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【摘要】 肺炎支原体肺炎（MPP）是儿童社区获得性肺炎的常见类型，其发病率上升、重症化趋势显著，

大环内酯类耐药问题突出，早期精准诊断与规范化治疗是改善 MPP 预后的核心。儿童 MPP 早期诊断存在

症状不特异、血清学检测有时间窗、分子检测难以区分感染与定植、影像学检查缺乏特异性表现等难点。

文章紧扣早期诊断主线，明确区分肺炎支原体感染与 MPP、病原检测与临床诊断，系统梳理临床早期识别

要点、实验室检测、影像学技术及人工智能辅助诊断的价值与局限，构建“临床筛选-快速病原检测-影像学

支持”整合诊断框架；结合耐药现状阐述西医分层治疗、免疫调节治疗，并融入中医“肺炎喘嗽”辨证施治思

路，突出中西医结合协同增效优势，为儿童 MPP 早期精准诊疗、降低重症与后遗症风险提供参考。
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【Abstract】 Mycoplasma pneumoniae pneumonia(MPP) is a common type of community-acquired 
pneumonia in children.  Its incidence is rising with an obvious severe tendency, and macrolide resistance has 
become a prominent clinical problem.  Early precision diagnosis and standardized treatment are the key to 
improving prognosis.  There are several difficulties in early diagnosis of pediatric MPP, including non-specific 
early symptoms, time window of serological detection, inability of molecular detection to distinguish infection from 
colonization, and non-specific imaging manifestations.  Focusing on the main line of early diagnosis, the paper 
clearly distinguishes between Mycoplasma pneumoniae(MP) infection and MPP, and pathogen detection and 
clinical diagnosis, systematically reviews the value and limitations of early clinical identification, laboratory 
detection, imaging technology and artificial intelligence-assisted diagnosis, and constructs an integrated diagnosis 
framework of "clinical screening-rapid pathogen detection-imaging support". Taking the current situation of drug 
resistance into account, the paper expounds the hierarchical treatment of Western medicine and immunomodulatory 
therapy, integrating the syndrome differentiation of traditional Chinese medicine for "pneumonia with dyspneic 
cough" and highlighting the synergistic effect of integrated traditional Chinese and Western medicine.  It 
provides a reference for early precision diagnosis and treatment of pediatric MPP and reducing the risk of 
severe illness and sequelae.
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肺 炎 支 原 体 肺 炎（Mycoplasma pneumoniae 
pneumonia，MPP）是 由 肺 炎 支 原 体（Mycoplasma 
pneumoniae，MP）感染引起的儿童常见肺部炎性疾

