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小儿脓胸４０２例临床分析
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【摘要】　目的　探讨小儿脓胸的流行病学特征、诊治方法和手术时机。方法　回顾性分析２０００
年１月至２０１３年１月我们收治的４０２例小儿脓胸患儿临床资料。年龄１个月至１３岁，其中１～３岁
２０２例。急性脓胸１８３例，慢性脓胸２１９例。３１０例行血培养，３０５例行胸水培养。３７４例入院后行胸腔
穿刺，３１２例进一步行胸腔闭式引流术，４例行脓腔开放引流。５７例局限性肺不张或肺实变行纤维支气
管镜检查肺泡灌洗术１～３次。２９８例在常规治疗４周后行胸膜纤维板剥脱术。结果　血培养２２例肺
炎链球菌阳性，１８例葡萄球菌阳性；胸水培养２０例肺炎链球菌阳性，１８例葡萄球菌阳性。行纤维支气
管镜检查肺泡灌洗术者４３例治愈。无死亡病例。４０２例均痊愈出院，出院后１、３、６、１２个月随访，均恢
复良好。结论　病原学检查为脓胸的早期诊断和治疗提供了帮助；尽早选择有效的方法，充分引流脓液
是提高治愈率的关键；手术治疗要选好时机，在微创及肺保护的理念下采取合理措施。
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　　我们于２０００年１月至２０１３年１月共收治小儿
脓胸４０２例，均根据病情采用不同外科方法治疗。
现对其进行回顾性分析，报告如下：

材料与方法

一、临床资料

４０２例中，男２１５例，女１８７例，男
!

女为１．１５
∶１；来自农村地区３１９例，城镇８３例。年龄１个月
至１３岁，其中１～３岁２０２例，占５０．３％。冬、春季
节（１２月份至次年３月）发病２２８例，占５６．７％。肺
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炎性脓胸２３５例，肺脓肿脓胸９８例，肺囊肿脓胸４１
例，气管及肺内异物脓胸１２例，结核性脓胸１０例，
外伤性脓胸６例。急性脓胸１８３例，慢性脓胸２１９
例。全脓胸２９６例，局限性脓胸 １０６例。单侧 ３５７
例，双侧４５例。病程２～２８ｄ，住院时间１２～６０ｄ。
多以发热及咳嗽为首发症状，加重后伴咳痰、胸痛、

喘憋等；营养不良性贫血２４３例。合并气胸６９例，
肺大泡４４例，心包积液１５例，腹水２例，膈下脓肿７
例，阿米巴肝脓肿１例，脾感染２例，肺结核６例，麻
疹１９例。３１０例血培养结果：２２例肺炎链球菌阳
性，１８例葡萄球菌阳性，３例绿脓杆菌、２例大肠杆
菌、１例肺炎克雷伯杆菌、１例粪腐类杆菌阳性。３０５
例胸水培养结果：２０例肺炎链球菌阳性，１８例葡萄
球菌阳性，５例绿脓杆菌、３例大肠杆菌、１例肺炎克
雷伯杆菌、１例粪腐类杆菌阳性。

二、治疗方法

在血和胸水培养 ＋药敏结果出来之前，根据临
床表现和血常规指导用药，单用第二或第三代头孢

菌素治疗１２８例，联合应用抗球菌、抗杆菌药物２７４
例，其中３９例加抗厌氧菌药物；根据血和胸水培养
＋药敏结果调整抗生素；４０２例均给予能量、白蛋白
和维生素营养支持，１６６例给予免疫球蛋白，血色素
低于９０ｇ／Ｌ者输血治疗；３７４例入院后行胸穿，３１２
例进一步行胸腔闭式引流术，４例结核性脓胸经抗
感染、胸腔闭式引流术治疗效果不佳，予脓腔开放引

流，每日换药；５７例局限性肺不张或肺实变行纤维
支气管镜检查肺泡灌洗术１～３次。２９８例在常规
治疗４周后胸ＣＴ显示脓腔未消失，肺膨胀不全，行
胸膜纤维板剥脱术，同时对肺内不可逆病变占据近

一个肺叶者行肺叶切除术，共７５例（肺脓肿３８例，
肺囊肿３２例，叶内型肺隔离症３例，叶外型肺隔离
症２例），术中１５例出现严重的肺剥脱伤、肺漏气，
采用邮票状肌肉片粘贴的方法进行了修补。

