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【摘要】　肺炎支原体肺炎（MPP）是儿童最常见的非典型肺炎，其临床表现缺乏特异性，实验室诊

断方法繁多，但诊断标准不统一，可能导致漏诊或过度诊断。肺炎支原体肺炎重症和难治性病例增

多，临床存在治疗不规范问题。为了规范我国儿童MPP的诊疗，中华医学会儿科学分会呼吸学组联

合国家呼吸系统疾病临床医学研究中心和中华儿科杂志编辑委员会共同成立指南专家组，结合国内

外研究结果，共同制订“儿童肺炎支原体肺炎诊断与治疗循证指南（2023）”。
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肺炎是儿童常见疾病，是导致 5岁以下儿童感

染性疾病死亡的首位疾病［1］。肺炎支原体肺炎

（Mycoplasma pneumoniae pneumonia，MPP）是儿童

最常见的非典型肺炎，已成为我国 6岁及以上儿童

的主要肺炎，北京及上海研究显示 MPP 在住院儿

童肺炎中占 37.5%~48.4%［2‑3］。美国一项研究结果

显示肺炎支原体（Mycoplasma pneumoniae，MP）是社

区获得性肺炎住院患儿的第 5位病原体［4］。MPP的

临床表现缺乏特异性，实验室诊断方法繁多，包括

抗体、核酸检测等［5‑7］，但诊断标准不统一，可能导
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致漏诊或过度诊断。MP对大环内酯类药物的耐药

形势严峻，过去的 20 年间，中国 MP 对大环内酯类

耐药率一直很高（81%）［8］，临床上有时使用四环素

类、喹诺酮类抗菌药物和糖皮质激素治疗，但这些

药物的使用时机及剂量尚不统一，缺乏儿童 MPP
诊疗的循证指南。为了规范我国儿童 MPP 的诊

疗，中华医学会儿科学分会呼吸学组、国家呼吸系

统疾病临床医学研究中心联合中华儿科杂志编辑

委员会共同成立指南专家组，结合国内外研究结

果，历时 3 年余制订“儿童肺炎支原体肺炎诊断与

治疗循证指南（2023）”（以下简称“本指南”）。本指

南使用人群为所有参与儿童 MPP诊疗的相关医务

工作者和管理人员，特别是儿科医师、呼吸医师、全

科医师及临床药师等，目标人群为 29日龄至 18岁

的MPP患儿。

一、指南制订方法

本指南采用循证临床实践指南的构建方法，参

照 2014年发布的“世界卫生组织指南制订手册”的

制订流程以及方法学标准［9］，并参考指南研究及评

价 工 具（appraisal of guidelines for research and 
evaluation， AGREE）Ⅱ［10］，采用国际普遍采纳的证

据质量和推荐分级的评估、制订与评价（grading of 
recommendations assessment， development and 
evaluation，GRADE）［11］。参考卫生保健实践指南的

