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　 　 儿童支气管扩张症不同于成人，是由于先天性支
气管发育不全或其他原因导致的支气管壁弹性组织和

肌肉组织受破坏所致。由于儿童不会咯痰，早期症状

较轻，易被忽视。部分患儿直到出现心肺功能异常，才

去就诊，严重影响患儿的生长发育、生存质量及预后。

而很多儿科医师也仅限于对“支气管扩张症”的诊断，

往往不做深层次的检查，寻找引起支气管扩张症的原

因。大多数患儿也缺乏规范化管理。为此，中华医学

会儿科学分会呼吸学组疑难少见病协作组组织了相关

方面的专家，制订此共识，以规范儿童支气管扩张症的

诊断、治疗和管理。

１　 支气管扩张症的发病情况如何？
对儿童支气管扩张症的流行病学研究十分有限，目

前尚无确切的世界范围发病率数据。既往认为支气管

扩张症呈现逐渐下降趋势，可能与疫苗接种、感染性疾

病的有效治疗、抗菌药物的使用等有关［１］，但缺乏确切

的流行病学数据资料。

目前儿童支气管扩张症的发病率各国统计不一。

如英国、美国及澳大利亚等高收入国家的发病率为

０． ２ ／ １０万 ～ ２． ３ ／ １０ 万，但同为富裕国家的阿联酋其发
病率则高达 １３． ３ ／ １０万。另外，美国阿拉斯加及澳大利
亚贫困的土著居民的发病率则明显增高，达到 １８． ３ ／ １０
万 ～７４０． ０ ／ １０万［２-３］。因此，儿童支气管扩张症的发病

率可能与社会经济状况、种族、遗传等因素有关。儿童

支气管扩张症在发展中国家的发病率情况尚不清楚，印

度为 ２１． ２ ／ １０万 ～２６４． ６ ／ １０万［４］，我国尚缺乏儿童支气

管扩张症的流行病学资料。但随着对疾病认识的深入、

诊断标准的改进、高分辨 ＣＴ（ＨＲＣＴ）的广泛应用，国内
儿童支气管扩张症的诊断逐渐增多［５］。

２　 支气管扩张症是怎样形成的？
支气管扩张症可分为先天性和后天性 ２大类。

２． １　 先天性支气管扩张症　 先天性支气管扩张症较少
见，可因支气管软骨发育缺陷所致，如 Ｗｉｌｌｉａｍｓ-
Ｃａｍｐｂｅｌｌ 综合征，见于婴儿；或由于气管、支气管肌肉及
弹力纤维发育缺陷引起巨大气管支气管症，如 Ｍｏｕｎｉｅｒ-
Ｋｕｈｎ综合征，见于年长儿。
２． ２　 后天性支气管扩张症　 后天性支气管扩张症病因
繁多，故支气管扩张形成的始动因素亦存在差异。肺部

黏液纤毛清除功能下降、持续或反复呼吸道感染和炎症

及支气管阻塞是支气管扩张症发病的基础，这些因素互

为因果，形成恶性循环，逐渐破坏支气管壁的平滑肌、弹

力纤维甚至软骨，削弱了支气管管壁的支撑结构，最终

形成不可逆性支气管扩张。支气管扩张的发病机制包

括以下几方面：

（１）气道防御功能下降：①黏液纤毛清除功能下降。
气道黏膜纤毛上皮的清除功能是肺部抵御感染的重要

机制。原发性或继发性纤毛功能障碍，造成支气管阻

塞、反复感染。②免疫功能缺陷。多种免疫缺陷病，如
以抗体缺陷为主的免疫缺陷病等［６］，均可导致气道防御

功能下降，反复发生呼吸道病毒或细菌感染，导致黏液栓

塞及气道结构破坏。③肺局部免疫功能异常。巨噬细胞
是肺泡灌洗液中的主要细胞成分，占 ８２％ ～９０％，在肺局
部免疫及病原体监视清除中起重要作用［７］。最新研究显

示，支气管扩张症患儿的肺泡巨噬细胞的吞噬作用及胞

葬作用均有不同程度的减低，不能有效清除病原体及坏

死上皮细胞，促进了生物膜的形成，造成组织损伤和持续

感染，最终导致支气管扩张的形成［８］。

（２）感染是儿童支气管扩张症最常见的病因，也是
促使病情进展和影响预后的最主要因素。儿童的肺尚
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未发育完善，下呼吸道感染将会损伤发育不完善的气道

