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摇 摇 肺不张指由多种原因引起的全肺或部分肺的收缩

和无气状态,是肺部病理形态学改变,主要确诊方法依

赖于胸部 X 线或 CT,主要病因是感染[1]。
儿童感染性肺不张常见病原有肺炎支原体、细菌、

病毒等,其中肺炎支原体最为多见[2],主要发病年龄是

5 岁以上[3]。 张永明等[4]报道,肺炎支原体肺炎住院患

儿中有 10. 03%合并肺不张。 感染性肺不张患儿在支气

管镜下可见支气管黏膜粗糙肿胀、气管管腔内黏液栓塞

及管腔开口炎性狭窄甚至闭塞。 有研究对支气管黏膜

活检时发现,支气管黏膜纤毛结构被明显破坏、9+2 微

管的结构显示不清,提示排痰功能障碍是由支气管局部

纤毛损伤所致[5],这些病理改变都是感染性肺不张的病

理基础。 此外,当肺部严重感染、肺表面活性物质的产

生减少、肺泡萎陷,也可导致肺不张。 儿童年龄越小,气
道越窄,越容易出现气道阻塞而发生肺不张,若气道阻

塞一直未能解决,甚至可能导致不可逆的肺不张[6]。 因

此,有效抗生素的使用,及时清除呼吸道黏液、改善肺部

通气功能是治疗感染性肺不张的有效途径。 但随着近

几年抗生素的广泛应用,细菌耐药及多重感染现象明显

增加,感染性肺不张的治疗更加困难。 现就儿童感染性

肺不张治疗进展作一综述。

1摇 抗感染治疗

儿童感染性肺不张是在支气管炎性肿胀和(或)痉挛

致管腔狭窄的基础上,炎性分泌物堵塞所致,一旦形成,
特别是延误治疗后,其治疗将极为困难,故应早期针对病

因进行治疗。 该病常起源于肺炎,病原各异,故对于肺炎

合并肺不张患儿,特别是疗效欠佳者,应尽早行病原学检

查及细菌培养,明确病原,并选择有效的药物治疗。
儿童感染性肺不张最常见的病原是肺炎支原体和

细菌,细菌感染患儿可根据其药敏试验结果,选择敏感

抗生素治疗。 而对于肺炎支原体引起的肺不张,大环内

酯类是首选药物[7鄄8],现临床多选用阿奇霉素。 但阿奇

霉素在肺组织中浓度高,而红霉素在血液中浓度高,故
选择用药时,还需兼顾血液和组织药物浓度。 朱庆龄

等[9]发现,治疗肺炎支原体肺炎,阿奇霉素在退热、止
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咳、肺部啰音消失和胸片炎症吸收等方面比红霉素有更

