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儿童大叶性肺炎７６例临床分析
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　　大叶性肺炎系由不同病原体或其他因素所致的
肺部炎症，以发热、咳嗽、气促、胸痛及肺部呼吸音减

弱为共同的临床表现，起病急，病程长，易发生并发

症。多见于成人患者，近年来儿童发病率明显升

高［１］。我院２０１０年１～１２月共收治７６例儿童大叶
性肺炎患儿，现回顾性分析如下。

１　临床资料

１．１　研究对象
２０１０年１～１２月在我院儿内科住院确诊为大

叶性肺炎的患儿７６例，其中男４２例，女３４例，男女
之比为１．２∶１；年龄３个月至１３岁，其中 ＜３岁１３
例（１７％），３岁 ～３４例（４５％），６岁 ～ ２６例
（３４％），１１～１４岁３例（４％）。冬春季与夏秋季发
病率基本相同。入院前发病时间１周以内者２１例，
１～２周者４２例，２周以上者１３例。

大叶性肺炎的诊断标准参照文献［２］：（１）临床
表现有发热、咳嗽、气促、胸痛等；（２）体查：肺部呼
吸音粗，可闻及湿罗音、局部呼吸音减弱、叩诊呈浊

音或实音；（３）胸部影像学检查提示肺叶内均一的
实变影现象。

１．２　临床表现
７６例患儿均有发热，热程 ５～４１ｄ，平均

１６．２ｄ，其中热程大于１０ｄ６６例（８７％），体温高于
３９℃者有６８例（８９％）。７６例均出现咳嗽，其中咳
痰 ４５例（５９％）。胸痛 ２例（３％）。腹痛 ４例
（５％）。另外，发热、咳嗽同时出现者有 ６８例
（８９％）。肺部查体：可闻及罗音者５７例（７５％），呼
吸音减低者４６例（６１％）。
１．３　实验室检查

外周血白细胞升高 ３４例（４５％），下降 １例

（１％）；血沉升高２９例（３８％）；Ｃ反应蛋白升高６４
例（８４％）；肺炎支原体ＩｇＭ阳性者４０例（５３％）；血
培养阳性１例（１％）；４０例进行痰培养，阳性１２例
（３０％）：６例为肺炎克雷伯杆菌感染，２例为卡它莫
拉菌感染，肺炎链球菌、大肠埃希菌、粪肠球菌、多杀

巴斯德杆菌感染者各１例。
１．４　影像学检查

胸部 Ｘ线或 ＣＴ检查：所有病例均呈肺叶或节
段性实变，大片密度影增高或肺实质浸润性病变。

病变部位：右肺４５例（５９％），左肺２７例（３６％），双
肺均累及 ４例（５％），合并有胸腔积液 ３２例
（４２％），肺不张６例（８％），气胸１例（１％）。
１．５　治疗及转归

４０例肺炎支原体抗体阳性的患儿给予阿奇霉
素静脉滴注（每日１０ｍｇ／ｋｇ），２～３疗程（每个疗程
７ｄ）后改阿奇霉素口服１～２疗程。实验室检查存
在明显细菌感染的患儿，给予头孢菌素类或青霉素

类药物。所有患儿均给予对症支持治疗。对于应用

大环内酯类、头孢菌素类或青霉素类药物效果不佳

者，改用碳青霉稀类或多肽类药物治疗。５９例
（７８％）治疗后临床症状消失，肺部实变影基本吸
收，治愈出院；８例（１０％）治疗后临床症状基本消
失，肺部实变影较前吸收，好转出院；９例（１２％）因
形成包裹性胸腔积液或肺部病变加重转外科行手术

治疗。

２　讨论

目前大叶性肺炎的发生率尚无确切资料，但近

年在儿童中的发病率呈逐年上升趋势［１］。本研究

显示，患儿入院前病程大部分在１周以上，整个病程
多在２～４周，有合并症者可达４周以上；大叶性肺
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炎年龄分布广，且各年龄段均有发病，冬春季与夏秋

