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Acuteatelectasiswithmucusembolism:acasereport
andliteraturereview

Summary　Weretrospectivelyanalyzedtheclinicalmaterials,diagnosisandtreatmentofacaseofacuteate-
lectasiscausedbymucusimpactioninBeijingChaoyangHospital.WeloggedonthedatabaseofWanfang,Weipu
andChinaHowNetbyusing"mucusembolismormucusimpaction"and"atelectasis"asChinesesearchterms,

andloggedonthePubmeddatabasebyusing"atelectasisorlungcollapse"and"mucousplug"or"mucoidimpac-
tion"asEnglishsearchterms.ThedatabasewereretrieveduntilNovember2018,andmedicalrecordsweresum-
marizedandanalyzed.Thecausesofmucusimpactionatelectasisarevarious,andthecoursesofthediseaseare
different.Clinically,iftherespiratorysymptomsofpatientsdonotalleviateafterroutinetreatmentorunexplain-
abledyspneaoccursquickly,weshouldconsiderthepossibilityofmucusimpactionatelectasis.Theprogressof
thediseasecanbeblockedbytimelyinterventionwithbronchoscopeforfurthertreatmenttime.
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　　气道黏膜被覆一层黏液物质,正常气道黏液由

97%的水和3%的固体(黏蛋白、非黏蛋白、盐类、
脂类和细胞碎片)组成,浓度与蛋清相似[1]。气道

分泌的黏液具有保护气道、湿润空气等作用,气道

黏液被覆在气道纤毛之上,可黏附吸入的颗粒物、
气体和病原体等有害物质,通过纤毛摆动或者咳嗽

反射将其转运出体外,是呼吸道重要的防御机

制[2]。如果黏蛋白过度分泌或黏液表面液体丢失,
则黏液固体成分增加,导致黏弹性增加,更容易黏

附在气道壁上,而不易被清除[3]。成分异常的黏液

在气道内积聚、浓缩,阻塞气道,则形成黏液栓。黏

液栓可部分或完全阻塞一个或多个气道,引起肺不

张和(或)反复感染[1]。国内一项对80例肺不张患

者行纤维支气管镜检查结果显示黏液嵌塞者占

6.3%[4]。我们回顾文献后发现,黏液嵌塞肺不张

最常见于哮喘和 ABPA 患者,其次囊性纤维化、塑
性支气管炎、感染(真菌、病毒、寄生虫)、外伤、支气

管热成形术、膈肌麻痹,外科术后也有报道[5-29]。
1　病例资料

患者,女,39岁,主因“间断咳嗽、咳痰50余

天,加重伴喘息5d”入院。患者50余天前受凉后

咳嗽、咳白黏痰,无发热,于诊所输液1次(具体药

物不详),治疗过程中出现胸闷、憋气,转当地市人

民医院。2017年11月24日胸部正侧位 X 线片

(图1)示肺纹理重,诊断为“左侧肺炎”,给予“头孢

西丁、痰热清、氨溴索、孟鲁司特、氯雷他定、硫酸沙

丁胺醇口腔崩解片”治疗10d,症状缓解出院。出

院后口服药物“孟鲁司特、羧甲司坦、硫酸沙丁胺醇

口腔崩解片”,上述症状间断发作。5d前加重,口
服药物“甘草片、头孢、罗红霉素”,症状无好转。3
d前开始夜间不能平卧。1d前就诊当地市人民医

院,2018年1月29日行胸部CT(图2)示左肺上叶

部分膨胀不全,静点“抗生素、止咳化痰药”,仍无好

转,120转我院急诊,转运过程中咳粉红色泡沫痰3
次,量为3~5mL。

图1　2017年11月24日胸部正侧位X线片未见明显异常
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图2　2018年1月29日胸部CT示左肺上叶膨胀不全

2018年1月30日我院急诊行胸部 CT(图3)
示左 肺 上 叶 不 张。动 脉 血 气 分 析 (鼻 导 管 2L/
min):pH7.40,PCO233.9mmHg(1mmHg=0.
133kPa),PO274.4 mmHg,HCO3