组织，并造成持续、不易清除的气道感染，最终导致支气

管扩张。细菌感染可通过形成生物被膜［９］、分泌免疫阻

断物（ＩｇＡ 蛋白酶）［１０］、分泌损伤气道上皮纤毛的毒
素［１１］等来逃避宿主的清除，产生慢性持续性感染或长

期定植。另外有研究表明，支气管扩张症患儿可存在病

毒感染，以鼻病毒为主，但病毒感染与儿童支气管扩张

症形成的关系尚不清楚［１２］。

（３）炎症可能参与了儿童支气管扩张症的发病。研
究发现支气管扩张症患儿气道内存在中性粒细胞炎症，

相关细胞因子白细胞介素（ＩＬ）-１β、ＩＬ-６、ＩＬ-８、肿瘤坏死
因子（ＴＮＦ）-α等均显著增高［１２-１４］。正常情况下，在促炎

因子的作用下，循环中的中性粒细胞迁移至气道感染部

位，一方面通过直接吞噬和释放吞噬体来清除病原体，

另一方面可经充分激活，并脱颗粒、产生有效的蛋白酶，

如髓过氧化物酶、弹性蛋白酶、胶原酶及基质金属蛋白

酶等，进一步清除病原体。但这些蛋白酶亦可降解气道

壁的基质蛋白，进一步产生炎症。在正常肺组织中，上

述过程可通过有效调节，达到平衡状态。已有研究证实

成人重度支气管扩张症患者存在中性粒细胞功能异

常［１５］，可释放多种蛋白溶解酶和毒性氧自由基，导致支

气管黏膜上皮细胞损害，出现上皮脱落和坏死、气道水

肿、黏液腺增生和黏液分泌增多，阻塞气道，并可造成支

气管壁组织破坏。

（４）气道阻塞是支气管扩张症形成过程中的重要因
素。异物吸入、黏液阻塞等所致的局部气道阻塞，可增

加支气管内压，进而破坏气道组织结构，最终导致支气

管扩张形成。

３　 造成支气管扩张的病因是什么？
近年来对儿童支气管扩张症病因的研究越来越多，

而且大部分儿童支气管扩张症可以发现潜在病因。在

欧美国家，囊性纤维化（ｃｙｓｔｉｃ ｆｉｂｒｏｓｉｓ，ＣＦ）是造成儿童支
气管扩张最常见的原因。对于儿童非 ＣＦ的支气管扩张
的主要致病原因荟萃分析发现，６３％的患者可以发现基
础疾病。主要病因包括感染（１７％），原发性免疫缺陷病
（１６％），吸入 ／支气管异物（１０％），纤毛运动障碍
（９％），先天性支气管、肺畸形（３％）和继发性免疫缺陷
（３％），其中严重细菌和病毒感染导致的严重肺炎和 Ｂ
淋巴细胞缺陷是最常见的原因［１６］。近年，感染后支气

管扩张在发达国家逐渐减少，但在发展中国家，包括我

国，感染仍是引起支气管扩张的重要原因［１７］。各种病

因引起的支气管扩张症的发生率文献报道不一，且不同

人种之间差异较大。我国一项对 １７２ 例儿童支气管扩
张症的病例分析发现，常见病因主要是感染和免疫缺

陷，吸入 ／支气管异物、闭塞性细支气管炎和原发性纤毛
运动障碍也是常见的原因［５］。

３． １　 感染因素　 感染是我国儿童支气管扩张症最常见
的病因，常见于细菌（如百日咳杆菌）、肺炎支原体、病毒

（麻疹病毒、腺病毒、流感病毒和水痘病毒等）、结核分枝

杆菌感染。国内的临床资料研究显示，造成支气管扩张

最常见的感染病原是肺炎支原体、麻疹和结核［５，１８］。询问

病史时应特别关注既往感染史。近年来，迁延性细菌性

支气管炎被认为与支气管扩张具有相似的特点，部分可

能发展为支气管扩张，需临床积极干预和密切随访［１９］。

３． ２　 原发性免疫缺陷病　 原发性免疫缺陷病是造成儿
童支气管扩张症的常见原因之一。其中，以 Ｂ淋巴细胞
缺陷最为多见，包括普通变异型免疫缺陷病、无丙种球

蛋白血症、ＩｇＡ 缺陷等。其他免疫缺陷病还包括高 ＩｇＥ
综合征、高 ＩｇＭ综合征、联合免疫缺陷病和慢性肉芽肿
病等［１６］。严重、持续或反复感染，尤其是多部位感染或

