
ＰＣＴ是蛋白质的一种，当出现严重的寄生虫、细菌及真菌

感染，脓毒症或是多脏器功能衰竭现象时，其水平在血浆中会

升高。且ＰＣＴ的水平不会在自身免疫、病毒感染以及过敏时

出现升高现象，在发生局部有限的慢性炎性反应、轻度感染以

及细菌感染时，ＰＣＴ水平也不会上升。在诱导过程中，细菌内

的毒素担任了十分重要的角色，ＰＣＴ对患者全身出现的炎性

反应所表现出的活跃程度能够进行有效反映［３４］。在正常情况

下，ＰＣＴ是通过甲状腺Ｃ细胞而生成的，不易在健康人的血液

中测出。在人体内，ＰＣＴ具有较高的稳定性，有利于检测，其

产生主要是由于在炎性细胞中细菌毒素的有关因子具有刺激

性，造成ＰＣＴ释放。

本次研究结果表明，３组患者均出现ＰＣＴ水平升高现象，

但与其他两组相比，细菌性肺炎组患儿的阳性率较高，可能主

要是由于细菌在感染肺实质后，产生的内毒素和部分组织产生

的炎性细胞因子的协同作用，致使ＰＣＴ的大量产生，进而使患

者的痰液或是血清中的ＰＣＴ水平上升
［５］。此外，细菌性肺炎

组患儿痰液ＰＣＴ的阳性率略高于血清，但差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。由于痰液获得较易，便于检测，如果是尚未被发

现的病毒感染及局部的细节感染，血清ＰＣＴ的水平增加幅度

较轻［６］。

总之，在临床检测中，痰液是最易得到的检测标本，检测痰

液ＰＣＴ的结果能够作为对社区获得性肺炎进行诊断的辅助数

据，其检测方便、快捷，对临床早期、合理应用抗菌药物具有重

要的指导意义。
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·临床研究·

慢性阻塞性肺疾病并发气胸的临床分析

赖富华，王华丽△，李夏渝，骆　玲，方友华（重庆市第五人民医院呼吸科　４０００６２）

　　【摘要】　目的　探讨慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）合并气胸的治疗方法并总结临床经验。方法　４２例ＣＯＰＤ伴

有呼吸困难，常规按ＣＯＰＤ处理效果不佳，其胸片或ＣＴ明确并发气胸，给予一般基础治疗和胸腔抽气、胸腔闭式引

流治疗。结果　４２例病例全部愈合，无死亡病例。结论　ＣＯＰＤ患者突发呼吸困难加重时应高度怀疑气胸，重视

体格检查，强调胸部平片，积极治疗。

【关键词】　慢性阻塞性肺疾病；　自发性气胸
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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是一种呼吸科常见病，发病率

在不断地增加，全球发病率达１０．１％
［１］。本院于２０１１年对南

岸区２个大社区进行了流行病学调查，４０岁以上发病率为

７．９％
［２］。ＣＯＰＤ反复发作，给患者带来痛苦，极重度患者生活

不能自理，生活质量很差。自发性气胸为ＣＯＰＤ的一种常见

并发症，也是内科的一种危重症。ＣＯＰＤ并发气胸时，由于其

肺部基础疾病原因掩盖了气胸的临床症状和体征，易误诊或延

迟诊断，导致处理不当，病死率高［３］。现将本院２００９～２０１１年

２年内收治的４２例ＣＯＰＤ合并气胸患者的临床诊治情况分

析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组４２例患者全部为男性，年龄４６～９０岁，

平均（６３．０±１５．８）岁。４２例患者有慢性咳嗽咳痰病史，既往

有肺功能检查，全部符合ＣＯＰＤ的诊断标准，胸片及胸ＣＴ确

诊气胸。其中８例有肺结核病史，发病原因为咳嗽咳痰加重的

基础上出现明显的呼吸困难；１１例为在其他医院按ＣＯＰＤ急

性加重期治疗后无缓解转入本科室。

１．２　诱发因素　因气候变化受凉咳嗽、咳痰伴有喘息２６例，

过度用力７例，不能说明原因９例。

１．３　临床表现　（１）急剧起病２５例，突发加重的呼吸困难１４

例，胸痛３例。（２）表现为咳嗽、呼吸困难等症状在原有疾病的

基础上逐渐加重。

１．４　气胸情况　（１）发生部位：左侧２５例，右侧１６例，双侧１

例。（２）类型：单纯性气胸３１例，交通性气胸９例，张力性气胸

２例。（３）肺压缩程度：＜２０％８例，２０％～５０％２６例，＞５０％

８例。（４）症状、体征：呼吸困难为突出表现者３２例，其次为咳

嗽、喘息、胸痛者少见。入院查体气胸体征明显：气管向健侧、

患侧叩诊呈鼓音，呼吸音减弱消失１４例；双侧呼吸音均降低

２４例；无典型气胸体征４例。

１．５　治疗措施　全部病例都给予高流量吸氧、控制感染、抗

炎、祛痰和扩张支气管等综合治疗。

１．６　治疗及转归　（１）肺压缩程度小于２０％且呼吸困难症状

轻，经吸氧及治疗ＣＯＰＤ后肺复张２例。（２）经单纯的胸穿排

气减压，肺复张７例。（３）胸腔闭式引流治疗３３例，３１例引流
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（其中１例支气管胸膜瘘）治疗后病情缓解。另外２例多次反