结　果

全部患儿中无死亡病例。经应用敏感抗生素及

胸腔闭式引流、脓腔开放引流等方法，配合纤维支气

管镜检查肺泡灌洗术，共治愈１０４例，其余手术治
愈。３例肺脓肿脓胸术后出现支气管胸膜瘘，２例持
续胸腔闭式引流２周自行恢复，１例再次手术关瘘。
所有病例出院时均无症状，ＣＴ显示脓腔消失，肺复
张或基本复张，胸膜无或有轻度增厚。出院１、３、６、
１２个月随访，均恢复良好，无复发。

讨　论

小儿脓胸多发于农村地区，局部地区病例数居

高不下［１］。我院收治的４０２例中，以河北邯郸各地
为多［２］，占到近３０％。分析脓胸的流行病学特点，
加大对１～３岁高发年龄段患儿的诊查力度，不仅有
助于提高我们在病因学上的认知水平，而且有利于

我们提出和完善小儿脓胸的整体预防、诊疗方

案［３］。

小儿脓胸常因肺部感染短期内加重，出现胸腔

积液，而未能及时、有效控制所形成［４］。急性脓胸

的病因和感染途径中，肺炎始终排在首位，肺炎直接

导致了肺脓肿和肺囊肿继发感染。虽然我们送检了

大部分病例的血液及脓液培养，但阳性率偏低，主要

原因是很难在发病第一时间采集标本，而受到抗菌

药物使用的影响。同时也说明细菌培养在病因学诊

断上并非最敏感的方法。从小儿脓胸致病菌分析，

近年来肺炎链球菌呈上升趋势，本组病例中已超过

葡萄球菌占首位，特殊病原体感染散在发生［５］。

ＰＣＲ等检验新技术的应用，可为确定病原体进一步
提供帮助［６］。随着细菌耐药性的增强，缩短了肺炎

向肺脓肿、胸腔积液向脓胸的转化时间，也使一些基

层医院沿用多年的青霉素、先锋霉素等药物治疗失

去效果［７］。在不能确定病原体的情况下，笔者认

为，对肺部感染较重、出现胸腔积液的患儿，及时联

合用药，如罗氏芬＋万古霉素、美罗培南＋万古霉素
等药物组合，有利于病情尽快恢复。真菌涂片检测

结果阳性时，需加输氟康唑等抗真菌药物。

小儿脓胸经Ｘ线片、ＣＴ初步诊断后，胸腔穿刺
应及早实施以判断分期，但不宜反复进行。如果影

像学上脓液无明显减少，脓腔已有分隔，包裹形成，

则提示脓液粘稠，需及时选取粗口径引流管行闭式

引流术。术后嘱多活动，加强拍背吸痰、营养支持等

治疗，确无支气管胸膜瘘时，可配抗生素液流动式冲

洗胸腔。病史较长的慢性、结核性脓胸经抗感染、胸

腔闭式引流术等治疗，胸水已不能引出，而无支气管

胸膜瘘者，可行脓腔开放引流。

纤维支气管镜检查肺泡灌洗术通过消除支气管

粘膜炎症及肺部炎症，解除阻塞因素，达到促进肺复

张和胸水排出的目的，缩短了病程，减少了开胸手术

的几率。其必要性和重要性已得到公认。本组５７
例局限性肺不张或肺实变行纤维支气管镜检查肺泡

灌洗术，４３例治愈。
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慢性脓胸的成因主要有：（１）急性脓胸治疗不
及时或处理不当，治疗手段单一。未积极抽脓，引流