机会性感染者，应怀疑免疫缺陷病的可能性。

３． ３　 吸入因素　 儿童支气管异物吸入是最常见引起气
道阻塞的原因。气管、支气管异物多见于 ３ 岁以下小
儿，部分病史不明确、症状不明显的患儿可能造成误诊。

支气管扩张是异物吸入延误诊断的最常见并发症。在

异物吸入 ３０ ｄ后才明确诊断的患儿中，２５％可能发生支
气管扩张，部分需要接受肺叶切除术治疗［２０］。其他一

些吸入因素还包括胃食管反流、吞咽功能障碍、气管食

管瘘等。一项横断面研究显示，诊断慢性肺部吸入的病

例中 ６６％存在支气管扩张，其中 ５１％发生于 ＜２ 岁的婴
幼儿，严重神经系统损害和胃食管反流病是其高危因

素［２１］。因此，对于支气管扩张症患儿均应注意询问有

无吸入病史，对于高危人群需要进行气道和食管内镜等

更详细的评估。

３． ４　 先天性支气管和肺部畸形　 先天性支气管和肺部
畸形主要包括支气管源性囊肿、气管支气管软化、支气

管狭窄、巨大气管-支气管症等。
３． ５　 原发性纤毛运动障碍（ＰＣＤ）　 ＰＣＤ是累及多器官
的疾病，表现为慢性中耳-鼻窦-肺部疾病、新生儿呼吸窘
迫、内脏转位和生育能力下降。ＰＣＤ多数是常染色体隐
性遗传病，其发病率为 １ ／ ３. ５ 万 ～ １ ／ １． ５ 万。其中约半
数患儿诊断为以支气管扩张、鼻窦炎及内脏转位三联征

为特征的 Ｋａｒｔａｇｅｎｅｒ 综合征。在病史询问中应注意慢
性呼吸道感染病史，尤其是鼻窦炎和中耳炎病史［２２］。

３． ６　 ＣＦ　 ＣＦ是欧美国家最常见的一种常染色体隐性
遗传病，囊性纤维化跨膜传导调节因子（ＣＦＴＲ）的基因
突变导致疾病的发生，在亚洲人中少见。除呼吸系统表

现外，尚有消化、内分泌、生殖等多系统受累，表现为外

分泌腺功能紊乱，测定汗液中氯离子浓度及基因检查可

明确诊断。近年在国内儿童人群中也有相关病例的报

道，在临床工作中需要对此类疾病引起重视，必要时进

行基因检查［２３］。
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３． ７　 系统性疾病　 许多系统性疾病与支气管扩张有
关，如类风湿性关节炎（ＲＡ）、系统性红斑狼疮、干燥综
合征、强直性脊柱炎及复发性多软骨炎等。支气管扩张

