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小儿支原体肺炎又称原发性非典型肺炎，由支原体感染

引起，可通过血液传播至全身引起全身支原体感染，而对患儿

的生命健康产生威胁。小儿支原体肺炎是婴幼儿常见的呼吸

道传播性疾病，约占小儿肺炎病例的30％左右[1]。患儿的免疫

系统尚未发育完全[2]，机体免疫力、抵抗力均较差，因此需要在

临床上采取安全、积极、有效的治疗措施。序贯疗法是近年来

提出的一个新的治疗观念，应用于临床也取得了显著的效果[3]。

因此，笔者观察了阿奇霉素序贯疗法联合特步他林治疗小儿

支原体肺炎的疗效和安全性，以为临床提供参考。

1 资料与方法
1.1 研究对象

选取我院 2014年 2月－2015年 2月收治的 130例支原体

肺炎患儿，按随机数字表法均分为观察组和对照组。观察组

男性 36 例、女性 29例，年龄（3.57±1.13）岁，临床表现：发热

24 例次、胸痛17 例次、咳嗽37 例次、气促30 例次；对照组男性

32 例、女性 33 例，年龄（4.16±0.94）岁，临床表现：发热 31例
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摘 要 目的：观察阿奇霉素序贯疗法联合特步他林治疗小儿支原体肺炎的疗效和安全性。方法：将130例支原体肺炎患儿随机

均分为对照组与观察组。对照组患儿采用阿奇霉素序贯疗法，即给予阿奇霉素注射液 10 mg/kg，静脉滴注，每日 1次，连续使用

3～5 d，随后休息4 d，再给予阿奇霉素分散片10 mg/kg，顿服，每日1次，连续使用3 d，随后休息4 d；观察组患儿在对照组治疗的基

础上给予特布他林注射液2.5 mg，加入0.9％氯化钠注射液5 ml中，雾化吸入，每日2次，每次10～15 min，雾化后给患儿喂食温开

水。两组疗程均为2周。观察两组患儿临床疗效，治疗前后细胞因子 [肿瘤坏死因子（TNF）-α、白细胞介素（IL）-6、IL-8]水平变化，

相关症状、体征（喘憋、啰音、咳嗽、发热）消失时间、住院时间和不良反应发生情况。结果：治疗后，观察组患儿有效率显著高于对

照组，TNF-α、IL-6、IL-8水平均显著低于对照组，相关症状、体征消失时间和住院时间均显著短于对照组，差异均有统计学意义

（P＜0.05）；两组患儿不良反应发生率比较差异无统计学意义（P＜0.05）。结论：阿奇霉素序贯疗法联合特布他林雾化能有效改善

患儿的细胞因子水平，提高临床疗效，且安全性较好。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To observe the efficacy and safety of azithromycin sequential therapy combined with terbutaline in the

treatment of mycoplasma pneumonia. METHODS：130 children with mycoplasma pneumonia were randomly divided into control

group and observation group. Control group was given azithromycin sequential therapy by using 10 mg/kg Azithromycin dispersible

tablet by intravenous infusion，once a day，for continuous 3-5 d，then rested for 4 d，and then given 10 mg/kg Azithromycin dis-

persible tablet at a draught，once a day，for continuous 3 d，then rested for 4 d；observation group was additionally given 2.5 mg

Terbutaline injection adding into 5 ml sodium chloride injection by inhalation via oxygen atomization，twice a day，10-15 min ev-

ery times，and then the children were fed with warm boiled waterafter atomization. The treatment course for both groups was 4

weeks. Clinical efficacy，and changes of cytokines levels [tumor necrosis factor-α（TNF-α），interleukin-6（IL-6），IL-8]，disap-

peared time of related symptoms and signs（wheezing，rales，coughing，fever），hospitalization time before and after treatment，

and incidence of adverse reactions in 2 groups were observed. RESULTS：After treatment，the effective rate in observation group

was significantly higher than control group，levels of TNF-α，IL-6 and IL-8 were significantly lower than control group，disap-

peared time of related symptoms and signs and hospitalization time were significantly shorter than control group，the differences

were statistically significant（P＜0.05）. There was no significant difference in the incidence of adverse reactions between 2 groups

（P＞0.05）. CONCLUSIONS：Azithromycin sequential therapy combined with terbutalineaerosol therapycan effectively improve the

cytokines levels and clinical efficacy，with good safety.
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次，胸痛 16例次，咳嗽 34例次，气促 33例次。两组患儿性别、

年龄、临床表现等基本资料比较，差异均无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。本研究方案经医院医学伦理委员会批准，

