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病变部位 所占比例

左上叶 Left upper lobe 3（11.1%）

左下叶 Left lower lobe 10（37%）

右上叶 Right upper lobe 6（22.2%）

右中叶 Right midlle lobe 2（7.4%）

右下叶 Right lower lobe 8（29.6%）

合 计 Total scores 27（100%）

支原体肺炎合并胸腔积液、肺不张 27例临床分析
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摘要目的：探讨肺炎支原体肺炎合并胸腔积液、肺不张的诊断和治疗问题。方法：回顾性分析 27例MPP合并胸腔积液、肺不张
患儿的临床特征、诊治过程的临床资料 ,并结合文献进行讨论。结果：在 27例MPP患儿中 ,肺 CT表现为胸腔积液 17例,肺不张
10例；24例治愈，1例胸膜肥厚粘连，2例遗留闭塞性细支气管炎。结论：对MPP合并胸腔积液、肺不张患儿应早诊断，早治疗，除
应用大环内酯类药物外，应联合应用头孢菌素，激素及丙种球蛋白，疗效肯定。
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ABSTRACT Objective: To study the diagnosis and treatment of Mycoplasma Pneumoniae Pneumonia (MPP) with Pulmonary
Atelectasis or Pleural Effusion. Methods: Retrospective analysis was applied to 27 cases of MPP with Pulmonary Atelectasis or Pleural
Effusion on the clinical characteristics and data from the treatment process. Discussion was done with literatures. Results: In 27 cases
of MPP, CT signs showed there were 17 cases of Pleural Effusion, and 10 cases of Pulmonary Atelectasis. 24 cases were cured, one
case with extensive pleura adhesions, and two cases with Bronchiolitis Obliterans. Conclusion: MPP patients with Pulmonary Atelectasis
or Pleural Effusion should receive early diagnosis and early therapy. Macrolides should be combined with cephalosporins, hormone and
gamma globulin to achieve positive effects.

Key words: Mycoplasma Pneumoniae Pneumonia；Pulmonary Atelectasis；Pleural Effusion
Chinese Library Classification(CLC): R725.6 Document code: A
Article ID:1673-6273(2011)20-3891-03

肺炎支原体肺炎（Mycoplasma Pneumoniae Pneumonia，
MPP以下简称支原体肺炎）是肺炎支原体引起的急性呼吸道
感染伴肺炎，在“原发性非典型肺炎”的病原体中，肺炎支原体
最为常见。目前支原体肺炎已有明显上升的趋势，肺炎支原体
在非流行年间约占小儿肺炎的 10 %～20 %，流行年份则高达
30 %以上[1]，其起病急，病情重发展快，常引起喘息和呼吸困难

[2]，如不能早期诊断治疗则形成重症支原体肺炎，影响预后。其
临床表现也日趋多样，并可同时累计多个系统。现将我院近一
年内收治的 27例支原体肺炎合并胸腔积液、肺不张总结、报道
如下。

1 临床资料

1.1 一般资料
27例中男 12 例，女 15 例；男：女为 4：5。其中最小例 2
岁，最大例 13岁，平均年龄在 5.5岁。
1.2 病变部位
1.3 临床表现

27例患儿均有发热（38~41.5℃），咳嗽剧烈顽固，呈阵发性
干咳或伴有少量咳痰。随胸腔积液量增多压迫肺组织出现肺功
能不全，压迫支气管产生干咳、气喘和呼吸困难，本组有 8例咳
喘、气促、端坐呼吸。胸部叩诊有相对浊音 10例,一侧呼吸音减
低 10例,肺部湿性罗音 23例。

