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儿童肺炎链球菌}生疾病诊治与防控建议
中华医学会儿科学分会感染学组

《中华儿科杂志》编辑委员会

肺炎链球菌是3月龄以上儿童细菌性脑膜炎

最常见的病原菌，也是儿童血流感染、社区获得性

肺炎(community acquired pneumonia，CAP)、脓胸、

急性中耳炎、鼻窦炎的常见病原菌，偶尔也会引起

蜂窝织炎、化脓性关节炎、骨髓炎、心内膜炎、心包

炎、腹膜炎等。肺炎链球菌性疾病(pneumococcal

diseases，PD)涉及儿科学各个专科，PD的预防和诊

治策略在不同地区、医院及专科间差异较大，尤其

对于侵袭性PD(invasive pneumococcal diseases，

IPD)更是存在诸多困惑。中华医学会儿科学分会

感染学组和《中华儿科杂志》编辑委员会组织国内

专家，在综合分析国内外有关儿童肺炎链球菌的病

原学、流行病学、主要感染类型、临床特征、实验室

检测、治疗及特异性预防等最新进展的基础上，制

定了本建议，以期规范和提高我国儿童PD的诊治

及防控水平。

一、肺炎链球菌病原学及流行病学

肺炎链球菌属于链球菌属，革兰染色呈阳性双

球菌，兼性厌氧。外覆荚膜多糖是血清分型依据，

已经鉴定出90多种血清型。流行病学显示其中

20余种血清型与临床感染有关。近年引起我国儿

童感染的血清型主要有19F、19A、23F、14、6A和

6B型等n，。荚膜多糖是肺炎链球菌致病必需的毒

力因子，也是制备肺炎链球菌疫苗的最主要抗原。

肺炎链球菌广泛分布于自然界，人类是其重要

的自然宿主。肺炎链球菌可长期定植于人的鼻咽

部而不引起临床疾病，它可通过呼吸道飞沫传播或

由定植菌移位导致自体感染。据世界卫生组

织(WHO)估计，2008年全球5岁以下儿童死亡约

880万例，5％死于pDl21。全球5岁以下儿童疫苗可

预防疾病死因中PD占28％，居首位131。据估算中国

5岁以下儿童PD病例数居全球第二位，占全球总
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病例数的12％H1。

