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重症监护病房重症肺炎婴儿死亡危险因素分析*

曹 璐，雍素云，张 鹏，李 茁△

（陕西省人民医院药学部，陕西 西安 710068）
摘要：目的 分析重症监护病房（ICU）中重症肺炎婴儿的死亡危险因素。方法 收集医院信息系统中儿科和新生儿科 ICU 2012年 1月 1日

至 2017年 1月 1日收治的年龄不超过 2个月的重症肺炎患儿的病历信息。采用 SAS 9. 4统计学软件分析数据，以患儿的一般资料、药物

治疗方案、合并用药、合并疾病、临床结局等指标进行单因素分析，采用多因素 Logistic回归分析法筛选出与患儿死亡相关的独立危险因素。

结果 共纳入 604例重症肺炎患儿，其中死亡 49例（8. 11%）。多因素 Logistic回归分析结果显示，出生体质量低于 1. 8 kg［OR = 3. 92，
95%CI（1. 50，10. 23），P = 0. 002］，极危重肺炎［OR = 3. 55，95%CI（1. 39，9. 09），P = 0. 008］，进行机械通气［OR = 5. 06，95%CI（1. 97，
12. 95），P < 0. 001］，合并贫血［OR = 5. 61，95%CI（2. 36，13. 35），P < 0. 001］，合并新生儿窒息［OR = 6. 03，95%CI（1. 57，23. 12），P =
0. 009］，合并消化道出血［OR = 3. 73，95%CI（1. 21，11. 48），P = 0. 021］，合用镇静催眠药［OR = 4. 32，95%CI（1. 76，10. 61），P < 0. 001］均为

重症肺炎婴幼儿死亡的独立危险因素；合用微生态制剂为保护性因素，可显著降低患儿的死亡率［OR = 0. 24，95%CI（0. 10，0. 54），P < 0. 001］。

结论 重症肺炎疾病的严重程度、患儿的营养状态、合并疾病、临床治疗方案、合用药物等均可对重症肺炎婴儿的临床结局产生较大影响，

医师和药师在临床治疗过程中应早期识别死亡危险因素，并建立相应的预防措施，以降低死亡率，提高合理用药水平和医疗质量。
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Mortality Risk Factors for Infants with Severe Pneumonia in the Intensive Care Unit
CAO Lu，YONG Suyun，ZHANG Peng，LI Zhuo

（Department of Pharmacy，Shaanxi Provincial People's Hospital，Xi'an，Shaanxi，China 710068）

AbstractAbstract：：Objective To analyze the mortality risk factors for infants with severe pneumonia in the intensive care unit （ICU）.
Methods The medical records of infants with severe pneumonia aged ≤ two months admitted to the pediatric intensive care unit
（PICU） or neonatal intensive care unit（NICU） were collected from the hospital information system（HIS） from January 1st，2012 to
January 1st，2017. The data were analyzed by the SAS 9. 4 statistical software. The general data，drug treatment plan，combined
medication，combined disease，clinical outcome and other indicators of infants were analyzed by the univariate analysis，and the
independent risk factors related to children′s death were screened by the Logistic multivariate regression analysis. Results A total
of 604 infants with severe pneumonia were included，of which 49 cases（8. 11%） died. Multivariate Logistic regression analysis
showed that birth weight < 1. 8 kg［OR = 3. 92，95%CI（1. 50，10. 23），P = 0. 002］，extremely critical pneumonia［OR = 3. 55，95%CI
（1. 39，9. 09），P = 0. 008］，mechanical ventilation ［OR = 5. 06，95%CI （1. 97，12. 95），P < 0. 001］，comorbidity including anemia
［OR = 5. 61，95%CI（2. 36，13. 35），P < 0. 001］，neonatal asphyxia［OR = 6. 03，95%CI（1. 57，23. 12），P = 0. 009］，gastrointestinal
hemorrhage［OR = 3. 73，95%CI（1. 21，11. 48），P = 0. 021］，sedative - hypnotics［OR = 4. 32，95%CI（1. 76，10. 61），P < 0. 001］ were
independent mortality risk factors for infants with severe pneumonia. The combination of probiotics was a protective factor，which
could significantly reduce the mortality of infants ［OR = 0. 24，95%CI （0. 10，0. 54），P < 0. 001］. Conclusion The severity of
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severe pneumonia，the nutritional status of infants，combined diseases，clinical treatment plans and combined drugs have a great
impact on the clinical outcome of infants with severe pneumonia. Doctors and pharmacists should identify the mortality risk factors
early during the clinical treatment and establish corresponding preventive measures to reduce mortality，improve the level of rational
drug use and medical quality.
Key wordsKey words：：infants；severe pneumonia；mortality；Logistic multivariate regression analysis；risk factors