报告条目撰写指南文件。本指南在医学实践指南

注册平台进行注册（IPGRP‑2020CN177）。

1.指南工作组：主要包括指南指导委员会、指

南制订工作组（以下简称制订组）、指南证据合成与

评价组（以下简称评价组）、指南外部评审小组 4组

成员。指南指导委员会由儿科、药学、临床流行病

学与循证医学专家组成。制订组成员 39 名，包括

儿科临床专家 31名（分别来自东部、中部、西部、东

北 4个经济区），药理学专家 2名，方法学专家 3名，

检验专家、影像学专家、护士代表各 1 名。评价组

成员 9 名，收集遴选临床问题和结局指标，进行证

据收集、合成与评价、制订过程协调和记录。指南

外部评审小组成员 10 名，对已形成的指南推荐意

见进行评审。

2.利益冲突声明：制订利益冲突管理方案，所

有参与指南制订的成员均填写利益冲突声明表，均

无相关利益冲突。

3.临床问题和结局指标的遴选和确定：根据指

南的主题和范围，制订临床证据的纳入和排除标准

及检索策略，查询儿童 MPP 相关指南及系统评价

或Meta分析，遴选初始的临床问题及结局指标，包

括儿童MPP诊断和治疗两大方面；设计访谈提纲，

依据信息饱和原则，访谈相关儿科专家、主治医师

以上的基层儿科医师及 MPP 患儿监护人，临床问

题及结局指标的遴选先后经过 2 轮德尔菲调查及

1 次线上共识会议，最终确定了 4 个诊断和 9 个治

疗相关临床问题及重要且关键结局指标。由临床

专家和方法学家共同基于研究对象‑干预措施‑对
照‑结局原则构建临床问题。

4.证据的检索、评价与分级：（1）证据检索：主

要检索 PubMed、EMbase、The Cochrane Library、中
国生物医学文献服务系统和万方数据库，补充检索

中国知网及维普数据库的核心期刊。检索时限均

为建库至 2023 年 3 月 31 日，限定发表语言为中文

和英文。此外查询英国国家卫生与临床优化研究

所（https：//www.nice.org.uk/guidance）、国际指南协

作网（https：//www.g‑i‑n.net）、世界卫生组织（http：//
www. who. int/publications/guidelines/en）、Uptodate
（https：//www. uptodate. com/contents/search）和医脉

通等指南相关资源网站；以及国际前瞻性系统评价

注册平台、世界卫生组织国际临床试验注册平台。

最后追溯纳入研究的参考文献以补充获取文献。

（2）证据评价及分级：使用 AGREE Ⅱ评价相关已

发表指南方法学质量。使用系统评价方法学质量

评价工具（a measurement tool to assess systematic 
reviews， AMSTAR）2 对纳入的系统评价进行方法

学质量评价［12］。如为高质量的系统评价和 Meta分
析直接使用。评价组制订相关系统评价和Meta分
析时采用 Cochrane偏倚风险评估工具（RoB 2.0）评

价纳入随机对照试验（randomized controlled trial，
RCT）的偏倚风险［13］；用诊断准确性研究的质量评

价工具评价纳入诊断试验的方法学质量［14］。采用

GRADE 进行证据质量及推荐强度分级［11］，证据质

量共分为高、中、低、极低 4 个等级；对推荐强度分

为强推荐、弱推荐（表1）。

5.形成推荐：制订组基于各临床问题相关的系

统评价证据，同时考虑我国患儿和监护人的偏好及

价值观、成本、利弊平衡等因素，通过 4轮德尔菲调

查及 1次共识会议，最终形成 13条推荐意见及良好

实践声明（good practice statement，GPS）（基于非直

接证据或专家意见或经验形成的声明）。

6.外审与批准：指南推荐意见由外部同行专家

进行评审，根据其反馈意见和建议进行完善，最后

由制订组提交指南指导委员会最终批准。
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7.传播、实施、评价及更新：指南出版后，课题

