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#摘要$

!

目的!分析总结儿童坏死性肺炎的临床表现及胸部影像学特征!提高该病的诊断水平"方

法!回顾分析
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例诊断符合坏死性肺炎患儿的临床及影像资料!总结其临床及影像学特点"男
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例!

女
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例!年龄
"
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岁!平均年龄&
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例既往体健"结果!
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例均有咳嗽+咳痰+发

热!热峰&
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"初次胸片于病程
#

!

!.

天!其特点为肺内大片致密影!

病程第
!!

!

.0

天全部行胸部
*+

检查!在原大片实变区有大小不一的低密度液化坏死区!右肺受累多

见!即坏死性空洞形成!含气#含液空洞!

.3

例伴不等量胸腔积液"随访预后良好!肺内炎性病灶大部分

吸收或完全吸收)空洞消失!少数仅有纤维条索影"结论!儿童坏死性肺炎病程和热程长!胸部
*+

特点

为大片实变内多发大小不一空洞+伴胸腔积液"虽然此病预后大多良好!但当患儿出现长程高热+炎性

指标明显升高!胸部影像学大片实变影!警惕发展为坏死性肺炎可能"
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坏死性肺炎%

RF&DBE>N>R
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RFH'BR>=

&是指由感染 性病原体引起以肺组织液化和空洞为特征的肺炎!是

儿童社区获得性肺炎的严重并发症之一!约占社区获

得性肺炎
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#由于儿童坏死性肺炎发病率逐年增

高!病情严重"进展迅速!是目前儿童肺炎诊疗中的重
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点和难点!如何早期识别和诊断坏死性肺炎坏死性肺

炎具有十分重要的临床意义#因此!对
.)!"

年
!

月至

.)!/

年
3

月在我院确诊为坏死性肺炎患儿的临床及

影像学资料进行总结分析!旨在提高本病的诊断水平#

材料与方法

!_

一般资料

回顾性分析
.)!"

年
!

月
;.)!/

年
3

月在本院住

院诊断为肺炎的患儿的病例资料!符合坏死性肺炎诊

断标准'

!

(

$

#

有急性发热"咳嗽等呼吸道感染症状)

$

肺部听诊可闻及湿音)

%

影像学%胸部
g

线片或

*+

&提示肺部有大片的肺实变影!内有多发的液化坏

死形成的低密度病灶或多发囊泡影!或者在实变影的

基础上出现多发含气空洞或低密度区!可有气液平)

)

排除先天性肺囊肿等疾病#共有
"!

例纳入研究!其中

男
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例!女
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例!年龄
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个月
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岁!平均年龄
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&岁#

!

例合并中性粒细胞吞噬功能低下!

伴有反复呼吸道感染!

!

例合并噬血细胞综合症!

!

例

合并癫痫!余
.$

例既往体健#

._

胸部影像检查设备与方法

胸部摄片采用锐珂
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数字化
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射线摄

影成像系统和锐珂
8@g57[B?HE>BR
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!进床速度
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重组图像采用肺组织高分辨算法!层厚为
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采用适应性统计迭代重建技术%
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&降低图噪声和提高信噪比"降低扫描剂量!显示

视野为
.)&'(.)&'

#对于不合作患儿!扫描前

")'>R

口 服 或 直 肠 灌 肠
!)P

水 合 氯 醛!剂 量 为

):0'U

*

S

V

!单次不超过
!)'U

!入睡后平静呼吸下扫

描#影像资料分析由两名高年资儿科放射医师双盲独

立阅片!并记录影像征象!意见不一致时协商讨论#

"_

研究方法

对患儿的一般情况"临床症状及体征"微生物学检

查"胸部影像学征象进行总结和统计学分析#

结
!

果

!_

临床症状

"!

例患儿一般状况差!均有咳嗽"咳痰!早期以干

咳为主!中后期均有痰!白色稀薄样痰者
$

例!黄色黏

稠样痰
."