复发作及闭式引流负压吸引治疗，转胸外科手术及转院保守治

疗后好转。（４）４２例无一例死亡。

２　结　　果

２．１　入院临床诊断为ＣＯＰＤ合并气胸且胸片证实２４例，临床

症状体征不明显而经胸片常规检查诊断１０例，上级医生查房

体格检查考虑气胸后经胸片或ＣＴ确诊８例。

２．２　治疗效果　保守治疗２例复张，肺复张时间５～８ｄ，平均

６．５ｄ；经单纯的胸穿排气减压，肺复张的７例，肺复张时间３～

１０ｄ，平均６．２ｄ。３３例患者行闭式引流，肺复张时间８～１７ｄ，

平均１２．５ｄ，其中３１例治愈（包括１例并发支气管胸膜瘘），转

入胸外科给予胸腔镜治愈１例，胸膜粘连治疗未复张转入上级

医院治愈１例。

３　讨　　论

自发性气胸合并ＣＯＰＤ的发病原因常常是胸膜下肺大疱

破裂所致。ＣＯＰＤ并发气胸多发于５０岁以上的患者，肺部感

染为常见诱因。由于ＣＯＰＤ患者肺组织病变广泛，肺弹性差，

多有明显肺气肿和肺大疱，一旦气道分泌物增加，气管、支气管

平滑肌痉挛，气道阻力增加，肺泡内压增加易导致肺泡破裂而

发生气胸［４］。

ＣＯＰＤ并发气胸临床表现不典型，患者原有不同程度的咳

嗽、咳痰、胸闷及喘息，与并发气胸后的症状易混淆；同时

ＣＯＰＤ患者多为老年人，合并心脏病较多，易误诊为急性左心

力衰竭、肺栓塞等疾病，加上本来基础疾病有气管偏斜、双肺呼

吸音低，特别是喘息时体格检查不容易辨别肺部体征的差异而

误诊。因此，ＣＯＰＤ患者，如出现呼吸困难、发绀突然加重、肺

部感染、呼吸衰竭，特别是按ＣＯＰＤ急性加重处理，症状突发

胸闷、呼吸困难加重不能缓解，应考虑自发性气胸。仔细全面

地体格检查尤为重要，应注意是否有单侧呼吸音减弱及气管移

位，尽早进行胸部Ｘ线片检查，及时明确气胸诊断
［５７］。

Ｘ线片检查是确诊气胸的关键，但对于特殊部位和局限性

气胸，由于在Ｘ线片胸片上气胸部位与肺、纵隔或肋骨、锁骨

等影像重叠，不能显示气胸压缩线，容易漏诊。ＣＯＰＤ患者常

因胸膜增厚粘连，自发性气胸在原有呼吸困难的基础上虽有加

重，但易被忽视，且常伴有肺大疱存在，气胸的体征不典型，胸

片检查因为肺野内透光度较高，诊断也有困难［６８］。

本组患者中有４例胸片未见气胸，经一般处理后病情无缓

解，应行胸部ＣＴ检查，对确诊气胸更具临床诊断价值。但在

患者有严重的呼吸困难，不能进行胸片或ＣＴ检查时，紧急情

况可进行诊断性抽气缓解呼吸困难，降低病死率［９１０］。

ＣＯＰＤ并发气胸治疗的关键是通过排气减压缓解呼吸困

难症状。对于闭合性气胸可行抽气治疗，根据呼吸困难缓解的

情况决定抽气的频率；对于抽气１～２次后呼吸困难不缓解或

有进行性加重的患者应及时行闭式引流术降低病死率。闭式

引流，一般采用１４～２６号的引流管比较合适。但ＣＯＰＤ患者

往往肺部情况差，肺弹性减弱，安置闭式引流后气胸很难彻底

复张，呼吸困难可缓解，拔管很困难，所以只要没有明显呼吸困

难的患者，能抽气尽量抽气。但ＣＯＰＤ合并气胸患者抽气后

部分患者仍需行闭式引流，本组病例中就有７４％（３１／４２）的患

者多次进行抽气治疗后呼吸困难不缓解，最终安置闭式引流，

所以对抽气１～２次肺不能很好复张的患者应尽早安置闭式引

流。本组显示闭式引流肺复张时间比抽气肺复张时间长，与班

键［１１］报道不一致，考虑与病例数少，且有１例为支气管胸膜

瘘，引流时间长有关。对于ＣＯＰＤ的患者，多次发生气胸，抽

气和胸腔闭式引流效果不佳，如果肺功能容许，胸腔镜治疗是

比较好的方法，可以明显减少复发率和病死率［４，１２］。

ＣＯＰＤ合并气胸诊断体格检查是关键，初次就诊应高度重

视常规病史询问、胸部触诊和听诊；胸部平片是诊断的金标准，

但有少数局限性气胸患者需要ＣＴ才能确诊。ＣＯＰＤ合并气

胸患者年龄偏大，基础肺功能差，合并气胸后，患者临床症状

重，喘累更为明显，若不及时处理，易发展为呼吸衰竭而危及生

命。ＣＯＰＤ合并气胸患者，一般不首先采用外科手术修补脏层

胸膜破口，可根据患侧胸腔内压力确定自发性气胸类型而采用

不同的方法。单纯性气胸，可进行多次胸穿抽气，但部分患者

仍需胸腔闭式引流术。一旦患者为交通性气胸或张力性气胸，

就应行胸腔闭式引流术，若１～２周后患侧肺组织仍不能复张，

应在胸腔闭式引流的基础上加负压吸引，当然若患者基础肺功

能可耐受手术，可考虑采用外科手术修补脏层胸膜破口。经上

述方法，９５％的ＣＯＰＤ合并气胸的患者气胸可成功治愈。
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