在 ＲＡ的发生率为 １％ ～３％。
３． ８　 其他疾病　 α１-抗胰蛋白酶缺乏症是一种常染色
体隐性遗传病。主要表现为肺气肿和反复肺部感染，部

分患儿可伴支气管扩张或支气管壁增厚表现［２４］。变应

性支气管肺曲霉病（ＡＢＰＡ）是一种对曲霉菌孢子发生的
过敏反应性疾病，临床主要表现为喘息、咳嗽、咯痰及肺

部浸润、中心性支气管扩张、肺功能下降［２５］。弥漫性泛

细支气管炎是一种弥漫存在于两肺呼吸性细支气管的

气道慢性炎症性疾病，突出的临床表现为咳嗽、咯痰和

活动后气促，严重者可导致呼吸功能障碍；胸部 ＨＲＣＴ
可见两肺弥漫分布的小叶中心性结节，严重时可出现两

下肺为主的囊状支气管扩张［２６］。

４　 儿童支气管扩张症临床表现是什么？
支气管扩张症典型临床表现为慢性咳嗽、咯痰，多

见于清晨起床后或变换体位时，痰量或多或少，含稠厚

脓液，可有不规则的发热［２７-２８］。病程久者可见程度不同

的咯血、贫血和营养不良。患儿易反复患上、下呼吸道

感染，甚至并发肺脓肿。体征取决于病变范围及扩张程

度，轻微支气管扩张可无明显体征。多数情况下能在扩

张部位闻及持续存在的湿性啰音，咳嗽排痰后短暂消

失。可伴有阻塞性肺炎、肺不张或肺气肿的体征。在病

程较长的支气管扩张症患儿，可见杵状指（趾）及营养不

良、发育落后等情况。对于慢性湿性咳嗽超过 ８ 周的患
儿应怀疑支气管扩张症［２９］。

５　 支气管扩张症的诊断方法有哪些？
５． １　 胸部 Ｘ线片　 疑诊支气管扩张症时建议以胸部 Ｘ
线片作为基础检查。如果临床需要，可重复检查。但部

分支气管扩张症患儿胸部 Ｘ线片可无异常表现，故胸部
Ｘ线片对支气管扩张症的诊断价值有限。支气管扩张
症胸部 Ｘ线片可有以下表现：（１）肺纹理增多，毛糙紊
乱，增粗的肺纹理常见于两下肺外带，为支气管周围纤

维化和腔内分泌物潴留的征象；（２）柱状透亮区夹杂边
界模糊的小囊影，有时可见“双轨征”；（３）卷发状或蜂
窝样透亮区，大小分布不均匀，为囊状支管扩张症的直

接征象，可含气液面；（４）肺不张常为叶或节段性不张，
以左下叶最常见，其中可显示扩张而聚拢的支气管充气

影；（５）支气管周围见斑片状影或不均匀的大片状炎性
改变，为继发肺部感染的表现。

５． ２　 胸部 ＨＲＣＴ　 既往曾以支气管造影为金标准，目
前 ＨＲＣＴ可直接显示支气管扩张的形态、分布、位置，且
无创、易行，已取代支气管造影成为诊断的主要方法。

ＨＲＣＴ对４级以下的支气管扩张症及黏液栓诊断的准确

性和特异性分别达到 ９５％和 ９８％［３０］，故推荐用 ＨＲＣＴ
诊断支气管扩张。支气管扩张症的 ＣＴ 主要表现：（１）
支气管管腔增宽超过正常管腔的 １． ５ 倍，管壁增厚；（２）
支气管直径与伴行肺动脉管径比值 ＞０． ８［３１］（不存在肺
动脉高压的情况下），横切面呈“印戒征”；（３）气道由中
心向外周逐渐变细的正常走行规律消失，支气管的纵切

面呈“轨道征”，胸壁下 １ ｃｍ 以内范围可见支气管影。
此外 ＨＲＣＴ还可显示气道壁增厚（支气管内径 ＜ ８０％
外径）、细支气管扩张和黏液栓，即树芽征［３］。根据 ＣＴ
表现可将支气管扩张分型。（１）柱状支气管扩张：支气
管稍宽而壁较厚，向肺的外围延伸至胸膜下 １ ｃｍ；（２）
蔓状支气管扩张：支气管壁更不规则，长轴观支气管呈

串珠样或蔓状；（３）囊状支气管扩张：包括①囊腔内气液
面；②小囊成串；③成簇排列的小囊。根据 ＣＴ检查时支
气管扩张的分布特点，对病因有一定提示作用。ＰＣＤ、
免疫缺陷等基础疾病的患儿通常病变累及多个肺叶，呈

明显的弥漫性分布。ＡＢＰＡ的支气管扩张通常为蔓状，
位于肺上部和中心部位，远端支气管通常正常。ＣＦ 引
起的支气管扩张，病变以肺上叶为主，且右侧较左侧明

显［３２］。结核引起的支气管扩张症病变亦多见于上叶。

ＨＲＣＴ 下支气管扩张的分布及病变特征虽不能确定其
潜在病因，但可有一定的提示作用，需进一步结合其他

实验室检查明确。

６　 如何对支气管扩张症患儿病情进行实验室评价？
６． １　 肺功能　 肺功能是评估支气管扩张症的重要检查
手段之一，５岁以上儿童初始评估时应尽可能进行用力
肺活量（ＦＶＣ）、第 １ 秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）和呼出
２５％ ～７５％肺活量时的平均呼气流量（ＦＥＦ２５-７５）检测

