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【摘要】重症肺炎是全球5岁以下儿童病死的主要原因，早期识别重症肺炎的危险因素并及时预防和治疗，可以有效地降
低其病死率。建立临床可行的重症肺炎评估体系，规范肺炎诊疗路径，对基层儿科将有积极指导意义。该共识旨在从临

床实践出发，结合可行的实验室、影像学检查等指标，推荐简易便捷的预警评分模型，帮助基层医生对重症肺炎的危险患

儿早判断、早治疗、早转运，以期提高救治成功率，并为合理配置医疗资源提供指导。
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Abstract Severe pneumonia is the main cause of death in children under 5 years of age worldwide. Early identification of risk
factors of severe pneumonia and intervention treatment can greatly reduce the mortality of severe pneumonia. It will make sense to
pediatricians of primary clinics for establishing a clinically feasible evaluation system for severe pneumonia and standardizing the
diagnosis and treatment path of children's pneumonia. This expert consensus based on clinical practice, combined with feasible
laboratories, image indicators, and the application of pediatric early warning scoring models. It is intended to help pediatricians of
primary clinics to judge and treat the severe pneumonia early, transport dangerous patients so as to achieve a higher cure success rate.
Keywords severe pneumonia;early warning;clinical decision ;child

确诊感染性肺炎后，临床出现下列任何一项

危险征象或低氧血症，即为重症肺炎。综合国内
外多个指南的阐释，危险征象包括拒食、持续呕
吐、抽搐、嗜睡或昏迷，氧饱和度<0.92（海平面上）
或中心性发，严重呼吸窘迫（吟、胸壁严重吸
气性凹陷）；对于<2月龄患儿，危险征象还包括胸
壁吸气性凹陷及呼吸频率≥60次/minl"。重症肺炎
是导致全球5岁以下儿童死亡最主要的感染性疾
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病，2019年全球因肺炎死亡的5岁以下儿童约
740180例，占1~5岁儿童死亡的22%[2],2019年中
国5岁以下儿童因肺炎的死亡率为18.10/10万。

重症肺炎的发生与出生缺陷、免疫功能低下以及
其他基础疾病等因素有关[3],也与居住环境拥
挤(4]、室内外空气污染、被动吸烟等相关[5],未常规
接种肺炎相关疫苗者罹患重症肺炎的风险亦增
加[6-8]。重症肺炎发生的预警和预后的评价正成为
肺炎临床的关注热点。因此，我们制订《儿童重症
肺炎临床预警及早期决策专家共识》，目的在于推

荐临床量表、对重症肺炎的预后进行便捷可行的
预测建议，以期提升临床医生对重症肺炎的认识，

实现早期分级治疗，提高其有效救治率。
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1重症肺炎的病原学特征

多种病原体可引起重症肺炎，也存在病原体

混合感染/共感染，届时重症肺炎的发生机率增

高[9,重症肺炎同样具有明显的年龄分层特点。

1.1细菌感染 细菌性肺炎重症率较高，革兰阳

性球菌感染常进展为崩溃性感染，合并脓毒症、

毒性休克等；阴性菌感染则常以脓毒性休克为首

发症状，易被忽视。肺炎链球菌肺炎重症多发生

于年龄<2岁、既往健康患者，流感流行季节重症率

增加，发生侵袭性肺炎链球菌感染可伴发脓毒症、
脓毒症休克、急性呼吸窘迫综合征（ARDS)等；金

黄色葡萄球菌肺炎的重症多见于新生儿、婴幼儿

及免疫力低下者，常伴有胸腔积液等并发症，炎症

易扩散引起迁徙性化脓病变，社区获得性耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌（MRSA)感染应视为重症；流

