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肺炎支原体肺炎近年来发病率逐渐上升，在非

流行年份占小儿肺炎的 10%～20%，流行年份可高达

30%以上[1]。肺炎支原体肺炎合并的肺不张在小儿时

期比较常见。如肺不张长期存在，需行肺切除。因此

肺不张的早期诊断及治疗非常重要。现将本院收治

的肺炎支原体肺炎合并肺不张患儿的临床资料进

行回顾性分析，总结儿童肺炎支原体肺炎合并肺不

张的临床特点并探讨纤维支气管镜在该类患儿中的

治疗价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2013年 10月 -2014年 10月在本院经实

验室检查证实为肺炎支原体肺炎，并胸片（48例）或

肺部 CT（55例）诊断为肺不张的患儿 103例。

1.2 实验方法

1.2.1 临床资料收集 主要包括一般情况（年龄、住

院日期、出院日期）、临床表现、实验室检查、病变部

位、合并症、治疗等。

1.2.2 肺炎支原体感染检测 采用肺炎支原体抗体

检测试剂盒（被动凝集法，日本富士瑞必欧株式会

社）进行检测。判定肺炎支原体感染的标准为血肺

炎支原体免疫球蛋白 M (immunoglobulin M，IgM)抗

体滴度≥1∶160。

2 结果

2.1 一般情况

纳入患儿 103例，男性 56例，女性 47例，年龄
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摘要：目的 探讨儿童肺炎支原体肺炎合并肺不张的临床特点及支气管镜的诊疗价值。方法 回顾性分析

山东省立医院 2013年 10月 -2014年 10月收治的 103例肺炎支原体肺炎合并肺不张患儿的临床资料。结果

①肺炎支原体肺炎合并肺不张的患儿，学龄前期 50例（48.5%）及学龄期 27例（26.2%）。②临床表现为咳嗽 101

例（98.1%），发热 93例（90.3%），咳痰 80例（77.7%），喘息 20例（19.4%）。③实验室检查：肺炎支原体免疫球蛋白

M抗体滴度均 >1∶160；C-反应蛋白 <8 mg/L 10例（9.7%），8～20 mg/L 18例（17.5%），20～40 mg/L 27例

（26.2%），40～160 mg/L 40例（38.8%），>160 mg/L 8例（7.8%）；血清人类疱疹病毒感染 28例（37.8%）；痰细菌

培养示合并肺炎链球菌感染 15例（18.8%），肺炎克雷伯杆菌 10例（12.5%），金黄色葡萄球菌 2例（2.5%）。④影

像学检查示肺不张最常见的部位依次为：右肺中叶 29 例（28.2%）、左肺下叶 26 例（25.2%），右肺下叶 22 例

（21.4%）。⑤合并症主要为胸腔积液 21例（20.4%），心肌损害 19例（18.4%），肝功能损害 16例（15.5%）。⑥82例

支气管镜检查：支气管内膜炎 82例（100.0%），痰液阻塞 63例（76.8%），气道狭窄 28例（34.1%）。对支气管肺泡

灌洗液进行分类，53例（64.7%）支气管肺泡灌洗液中性粒细胞 >3%，其中 11例（13.4%）中性粒细胞 >50%，23例

（28.0%）巨噬细胞降低，6例（7.3%）嗜酸粒细胞增高，淋巴细胞计数均正常。肺炎并肺不张的复张情况与早期病

损程度、位置及肺泡灌洗时机有关，行灌洗治疗者平均住院日为 12.5 d，未行灌洗治疗者为 15.3 d。⑦随访患儿

96例（93.2%），行肺泡灌洗者 2个月内肺复张 62例，未行灌洗治疗者 2个月内肺复张 8例，咳嗽超过 2个月者

12例，6个月仍有部分肺不张 5例，形成闭塞性支气管炎 1例。结论 肺炎支原体肺炎肺不张多发生于学龄前

期及学龄期儿童；病变部位多在右肺中叶及左肺下叶；部分患儿可合并细菌感染及病毒感染，以肺炎链球菌及

EB病毒感染多见；支气管镜下肺泡灌洗可使肺不张复张率明显提高。
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3个月～13岁。婴幼儿（0～3岁）26例（25.2%），学