病，占儿童社区获得性肺炎（community-acquired 
pneumonia，CAP）的 20%～40%，在年龄较大的儿童

和流行季节发病率更高，在封闭人群中甚至可高达

70%[1-2]。近年来，随着公共卫生防控策略的调整，

MPP 发病率显著上升，且临床表现趋于重症化[3-4]，
对早期诊断提出了更高要求。然而，MPP的早期诊

断面临三大核心难点：一是血清学检测存在“时间

窗”限制，MP-IgM 抗体在感染后 5～7 d 才可检出，

过早检测可能存在假阴性[5-6]；二是分子生物学检测

虽灵敏度高，但MP可在健康儿童咽部定植，易致过

度诊断[7-8]，且对采样质量要求高，需结合临床与影

像综合判断；三是胸部 X线表现多样且缺乏病原特

异性[5]，早期病变易漏诊。MPP 呈现异质性表现：

（1）症状重，肺部体征不明显；（2）肺部体征不明显，

影像学改变明显；（3）气管镜下病变重，临床及影像

学改变不明显[9]。上述问题常导致诊断延误、治疗

不当，增加患重症与后遗症风险。因此，构建以早

期识别为目标、多手段整合的诊断策略，成为当前

MPP 临床管理的迫切需求。本文将从流行病学特

征入手，系统评述血清学、分子生物学、影像学及人

工智能辅助诊断技术在 MPP 早期诊断中的应用进

展与局限性，并提出综合诊断框架，以期为儿科医

生提供参考。

1　儿童 MPP 流行病学及临床特征

1. 1　儿童 MPP 流行状况

儿童MPP在全球范围内呈周期性流行，通常每

3～7年发生 1次区域性暴发，每次持续 1～2年[10-11]。
近年来，我国MPP发病率显著上升，尤其在 2023年，

6～7月份出现小高峰，8月份略有下降，9月份开学

季后发病率再次上升，各地均有高发报道[12-14]。北

京地区数据显示，2023 年秋冬季门诊患者 MP 阳性

检测率达25. 4%，住院患者达48. 4%，呼吸科病房中

超过 50% 的儿童被诊断为 MPP[15]，学龄儿童为主要

易感人群[16-17]，这与学龄儿童社会活动范围扩大、密

切接触增加有关。2020至 2022年采取严格的公共

卫生措施，抑制了 MP 传播，但随着防控措施解除，

由于“免疫债务”效应，儿童感染率呈上升趋势[18-19]。
1. 2　儿童 MPP 临床特征

MPP 临床表现多样，早期常以发热、刺激性干

咳为主，体温可超过 39 ℃，病程通常持续 1～2 周，

干咳可转为湿咳，部分患儿咳嗽剧烈且持久。随病

情进展，可出现呼吸音降低和干、湿啰音[20-21]。近年

来，MPP 的临床特征呈现加重趋势，主要表现为症

状更重、病情进展更快、全身炎性反应加剧以及合

并感染增多等方面[22]。患儿除中、高度发热外，常伴

寒战、头痛、胸痛、胸闷，部分患儿出现喘息，严重者

可有呼吸急促甚至呼吸困难[22]。

2　儿童 MPP 早期诊断技术

临床需明确区分两个核心概念：MP 感染与

MPP 疾病。MP 感染指病原学检测阳性，但患儿可

无症状（无症状定植）或仅表现为上呼吸道感染；

MPP 则是在 MP 感染的基础上，出现下呼吸道感染

的临床表现（发热、咳嗽、肺部啰音等）及影像学支

持（肺实质、间质浸润）[5-6]。
2. 1　MP 感染的实验室诊断方法

2. 1. 1　血清学检测

血清学检测是儿童 MP 感染的传统诊断手段，

通过检测血清中 MP 特异性抗体 IgM 和 IgG 来提示

感染。MP-IgM通常在发病后 5～7 d可检出，第 3周

达峰值，可作为近期感染的指标[5]。MP-IgG约在感

染 2周后出现，5周达高峰，维持时间较长，其单独检

测意义有限，但若在 IgG水平较低时，需在间隔 2周

后采集第 2份样本，抗体滴度升高≥4倍方可确定诊

断[23-24]。然而，该方法依赖双份血清比对，灵敏度受

采样时间影响。IgM 抗体存在产生“时间窗”问题，

过早检测可能存在假阴性[6,25]；而 IgG 难以区分活动

性感染与既往感染[26]，均限制了血清学特异性抗体

检测在早期诊断中的价值，并且抗体在部分患儿体

内可持续存在，使得对短期内再次感染的阳性判断

存在困扰。

综上所述，单次 IgM或 IgG检测结果解释复杂，

确诊常需要急性期和恢复期双份血清，间隔至少2周。

IgM 检测适用于病程 5～7 d 的患儿，作为回顾性诊

断或流行病学调查工具，不适用于早期急诊决策，

因其易漏诊。IgG 升高阈值不统一，判断“显著升

高”缺乏统一标准，依赖实验室主观解读。抗体可

持续数月甚至数年，无法区分活动性感染与既往感

染。需要强调的是，病原学检测阳性仅提示 MP 感

染，不等同于 MPP 诊断。因此，检测结果必须结合

临床症状、体征及影像学表现进行综合判断。

2. 1. 2　分子生物学检测技术

聚合酶链反应（polymerase chain reaction，PCR）
技术，通过检测MP的特异性核酸序列，实现了高灵

敏度和特异度诊断[27]。PCR技术不仅能快速检出病

原，还能定量评估病原负荷，有助于判断感染严重
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程度和监测疗效。实时荧光定量PCR作为一种改进