季发病率无明显差异。以往认为大叶性肺炎多见于

３岁以上儿童［２］，偶见于婴幼儿，但近年来发病年龄

有下降趋势［１］，本研究中年龄最小为３个月，３岁以
下占１７％。７６例患儿中，发病早期可单有发热或单
有咳嗽，但以同时具有发热、咳嗽多见，共６８例。而
发热以高热为主，体温高于３９℃者占８９％；咳嗽多
为阵发性连声咳，初为刺激性咳嗽，恢复期咳嗽带

痰。早期体征多不明显，肺部查体出现病变部位呼

吸音减低者４６例，出现罗音者５７例，但多在病程晚
期可闻及。成人大叶性肺炎在吸收消散期多有咳铁

锈色痰，而在儿童中此表现不多见，本组病例中无１
例出现咳铁锈色痰。大叶性肺炎的诊断除根据临床

表现外，目前主要根据Ｘ线或ＣＴ检查。因此，对于
怀疑患有大叶性肺炎者，应及早做影像学检查以明

确诊断，以免漏诊。

本研究所有病例胸部影像学检查均发现肺部不

同程度的炎症改变，其中５９％患儿单纯侵犯右肺，
右肺病变明显多于左肺，与文献报道一致［１］，考虑

可能与右肺支气管较粗、短、直，细菌和病毒易直接

侵入肺内有关。

儿童大叶性肺炎易合并胸腔积液、肺不张等，

血、痰及胸腔积液培养阳性率低［２］。本组 ４０例
（５３％）为支原体（ＭＰ）感染，结合痰培养细菌的构
成，考虑可能因为年代的不同，病原学检测方法的不

断提高以及抗生素的过早、过多使用，使大叶性肺炎

的病原谱不断发生变迁。国外资料显示，ＭＰＩｇＭ在
ＭＰ感染７～１０ｄ出现［３］，国内研究显示，ＭＰＩｇＭ在
ＭＰ感染５～１５ｄ（平均７．６ｄ）出现，抗体滴度随病
程逐渐升高。ＭＰＩｇＭ的早期检测阳性率较低，在发
病１周内的 ＭＰ感染患儿中，ＭＰＩｇＭ的检出率为
１０％～２０％，约２周达到高峰［４］。本研究中有７例
患儿在病程７ｄ内检测ＭＰＩｇＭ为阴性，而病程１０ｄ
以后复查 ＭＰＩｇＭ转为阳性，因此，１次 ＭＰＩｇＭ阴
性不能排除ＭＰ感染［５］，应动态地进行病原学检测。

大叶性肺炎既往被认为多由肺炎链球菌感染引

起，而本研究中，患儿痰培养阳性１２例，其中感染肺
炎克雷伯杆菌６例，多数为耐药菌。这可能与目前
抗生素过早应用及滥用、院内感染和肺部病原菌的

不断变迁有密切关系，因此在临床工作中应高度重

视。

近年来，随着广谱抗生素的广泛使用及对抗菌

药物耐药率的逐年上升［６］和病原谱的不断变迁［７］，

大叶性肺炎不仅限于由肺炎链球菌引起，而成为由

支原体、细菌、真菌混合或单一感染的多病原体疾

病，使大叶性肺炎的临床症状不典型或病情较复杂，

给临床和治疗工作带来了困难，目前临床主要靠经

验用药。ＭＰ所致大叶性肺炎在儿童期近年来有增
多趋势，且易引起较严重的并发症［８］，临床上根据

发热、咳嗽和影像学检查提示大叶性肺炎患儿，临床

上应及早应用大环内酯类药物治疗，不必等到病程

７ｄ以后出现ＭＰＩｇＭ阳性结果再行治疗，以免延误
病情。国外已有学者建议将大环内酯类药物作为学

龄期肺炎患儿经验性抗生素选择的一线药物［９１０］。

大叶性肺炎的病原种类多，症状不典型，在临床工作

中应加强实验室及影像学检查以明确诊断，对症治

疗，必要时应进行病原学动态监测，及时调整用药。
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