近年来，重症肺炎在儿童中的发病率和死亡率虽

有所下降，但仍是死亡的首位原因［1 - 3］。2017年的 1项
关于中国儿童死亡原因调查的系统性研究显示，肺炎

对中国 5岁以下儿童全因死亡率的影响虽在逐渐减小，

但在 2015年仍高达 12. 2%［4 - 5］。儿童尤其是婴幼儿处

于生长发育的特殊时期，且儿童疾病起病急、病情进展

快，并发症较多［6］，重症肺炎仍是儿童期尤其是婴幼儿

期的常见疾病，严重威胁患儿的生命健康。本研究中以

真实世界数据为基础，对年龄不超过 2个月的重症肺炎

婴儿的临床资料进行评价，筛选出与婴儿重症肺炎死

亡相关的危险因素，以使在婴儿重症肺炎的治疗过程

中，医师和药师通过早期识别和管理死亡预测因子，尽

早建立有针对性的预防措施，从而降低该类患儿的死

亡率，保障医疗安全，提高医疗质量。现报道如下。

1 资料与方法

1. 1 一般资料

纳入标准：依据世界卫生组织（WHO）相关诊断标

准确诊为重症肺炎［5，7］；年龄不超过2个月。

排除标准：在研究期间接受其他临床试验；入院24 h
内死亡；进入重症监护病房（ICU）48 h内未接受抗菌药物

治疗；抗菌药物的使用总疗程短于48 h；病历信息不完整。

病例选择与分组：选取某三甲医院 2012年 1月 1日
至 2017年 1月 1日儿科重症监护室和新生儿科重症监

护室收治的重症肺炎患儿 604例。其中，男 379例

（62. 75%），女 225 例（37. 25%）；极危重肺炎 207 例

（34. 27%）；出生时体质量偏低256例（42. 38%）；胎龄小

于 33周 102例（16. 89%）；入院时体温高于 38 ℃ 10例
（1. 66%）；住院时长7～14 d 373例（61. 75%）；死亡49例
（8. 11%），其中体质量偏低 36例（73. 47%），极危重肺炎