龄前期（3～6岁）50 例（48.5%），学龄期（6～13 岁）

27例（26.2%）。

2.2 临床表现

103 例患儿中发热 93 例（90.3%），体温 37.3～

39.0℃。93例发热患儿中 84例（90.3%）体温 >39.0℃，

发热时间 1～46 d，平均 8.1 d。咳嗽 101例（98.1%），

咳痰 80 例（77.7%），呼吸增快 34 例（33.0%），喘息

20例（19.4%）；主要集中在婴幼儿组 14例（53.8%）；

淋巴结肿大 20例（19.4%）。

2.3 实验室及特殊检查

患儿入院后当天或第 2天行血常规检查。外周血

白细胞计数（white blood cell，WBC）4×109/L～

10×109/L 60 例（58.3%），WBC>10×109/L 42 例

（40.8%），WBC<4×109/L 1例（0.9%）。C反应蛋白

（C reactive protein，CPR）检测，CPR<8 mg/L 10 例

（9.7%），CPR 8～20 mg/L 18例（17.5%），CPR 20～

40 mg/L 27 例（26.2%），CPR 40～160 mg/L 40 例

（38.8%），CPR>160 mg/L 8例（7.8%）。肺炎支原体

IgM抗体滴度均≥1∶160。74例行血清人类疱疹病

毒（epstein-barr virus，EB）检测，血清人类疱疹病毒

DNA定量 >5 000拷贝为阳性，共 28例（37.8%）。80

例行痰培养显示，合并肺炎链球菌感染 15例（18.8%），

肺炎克雷伯杆菌 10例（12.5%），金黄色葡萄球菌 2

例（2.5%），大肠埃希氏菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动

杆菌各 1例。66例行其他病原学检测，肺炎衣原体

感染 7例，呼吸道合胞病毒、乙型流感病毒、副流感

病毒合并感染 1例，肺炎衣原体、乙型流感病毒、副

流感病毒合并感染 1例，百日咳、真菌感染各 1例。

2.4 影像学检查

肺不张部位为：右肺中叶 29 例（28.2%）、左肺

下叶 26 例（25.2%）、右肺下叶 22 例（21.4%）、右肺

上叶 21例（20.4%）。见表 1。

2.5 纤维支气管镜检查及灌洗

对于肺叶或段持续肺不张，并经家长签署知情

同意书的 82例患儿行纤维支气管镜检查及支气管

镜下灌洗[2]，镜下见支气管黏膜充血、水肿，可见黏性

或絮状分泌物，部分叶或段支气管开口狭窄，形成

叶、段支气管通气不畅。其中，支气管内膜炎 82例

（100.0%），痰液阻塞 63例（76.8%），气道狭窄 28例

（34.1%），原发狭窄 7例，婴幼儿组占 4例。对支气

管肺泡灌洗液（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）

进行细胞分类，53例（64.7%）BALF中性粒细胞 >3%，

其中 11例（13.4%）中性粒细胞 >50%，23例（28.0%）

巨噬细胞降低，6例（7.3%）嗜酸粒细胞增高，淋巴细

胞计数均正常。见表 2。

2.6 合并症

本组患儿中合并胸腔积液 21例（20.4%），心肌

损害 19 例（18.4%），肝功能损害 16 例（15.5%），心

力衰竭 2例（1.9%），肾损害 2例，脑损害 1例。

2.7 治疗与随访

本组患儿均给予大环内酯类药物抗感染治疗，

合并 EB 病毒感染者静脉滴注更昔洛韦抗感染治

疗，其他病原体感染根据培养结果和药敏结果给予

敏感药物抗感染治疗，82例患儿行支气管肺泡灌洗

治疗。行灌洗治疗者平均住院日为 12.5 d，未行灌洗

治疗者为 15.3d。所有患儿随访时间 1～6个月，随访

患儿 96例（93.2%），7例失访。行肺泡灌洗者随访

79例，2个月内肺复张 62例（78.48%），未行灌洗治

疗者 21例，2 个月内肺复张 8 例（38.1%），咳嗽 >2

个月者 12例，喘息 4例。6个月仍有部分肺不张 5