-21.5 mmol/
L,2018年1月30日下午入院。既往有过敏性鼻

炎,对“甲硝唑”过敏。出生于内蒙古,无疫区接触

史,否认烟酒嗜好,月经正常,育1子1女,否认家

族遗传病史。入院体检:T37.0℃,P96次/min,
RR25次/min,BP145/90mmHg,呼吸促,皮肤黏

膜色泽无发绀,全身浅表淋巴结未触及,双肺呼吸

音粗,双侧可闻及散在干鸣音及湿性啰音,未闻及

胸膜摩擦音。心率:96次/min,律齐;腹软,无压

痛、反跳痛、肌紧张,肝脾肋下未触及,未触及包块。
双下肢不肿。入院初步诊断:肺不张,低氧血症,过
敏性鼻炎。入院辅助检查:血常规示嗜酸细胞百分

数(EOS%)16.2%,余正常;生化全项、BNP、凝血

功能、ESR、CRP、PCT、传染病筛查均正常;痰细菌

涂片及染色:G+ 球菌成对中等量,G+ 球菌四联中

等量,G-杆菌少量;痰细菌培养阴性;G 试验、GM
实验正常;痰真菌涂片及染色、真菌培养阴性;T-

SPOT(-);痰抗酸染色阴性;痰结核分枝杆菌核酸

检测阴性;痰甲型、乙型流感病毒核酸检测阴性;
IgA626mg/dL;过敏原总IgE检测7.1kU/L,吸
入物过敏原过筛试验、特殊过敏原IgE检测(烟曲

霉),特殊过敏原IgE检测(多价霉菌)均阴性;类风

湿因子、抗核抗体、抗 dsDNA 抗体、ANCA 均阴

性;肿瘤标记物十二项:细胞角蛋白19片段2.20
ng/mL,CA72423.63ng/mL,余均正常。心脏彩

超:左房轻度增大,二尖瓣轻度反流,主动脉瓣轻度

反流。心电图:正常。鼻窦CT:双侧鼻窦炎。

图3　2018年1月30日胸部CT示左肺上叶肺不张

入院第2天患者呼吸困难加重,听诊左肺呼吸

音消失;血气分析提示I型呼吸衰竭(表1);床旁 X
线胸片(图4)示左肺实变,考虑肺不张。初步考

虑:支气管哮喘? ABPA? 给予甲泼尼龙 40 mg
ivgttqd加头孢西丁2.0ivgttbid加伏立康唑200
mgbid口服,异丙托溴铵加乙酰半胱氨酸雾化吸

入,震动排痰,补液。

表1　患者入院后动脉血气分析结果的变化

时间
1月30日 1月31日 1月31日 2月1日 2月2日 2月3日 2月4日 2月5日

(第1天) (第2天10am)(第2天12pm) (第3天) (第4天) (第5天) (第6天) (第7天)

吸氧条件
鼻导管

2L/min

鼻导管

2L/min

文丘里

40%

文丘里

50%

文丘里

28%

文丘里

28%

文丘里

24%
未吸氧

pH 7.40 7.41 7.42 7.41 7.38 7.43 7.41 7.45

PaCO2/mmHg 33.9 39 39 39 38 32 38 37

PaO2/mmHg 74.4 61 60 70 62 120 81 76

SPO2/% 95 91 91 94 91 99 96 96

PaO2/FiO2 248 210 150 140 221 428.5 337.5 361.9

　　入院第3天,经鼻高流量吸氧40L/min,吸氧

浓度50%;心电监护:SPO294%,HR99 次/min,
RR22 次/min,BP155/82mmHg,做好气管插管

准备。因患者鼻甲肥大在局部麻醉下经口行气管

镜检查,镜下双侧支气管抽吸出大量透明胶冻样黏

液。术后X线胸片提示左肺逐渐复张(图5~7),
血气分析提示呼吸衰竭逐渐纠正(表1)。支气管

镜检查(图8):①右肺:右肺下叶基底段支气管开

口可见黄白色黏稠分泌物堵塞管腔,充分吸引后见

各段支气管通畅,黏膜略充血,右上叶、右中叶各段

及下叶背段支气管开口通畅,黏膜光滑,无充血水

肿,未见溃疡糜烂,未见新生物。②左肺:上叶及下

叶支气管开口通畅,各段均有大量白色胶冻样分泌

物,黏稠不易咳出,吸引后见各段支气管通畅,黏膜

充血水肿,未见溃疡糜烂,未见新生物。灌洗液:细
菌、真菌、抗酸染色、X-pert阴性,G实验、GM 实验
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阴性;刷片:细菌、真菌、抗酸染色阴性。
入院第7天患者病情缓解,无咳嗽,无咳痰,无