组将持续做好指南的传播和推广工作。在相关学

术会议中介绍和传播；有计划地在全国范围内组织

相关人员学习；了解指南的应用与传播情况，评价

指南实施对临床决策的影响。制订组计划在指南

发布后3~5年依据国际指南更新流程更新本指南。

二、相关专业术语及定义

1.MPP诊断标准：结合病史、临床症状、体征及

影像学表现，并符合以下实验室诊断阳性标准之一：

（1）恢复期较急性期血清MP抗体滴度呈4倍及以上

增高；（2）MP培养阳性或MP‑DNA或RNA阳性。

2. 难治性 MPP（refractory MPP，RMPP）诊断标

准：符合上述MPP标准，经大环内酯类抗菌药物正

规治疗 7 d 及以上，仍有持续发热、肺部影像学加

重者［15］。

3. 重症 MPP（severe MPP，SMPP）诊断标准：符

合上述 MPP 诊断标准和“儿童社区获得性肺炎管

理指南”中关于重症肺炎的标准［16‑17］。

三、MPP诊断

临床问题 1：儿童有哪些临床表现可以考虑

MPP？
推荐意见 1：儿童MPP中发热和咳嗽是较常见

的症状（1B），高热及刺激性干咳（GPS）、胸痛（1B）
相对特异。体征不特异（1C），症状和体征多不一

致，多数症状重而体征轻（GPS）。任何一项临床征

象的存在或缺失都不能作为肯定或否定 MPP的依

据，需要结合实验室检查结果明确诊断，提高诊断

的准确性。

证据概述：一项 2016 年的系统评价纳入 11 项

原始研究（14 061例）［18］，样本量为 75~12 025例，评

估了临床征象对比 MP 血清学阳性（单份血清

MP‑IgM明显升高，或双份血清 MP‑IgG抗体滴度升

高≥4倍）对于识别MPP的价值，其中涉及的临床症

状及体征有发热、咳嗽、喘息、呼吸增快、胸痛、头

痛、湿啰音、干啰音；研究结果显示咳嗽和发热识别

MPP 的合并灵敏度较高［86%（95%CI 85%~87%）、

85%（95%CI 84%~86%）］，但合并特异度低［12%
（95%CI 10%~12%）、11%（95%CI 10%~12%）］，而

胸痛合并特异度较高［89%（95%CI 88%~90%）］，合

并灵敏度低［12%（95%CI 10%~13%）］。湿啰音和

干啰音识别儿童 MPP 的合并灵敏度分别为 66%
（95%CI 64%~67%）和 12%（95%CI 11%~14%），合

并特异度分别为 36%（95%CI 35%~37%）和 88%
（95%CI 87%~89%）。但此系统评价所纳入研究间

异质性大。通过对制订组儿科临床专家进行问卷

调查，90%（19/21）专家认为高热及刺激性干咳在

儿童 MPP 更为常见，95%（20/21）专家认为症状和

体征不一致，多数症状重而体征轻。

推荐说明：系统评价结果显示发热、咳嗽识别

MPP的灵敏度较高但特异度低，未说明发热及咳嗽

特点。对制订组儿科临床专家的问卷调查显示高

热及刺激性干咳对 MPP的识别更有意义。系统评

价结果显示胸痛识别 MPP特异度相对较高。推荐

意见中强调了高热、刺激性干咳及胸痛对 MPP 的

诊断价值。儿童 MPP的体征并无特异性。多数症

状重而体征轻。MPP 的诊断需结合临床表现及实

验室检查明确。

临床问题 2：MP 核酸检测对儿童 MPP 的诊断

价值如何？

推荐意见 2：推荐核酸检测诊断MPP（1A）。荧

光定量 PCR 检测 MP‑DNA 灵敏度和特异度均较高

（1B）；实时荧光核酸恒温扩增法（simultaneous 
amplification and testing，SAT）检测 MP‑RNA灵敏度

较高，特异度略低（1C）。

证据概述：评价组通过检索以双份血清抗体恢

复期 4倍及以上升高或MP培养阳性为金标准评价

MP核酸检测对儿童 MPP诊断价值的相关研究，纳

入 7 篇相关文献进行了系统评价［19‑25］，涉及 8 项研

究（1 713 例），标本类型为咽拭子或痰标本；其中

7 项 研 究 评 价 荧 光 定 量 PCR 检 测 MP‑DNA
（1 620 例），1 项评价 SAT 法检测 MP‑RNA（93 例）。

荧光定量 PCR 对于诊断儿童 MPP 的合并灵敏度、

合并特异度、阳性似然比、阴性似然比分别为 87%
（95%CI 85%~89%）、89%（95%CI 86%~92%）、

5.21（95%CI 2.85~9.52）、0.19（95%CI 0.10~0.37），

表1 证据质量和推荐强度分级标准

分级

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有
极大差别

明确显示利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊
相当
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诊断儿童MPP的受试者工作特征曲线下面积（area 
under the curve， AUC）为 0.9，Q指数为 0.8。而 SAT
法诊断MPP的灵敏度为 85%，特异度为 76%。有研

