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阿奇霉素与红霉素治疗小儿支原体肺炎的对比研究

鲁嫦燕

云南官渡区人民医院 云南 昆明 650000

分析及评估治疗小儿支原体肺炎，阿奇霉素与红霉素治疗的效果对比探究。方法：基于随机数字

表法将采集时间为2020年4月至2021年4月我院80例支原体肺炎患儿纳入本次研究当中，分为参照组（40例）、试验组

（40例），参照组行红霉素治疗，试验组行阿奇霉素治疗。对比2组临床治疗效果、不良反应发生率。结果：试验组

不良反应发生率对比结果5.00%低于参照组不良反应发生对比结果25.00%，组间对比具备差异 ；试验组治疗总

有效率97.50%高于参照组治疗总有效率80.00%，代入统计学结果表明 。结论：口服阿奇霉素和静滴红霉素治

疗小儿支原体怖炎均有较好疗效，但前者疗效更优，且不良反应发生率较低。

关键词：阿奇霉素；小儿支原体肺炎；红霉素；治疗效果

支原体肺炎（ ，MP）是肺炎

支原体感染导致的呼吸系统急性疾病，多发于婴幼儿，

其临床主要表现为头痛、咽痛、发热及呼吸困难等症

状。 资料显示，小儿MP的发病率约为小儿呼吸系统感染

的15～30%，并呈逐渐升高的趋势。过去治疗小儿支原体

肺炎的首选是静滴大环内酯类药物红霉素，但此方法易

引起注射部位局部疼痛和血栓性静脉炎以及胃肠道不良

反应。近年来有许多新的大环内酯类药物研发上市，它

们具有口服吸收好、活性不受胃酸影响、半衰期长、组

织中药物浓度高、抗菌效力强等特点。阿奇霉素是新的

大环内酯类药物之一，本文观察了口服阿奇霉素和静滴

红霉素治疗小儿支原体肺炎105例，比较分析了两种治疗

方法的临床疗效和不良反应。

1 基线资料和方法

基线资料

对2020年4月至2021年4月本医院80例支原体肺炎患

儿予以项目研究，基于随机数字表法进行分组，参照组

与试验组均为40例。所有患儿均根据《诸福棠实用儿科

学》（第7版）诊断标准确诊为小儿支原体肺炎，并且无

药物过敏史，肝功能以及肾功能没有异常。

试验组40例的患者，男性21例，女性19例，年龄间

距1-7周岁，平均年龄（4.26±0.21）周岁。参照组40例的

患者，男性20例，女性20例，年龄间距1-6周岁，平均年

龄（4.24±0.19）周岁。

采取统计学软件 对试验组与参照组之间的

性别、年龄等临床资料进行处理，对比计算结果（

0.05），证实2组具备可比性。

方法

给予所有患儿止咳化痰、退热等对症治疗，合并心肌

炎患儿给予心肌营养治疗，剧烈咳嗽患儿雾化吸入治疗。

参照组在常规治疗的基础上给予红霉素治疗。红霉

素 葡萄糖注射液（5%） ，静滴，1次/

d，7d/1疗程。两个疗程后分别对两组临床疗效及治疗期

间不良反应进行观察。

试验组在常规治疗的基础上给予阿奇霉素

葡萄糖注射液（5%） 静滴， 次/d，7d/1疗程。

评价指标及判定标准

对比2组临床治疗效果、不良反应发生率。

治疗效果：按照《诸福棠实用儿科学》制定疗效评

价标准。显效：患儿体征及临床症状彻底消失，行X线检

查肺炎征象恢复正常；有效：患儿体征及临床症状显著

减轻，行X线检查肺炎征象吸收明显；无效：患者体征及

临床症状未得到改 善或加重，行X线检查肺炎征象无变

化或加重。

不良反应：注射部位局部反应、胃肠道反应，根据

临床实际情况统计分析。

统计学分析

80例研究数据，均纳入 软

件计算，其中计数资料以例（百分比）的形式表达，实

施McNemar检验（卡方检验），对满足正态分布的计量

数据，用均数±标准差（ ）处理，执行t检验，当

0.05证实差异有统计学意义。

2 研究结果

统计2组患者治疗效果

试验组治疗总有效率97.50%高于参照组治疗总有效

率80.00%，代入统计学结果表明 ，见表1。
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表1 对比2组患者治疗效果（n/%）

