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　　肺炎支原体肺炎（Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕ
ｍｏｎｉａ，ＭＰＰ）为５岁以上儿童及青少年中最常见的
下呼吸道感染性疾病。文献报道，肺炎支原体（Ｍｙ
ｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ，ＭＰ）感染占儿童社区获得性
肺炎（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＣＡＰ）病原的
１０％～４０％以上［１］。本文对ＭＰ感染的流行病学概
况、发病机制、临床及影像学特点、肺功能随访情况、

发生后遗症的危险因素、诊治中的问题等进行综述，

为临床更加合理的治疗提供理论依据。

１　ＭＰ感染的流行病学概况

ＭＰ是儿童时期呼吸道感染的重要病原，全年
都有散发感染病例，以秋末和冬初为发病高峰季节，

每隔３～８年可发生一次地区性的ＭＰ流行。ＭＰ主
要通过呼吸道飞沫或气溶胶传播，感染后主要表现

为上呼吸道感染、鼻咽炎、支气管炎及肺炎，约１５％
～５５％患者无症状。不同国家报道ＭＰ感染的发病
率略有差异。美国达拉斯儿童医学中心 Ｍｉｃｈｅｌｏｗ
等［２］对１９９９年１月至２０００年３月的儿童 ＣＡＰ进
行流行病学调查，１５４例下呼吸道感染住院的儿童，
ＭＰＰ占１４％。Ｆｉｓｃｈｅｒ等［３］应用血清学方法测定瑞

士２５３例ＣＡＰ患儿急性期和恢复期ＭＰ特异性抗体
水平，发现 １３％的病例呈 ４倍增高。国内辛德莉
等［４］报道１９９２～１９９６年北京地区１９２９例肺炎住院
的患儿 ＭＰＰ发病情况，１９９２～１９９４年呈逐年下降
趋势，而１９９５年又有明显上升，达 ２５．９２％。不同
年龄发病率不同，７～１４岁发病率最高（２７．８９％），１
个月至３岁最低（８．４７％）。

２　 ＭＰＰ的发病机制

ＭＰ的直接侵犯与免疫损伤二者均存在，其损
害的严重程度及作用时间长短目前尚不清楚，但二

者的共同作用结果是可以肯定的。近年研究表明，

ＭＰＰ的发病与免疫机制有关，主要是自身免疫和免
疫抑制，包括体液及细胞免疫。ＭＰＰ的肺外表现机
制研究认为：ＭＰ抗原与人类的心、肺、肝、肾、脑及
平滑肌存在相同抗原结构，当 ＭＰ感染机体后可生
成相应组织的自身抗体，并形成免疫复合物引起交

叉免疫反应，导致呼吸道及肺外其他靶器官病变，出

现相应症状［５］。而 ＭＰＰ则是宿主对支原体抗原免
疫应答反应增强的结果，引起宿主反应的抗原可能

是多糖蛋白的复合物。机体发生免疫应答时可产生

多种细胞因子，细胞介导的免疫反应的增强和细胞

因子的刺激，引起严重的临床症状和肺损害。研究显

示，ＩＬ８、ＩＬ１０及ＩＮＦγ３种细胞因子参与了 ＭＰＰ的
发病过程，急性期ＩＬ８、ＩＮＦγ浓度增高，ＩＬ１０存在一
过性降低，而且恢复期 ＩＬ８仍高，重症患儿急性期
ＩＬ１０、ＩＮＦγ浓度较轻症组高，对病情轻重有重要提
示作用［６］。国内研究还发现重症 ＭＰＰ患儿存在Ｔ细
胞免疫功能紊乱和Ｔ细胞活化功能障碍［７］。

３　 ＭＰＰ临床及影像学特点

近年来，ＭＰＰ重症病例不断增加，表现为持续
高热，经大环内酯类抗生素治疗无效，发生纵隔积气

和气胸［８］，急性期肺坏死，合并胸腔积液和肺不张。

影像学完全恢复的时间长短不一，有的经治疗肺部

病变和肺功能恢复较慢，病程较长，甚至发生永久性

肺损害。Ｗａｎｇ等［９］报道５例儿童 ＭＰ并发坏死性
肺炎，其中３例胸片随访完全恢复。另外１例病程
８个月，ＣＴ提示左舌叶仍见肺不张。Ｋｉｍ等［１０］应用

高分辨ＣＴ对３８名 ＭＰＰ儿童在病后１～２年的随访
发现，肺部影像异常的发生率为３７％。肺部高分辨
ＣＴ异常表现为：“马赛克”灌注，细支气管扩张，支
气管壁增厚，血管分布减少，呼气相示气体潴溜，均