5岁以下儿童，尤其2岁以下婴幼儿IPD的发

病率高。1999--2010年亚太地区，2岁以下儿童人

群基数IPD发病率最高，为100／10万～200／10万净j。

中国2000年分别发生26万余例肺炎链球菌肺炎病

例和900余例肺炎链球菌脑膜炎(pneumococcal

meningitis，PM)病例，病死率分别为4％和8％【61。孙

谨芳等㈣报道2010年小于1岁婴儿和1～4岁PM发

病率分别为9．21／10万、5．56／10万，死亡率分别是

0．57／10万、0．24／10万。1999年、2009年和2013年

美国5岁以下儿童IPD发病率分别是77／10万、

22／10万和10／10万隅1。2008--2009年和201lm

2014年，美国2岁以下儿童PM发病率分别为

2．19／10万和1．20／10万[91。

二、肺炎链球菌主要感染类型及临床特点

根据肺炎链球菌感染部位不同，PD分为非侵

袭性肺炎链球菌性疾病(noninvasive pneumococcal

disease，NIPD)和IPD两大类。NIPD指与外界相通

部位的感染，如扁桃体炎、软组织感染、中耳炎、鼻

窦炎和非菌血症性肺炎；IPD指从正常无菌部位

(血、脑脊液、胸腹水或关节腔积液等)分离到肺炎

链球菌的感染性疾病，常见的有菌血症性肺炎、胸

膜炎和脑膜炎。

(一)NIPD

1．肺炎链球菌中耳炎、鼻窦炎：(1)急性中耳

炎：为中耳急性炎症反应，鼓膜充血隆起，伴中耳积

液。6～24月龄最常见，有耳痛、抓耳和耳流脓，可

伴发热、易怒、冷漠、烦躁不安、食欲不振等非特异

表现。重症可有听力损失、运动和平衡问题、鼓膜

穿孔等并发症，化脓性炎症累及邻近结构可致如乳

突炎、迷路炎、岩锥炎、脑膜炎和侧窦血栓形成”01。

首次中耳炎发生在1岁以下是复发的最重要危险

因素，3岁前未患中耳炎的儿童罹患严重或复发的

中耳炎概率低⋯l。肺炎链球菌、流感嗜血杆菌和卡

他莫拉菌是急性中耳炎常见的病原菌，肺炎链球

菌中耳炎的炎症反应更强，外周血白细胞更高m1。

(2)鼻窦炎：是一个或多个鼻窦的炎症，病毒感染是
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急性期最常见原因，通常在7～10 d内痊愈。合并