37例（75. 51%）。依据患儿的临床结局分为死亡组（n = 555）
和存活组（n = 49）。

1. 2 方法

1. 2. 1 病例信息收集

从医院信息系统中收集两组患儿的病历信息，包括

人口统计学信息，重症肺炎疾病情况，实验室检查，病原

菌培养，合并疾病（定义为病历系统中出院诊断记录的疾

病，临床医师明确诊断或怀疑的疾病，不包括重症肺炎并

发症如心力衰竭、呼吸衰竭、胸腔积液等），初始抗菌药物

治疗方案（定义为进入 ICU 48 h内使用的抗菌药物方

案［7］），其他药物使用情况，临床治疗结局（院内病死率）。

1. 2. 2 混杂因素确定

混杂因素的数目主要由纳入患儿病例数决定，患儿

的病例数至少为混杂因素总数的10～15倍；若项目信息

缺失患儿例数超过总例数的 20%，则该项目被剔除；合

并疾病选择患儿例数超过总例数 3%的疾病进行分析；

合并用药选择使用药物患儿例数超过总例数的 6%，且

文献报道较多，临床使用争议较大，医师较关注的药物。

1. 3 统计学处理

采用 SAS 9. 4统计学软件分析。本研究中将所有连

续型数值变量以文献［3，8 - 11］报道的临界点为准，转

换为分类变量，以频数和百分比表示，组间比较采用

χ2检验。采用单因素 Logistic回归分析法初步探索最终

选择的混杂因素与婴儿重症肺炎死亡率间的相关性，

分析潜在影响婴儿重症肺炎临床治疗结局的因素；采

用多因素 Logistic回归分析法和多元逐步回归分析模

型，明确婴儿重症肺炎死亡的独立危险因素。P < 0. 05
为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 合并疾病

合并 3种以上疾病的患儿 452例（74. 83%），且合并

疾病越多，重症肺炎患儿的全因死亡率越高（3. 29%比

9. 73%）。重症肺炎患儿最常见的合并疾病为先天性心

脏病，占 32. 62%（197 / 604）；其次为急性呼吸窘迫综合

征，占 26. 82%（162 / 604），且合并该疾病患儿的死亡率

显著提高（5. 20%比16. 05%，P < 0. 001）；贫血排第3位，

占 24. 67%（149 / 604），合并该疾病患儿的死亡率显著

提高（3. 30%比22. 82%，P < 0. 001）。详见表1。
2. 2 初始抗菌药物治疗方案

604例患儿中，病原菌的送检率和检出率均较低。单

药治疗是最常用的初始经验性抗菌药物治疗方案，占

93. 71%（566 / 604），其中第 2代头孢菌素占 54. 24%
（307 / 566），碳青霉烯类占29. 68%（168 / 566），第3代头孢

菌素占12. 72%（72 / 566），其他β -内酰胺类（哌拉西林他

唑巴坦和青霉素）占2. 47%（14 / 566）；初始抗菌药物数目

不少于2种应用较少，仅占6. 29%（38 / 604），主要是碳青

霉烯类或第3代头孢菌素与抗病毒药物联用。详见表1。
2. 3 其他合并用药

合并用药中，合用微生态制剂患儿最多，占72. 52%
（438 / 604），死亡率显著下降（18. 07%比4. 11%，P< 0. 001）；
合用镇静催眠药的占 42. 05%（254 / 604），死亡率显著
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表1 年龄不超过2个月重症肺炎患儿死亡相关危险因素单因素分析

Tab. 1 Univariate analysis of mortality risk factors for infants with severe pneumonia aged ≤ two months

危险因素

男性

体质量分级

营养状态

出生体质量

入院时的基本情况

合并疾病

初始抗菌药物治疗方案

合并用药

住院时长

正常

中度低体质量

重度低体质量

正常

中度营养不良

重度营养不良

2. 5～4. 0 kg
1. 8～2. 5 kg
< 1. 8 kg
胎龄不小于33周

极危重肺炎

进行机械通气

入院前使用抗菌药物

合并疾病数目超过3种

贫血

先天性心脏病

肺动脉高压

腹泻

脑病/脑损伤

脓毒症

急性呼吸窘迫综合征

新生儿窒息

高胆红素血症

消化道出血

碳青霉烯类

碳青霉烯类+抗病毒药物

第3代头孢菌素

第3代头孢菌素+抗病毒药物

第2代头孢菌素

其他β -内酰胺类（哌拉西林他唑巴坦和青霉素）

其他抗菌药物单用

其他抗菌药物联用

升血压药

微生态制剂

呋塞米

吸入性糖皮质激素

糖皮质激素

支气管扩张剂

氨溴索

人免疫球蛋白

镇静催眠药

0～6 d
7～14 d
> 14 d

存活组［例（%），n = 555］
353（63. 60）
335（60. 36）
78（14. 05）
142（25. 59）
335（60. 36）
78（14. 05）
142（25. 59）
341（61. 44）
128（23. 06）
86（15. 50）
471（84. 86）
170（30. 63）
88（15. 86）
137（24. 68）
408（73. 51）
115（20. 72）
177（31. 89）
19（3. 42）
21（3. 78）
38（6. 85）
9（1. 62）