不畅，脓液潴留于胸腔内，胸膜纤维板逐渐增厚，限

制肺扩张；（２）存在肺部病变，如先天性肺囊肿、肺
隔离症，肺组织炎性变、纤维化，肺膨胀不全；（３）合
并不易愈合的支气管胸膜瘘，胸腔内负压消失，肺不

能扩张；（４）存在感染源，如膈下脓肿、异物、食管胸
膜瘘等；（５）特异性感染，如结核菌混合感染，阿米
巴肝脓肿破溃至胸腔等。

针对病因施治，对绝大部分慢性脓胸仍然有效。

尽管可能错过早期引流的机会，经肋间或肋床引流

也有助于缩小脓腔，促使全脓胸向局限性脓胸转化。

此时如闭式引流效果不佳，脓腔开放引流或开放换

药可作为进一步的选择［８］，相对前者，后者引流更

充分，排脓更彻底。

如何把握小儿脓胸胸膜纤维板剥脱术的手术时

机，历来是学者们探讨的热点。通过对本组２９８例
手术的回顾分析，笔者认为，予敏感抗生素及有效胸

腔闭式引流治疗４周后，患肺仍不能舒张，脓腔容积
固定不变时，宜再作手术，此时进行操作，纤维板更易

剥脱而出血少，如合并肺脓肿、肺囊肿需切除肺叶也

更为稳妥。在剥除肺脏层增厚的纤维板时，不可避免

会遇到患肺组织表面撕脱、大量漏气，肺膨胀不全的

情况，即严重的肺剥脱伤。术中选取健康肌片裁成邮

票状，生物胶粘贴修补，可有效地保护患肺容积［９］。

生物膜亦是一种很好的修复材料，但价格昂贵。

总之，小儿脓胸的流行病学特征、病情发展规律

决定了治疗措施。临床实践中，病原学检查为早期

诊断治疗提供了帮助；及时行胸穿及胸腔闭式引流，

营养支持、有效抗生素组合治疗，辅以纤维支气管镜

检查肺泡灌洗，脓腔开放引流等，能显著提高非手术

治愈率；手术治疗则要选好时机，在微创及肺保护的

理念下采取相应的合理措施。

参 考 文 献

１　ＢａｔｍｕｎｋｈＮｙａｍｂａｔ，ＰａｕｌＥＫｉｌｇｏｒｅ１，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｖｅｙｏｆｃｈｉｌｄ
ｈｏｏｄｅｍｐｙｅｍａｉｎＡｓｉａ：ｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｎｇｔｈｅｕｎ
ｍｅａｓｕｒｅｄｂｕｒｄｅｎｏｆｃｕｌｔｕｒｅ－ｎｅｇａｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｌｄｉｓｅａｓｅ．ＢＭＣ
ＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ２００８，８：９０．

２　王贤书，杨志国，张晓茹，等．河北省六地区小儿脓胸流行
病学调查［Ｊ］．河北医药，２０１２，３４（２０）：３１４８—３１５０．

３　ＡＫＢａｒａｎｗａｌ，ｅｔａｌ．Ｅｍｐｙｅｍａｔｈｏｒａｃｉｓ：ａ１０ｙｅａｒｃｏｍｐａｒａ
ｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｓｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｆｒｏｍｓｏｕｔｈＡｓｉａ．ＡｒｃｈＤｉｓ
Ｃｈｉｌｄ２００３；８８：１００９—１０１４．

４　ＨａｍｍＨ，ＬｉｇｈｔＲＷ．Ｐａｒａｐｎｅｕｍｏｎｉｃｅｆｆｕｓｉｏｎａｎｄｅｍｐｙｅｍａ．
ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ１９９７；１０：１１５０—１１５６．

５　ＢｕｃｋｉｎｇｈａｍＳＣ，ＫｉｎｇＭＤ，ＭｉｌｌｅｒＭＬ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｅｔｉｏｌｏ
ｇｉｅｓｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄａｒａｐｎｅｕｍｏｎｉｃｅｆｆｕｓｉｏｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ，１９９６
ｔｏ２００１．ＰａｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ２００３；２２：４９９—５０４．

６　ＳａｇｌａｎｉＳ，ＨａｒｒｉｓＫＡ，ＷａｌｌｉｓＣ，ｅｔａｌ．Ｅｍｐｙｅｍａ：ｔｈｅｕｓｅｏｆ
ｂｒｏａｄ－ｒａｎｇｅ１６ＳｒＤＮＡＰＣＲｆｏｒｐａｔｈｏｇｅｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎ．Ａｒｃｈ
ＤｉｓＣｈｉｌｄ２００４．

７　ＧａｔｅｓＲＬ，ＨｏｇａｎＭ．Ｄｒａｉｎａｇｅ，ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｔｉｃｓｏｒｓｕｒｇｒｅｙ：ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔＯｐｔｉｏｎｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｅｍｐｙｅｍａ．ＪＰｅ
ｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００４，３９：１６３８—１６４２．