究显示 SAT在病程≤7 d的 MPP患儿中阳性率显著

高 于 病 程 >7 d，提 示 SAT 法 更 适 用 于 MPP 的

早期［26］。

推荐说明：MP‑DNA检测虽有较高的灵敏度和

特异度，但其不能区分活菌和死菌，感染后阳性持

续时间较长，最长时间可达7个月［19］，因此MP‑DNA
阳性需结合临床表现最终诊断。由于RNA仅在活

菌中存在，MP死亡后RNA快速降解，因此MP‑RNA
检测阳性可提示 MP近期感染。MP核酸检测标本

类型可为口咽拭子、鼻咽拭子、痰液、支气管肺泡灌

洗液等。

临床问题 3：急性期 MP 特异性抗体检测在儿

童MPP中的诊断价值如何？

推荐意见 3：急性期 MP 特异性抗体检测可用

于诊断儿童 MPP（2C），酶联免疫吸附试验（enzyme 
linked immunosorbent assay， ELISA）IgM 阳性提示

可能感染MP，应结合病程进行临床判断，避免误诊

（2C）；乳胶凝集法阳性诊断急性期儿童 MPP 的灵

敏度低，易发生漏诊，需注意监测其动态变化

（2C）。使用上述 2种方法诊断儿童 MPP 时均应结

合临床表现，必要时动态监测滴度变化。

证据概述：评价组通过检索以双份血清抗体恢

复期 4倍及以上升高或MP培养阳性为金标准评价

急性期特异性 MP 抗体（乳胶凝集法、ELISA、胶体

金法）对儿童 MPP 诊断价值的相关研究，纳入 4 篇

相关文献进行了系统评价，共涉及 6 项原始研究

（1 058例），包括 2项ELISA相关研究（305例）［19， 27］，

4项乳胶凝集法（753例）相关研究［19‑21， 27］。

2 项 ELISA 检测 MP‑IgM 抗体的研究（305 例）

之间存在不一致性及发表偏倚［19， 27］，单份血清 IgM
抗体诊断儿童 MPP 的合并灵敏度、特异度分别为

86%（95%CI 79%~91%）、66%（95%CI 57%~73%），

阳性似然比和阴性似然比分别为 2.48（95%CI 
1.97~3.13）和 0.22（95%CI 0.14~0.33），AUC 为 0.5，
Q指数为 0.5。上述研究中的阳性判断标准参照试

