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●报告与分析●

慢性阻塞性肺疾病并自发性气胸 25例临床分析
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%%%%%%%%通常自发性气胸分为 2类：原发性自发性气胸（PSP），
发生于无显著基础肺疾病者；继发性气胸(SSP)，并发于原有
基础肺疾病者。 自发性气胸有 2个高峰期， 即 15~35岁和
60~75岁。 前一高峰的发生与胸膜下气肿泡有关，而 60岁以
后的第 2个病高峰与阻塞性肺气肿肺大泡的病因密切相关。
本文收集了本院 1999 年 ~2003 年慢性阻塞性肺疾病
(COPD)合并气胸者 25例。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 25例均符合 COPD的诊断标准 [1]。 胸片或
CT均提示合并气胸存在。 其中男 20例，女 5例，男女之比为
4:1；年龄 45~79岁（平均 65岁），其中 60岁以上者占 82%；
2年内复发性气胸 4例。
1.2%%%%临床表现 缓慢起病者 6例， 表现为呼吸困难逐渐加
重；突然起病者 19 例，表现为胸闷气促，端坐呼吸，烦躁不
安，发绀，冷汗，脉速；有典型气胸表现 13例（胸痛，憋闷、气
管向健侧移位，语颤减弱，叩诊鼓音，呼吸音减弱或消失），不
典型者 12例。
1.3%%%%辅助检查 25例均做血气分析，酸碱正常者 3例，单纯
呼碱者 7例， 呼酸或合并代碱者 15例。 心电图心动过速 22
例， 肺型 P波 20例，X线提示气胸 23例，2例经 CT明确为
气胸。
1.4%%%%并发症 少量胸腔积液 5例，呼衰 17例，心衰 11例，休
克 2例。
1.5%%%%诊断情况 25 例中入院时即诊断 COPD 合并气胸者
20例，5例误诊为 COPD急性加重， 误诊时间 3~72h， 平均
6h，误诊率 20%（5/25）。
1.6%%%%治疗与结果 25例均吸氧，卧床休息，补液，抗感染，合
理使用支气管扩张剂， 纠正水电解质酸碱失调及对症治疗。
20例行胸腔穿刺，其中 18例行胸腔闭式引流，3例行穿刺抽
气，其中部 1例并发张力性气胸紧急行胸腔闭式引流。 24例
痊愈出院，1例死亡。 平均肺复张时间 13d，平均住院 21d。
2%%%%讨论
2.1%%%%2001年 4月美国国立心、肺、血液研究所（NHLBl）和
世界卫生组织（WHO）继欧洲、美国等制订 COPD诊治指南
后，发表了《慢性阻塞性肺疾病全球倡议》（GOLD），更推动
了对 COPD的深入临床研究。目前认为 COPD是一种具有气
流受限特征的疾病，气流受限不完全可逆，呈进行性发展，与
肺部对有害气体或有害颗粒的异常炎症反应有关 [1]。 COPD
患者因气道阻塞，肺泡过度膨胀，肺泡内压增高，易使胸膜下

