
3 讨 论 

小儿肺炎是由细菌 、痫毒等感 引起的．其临床症状复杂 ， 

除肓胸部症状外．还会有胃肠道、冲绎 ，精神、黄疽 、休 克等 

症 状 

)(线检 盔埘小)LHrb炎的诊断、治疗 占有重要位置。它不但 

能发现 小儿啼 炎的病变部位、范Ⅲ ．而Hi奎能观察病变的发良 

情况、治疗敬果以及有无并发症 由于近年来人民生活水平的 

提高及医疗条件的改善．就医时间的提前等 ，典型的大叶性肺 

炎及大 片状病灶较少见到。而许多小儿耳市炎在发病的第一天 x 

线检查就可以有异常征象如附表所示 ．急性肺气肿、肺门及肺 

纹理的改变是 小儿肺炎 的早期 X线征 象．如不重视 往往会漏 

诊 ．故在此重点淡一 下诊断小 JL肺炎有代表性 的几个 x线征 

象 ： 

3．J 啼部过度充气 ：形 成肺部过度允气主要足咳嗽 ．气急产 

生 是小儿肺炎临床症状重要表现之一 。由于气管、支气管 的 

充血、水肿、分泌物 的阻塞和 瞥壁平滑肌的痉挛而造成的急性 

肺膨胀。x线表现为双肺野透明度增高。由于肺叶过度充气 ，肋 

骨呈水平状 ．横膈平坦 ，位置低 ．透视下膈肌活动度减弱 。以 

上征象对小儿肺炎的诊断非常重要 。 

3．2 肺 门增大增浓 ，肺纹理增强 ：对肺门影增大 、增浓 、纹理 

增强 ．要有一个正确的判断 ，首先要对肺门的构成、纹理的形 

成有一个基本的认识。所谓肺门：它的构成解剖错综复杂 ，但 

主要的是由血管、支气管、淋 巴组织 昕组成。尤以右侧肺门阴 

影增大为多．而且也明显 ．这是由于右侧肺门淋巴管接受淋巴 

引流范围大之故 (它包括右肺全部硬左肺的中下部)。因此 ．右 

肺门淋 巴结肿大往往比左侧多见，肿大程度也比左侧显著。判 

断肺门是否增大，虽然有一些介绍洲量方法 ，但在实际工作中 

并不经常运用 ，这就需要我们了解肺 结构 ．掌握正常影象，力 

求对肺I'1的增大与否有一个比较恰 的诊断。另外我们还要注 
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意投照位置是否正确 ，尤其小儿照片时容易偏斜 ，吸气不充分 

