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气道黏液栓形成的肺炎支原体肺炎患儿的预后分析

安淑华　张丽君　李金英

（河北省儿童医院呼吸科，河北 石家庄　050031）

［摘要］　目的　探讨气道黏液栓形成的肺炎支原体肺炎（MPP）患儿吸收缓慢者的临床特征及治疗不足，

为判断预后及指导治疗提供依据。方法　回顾性分析 2012 年 5 月至 2014 年 5 月收治的 67 例纤维支气管镜下表

现为气道黏液栓形成的 MPP 患儿的病例资料，根据复查影像学是否恢复正常，分为肺炎吸收缓慢组（n=30）和

对照组（n=37）。比较两组临床表现、实验室指标、影像学结果及治疗的差异，对有显著差异的指标行受试者

工作特征曲线（ROC 曲线）分析。结果　肺炎吸收缓慢组外周血中性细胞比例（N）、C 反应蛋白（CRP）、乳

酸脱氢酶、纤维蛋白原（FIB）、IgM 水平及胸腔积液发生率均高于对照组（P<0.05），总热程、首次应用阿奇

霉素及纤维支气管镜治疗时间均长于对照组（P<0.05）。ROC 曲线分析结果显示总热程≥ 11.5 d、N ≥ 70.7%、

CRP ≥ 57 mg/L、FIB ≥ 4.7 g/L、首次行纤维支气管镜治疗时间≥ 13.5 d 时，敏感度均大于 0.643，特异度均高

于 0.727。结论　黏液栓形成的 MPP 患儿总热程、N、CRP、FIB 及首次行纤维支气管镜治疗时间对提示肺炎吸

收时间超过 2 个月均有一定的诊断价值。                               ［中国当代儿科杂志，2015，17（5）：487-491］
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Prognostic judgment of children with Mycoplasma pneumoniae pneumonia 
associated with airway mucous plug formation

AN Shu-Hua, ZHANG Li-Jun, LI Jin-Ying. Department of Respiratory Medicine, Hebei Children's Hospital, Shijiazhuang 
050031, China (Email: mxyz2000@163.com) 

Abstract: Objective    To investigate the clinical characteristics and treatment defects in slow-to-recover children 
with Mycoplasma pneumoniae pneumonia (MPP) associated with airway mucous plug formation, and to provide a basis 
for prognostic judgment and therapeutic guidance. Methods    A retrospective analysis was performed on the clinical 
data of 67 children with MPP who were admitted between May 2012 and May 2014 and showed airway mucous plug 
formation in fiberoptic bronchoscope examinations. Based on the results of re-examinations using imaging methods, 
all patients were classified into a slow-to-recover group (n=30) and a control group (n=37). Comparisons of clinical 
outcomes, laboratory indices, imaging findings, and treatment methods were performed between the two groups. The 
receiver operating characteristic (ROC) curves were drawn to analyze the indices with significant differences. Results    
The percentage of neutrophils, levels of C-reactive protein (CRP), lactic dehydrogenase (LDH), fibrinogen (FIB), and 
IgM in peripheral blood, and incidence of pleural effusion were significantly higher in the slow-to-recover group than in 
the control group (P<0.05). The fever duration and treatment time of azithromycin and fiberoptic bronchoscope for the 
first time were significantly longer in the slow-to-recover group than in the control group (P<0.05). The results of ROC 
curve analysis showed that the optimal cut-off points of fever duration, percentage of neutrophils, levels of CRP and FIB, 
and treatment time of fiberoptic bronchoscope for the first time were 11.5 days, 70.7%, 57 mg/L, 4.7 g/L, and 13.5 days, 
respectively, with sensitivity and specificity higher than 0.643 and 0.727. Conclusions    The fever duration, percentage 
of neutrophils, level of CRP, level of FIB, and treatment time of fiberoptic bronchoscope for the first time  can predict a 
recovery time longer than two months in children with MPP associated with mucous plug formation.                                                

