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相继证实，腺病毒除引起上呼吸道感染外，还可引致小儿肺

炎，多见于6个月至2岁的婴幼儿腺病毒肺炎最为危重，尤以

北方各省多见，病情严重者也较南方为多。华北、东北及西

北于1958年冬及1963年冬有较大规模的腺病毒肺炎流行，病

情极其严重。【诊断】应根据流行情况，结合临床进行诊断

。典型婴幼儿腺病毒肺炎早期与一般细菌性肺炎不同之处为

：①大多数病例起病时或起病不久即有持续性高热，经抗生

素治疗无效；②自第3～6病日出现嗜睡、萎靡等神经症状，

嗜睡有时与烦躁交替出现，面色苍白发灰，肝肿大显著，以

后易见心力衰竭、惊厥等合并症。上述症状提示腺病毒肺炎

不但涉及呼吸道，其他系统也受影响；③肺部体征出现较迟

，一般在第3～5病日以后方出现湿性罗音，病变面积逐渐增

大，易有叩诊浊音及呼吸音减低，喘憋于发病第二周日渐严

重；④白细胞总数较低，绝大多数病儿不超过12×109/l

（12000/mm3），中性粒细胞不超过70%，中性粒细胞的碱性

磷酸酶及四唑氮蓝染色较化脓性细菌感染时数值明显低下，

但如并发化脓性细菌感染则又上升；⑤x线检查肺部可有较大

片状阴影，以左下为最多见。总之，在此病流行季节遇有婴

幼儿发生较严重的肺炎，且x线和血象也比较符合时，即可作

出初步诊断。有条件的单位，可进行病毒的快速诊断。目前

可进行免疫荧光技术（间接法较直接法更为适用）、酶联免

疫吸附试验及特异性igm测定，唯此三种方法均不能对腺病毒



进行分型，是其不足之处。而常规咽拭子病毒分离及双份血

清抗体检查，只适用于实验室作为回顾诊断。【治疗措施】

一般治疗参阅支气管肺炎治疗节，下面重点介绍近年临床实

践中所得体会。①抗病毒药物尚待大力研究。以三氮唑核苷

治疗腺病毒肺炎，滴鼻效果不明显；改用静脉和/或肌注，在

早期病例较对照组为优，晚期病例则效果不明显（北京儿童

医院与医科院药物研究所，1978～1980）；雾化吸入治疗的

研究有待进行。②注意继发细菌感染的防治。如初步断定有

继发感染即应积极治疗，例如金黄色葡萄球菌感染用新型青

霉素、先锋霉素等；大肠杆菌用氨基苄青霉素等治疗。③用

氯丙嗪、异丙嗪等镇静、解痉、止喘。④用洋地黄剂控制心

力衰竭。⑤输血、输血浆或应用丙种球蛋白，可能起到支持

作用。⑥正确输氧及输液，如处理恰当，能帮助病儿渡过极

期。⑦肾上腺皮质激素曾试用于早期病人，未见疗效；但遇

明显呼吸道梗阻、严重中毒症状（惊厥、昏迷、休克、40.6℃

以上的持续高热等）则宜静脉应用暂短的激素疗法。⑧特异

马血清治疗。1961～1964年对抗3、7型腺病毒马血清临床疗效

进行了观察，结论不一。1973年后对此血清又改进了工艺，

提高了效价，在吉林、黑龙江等省应用，认为具有降温快、

症状消失早、后遗少的作用，取得了较好的疗效（白求恩医

大儿科及长春生物制品研究所等）。但1976年以后几年的制

品较易引起血清病。⑨在恢复期中，如肺部体征消失迟缓，

宜作物理治疗。中医疗法 对腺病毒肺炎的治疗，早期以宣肺

清热解毒为主，中期加用涤痰豁痰，重症极期扶正救逆。根

据中医研究院蒲辅周老大夫的经验肺炎是外感性疾病，不限