所有患儿监护人均签署了知情同意书。

1.2 纳入与排除标准

所有患儿均经过血清特异性抗体（Ig）M检测为阳性。纳

入标准[4]：患儿出现持续 5 d以上的发热不适，伴有咳嗽，胸部

正位片检查示双肺纹理增粗，伴有小点片状阴影或斑片样阴

影，甚至伴有大片的阴影，少数患儿科出现肺不张、胸腔积液

等，肺部听诊可闻及呼吸音增粗，部分患儿出现干湿性啰音。

排除心肝肾等器质性病变以及对大环内酯类抗菌药物过敏的

患儿。

1.3 治疗方法

对照组患儿采用阿奇霉素序贯疗法，即给予阿奇霉素注

射液 10 mg/kg，静脉滴注，每日 1次，连续使用 3～5 d，随后休

息4 d，再给予阿奇霉素分散片（石药集团欧意药业有限公司，

规格：0.25 g）10 mg/kg，顿服，每日1次，连续使用3 d，随后休息

4 d；观察组患儿在对照组治疗的基础上给予硫酸特布他林注

射液（成都华宇制药有限公司，规格：2 ml ∶ 0.50 mg）2.5 mg，加

入 0.9％注射用氯化钠5 ml中，雾化吸入，氧流量设置为6～8 L/

min），每日 2次，每次 10～15 min，雾化后给患儿喂食温开水，

雾化连接管以及面罩均为一人一用，以避免交叉感染。两组

疗程均为2周。

1.4 观察指标

观察两组患儿的临床疗效，治疗前后肿瘤坏死因子

（TNF）-α、白细胞介素（IL）-6、IL-8水平变化，相关症状、体征

（喘憋、啰音、咳嗽、发热）消失时间，住院时间和不良反应发生

情况。

1.5 疗效判定标准[5]

治愈：治疗后症状完全消失，体温无升高，肺部啰音较治

疗前显著减少，胸片复查显示病灶完全吸收。好转：治疗后症

状较前显著改善，肺部啰音较治疗前显著减少，血象较治疗前

有所好转。无效：未达上述标准。总有效率＝（治愈例数+好

转例数）/总例数×100％。

1.6 统计学方法

采用 SPSS 17.0统计软件对所得数据进行分析。计数资

料以％表示，采用χ2检验；计量资料以x±s 表示，采用 t检验。

P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果
2.1 两组患儿临床疗效比较

观察组患儿总有效率显著高于对照组，差异有统计学意

义（P＜0.05），详见表1。

表1 两组患儿临床疗效比较[例（％）]

Tab 1 Comparison of clinical efficacy between 2 groups

[case（％）]