例#发热!热峰%

"%:!`):#

&

s

!热程

%

.#:3̀ %:.

&天!伴有食欲差"精神差等感染中毒症状#

呼吸困难
.0

例!表现为胸部吸气性三凹征及鼻翼扇

动!口唇发绀
#

例#心肺听诊!病变侧闻及湿音
./

例!其中伴有喘鸣音
"

例)心率增快
!$

例#胸腔积液

.3

例!

.

例合并中耳炎#患儿住院时间为%

.":.3`

0:)/

&天#

._

实验室检查

血常规$白细胞%

.:!

!

0$:/

&
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%

*
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!中性粒细

胞比例%

):3$`):!"
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例患儿
*

反应蛋白均明显

升高!
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!
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V

*

U

!平均%

!./`$):#

&

'

V
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U

#中度

贫血
!.

例!轻度贫血
%

例#胸腔积液检查$胸水呈黄

色或血性浑浊液体!白细胞明显增多!以多核为主)胸

水乳 酸 脱 氢 酶 均 升 高!

!.."

!

!").3 -

*

U

!平 均

%

/3.%̀ 00)!

&
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U

#

病原学检查$

.3

例合并胸腔积液!

.#

例行胸腔积

液培养!其中
!"

例行胸腔穿刺术!

%

例行胸腔引流术!

.

例行胸膜纤维板剥脱术
l

胸腔闭式引流术#

!/

例肺

实变患儿行纤维支气管镜及肺泡灌洗液细菌培养#

.#

例胸腔积液培养中
!0

例阳性!其中肺炎链球菌
3

例%

"

例同时血培养阳性!

.

例肺泡灌洗液培养阳性&!金黄

色葡萄球菌
"

例!铜绿假单胞菌
"

例%

!

例同时痰培

养"血培养阳性&!流感嗜血杆菌
!

例!

9

型溶血性链球

菌
!

例!肺炎克雷伯杆菌
!

例#

"!

例均行咽拭子肺炎

支原体
8J9

测定和%或&肺炎支原体抗体检查!

!#

例

%

#0:.P

&存在肺炎支原体感染#

"_

胸部影像检查结果

初次胸片检查于病程
#

!

!.A

!胸片示肺内大片变

密度增高影"实变影!

0

例见胸腔积液征象$外侧胸壁

见带状致密影或胸肋膈角消失#

胸部
*+

检查$

"!

例患儿于病程第
!!

!

.0A

检

查!在原大片实变区有大小不一的低密度液化坏死区!

右肺受累多见!即坏死性空洞形成!含气*含液空洞!为

薄壁或无壁空洞!

.3

例伴不等量胸腔积液%图
!

!

"

&#

右肺受累
!%

例%单独右肺上叶受累
#

例!右肺中叶及

下叶受累
3

例!右肺上"中"下叶受累
0

例!右肺上叶合

并下叶受累
#

例&!左肺受累
/

例%单独左肺上叶受累

.

例!左肺下叶受累
#

例!左肺上叶合并左肺下叶受累

!

例&)双侧受累
0

例#

.3

例合并胸腔积液!

0

例合并

气胸*液气胸#

.%

例合并不同程度胸膜增厚#

复查及随访
!/

例患儿在出院后随访
!#

天
!

"

个

月!治疗后肺内实变及液化坏死区范围缩小!空洞明显

减少)

!!

例患儿随访至
.!

天
!

3

个月!肺内实变及坏

死区明显吸收!空洞病灶消失!胸腔积液吸收)其中
"

例局部肺内组织残存少许肺纤维化条索影!

!

例胸膜

增厚#
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右侧少量胸腔积液!右侧胸膜增厚"

!

图
.

!

男!

!

岁
%

个月!因咳嗽发热
$

天入院!入院第
0

天&病程第
!"

天'"

=

'左肺下叶大片实变影并发多个不规则形空间)

]

'左侧胸腔见少量液体密度影!左侧胸膜增厚"

图
"

!