剂盒说明书。检索上市试剂盒说明书，发现不同厂

家的试剂盒阳性标准不同。

4项乳胶凝集法研究中（753例），血清MP抗体

阳性标准为滴度≥1∶80［19‑21， 27］，研究之间存在不一

致性及发表偏倚，系统评价结果显示其诊断儿童

MPP 的合并灵敏度、特异度分别为 49%（95%CI 

44%~55%）、79%（95%CI 75%~83%）；阳性似然比

和阴性似然比分别为 3.05（95%CI 1.34~6.93）和

0.54（95%CI 0.37~0.79），AUC为0.7，Q指数为0.7。
推荐说明：MP‑IgM 抗体通常在 MP 感染 5~7 d

出现，3~4周滴度达高峰，2~3个月逐渐降低。但由

于 MP感染存在窗口期，病程短于 7 d时 MP‑IgM 可

呈阴性，故采用急性期 MP 特异度抗体诊断儿童

MPP时需充分结合病程、病史，必要时动态监测明

确诊断。双份血清特异性抗体恢复期 4 倍及以上

升高是诊断MP感染的金标准之一。ELISA法较乳

胶凝集法相对敏感，但特异度略差，有误诊可能。

纳入的ELISA法检测MP‑IgM的文献中阳性标准均

标明参照试剂盒说明书。乳胶凝集法检测MP混合

抗体，以 1∶80 为阳性标准时，其诊断的灵敏度较

低，特异度尚可，需警惕漏诊可能。若临床高度怀

疑 MPP 时应动态监测抗体滴度变化，或结合其他

病原学检测方法明确诊断。

临床问题 4：儿童 MPP 有哪些胸部影像学

表现？

推荐意见 4：儿童 MPP 影像学表现多样，急性

期胸部X线片常见表现为肺叶实变或节段实变、胸

腔积液。6 岁及以上儿童出现上述影像学表现时

应该考虑 MPP（2C），但无上述表现时亦不能除外

MPP。诊断 MPP 时需密切结合临床表现及实验室

检查，并除外细菌性肺炎（GPS）。

证据概述：一项 2016 年的系统评价纳入 11 项

原始研究（14 061例）［18］，评估了胸部X线表现对比

MP 血清学阳性（单份血清 MP‑IgM 明显升高，或双

份血清 MP‑IgG 抗体滴度升高≥4倍）对于识别 MPP
的价值，结果显示胸部 X 线片出现胸腔积液、肺实

变、肺气肿对识别儿童MPP的合并灵敏度低，分别

为 4%（95%CI 2%~8%）、32%（95%CI 26%~39%）和

22%（95%CI 17%~29%），合并特异度分别为 98%
（95%CI 96%~99%）、87%（95%CI 84%~90%）和

73%（95%CI 69%~77%），其中肺实变和胸腔积液具

有较高的特异度。通过对制订组儿科临床专家进

行问卷调查，43%（9/21）专家认为胸部影像学改变

可辅助诊断 MPP，但需结合年龄、临床特点及实验

室检查结果，并除外细菌性肺炎。

推荐说明：儿童 MPP的影像学表现多样，常见

肺叶或节段实变、胸腔积液，但也见小叶性病变、间

质浸润、肺气肿、肺不张等，因此，存在任何一项影

像学改变都不能作为肯定或否定 MPP 的依据，需

要结合临床表现和实验室检查明确诊断。由于
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MPP好发于 6岁及以上儿童，此年龄阶段儿童出现