技术，可对病原核酸进行动态定量检测，临床研究表

明其对评估疾病严重程度和预后具有重要意义[28]。
2025 年《儿童肺炎支原体肺炎诊疗指南》已将核酸

检测列为 MP 感染最重要的早期确诊方法[5]。多重

PCR技术可同时检测多种呼吸道病原，提高诊断效

率，减少漏诊，采用靶向下一代测序技术进一步扩展

了检测范围，提高了准确率，能够识别单一MP感染或

多重病原混合感染，有助于临床合理用药[29-30]。然

而，分子检测对样本采集时间和质量要求较高，样

本污染或非特异性扩增可能导致假阳性，影响诊断

准确性。研究提示，支气管肺泡灌洗液中的支原体

DNA载量与疾病严重程度相关，高载量提示病情可

能更重[28]。此外，分子检测的成本相对较高，对操作

要求严格，在一定程度上限制了其在基层的普及。

总体而言，分子生物学检测技术为 MP 感染提

供了快速、准确的诊断手段，尤其适用于早期诊断

和病原载量的评估。但是 PCR 检测仍存在以下局

限：（1）PCR 检测无法区分活动性感染与无症状定

植、既往感染后的核酸残留，PCR 阳性可能仅代表

既往感染的核酸残留或无症状定植，而非当前 MP
感染。（2）样本质量影响大：咽拭子采样不当、样本

保存运输不当可导致假阴性。（3）污染风险：实验室

污染或非特异性扩增可导致假阳性。

2. 1. 3　其他实验室指标

血常规及炎症指标在儿童MP感染的早期辅助

诊断中具有一定价值。血常规常表现为白细胞计

数正常或轻度升高，中性粒细胞比例多升高，而淋

巴细胞比例相对降低[31]。炎症标志物如 C 反应蛋

白、血清淀粉样蛋白 A 及降钙素原在 MP 感染中通

常呈轻至中度升高，虽单独诊断特异性有限，但有

助于判断感染性质、评估严重程度及鉴别细菌感

染[32-33]。研究显示，C反应蛋白与血清淀粉样蛋白A
在MP感染诊断中均具较高临床价值[34]，而超敏C反

应蛋白联合 MP-IgM 检测可提升诊断效能（准确度

82. 9%、灵敏度 91. 3%）[35]。此外，降钙素原联合

MP-IgM检测也能提高诊断准确度（76. 1%），优于单

独检测MP-IgM（准确度 71. 0%）[36]。在免疫学层面，

MP 感染后细胞免疫与体液免疫均发生特征性改

变。T 淋巴细胞亚群分析显示，CD4+ T 细胞计数升

高，CD4+/CD8+比值变化，反映了机体针对 MP 的特

异性免疫应答[37]。细胞因子如白细胞介素-6、γ 干

扰素等水平也与病情严重程度及肺部炎症程度相

关，为疾病早期识别与病情评估提供了潜在生物标

志物[38]。但这些指标单独使用无法确诊MP感染，更

不能诊断 MPP，需结合病原学结果、临床表现及影

像学表现综合判断。

2. 2　儿童 MPP 影像学特征及其在诊断中的应用

影像学检查在MPP早期诊断中扮演重要角色，

不同技术各有优劣，需根据临床场景合理选择。

2. 2. 1　胸部 X 线检查

胸部 X 线检查是儿童 MPP 早期筛查的常用工

具，但其早期征象往往缺乏特异性。研究显示，在

MPP早期，胸部 X线可表现为单侧或双侧肺野斑片

状、云絮状或网格状模糊影，密度较淡，边界不清，以

下肺野为著[39]。一项针对80例MPP患儿的影像学分

析发现，X线影像特征中，间质性浸润（66. 25%）、肺

部纹理增多（48. 75%）和肺门影增大（42. 50%）是较

为常见的早期表现[40]。这些改变反映了MPP早期对

肺间质和支气管周围组织的侵犯。然而，由于这些

征象非特异性，单纯依靠 X线检查进行早期诊断存

在一定局限性，易导致漏诊或误判，因此需要结合临

床表现、实验室检查等进行综合判断[41-42]。
2. 2. 2　高分辨率计算机断层扫描（high-resolution 
computed tomography，HRCT）