[Chin J Contemp Pediatr, 2015, 17(5): 487-491]
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肺 炎 支 原 体（mycoplasma pneumoniae, MP）

是儿童社区获得性肺炎的重要病原之一 [1]。近

些年，肺炎支原体肺炎（mycoplasma pneumoniae 

pneumonia, MPP）发病率升高，重症 MPP 的比例

也逐渐上升 [2]，部分形成大片肺实变、肺不张，合

并胸腔积液，黏液栓形成堵塞气道，后期出现坏

死性肺炎、闭塞性支气管炎，导致肺炎吸收缓慢，

成为迁延性肺炎。国内研究发现 MPP 患儿中气道

黏液栓形成者并不少见，并且迁延性 MPP 发生黏

液栓堵塞的几率显著高于非迁延性病例 [3-4]，但气

道黏液栓形成的 MPP 患儿其肺炎何时完全吸收，

国内外报道均较少。为此本文对 67 例气道黏液栓

形成的 MPP 患儿临床资料进行初步分析，探讨影

响气道黏液栓形成的 MPP 患儿预后的因素，以期

提高临床对该类疾病的认识并指导治疗。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取 2012 年 5 月至 2014 年 5 月河北省儿童

医院呼吸一科收治的 MPP 患儿为研究对象。

纳入标准：所有患儿均符合第 7 版《实用儿

科学》MPP 诊断标准 [5]；胸部 CT 显示大片肺实变

或肺不张（占据 1 个或以上肺段范围）；纤维支气

管镜下显示黏液栓形成：1 个及以上肺段支气管管

腔内可见黏液性分泌物呈黏稠条形堵塞，不易吸出。

排除标准：肺炎恢复期时入院者（体温稳定

1 周以上，无临床症状）；病程 2 个月时无影像学

资料者；有基础疾病者。

最终 67 例患儿纳入本研究，以患儿病程 2 个

月 [6] 时复查胸部影像学是否吸收完全为标准，将

入选病例分为肺炎吸收缓慢组（胸部影像学显示

仍有病灶存在者，n=30）和对照组（病灶完全吸

收者，n=37）。肺炎吸收缓慢组中，男 16 例，女

14 例，平均年龄 6.0±2.1 岁；对照组中，男 25 例，

女 12 例，平均年龄 5.8±2.0 岁；两组在性别、年

龄上差异无统计学意义，具有可比性。

1.2　纤维支气管镜诊疗

所有入选患儿均具有纤维支气管镜诊疗适应

症，在应用大环内酯类药物治疗的同时，经患儿

家属知情同意行纤维支气管镜诊疗。根据患儿年

龄选取不同外径的 Olympus 纤维支气管镜，在呼

吸道黏膜局部麻醉下经鼻进入气道，到达病变部

位，采集分泌物进行细菌培养和药敏试验，然后

以 37℃生理盐水灌洗病变肺段（每次 10 mL，总

量 2~5 mL/kg），对于局部灌洗难以清除的黏液栓，

采取毛刷或活检钳予以清除，最后缓慢拔出纤维

支气管镜。

1.3　观察指标

观察指标包括：年龄、性别、总热程、白细

胞计数（WBC）、中性粒细胞比例（N）、淋巴细

胞比例（L）、血小板计数（PLT）、C反应蛋白（CRP）、

谷丙转氨酶（ALT）、谷草转氨酶（AST）、乳酸

脱氢酶（LDH）、纤维蛋白原（FIB）、免疫球蛋

白（Ig）A、IgG、IgM，有无混合感染，有无胸腔

积液，阿奇霉素和糖皮质激素应用开始时间及首

次行纤维支气管镜治疗的时间。病原检测方法包

括：痰培养，血培养及药敏试验，肺泡灌洗液及

胸腔积液病原培养，鼻咽分泌物免疫荧光法病毒

抗原检测，以上述检测结果中任一指标阳性者视

为存在混合感染。

1.4　统计学分析

应用 SPSS 13.0 统计软件对数据进行统计学分