例，形成闭塞性支气管炎 1例。

表 1 103例肺不张患儿的影像学检查结果

部位 例数 /例 构成比 /%

右肺上叶 21 20.40

右上叶阶段性 5 4.90

右肺中叶 29 28.20

右下叶阶段性 3 2.90

右肺下叶 22 21.40

左肺上叶 9 8.70

左肺下叶 26 25.20

左肺 1 0.97

右肺 1 0.97

表 2 82例支气管镜检查结果 例

部位 支气管内膜炎 痰液阻塞 支气管狭窄

右肺上叶 18 11 9

右上叶阶段性 3 4 2

右肺中叶 20 13 2

右下叶阶段性 2 1 1

右肺下叶 17 13 3

左肺上叶 6 6 3

左肺下叶 14 14 5

左肺 1 0 2

右肺 1 1 1

合计 /例（%） 82（100.0） 63（76.8） 28（34.1）
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（童颖丹 编辑）
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3 讨论

肺炎支原体可感染呼吸道，引起支气管炎、肺炎[3]，

甚至肺外多系统的损害。本组患儿中合并胸腔积液

21例（20.4%），心肌损害 19例（18.4%），肝功能损害

16例（15.5%），心力衰竭 2例（1.9%），肾损害 2例，

脑损害 1例。

肺不张是指一个或多个肺段或肺叶的容量或含

气量减少，其临床表现主要取决于病变部位、起病的

急缓、有无并发症等。本组肺炎支原体肺炎致肺不张

患儿中，以学龄期及学龄前期患儿居多，90.3%的患

儿有发热，多数为高热。因此，在肺炎支原体感染流

行季节，对高热 >5 d的学龄前期及学龄期患儿，应

及时行胸部 X线检查，以帮助诊断。

肺炎支原体肺炎后气道分泌物增多，阻塞气道

致气道狭窄，是引起肺不张的主要发生因素。本组

患儿中病变部位以右中肺、左肺下叶及右肺下叶居

多，考虑与解剖位置及痰液引流不畅有关。

本组患儿中的合并感染以 EB病毒感染最多，

其次为肺炎链球菌感染。EB病毒在机体抵抗力显著

降低时，潜伏感染可被激活，病毒复制重新活跃 [4]。

肺炎支原体肺炎可促使 CD4+淋巴细胞凋亡而导致

细胞免疫功能降低[5]，致 EB病毒二重感染或潜伏的

EB病毒活化。肺炎支原体肺炎后产生的抗原抗体

反应可引发多系统损害。本组 28例 EB病毒感染患

儿均出现发热症状，20例淋巴结肿大者均为 EB病

毒感染，考虑为 EB病毒合并肺炎支原体肺炎共同

引起呼吸道病变所致。

患儿 CPR增高、支气管镜下见支气管黏膜充

血、水肿，可见黏性或絮状分泌物，BALF细胞分类

显示，中性粒细胞增高提示肺部炎症较重，黏性及

絮状分泌物阻塞气道引起肺不张。本组 82例行支

气管肺泡灌洗治疗。行灌洗治疗组平均住院日为

12.5 d，未行灌洗治疗者为 15.3 d。所有患儿随访 1～

6个月，随访患儿 96例（93.2%），7例失访。行肺泡

灌洗者随访 79例，2个月内肺复张 62例，未行灌洗

治疗者 17例，2个月内肺复张 8例。应用支气管镜

肺泡灌洗后患儿肺不张恢复加快，缩短住院时间，减

少并发症发生[6]。

肺炎支原体黏附纤毛上皮细胞，引起纤毛功能

损伤和上皮细胞破坏，可作为特异性抗原，引起气

道变态反应。气道炎症反应程度与患儿易感体质有

关[7]。肺炎支原体肺炎可导致 Th2细胞因子和趋化

因子在肺部的表达增强，诱导肺部炎症，黏液过多分

泌，引起呼吸道的高敏反应[8-9]。肺炎支原体肺炎能

诱发甚至使哮喘加重[7，10]。本组喘息患儿 20例，主要

集中于婴幼儿组，与文献报道一致[11]。随访的患儿 96

例中咳嗽 >2个月者 12例，其中 4例喘息。肺炎支

原体肺炎的严重程度及预后与患儿体质有关。患儿

发生肺炎支原体肺炎时应及早治疗，以减少重症肺

炎及严重并发症的发生。
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