肺叶或节段实变、胸腔积液时应考虑 MPP，并应除

外细菌性肺炎等。

四、MPP治疗

临床问题 5：儿童轻症MPP的一线抗感染治疗

药物是什么？

推荐意见 5：推荐大环内酯类药物作为儿童轻

症MPP的一线治疗药物，可优先选择阿奇霉素，其

次是红霉素或克拉霉素（GPS）。优先选择口服给

药（1C），药物剂量参考说明书。

证据概述：评价组初检到 2篇关于阿奇霉素治

疗儿童 MPP 疗效的系统评价，AMSTAR2量表评分

结果显示其可信度均极低，未予纳入。初检RCT研

究 760篇，由于无随机方法或单作者研究均未被纳

入。通过对制订组儿科临床专家进行问卷调查，结

果显示所有专家都优先选择使用阿奇霉素，提出其

优势为半衰期长，用药方便，依从性好，不良反应

小；其次选择红霉素或克拉霉素。

推荐说明：阿奇霉素用法用量参见儿童静脉使用

阿奇霉素的快速建议指南和说明书，10 mg/（kg·次），

每天 1 次，最大量 500 mg/次［28］。优先选择口服给

药，1个序贯疗程不超过 10 d［28］。红霉素或克拉霉

素用法用量参见说明书。

临床问题 6：儿童 SMPP 的抗感染治疗药物是

什么？

推荐意见 6：8 岁及以上患儿推荐四环素类药

物，8 岁以下患儿推荐大环内酯类药物（GPS）。儿

童使用喹诺酮类药物和 8 岁以下使用四环素类药

物时应权衡利弊，并充分告知药物不良反应和超说

明书用药，经患儿监护人（和 8岁以上儿童）同意后

酌情使用（GPS）。用药期间注意监测药物相关不

良反应。

证据概述：评价组未检索到关于四环素类及喹

诺酮类药物治疗 SMPP 的系统评价及 RCT 研究。

通过对制订组儿科临床专家进行问卷调查，对于

8 岁及以上儿童 SMPP，57%（12/21）专家首选四环

素类药物进行治疗；对于8岁以下儿童SMPP，100%
（21/21）专家首选大环内酯类药物。对于使用四环

素类药物治疗儿童 SMPP，81%（17/21）选用米诺环

素，48%（10/21）选用多西环素。有效性方面，

16/17专家认为米诺环素有效，11/17认为多西环素

有效。不良反应方面，分别 11/17和 7/17认为米诺

环素和多西环素不良反应发生率为 1%~10%。对

于使用喹诺酮类药物治疗儿童 SMPP，57%（12/21）

专家选用左氧氟沙星，33%（7/21）选用莫西沙星，

10/11认为左氧氟沙星有效且安全性好。

推荐说明：四环素类药物（8岁及以上）用法用

量［29‑30］：多西环素推荐剂量 2.2 mg/（kg·次），每 12小

时 1次，每次最大剂量 100 mg，口服或静脉滴注，疗

程 10 d。米诺环素首次剂量 4 mg/（kg·次），最大剂

量 200 mg，之 后 2 mg/（kg·次），每 次 最 大 剂 量

100 mg，每 12 小时 1 次，口服或静脉滴注。四环素

根据说明书使用：6.25~12.5 mg/（kg·次），每次最大

剂量 500 mg，每 6小时 1次，疗程 10~14 d。根据“抗

菌药物临床应用指导原则”喹诺酮类抗菌药物避免

用于 18岁以下的未成年人［31］。喹诺酮类药物用法

用量参考国外文献：左氧氟沙星口服或静脉滴注，

6月龄至 5岁 8~10 mg/（kg·次），每天 2次；≥5岁 8~
10 mg/（kg·次），每天 1 次，最大剂量 750 mg/d［30， 32］。

莫西沙星可用数据有限，口服或静脉滴注：3 月

龄~<2岁 6 mg/（kg·次）；2~<6岁 5 mg/（kg·次）；6~<
12 岁 4 mg/（kg·次），每 12 小时 1 次，最大剂量

200 mg/次 ；12~ <18 岁 <45 kg：4 mg/（kg·次），每

12小时1次，最大剂量200 mg/次，≥45 kg：400 mg/次，

每天1次［32‑34］。

临床问题 7：糖皮质激素可否用于治疗儿童

SMPP？如何选择药物？剂量及疗程如何？

推荐意见 7：推荐抗菌药物联合糖皮质激素治

疗儿童 SMPP（GPS）。由于甲泼尼龙的疗效好且不

良反应小，优先推荐使用，亦可选择联合使用地塞

米松（GPS）。甲泼尼龙推荐剂量 2 mg/（kg·d），最大

剂 量 一 般 为 60 mg/d，一 般 疗 程 最 长 不 超 过

2周（1B）。

证据概述：评价组未检索到符合标准的系统评

价，初检 RCT 研究 313 篇，由于无随机方法或单作

者研究未予纳入。通过对制订组儿科临床专家进

行问卷调查，100%（21/21）专家选择联合甲泼尼龙

进行治疗，29%（6/21）联合使用地塞米松，10%
（2/21）联合使用醋酸泼尼松。甲泼尼龙有效率

60%~100%，不良反应发生率小（约 5%）。关于糖

皮质激素剂量，一项未发表的多中心注册 RCT 研

究［35］，比较了阿奇霉素联合大剂量甲泼尼龙

［10 mg/（kg·d）］与 联 合 常 规 剂 量 甲 泼 尼 龙

［2 mg/（kg·d）］对儿童 SMPP的疗效及安全性，最大

剂量为60 mg/d，疗程不超过 2周。

推荐说明：甲泼尼龙的剂量和疗程出自一项未

发表的多中心注册 RCT研究计划书［35］。地塞米松

及其他糖皮质激素使用剂量参考儿童社区获得性
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肺炎管理指南［16‑17］。根据儿童社区获得性肺炎管