析，符合正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差

（x±s）表示，两组比较采用独立样本 t 检验；不

符合正态分布的计量资料采用中位数（四分位间

距）[P50（P25，P75）] 表示，两组间比较采用秩和

检验；计数资料用百分率（%）表示，两组间比较

采用 χ2检验；绘制受试者工作特征曲线（ROC曲线）

评价各指标对预测病程 2 个月时肺炎是否完全吸

收的诊断价值。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　临床表现

肺炎吸收缓慢组总热程平均为 13.0（12.0，

18.0）d；对照组平均为 11.0（9.0，12.0）d，肺炎

吸收缓慢组总热程明显长于对照组（Z=-4.697，
P<0.01）。

2.2　实验室检查

肺炎吸收缓慢组的外周血中性粒细胞比例、

CRP、FIB、IgM 及 LDH 水平均明显高于对照组

（P<0.05），外周血淋巴细胞比例明显低于对照组

（P<0.01）。见表 1。
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表 2　两组治疗情况比较　[P50（P25，P75）] 或（x±s）

组别 例数 开始应用阿奇霉素时间 (d) 首次行纤维支气管镜时间 (d) 开始应用糖皮质激素时间 (d)

对照组 37 5.0(3.0,6.0) 11.2±2.7 10.0(8.0,12.0)

肺炎吸收缓慢组 30 6.0(4.0,8.0) 16.1±5.5 11.0(8.0,12.0)

Z (t) 值 -2.319 (-5.108) -0.780

P 值 0.020 <0.001 0.435

表 1　两组实验室检查结果比较　[P50（P25，P75）] 或（x±s）

组别 例数
WBC

(×109/L)
N
(%)

L
(%)

PLT
(×109/L)

CRP
(mg/L)

ALT
(U/L)

对照组 37 10.4(7.7,13.9) 61±9 27±8 261.0(212.0,364.0) 34.1(22.4,56.9) 20.0(14.0,40.0)

肺炎吸收缓慢组 30 10.3(8.7,12.6) 76±8 17±6 254.0(207.5,350.5) 101.0(59.0,137.4) 26.0(15.5,45.0)

Z (t) 值 -0.782 (-5.936) (5.540) -0.416 -4.623 -0.474

P 值 0.434 <0.001 <0.001 0.677 <0.001 0.635

续表 1

组别 例数
AST
(U/L)

LDH 
(U/L)

FIB
(g/L)

IgA 
(g/L)

IgG
(g/L)

IgM
(g/L)

对照组 37 30.0(23.0,53.0) 381±108 4.4(3.9,4.6) 1.5±0.6 9.1(7.7,10.4) 1.3(0.9,1.7)

肺炎吸收缓慢组 30 30.0(20.5,48.0) 487±169 5.1(4.7,5.5) 1.3±0.3 9.3(7.6,11.3) 2.4(1.3,3.7)

Z (t) 值 -0.720 (-2.550) -3.820 (0.785) -0.468 -2.775

P 值 0.472 0.014 <0.001 0.437 0.640 0.006

注：WBC：白细胞计数；N：中性粒细胞比例；L：淋巴细胞比例；PLT：血小板计数；CRP：C 反应蛋白；ALT：谷丙转氨酶；
AST：谷草转氨酶；LDH：乳酸脱氢酶；FIB：纤维蛋白原；Ig：免疫球蛋白。

