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【摘 要】：早产儿因肺部发育不成熟及免疫功能低下，是肺炎的高危人群，也是新生儿重症监护室（NICU）内导致发病率和死

亡率升高、甚至远期不良预后的重要疾病。本文系统综述早产儿肺炎治疗的相关研究，首先概述其不典型的临床表现与综合诊断

策略（包括临床表现、实验室及影像学检查），进而明确以“早期识别、及时干预、综合治疗与个体化方案”为核心的治疗原则。

重点评述抗感染治疗（针对细菌、病毒及真菌的抗菌药物选择与安全性）与呼吸支持治疗（包括氧疗、CPAP 及有创通气的应用

场景与参数选择）两大关键治疗手段，并详细阐述营养支持、液体管理与内环境稳定等支持治疗策略。本文旨在为临床优化早产

儿肺炎管理、改善患儿结局提供循证依据，同时指出当前面临的药物耐受性、抗生素耐药等问题，并提出未来研究方向。
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1 引言

早产儿因肺部及免疫系统发育不成熟，是肺炎的极高危人

群。作为新生儿重症监护室（NICU）中的常见危重疾病，早

产儿肺炎不仅发病率和死亡率高，还可导致远期肺部及神经发

育不良等严重后果，严重威胁生命健康与远期生存质量[1]。因

此，优化该病的临床治疗策略对改善患儿预后至关重要。本文

旨在围绕早产儿肺炎的治疗原则、关键疗法、支持措施等方面

进行系统阐述。

2 早产儿肺炎的特点与诊断

2.1临床特点

早产儿肺炎的临床表现常不典型，与足月儿肺炎存在明显

差异。由于其呼吸中枢及功能发育不成熟，感染后多表现为呼

吸急促、呼吸暂停、呻吟及发绀等呼吸道症状，部分可伴有喂

养困难、呕吐、腹胀、体温不稳、嗜睡或烦躁等全身表现[2]。

此外，该病进展迅速，易并发呼吸衰竭、心力衰竭、败血症及

化脓性脑膜炎等严重并发症，显著增加治疗难度[3]。

2.2诊断方法

早产儿肺炎的诊断需综合临床表现、实验室及影像学检查

等多种因素综合判断。临床表现如前文所述，重点在于监测呼

吸、体温、精神及喂养状况等。实验室检查方面，血常规可提

示白细胞计数及中性粒细胞比例等炎症反应；CRP 与 PCT 等

炎症标志物有助于评估感染严重程度；而病原学检查如痰培

养、血培养或咽拭子核酸检测，则是明确病原体、指导针对性

抗感染治疗的关键[4]。影像学上，胸部 X线的典型表现为肺纹

理增粗模糊、斑片状或片状阴影，可伴肺气肿或肺不张。若病

情复杂，胸部 CT能更精确评估肺部病变范围与性质，但需权

衡辐射风险，慎重选用[5]。

3 早产儿肺炎的治疗原则

早产儿肺炎的治疗需遵循早期诊断、及时干预、综合治疗

与个体化原则。鉴于其生理功能不成熟、药物代谢及耐受性与

足月儿存在差异，治疗期间应密切监测生命体征、血氧饱和度、

血气及肝肾功能等指标，并随病情变化动态调整治疗方案。同

时需加强支持治疗，维持内环境稳定，增强机体抵抗力，预防

并发症。此外，在药物选择方面，应严格评估其疗效、安全性、

适宜剂量与给药途径，避免药物不良反应对患儿造成损害[2,6]。

4 早产儿肺炎的具体治疗方法

4.1抗感染治疗

抗感染治疗是早产儿肺炎治疗的核心措施，明确病原学诊

断是选择有效抗感染药物的前提。

4.1.1细菌性肺炎

细菌性肺炎的治疗应依据病原菌及药敏结果选用敏感抗

生素。在病原未明时，可经验性使用广谱抗生素，早产儿肺炎

的病原谱及感染途径与新生儿败血症高度一致，其初始抗生素

方案可参照败血症的治疗原则[2]。常用药物包括青霉素类、头

孢菌素类等。鉴于早产儿肝肾功能尚未发育完全，使用氨基糖

苷类药物时需严格掌握剂量与疗程，并密切监测肾功能及听力

变化，警惕其潜在的肾毒性及耳毒性。重症肺炎或合并败血症

者，可联合应用β-内酰胺类和大环内酯类药物，以协同抗感染。

抗生素疗程需结合病情严重程度、致病菌种类及治疗反应综合

决定，一般为 7–14天，病情复杂或存在并发症者可酌情延长。

在获得药敏结果后，应转为目标性治疗，遵循窄谱、单药的原

则，并依据临床疗效进行方案调整[7]。

4.1.2病毒性肺炎

病毒性肺炎的治疗以对症支持治疗为主，目前尚无特效抗

病毒药物。常用的抗病毒药物包括利巴韦林、阿昔洛韦、更昔

洛韦等，但这些药物在早产儿中的使用需谨慎评估，因其可能

存在一定的毒副作用。例如，利巴韦林可能引起溶血性贫血，

阿昔洛韦和更昔洛韦可能对肝肾功能造成损害[8]。对于呼吸道
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合胞病毒（RSV）引起的肺炎，可使用尼塞韦单抗进行预防，