HRCT 能够清晰显示肺实质与间质病变，是评

估肺部细微结构的重要影像学方法[43]。在 MPP 早

期，HRCT常表现为小叶中心性结节、树芽征及磨玻

璃密度影，这些征象反映了病变起始于细支气管及

其周围间质[44]。针对儿童 MPP 的 HRCT 研究显示，

支气管壁增厚是最常见的影像学表现（69. 9%），树

芽征与磨玻璃样改变亦较为多见，而这些细微改变

在普通X线片上往往难以察觉[44-45]。一项对比研究

证实，HRCT对MPP病灶，尤其是右肺上叶及左肺上

下叶的检出率显著高于X线检查[40]。此外，HRCT还

可显示支气管壁增厚、支气管血管束增粗，以及沿

支气管血管束分布的斑片状实变[39]。胡孝娟等[46]基
于200例住院儿童MPP研究发现低剂量CT扫描在诊

断儿童 MPP 中的准确度为 91. 00%（182/200），灵敏

度为 92. 86%（143/154），特异度为 84. 78%（39/46）。

于程程等[47]研究发现胸部HRCT评分和中性粒细胞与

淋巴细胞比值（neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR）
对MPP具有诊断价值，单独应用NLR的受试者工作

特征曲线下面积（area under the receiver operating cha⁃
racteristic curve, AUC）0. 700（95%CI 0. 589～0. 812），
胸部CT评分AUC为 0. 870（95%CI 0. 800～0. 941）；

而两者联合检测的 AUC 为 0. 900（95%CI 0. 841～
0. 959），显然两者联合检测在MPP诊断中具有更高

的临床价值。总体而言，与 X 线相比，HRCT 能更

早、更清晰地显示MPP的早期细微改变。胸腔积液
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在早期 MPP中相对少见，但 HRCT可敏感地发现少

量积液[48]。需要注意的是，CT检查的辐射剂量相对

较高，在儿童中尤其应重视辐射防护，临床应用中

需权衡利弊。

2. 2. 3　肺部超声

肺部超声作为一种无辐射、可床旁快速实施的

影像学技术，近年来在儿童肺炎，包括MPP的诊断、

评估及管理中扮演着越来越重要的角色[49]。肺部超

声能避免传统 X线胸片、胸部 CT的辐射限制，并对

胸膜下肺实变和胸腔积液显示出较高的诊断敏感

性[50]。大量研究证实，肺部超声对 CAP具有很好的

诊断准确性，其特征性声像图表现如实变、动态支

气管充气征等已成为重要诊断依据，其应用已从单

纯的定性诊断拓展至对实变范围、肺不张程度及胸

腔积液的半定量评估，为病情严重程度分级提供可

视化依据[49,51]。彩色多普勒超声可通过检测病变区

血流信号，帮助鉴别胸膜下肺脓肿和脓胸，胸膜下

肺脓肿显示残留的坏死性肺实质有彩色血流，而脓

胸无彩色血流信号[52]。静脉超声造影的应用得到初

步探索，能清晰显示肺实质灌注，若实变区域无强

化，则高度提示肺坏死或脓肿形成，为复杂性肺炎的

早期识别提供了新工具[53]。尽管肺部超声在诊断儿

童肺炎方面表现出色，但受空气和骨骼干扰，无法直

接评估纵隔、肺门及中央气道病变，对深部肺炎检测

能力有限，肺尖、肩胛骨深部等区域成像困难，且检

查的准确性高度依赖操作者经验。目前更多作为CT
的补充和动态监测手段，用于频繁随访以监测实变

吸收和积液变化，从而减少不必要的CT复查次数。

2. 2. 4　 胸 部 磁 共 振 成 像（magnetic resonance 
imaging，MRI）

因MRI无电离辐射、卓越的软组织对比度和多

参数成像能力，成为儿科影像学中有吸引力的工

具。在儿童 MPP，特别是复杂肺炎的诊断与评估

中，胸部 MRI展现出独特的优势[54]。扩散加权成像

（diffusion-weighted imaging，DWI）通过检测水分子

扩散受限程度来区分病变性质，脓胸和肺脓肿中的

黏稠脓液导致水分子扩散明显受限，表现为DWI高
信号、表观扩散系数（apparent diffusion coefficient，
ADC）值降低；而单纯性胸腔积液则表现为扩散不受