细菌感染者有如下特点：流鼻涕10 d以上、脓涕3 d

以上、症状反复、中毒貌、高热、头痛；常见病原菌是

肺炎链球菌、流感嗜血杆菌和卡他莫拉菌”3I。国内

临床对儿童中耳炎、鼻窦炎的病原学重视不够，细

菌培养送检率极低，缺少大样本的病原学数据。

2．非菌血症肺炎链球菌肺炎：肺炎链球菌是我

国CAP最常见的细菌性病原，也是呼吸道病毒感染

后继发细菌感染的常见病原。肺炎链球菌肺炎的

发生年龄呈u形分布，婴幼儿和老年人易患；其常

见临床表现包括发热、咳嗽、气促、低氧血症、吸气

凹陷、呼吸音减低、湿哕音和管状呼吸音，可伴有精

神差、胸痛、呕吐、腹痛；X线表现为斑点状渗出影、

肺叶实变影，难以与其他细菌性肺炎区分；并发症

有胸膜炎、肺脓肿、肺组织坏死、肺气肿、气胸，

21世纪以来，这些并发症有增多趋势⋯5I。并发症

的发生与低体重、呼吸困难和贫血相关，但与肺炎

链球菌的青霉素耐药情况无关；有并发症的患者住

院时间和发热持续时间均延长”61。

(二)IPD

1．肺炎链球菌血流感染：肺炎链球菌是免疫正

常和抑制人群血流感染(包括菌血症和败血症)的

常见病原菌，该菌血流感染常由肺炎链球菌肺炎发

展而来，也可在无肺炎的情况下发生”71。血流感染

临床表现包含原发部位感染表现、全身感染中毒症

状以及并发症的表现。小婴儿表现不典型，可为拒

食、少动、少尿、中毒貌、皮肤苍白或花斑、肢端凉，

部分病例有发热。并发症有脓胸、脑膜炎、心内膜

炎、关节炎或肝脓肿等，其中脑膜炎是肺炎链球菌

血流感染最常见和最严重的并发症。肺炎链球菌

血流感染的高危因素：5岁以下A,JL(尤其2岁以下

婴幼儿)、男性、慢性心血管疾病、慢性肺部疾病、慢

性肝病、慢性肾功能不全和(或)肾病综合征、糖尿

病、功能性或解剖上无脾、免疫抑制状态、器官移植

或造血干细胞移植、脑脊液漏、炎症性肠病”81。早

产、低出生体重和家有兄弟姐妹是6月龄以下幼儿

肺炎链球菌血流感染的高危因素”叭。流感病毒、呼

吸道合胞病毒、腺病毒等呼吸道病毒感染也是肺炎

链球菌导致血流感染的高危因素【20l。肺炎链球菌

血流感染的严重程度和病死率与疾病早期休克、需

机械通气的呼吸衰竭、昏迷、白细胞减少、丙氨酸转

氨酶>100 U／L、年龄、免疫状态、基础疾病相关，但

与肺炎链球菌的血清型及青霉素耐药无关【21。221。肺

炎链球菌血流感染病死率为5％，主要发生在1岁

以下婴儿，近1／3死亡病例有高危因素，近半数死亡

病例并发脑膜炎忙21。

2．PM：肺炎链球菌是3月龄以上A,JL细菌性脑

膜炎最常见的病原菌，可由血流感染播散或者临近

组织感染直接累及脑膜，血清型19A常见[9,23’241。

PM的高发因素包括上述IPD的高危因素、脑脊液

漏和内耳植入【25。261，5～15岁PM高发因素主要是脑

脊液漏和免疫缺陷【27】。典型PM多有发热和脑膜炎

的症状和体征，如头痛、呕吐、抽搐、意识状态改变、

颈项强直等。前期常有鼻窦、耳部、呼吸道感染症

状。新生儿和3月龄以下的小婴儿PM表现不典

型，可有烦躁、拒食、呼吸困难、皮肤苍白或花斑、抽

搐、前囟隆起、肌张力增高或降低，脑膜刺激征不明

显，少数患儿有发热，重症可能出现休克【28。291。PM

发生并发症的高发因素包括年龄低于12月龄【30】、人

院前症状超过2 d311、诊断时脑脊液菌量I>1×107菌

落形成单位(CFU)／ml或糖定量≤O．6 mmol／Lc321、脑

脊液隔天培养仍然阳性口31。PM在不同病程发生

的并发症有所不同，包括硬脑膜下积液或积脓(硬

脑膜下积液发生率高，单侧或双侧均可出现，仅

10％～15％有临床症状，多见于病程7～10 d，与炎

症时脑膜通透性高、静脉栓塞有关，硬脑膜下积液

有明显的炎症改变或培养出细菌即可诊断积脓)，

听力损害(发生率30％，从病程早期到恢复期均可

发生【23∞。11)，脑积水(发生率6．9％，分交通性脑积

水和梗阻性脑积水，多发生于病程2～4周，可晚

到8周阳51)，癫痫发作，局灶性神经功能缺损(如

颅神经麻痹)，脑室管膜炎，脑脓肿，共济失调，

脑出血或栓塞，神经心理障碍，智力低下，下丘脑

功能障碍等。

PM的典型脑脊液改变表现为葡萄糖浓度降

低、蛋白浓度升高、白细胞总数升高并以中性粒细

胞为主。部分PM病例脑脊液改变不典型。有报道

显示在脑脊液培养确诊的PM患者中，5％的脑脊液

白细胞计数低于10×106／L，17％低于100×106／L136I。

新生儿PM脑脊液白细胞数、葡萄糖和总蛋白质水

平仅轻微改变或在正常水平；>1月龄的PM患儿脑

脊液完全正常的可能性很低p71。

抗菌药物的应用会降低脑脊液和血液细菌培

养阳性率，稍减低脑脊液涂片阳性率，对脑脊液白

细胞数影响不大，会升高脑脊液葡萄糖水平和降低

脑脊液蛋白质浓度p81。细菌性脑膜炎患者血c反

应蛋白(CRP)和降钙素原升高与细菌感染相关，但

不能依靠这些检测诊断细菌性脑膜炎。怀疑细菌
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性脑膜炎，强烈建议在第一剂抗菌药物应用前做脑