感嗜血杆菌肺炎的重症多以脓毒症休克起病，2岁

内易合并颅内感染；铜绿假单胞菌性重症肺炎病

情进展迅速，合并皮疹多见，易合并脓毒症、脓毒

血症。
1.2病毒感染 呼吸道合胞病毒肺炎的重症多见

于0~3月龄、早产及有基础疾病婴儿，表现为严重

喘憨、低氧血症、呼吸暂停甚至呼吸衰竭；腺病毒

肺炎的重症多见于6月龄至2岁儿童，临床起病急

骤、稽留高热、喘憨明显，中毒症状重、易合并多器

官功能障碍；流感病毒肺炎重症多见于2岁以内、

肥胖、存在或潜在基础疾病史者，急性呼吸窘迫综

合征较常见，极易合并细菌感染[10]且增加病死
率[;2019新型冠状病毒肺炎的重症近来报道增
多，可合并喉炎、喉气管支气管炎、脑炎或脑病及

儿童多系统炎症综合征。

1.3月肺炎支原体感染 重症MPP常出现临床表征

退而复现，可合并肺内外多系统损害。

真菌感染重症感染1.4 需高度警惕免疫功能缺

陷等基础疾病的存在。

2 重症肺炎的发病机制

儿童重症肺炎的发生与病原微生物的毒力和

数量以及宿主的免疫反应有关。重症可因气道黏
膜的严重炎症水肿、腔内大量渗出而出现不完全
或完全阻塞，引起肺气肿或肺不张，继发低氧血症

及高碳酸血症。而呼吸性细支气管和肺泡及间质

的广泛受累主要引起换气功能障碍，以低氧血症
和发为主。气道黏膜和(或)肺实质亦可因毒素
损伤或血管栓塞而发生坏死，引起坏死性肺炎、肺

脓肿或脓胸等并发症。此外，病原体可触发免疫

应答引起过强的呼吸道和（或）全身炎症反应，引
起脓毒症、ARDS、多脏器功能衰竭、弥散性血管内

凝血(DIC)等全身并发症[12])

3 重症肺炎的判定标准

根据我国《儿童社区获得性肺炎管理指南
（2013修订）（上）》及《儿童社区获得性肺炎诊疗规

范（2019年版）》建议，根据临床表现、肺部病变范
围、有无低氧血症及肺内外并发症表现等评估肺

炎严重度，如有一般情况差、拒食或脱水症、意识
障碍、呼吸频率(RR)明显增快（婴儿RR>70次/min
或年长儿RR>50次/min）中心性紫、呼吸困难

（呻吟、鼻翼扇动、三凹征）、多肺叶或≥2/3单侧肺
受累、胸腔积液、脉搏血氧饱和度≤0.92（海平面）、

肺外并发症等任何1项者均视为重症肺炎[13]。

4 重症肺炎的早期预警

4.1 临床表征预警见表1。
4.2 分子标志物预警 重症肺炎的实验室检查缺

乏特异性,某些血清生物标志物有一定预警作用，

见表2。
近年来,D-二聚体、抗凝血酶原Ⅲ、免疫炎性

因子(白介素-6、白介素-8、白介素-10、干扰素-、

表1 重症肺炎临床表征预警

项目 重症预测指标评价因素 说明

年龄 小于2岁是重症肺炎的主要预测因素患儿因素 是主要预测因素；年龄越小发生重症肺炎

概率越高

基础疾病或潜在基础疾病与早产、低出生体重、人工助孕、剖宫产、宫内窘迫、生与生后3月龄以内重症肺炎相关

后室息、支气管肺发育不良、先天性心脏病等因素

临床表现 呼吸增快并出现胸壁吸气需要吸氧体积分数≥0.50以维持血氧饱和度>0.92，强调病程>5d(或高热>3d)
性凹陷或肺部闻及喘鸣 或PaO,/FiO,比值<250的患儿提示重症

注：1]引自文献[14]
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肿瘤坏死因子α）、血浆凝胶蛋白(pGSN）、肾上腺

髓质素前体（Pro-ADM）、可溶性E-选择素
(sSELE)在重症肺炎的预警研究中均显示一定的

临床应用前景，见表3。
4.3胸部影像学预警 胸部影像学特征对重症肺

炎有一定提示作用，主要包括中量、大量胸腔积液
和多叶浸润[24]，肺部超声显示多灶性证据和支气

管积液与肺炎严重程度相关[12.25]。脓胸与肺炎严
重程度相关，但与病死率无关[26]。儿童肺炎合并
气胸与病死率增加相关[27]
4.4临床评分模型预警 近年来一系列病情评估