1.4 影像学检查
27例患儿均作了肺 16排 CT，其中右肺病变 15例，左肺

12例，17例表现为胸腔积液，其中 7例表现为肋膈角变钝或消
失；6例表现为中等量胸腔积液；4例表现为大量胸腔积液。10
例表现为引起闭塞性支气管炎而致肺不张，其中右肺上叶 6
例；左肺上叶 3例；右肺中叶 2例；右肺下叶 1例。
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1.5 实验室检查
周围血象分析白细胞总数多增高在 11.0～19.0×109 /L，其
中 3例白细胞总数高达 20~30×109 /L，呈现类白血病反应。其
中仅 3例血白细胞总数正常，多为淋巴细胞为主；2例伴轻度
贫血，Hb80～90g/L。27例患儿血清特异性MP-IgM抗体测定：
阳性 22例; 其中，16例抗体效价 >1:160,6例抗体效价为 1:80。
另 5例 MP-IgM抗体（-）。行胸腔穿刺 8例，抽出胸水 50～
300mL。胸水送检 8例，报告胸水常规透明度微浑，颜色黄色，
pandy 试验阳性．WBC(500～1400) ×109／L，单核 0.04-0.5，
多核 0.6~0.9，胸水生化：总蛋白 35~40g／L，葡萄糖 3.5~ 4.2 m
mol／L，CI-95-110mmol／L。
1.6 诊断
参考《实用儿科学》第七版的肺炎支原体肺炎的诊断标准，

检测MP-IgM滴度，急性期抗体滴度》1：80为阳性，结合临床症
状及肺 CT确诊为本病[1]。根据影像学诊断胸腔积液，肺不张。
1.7 治疗

27例患儿确诊后均应用阿奇霉素治疗 8mg/(kg.d),1次 /d,
连用 5天，而后与红霉素 30mg/(kg.d)或克林霉素 20 mg/(kg.d)
交替静脉滴注（阿奇霉素 3d，红霉素或克林霉素 4d）。连用 3~4
周。此外, 4例联合应用大剂量静脉用丙种球蛋白 400 mg/(kg.
d)，治疗 3d后,患儿症状、胸液以及炎症反应指标控制,继续应
用阿奇霉素治疗 4周。因高热持续不退联用头孢三代抗菌素
24例，同时给予甲基泼尼松龙 2 mg/(kg.d)，3~5天后逐渐减量
停药，行胸腔穿刺 8例。

2 结果

本组患者 5 例(18.5％)在治疗 3~5d 后体温下降，咳嗽减
轻；20例(74.1％)在治疗 7~10d后，体温平稳，咳嗽明显减轻；2
例合并真菌感染高热持续 2周后体温才正常。有 5例患者治疗
一周后症状明显好转，家长要求出院，带治疗方案回家继续治

疗；其中 1例回家后自行停药；其余患者均在医院足疗程完成
4周用药。本组 27例患者住院时间 7-30（平均 14.1）d，治愈 24
例，治愈率 88.9%，。所有患者均于 4周后回我院复查肺 CT，17
例胸腔积液患者中 16例应用激素后复查超声显示积液迅速吸
收，其中 1例因在入院前已在外院治疗 1周，未及时加用激素，
遗留有胸膜肥厚粘连。12例肺不张患者中有 7例病灶在 4周
复查时完全恢复正常；3例明显好转；2例迁延不愈，肺 CT显
示出现马赛克征，遗留有闭塞性细支气管炎。

3 讨论

MP是介于病毒和细菌之间的一种微生物，它蛋白质丰富，
无细胞壁，是迄今发现的最小的原核细胞微生物，它通过对宿

主细胞的直接和间接损害作用引起特异性及非特异性免疫反

应，导致多脏器损伤。据国内外文献报道，MPP的感染率为
9.6~66.7%[4]，MP已被认为是社区获得性肺炎的第三位病原体，
有逐年上升的趋势，而且合并胸腔积液的发病率也在上升，并

因治疗效果欠佳，呈重症趋势[5,6]。支原体侵入呼吸道粘膜后，吸
附于粘膜上皮细胞表面繁殖，并通过 3个机理造成组织损害。
（1）病菌的直接毒性作用；（2）病菌与巨噬细胞接触后释放化学
介质引起毒性和炎症反应；（3）局部免疫损害。抗原与人体