肺泡破裂，气体进入胸膜腔内，肺被压缩而产生气胸。 COPD
并发气胸往往有如下特点[2]：（1）多见于 40岁以上，男性多
于女性，多发生于秋冬季节；（2）起病可不突然，常无明确诱
因；（3）胸痛程度不太剧烈；（4）对于 COPD患者的呼吸困
难和发绀的突然或进行性加重应警惕自发性气胸的可能；
（5）COPD患者发生气胸时常为局限性，所以诊断时除普通
胸片外应进行多轴透视。
2.2%%%%COPD引起自发性气胸时，临床表现常易被原有症状和
体征所掩盖，产生诊断上的困难，究其原因在于：（1）被原发
病症状掩盖。 此类患者平时即有不同程度的呼吸困难，憋闷
喘息等，因而出现呼吸困难加重时，常疑 COPD加重。 此时，
由于气胸压迫，平时有效的平喘药物，甚至加大剂量也不能
缓解症状，这时应想到合并气胸的可能。（2）体征不明显。气
胸的典型体征为叩诊鼓音，呼吸音降低或消失，由于 COPD
常伴肺气肿，过度充气征，此时合并气胸时很难区别。 在老年
或者伴有肺气肿过度通气者，则更难鉴别。 这就要求在病情
加重时更需要仔细检查，虽然气道痉挛，呼气受阻，呼气相喘
鸣音传导时呼气音差别不大， 但气胸侧由于胸腔内积气，限
制了肺的扩张，吸气音可出现差别。（3）合并症并存。 COPD
急性加重时常合并上呼吸道感染、粘液栓塞、酸碱失衡及心
衰等，易误认为病情加重系合并症所致，忽略了气胸的存在，
（4）X线不易发现。 X线检查对气胸有很大价值，但由于患
者病情危重，搬动不便，因而常不能及时进行，即使行床边 X
线检查，也不易见到典型的气胸压缩线。 局限性气胸者透视
下缓慢的转动患者，变换方向，多轴透视可提高气胸的诊断；
呼气相摄片亦有助于发现少量气胸。（5）病情重，进展快，多
呈张力性气胸表现。 由于胸内压力高，支气管收缩，气道陷
闭，因而相应通气区明显下降，通气 /血流比例显著改变，产
生大量分流。造成显著低氧血症，进一步可造成 CO2潴留，危
及生命，多需及早诊断，紧急处理。本组有 5例（5/25）患者住
院时误诊，这可能因 COPD与气胸并存时，气胸的临床表现
常被 COPD急性加重的症状所掩盖，医生往往把注意力集中
于原发病，忽视了后发的更严重的疾病，并导致 l例死亡。 对
高度怀疑而胸片无改变的局限性隐蔽气胸患者， 可进行肺
CT检查，以确定气胸的部位、范围；无条件者在必要时可进
行诊断性穿刺，及时明确诊断，避免延误病情[3]。
2.3%%%%一旦诊断为 COPD合并气胸，即应积极综合性治疗。 首
先给予吸氧，卧床休息，限制活动。 其次积极处理原发病：控
制感染，合理使用支气管扩张剂，纠正代谢紊乱，酌情使用糖
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%%%%%%%%患儿，男，3d，因发热半日于 2002 年 10 月 17 日入院。
患儿系 GIP1，足月顺产，生时羊水Ⅱ度污染。 生后家人迷信
胎粪解尽方能进乳，故一直未予哺乳，仅予白开水口服，病程
中不咳，无腹泻。因发热，39.5°C，前一日予头孢拉定 0.3g+地
塞米松 1mg肌注无效而入院。

体验：T%40°C，P%153次 /%min，R：70次 /min，神志清，精神
萎靡，颜面苍白，营养发育一般，全身皮肤粘膜无黄染，瘀点.
瘀斑，五官正，前囟平、软（1.5×1.5cm），胸廓对称、无畸形，
HR%153 次 /min，心律齐、无杂音，心音正常，双肺呼吸音正
常，腹平、软，肝肋下 1.5cm，脾肋下刚及，脊椎四肢无畸形，弹
足底反应可，有觅食反射但较弱，双侧克氏征（±）右侧巴氏
征（+）。

实验室检查：WBC% 18.2 ×109/L，GR% 83.6% ，LY13.7% ，
MO2.3%，Hgb%154g/L，PLT%356×109/L，小便常规（-）。

治疗： 入院考虑新生儿败血症， 予益萨林 0.5g（V）gtt%
qd，青霉素 120万 Ｕ（V）gtt%qd，维生素 K1%5mg（v）qd，同时
予 10%水合氯醛 1.5mL（E）st，安乃近稀释滴鼻。患儿体温第
2日即降至 36.7°C。继予原治疗，并嘱母乳喂养。但下午 4：50
出现解黑便，急查 OB（++），予速止 1支（V）st，无效。 继之
见口腔呕鲜血，便鲜血，持续至下午 6：30，仍不停。 当时检查
患儿颜面苍白，呼吸规则但微弱，四肢凉，口腔内见鲜血并间
带新小鲜血块，肛门周围遍布鲜血。 总量估计 80~100mL。 急
查血 BT，CT 均 3min，PLT%90×109/L， 由于每日予维生素
K15mg（v）故当即排除新生儿出血症、血小板减少症。遂诊断
为应激性溃疡，同时验血点快速止住，也排除了 DIC以及其
他出凝血疾病。 当即从鼻腔内插入小号胃管， 用 5%SB液