提示发生小气道的病变。

·８５３·
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ＭＰＰ可引起感染后闭塞性毛细支气管炎（ｂｒｏｎ
ｃｈｉｏｌｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒａｎｓ，ＢＯ），１９８７年国外有文献报道，
一名６岁儿童患 ＭＰＰ，影像学表现为右上及右下叶
病变，经治疗，影像学复查完全恢复，但５年后出现咳
嗽、咳痰，喘息，经肺通气灌注扫描和支气管造影术确

诊为ＢＯ［１１］。因此，对于肺部病变较重的患儿应定期
随访，及早采取有效治疗，避免后遗症的发生。目前

重症肺炎感染后ＢＯ已引起关注，对 ＭＰＰ合并肺不
张患儿的预后研究发现，部分患儿发生ＢＯ［１２］。

ＭＰＰ后发生单侧透明肺早在１９７８年有报道，１
例１１岁女孩确诊为重症 ＭＰＰ，发病初Ｘ线表现为：
左肺下叶实变，舌叶及下叶浸润，左侧大量胸腔积

液，之后经胸部检查和肺通气灌注扫描诊断为单侧

透明肺［１３］。单侧透明肺为儿童期呼吸道感染所致

的后遗症，多发生于腺病毒肺炎之后，病理表现为

ＢＯ。单侧透明肺的影像学表现为患侧肺透光度增
高，肺容积缩小或正常，血管纤细、稀疏、短缩。呼

气时气体潴溜明显，显示小气道阻塞的特征。

支气管扩张也是 ＭＰＰ的后遗症之一，其发病机
理为支原体感染引起细支气管壁上皮细胞坏死，支

气管黏膜肿胀，平滑肌痉挛，呼吸道管腔可被黏液、

纤维素及破碎细胞堵塞，发生肺不张。如肺不张长

期存在则容易继发感染，造成支气管损害及炎性分

泌物潴留，日久可发生支气管扩张。

ＭＰＰ后还可发生闭塞性毛细支气管炎伴机化
性肺炎（ｂｒｏｎｃｈｉｏｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒａｎｓｗｉｔｈｏｒｇａｎｉｚｉｎｇｐｎｅｕ
ｍｏｎｉａ，ＢＯＯＰ）。儿童 ＢＯＯＰ报道很少。２００３年，德
国学者首次报道１例儿童 ＭＰＰ并发 ＢＯＯＰ。临床
表现：呼吸困难病史６周，伴有疲劳、体重减轻、干
咳。肺部查体可闻及广泛的湿罗音。其影像学改变

为肺泡及间质见不透光区，双肺实质浸润。经激素

和免疫抑制剂治疗，症状明显改善［１４］。

早在八十年代就有 ＭＰＰ引起肺纤维化的病例
报道，成人 ＭＰＰ发生慢性间质性纤维化，表现为进
行性的劳累性呼吸困难，呼吸急促，肺实质浸润，肺

容积缩小，肺弥散能力减低，病程１年后开胸肺活检
见病灶间质性纤维化、胸膜增厚，肺泡细胞肥大，细

支气管周围淋巴细胞浸润，激素治疗后，临床表现、

Ｘ线表现、肺功能方面都有所改善［１５］。

４　ＭＰＰ肺功能远期随访

肺功能检查可大致评估疾病的严重程度，并能

反映疾病的变化。以肺活量和一氧化碳弥散率最常

用。ＭＰＰ在急性期后，可出现反复呼吸道感染、刺

激性干咳、甚至引发哮喘［１６］。１９８４年 Ｓａｂａｔｏ等［１７］

对１０８名 ＭＰ感染后的儿童进行了 ３年的随访研
究，发现急性期 ＭＰ感染的儿童喘息的发病率明显
高于正常儿童；并对 ＭＰ感染后未发生喘息的患儿
与６４名健康儿童对照研究，结果发现患儿肺活量下
降，一秒钟用力呼气容积和最大呼气中断流量异常，

提示呼吸道的阻力增加，小气道阻塞。Ｍａｒｃ等［１８］

对２３名ＭＰＰ儿童患病后６个月和１年的肺容量和
肺活量进行了测定，发现其肺容量和肺活量均正常，

但６个月后有１１名儿童一氧化碳扩散容量值小于
预计值的８０％，肺部一氧化碳弥散量下降，提示肺
换气功能损害，可能损害肺泡毛细血管膜。Ｔｏｄｉｓｃｏ
等［１９］研究发现，年龄越小，发生长期的肺功能异常