组别
观察组
对照组

n

65

65

治愈
40（61.54）

29（44.62）

好转
22（33.85）

21（32.31）

无效
3（4.62）

15（23.08）

总有效率，％
95.38

76.92

2.2 两组患儿治疗前后TNF-α、IL-6、IL-8水平比较

治疗前，两组患儿TNF-α、IL-6、IL-8水平比较差异无统计

学意义（P＞0.05）；治疗后，两组患儿各指标均显著低于同组治

疗前，且观察组低于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05），

详见表2。

2.3 两组患儿主要症状、体征消失时间和住院时间比较

观察组患儿的喘憋消失时间、啰音消失时间、咳嗽消失时

间、发热消失时间和住院时间均显著短于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05），详见表3。

表 3 两组患儿主要症状、体征消失时间和住院时间比较

（x±±s，d）

Tab 3 Comparison of main symptoms and signs and hospi-

talization time between 2 groups（x±±s，d）

组别
观察组
对照组

n

65

65

喘憋消失时间
2.6±0.8＊

3.8±0.9

啰音消失时间
4.6±0.7＊

5.4±0.9

咳嗽消失时间
6.8±1.4＊

10.7±2.1

发热消失时间
4.6±0.7＊

5.4±1.6

住院时间
7.6±1.3＊

12.2±1.7

注：与对照组比较，＊P＜0.05

Note：vs. control group，＊P＜0.05

2.4 不良反应发生情况

观察组患儿出现 2例呕吐，1例恶心，不良反应发生率为

5.45％；对照组患儿出现恶心、呕吐各1例，不良反应发生率为

3.36％；两组患儿均未见其他明显并发症。两组患儿不良反应

发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。

3 讨论

小儿支原体肺炎是儿科常见的临床疾病，多见于学龄前

儿童和婴幼儿。目前，其发病机制尚不清楚，多数研究认为其

可能与机体免疫紊乱有关。近些年，有研究发现支原体肺炎

发病后，机体可出现免疫应答，导致气道高反应性，在临床上

表现为痉挛性咳嗽、顽固性干咳或慢性咳嗽，甚至诱发哮喘急

性发作[6]。支原体肺炎除能引起呼吸道损伤之外，还会诱发心

肌炎、肾炎等系统性疾病[7]，若未及时治疗，可造成极大损害。

大环内酯类药物通过与敏感微生物的50 s核糖体亚单位

相结合干扰蛋白质合成，是小儿支原体肺炎的有效用药，曾作

为治疗小儿支原体肺炎的首选用药[8-9]，但是其副作用较多，因

此，其使用逐渐受到限制。阿奇霉素是目前唯一被应用于小

儿支原体肺炎的半合成 15元环大环内酯类抗菌药物，组织渗

透性较强，能渗透到人体各组织器官的巨噬细胞、单核细胞

中，并在溶酶体中存积，作用于感染部位时的浓度高出正常血

清浓度的10～100倍，特别是在肺组织中的浓度高且持续时间

长[10]。阿奇霉素的代谢无需经过细胞色素P450的参与，其对常

见的革兰阳性菌和革兰阴性菌均有良好的抗菌活性。阿奇霉

素在组织和血液中的半衰期分别长达68 h和46 h，口服给药后

表2 两组患儿治疗前后TNF-α、IL-6、IL-8水平比较（x±±s，ng/L）

Tab 2 Comparison of TNF-α，IL-6 and IL-8 between 2 groups before and after treatment（x±±s，ng/L）

组别

观察组
对照组

n

65

65

TNF-α

治疗前
61.12±21.78

60.77±27.83

治疗后
16.93±7.16＊#

23.25±8.02＊

IL-6

治疗前
155.72±64.18

157.29±74.33

治疗后
9.84±4.92＊#

14.07±6.38＊

IL-8

治疗前
38.19±15.28

40.02±20.35

治疗后
3.92±1.56＊#

7.72±3.74＊

注：与治疗前比较，＊P＜0.05；与对照组比较，#P＜0.05

Note：vs. before treatment，＊P＜0.05；vs. control group，#P＜0.05
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可被迅速吸收，生物利用度可达3％～7％。口服0.5 g后，到达

峰值时间约为 2.5～2.6 h，血药峰浓度（cmax）为 0.40～0.45

mg/L。阿奇霉素在机体中分布广泛，各组织中的浓度能够达

到同时期血液中浓度的10～100倍，特别是在巨噬细胞和纤维

母细胞中浓度极高。阿奇霉素的血清蛋白结合率随浓度的

增加而明显下降，因此，用药后 72 h 内的血药浓度仍可超过

37 μg/L，远远超出支原体的最小抑菌浓度，且阿奇霉素的胃肠

道副反应较少，可被用于序贯治疗。虽然序贯治疗或连续静

脉滴注治疗均能达到类似的治疗效果，但是序贯疗法可预防

长时间静脉输液导致的感染[11]。

TNF-α、IL-6、IL-8是三种主要炎性细胞因子，可激活巨噬

细胞及中性粒细胞，诱导其他炎性因子的释放 [12]，其中 IL-6

起到协调作用，对诱导肝细胞合成急相蛋白有重要的作用[13]；IL-8

是中性粒细胞强烈趋化因子，对诱导炎性反应起着十分重要

的作用[14]。

特布他林属于短效β-肾上腺受体激动药，可舒张支气管平

滑肌，增加支气管内纤毛运动，能很好地稳定肥大细胞膜，抑

制内源性介质导致的水肿和炎症介质释放[15]，减少黏液的分

泌、改善气道阻力。同时，特布他林还可有效预防和抑制白三

烯所致的血管通透性增加、气道嗜酸粒细胞浸润和支气管痉

挛，以改善肺功能，抑制呼吸道重塑和抗纤维化，从而减轻气

道炎症，降低气道高反应性。吸入的特布他林在5～30 min内

起效，1～2 h后可发挥最大作用，并维持长达6 h。特布他林的

主要机制是结合硫酸并通过硫酸结合物的形式排出体外，且

在体内不形成活性代谢物。特布他林雾化溶液需要配合喷雾

器使用，无需吸气帮助，因此常被用于常规吸入药疗效较差的

患者。β2受体主要分布在呼吸道黏膜内，因此使用吸入治疗起

效快，在1 h内即可到达血液和组织，且全身副作用较小，对患

者十分有利。

本研究结果显示，观察组患儿有效率显著高于对照组，

TNF-α、IL-6、IL-8水平显著低于对照组，相关症状和体征消失

时间、住院时间均显著短于对照组，差异均有统计学意义。两

组患儿不良反应发生率比较差异无统计学意义。

综上所述，阿奇霉素序贯疗法联合特布他林雾化能够有

效改善患儿的细胞因子水平，提高临床疗效，且安全性较好。

由于本研究纳入观察的样本量较小，此结论有待大样本、多中

心研究进一步证实。
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