2.3　影像学检查

肺炎吸收缓慢组胸腔积液发生率（100%）

明 显 高 于 对 照 组（54%，20/37）（χ2=18.470，

P<0.01）。

2.4　混合感染

肺炎吸收缓慢组 30 例患儿中，发生混合感染

7 例（23%），其中合并呼吸道合胞病毒感染 2 例，

合并甲型流感病毒感染 2 例，合并肺炎链球菌、

金黄色葡萄球菌和大肠埃希菌感染各 1 例；对照

组发生混合感染 2 例（5%，2/37），其中合并表

皮葡萄球菌和真菌感染各 1 例。两组混合感染发

生率差异无统计学意义（χ2=3.167，P>0.05）。

2.5　治疗

肺炎吸收缓慢组首次使用阿奇霉素时间及行

纤维支气管镜治疗时间迟于对照组，差异有统计

学意义（P<0.05）。两组患儿在治疗过程中均静脉

给予甲泼尼龙（每日 1~2 mg/kg）或地塞米松（每

日 0.2~0.3 mg/kg）治疗，1 周内减停，肺炎吸收缓

慢组激素开始应用时间与对照组相比，差异无统

计学意义（P>0.05）。见表 2。

2.6　ROC 曲线分析各因素对预测 MPP 患儿肺炎

吸收情况的诊断价值

ROC 曲线分析结果显示总热程、中性粒

细胞比例、CRP、FIB、首次行纤维支气管镜

时间 5 个因素对预测病程 2 个月时黏液栓形成

的 MPP 患儿肺炎吸收状况均有一定诊断价值，

当总热程≥ 11.5 d，中性粒细胞比例≥ 70.7%，

CRP ≥ 57 mg/L，FIB ≥ 4.7 g/L，首次行纤维支气

管镜时间≥ 13.5 d 时，提示 MPP 患儿肺炎吸收时

间超过 2 个月。见表 3，图 1。
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外研究表明 CRP 水平越高，提示 MPP 患儿病情越

重 [10-11]，这与本文结果相符。免疫反应在 MP 致病

机制中起重要作用，体液免疫中 MP 感染可刺激 B

细胞产生自身抗体，形成免疫复合物，细胞免疫

中CD4+/CD8+比值失衡，以及多种细胞因子的释放，

均造成机体免疫病理损害。Oishi 等 [12] 发现 IL-18
与 LDH 密切相关，本研究显示肺炎吸收缓慢组的

LDH 水平高于对照组，同时 IgM 水平明显高于对

照组。血清 LDH 和 IgM 高水平均提示体内变态反

应的持续存在，从而影响肺炎恢复，致病程迁延。

国外也有研究证实 IgM 水平与 MPP 病情严重程度

及预后密切相关 [13]，与本研究结果一致。本研究

中肺炎吸收缓慢组 FIB 水平也高于对照组，考虑

MP 感染可激活炎症介质，造成血管内皮损伤，导

致凝血系统平衡紊乱，重症 MPP 可出现 FIB 及 D-
二聚体升高。

本研究结果显示肺炎吸收缓慢组发生胸腔积

液比例（100%）明显高于对照组（54%）。Narita等 [14]