的预测模型可以应用于重症肺炎疗效及预后评

价，不同评分量表的应用场景及侧重点不尽相同，
重症肺炎预测预警评分临床应用推荐见表4。

5 早期管理决策

基层医疗机构转诊上级医院指征5.1 包括以下
5点：（1)治疗48h症状无改善或一度改善后又恶化

者；（2)疑为特殊感染或合并特殊感染，需要进一

步明确病因者；(3)病情严重、有多重耐药菌感染

风险的肺炎；（4)存在基础疾病或潜在基础疾病或

重症肺炎发生相关因素者；(5)PEWS评分>1分但<

3分；（6)符合重症评估指标任一项、且家长不能清

楚描述病史者

表2可用于预警的重症肺炎分子标志物

血清生物标志物 提示重症肺炎的建议值 被纳入指南/共识

C反应蛋白 流感病毒、腺病毒肺炎：有建议C反应蛋白>25.8mg/L,在病程中《儿童社区获得性肺炎诊疗规范(2019年版)》

需警惕重症肺炎；

肺炎支原体肺炎：当C反应蛋白≥110mg/L，可能预示常规剂量糖《儿童肺炎支原体肺炎诊治专家共识（2015年版）》

皮质激素治疗效果不佳

降钙素原 诊断脓毒症的血清降钙素原最佳截断值为2 μg/L,升高到10μg/L《血清降钙素原检测在儿童感染性疾病中的临床应

时，患儿常发生脓毒性休克； 用专家共识》
腺病毒重症患儿降钙素原可>0.5mg/mL 《儿童腺病毒肺炎诊疗规范（2019年版）》

乳酸脱氢酶和 血清乳酸脱氢酶≥478U/L、血清铁蛋白≥328μg/L可作为难治性 《儿童肺炎支原体肺炎诊治专家共识（2015年版）》

血清铁蛋白 肺炎支原体肺炎或重症支原体肺炎给予全身糖皮质激素治疗的 《儿童肺炎支原体肺炎中西医结合诊治专家共识

参考指标； (2017年）》

血清乳酸脱氢酶≥438U/L,需警惕重症腺病毒肺炎 《儿童腺病毒肺炎诊疗规范（2019年版）》

乳酸 重症肺炎患儿血清乳酸水平显著高于普通肺炎患儿，动态监测血工《中国急诊重症肺炎临床实践专家共识》

清乳酸水平可以反映组织器官灌注情况及氧合水平是否得到改

善，更好的评估患儿预后；乳酸≥4mmol /L多提示预后不良

表3 对重症肺炎有提示意义的其他血清生物标志物

缩写血清生物标志物 正常范围 提示重症肺炎的临床应用建议

0~0.5 μg/mLD-二聚体 D-D 当D-二聚体≥0.616μg/mL时，需注意重症的可能性，提示可能需要使用糖皮质激素治

疗"；最佳截点为2.1μg/mL，预测敏感性为79.01%，特异性为81.86%)

白介素6 IL-6 ≤5.4 pg/mL 重症肺炎患儿IL-6水平显著高于非重症患儿IL-6水平"；

IL-6诊断重症MPP最佳临界点13.25pg/mL,灵敏度61.0%，特异度77.1%*)

白介素： ≤20.6 pg/mLIL-8 IL-8诊断重症MPP最佳临界点13.26pg/mL,灵敏度81.0%，特异度46.8%4)
TNF-α ≤16.5 pg/mL肿瘤坏死因子α TNF-α诊断重症MPP最佳临界点68.25pg/mL,ROC曲线下面积0.824，约登指数0.6925)
IFN-Ⅱ型干扰素 ≤23.1 pg/mL IFN-诊断RMPP最佳临界点为29.05pg/mL时，预测RMPP,其特异度为98.4%，灵敏度为

46.2%6)
肾上腺髓 Pro-ADM ProADM浓度的中位数随着肺炎的严重程度增加而增加，轻度浓度0.53nmol/L(IQR0.43~

质素前体 0.73），轻度-中度浓度0.56nmol/L（IQR0.45~0.71），中度至重度浓度0.61nmol/L（IQR

0.47~ 0.77),重度疾病0.70 nmol/L(IQR0.55~1.04)7)
血清CRP、Pro-ADM等标志物水平与疾病严重程度相关,Pro-ADM可能是严重程度分层的

最佳生物标志物8
可溶性E-选择素sSELE sSELE诊断重症肺炎最佳临界点为2593.4pg/mL，灵敏度为58.0%，特异度为74.0%)

注：1]引自文献[15];2)引自文献[16];3]引自文献[17];4)引自文献[18];5)引自文献[19];6引自文献[20]；7)引自文献[21];8)引
自文献[22];9]引自文献[23]
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表4评分系统在儿童重症肺炎预警的使用建议