136（24. 50）
20（3. 60）
89（16. 04）
23（4. 14）
147（26. 49）
3（0. 54）
70（12. 61）
14（2. 52）
287（51. 71）
14（2. 52）
5（0. 90）
15（2. 70）
337（60. 72）
420（75. 68）
239（43. 06）
57（10. 27）
55（9. 91）
35（6. 31）
192（34. 59）
63（11. 35）
226（40. 72）
59（10. 63）
360（64. 86）
136（24. 50）

死亡组［例（%），n = 49］
26（53. 06）
13（26. 53）
10（20. 41）
26（53. 06）
13（26. 53）
10（20. 41）
26（53. 06）
15（30. 61）
12（24. 49）
22（44. 90）
31（63. 27）
37（75. 51）
22（44. 90）
11（22. 45）
44（89. 80）
34（69. 39）
20（40. 82）
10（20. 41）
0（0）
10（20. 41）
7（14. 29）
26（53. 06）
7（14. 29）
13（26. 53）
13（26. 53）
21（42. 86）
0（0）
2（4. 08）
4（8. 16）
20（40. 82）
0（0）
0（0）
2（4. 08）
40（81. 63）
18（36. 73）
31（63. 27）
10（20. 41）
9（18. 37）
4（8. 16）
27（55. 10）
16（32. 65）
28（57. 14）
31（63. 27）
13（26. 53）
5（10. 20）

χ2值
2. 115

1. 219
9. 714

1. 219
9. 714

0. 124
19. 640
13. 682
31. 782
29. 809
0. 122
12. 143
43. 591
1. 618
21. 735
0. 001
10. 145
19. 144
16. 991
10. 224
3. 436
29. 971
5. 806

< 0. 001
2. 775
4. 407
2. 111

< 0. 001
0. 057
0. 079
8. 394
28. 869
7. 116
4. 482
3. 277
0. 256
7. 832
16. 012
5. 440

12. 629
7. 282

P值

0. 146
Ref
0. 270
0. 002
Ref
0. 270
0. 002
Ref
0. 724

< 0. 001
< 0. 001
< 0. 001
< 0. 001
0. 727

< 0. 001
< 0. 001
0. 203

< 0. 001
0. 980
0. 001

< 0. 001
< 0. 001
0. 001
0. 064

< 0. 001
0. 016
0. 988
0. 096
0. 036
0. 146
0. 984
0. 638
0. 827
0. 005

< 0. 001
0. 008
0. 034
0. 070
0. 613
0. 005

< 0. 001
0. 020
Ref

< 0. 001
0. 007

OR（95%CI）
1. 546（0. 859，2. 781）

3. 303（1. 397，7. 808）
4. 718（2. 357，9. 444）

3. 303（1. 397，7. 808）
4. 718（2. 357，9. 444）

2. 131（0. 971，4. 676）
5. 816（2. 895，11. 683）
0. 307（0. 164，0. 574）
6. 983（3. 553，13. 724）
5. 704（4. 902，15. 837）
0. 883（0. 439，1. 775）
2. 170（1. 403，3. 354）
8. 672（4. 567，16. 468）
1. 473（0. 811，2. 676）
7. 233（3. 148，16. 620）

< 0. 001（< 0. 001，> 999. 999）
3. 489（1. 617，7. 526）
10. 111（3. 587，28. 504）
3. 483（1. 924，6. 306）
4. 458（1. 783，11. 145）
1. 891（0. 964，3. 708）
8. 337（3. 902，17. 814）
2. 082（1. 147，3. 799）