理指南［16‑17］，亦可选用泼尼松或泼尼松龙或氢化可

的松琥珀酸钠。

临床问题 8：丙种球蛋白可否用于治疗儿童

SMPP？
推荐意见 8：不推荐常规使用抗菌药物联合丙

种球蛋白治疗儿童 SMPP（GPS）。

证据概述：评价组未检索到相关系统评价及

RCT 研究。通过对制订组儿科临床专家进行问卷

调查，76%（16/21）专家认为可以联合使用丙种球

蛋白，但 14/16的专家认为其疗效不如联合糖皮质

激素，且价格昂贵。

推荐说明：尚无直接临床证据支持丙种球蛋白

用于治疗儿童 SMPP，根据专家意见不推荐常规使

用。但如出现神经、血液或其他系统并发症需要使

用时，根据相应疾病治疗方案应用。

临床问题 9：儿童 RMPP 的抗感染治疗药物是

什么？

推荐意见 9：8 岁及以上患儿推荐四环素类药

物，8 岁以下患儿推荐大环内酯类药物（GPS）。儿

童使用喹诺酮类药物和 8 岁以下使用四环素类药

物时应权衡利弊，并充分告知药物不良反应及超说

明书用药，经患儿监护人（和 8岁以上儿童）同意后

酌情使用（GPS）。用药期间注意监测药物相关不

良反应。

证据概述：评价组初检到 1项关于米诺环素治

疗儿童 RMPP 的系统评价，但 AMSTAR2 量表评分

结果显示其可信度极低，未予纳入；初检出 RCT研

究 10 篇，由于无随机方法、单作者、无诊断标准等

均未被纳入。通过对制订组儿科临床专家进行问

卷调查，对于 8岁及以上儿童RMPP，76%（16/21）专

家首选四环素类药物治疗；对于 8 岁以下儿童

RMPP，52%（11/21）专家首选大环内酯类药物。对

于使用四环素类药物治疗儿童RMPP，76%（16/21）
专家选用米诺环素，38%（8/21）选用多西环素。有

效性方面，16/16 专家认为米诺环素有效，13/16 认

为多西环素有效。不良反应方面，分别 11/16 和

8/16 认为米诺环素的和多西环素的不良反应发生

率为 1%~10%。对于使用喹诺酮类药物治疗儿童

RMPP，38%（8/21）专 家 选 用 左 氧 氟 沙 星 ，29%
（6/21）选用莫西沙星。10/12专家认为左氧氟沙星

有效且安全性好。

临床问题 10：糖皮质激素可否用于治疗儿童

RMPP？如何选择药物？剂量和疗程如何？

推荐意见 10：推荐抗菌药物联合糖皮质激素

治疗儿童 RMPP。由于甲泼尼龙的疗效好且不良

反应小，优先推荐使用，亦可选择联合使用地塞米

松（GPS）。甲泼尼龙推荐剂量 2 mg/（kg·d），最大剂

量一般为60 mg/d（GPS），尚不能做出疗程推荐。

证据概述：评价组初检出 8 篇系统综述，但

AMSTAR2 量表评分结果显示其可信度均极低，未

予纳入。初检出 319 篇 RCT 研究，由于无随机方

法、单作者等原因均未纳入。通过对制订组儿科专

家进行问卷调查，所有专家优先选择联合甲泼尼

龙，认为其有效率为 50%~100%，此外也有 29%
（6/21）专家认为可选用地塞米松。52%（11/21）认

为常规剂量糖皮质激素疗效更好。81%（17/21）认

为常规剂量糖皮质激素更为安全。

推荐说明：尚无直接证据支持抗菌药物联合糖

皮质激素儿童治疗 RMPP，根据专家意见推荐

使用。

临床问题 11：丙种球蛋白可否用于治疗儿童

RMPP？
推荐意见 11：不推荐常规使用抗菌药物丙种

球蛋白联合治疗儿童RMPP（GPS）。

证据概述：评价组未检索到相关系统评价及

RCT 研究。通过对制订组儿科临床专家进行问卷

调查，62%（13/21）认为可以联合使用丙种球蛋白，