系统名称 纳人指标 评价标准 适用对象及场景 推荐价值
PEWS 包括意识、心血管系统和呼吸及≥3分作为识别潜在危重症的截点，>6分需人用于门急诊及刚入用于门急诊预警可

系统3个方面，每项0~3分，总住ICU；肺炎患儿PEWS>3分可作为基层医 院的儿童肺炎重症 能发生重症及危重

分9分 疗机构儿童重症肺炎救治预警指标 的初始与动态评估 症肺炎的工具"

包括易感因素（年龄、基础疾 低风险（0~2分）中等风险（3~4分），高风凡15岁以下住院肺炎mPIRO 可以作为临床试验

险（5~6分）和极高风险（7~10分）病）损伤（缺氧、低血压和菌血 患儿；该评分准确 中选择患儿进人

地区分了肺炎住院症）肺叶受累和器官功能障碍； ICU和辅助治疗的

儿童的病死率每项标准都得1分，总分10分 可靠工具2

Williams患儿共分为3个模型：分别为含20根据不同的预测变量，该模型将肺炎分为严用于预测<18岁肺适用于住院患儿预

重症肺炎 个预测变量的完整模型、10个、重、中度、轻度3个等级；严重（机械通气、休炎患儿住院结局，测重症肺炎的风

预后预测 预测变量的简易模型和9个变克或死亡）、中度（仅重症监护入院）和轻度分为严重、中度、轻险。均发现年龄、

模型 （非重症监护住院）；第3个模型9个变量被认度3个等级量的电子健康记录模型；第3个 生命体征、吸气性

简化模型最常被临床采用，包为是肺炎严重程度的最强预测因子，在整个 凹陷和影像学结果

模型中占可解释结果变异的96%，≤1分为轻括常规可用的9个预测因子 是严重程度的最强

症，>1<4分为中度，≥5分以上视为重症 预测因”
PERCH研究 包括9个指标 得分越高则死亡风险越大 小于5岁重症肺炎用于评价小于5岁重

的评分 患儿 症肺炎患儿预后4)

注：PEWS（pediatric early warning scores）：儿童早期预警评分；mPIRO（modified predisposition，insult，response，organ dysfunction）
severity score：改良PIRO严重度评分;1]引自文献[28-30];2)引自文献[27];3]引自文献[31];4]引自文献[32]

5.2上级医院收住院指征 对符合以下任一条标

准者收人院治疗：（1)超高热或持续发热>3d；(2)

出现呼吸频率增快和低氧血症；（3)可疑细菌感

染，年龄在3~6月龄以下；（4)可疑或确认病原为
毒力强的细菌,如MRSA；(5)有基础疾病者或潜在

基础疾病者；(6)病情短期内进展者（包括影像
学)；（7)喂养困难或有脱水征象者；(8)家庭不能
提供充分观察、治疗及随访者；(9)PEWS评分>3分

但<6分。
5.3收人重症监护室（ICU）治疗指征 怀疑重症
肺炎患儿具备以下任1条者即应收人或转入ICU：

(1)呻吟或意识改变；(2)呼吸急促（除外发热、哭

吵等因素影响，婴儿≥70次/min，年长儿≥50次/

min)且有呼吸窘迫者；(3)频繁呼吸暂停或出现慢

而不规则的呼吸，伴或不伴PaCO,升高；（4)严重的

低氧血症（海平面SaOz<0.90或PaO,/FiO2低于

26.6kPa）；（5)出现休克或心功能不全表现；（6)

PEWS评分>6分[32]

6 早期干预决策

评估建议6.1 应详细评估患儿体温、呼吸、脉

搏、血压、神志等情况，按重症肺炎发生风险、
PEWS预警分值决定患儿收治场所。密切监测生

命体征变化、监测经皮血氧饱和度，保证摄入液体
量，但切忌过度静脉补液

气道管理6.2 保持气道通畅，不建议对非开放

气道肺炎患者常规负压吸痰，此操作可能造成患

儿抵抗、烦躁、局部出血、呕吐、误吸等危险，有黏

痰雍堵时，可予雾化祛痰药、湿化气道后给与吸痰

处理[33]。雾化治疗可减轻气道阻塞[34],建议祛痰
药、支气管扩张剂等联合雾化吸人[35]。当肺炎患
儿出现急性严重通气功能障碍，则需通过支气管
镜介人排除内生性分泌物堵塞气道所致，快速廓