脊液和血细菌培养，并做脑脊液常规和生化检

测【371。

PM影像学检查可能发现软脑膜增强、硬脑膜

下积液和(或)积脓、脑梗死、脑炎、脑积水和脓肿

等。出现下列情况需要行头颅CT或磁共振成像

(MRI)检查：(1)局灶性神经系统体征、头围增大、

反应迟钝、烦躁或治疗开始72 h后仍癫痫发作；

(2)经适当的抗菌药物治疗，脑脊液培养仍阳性；

(3)在标准疗程结束后，脑脊液中性粒细胞持续升

高(>30％～40％)；(4)复发性脑膜炎【391。

建议对PM患儿进行常规听力检查和随访，行

诊断性脑干听觉诱发电位检查。听力损害可以发

生于病初或疾病过程中，儿童患者不易被及时发

现，影响语言发育。发现重度听力损害后植入人工

耳蜗可以避免这种影响，如植入延迟，内耳可能发

生纤维化或钙化，导致人工耳蜗植入困难或不能全

部植入，影响植人效果。

PM病死率5％～15％不等，病初昏迷、休克或

呼吸机支持的PM患者病死率高，25％一50％存活

PM患者具有神经系统长期后遗症【6．地26舯41I，包括运

动障碍、抽搐、听力损害、脑发育迟缓、智力低下和

认知功能丧失口2I。

三、肺炎链球菌病原学诊断和药物敏感性试验

肺炎链球菌感染时白细胞和中性粒细胞增多，

CRP和降钙素原升高，部分重症病例血红蛋白下

降，确诊IPD需从血液或其他无菌体液中培养到

肺炎链球菌，该菌皮肤污染少见，血培养阳性可认

为是致病菌。

(一)肺炎链球菌病原学诊断

标本应在抗菌药物使用前采集。采集后应该

立即常温送检，一般不超过l h，如不能立即送检，

可室温保存，切勿冷藏H“。常规采集的标本种类主

要包括：血液、脑脊液、胸腹腔积液、关节腔积液、鼻

咽分泌物和痰等。

1．涂片镜检：将脑脊液等无菌体液标本离心后

取沉淀进行涂片和革兰染色，阳性报警的血培养瓶

可取出少量内容物直接涂片和染色，显微镜下为直

径小于2恤m的革兰阳性球菌，成对排列，矛尖状，

宽端相对，尖端向外，无芽孢，无鞭毛，部分菌株直

接涂片可看到荚膜。肺炎链球菌培养时间过长或

在脓液标本中被吞噬细胞吞噬后涂片染色可为革

兰阴性。

2．肺炎链球菌培养：是实验室鉴定肺炎链球菌

的金标准。肺炎链球菌体外生存能力弱，易自溶，

对常用抗菌药物敏感，儿童较难采集到合格的标

本，因此该菌的l临床检出率低于实际感染率。合格

痰标本培养呈优势生长对肺炎链球菌肺炎的诊断

有一定参考价值，但不能区分定植和感染，肺泡灌

洗液培养阳性意义大于痰液，肺穿刺液和胸腔积液

培养阳性有确诊价值。无菌体液培养肺炎链球菌

阳性支持IPD的诊断。

3．肺炎链球菌抗原检测：主要是检测脑脊液、

尿液等标本中的肺炎链球菌抗原，敏感度和特异

度较高，操作简便，国内已有单位开展，可早期明确

诊断。

4．肺炎链球菌核酸检测：是快速病原诊断的有

效手段，主要检测肺炎链球菌16 S rDNA，对抗菌药

物应用后的脓毒症患者PCR有一定优势1431。

5．肺炎链球菌的血清分型：可采用荚膜肿胀试

验、血清乳胶凝聚试验等。随着分子生物学技术的

发展，采用多重PCR、定量PCR、反向线点杂交及基

因测序等方法进行血清型鉴定，显示良好应用前

景【42—1。

(--)肺炎链球菌药物敏感性试验

国内多采用美国临床和实验室标准化委员会

(CLSI)和欧洲药敏试验委员会(EUCAST)标准【451，

建议青霉素药敏报告最低抑菌浓度(MIC)结果；临

床医师解读脑膜炎患者的血培养肺炎链球菌药敏

报告时，参考脑膜炎标准选用抗菌药物，而不是非

脑膜炎标准。

肺炎链球菌耐药情况在不同国家、地区报道不

一致。2016年中国细菌耐药监测网(CHINET)和

全国儿童感染性疾病病原学及细菌耐药监测协作

组(infectious disease surveillance of paediatrics，