限[55]，为无创区分复杂性胸腔积液与单纯积液提供

了重要依据。此外，有研究通过定量分析肺实变与

坏死病变的ADC值，发现肺实变ADC值高于坏死病

变，最佳截断点 1. 31×10-3 mm2/s，敏感度及特异度均

达到90%[56]。
综上所述，儿童MPP影像学早期诊断应遵循分

层选择原则：胸部X线用于常规初筛；肺部超声为早

期首选无辐射手段；低剂量HRCT用于疑难、重症与

并发症鉴别；MRI用于复杂病例的无创评估。见表1。
合理选择和综合利用上述影像技术，将有助于实现

儿童MPP的早期诊断和个体化治疗。

2. 3　人工智能在儿童 MPP 诊断中的应用前景

人工智能技术近年来已实现快速发展，其在儿

童 MPP 早期诊断中的潜力日益受到关注。但目前

仍缺乏可推广至临床的MPP诊断模型，，现有研究多

处于单中心、回顾性、小样本阶段。Peng 等[57]基于

27 项血常规指标构建了用于儿童 MPP 诊断的机器

学 习 预 测 模 型 ，区 分 MPP 与 非 MPP 的 AUC 达

0. 980。影像组学通过从CT图像中高通量提取大量

定量特征（如纹理、形状、小波特征），为构建儿童

MPP 的诊断模型开辟了新途径。已有研究利用影

像组学特征成功区分MPP与其他类型肺炎，如王超

等[58]利用 CT影像组学特征鉴别儿童 MPP 与肺炎链

球菌肺炎，AUC达 0. 823，能够有效区分儿童MPP与

其他类型肺炎。Meng 等[59]提出的临床-影像征象-
影像组学联合模型，在训练集、验证集及测试集中

的 AUC 分别达到 0. 996、0. 972 和 0. 986，充分说明

表 1　不同影像技术在儿童 MPP 早期诊断中的应用比较

Table 1　Comparison of different imaging techniques in the early diagnosis of MPP in children

检查方法

胸部X线

胸部HRCT

肺部超声

胸部MRI

优势

便捷、普及、低成本

显示支气管管壁增厚、树芽征、

树雾征、磨玻璃影

无辐射、床旁可重复、对胸膜下

实变和胸腔积液敏感

无辐射、软组织对比佳、DWI
可鉴别肺实变与坏死

局限

敏感度低，早期间质病变易漏诊

辐射剂量较高

操作者依赖，深部及中央病变受限

费用高、检查时间长、需镇静、普及度低

早期诊断适用场景

初步筛查、病情动态监测

疑难病例、重症评估、并发症诊断

胸膜下实变、胸腔积液的动态评估、治疗后复查

复杂肺炎鉴别（如肺脓肿 vs. 脓胸）

注：MPP，肺炎支原体肺炎；HRCT，高分辨率计算机断层扫描；DWI，扩散加权成像；MRI，磁共振成像
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了整合临床与影像多模态信息在儿童 MPP 鉴别诊