［１］。

常规肺通气功能检查在不同疾病进程中发现支气管扩

张症的敏感性不尽相同［３３-３５］。ＦＥＶ１ 和 ＦＶＣ 同时下降，
而 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 比值正常或接近正常，提示总肺容量
（ＴＬＣ）正常，残气量（ＲＶ）增加，是提示支气管扩张症的
敏感指标，但其特异性不高［３６-３７］。脉冲振荡参数异常与

外周气道异常有关，频率依赖性增加可能是轻度支气管

扩张的敏感指标［３８］。支气管扩张症患儿可出现阻塞性

通气功能障碍、限制性通气功能障碍或相对正常的肺功

能。在急性加重时会出现 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、最大呼吸中期流
速下降［３９-４１］。出现限制性通气障碍时可能提示预后不

良［４２-４３］。此外，还可进行弥散功能检测和支气管舒张试

验，弥散功能指标与 ＦＥＶ１ 相关
［４４］，支气管舒张试验有

助于发现能够从吸入治疗获益的患儿［４５］。对支气管扩

张症患儿进行肺功能评估时应结合影像学表现和临床

评分等综合分析［４６］。

心肺功能试验，或 ６ ｍｉｍ步行试验后进行的肺功能
检查有助于评估患儿状态、判断治疗效果［４６-４８］。

６． ２　 呼出气一氧化氮（ＦｅＮＯ）　 目前公认判断气道炎
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症的指标不多，国内外开展较多的是 ＦｅＮＯ。国外一些
研究结果显示，在支气管扩张患者中，ＦｅＮＯ 水平明显降
低［４９-５１］。并哮喘的支气管扩张症患者，ＦｅＮＯ 水平可升
高。而 ＦｅＮＯ 水平如明显降低，则提示患者可能存在
ＰＣＤ这个潜在病因。对于 ＦｅＮＯ 在儿童支气管扩张症
中的应用尚未获得共识。

６． ３　 其他实验室检查
６． ３． １　 支气管镜　 支气管镜检查已成为诊断支气管扩
张症患儿潜在病因的重要手段，可直视下发现异物吸

入、气管支气管软化和气道畸形等基础病变，并可留取

支气管肺泡灌洗液行微生物和细胞学检测。对于怀疑

ＰＣＤ的患儿，可行支气管上皮组织活检确诊。支气管镜
检查的适应证包括：（１）局限性支气管扩张；（２）ＨＲＣＴ
怀疑气道解剖畸形；（３）怀疑有吸入性肺疾病；（４）留取
标本行病原学检查或组织病理学检查等［１］。

６． ３． ２　 病原学检查　 支气管扩张症的最主要病因是感
染，因此针对病原学检查结果进行抗微生物治疗至关重

要［５２］。痰培养阳性可指导抗菌药物合理使用。若痰多次

培养阴性或不能取样，而临床症状仍反复加重，可考虑行

诱导痰或支气管肺泡灌洗液培养。

６． ３． ３　 其他检查　 血白细胞总数与中性粒细胞和淋巴
细胞分类计数、免疫球蛋白、Ｔ淋巴细胞测定、特异性抗
体水平及人类免疫缺陷病毒抗体检测用于诊断免疫缺

陷病；支气管黏膜活检用于诊断 ＰＣＤ；食管 ｐＨ值检测用
于诊断胃食管反流病；汗液试验用于诊断 ＣＦ等［５３］。儿

童全身状况欠佳者尚需要检测电解质、红细胞沉降率

（ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、肝肾功能等。

７　 何时怀疑存在支气管扩张症？诊断流程如何？什么
时候考虑急性加重？

支气管扩张症的诊断应根据全面的病史采集、临床

表现、体征及相关辅助检查结果综合分析确定。英国胸

科学会非 ＣＦ支气管扩张症指南指出，当患儿出现以下
表现时，需要怀疑存在支气管扩张症［１］：（１）慢性咳嗽、
咯痰或湿性咳嗽，尤其是在 ２ 次病毒性感冒期间或痰细
菌培养阳性。（２）常规治疗无效的哮喘。（３）具有慢性
呼吸系统症状，且有 １ 次痰培养发现金黄色葡萄球菌、
流感嗜血杆菌、铜绿假单胞菌、非结核分枝杆菌。（４）有
重症肺炎病史，尤其是症状、肺部体征或影像学改变不