ISPED)数据，非脑膜炎肺炎链球菌儿童株分别有

6 192株和2 527株，对青霉素不敏感比例为10．5％～

17．6％，对红霉素、克林霉素和复方甲基异嗯唑耐药

率均较高(74．4％一97．9％)，出现少数左氧氟沙星

和莫西沙星的耐药株(0．7％和0．3％)，脑脊液和非

脑脊液分离株均未发现对万古霉素及利奈唑胺耐

药肺炎链球菌[46琊I。儿童脑脊液分离株29株，对青

霉素、复方甲基异嗯唑、左氧氟沙星耐药率分别为

86．2％、62．0％和Of4训。Kim等吲报道美国3．6％～9．3％

的IPD分离株对下列任何一种抗菌药物均不敏感，

包括大环内酯类、头孢菌素类、四环素类、青霉素

类、氟喹诺酮类和氨基糖甙类，耐药分离株血清型

19A居首位。
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四、PD的抗感染治疗

应根据肺炎链球菌感染部位、感染严重程度、

细菌药敏、抗菌药物药代动力学和(或)药效动力学

(PK／PD)及组织通透性选择抗菌药物种类、剂量及

给药方法。

1．急性中耳炎和鼻窦炎：2岁以上轻症无耳漏

的急性中耳炎患儿可以暂不用抗菌药物，观察病情

变化，急性中耳炎抗感染治疗方案、疗程及疗效不

佳时替代方案见表1[481。鼻窦炎保持鼻窦分泌物

引流通畅是治疗关键，抗菌药物选择可参考中耳炎。

2．肺炎链球菌肺炎：抗菌药物治疗方案见

表2145‘491。我国肺炎链球菌分离株对大环内酯类抗

菌药物耐药突出，阿奇霉素不推荐作为治疗首选。

轻症肺炎无需过多考虑细菌耐药，在门诊口服抗菌

药物治疗，可获得完全康复。重症肺炎应住院治

疗，初始经验治疗要考虑选择的抗菌药物能够覆盖

耐青霉素的肺炎链球菌(penicillin resistant

Streptococcuspneumoniae，PRSP)、流感嗜血杆菌、卡

他莫拉菌。3月龄以上患儿的社区获得性的坏死

性肺炎、极重症肺炎(中心性发绀、严重呼吸窘迫、

拒食或脱水征、意识障碍之一表现者)，疑似肺炎链

球菌感染引起，由于肺炎链球菌可能对青霉素、头

孢噻肟和头孢曲松耐药，特别在初始治疗48～

72 h，在经验治疗时(头孢曲松或头孢噻肟)应考虑

联合万古霉素，然后根据药敏结果选择有效抗菌药

物。有药敏检测结果则可开展目标治疗。青霉素

敏感的肺炎链球菌首选青霉素或阿莫西林，青霉素

中度敏感的肺炎链球菌首选大剂量青霉素或阿莫

西林，PRSP首选头孢曲松、头孢噻肟，备选万古霉

素或利奈唑胺H91。

3．疑似或确诊肺炎链球菌血流感染：肺炎链球

菌血流感染，抗菌药物选择和剂量参考表3137,45]。

并发脑膜炎时，部分抗菌药物的剂量增加、给药间

隔缩短；疑似肺炎链球菌引起的重症侵袭性感染，

如脓毒性休克、重症肺炎合并脓胸、严重低氧血症、

心包炎等，在经验治疗时(头孢曲松或头孢噻肟)应

表2非菌血症性肺炎链球菌肺炎抗菌药物治疗方案

肺炎程度 抗菌药物 给药方法

轻症 大剂量阿莫两林8，阿莫西林克拉维口服、门诊
酸钾、头孢克洛、头孢丙烯、头孢 治疗
地尼

重症 阿莫西林克拉维酸钾、头孢呋辛、头静脉滴注、
孢曲松、头孢噻肟 住院治疗

极重症 头孢曲松或头孢噻肟联合 静脉滴注、
万古霉素 住院治疗

注：8加大剂量到80～90mg／(kg·d)；疗程一般7—10 d，用至热

退、全身症状明显改善、呼吸道症状部分改善后3～5 d

考虑联合万古霉素。目标治疗根据药敏结果选择

有效抗菌药物。如肺炎链球菌对青霉素、头孢曲松

或头孢噻肟都耐药，应根据临床疗效、对其他抗菌

药物敏感情况、血液和感染部位体液培养复查结果

调整抗菌药物。如患儿对青霉素和头孢菌素严重

过敏，初始经验治疗(抗菌药物覆盖潜在其他细菌)