肺门阴影生理性增宽 ，也影响诊断的 确性。肺纹理 ：肺纹理 

是由肺动脉的分枝所构成 ，部分肺静脉参 与：至于支气管、淋 

巴管和它的间质组织只有在病理情况下 ．它的增粗 、扩大在肺 

纹理的形成上方起作用。诊断肺纹理，特别是要求深吸气摒住 

气的照片对婴幼儿来说 ，是很不容易的。利用小焦点抓住时机 ． 

短时间曝光 ，即可成功 。凡是在肺血管扩张的情况下，肺纹理 

的粗细 、密度就会增加显著 ，尤以两肺下野明显 。增粗的肺纹 

理边缘毛糙 、不整齐，如羽毛状 ，分布可为广泛性 、局限性。 

3．3 纵隔及心缘模糊：正常情况下除心尖及 主动脉结影略高 

外 ，其余部位应是清晰的。纵隔及心缘模糊往往是肺实质或胸 

膜病变的反映 ，也可为两者的综合反应 常常是 由于肺组织的 

炎性浸润或胸膜 的炎性渗出所致 ，如果两种情况并存 x线表现 

就更 明显，此种征象尤以右侧多见。 

3．4 局限性肺气肿：当炎性病变累及细支气管产生不全阻塞 

时 ，即可出现局部肺气肿的改变。x线表现为 ：散在于炎性病 

灶之间的泡性小透光 区，或者肺野 的某一局部透光度显著增 

高 ，邻近肺纹理向外推移，此征象以左下肺心影后多见 。 

3．5 空气支气管征：由于支气管周 围间质的炎性浸润和附近 

的肺泡实变 ，附近的肺血管纹理显示不好 ，在这种情况下支气 

管及其分支反而显示明显 ，成为透明的气柱影 (衬托所致)，这 

种空气支气管征是肺门及心影内较 明显。 

3．6 心脏大血管及肝脏改变：部分危重小儿肺炎患者的胸部 

正位片上可显示心影缩小 ，肝影增大的征象 。这可能因患儿的 

心脏代偿机能降低 ，血液瘀积在外 围，回心血量减少所致 。 

总之，在诊断小儿肺炎上 ，我们应注意的是 ：x线征象故 

然重要 ，但临床表现及其他检查对正确诊断都有着重要意义。 
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【摘 要】 目的：探讨 [『服消炎痛治疗新生儿动脉导管未闭 (PDA)的疗效。方法 ：对 4O例接受 口服消炎痛治疗的PDA患 

儿进行回顾性 分析。结果 ：4O例 PDA中 早产儿 15例 ，足月儿 25例。关闭 31例 (77．5Yoo)，其中早产儿关闭 12例 (80．0 )，足 

月儿关闭 19例 (76．0 )，关闭率惹异无显著性意义 (P>0．05)。体重<1 500 g、1 OO～2 500 g、>2 500 g 3组消炎痛关闭率 

分别是 100．0 、85．7 、70．0 ，关闭率差异有显著性意义 (P<0．O1)。结论 ：口服消炎痛对治疗新生 儿PDA有明显疗效 。其 

关闭率随着出生体重的增加而降低 

【关键词】 新生儿 早产儿 动脉导管未闭 消炎痛 

动脉导管为胎儿时期降主动脉和肺动脉之间的正常通道 ， 

正常新生儿出生后 10～1 5 h，由于动脉导管管壁肌层收缩 ，使 

动脉导管功能关闭 如关闭机 制异常 ．生后导管常不能很快 闭 

合．即为动脉导管未闭 (patent ducHls arteriosus，PDA)。该 

￡深圳市儿童医院 

病在新生儿先天性心脏疾病 中多见，而早产儿由于动脉导管壁 

肌肉收缩 能力 差，而且 功能 上闭 合的 导管也较 容 易重新 开 

放。 ，遂更多见于早产儿 。新生儿特别是早产儿PDA容易引起 

充血性心力衰竭 ，危及生命 。因此及时关闭动脉导管 以控制及 

防止心力衰竭 ，提高早产儿存活率。现将我院近4年接受口服 

消炎痛治疗 的4O例PDA患儿进行回顾性分析，报道如下。 
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1 临床 资料 

1．1 一般 资料。2000年1月～2003年1 2月在我院新生儿科住 

院的患儿，经心脏彩超确 诊 (生后 1～1 8 d)为单纯 PDA的有 

40例．其中男 21例 ，女1 9例 ；足月儿25例 (平均胎龄38．6周， 

平 均体重3．46 kg)，早产儿1 5例 (平均胎龄 32．3周 ，平均体重 

2．26 kg)；体检心脏听诊胸骨左缘第2、3肋间1～3／6级收缩期 

杂音24例，为临床型PDA (Symptomatic PDA)．无杂音1 6例， 

为非临床型 PDA。 

1．2 给药方法。给予 口服消炎痛 ，按0．2 mg／kg，将 VI服消炎 

痛片剂 (25 mg／片)溶解后准确计算用药剂量 ．用鼻饲法给药， 

保证服药剂量的可靠 ，避免因剂量不准影响疗效 。每12 h 1次， 

用药3次为1疗程 。如需进行第2个疗程给药，需经心脏超声检 

查证实动脉导管 尚未关闭。消炎痛治疗的禁忌症为 ：①高间接 

胆红素血症 ；②高血尿素氮浓度； 休克； 颅内出血； 坏 

死性小肠结肠炎 ；@出血性疾病 ； 血小饭减少症。 

1．3 疗效评价。临床型PDA根据杂音变化和超声检查评价疗 

效；非临床型PDA根据超声检查评价疗效。 

2 结果 

4O例PDA患儿经治疗后有31例动脉导管关闭 (77．5 )， 

其中早产儿关闭 1 2例 (80．0 )．足月儿关闭 1 9例 (76．0 ) 