清气道分泌物[36]
6.3氧疗 有重症风险者保证气道通畅下应给予

吸氧，包括鼻导管、面罩、头罩给氧和经鼻高流量

氧疗。鼻导管给氧时，氧流量通常1~2L/min，吸

入氧体积分数在0.30左右，不超过0.40；面罩给氧
氧流量通常为4~6L/min，氧体积分数可达0.40~

0.50；头罩给氧时，氧流量一般在5L/min以上，吸

人氧体积分数可达0.60。高流量氧疗需要专门设

备，可调节供氧体积分数在0.21~1.00，并有气道
湿化、温化的作用。由于不同的氧疗方式提供的

氧浓度不同,需根据低氧血症及病情的严重程度，
选择合适的氧疗方式。需注意若短时间(2~4h)
病情无改善，应及时给予气管插管行有创呼吸支
持治疗。氧驱动雾化吸入治疗可在雾化给药的同
时保证供氧，但易导致气道干燥，每日持续氧雾化
累计不宜超过3h。

针对病原治疗6.4 如已明确病原学诊断，则需
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按病原体的种类给予相应目标治疗。细菌感染应
结合病原菌的药敏结果、结合临床实际情况调整
治疗方案，并达到足疗程给药，给药方式一般应选

择静脉途径给药。病原体不明确者则需给予初始
经验抗微生物治疗，建议如下。

怀疑细菌性肺炎6.4.1 建议三代头孢联合大环

内酯类；怀疑阳性球菌感染，推荐糖肽类抗生素和

利奈唑胺；有A群链球菌感染可能，推荐大剂量青

霉素、阿莫西林、头孢曲松、头孢噻等；怀疑
MSSA，推荐苯唑西林或氯唑西林或者1、2代头孢

菌素，必要时万古霉素；若当地流行病学提示肺炎

链球菌对青霉素耐药高于20%，或存在对头孢曲

松、头孢噻耐药菌株或可疑MRSA肺炎，推荐万

古霉素、利奈唑胺、替考拉宁[8];不能除外革兰阴性
杆菌感染时，可联合碳青霉烯类抗生素、头孢哌酮/

舒巴坦、头孢他啶、头孢吡等[37]；若考虑革兰阴
性细菌感染可能，推荐哌拉西林/他唑巴坦、头孢他

啶、头孢吡、厄他培南等，病情进展较快者，可直

接应用亚胺培南、美罗培南等。

6.4.2重症支原体肺炎等若考虑重症支原体肺

炎可能性大、有坏死性肺炎倾向，推荐静脉用头孢

曲松或头孢噻联合阿奇霉素。

疑诊腺病毒重症肺炎6.4.3 对怀疑腺病毒引起

的重症肺炎尽早使用丙种球蛋白；怀疑流感病毒

重症肺炎，应尽早开始以奥司他韦为主的抗流感

治疗；
6.4.4无基础疾病或高危因素 无基础疾病或高

危因素存在时，3d后病情无改善或恶化，考虑初始

经验性抗菌药物治疗失败，及时调整抗微生物治

疗方案；
治疗反应不佳的重症肺炎6.4.5 对治疗反应不

佳的重症肺炎，首先要进行病情诊断评估，其次是
进行病原菌再评价。

6.5 抗炎治疗

全身糖皮质激素6.5.1 可抑制机体过强的免疫

炎症反应，减少组织过度损伤。但可能增加机体

二重感染的风险，切忌把糖皮质激素作为退热药

使用。静脉糖皮质激素可选择甲泼尼松龙、琥珀
酸氢化考的松、地塞米松等，选择适当剂量，不建
议高剂量、长疗程给药。
6.5.2 静脉注射用人免疫球蛋白作为广谱抗感
染的生物制剂[38],可中和感染毒素、中和炎症因
子、抑制超强炎症反应，通常与糖皮质激素联合应

用，很少单独使用。

6.6合并症处理 如果出现大量胸腔积液、气胸

等，需及时处理。胸腔积液要尽早穿刺获取标本

行病原学检查，如出现呼吸受限，要及时引流；气
胸提示脏层胸膜受损，可能合并支气管胸膜瘘，病
情危重，必要时宜请胸外科干预治疗。
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