联合万古霉素或克林霉素。

4．疑似或确诊PM：获得脑脊液标本或腰椎穿

刺后，立即开始经验性抗感染治疗。如有腰椎穿刺

禁忌证或腰椎穿刺前需要颅脑影像学检查(局部神

经系统症状、新发作的惊厥、昏迷)，则应做血培养

后立即给予经验性抗感染治疗，然后再行影像学检

查，不推迟抗感染治疗。经验性抗感染治疗选择能

透过血脑屏障到达脑脊液的杀菌类抗菌药物。新

生儿化脓性脑膜炎患儿，初始经验|生治疗常选阿莫

西林或氨苄西林或青霉素联合头孢噻肟(剂量：出

生1周内新生儿，氨苄西林或阿莫西林或头孢噻

肟均为50 mg／kg，8 h1次；1～4周新生儿，氨苄西林

50 mgng，6 h1次；头孢噻肟50 mg／kg，6～8 h 1次)。

1月龄一18岁化脓性脑膜炎患儿，病初伴有呼吸道

感染或无明确其他部位感染，肺炎链球菌是常见病

原菌，1月龄以上患儿常选头孢曲松或头孢噻肟联

合万古霉素。目标治疗根据药敏结果调整抗菌药

物，抗感染方案和剂量见表3、4。青霉素和头孢过

敏PM患儿，考虑万古霉素联合利福平；万古霉素在

脑脊液中杀菌浓度难以维持，因此不建议单用于治

疗细菌性脑膜炎；利福平在使用过程中容易诱导耐

表1肺炎链球菌中耳炎抗菌药物治疗方案

注：初始抗菌药物选择一线抗菌药物，如青霉素过敏，可选择替代治疗的抗菌药物；2～3 d反应不佳，中耳炎诊断明确，并排除其他原闲，

则选择二线抗菌药物；3重症是指有中毒貌，持续耳痛超过48 h，高热，或复诊困难；“近30 d内使用过抗菌药物，考虑到细菌耐药性，起始治疗可

选阿莫西林克拉维酸钾；。对二线抗菌药物疗效不佳患者，要考虑鼓膜穿刺放液术并根据培养结果指导抗感染治疗
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表3侵袭性肺炎链球菌性疾病常用抗菌药物剂量和给药间隔(≥1月龄患儿)