于温病范围，包括风寒暑湿诸类。肺炎病的重点始终在肺，



重者可以影响其他脏腑。治疗分正治法和救逆法两种，其治

则为邪实当宜宣肺祛邪，正虚救逆须用育阴、回阳、气液两

补等法，即正治以宣肺透表为主，救逆以随证论治为要。具

体归纳为八法及病后调理一项。（1）解表法：风热犯肺以桑

菊饮套葱豉汤加减，若热甚则合银翘散加减 ；风寒袭肺，以

杏苏散和葱鼓汤加减；暑邪，以香薷饮加减。（2）表里双解

法：表寒里热以麻杏石甘汤加味；外寒内热，曾用小青龙加

石膏汤，若内饮不重，咽间有痰，作水鸡声，舌淡或微红，

脉浮数，治以射干麻黄汤；表陷里寒，治宜桂枝厚朴杏仁汤

；表陷里热用葛根芩连汤加味；表陷结胸用小陷胸汤套瓜蒌

薤白汤加减。（3）通阳利湿法：湿邪以千金苇茎汤加味；若

湿热闭肺，神昏，身有白则以薏苡竹叶散治之。（4）清热养

阴法：气虚热闭乃以西洋参3g扶正，用牛黄散5g匀分五次服

；若正虚入营 ，则以清营解毒之剂，佐以宣闭；余热未尽，

以竹叶石膏汤加减；暑伤肺气，仿王氏清暑宜气法加减。（5

）降气豁痰法：气逆而喘，宜苏子降气汤加减；肝气上逆，

宜旋覆代赭石汤加味。（6）扶正开闭法病久，肺气已虚，邪

闭尚甚，宜用玉竹、远志、粳米、大枣、诃子，补益肺气以

扶正；若肺闭甚，可佐焦麻黄少许，并选用杏仁、生石膏、

桔梗、葱白之类，攻补兼施以开闭。（7）固阴降逆法：火逆

而喘，宜麦门冬汤加减；气液两伤，宜生麦散加味；阴液枯

竭，宜三甲复脉汤加味；久病伤阴，宜大小定风珠加减。（8

）回阳救逆法：用参附汤或姜附汤加味频频饮之。此外病后

调理：脾胃不调，以二陈汤加味；脾胃不调虚满者，治以厚

朴生姜半夏甘草人参汤；病后虚烦，治以栀子豉汤；中虚气

陷，用补中宜气汤加减。70年代以来观察到重症腺病毒肺炎



有dic表现，北京友谊医院等加用活血化瘀药物，对防治dic有

一定作用，用药为当归、赤芍、川芎、鸡血藤、水蛭、虻虫

、黄芪等。【病因学】已知腺病毒有41个血清型别，其中很

多与人类上、下呼吸道感染密切有关。从我国北方和南方各

地住院病儿的病原学观察，均证明3型和7型腺病毒为腺病毒

肺炎的主要病原。从咽拭子、粪便或死后肺组织可以分离出

病毒，恢复期血清抗体滴度较早期（发病5～10天或更早）上

升4倍以上。在一部分麻疹并发肺炎的严重病例，也得到同样

的病原学检查结果。北京等地还发现11型腺病毒也是肺炎和

上呼吸道感染的较常见的病原（儿科研究所，1964～1966）

。此外，21、14及1、2、5、6等型亦在我国大陆逐渐出现，

台湾则以1、2、5、6型为主。最近白求恩医大对1976～1988年

分离的3、7型腺病毒，进行了基因组型的分析，证明7b多导

致重症肺炎。腺病毒是dna病毒，主要在细胞核内繁殖，耐温

、耐酸、耐脂溶剂的能力较强，除了咽、结合膜及淋巴组织

外，还在肠道繁殖。可根据其对特殊动物红细胞的凝集能力

分为3组，容易引起婴幼儿肺炎的3、7、11、14、21这一组，

均能凝集猴红细胞。【病理改变】病灶性或融合性坏死性肺

浸润和支气管炎为本病主要病变。肺炎实化可占据一叶的全

部，以左肺下叶最多见。肺切面上从实化区可挤压出黄白色

坏死物构成的管型样物，实化以外的肺组织多有明显的气肿

。镜检所见病变，以支气管炎及支气管周围炎为中心，炎症