尼塞韦单抗是一种 RSV单克隆抗体，可有效预防 RSV感染，

尤其适用于早产儿、低出生体重儿等高危人群[9]。此外，重组

人 IFN-α也可用于病毒性肺炎的辅助治疗，具有抗病毒、免疫

调节作用，可增强机体对病毒的抵抗力[9]。

4.1.3真菌性肺炎

早产儿真菌性肺炎多见于存在长期广谱抗生素使用、机械

通气、中心静脉置管等高危因素的患儿，常见病原体为念珠菌、

曲霉菌等[10]。

抗真菌治疗药物中，氟康唑是念珠菌感染的首选之一，疗

效确切且耐受性较好；两性霉素 B抗菌谱广，但肾毒性及致电

解质紊乱等不良反应显著，需严格把握剂量并密切监测肾功能

与电解质；伊曲康唑在早产儿中应用经验有限，应谨慎使用。

本病疗程通常为 4–6周或更长，需依据临床反应与病情恢复情

况动态调整治疗方案[11]。

4.2呼吸支持治疗

早产儿肺炎易并发呼吸功能障碍，及时有效的呼吸支持是

维持血氧稳定、改善预后的关键。临床应根据病情严重程度，

阶梯化选择以下支持方式：

4.2.1氧疗

适用于轻度呼吸急促或血氧饱和度（SpO₂）轻度下降者。

常采用鼻导管或面罩给氧，目标 SpO₂一般维持在 88%–95%，

需根据监测结果精细调节氧浓度，避免高浓度吸氧引起氧中

毒、早产儿视网膜病变（ROP）等并发症。

4.2.2持续气道正压通气（CPAP）

作为早产儿肺炎合并呼吸功能不全的常用支持手段，

CPAP通过维持呼气末正压防止肺泡萎陷，改善通气/血流比例。

适用于吸氧后仍存在呼吸急促、呻吟、发绀或 SpO₂不能维持的

患儿。初始压力一般设为 3–8 cmH₂O，需依据病情及血气动态

调整。使用期间应密切监测呼吸、心率、SpO₂及胸廓运动，注

意防治气胸、腹胀等并发症。除此之外，无创通气支持模式还

包括经鼻间歇正压通气（NIPPV）、高流量鼻导管吸氧（HFNC）

等，我们应该根据患儿需求选择合适的呼吸支持[12,13]。

4.2.3机械通气

若 CPAP支持无效或出现呼吸衰竭，需行有创机械通气。

可结合患儿体重及呼吸力学特点，选择同步间歇指令通气

（SIMV）、压力支持通气（PSV）或容量保证压力支持通气

（VAPS）等模式。重点在于精细调控潮气量、呼吸频率、吸

气时间及呼气末正压（PEEP），避免过度通气或通气不足。同

时应加强气道管理，定期吸痰，预防呼吸机相关性肺炎（VAP）。

待患儿呼吸功能改善、感染控制、血气指标稳定后，逐步降低

通气支持水平，有序过渡至 CPAP或自主呼吸，直至撤机[12,13]。

5 早产儿肺炎的支持治疗

5.1营养支持

早产儿发生肺炎期间，因感染及呼吸功能受损，能量消耗

增多，常伴有喂养困难，易出现营养缺乏，阻碍康复进程。合

理的营养干预对改善预后至关重要。若患儿病情相对稳定，且

具备经口进食能力，应尽快予以母乳或早产儿配方奶喂养。对

于重症无法经口摄入者，可选择鼻饲或静脉营养。鼻饲需选用

适当规格的胃管，并依据耐受程度逐步调整输注量与间隔。静

脉营养可经中心或外周静脉输注，提供包括葡萄糖、氨基酸、

脂肪乳、维生素及矿物质在内的全面营养，以维持能量供应及

代谢平衡。实施过程中应定期监测体重变化、血糖、血脂及肝

肾功能等，及时调整营养策略。

5.2液体管理

肺炎早产儿因呼吸急促、发热等因素导致不显性失水增

加，同时肺部炎症可能诱发肺水肿，加重呼吸负担。恰当的液

体管理有助于稳定循环，减轻肺水肿。临床需结合患儿体重、

病情、尿量、皮肤饱满度及血气分析结果，合理设定每日总液

量及输注计划，通常情况下总液量为基础代谢正常需要量的

80%。原则上应适当限制入液量，防止因液体负荷增加加重肺

水肿[6]。如肺水肿显著，可酌情使用利尿剂（如呋塞米）。注

意监测电解质水平，预防并纠正低钾、低钠等紊乱。

5.3其他支持治疗

（1）维持内环境稳定：定期检测血气、血糖及电解质，

及时处理酸碱失衡与电解质异常。代谢性酸中毒时可予碳酸氢

钠；低血糖者需补充葡萄糖，维持血糖稳定。

（2）并发症防治：早产儿肺炎易合并呼吸衰竭、心功能

不全、败血症及化脓性脑膜炎等，需密切观察病情演变，早期

识别并干预。例如，对心衰风险较高者，可预防性使用利尿剂

或洋地黄类药物；存在感染扩散倾向时，应强化抗感染，防止

败血症。

（3）免疫支持：早产儿免疫功能低下，肺炎后可进一步

削弱防御能力，可酌情静脉输注免疫球蛋白（IVIG），以提高

抗体水平，辅助抗感染。IVIG应严格把握指征，主要用于重

症或免疫显著抑制的患儿[14]。

6 结论与展望

早产儿肺炎是临床常见的疾病，其治疗涉及抗感染、呼吸

支持及综合管理等多方面，需遵循早期识别、及时干预和个体

化治疗原则。近年来，随着病原学检测技术提升、新型抗生素

和抗病毒药物的应用及呼吸支持策略优化，显著提高了早产儿

肺炎的治愈率。然而，当前治疗仍面临诸多挑战，包括早产儿

对药物的耐受性差、抗生素耐药性加剧以及远期并发症的防治

等问题。未来需进一步深入研究疾病机制，探索更安全有效的

治疗方法，优化治疗路径，并加强对远期预后的监测与干预。
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同时，应积极推进多中心临床研究，积累高质量循证医学证据， 提升早产儿肺炎的整体诊治水平。
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