显著的疗效,且安全性高。 但在肺炎支原体血症时,红
霉素的有效血浓度高于阿奇霉素,能更有效地控制疾

病。 克拉霉素为红霉素的 6鄄甲氧基衍生物,吴风栋

等[10]提出克拉霉素治疗小儿肺炎支原体肺炎疗效确

切、起效快、安全性好,可取代阿奇霉素成为首选药物。
Tagliabue C 等[11]应用不同剂量克拉霉素治疗肺炎支原

体感染小鼠,发现随着剂量的增加其治疗效果越好,提
示在允许范围内药物剂量应是足量。 近年来肺炎支原

体的耐药率逐年上升[12],国内研究表明,肺炎支原体临

床分离株耐药率高达 83% ~ 97% [13鄄14]。 对于耐药肺炎

支原体感染患儿,国内部分学者仍建议使用阿奇霉素治

疗[15],而国外认为,>8 岁儿童,多西环素优于大环内酯

类抗生素,且可在 24 h 内起效[16鄄17]。
给药途径上,过去多采用静脉给药或口服,但临床

发现全身用药有时不能达到局部的有效药物浓度,治疗

效果较差。 因此,有学者提出,通过纤维支气管镜对感

染灶进行局部给药,可以使临床症状迅速缓解。 单玉霞

等[18]通过支气管镜将抗生素 (一般为每日静脉量的

20%)直接给予病变部位,发现药物的绝对生物利用度显

著提高。 赵兰艳等[19]将含有抗生素的灌洗液直接注入病

灶处,结果发现病灶局部的有效杀菌浓度明显提高,直接

杀菌抑菌,促进炎症吸收,同时灌洗液对气道的刺激增强

了患儿的咳嗽反射,有利于分泌物的排出,改善通气功

能,此外还减少了全身用药量,避免不良反应。 这些研究

结果提示,局部用药是有效的,特别是支气管镜已及广泛

应用于临床,当治疗效果不佳时,可选用局部用药。

2摇 高渗盐水雾化吸入

根据高渗盐水通过渗透性水合作用的原理,采用高

渗盐水雾化吸入治疗儿童感染性肺不张,可改变呼吸道

上皮黏液的流变学特性,促进纤毛摆动,同时,雾化吸入

高渗盐水能够增强纤毛的清除作用,诱导排痰,明显提

高黏液清除率,使肺功能改善[20]。 因此,高渗盐水雾化

吸入能有效治疗气道黏液栓塞导致的肺不张。 目前,临
床上多应用浓度为 3% 的高渗盐水治疗肺不张。 代冰

等[21]按是否雾化吸入 3% 高渗盐水治疗分两组进行疗

效比较研究,通过比较治疗前后的临床参数、实验室指

标及胸部 X 线片评分的改善情况,发现高渗盐水组的临

床有效率较对照组高 52. 6% ,促进肺复张明显优于对照

组,且在治疗过程中,患儿均未发现与用药明显相关的

不良反应。 这证实对于感染性肺不张,雾化吸入 3% 高

渗盐水有助于解除阻塞,促进肺复张,改善肺通气功能。
因此,雾化吸入高渗盐水作为一种无创的治疗方式,安
全价廉,简单易行。

3摇 纤维支气管镜肺泡灌洗

支气管肺泡灌洗是一种通过清除阻塞气道的分泌

物来治疗肺不张的方法[22]。 Nilsson A C 等[23]应用实时

PCR 定量检测肺炎支原体感染患儿的口咽部分泌物肺

炎支原体菌量,结果发现,感染的严重程度与口咽分泌

物中的菌量有关。 因此,通过该方法在支气管镜引导下

进行灌洗治疗,使黏稠分泌物被稀释而易吸出,可缩短

病程,减少对肺功能的影响,减少并发症的产生[24]。 顾

浩翔等[2]应用支气管肺泡灌洗治疗 55 例肺不张患儿,
51 例获得了满意疗效,有效率为 92. 72% ,较非纤维支

气管镜治疗组有效率(75. 00% )明显提高。对于感染性

肺不张的患儿,在抗感染治疗同时行支气管镜肺泡灌洗

1 ~ 2 次,大部分能痊愈[15]。 同时首次支气管肺泡灌洗

治疗时间与肺不张痊愈时间呈正相关,感染性肺不张患

儿尽可能在急性期早期进行支气管肺泡灌洗治疗,以提

高感染性肺不张复张率。 这些研究均证实,肺泡灌洗在

感染性肺不张的治疗是有效的,早期介入对感染性肺不

张的治疗有显著作用,有利于控制感染,通畅气道,缩短

病程,而且此意见已达成共识。
对于灌洗药物的选择目前已有较多的研究。 国内

研究表明,盐酸氨溴索灌洗治疗肺炎支原体肺炎伴肺不

张,其效果明显优于生理盐水[29]。 盐酸氨溴索通过刺

激肺泡域型细胞合成、分泌肺表面活性物质,使肺泡表

面张力和黏液的黏着力降低,从而改善气道黏膜纤毛区

和无纤毛区的痰液输送,还可提高支气管分泌物中抗生

素的浓度,并有抗氧化和抗炎的作用。 盐酸氨溴索的药

理作用与剂量相关,盐酸氨溴索通过纤支镜注药直接进

入细支气管及肺泡,在病变局部有较高浓度,增加了抗

感染药物的生物利用度,同时纤毛黏液毯溶胶层的增

高,促进了气道黏液保护层的恢复,减轻了炎症介质刺

激[30]。 儿科支气管镜技术指南[31] 也提出,每次 0. 5
mL / kg 的生理盐水对肺内化脓性感染部位多次冲洗,再
局部注入盐酸氨溴索每次剂量 0. 5 ~ 1. 0 mg / kg,对控制

支气管肺内化脓性感染治疗肺不张有明显效果。 以上

研究证实,支气管肺泡灌洗对儿童感染性肺不张的治疗

具有独特优势,使用盐酸氨溴索灌洗治疗感染性肺不张

值得临床推广应用。

4摇 其他

4. 1摇 肺泡表面活性物质

肺泡表面活性物质是由肺泡域型上皮细胞分泌,有
降低肺泡表面张力的作用,可防止肺泡萎陷,有利于肺

扩张。 当肺部感染严重时,可能对表面活性物质的产生

和活性产生影响,从而使肺泡萎陷,发生肺不张。 目前

国外有报道,通过纤支镜注入如肺表面活性物质等药物

可以使塌陷的肺叶复张[28]。 其作用机制与肺表面活性

物质的抗炎作用和改善气体交换能力有关。 目前,国内

肺泡表面活性物质多用于新生儿肺不张,通过气管注入

给药,对幼儿感染性肺不张使用尚缺乏相关文献报道。

4. 2摇 人类重组 DNA 酶

对于治疗反应差的持续性肺不张的患儿,有报道经

纤支镜给予人类重组 DNA 酶治疗是有效的[22]。 此外,
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还有国外文献指出,对于儿童非囊性纤维化肺不张,当
常规治疗失败时,雾化吸入阿法链道酶是一个可以值得