20mL针筒注入清洗胃部， 反复冲洗至排出液呈少许淡红色
液体，再注入 0.9%%NS%20mL+去甲肾上腺素 0.3mL。 后迅速
拔出胃管。嘱禁乳，并急予输入新鲜血 60mL，西咪替丁 50mg
（v）gtt%qd，纳络酮 0.3mg（v）st。 如此处理后患儿未再呕血，
精神迅速好转。 第 2天再予 30mL新鲜血液输入。 大便在 10
月 20日转为黄绿色便。嘱可进乳。2004年 4月 23日查 Hgb：
110g/L， 总输入血量达 90mL 后血色素仍 110g/L。 入院时
154g/L，说明出血量超过 100mL，后继予制酸、抗炎处理，至
哭声正常，进乳正常，反应正常后于 2002年 10月 27日痊愈
出院， 出时外周血象：WBC%9.9×109/L，GR53.2%，LY%44.4%，
PLT%329×109/L。

讨论：应激性溃疡是严重感染、烧伤、药物等诱发的一种
危急重症。 机理是应激激素分泌过多导致胃肠粘膜血流障
碍，粘膜屏障破坏，H+逆行扩散等有关。新生儿应激性溃疡大
多在胃部。 新生儿应激性溃疡往常出血较少，呕血量少，大多
与胃内容物混合后呕出少量暗黑色内容物。 象上述如此大量
呕血，便鲜血，不间断危急表现实属罕见。 究其原因可能与出
生后未及时哺乳、胃酸性物质直接损伤胃粘膜，以及严重感
染的诱发综合所致。 呕鲜血、便鲜血一般量较大，新生儿总血
量 300mL，出血量超过总量的 1/5可以出现休克及贫血。 如
此危重患儿治疗成功得益于快速有效的止血方法，及时的鲜
血输入。 注意与新生儿出血症、血小板减少症，以及其他出凝
血疾病鉴别。 传统的内科保守疗法仍不失为一种很好的方
法。 注意插管时将患儿侧卧位，避免血液反吸入支气管内。

（收稿日期： 2004%-05-09）

皮质激素及对症治疗等。 而气胸治疗则需采用分步治疗和个
体化治疗：（1）休息观察。气胸时肺压缩 <20%的闭合性气胸
不需抽气（肺功能极差者除外），仅卧床休息，每日可吸收胸
腔内气体容积的 1.25%。 而高浓度氧疗法（面罩呼吸，持续吸
入氧流量 3L/min，或间断吸入氧流量 16L/min）可使气胸气
体吸收的速度提高达 4.2%， 肺完全复张时局明显缩短 [4]。
（2）穿刺抽气。该法唯一目标是排出气体，使肺复张。方法简
单，创伤性小，费用低。 但其不利之处无确切防止复发的功
能，其次成功率也变化很大。 本组有 3例行穿刺抽气，其中 1
例在穿刺抽气过程中并发张力性气胸，而紧急行胸腔闭式引
流。（3）胸腔闭式引流术。 由于休息观察及穿刺抽气均有局
限性， 因而许多学者考虑更积极的方法， 建议对于大多数
COPD合并气胸患者均予以胸腔插管。 本组 18例患者成功
行胸腔闭式引流，留管 7~10d，期间观察记录漏气情况，如裂

口关闭，次日夹管，胸片复查未发现气胸，24h后拔管。（4）防
治气胸复发。 据报告首次气胸后约有 20%~30%患者在 2年
内复发，第 2次发生气胸中再次发生气胸的比率更高[2]。预防
其复发的方式主要有胸膜粘连术，外科干预尤其电视胸腔镜
（VAT）的发展及电烙、激光等去除肺大泡等。
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