喘息,复查胸部正侧位 X线片无异常(图9),出院。
出院诊断:黏液嵌塞性肺不张,支气管哮喘? I型呼

吸衰竭,过敏性鼻炎,鼻窦炎。出院给予:舒利迭

50/250早晚一吸,孟鲁司特钠10mgqn口服。2
个月后复诊:无呼吸系统症状;X线胸片无异常(图
10);肺功能正常(FeNO56ppb);因使用舒利迭,未
行气道激发试验。

图4　2018年1月31日床旁X线胸片　双肺纹理粗

重、模糊;左肺大片状实变应,结合病史考虑为肺不张,
双侧胸腔积液可能;　图5　2018年2月1日床旁 X
线胸片　双肺纹理重、模糊;左肺大片实变影,结合病

史考虑肺不张,较图4稍好转。

图6　2018年2月2日床旁X线胸片　双肺纹理重、
模糊;左肺大片实变影,结合病史考虑肺不张,较图5
未见明显变化;　图7　2018年2月3日床旁X线胸

片　双下肺炎,左肺病变较图6无明显好转。

图8　2018年2月1日支气管镜检查

图9　2018年2月6日胸部正侧位X线片示双肺纹理

重(双下肺为著)

图10　2018年4月13日胸部正侧位X线片示双下肺

纹理重

2　文献复习

共检索到中文相关文献90篇;英文相关文献

65篇。从其中筛选出25篇[5-29],包含27例患者,
结合本文病例,共28例。其中男14例,女15例;
年龄22个月~79岁。黏液嵌塞性肺不张症状上

无特异性,最常见的症状为咳嗽、咳痰、发热、喘息、
呼吸困难,也可以为表现为胸痛、咯血;患者可以有

咳出黏液栓病史,也可以没有。所有患者经影像学

检查、体检、支气管镜,最后确诊存在黏液前塞性肺

不张。从疾病构成来看:哮喘10例:重症哮喘2
例,哮喘合并胸部挫伤1例,哮喘合并塑性支气管

炎1例,哮喘合并 ABPA1例,哮喘合并药物过敏1
例,哮喘合并血气胸1例,哮喘合并支气管热成型

术后1例,哮喘子宫切除术后1例。ABPA5例:1
例合并哮喘,1例合并囊性纤维化,1例合并甲亢。
囊性纤维化2例:1例合并 ABPA,1例为囊性纤维

化合并感染。外科术后患者3例:1例为高龄慢性

阻塞性肺疾病患者,1例为哮喘患者,1例术后并发

膈肌麻痹。呼吸道感染患者3例,1例为8岁患儿,
其余2例为22月龄同卵双胞胎,且明确病原学为

人类博卡病毒感染;外伤者2例,1例胸部挫伤合

并哮喘,1例剧咳后气管撕裂伤;脑卒中卧床患者1
例,此例合并风心病、重度的肺动脉高压;肺癌切除

术后患者1例,合并聚多曲霉感染;特殊感染4例:
裂褶菌感染2例,血吸虫感染1例,肺结核1例。
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从治疗上看:25例行气管镜操作进行冲洗、抽吸、
钳夹,或者局部注入重组人脱氧核糖核酸酶,其中