< 0. 001（< 0. 001，> 999. 999）
0. 295（0. 070，1. 241）
3. 435（1. 085，10. 870）
0. 644（0. 356，1. 166）

< 0. 001（< 0. 001，> 999. 999）
1. 079（0. 376，4. 982）
1. 25（0. 429，5. 011）
2. 476（3. 106，8. 962）
0. 187（0. 101，0. 344）
2. 277（1. 244，4. 168）
2. 240（1. 062，4. 728）
2. 046（0. 943，4. 439）
1. 321（0. 449，3. 883）
2. 320（1. 287，4. 184）
3. 786（1. 972，7. 269）
2. 038（1. 120，3. 707）

0. 069（0. 034，0. 139）
0. 070（0. 026，0. 189）

注：Ref为以该指标为参照。

Note：Ref refers to the index is taken as a reference.
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提高（57. 14%比 40. 72%，P = 0. 02），即镇静催眠药可

能是重症肺炎患儿死亡的危险因素；合用支气管扩张剂

和糖皮质激素（包括吸入性糖皮质激素）患儿较少，分别

占6. 46%（39 / 604）和21. 69%（131 / 604）。详见表1。
2. 4 多因素分析

多因素Logistic回归分析最终筛选出 7个与死亡相

关的独立危险因素，即出生体质量低于1. 8 kg，极危重肺

炎，进行机械通气，合并贫血、新生儿窒息或消化道出

血，或在临床治疗过程中合用镇静催眠药；1个保护性因

素，即在临床治疗过程中合用微生态制剂。详见表2。
表2 Logistic多因素分析

Tab. 2 Logistic multivariate regression analysis

危险因素

出生体质量低于1. 8 kg
极危重肺炎

进行机械通气

合并贫血

合并新生儿窒息

合并消化道出血

合用镇静催眠药

合用微生态制剂

OR（95%CI）
3. 92（1. 50，10. 23）
3. 55（1. 39，9. 09）
5. 06（1. 97，12. 95）
5. 61（2. 36，13. 35）
6. 03（1. 57，23. 12）
3. 73（1. 21，11. 48）
4. 32（1. 76，10. 61）
0. 24（0. 10，0. 54）