能完全缓解。（５）百日咳样症状治疗 ６ 周无效。（６）反
复肺炎。（７）不明原因且持续存在的肺部体征或肺部影
像学异常。（８）慢性局限性支气管阻塞。（９）存在食管
或上呼吸道结构或功能异常的患儿出现呼吸系统症状。

（１０）不明原因的咯血。（１１）呼吸道症状同时合并任何
ＣＦ、ＰＣＤ或免疫缺陷病相关症状。

如临床怀疑支气管扩张症时，需通过 ＨＲＣＴ明确诊
断。因为明确支气管扩张症的病因对患儿十分重要，所

以对于儿童支气管扩张症的诊断并不能仅仅停留在确

定支气管扩张的存在，而应行进一步检查以明确病因

（表 １）［１，５４］。
当患儿出现以下 ４ 条以上表现时需考虑为病情急

性加重［１，５５］：（１）咯痰症状加重、痰液量增多或痰液脓性
增加；（２）呼吸困难加重；（３）体温升高超过 ３８ ℃；（４）
喘息加重；（５）咯血；（６）活动耐力下降；（７）乏力；（８）肺
功能恶化；（９）肺部影像学提示有感染征象。

８　 支气管扩张症患儿应如何治疗及管理？
支气管扩张症治疗的主要目的是缓解反复咳嗽、咯

痰等症状，减少呼吸道感染次数，维持肺功能稳定，改善

患儿生活质量。

８． １　 物理治疗　 体位引流（图 １［５６］）、用力呼气技术、呼
气正压面罩、口腔呼吸道振荡器、高频胸壁振荡背心、肺

内振荡通气等呼吸道清理技术是治疗支气管扩张症的

基础且有效的方法，不仅可通畅呼吸道，改善临床症状，

而且能减轻炎症和防止气道的进一步损伤。一项随机

交叉试验证实，每天 ２ 次的物理治疗可有效减轻咳嗽，
减少 ２４ ｈ排痰量，提高活动耐力及生活质量［５７］。

８． ２　 抗菌药物使用　 抗菌药物治疗可避免感染对呼吸
道造成的进一步损伤，有助于维持肺功能稳定、提高生

活质量。支气管扩张症患儿出现急性加重时，可考虑应

用抗菌药物。仅有脓性痰液或仅痰培养阳性不是应用

抗菌药物的指征［１］。

对于是否长期应用抗菌药物尚存在争议［５８］。雾化

吸入给药可减少不良反应。在成人，有研究使用吸入性

抗菌药物治疗稳定期支气管扩张症可明显降低患者的

痰菌量，增加痰中铜绿假单胞菌的清除率，且极少出现

细菌耐药和新的致病菌［５９］。文献报道在 ＣＦ 患儿中应
用吸入性抗菌药物可改善肺功能，降低铜绿假单胞菌定

表 １　 支气管扩张症不同病因的临床线索和检查方法
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｌｕｅｓ ａｎｄ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ
病因 临床线索 进一步检查

感染后 既往重症肺炎、百日咳或结核病史 在年长儿中如重症肺炎与支气管扩张病史有明确关联，则不需

要进一步检查

原发性免疫缺陷病 反复感染、抗感染治疗效果不佳 血清免疫球蛋白水平、特异性抗体检测、外周血淋巴细胞亚群

原发性纤毛运动障碍 内脏转位、新生儿呼吸窘迫、慢性鼻炎、鼻窦炎、反复化

脓性中耳炎

鼻一氧化氮、纤毛结构及功能监测、基因检测

　
囊性纤维化 胎粪性肠梗阻、脂肪泻、汗液结晶、鼻窦炎 汗液试验、ＣＦＴＲ基因检测
支气管阻塞 ／异物 ／管外压迫 局限性支气管扩张症，有局部阻塞表现 影像学及支气管镜检查