８　ＭｅｒｒｙＣＭ，ＢｕｆｏＡＪ，ＳｈａｈＢＳ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｉｎｔｅｒｖｅｎ
ｔｉｏｎｂｙｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙｉｎＰｅｄｉａｔｒｉｃｅｍｐｙｅｍａ．ＪＰｅｄｔｉａｔｒＳｕｒｇ，
１９９９，２３（２）：１７８—１８１．

９　王贤书，张晓茹，杨志国，等．应用“肌片粘贴”法治疗小
儿重度肺剥脱伤［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１１，２０（１２）：
１３３３－１３３４．

（上接第２０７页）
Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅａｎｄｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ
ｏｎｔｈｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆＲＡＷ ２６４．７
ｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＳｃｉＩｎｓｔｒｕｍ，２０００，３６：１１１—１１６．

７　ＨｉｒｏｋｉＭｉｔｓｕｎａｋａａ，ＨｉｒｏａｋｉＤｏｂａｓｈｉａ，ＭａｋｏｔｏＳａｔｏａ．Ｇｒｏｗｔｈ
Ｈｏｒｍｏｎｅｐｒｅｖｅｎｔｓｆａｓ－ｉｎｄｕｃｅｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｉｎｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ
ｔｈｒｏｕｇｈｍｏｄｕｌａｔｉｏｎｏｆＢｃｌ－２ａｎｄＣａｓｐａｓｅ３［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｉｍ
ｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ，２００１，９（５）：２５６—２６２．

８　ＲｅｄｅｌＤ，ＷｅｌｎｉａｋＬＡ，ＴａｕｂＤ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｈｏｒ
ｍｏｎｅｓｓｕｃｈａｓｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅａｎｄｐｒｏｌａｃｔｉｏｎａｒｅｉｎｔｅｇｒａｌ
ｍｅｍｂｅｒｓｏｆｔｈｅｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌｃｙｔｏｋｉｎｅｎｅｔｗｏｒｋ［Ｊ］．Ｃｅｌｌ
Ｉｍｍｕｎｏｌ，２００８，２５（１－２）：１１１—１２３．

９　ＳｕｎＺＬ，ＷａｎｇＸＴ，ＬｉＷＷ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｒｅｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｈｕｍａｎｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｏｎｓＩｇＡａｎｄＥＧＦｉｎｒａｔｓｗｉｔｈｏｂ

ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｊａｕｎｄｉｃｅ［Ｊ］．ＺｈｏｎｇｇｕｏＹｉｎｇＹｏｎｇＳｈｅｎｇＬｉＸｕｅ
ＺａＺｈｉ，２００７，２３（２）：２４１—２４４．

１０　ＳｏｄｈｉＡ，ＴｒｉｐａｔｈｉＡ．Ｐｒｏｌａｃｔｉｏｎａｎｄｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅｉｎｄｕｃｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｃｙｔｏｋｉｎｅａｎｄｃｈｅｍｏｋｉｎｅｐｒｏｆｉｌｅｉｎｍｕｒｉｎｅｐｅｒｉｔｏ
ｎｅａｌｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓｉｎｖｉｔｒｏ：ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｏｆｐ－３８ＭＡＰｋｉ
ｎａｓｅＳＴＡＴ３ａｎｄＮＦｋａｐｐａＢ［Ｊ］．Ｃｙｔｏｋｉｎｅ，２００８，４１（２）：
１６２—１７３．

１１　ＭｃＧｈｅｅＪＲ，ＭｅｓｔｅｅｋｙＪ，ＥｌｓｏｎＣｏ，ｅｔａｌ．Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆ
ＩｇＡｓｙｎｔｈｅｓｉｓａｎｄｉｍｍｕｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｂｙＴｃｅｌｌａｎｄｉｎｔｅｒｌｅｕ
ｋｉｎｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＩｍｍｕｎｏｌ，１９８９，９（３）：１７５—１７９．

１２　吴国豪．肠道屏障功能［Ｊ］．肠外与肠内营养，２００４，１１
（１）：４４—４７．

·３１２·