组别（n） 显效 有效 无效 总有效率

试验组（n ） 31/77.50 8/20.00 1/2.50 39/97.50

参照组（n ） 25/62.50 7/17.50 8/20.00 32/80.00

χ2值 - - - 6.1346

P值 - - - 0.0132

比较2组患者不良反应发生率数据结果

试验组不良反应发生率对比结果5.00%低于参照组

不良反应发生对比结果25.00%，组间对比具备差异

0.05，见表2。

表2 比较2组患者不良反应发生率（n/%）

组别（n） 注射部位局部反应 胃肠道反应 总发生率

试验组（n ） 1/2.50 1/2.50 2/5.00

参照组（n ） 5/12.50 5/12.50 10/25.00

χ2值 - - 6.2745

P值 - - 0.0122

3 讨论

小儿支原体肺炎可发生在小儿各年龄段，尤其多发

于学龄期儿童，多在秋冬季发病，主要引起肺部急性感

染，也可有肺外组织的损伤。感染支原体肺炎后，患

儿持续性发热伴频繁刺激性咳嗽，部分患儿出现喘息，

可并发消化系统、血液系统、心脏、肝脏、肾脏、脑等

肺外表现。随着对肺炎支原体实验室检测手段的不断完

善，临床研究证实肺炎支原体肺炎约占小儿肺炎的25%以

上，并且发现近年来其发病率逐年增高，且发病年龄有

提前趋势。MP不但秋冬季发病率高，而且全年均有散发

病例，间隔几年还有地区性流行。目前MPP已引起临床

儿科高度重视，但有关MP具体治疗尚无统一规范的治疗

方案。MP病程较长，还可引起肺外并发症，合理使用抗

生素能缩短病程，减少并发症的发生，防止病情复发。

由于支原体缺乏细胞壁，对作用于细胞壁生物合成的药

物不敏感，对氨基糖甙、粘多糖类、磺胺类、利福平等

也普遍耐药[1]。目前多选择大环内酯类抗生素，传统治疗

通常首选红霉素，该药临床疗效肯定，但不良反应多，

如胃肠道反应、注射局部疼痛、静脉炎、肝功能受损、

皮疹等，尤其是易出现恶心、呕吐、腹痛等胃肠道不良

反应，部分患儿往往不能耐受。同时由于红霉素半衰期

短，每日给药次数频，加重患儿用药困难。更关键的是

现已证实红霉素彻底清除微生物效果并不理想，故疗程

长，目前多数专家认为应用红霉素治疗MP需要3~4周，

所以不少患儿难以坚持治疗，导致治疗不彻底或复发。

肺炎支原体是一种大小介于细菌和病毒之间的致病

微生物，作为原核生物界中的最小微生物，介于病毒和

细菌之间，其体内含有RNA和DNA，无细胞壁，因此

对作用于细胞壁的抗生素如青霉素类、头孢类抗生素不

敏感，而对影响细菌蛋白质合成的抗生素如四环素类、

大环内酯类、喹诺酮类等敏感。阿奇霉素有其独特的药

物动力学，是新一代的大环内酯类抗生素，是多房室模

型，由于有两个氮基团（属弱碱基团)，很容易结合外周

血吞噬细胞中线粒体上的溶酶体，与进入血液的阿奇霉

素很快结合。阿奇霉素耐酸、耐酶，吸收迅速，有良好

的组织渗透性，能穿透细胞壁，在细胞及组织内浓度超

过血清浓度10～100倍，炎症部位的浓度较非炎症部位浓

度高6倍，化学结构较稳定，药物动力学的相关研究显

示其优于红霉素，而其所具有的对衣原体和支原体的杀

菌率甚至达到了100%。支原体不仅感染肺实质，也能在

肺间质内进行繁殖，故又称间质性肺炎。由于肺间质内

的药物浓度相对较低，间歇给药方式在给药总量不变的

前提下延长了用药时间，故对支原体肺炎的杀菌效果好

于连续给药，且降低了药物的毒副作用，还可节约医疗

开支。阿奇霉素能以较高的药物浓度存在于多核粒细胞

中，在炎性组织中当炎性反应使多核粒细胞积聚时，会

大大增加炎性组织的药物浓度，其半衰期长[2]。据报道，

在用药后72h，血浆浓度仍然高于它对肺炎支原体的最

小抑菌浓度，故具有抗生素的后效应，其独具的给药方

法极易被患者接受，每次给药后均能维持较高的组织浓

度，每天只需给予1次，而且阿奇霉素肝肾毒性低，胃肠

道症状较轻，副反应少，从而凸显出其优越性。

大环内酯类药物的抗菌机理为与细菌核糖体形成可

逆性结合后阻滞t-RNA的正常位移，从而阻断细菌蛋白

质的合成。该类药物通过同样的机理发挥对支原体的强

效抑制作用。红霉素是最早应用于临床的大环内酯类药

物，多年来，治疗小儿支原体肺炎的首选方法是静脉滴

注红霉素，因为口服红霉素存在着吸收率低、胃肠道不
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良反应发生率高等缺点。静滴红霉素虽然有较好疗效，