断中的有效性。Li 等[60]使用基于 CT 的影像组学模

型来区分儿童MPP与细菌性肺炎伴发的胸腔积液，

AUC 达 0. 917，显示出良好的鉴别能力。深度学习

算法在儿童 MPP 影像学早期诊断中展现出巨大潜

力，能够自动检测和分割胸部影像中的病灶，从而

显著提高对早期微小病变的识别能力。例如，一项

研 究 利 用 3 种 深 度 卷 积 神 经 网 络（ResNet50、
DenseNet121和EfficientNetv2-S）基于胸部X线片区

分儿童MPP与病毒性肺炎，其中ResNet50模型在验

证集中准确度达 0. 800，并在外部测试集中表现出

良好的鲁棒性，准确度分别为 0. 827和 0. 833[61]。人

工智能技术在儿童 MPP 早期诊断方面虽有一定提

升，但仍处于探索阶段，具体为：（1）数据异质性与

标注标准化不足，不同机构间的影像和设备差异影

响模型泛化能力；（2）模型可解释性差，临床医生难

以理解人工智能决策依据；（3）前瞻性临床验证缺

失，多数模型未在真实临床场景中验证其有效性。

未来应构建多中心、前瞻性队列，融合临床、实验

室、影像及基因组学数据，开发可解释性强、便于临

床部署的辅助诊断工具。随着人工智能技术的不

断成熟，基于大数据的人工智能诊断工具有望成为

推动MPP早期精准诊断的关键力量。

2. 4　儿童 MPP 综合诊断

基于上述分析，儿童 MPP 早期诊断遵循以“临

床筛选-快速病原检测-影像学支持”为主线的诊断

思路。（1）临床筛选：学龄期儿童，急性起病，持续发

热伴刺激性干咳，外周血白细胞正常或轻度升高，

C反应蛋白轻至中度升高，临床可疑MPP。（2）快速病

原检测：根据 2025年《儿童肺炎支原体肺炎诊疗指

南》[5]，首选核酸PCR检测，结果阳性，病原学支持；若

结果阴性但临床高度怀疑，可于发病 5～7 d后复查

MP-IgM。需注意：核酸检测阳性不等同于 MPP，须
结合临床表现。（3）影像学支持：对于住院、重症或诊

断不明者，行胸部X线检查或肺部超声；若X线阴性

但临床表现重、如出现喘息等症状，可考虑低剂量

CT[62]。影像学典型表现（支气管壁增厚、树芽征、磨

玻璃影等）可增强诊断信心。（4）综合诊断：结合临床

表现、病原学检测结果及影像学表现，可提高MPP的

诊断准确度。

3　儿童 MPP 治疗进展

3. 1　抗菌治疗

3. 1. 1　一线药物：大环内酯类药物的应用与局限性

大环内酯类抗生素（阿奇霉素等）因组织浓度

高、半衰期长、安全性好，仍为儿童 MPP 的首选药

物[63]。然而，MP对大环内酯类的耐药率在全球范围

尤其是亚洲地区呈上升趋势[64-65]。耐药菌株的流行

导致单纯使用大环内酯类药物时，患儿退热缓慢、咳

嗽及影像学改善不佳，病程延长[66]。一项针对 CAP
的荟萃分析也证实，与大环内酯类敏感的MPP患儿

相比，大环内酯类耐药MPP患儿发热持续时间平均延

长1. 71 d，住院时间平均延长1. 61 d，且发热在开始使

用大环内酯类药物治疗后持续超过 48 h 的风险增

加[67]。因此，虽然大环内酯类药物是治疗MPP的首选

药物，但是其耐药性已成为临床治疗的主要障碍。

3. 1. 2　二线药物：四环素类和氟喹诺酮类药物

针对大环内酯类耐药或重症患儿，四环素类

（如多西环素、米诺环素）和氟喹诺酮类（如左氧氟

沙星、莫西沙星）成为重要的替代治疗选择[66]。国内

外指南已放宽对 8岁以上重症或耐药MPP患儿使用

多西环素的限制，认为其短期疗程对骨骼和牙齿发

育的影响风险较低[68]。一项荟萃分析显示，与继续

使用大环内酯类相比，换用四环素类药物治疗大环

内酯类耐药 MPP，能缩短发热持续时间和住院时

间，并提高治疗成功率[69]。氟喹诺酮类药物对MP具

有良好的抑制和杀灭作用，尤其适用于合并其他细

菌感染或混合感染无法排除的复杂病例[5,70]。但需