常进展成坏死，渗出物充满整个管腔，支气管周围的肺泡腔

内也常有渗出物，大都为淋巴、单核细胞、浆液、纤维素，

有时伴有出血，而中性白细胞则很少，肺泡壁也常见坏死。

炎症区域的边缘可见支气管或肺泡上皮增生，在增生而肿大



的上皮细胞核内常可见核内包涵体，其大小近似正常红细胞

，境界清晰，染色偏嗜酸性或嗜两色性，其周围有一透明圈

；核膜清楚，在核膜内面有少量的染色质堆积；但胞浆内无

包涵体，也无多核巨细胞形成，因此，在形态学上可与麻疹

病毒肺炎及肺型巨细胞包涵体病区别。此外，全身各脏器如

中枢神经系统及心脏均有间质性炎症与小血管壁细胞增生反

应。【流行病学】腺病毒一般通过呼吸道传染。在集体儿童

机构中往往同时发生腺病毒上呼吸道感染及肺炎。人群血清

学研究说明，生后最初数月常存留从母体传递的腺病毒特异

抗体，此后一直到2岁抗体缺乏，2岁以后才逐渐增加。这与

腺病毒肺炎80%发生在7～24月婴幼儿的临床观察完全符合。

值得注意的是当地各年龄组易感人群数量越多，发生腺病毒

呼吸道感染的人数就多，而婴幼儿发生腺病毒肺炎的机会也

越大。腺病毒肺炎在我国北方多见于冬春两季，夏、秋季仅

偶见，在广州的高流行年则多见于秋季。这类肺炎在北京约

占病毒性肺炎的20%～30%。【临床表现】 根据1959～1963年

北京245例经病毒学证实的3、7型婴幼儿腺病毒肺炎的分析，

其临床特点可概述如下。1.症状（1）起病：潜伏期3～8天。

一般急骤发热，往往自第1～2日起即发生39℃以上的高热，

至第3～4日多呈稽留或不规则的高热；3/5以上的病病例最高

体温超过40℃。（2）呼吸系统症状：大多数病儿自起病时即

有咳嗽，往往表现为频咳或轻度阵咳，同时可见咽部充血，

但鼻卡他症状较不明显。呼吸困难及发绀多数开始于第3～6

日，逐渐加重；重症病例出现鼻翼扇动、三凹征、喘憋（具

有喘息和憋气的梗阻性呼吸困难）及口唇指甲青紫。叩诊易

得浊音；浊音部位伴有呼吸音减低，有时可听到管性呼吸音



。初期听诊大都先有呼吸音粗或干罗音，湿罗音于发病第3

～4日后出现，日渐加多，并经常有肺气肿征象。重症病儿可

有胸膜反应或胸腔积液（多见于第2周），无继发感染者渗出

液为草黄色，不混浊；有继发感染时则为混浊液，其白细胞

数多超过10×109/l。（3）神经系统症状：一般于发病3～4天

以后出现嗜睡、萎靡等，有时烦躁与萎靡相交替。在严重病

例中晚期出现半昏迷及惊厥。部分病儿头向后仰，颈部强直

。除中毒性脑病外，尚有一部腺病毒所致的脑炎，故有时需

作腰穿鉴别。（4）循环系统症状：面色苍白较为常见，重者

面色发灰。心律增快，轻症一般不超过每分钟160次，重症多

在160～180次，有时达200次以上。心电图一般表现为窦性心

动过速，重症病例有右心负荷增加和t波、st段的改变及低电

压，个别有1～2度房室传导阻滞，偶而出现肺性p波。重症病

例的35.8%于发病第6～14日出现心力衰竭。肝脏逐渐肿大，

可达肋下3～6cm，质较硬，少数也有脾肿大。（5）消化系统

症状：半数以上有轻度腹泻、呕吐，严重者常有腹胀。腹泻

可能与腺病毒在肠道内繁殖有关，但在一部分病例也可能由

于病情重、发高热而影响了消化功能。（6）其他症状：可有

卡他性结膜炎、红色丘疹、斑丘疹、猩红热样皮疹，扁桃体