2例在硬镜治疗;软质气管镜中2例在呼吸机支持

下进行;2例在经鼻高流量吸氧下进行。从疾病转

归上看:萎陷肺叶均复张良好:1例重症哮喘患者,
肺复张后死于脓毒血症;1例肝血吸虫感染患者,
误诊为“慢支、右肺中叶综合征”;其余26例患者病

情转归良好。
3　讨论

Houston等[30]在致命哮喘发作死亡的患者尸

检中发现了多发气道阻塞,这种阻塞主要是由于黏

液栓导致。华西一篇文献显示黏液栓主要发生在

重度哮喘患者,发生率为1.8%~22.0%,肺不张

发生率约为1.6%[31]。我们从文献回顾中可以看

出,在多种黏液嵌塞性肺不张中,哮喘患者最多见,
而感染、术后、外伤、过敏为常见的诱发因素,临床

工作当中应提高警惕[6,8,15,17-19,25,27,29]。一项为期6
年的关于哮喘患者CT表现的纵向研究发现,黏液

栓经过规范治疗后可能完全消失[32]。所以,对于

哮喘患者黏液栓塞性肺不张的预防,重点还是在于

规范治疗。
ABPA被认为是一种经典黏液栓形成的疾

病[1],中央支气管扩张和肺门周围黏液嵌塞是其特

征性的表现[33],也被形象地描述为“指套征”或者

称为“兔耳征”[34]。大多数 ABPA 发生在哮喘、囊
性纤维化患者当中[1,9,13],但也可独立出现[15]。国

内一项研究显示,ABPA患者肺实变或肺不张发生

率约68%[35],虽然样本量小,但也说明 ABPA 应

作为黏液嵌塞性肺不张患者首要考虑诊断之一。
除上述两种常见病情,其他少见情况则更容易

被误诊和延误。第一,外 科 术 后 患 者 与 卧 床 患

者[5,20,27]。这些患者多存在黏液清除功能障碍、黏
液高分泌或者黏液浓缩,如哮喘、慢性阻塞性肺疾

病、肺动脉高压、膈肌麻痹。针对此类患者,临床当

中应该尽早干预,加强胸部理疗,促进黏液排除,保
证气道湿化;第二,上呼吸道感染后的患者。Choi
等[7]报道1例8岁患儿,流涕、咳嗽和发热2周,逐
渐出现呼吸困难,并迅速恶化出现呼吸心搏骤停,
复苏成功后硬质气管镜下证实左主支气管被黏液

栓完全阻塞。Rüegger等[23]报道2例22月龄同卵

双胞胎,上呼吸道感染后出现呼吸窘迫,均存在黏

液嵌塞后的急性肺不张。此类患者发病初期仅表

现为“上感”症状,由于症状轻而不被重视,但恰恰

是此类患者,病情进展迅速,病情凶险。第三,特殊

感染患者[14,21-24,29]。例如:人卡博病毒感染、裂褶

菌感染、血吸虫感染、肺结核。第四,表现为胸外科

急症患者,例如剧咳后气管撕裂、气胸、皮下气肿、
胸部挫伤后呼吸困难[6,10,25]。这些病例提示黏液

嵌塞性肺不张患者的鉴别诊断,不能拘泥于常见

病,治疗效果不好时,或者病情进展迅速时,应拓展

诊断思路。
治疗过程中,有25例行气管镜操作进行冲洗、

抽吸、钳夹,或者局部注入重组人脱氧核糖核酸酶,
其中2例在硬镜治疗[7,13];软质气管镜中3例[10,18]

在呼吸机支持下进行,2例[26]在经鼻高流量吸氧下

进行。28 例患者均出现肺复张,仅 1 例重症哮

喘[18]患者死于脓毒血症和 MODS;另1例肝血吸

虫感染[24]患者,误诊为“慢支、右肺中叶综合征”,
病程长达20年,并因肺不张行右肺叶切除。Wor-
ren等[36]报道1例原因不明的塑性支气管炎患者,
在静脉-静脉体外膜氧合(ECMO)维持氧和状态下

行支气管镜,取出一个完整橡胶样的支气管树状铸

型,最终停止ECMO,顺利撤机出院。
我们的经验是:第一,呼衰患者未必是气管镜

的禁忌证,相反在一些高度怀疑黏液嵌塞引起呼吸

衰竭的患者,或许应该积极行气管镜检查,尽快确

诊,及时处理,为患者争取进一步治疗的时机。第

二,高度怀疑黏液嵌塞肺不张患者应积极行支气管

镜检查,对于伴有呼吸衰竭的病例,做好气管插管

准备,手术过程中可给予高流量吸氧维持氧合。第

三,对于氧合难以维持的患者,应给予机械通气或

者ECMO支持,及时气管镜下取出黏液栓,才是病

情转归的重要节点。
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