变应性支气管肺曲霉病 严重喘息、呼吸困难、黑褐色痰、中心性支气管扩张症 血清总 ＩｇＥ、曲霉菌特异性 ＩｇＥ ／ ＩｇＧ、嗜酸性粒细胞计数
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图 １　 支气管扩张症患儿体位引流图
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｐｏｓｔｕｒａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

植密度，减少住院天数及口服抗菌药物时间［１］。但在非

ＣＦ患儿中尚无相关的大规模临床研究。儿童支气管扩
张症病情急性加重时抗生素选择，见表 ２［１］。
８． ３　 抗炎治疗
８． ３． １　 吸入糖皮质激素　 虽然目前尚未明确长期吸入
糖皮质激素的治疗作用，但其应用的目的在于减少炎性

细胞的聚集与激活，进而减轻炎性反应对支气管壁的破

坏。近年来有研究显示，规律吸入大剂量糖皮质激素可

明显减少 ２４ ｈ排痰量，改善生活质量，但对肺功能及急
性加重次数改善不明显［５６］。不推荐支气管扩张症患儿

常规应用吸入糖皮质激素治疗。

８． ３． ２　 大环内酯类抗生素　 十四元环和十五元环大环
内酯类药物不仅具有抗菌作用，其抗炎作用可直接针对

支气管扩张症的发病机制，有助于改善支气管扩张症患

儿的生活质量。在 ＣＦ患者中大环内酯类药物的效果是
肯定的，可有效改善患者肺功能、减少肺部病变和急性

加重的发生，疗程至少为 ６ 个月［６０］。一篇系统综述报

道，长期应用大环内酯类药物治疗，对成人及儿童非 ＣＦ
支气管扩张症患者均安全有效，可减少肺部病变急性加

重次数［６１］。目前主要应用小剂量大环内酯类抗生素治

疗，如红霉素５ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ）；阿奇霉素 ３ ～５ ｍｇ ／（ｋｇ·ｄ），
每周连用３ ｄ，停 ４ ｄ。疗程 ３ ～１２个月，但缺乏在支气管
扩张症儿童的应用研究。大环内酯类抗生素在儿童支