但11/13认为其疗效不如糖皮质激素，且价格昂贵。

推荐说明：尚无直接证据支持丙种球蛋白用于

治疗儿童 RMPP，根据专家意见不推荐常规使用，

但出现神经、血液或其他系统并发症需要使用时，

根据相应疾病治疗方案应用。

临床问题 12：可以开始预防性抗凝治疗时D二

聚体界值是多少？如何选择药物？剂量及疗程

如何？

推荐意见 12：D二聚体升高至正常值上限 5倍

及以上的 MPP 患儿，可予以低分子肝素预防性抗

凝治疗，推荐剂量为 50~100 U/（kg·次），每 12小时

1次，疗程为 7~14 d，或至D二聚体水平基本恢复正

常（GPS）。

证据概述：评价组未检索到关于儿童 MPP 的

预防性抗凝治疗的系统评价；初检到 7项关于MPP
患儿 D‑二聚体与预防性抗凝治疗的相关研究，因

为非随机、无随机方法、无诊断标准或单作者研究

均未被纳入。通过对制订组儿科专家进行问卷调

查，33%（7/21）专家认为 MPP儿童中 D二聚体升高

至正常值上限的 5 倍及以上可进行预防性抗凝治
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疗，29%（6/21）认为 D 二聚体升高至正常值上限的

10倍及以上可进行预防性抗凝治疗。81%（17/21）
专家首选低分子肝素进行预防性抗凝治疗。62%
（13/21）专 家 认 为 低 分 子 肝 素 的 剂 量 为 50~
100 U/（kg·次），每 12小时 1次皮下注射，疗程为 7~
14 d，或直至D二聚体基本恢复正常。

推荐说明：对于D二聚体升高时预防性抗凝治

疗时机、药物剂量及疗程问题的推荐基于专家意

见，仍需高质量研究进一步明确。在预防性抗凝治

疗过程中应注意监测血小板及凝血功能。应注意

存在易栓症等基础疾病的 MPP患儿 D二聚体不能

恢复到正常水平的情况。

临床问题 13：MPP 患儿支气管镜灌洗治疗的

适应证有哪些？何时是最佳治疗时机？

推荐意见 13：当 MPP 患儿怀疑合并气道内黏

液栓形成，胸部影像学提示肺不张、气道阻塞、一侧

或双侧肺叶实变时，推荐支气管镜灌洗治疗

（GPS）。一般于病程7~14 d进行（GPS）。

证据概述：评价组未检索到关于儿童 MPP 支

气管镜灌洗治疗时机的系统评价；初检到 8篇关于

MPP患儿支气管镜灌洗治疗时机的相关研究，由于

均为回顾性研究未被纳入。通过对制订组儿科专

家进行问卷调查，一侧或双侧肺叶实变［57%
（12/21）］、肺不张［86%（18/21）］、怀疑合并气道内

黏液栓形成时［90%（19/21）］、有气道阻塞征象

［81%（17/21）］者需要进行支气管灌洗治疗。76%
（16/21）专家认为支气管灌洗治疗的时机为病程 7~
14 d。

推荐说明：支气管镜灌洗治疗的适应证根据专

家意见进行推荐，但应注意患儿病情是否稳定，是

否存在支气管镜检查及治疗禁忌证等问题。并应

进行充分的抗感染和必要的抗炎治疗。尽管推荐

一般于病程7~14 d进行支气管镜灌洗治疗，但仍需

密切结合病情判定不同患儿的具体灌洗时机。

五、指南的局限性

本指南由于受整体证据质量的影响，大部分推

荐意见的证据质量级别比较低。本指南仅涵盖

13 个儿童 MPP 诊断和治疗方面的主要临床问题，

对于其并发症及后遗症相关的治疗与管理问题并

未阐述，需在本指南后续更新中逐步完善。

（徐保平 申昆玲 刘雅莉 辛德莉

 郑跃杰 焦安夏 执笔）
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