心、肺、肝、脑、肾和平滑肌组织存在部分共同抗原，由于具有非
特异性多克隆 B细胞作用点，干扰了宿主对侵入病原的认识，
产生自身抗体和免疫复合物，导致Ш型变态反应，出现多脏器
损害[7]。
目前肺炎支原体检测的方法主要有支原体分离培养、冷凝
集试验、血清抗原和抗体测定、荧光 PCR测定和 DNA探针等
实验检查方法[8,9]。根据研究进展及实用性，血清学检测依然是
目前临床诊断和流行病学调查 MPP的主要手段[10]。近年来我
国在MP感染的诊断上多采用颗粒凝集法（PA）测定MP抗体，
且滴度》1：80为阳性。但是，这里我们需要注意的是所测得的
抗体 90%为 MP-IgM，但也有 10%左右为 MP-IgG，检测
MP-IgG无早期诊断价值，可供回顾性诊断，是 MP病原学追踪
的较好手段[11]。

MPP的影像学表现具有多样性，缺乏特征性。根据病理改
变肺部浸润同时累及肺泡腔和间质，影像学多表现为网织条索

影和片絮状病灶的混杂图像，极少数病例可表现为胸腔积液、
肺不张[12]。
从本文资料看，MP并胸腔积液、肺不张主要特点如下：①

MP是 5岁以上儿童肺部感染常见的病原体。②均有发热或高
热，咳嗽，单独使用大环内酯类抗生素效果欠佳。③疾情进展
快，早期可出现胸腔积液，并与肺部炎症同侧，以单侧多见，也

可表现为包裹性。④积液的外观多呈浆液性，颜色为黄色微
混．静置后可见大量絮状物，一般中至大量。⑤胸液常规化验
表现为白细胞计数多少不等，中毒症状重者多呈炎性渗出，与

国外一些报道相似[13,14]。⑥大多数患儿预后良好，随肺炎之好转
而好转，少数则因肺不张、胸腔积液明显，遗留闭塞性毛细支气
管炎，胸膜肥厚等后遗症。其发生机制可能为①合并了细菌及
其他病原体感染；②对大环内酯类药物耐药；③MP诱发机体发
生免疫反应，使得毛细气管上皮细胞严重破坏，炎性细胞的浸

润、肺泡灌注液中的细胞因子明显增高，同时在修复过程中产
生大量肉芽组织，出现闭塞性毛细支气管炎而遗留后遗症[15]。
大环内酯类药物仍是治疗儿童 MPP的主要药物选择。但

近年来，已经分离到大环内酯类对MP的耐药株[16]，提示MP对
大环内酯类药物已经出现耐药性，给 MPP的临床治疗带来很
大困难，急需寻找更有效的抗生素来控制。因此，在临床上
MPP伴大量胸腔积液、肺不张时，多联合用头孢菌素及四环素
类药物；胸腔积液为中等以上积液应及时胸腔穿刺引流，减少

胸膜肥厚及粘连。糖皮质激素可以减轻机体免疫炎性反应，使
中毒症状减轻、胸腔积液较快吸收，并减轻胸膜粘连，减少发生
闭塞性毛细支气管炎的概率，应早期应用。在治疗中应该强调
使用祛痰剂，加强呼吸道的管理。可以给予超声雾化、吸痰，使
用 N-乙酰半胱氨酸、氨溴索药物治疗。有条件的医院可以开展
支气管灌洗。
总之，支原体肺炎的诊治还有许多需要完善的地方，临床

医生应该提高对MPP的认识。做到早诊断，早治疗，足疗程。除
应用大环内酯类药物以外，还可以在早期应用二、三代头孢类
抗菌素或四环素类，同时合理应用大剂量丙种球蛋白和（或）糖

皮质激素。减轻疾病对儿童带来的伤害，避免并发症的发生，是
每个儿科医生都应该关心的问题。
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