上石灰样小白点的出现率虽不高，也是本病早期比较特殊的

体征。2.x线检查x线形态与病情、病期有密切关系。肺纹理增

厚、模糊为腺病毒肺炎的早期表现。肺部实变多在发病第3

～5天开始出现，可有大小不等的片状病灶或融合性病灶，以

两肺下野及右上肺多见。发病后6～11天，其病灶密度随病情

发展而增高，病变也增多，分布较广，互相融合。与大叶肺

炎不同之处是，本病的病变不局限于某个肺叶。病变吸收大



多数在第8～14天以后。有时若病变继续增多、病情增重，应

疑有混合感染。肺气肿颇为多见，早期及极期无明显差异，

为双侧弥漫性肺气肿或病灶周围性肺气肿。1/6病例可有胸膜

改变，多在极期出现胸膜反应，或有积液。3岁，女孩。持续

高热咳喘8天，咽拭子分离出Ⅶ型腺病毒。x线胸片显示右肺

门增密，两肺内带纹理增厚粗多，右肺内带片状阴影，两下

肺透亮度明显增高，两膈位于第10后肋水平，膈面弧度变平

，为重度肺气肿表现3.病程本症根据呼吸系和中毒症状分为

轻症及重症。热型不一致，多数稽留于39～40℃以上不退，

其次为不规则发热，弛张热较少见。轻症一般在7～11日体温

骤降，其他症状也较快消失，唯肺部阴影则需2～6周才能完

全吸收。重症病例于第5～6病日以后每有明显嗜睡，面色苍

白发灰，肝肿大显著，喘憋明显，肺有大片实变，部分病例

有心力衰竭、惊厥、半昏迷。恢复者于第10～15日退热，骤

退与渐退者各占半数，有时骤退后尚有发热余波，经1～2日

后再下降至正常。肺部病变的恢复期更长，需1～4月之久，3

～4个月后尚不吸收者多有肺不张，日后可能发展成支气管扩

张。我们曾对3、7型腺病毒肺炎经过1～5年随访，30.1%有慢

性肺炎、肺不张及个别支气管扩张。以后又对3、7、11型腺

病毒肺炎109例进行10年远期随访，x线平片45.3%有肺间质增

厚、纤维化和慢性支气管炎；慢性肺炎合并支气管扩张

占3.8%；支气管扩张及慢性肺炎则各占4.7%。学龄前期与学

龄期儿童的腺病毒肺炎，一般均为轻症，常有持续高热，但

呼吸及神经症状不重。麻疹并发或继发腺病毒肺炎时，则所

有症状均较严重，病情常易突然恶化。我们曾观察34例

（1964～1980）11型腺病毒肺炎的临床表现，与3、7型腺病毒



肺炎的症状无明显差异，但重症及死亡者与3型相似，而较7

型者明显为少。1～5月小婴儿腺病毒肺炎的临床特点：我们

曾观察38例（3型20例，7型12例，11型6例，1981～1983），8

例为毛细支气管炎，30例为肺炎，多为低度或中度发热，热

程短，无肺部实变体征，胸片以小片阴影为主，萎靡、嗜睡

等神经症状的发生较6月以上婴幼儿少且轻，临床上无法与呼

吸道合胞病毒或副流感病毒肺炎区别，致使本组病例在病原

学报告前无1例临床诊断为腺病毒肺炎。【并发症】在腺病毒

肺炎病程中，可并发金黄色葡萄球菌、大肠杆菌、肺炎球菌

、肺炎杆菌、绿脓杆菌等感染，以致病势更为严重。在腺病

毒肺炎后期，以下几点常提示有继发细菌感染存在：①于发

病10天左右病情不见好转，或一度减轻又复恶化；②痰变为

黄色或淘米水色；③身体其他部位有化脓灶；④出现脓胸；

⑤x线检查出现新的阴影；⑥白细胞计数增高以及中性粒细胞

比例增高或核左移；⑦中性粒细胞的碱性磷酸酶或四唑 氮蓝