但红霉素注射剂在酸性输液中易破坏疗效，静脉滴注易

引起局部疼痛和静脉炎，因而使其临床应用受到限制。

阿奇霉素是一种新的大环内酯类抗生素，它的抗菌谱与

红霉素相近，但抗菌效力更强。阿奇霉素口服吸收好，

半衰期长（35～48h)，血药浓度高，体内分布广泛，组

织渗透性强（在各种组织中的浓度可达同期血浓度的

10—100倍）。阿奇霉素每天仅需一次服药，这大大提高

了患者用药的依从性。阿奇霉素最大的优点是在最后一

次给药后的第5～7灭仍能维持较高的组织浓度。相比之

下，红霉素的化学结构不如阿奇霉素稳定，高比例不良

反应等缺陷限制了红霉素的使用，同时因其对胃肠道有

明显的刺激反应且其依从性欠佳，故很少有患者能坚持

服药。而阿奇霉素相比红霉素具有较好的药物动力学特

性，口服可迅速有效吸收，渗透性好，半衰期长，不良

反应少。本研究结果也显示，运用阿奇霉素治疗小儿支

原体肺炎有十分显著的临床治疗效果。

阿奇霉素为半合成的大环内酯类抗生素，由于其结

构的改变，使其具有独特的亲组织性，有着良好的组织

渗透性，在组织和细胞中的药物浓度明显高于血浓度，

尤其在肺组织中浓度高而持久。有研究证实，阿奇霉素

在组织中和细胞内浓度可高出血浓度10~100倍，而且在

肺部感染部位药物浓度可达非感染部位6倍以上咽，而红

霉素在肺组织中的浓度仅为血药浓度的0.56倍，阿奇霉

素这种优化的体内分布使其治疗肺部感染疗效显著。同

时阿奇霉素在组织中的半衰期长达68h，比红霉素长10

余倍，具有显著的抗生素后效应，即使阿奇霉素3~5d停

用后，其释放的组织浓度仍超出最小抑菌浓度，继续保

持着5~7d的抑菌活性。我们采用阿奇霉素给药3~5d，停

4d，再予3d的给药方案，可达2周以上的治疗效果。也有

相关研究表明，阿奇霉素组在治疗痊愈率上明显高于红

霉素组，在平均咳嗽好转时间、啰音消失、平均住院日

均短于红霉素组。同时阿奇霉素不良反应发生率显著降

低，多数仅为轻微的胃肠道不适。而且疗程短，每日只

需给药1次，患儿依从性好。还有研究指出，由于支原体

肺炎病程较长，易出现治疗不彻底或复发，我们采用患

儿出院后给予阿奇霉素口服，按10mg/kg.d，1次/d，连用

3d，停为1疗程。全部102例根据病情轻重使用2~3疗程，

随访3个月，均未出现再次感染。

临床研究证明，MP无细胞壁，故青霉素等对细胞壁

起作用的抗生素对其无效。而大环内酯类抗生素可结合

MP的核糖体，阻止蛋白质生成过程中的tRNA移位，阻

断合成蛋白质，抑制DNA、RNA复制，进而达到杀灭MP

的目的。红霉素治疗小儿MP尽管存在一定的疗效，但存

在较为严重的不良反应，且其代谢需细胞色素P450的参

与下进行，长期使用可损害患儿肝功能。在本研究中，

与红霉素组相比，阿奇霉素组的不良反应率较低，临床

疗效也显著高于红霉素组，结论证明阿奇霉素治疗小儿

MP较红霉素更具优势。文献报道，阿奇霉素治疗细菌性

下呼吸道感染的有效性和安全性均优于红霉素。本文比

较了阿奇霉素口服和红霉素静滴治疗小儿支原体肺炎的

疗效和安全性，结果显示，阿奇霉素口服和红霉素静滴

治疗小儿支原体肺炎均有较好疗效，但阿奇霉素的临床

痊愈率、临床有效率和病原体清除率等方面均优于红霉

素，而且口服阿奇霉素的胃肠道反应发生率低于静滴红

霉素，还避免了静滴红霉素可能发生的局部疼痛和血栓

性静脉炎。

综上所述，口服阿奇霉素治疗小儿支原体肺炎疗效

确切，病原清除率高，使用方便，不良反应少，值得在

临床上推广使用。
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