注：8青霉素的单位为万U／(kg·d)；“利奈唑胺仅推荐用于耐青霉素的肺炎链球菌引起重症肺炎、脑膜炎的次选方案；一代表不推荐

药不建议单用，美罗培南可以选择使用f37舢1。PM抗

菌药物疗程一般为10～14 d，起病后有效抗感染治

疗时间、病情轻重、有无并发症等影响疗程。停药

指征为脑膜炎症状消失、退热1周以上，病原学检

查阴性，外周血和脑脊液检查基本正常。

表4不同药敏结果肺炎链球菌脑膜炎

抗菌药物治疗方案

药敏结果 标准方案 备选方案

青霉素敏感 青霉素或阿莫西林 头孢曲松，头孢噻
肟，氯霉素

青霉素不敏感3，头孢曲头孢曲松或头孢噻 头孢吡肟，美罗培
松和头孢噻肟敏感 肟 南，莫西沙星。

青霉素、头孢曲松和头 万古霉素+高剂量头 万古霉素+莫西沙
孢噻肟均不敏感3，利 孢噻肟或头孢曲 星。，利奈唑胺
福平敏感 松，酌情加利福平“

注：8不敏感包括中度敏感和耐药；“如肺炎链球菌对利福平敏

感：(1)尽管经万古霉素联合头孢曲松或头孢噻肟治疗24～48 h，

临床情况加重；(2)脑脊液复查培养或涂片仍阳性；(3)肺炎链球菌

对头孢曲松或头孢噻肟最低抑菌浓度≥4 mg／L；。基于病例报道

尽管成人PM应用地塞米松可降低听力损害和

神经系统后遗症【37]，但儿童PM应用地塞米松的疗

效存在争议，应权衡利弊。如选择应用，建议在第

一剂抗菌药物治疗前或同时静脉滴注地塞米松，

不迟于第一剂抗菌药物开始后4 h，剂量0．6 me；／

(kg·d)，6 h 1次，2～5 di26‘37‘5 01。有专家建议使用地

塞米松时，加用利福平。小于6周龄小婴儿或有神

经系统异常儿童，不推荐使用地塞米松f50]。

PM抗感染治疗时还需积极对症处理，控制惊

厥、降低颅内压、抗休克及弥散性血管内凝血

(DIC)、矫正脑性低钠血症、积极治疗硬脑膜下积

液等并发症，必要时需外科、神经科、康复科等学科

介入治疗近、远期并发症。

五、PD的预防

WHO认为，PD是需优先使用疫苗预防的感染

性疾病之一，目前，肺炎链球菌疫苗在我国属于二

类疫苗。肺炎链球菌疫苗接种的地区，疫苗覆盖血

清型引起的IPD发病率、肺炎链球菌耐药性均有显

著下降，但PM病死率没有显著下降[8-9,23-251。肺炎链

球菌疫苗对肺炎、中耳炎等非侵袭性感染有一定保

护作用⋯，。目前已上市的疫苗为肺炎链球菌多

糖一蛋白结合疫苗(PCV)和肺炎链球菌荚膜多糖疫

苗(PPV)，研发设计均基于肺炎链球菌荚膜多糖，

涵盖了导致PD的常见血清型。批准上市的PCV有

PCV7、PCVl0和PCVl3，目前我国批准上市的为

PCVl3，含1、3、4、5、6A、6B、7F、9V、14、18C、19A、

19F、23F型共13个血清型，接种对象为6周龄～

15月龄婴幼儿，于2、4、6月龄完成基础免疫3剂，

12～15月龄加强免疫1齐0，基础免疫最早可以在6N

龄接种，之后各剂间隔4～8周1511。美国2016年推

荐，已完成适龄3剂PCV7接种的14～59月龄儿童，

接种1剂PCVl3；24～59月龄健康儿童，既往未接种

PCV疫苗，接种1剂PCVl3疫苗"21。

PPV23覆盖血清型包括l、2、3、4、5、6B、7F、8、

9N?9Vj 10A?，1A?12F?147 15B?17F?18C?19A、

19F、20、22F、23F和33F型。PPV为非T细胞依赖

性抗原，在2岁以下婴幼儿体内难以产生有效的保

护性抗体，无法诱导免疫记忆反应。2岁以上儿童

一般在疫苗接种后产生明显的抗体水平升高陋3I。

PPV23用于2岁以上易感染肺炎链球菌的高风险

人群，如有基础疾病、耳蜗植人、功能性或解剖性无

脾、免疫抑制人群和老年人[51。5 21。

与发达国家相比，我国在肺炎链球菌病原检出

率(包括血清型的鉴定)、药敏的监测、PD监测及疾

病负担研究、多中心大样本的前瞻|生临床研究及适

龄儿童疫苗接种等方面尚有较大差距。相信随着

临床医疗和科研水平的不断提高，相关诊疗建议和
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指南的完善及推广，必将逐步缩小这些差距。

(陈英虎华春珍俞蕙执笔)

参与本建议制定的专家名单(按单位及专家的首字拼音排序)：安徽

省儿童医院(陈必全)；重庆医科大学附属重庆儿童医院(许红梅、

刘泉波)；复旦大学附属儿科医院(俞蕙、朱启镕)；广西医科大学第

一附属医院(单庆文)；杭州市儿童医院(赵仕勇1；江西省儿童医院

(朱庆雄)；空军军医大学西京医院儿科中心(张月萍)；南京儿童医

院(刘志峰)；青岛大学医学院附属医院(曲政海)；深圳市儿童医院

(邓继岿)；武汉大学中南医院(赵东赤)；西安市儿童医院(邓慧玲)；

浙江大学医学院附属儿童医院(陈英虎、陈志敏、华春珍、付勇)；

中国医科大学附属盛京医院(毛志芹1

【1】

[3]

[6】

【8]8

[9]

[10]

【12]
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