的可能性越大。

５　 ＭＰＰ发生肺部后遗症的危险因素

文献报道，ＭＰＰ可发生 ＢＯ、支气管扩张、单侧
透明肺、肺间质纤维化等肺部后遗症。但对后遗症

危险因素的研究并不多。有研究报道，年龄 ＜８岁、
急性期较高的ＭＰ抗体滴度增加了发生肺部后遗症
的危险因素［１０］。也有研究发现，在 ＭＰＰ后６个月，
４８％的患儿肺一氧化碳弥散量小于预计值的８０％，
与延误诊断，应用大环内酯类抗生素治疗疗程短可

能有关［１８］。近期的研究还发现，热程 ＞１０ｄ、胸腔
积液、肺外并发症、病变位于右上肺、病变类型为大

片状阴影可增加肺不张的发生机率，其中胸腔积液

为较强的危险因素。

６　 ＭＰＰ的诊治进展

ＭＰＰ一般病情较轻，但也有ＭＰＰ合并肺脓肿的
报道［２０］。目前临床上亦可见到 ＭＰＰ患儿病情进展
迅速，短时间内肺部大面积受累，严重影响通换气功

能，甚至发生呼吸衰竭或急性呼吸窘迫综合征

（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）。目前尚
无统一的重症 ＭＰＰ的诊断标准，文献总结重症
ＭＰＰ可有以下表现：肺大叶实变伴中至大量胸腔积
液；大片实变、坏死，甚至有肺外并发症，也有脑梗死

的病例［２１２２］。

由于ＭＰＰ可合并其他病原体感染，如合并病毒、
细菌（尤其肺炎链球菌、流感嗜血杆菌）等，病情往往

较重，因此单用大环内酯类抗生素效果不佳，可考虑

联合用药。由于利福平常规剂量短期使用副作用少，

多加用利福平口服２周，临床上取得了疗效［２１］。

·９５３·
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ＭＰ感染的组织损伤包括直接、免疫和炎性介
质等损伤，释放的炎性介质有酸性水解酶、中性蛋白

水解酶和溶酶体酶等，体液免疫降低，细胞免疫升

高。所以，可在炎症反应的极期加用肾上腺糖皮质

激素。可选用甲基强的松龙每次１～３ｍｇ／ｋｇ，静脉
滴注，或泼尼松每日１～２ｍｇ／ｋｇ，分次口服，一般疗
程３～５ｄ，以降低机体的免疫反应，减少并发症的发
生。Ｌｅｅ等［２３］报道１５例 ＭＰＰ患儿，正规应用大环
内酯类抗生素后，仍持续发热，胸片进展恶化，于入

院后平均 ６±１．５ｄ给予口服泼尼松治疗，每日
１ｍｇ／ｋｇ，连用３～７ｄ，逐渐减停。１４例患儿于用药
后２４ｈ热退。复查胸片病灶明显吸收。国内也有
文献报道，对于儿童重症 ＭＰＰ加用糖皮质激素治
疗，取得了满意的疗效［２４］。

关于 ＭＰＰ所致 ＢＯ的治疗，文献报道，成人连
续５周激素治疗后，临床症状、低氧血症、异常的影
像表现均有所改善，但阻塞性病变没有完全消

失［２５］。ＭＰＰ所致ＢＯＯＰ，治疗采用抗生素、激素及非
甾体抗炎药联合治疗，甲基强的松龙冲击治疗，每日

２０ｍｇ／ｋｇ，连用３ｄ，静脉注射，随后口服泼尼松每日
２ｍｇ／ｋｇ，影像学及肺功能明显好转［１４］。

随着儿科临床技术水平的提高，纤维支气管镜

灌洗治疗在儿科已应用广泛。近年有应用纤维支气

管镜灌洗治疗 ＭＰＰ合并肺不张的报道，在常规大环
内酯抗生素治疗 ＭＰＰ的同时，早期经纤维支气管镜
治疗有利于缩短病程及减少后遗症的发生［２６］。梁

昱等［２７］报道，儿童感染性肺不张经纤支镜灌洗治

疗，对肺的复张及临床症状的改善均有明显作用，疗

效与病程的长短有关，病程小于３个月，全部治疗有
效。随着病程的延长，纤维支气管镜灌洗治疗的效

果也明显下降。
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