染色数值增高。在重症腺病毒肺炎的极期（第6～15病日），

少数病例可并发弥漫性血管内凝血（dic）尤其易发生在有继

发细菌感染时，在dic发生前均有微循环功能障碍，最初多仅

限于呼吸道及胃肠道小量出血；以后可有肺、胃肠及皮肤广

泛出血。本症经初筛试验、筛选试验及确定试验以肯定诊断

。初筛试验以粪便潜血试验阳性及血小板计数减少为重要指

标；肯定诊断则以血小板减少、纤维蛋白元降低、凝血酶原

时间延长三项中两项异常或鱼精蛋白副凝试验（三p试验）、

乙醇胶试验及优球蛋白溶解时间三项中一项异常为准。长春

白求恩医大发现重症病例或并发7型或3型腺病毒心肌炎者，

以起病急、恢复快为特点。一般见于病程第2周早期，随着心



肌缺氧、水肿的消除，其恢复较快。但由于合并心力衰竭，

往往漏诊心肌炎；应重视突然出现苍白、多汗、呕吐、腹痛

、心界扩大、心率变快或变慢，以及肝肿大等，常规作心电

图及心肌酶检查以确定诊断。【辅助检查】白细胞总数在早

期（第1～5日）大都减少或正常，约62%病例在10×109/l

（10000/mm3）以下，36%在（10～15）×109/l（10000

～15000/mm3），分类无何特殊改变，晚期白细胞数值与早

期类似，唯有继发细菌感染时才升高。血涂片检查，中性粒

细胞碱性磷酸酶及四唑氮蓝染色，一般较正常小儿或细菌性

肺炎患儿为低，虽白细胞总数高达15000，但白细胞碱性磷酸

酶指数仍明显降低。部分病儿血清冷凝集试验可为阳性。发

热期间部分病例尿检查有少量蛋白。表现脑膜刺激症状的患

儿中，脑脊液检查一般正常。【鉴别诊断】鉴别诊断特别应

注意学龄前和学龄期儿童。腺病毒与支原体肺炎的临床表现

几乎相同，都有高热，呼吸困难及嗜睡等症状均不太明显。

但一般腺病毒肺炎均有体征，支原体肺炎有的只有x线阴影而

无罗音等征或可助鉴别，而不少情况最后只能依靠实验室特

异诊断。5个月以下小婴儿腺病毒肺炎临床表现较婴幼儿腺病

毒肺炎明显为轻，与呼吸道合胞病毒、副流感病毒所致肺炎

无法鉴别，只有靠快速诊断或病原诊断。【预防】3、4、7型

腺病毒口服减毒活疫苗经国外小规模应用已证明有预防效果

，但尚未大规模生产和应用。流行期间，特别在病房，应尽

力隔离，以预防交叉感染；在地段工作中多做婴幼儿上感的

家庭治疗，在托幼机构要特别注意早期隔离及避免患感冒的

保育员继续担任护理工作，以减少传播机会。【预后】在我

国北方腺病毒肺炎的病情严重，1958年初次大流行时，住院



病人病死率高达25%，经中西医结合治疗后，病死率降至5%

～10%。近10年来没有明显流行，有时北方的发病数甚至降至

第二位（rsv肺炎为第一位），病情减轻，病死率为5%以下。

流行时死亡大多发生在病程第10～15日，影响预后的主要因

素是：①年龄幼小缺乏特异抗体，死亡多发生于6～18月儿童

，2岁以上者几乎没有死亡；②如并发或继发于麻疹、一般肺

炎或其他重症的过程中，病死率较高，继发金黄色葡萄球菌

或大肠杆菌等感染时预后也较严重；③一般7型腺病毒与3型

、11型所致肺炎比较，重症及死亡者较多。 100Test 下载频道

开通，各类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