( 一1．834，P>0．05)}出生体重<1 500 g、1 5Ö。～2 5OO g、 

>2 500 g等组动脉导管关闭率分别是100．0 、85．7 、70．0 

( 。一8．345，P％0．O1)。40例中4例接受第 2个疗程治疗 ，其 

他均是 1个疗程 ，治疗期间均无 1例出现如胃肠道出血、穿孔 、 

少尿 、BUN增高、低血糖等副作用。 

3 讨 论 

消炎痛是前列腺素合成抑制剂 ，能有效抑制机体合成前列 

腺素，降低血 中前列腺素水平 ，促进动脉导管弹力层平滑肌收 

缩．同时提高肺动脉压 ，减少主 肺动脉间压差及分流，促进 

动脉导管闭合 ，所 以临床广泛用于新生儿PDA 的治疗 。 

消炎痛治疗PDA的适应症 目前观点尚未统一 ，有人认 为 

部分足月新生儿动脉导管可延迟到生后数周关闭，而大部分的 

足月儿 PDA是与缺氧使肺动脉压力增高有关 ．用消炎痛治疗 

组与未治疗组比疗效无差异 ，遂可先不用药 ，只有经原发病治 

疗缓解肺动脉高压动脉导管仍 未关闭的情况下才试用消炎痛 。 

有人主张只要存在PDA就应马上用药 ，以防止非临床型 PDA 

发展成临床型PDA，甚至主张早产儿出生后即给予消炎痛预防 

性用药 ．可减少 PDA 的发生 ～ 。 

国内外均有消炎痛治疗早产儿 PDA的报道 ，其成功率为 
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7o％～8o ，但很少有用于治疗足月儿PDA的报道。本组病例 

包括足月儿及早产儿，其成功率为77． ，其中早产JL8o．0 ， 

足月儿 76．0 ，两组关闭率无统计学差异。姜毅等报道 口服消 

炎痛治疗 PDA，早产儿优于足月儿 ，足月儿PDA应用消炎痛， 

关闭率 明显高于空白对照组 。 

消炎痛给药方法可采用静脉注射或 口服用药，两者疗效无 

差异。但新生儿 口服用药要注意把握好准确的服药剂量 ，避免 

因用量不准影响疗效 。所 以本组将 口服消炎痛片剂 (25 rag／ 

片)溶解后准确计算用药剂量，用鼻饲法给药 ，保证服药剂量 

的可靠 。一般用药剂量 0．2 mg／kg，每 12 h 1次 ，用药 3次为 

1疗程 。一般用药 12～48 h导管即闭合 ，如无效或再开放 ，可 

再用 1疗程 。本组 4O例PDA 中，24例肺血增多，气促，为临 

床型PDA，用药后PDA关闭者症状、体征消失。16例无明显 

临床症状 ，系非临床型PDA，用药后以超声检查评价疗效 。结 

果显示 口服消炎痛治疗新生儿动脉导管未闭，治愈率较高，其 

治愈率与胎龄无关 ，与出生体重有关 ，并随着出生体重的增加 

而降低 。 

虽然消炎痛治疗 PDA较安全 ，但也要注意其副作 用及禁 

忌症：该药可与蛋 白质结合 ，与胆红索竞争蛋 白质结合位点 ，故 

高胆红素血症患儿慎用；可降低。肾小球滤过 ，使尿量减少 ，因 

此肾功能不全者慎用 ；可影响血小板功 能，降低血小板凝集引 

起出血 ，故胃肠道出血、坏死性小肠炎者禁用，有文献报道 口 

服消炎痛的患儿中有 5 发生回肠穿孔 。 
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