男!

%

个月!发热咳嗽
/

天!最高体温
#)s

"

=

'入院第
%

天&病程第
!3

天'胸片!右下肺野大片状密度增

高影其内见多个低密度透亮区!右侧胸腔带状致密影+右肋膈角消失)

]

'入院第
!!

天&病程第
!$

天'胸部

*+

肺窗!右肺叶见大片状实变影及多发空洞)

&

'入院第
!!

天
*+

纵隔窗!右侧少量胸腔积液)

A

'病程第
"$

天随访胸片!原右肺病灶基本吸收!仍见右侧胸膜增厚"

图
!

!

男!

!

岁
.

个月!间断发热伴咳嗽
/

天!呼吸急

促+三凹征明显"

=

'入院当天&病程第
/

天'胸片右

肺野透过度较左侧降低!右下野见片状密度增高影)

]

'入院第
0

天&病程第
!.

天'胸片!右下肺野见两

个透亮区!右侧胸腔外侧带状高密度影)

&

'入院第

/

天&病程第
!#

天'胸部
*+

肺窗!右肺下叶大片状

实变影!并发多个空洞)

A

'入院第
/

天
*+

纵隔窗!

讨
!

论

坏死性肺炎是一种少见但病情严重的社区获得性

肺炎并发症!

!%%#

年由
bFDF'

等'

.

(首次报导#最初!

坏死性肺炎主要见于酒精中毒或重度吸烟的成年人!

以致一些专家推测$混合厌氧菌感染在坏死性肺炎球

菌肺炎中起主要作用#然而!自
!%%)

年以来!在儿童

中观察到坏死性肺炎球菌肺炎的增加#

9

群链球菌感

染后!

M

蛋白是一种与组织坏死相关的毒力因子!导

致血管内血栓形成和快速组织破坏#在病理学方面!

坏死性肺炎与肺脓肿有着相似的过程!但两者的临床

表现却不相同'

"

(

!体现在病灶好发部位"病原培养阳性

率"影像学表现等#

近年来!随着儿科医生对本病意识提高和认识的

深入"胸部低剂量
*+

检查广泛应用"呼吸道感染病原

体检查增多!儿童坏死性肺炎的诊断率由
.))3

!

.))%

年的
#:0P

上升至
.))%

!

.)!!

年的
%:)P

'

#50

(

#既往

研究表明!坏死性肺炎多发生在免疫功能健全和没有

基础疾病的患儿!免疫功能缺陷并不是坏死性肺炎发

生的高危因素'

3

(

)本研究
"!

名患儿平均年龄%

.:$`

!:"

&岁!其中
!

例合并中性粒细胞吞噬功能低下!

!

例

有噬血细胞综合症!

!

例合并癫痫!其余均无基础疾

病!热程%

.#:3̀ !):.

&天!住院时间%

.":.3̀ 0:)/

&天!

与既往文献报道相似'

/5$

(

#坏死性肺炎可能是侵入性

微生物!或病因与宿主相互作用产生的细胞因子介导

的过度炎症反应!导致的破坏性肺炎'

%

(

#不同病原微

生物导致肺部坏死的发生机制不尽相同#结核分支杆

菌所致肺空洞坏死主要由结核结节中心的干酪样坏

死!后经支气管排出而形成#金黄色葡萄球菌能分泌

溶血毒素"血浆凝固酶等使病变肺组织液化坏死!当坏

死组织被排出后!感染灶部位就会形成空洞及液气平#

本组患儿临床症状以发热"咳嗽"呼吸困难为主要

表现!持续时间长#实验室检查示外周血
14*

计数

和中性粒细胞比例增高!伴有轻至中度贫血!胸腔穿刺

液多为脓性积液!白细胞增高!以多核为主!

U8,

明显

升高!均提示为感染性渗出)此外!胸水
U8,

增高有

G#!
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助于提示肺实质的损伤'

!)