P值

0. 002
0. 008

< 0. 001
< 0. 001
0. 009
0. 021

< 0. 001
< 0. 001

3 讨论

婴幼儿的出生体质量与营养状态息息相关。本研

究中多数婴儿的出生体质量处于正常水平，出生体质

量较低患儿的死亡率显著提高，这是因为营养不良会

严重影响患儿的细胞免疫和体液免疫过程，导致全身

性免疫功能下降；同时还会导致患儿消化道功能紊乱，

肠道细菌移位，升高院内感染的发生率及重症肺炎患

儿的全因死亡率［12 - 13］。进行机械通气为重症肺炎强烈

的死亡预测因子，其死亡率是未进行机械通气患儿的 5
倍。但这并不能说明机械通气是重症肺炎患儿死亡的

危险因素，仅能反映重症肺炎患儿的急性状态和严重

程度较高，故其死亡率也相应较高。

贫血是儿童期的常见疾病［14］，与儿童重症肺炎死

亡率具有显著相关性。本研究中合并贫血的重症肺炎

患儿的死亡率是未合并患儿的 5. 6倍。MOSCHOVIS
等［2］的研究显示，合并贫血的重症肺炎患儿的治疗难度

更大，临床治疗失败率更高，这是因为重症肺炎患儿的

最终死因通常为呼吸衰竭。重症肺炎终末期时由于通

气血流比值异常，出现严重低氧血症，无法为机体重要

脏器输送足够的氧气而死亡。合并贫血的患儿由于血

红蛋白的携氧能力下降，加重了通气血流比值异常现

象，从而增加了重症肺炎患儿呼吸衰竭发生的风险；同

时，贫血患儿一般潜在合并营养不良，也会增加重症肺

炎死亡的风险。故合并贫血可显著升高重症肺炎患儿

的治疗失败率和死亡率。与未出现窒息的患儿相比，窒

息患儿的死亡率显著更高，这是因为窒息进一步加重

了重症肺炎患儿缺氧的症状，机体重要脏器得不到足

够的供氧，导致死亡［15］。故对于合并窒息的患儿，医师

应积极寻找原发疾病，并进行吸氧等对症治疗，进行血

氧监测，明确血氧状况，制订后续治疗策略。对于危重

症患儿合并消化道出血，若未及时进行控制，将会加速

多器官功能障碍综合征的发生，从而升高死亡率。本研

究中，合并消化道出血也是重症肺炎患儿死亡的危险

因素。临床治疗过程中可通过观察患儿大便的形态和

颜色来判断是否合并消化道出血，一旦确诊应及时进

行药物或手术治疗，可显著降低重症肺炎患儿的死

亡率［16］。
镇静催眠药主要用于缓解重症肺炎患儿的烦躁不

安情绪，延缓或阻止呼吸衰竭和心力衰竭的发生，或用

于机械通气患儿的镇静。为了减少镇静催眠药与重症

肺炎患儿死亡间相关性研究结果的偏倚，本研究中纳

入的镇静催眠药排除了用于机械通气患儿镇静的药

物，最终仅纳入苯巴比妥、水合氯醛、咪达唑仑、地西

泮，其中苯巴比妥的使用频率最高。在以疾病的严重程

度和进行机械通气控制危险因素的前提下，使用镇静

催眠药可显著升高重症肺炎患儿的死亡率，这是因为

镇静催眠药可抑制患儿的呼吸功能，导致患儿出现呼

吸暂停甚至呼吸衰竭［17 - 18］。因此，一般不建议常规使

用镇静催眠药物，仅限于重症肺炎患儿存在严重的烦

躁不安、情绪激动或必须使用镇静催眠药物时，同时应

密切监护［19］。本研究中与未使用微生态制剂的患儿相

比，使用该药的重症肺炎患儿死亡率显著降低，这是因

为微生态制剂可通过恢复非致病菌群与病原菌竞争

力，抑制病原菌的过度生长；调整机体局部和全身性免

疫力，提高机体抵抗力；微生态制剂定植在消化道中，

既可降低肠道的通透性，又可竞争性抑制致病菌附着，

从而降低病原菌定植易位的可能，防止院内感染的发

生，降低危重症患儿的全因死亡率［20 - 22］。
抗菌药物的应用是重症肺炎患儿治疗过程中最关

键、最有效的环节。本研究中约 1 / 2的重症肺炎患儿在

初始经验性治疗时选择碳青霉烯类或第 3代头孢菌素

等抗菌药物；其等级均高于指南推荐的抗菌药物治疗

方案［23 - 25］，即在真实临床环境中，抗菌药物指南依从

性较低。多因素Logistic回归分析发现，指南推荐的抗菌

药物与其他抗菌药物包括广谱抗菌药物在婴儿重症肺

炎临床疗效方面的差异无统计学意义，即在重症肺炎

患儿的初始经验性治疗时，等级高于指南推荐的抗菌

药物的疗效并不优于指南推荐的抗菌药物，且前者还

会增加病原菌耐药的发生风险。QUEEN等［24］在 2014年
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进行的 1项关于儿童重症肺炎初始经验性抗菌药物治

疗效果的研究结果表明，使用广谱抗菌药物患儿的临

床治疗结局与使用窄谱抗菌药物的患儿相似，与本研

究结果基本一致。

综上所述，疾病的严重程度、患儿的营养状态、合

并疾病、临床治疗方案、合用药物等均可对重症肺炎患

儿的临床结局产生较大影响，故医师和药师在重症肺

炎患儿的临床治疗过程中，应早期识别死亡危险因素，

并建立相应的预防措施，以降低死亡率，提高合理用药

水平和医疗质量。
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