考虑的治疗选择[25]。 阿法链道酶能使患儿的黏性分泌

物减少,促进肺的复张,可作为肺不张的二线用药[26],
但国内尚缺乏用于感染性肺不张的相关报道,具体疗效

仍有待研究。

4. 3摇 物理疗法

物理治疗作为辅助治疗,常在原发病治疗的同时,
配合雾化吸入等其他治疗方法一起使用。 胸部物理治

疗的方法包括体位引流、叩背、震颤、有效咳嗽、吸引。
研究表明,胸部物理治疗可有效帮助患儿清除呼吸道分

泌物,减小气道阻力,改善通气,促进肺复张[27]。
综上所述,儿童感染性肺不张临床常见,病原各异,

以肺炎支原体感染最为多见。 近年来,支气管镜已成为

治疗儿童感染性肺不张的主要方式,且低龄儿童更适合

于纤维支气管镜治疗[32],而有效的抗生素使用、及时清

除呼吸道黏液、改善肺部通气功能是治疗感染性肺不张

最为有效的途径。 在针对明确病原菌及药敏指导下选

择有效抗生素治疗的同时,早期进行支气管肺泡灌洗治

疗,同时予以雾化吸入、物理疗法等辅助治疗,能够提高

疗效,有效缩短肺不张痊愈时间,减少并发症的发生。
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摇 摇 毛细支气管炎(简称毛支炎)是婴幼儿时期最常见

的下呼吸道感染性疾病之一,多数为病毒感染,少数由

肺炎支原体、沙眼衣原体等引起。 毛支炎主要见于 2 岁

以下婴幼儿,6 个月以下的小婴儿更为常见,其病变部

位主要是毛细支气管,可累及肺泡,以喘憋、气促、三凹

征及肺部哮鸣音为主要临床表现,是造成婴幼儿住院的

重要原因之一。 多数患儿预后较好,但少数患儿后期更

容易发生哮喘[1]。 对于该病的治疗,尚未形成较为统一

的治疗标准。 目前临床上主要以纠正缺氧,维持水、电
解质及营养物质平衡,促进痰液排出,抗病毒,解痉平喘

等对症支持治疗为主。 为进一步了解其治疗,现对婴幼

儿急性期毛支炎主要治疗方法进行综述。

1摇 氧疗

毛支炎是由多种病原体感染引起的小气道病变,造
成毛细支气管腔狭窄甚至堵塞,引起通换气功能障碍。
在毛支炎治疗过程中,维持患儿良好的氧气供应十分重

要。 Sandweiss D R 等[2] 通过观察发现在急性期患儿通

过吸氧可以减少住院率及缩短住院时间。 2010 年美国

辛辛那提儿童医院关于毛支炎治疗指南中也重点强调

了吸氧这一措施,但对于毛支炎患儿吸氧后血氧饱和

度应维持的水平目前尚无统一标准。 美国儿科学会

(American Academy of Pediatrics,AAP)毛支炎治疗指南

(2014 版) [3]推荐:在既往健康婴儿中,血红蛋白氧饱和

度应维持在 90%或以上。 而在英国,通常是使患儿血红

蛋白氧饱和度维持在 92% ~ 95% [4]。 当患儿临床症状明

显好转后则不再给氧。 临床上,可以根据患儿病情严重

程度选择不同给氧方式,包括鼻前庭导管给氧、面罩给

氧、氧帐等。 对于重症患儿,可予以持续正压通气、机械通

气。 但对于合并有严重心肺疾病、年龄小于 12 周、早产或

出生低体质量等患儿,吸氧及停止吸氧均应慎重。

2摇 水、维生素

毛支炎患儿由于水分摄入减少以及发热、呼吸频率

加快使水分散失增加,引起不同程度的脱水[5],而且毛

支炎患儿由于奶量小、消化吸收功能不良,病程中不能

维持营养供给,所以在治疗过程中应重点关注维持水、
电解质平衡,保证充足的能量摄入。 研究显示,脂溶性

维生素可以促进毛细支气管炎黏膜修复,同时可以增强

机体免疫功能。 杜淑仙等[6]研究表明,脂溶性维生素可

以改善毛支炎患儿症状、缩短病程及住院时间。 在急性

期,使患儿保持较好的营养状态,更有利于疾病恢复。 在
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