(

#儿童坏死性肺炎的致病

微生物以细菌为主!多为社区获得性感染!据国内外文

献报道!肺炎链球菌和金黄色葡萄球菌是主要致病菌#

本文
"!

例坏死性肺炎中肺炎链球菌
3

例!金黄色葡萄

球菌
"

例!病原检测阳性率与文献报道相似'

!!

(

#此

外!近年来关于肺炎支原体感染引起坏死性肺炎的报

道也在逐渐增多!李素荣等'

!.

(研究显示!肺炎支原体

占坏死性肺炎病原菌的比例达
0$P

%

")

*

0.

&!提示肺

炎支原体已成为儿童期坏死性肺炎的主要病原之一#

本研究
"!

例患儿中
!#

例%

#0:.P

&存在肺炎支原体感

染!但其外周血白细胞及
*

反应蛋白明显升高!考虑这

部分患儿在细菌感染的基础上合并肺炎支原体感染#

随着低剂量
*+

扫描在儿童肺部检查的普及!对

于肺部感染疑难病例!

,@*+

能提供更多的信息!且

具有更高的临床价值#与胸部平片相比!肺部
*+

具

有更高的敏感性和准确性#不仅能显示病变部位具体

到肺段!病变性质实质"液化坏死"空洞形成!胸腔积液

和胸膜增厚#结合临床症状可以作出坏死性肺炎的诊

断#不仅能评估肺实质的变化!还可确定患儿肺部是

否有潜在的先天性疾病#坏死性肺炎的发病机制为炎

症引起肺动脉分支与肺泡毛细血管的血栓性闭塞!导

致肺实质缺血"坏死!坏死物排出后形成空腔#因此胸

部
*+

的关键诊断特征是肺血管的缺乏!并逐渐失去

肺结构!最终形成空腔#病初可见多个小的"充满气体

的薄壁空腔!通常只涉及单个叶!随着肺部进一步液化

坏死!多个小空腔可能会聚结并形成较大的腔!包括在

坏死性肺炎后期发展的充气肺气肿#本研究资料的

*+

征象以单侧肺部实变为主!右肺受累占
/"P

%

!%

*

.3

&#大多数患者%

$":%P

&伴有肺炎性胸腔积液#曾

有研究都采用胸部增强
*+

检查诊断评估坏死性肺

炎'

!.

(

#增强
*+

需要至少两次爆光扫描!辐射剂量两

倍及以上!而静脉注射碘剂增加肾脏负担#鉴于目前

对该病的认识积累了不少经验!且平扫
*+

能对该做

出正确诊断!因此不建议
*+

增强扫描#

与成人坏死性肺炎死亡率
#)P

!

0)P

不同!儿童

坏死性肺炎尽管病情严重!且需要在重症监护室治疗!

但儿童坏死性肺炎的总体预后已被证明是有希望的!

几乎所有的儿童都能幸存下来#本研究
"!

例患儿无

一例死亡!出院后随访至
3

个月!所有病例肺部病灶大

部分吸收#

本病的鉴别诊断包括肺脓肿"干酪样肺结核#肺

脓肿表现为肺实质渗出性病变
g

线片呈大片实变影!

随病程进展出现液化坏死!液化后经支气管排出可形

成大小"数目不等的空洞!部分可见液气平#为厚壁空

洞"内缘光滑!增强后空洞壁呈环形强化#肺脓肿多由

金黄色葡萄球菌引起!少数可由肺炎支原体引起!影像

表现相似'

!"5!#

(

#干酪样肺结核为虫蚀样空洞"空洞内

缘呈虫蚀状!空洞好发于肺上叶常伴有纵隔淋巴结肿

大'

!0

(

#

综上所述!儿童坏死性肺炎病程和热程长!胸部

*+

特点为大片实变内多发大小不一空洞"伴胸腔积

液#虽然此病预后大多良好!但当患儿出现长程高热"

炎性指标明显升高!胸部影像学大片实变影!应警惕发

展为坏死性肺炎得可能#
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