严格权衡儿童应用中的潜在软骨毒性和神经系统

不良反应，仅限用于难治性、重症或复杂性肺炎，并

在专业指导下使用。

3. 2　免疫调节治疗

适应证与时机：糖皮质激素在儿童MPP治疗中

的核心作用是抑制由MP感染引发的过度免疫炎症

反应和细胞因子风暴，这对于重症和难治性MPP病

例至关重要[71]。研究表明，对于表现为持续高热、肺

部影像学迅速进展、C反应蛋白显著升高的患儿，糖

皮质激素是关键的治疗药物[72]。一项针对儿童难治

性MPP的系统评价和荟萃分析显示，在常规治疗基

础上加用糖皮质激素，能显著提高总有效率，缩短

退热时间、咳嗽时间及住院时间，并促进肺部炎症

吸收[73]。研究指出，对于住院的 MPP 患儿，特别是

重症病例，理想的糖皮质激素起始治疗时间可能在

病程的 5～10 d，尤以 6～7 d为佳[74]。早期使用可有

效缓解症状，改善影像学表现并缩短病程[73]。
除糖皮质激素，其他免疫调节剂在治疗重症或

难治性 MPP 中也有探索性应用。静脉注射丙种球

蛋白适用于合并严重中枢神经系统并发症、血液系

统异常或对激素反应不佳的危重症病例[68]。其作用

机制包括中和毒素和调节免疫[75]。对于个别难治
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性、激素依赖的病例，钙调神经磷酸酶抑制剂（如他

克莫司）和细胞因子拮抗剂（如托珠单抗）在个案报

道中有所提及[76]。然而，这些药物在儿童 MPP中的

确切疗效和安全性仍需通过大规模临床研究进一

步验证[63]。值得注意的是，这些治疗大多属于超说

明书用药，因此必须严格掌握适应证，并在多学科

团队讨论后谨慎使用[77]。专家共识强调，对于涉及

神经系统或免疫系统的严重肺外并发症，可以考虑

选择丙种球蛋白进行治疗[27]。总体而言，免疫调节

治疗是控制过度炎症反应的重要手段，但需根据患

儿具体情况进行个体化选择和应用。

3. 3　中医辅助治疗

儿童MPP属中医学“肺炎喘嗽”范畴，病机以风

热闭肺、痰热壅肺为核心，恢复期可见阴虚肺热或

肺脾气虚[78]。临床辨证分型主要包括风热闭肺证、

痰热闭肺证、痰湿闭阻证、痰瘀互结证及阴虚肺热

证，治疗以宣肺化痰、清热祛瘀为则[5,78]。多项随机

对照试验表明，在西医常规治疗基础上辨证联用中

药汤剂可提高临床疗效。例如，桑菊饮合止嗽散联

合阿奇霉素治疗风热闭肺证 MPP，总有效率可达

94. 29%，优于单用阿奇霉素的 74. 29%[79]；麻杏石甘

汤合清金化痰汤治疗痰热闭肺证，可显著降低 C反

应蛋白、白细胞介素-6 水平并改善肺功能[80]。此

外，中药针剂（痰热清注射液、热毒宁注射液）联合

阿奇霉素亦可提高总有效率、降低炎症因子水

平[81-82]。需要指出的是，目前中医药治疗 MPP 的临

床研究多存在样本量小，随机化和盲法实施不充分

以及辨证分型标准不统一等局限，证据质量有待进

一步提升[78]。因此，中医治疗应在西医综合治疗基

础上予以辨证施治，不宜单独替代治疗。

4　结语

儿童MP感染的早期诊断正从依赖传统血清学方

法，转向以高灵敏度分子检测为核心、整合多维度临

床与影像信息的综合模式。然而，PCR阳性与临床定

植的区分、影像学非特异性表现、人工智能模型临床

验证不足等问题仍需进一步解决。“临床筛选-快速

病原检测-影像学支持”综合判断是诊断MPP的重要

手段，为临床实践提供了可操作的路径。

治疗方面，大环内酯类抗生素的高耐药率已成

为主要挑战，早期识别耐药菌株对指导个体化治疗

至关重要。未来，应推动快速分子诊断技术在基层

的普及，融合人工智能进行影像分析与耐药预测，

并加强多中心临床研究验证，这些举措将是实现儿

童MPP精准诊疗、改善患儿预后的关键方向。
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