发现有肺组织纤维化改变的 MPP 患者其胸腔积液

中 IL-8 显著升高，因此胸腔积液的发生提示体内

存在较强的免疫炎症反应，造成肺组织严重的免疫

病理损害，致使恢复期延长。刘金荣等 [15] 也发现

难治性肺炎支原体肺炎中胸腔积液的比例较高。

由于阿奇霉素针对性抗 MP，并且生物利用度

高、耐受性好，是目前治疗 MPP 的首选药物 [16]。

国外报道入院 24 h 内应用阿奇霉素的 MPP 患儿可

缩短病程 [17]，并且使用阿奇霉素的早晚与发展为

重症 MPP 及后遗症的发生有密切关系。本研究结

果显示肺炎吸收缓慢组首次应用阿奇霉素时间迟

于对照组。因此，早期应用阿奇霉素抗感染对促

进 MPP 吸收具有重要意义。本研究中肺炎吸收缓

慢组首次行纤维支气管镜时间明显迟于对照组，

多项研究表明在疾病早期行纤维支气管镜治疗可

促进肺不张恢复，缩短病程，减少肺部后遗症的

表 3　各因素预测 MPP 患儿肺炎吸收程度的 ROC 曲线分析结果

变量 AUC 标准误 P 值 95%CI 临界值 敏感度 特异度

总热程 0.828 0.051 <0.001 0.782~0.929 11.5 d 0.786 0.727

中性粒细胞比例 0.889 0.041 <0.001 0.809~0.968 70.7% 0.786 0.848

CRP 0.851 0.050 <0.001 0.752~0.949 57 mg/L 0.786 0.788

FIB 0.785 0.063 <0.001 0.662~0.909 4.7 g/L 0.750 0.758

首次行纤维支气管镜时间 0.788 0.062 <0.001 0.667~0.909 13.5 d 0.643 0.818

注： CRP：C 反应蛋白；FIB：纤维蛋白原；AUC：曲线下面积。

1- 特异度

图 1　各因素预测 MPP 患儿肺炎吸收程度的 ROC 曲线分析

3　讨论

MPP 占儿童社区获得性肺炎的 40% 甚至更

多 [7]，其临床表现轻重不一，肺炎吸收时间也不尽

相同。本研究以病程 2 个月为界，观察形成气道

黏液栓 MPP 患儿的肺炎吸收情况，结果显示 67 例

入组患儿中 30 例肺炎未能完全吸收，占 45%。

本研究发现肺炎吸收缓慢组的总热程为 13.0

（12.0，18.0）d，较对照组 [11.0（9.0，12.0）d]延长，

考虑除 MP 本身作为致热源刺激机体产生一系列细

胞因子（IL-2、IL-4、IL-5、IL-6、IL-8、IL-18）导

致发热外 [7-9]，组织损害所造成的机体应激反应及

坏死物质的吸收亦可导致热程延长，本研究中肺

炎吸收缓慢组 7 例患儿后期胸部 CT 表现为坏死空

洞及实变影，形成坏死性肺炎。

本研究结果显示肺炎吸收缓慢组的中性粒

细胞比例、CRP、LDH、IgM、FIB 水平均高于对

照组。中性粒细胞比例增高除了因合并细菌感染

外，也可因肺组织严重损伤引起的机体应激反应

所致，二者均使肺炎恢复时间延长。CRP 是肝脏

合成的一种急性时相反应蛋白，是炎症急性期的

敏感指标，其水平可反映组织损伤严重度。国内

敏
感

度

总热程
中性粒细胞比例
C 反应蛋白
纤维蛋白原
首次行纤维支气管镜时间
基准线
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发生 [18-19]。以往曾有研究表明联合使用糖皮质激

素治疗 MPP 有效，可明显改善临床症状，缩短病

程 [20-22]，而本研究中患儿静脉应用甲泼尼龙或地塞

米松（1 周内减停）治疗后，仍有部分患儿演变为

坏死性肺炎、闭塞性支气管炎等。本研究结果显

示联合应用糖皮质激素的早晚与有黏液栓形成的

MPP 患儿肺炎吸收快慢无明确关系，考虑糖皮质

激素主要抑制 MP 引起的过强免疫反应，而此免疫

损伤主要发生在 MP 感染的后期，早期应用糖皮质

激素不能起到良好疗效，并且 MPP 合并细菌感染

后，MP 所引起的免疫病理损害只占肺损伤原因的

一部分，细菌感染所引起的损伤修复需更长时间。

另一方面，由于本研究样本量小，尚需大样本研

究来检验两者之间是否存在关联。

综上所述，当 MPP 患儿出现黏液栓形成

时，多数患儿 4~6 周肺炎可完全吸收，但当

总热程≥ 11.5 d，中性粒细胞比例≥ 70.7%，

CRP ≥ 57 mg/L，FIB ≥ 4.7 g/L，首次行纤维支气

管镜时间≥ 13.5 d 时，提示肺炎吸收时间较长，

临床医生应密切观察上述指标，综合分析用以判

断预后；同时早期给予大环内酯类药物抗炎，合

理应用糖皮质激素，及时行纤维支气管镜治疗以

缩短病程，改善预后。
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