气管扩张症中的应用还需要大样本随机对照试验

（ＲＣＴ）研究。

８． ４　 免疫球蛋白　 支气管扩张症患儿无常规使用免疫
球蛋白指征。但对于部分以抗体缺陷为主的免疫缺陷

病，如丙种球蛋白缺乏症（ＸＬＡ），可使用免疫球蛋白替
代治疗。

８． ５　 其他药物　 其他药物如黏液溶解剂、支气管舒张
剂等。支气管扩张症患儿气道黏液高分泌和黏液清除

障碍使黏液潴留，出现气流阻塞，亦可表现为气道高反

应，尤其在急性加重期，使用黏液溶解剂和支气管扩张

剂虽可增加黏液排出，减轻气流阻塞，缓解气道高反应

性，但尚无 ＲＣＴ 证实支气管舒张剂或其与吸入激素联
合应用在稳定期或急性加重期的作用［３］，不推荐常规长

期应用。吸入高渗盐水可用于稳定期辅助物理治

疗［６２］。重组人 ＤＮＡ酶（ｒｈＤＮａｓｅ）虽未见在儿童中的研
究，但因其在成人研究中证实并无益处，且可能加重肺

功能恶化，故不推荐用于支气管扩张症患儿。

８． ６　 手术　 手术指征为合理应用抗生素联合规律物理
治疗 ２年以上仍无效，生长发育迟缓，由于反复感染而
不能完成学业，存在社会心理学问题等。局限性支气管

扩张症手术治疗的效果更好，尤其是感染后支气管扩张

症，肺叶切除术后症状可得到明显缓解。但应注意手术

需要完全切除病变部位，术后应至少留有 １０ 个以上的
正常肺段［６３］。然而对于弥漫性支气管扩张症、痰培养

有铜绿假单胞菌生长及术后有残留病变的患儿手术效

果不佳［６４］，甚至可能使病情加重。

对于肺部病变严重而广泛、临床症状重的患儿，肺

移植可能是最后的治疗手段［５８］。如患儿 ＦＥＶ１ ＜ ３０％，
或经积极治疗仍出现迅速进展的呼吸衰竭可考虑肺移

植治疗［６５］。

８． ７　 管理和监测　 同其他慢性气道疾病一样，患儿教
育及管理也是支气管扩张症治疗的重要环节。教育的

主要内容是使其及家长了解支气管扩张的特征，并及早

发现急性加重。应当提供宣教材料向患儿及家长解释

支气管扩张症这一疾病以及感染在急性加重中的作用；

病因明确者应向其解释基础疾病及其治疗方法，还应向

其介绍支气管扩张症治疗的主要手段，包括排痰技术、

药物治疗及控制感染，帮助其及时识别急性加重并及早

就医；不建议患儿自行服用抗菌药物；应制定个性化的

表 ２　 儿童支气管扩张急性加重时的抗生素选择
Ｔａｂｌｅ ２　 Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
病原 首选 疗程（ｄ） 备选 疗程（ｄ）
肺炎链球菌 阿莫西林 １４ 克拉霉素 １４
Ｈｉｂ（β内酰胺酶阴性） 阿莫西林 １４ 克拉霉素或头孢曲松（Ⅳ） １４
Ｈｉｂ（β内酰胺酶阳性） 阿莫西林-克拉维酸钾 １４ 克拉霉素或头孢曲松（Ⅳ） １４
卡他莫拉菌 阿莫西林-克拉维酸钾 １４ 环丙沙星 １４
ＭＳＳＡ 氟氯西林 １４ 克拉霉素 １４
ＭＲＳＡ 万古霉素或替考拉宁 １４ 利奈唑胺 １４
克雷伯菌或肠道杆菌 口服环丙沙星 １４ 头孢曲松 １４
铜绿假单胞菌 口服环丙沙星 １４ 头孢他啶或哌拉西林钠他唑巴坦钠或氨曲南或美罗培南 １４
　 　 注：Ｈｉｂ：ｂ型流感嗜血杆菌；ＭＳＳＡ：甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌；ＭＲＳＡ：耐甲氧西林金黄色葡萄球菌　 Ｈｉｂ：ｈａｅｍｏｐｈｉｌｕｓ ｉｎｆｌｕｅｎｚａｅ ｔｙｐｅ ｂ；ＭＳＳＡ：ｍｅ-
ｔｈｉｃｉｌｌｉｎ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ；ＭＲＳＡ：ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ

·５２·中华实用儿科临床杂志 ２０１８ 年 １ 月第 ３３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｐｐｌ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３３，Ｎｏ． １
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随访及监测方案［２７］。

支气管扩张症患儿的监测包括［１］：至少每年进行 １
次肺功能测定；记录急性加重的次数和抗生素的应用情

况；评估每日的咯痰量和痰液性质；痰培养的结果；记录

日常症状（咳嗽、咯痰、一般情况、活动耐力等）；是否遵

医嘱进行治疗。支气管扩张患儿必须长期随访。其预

后取决于患儿的潜在疾病，大多数患儿经治疗能阻止疾

病的进一步恶化，轻症患儿经及时治疗可以完全康复。

（徐保平　 殷勇　 蔡栩栩　 朱春梅　 代继宏　 刘丽
平　 杨运刚　 张海邻　 钱莉玲　 徐勇胜　 曾津津　 鲍
燕敏　 申昆玲　 执笔）
　 　 参加本共识制订、讨论专家：徐保平（首都医科大学附属北京儿童医
院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；殷勇（上海交通大学医学院附

属上海儿童医学中心）；蔡栩栩（中国医科大学附属盛京医院）；朱春梅

（首都儿科研究所附属儿童医院）；代继宏（重庆医科大学附属儿童医

院）；刘丽平（山西省儿童医院）；杨运刚（厦门大学附属第一医院）；张海

邻（温州医科大学附属育英儿童医院）；钱莉玲（复旦大学附属儿科医

院）；徐勇胜（天津市儿童医院）；曾津津（首都医科大学附属北京儿童医

院）；鲍燕敏（深圳市儿童医院）；申昆玲（首都医科大学附属北京儿童医

院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；王家勤（新乡医学院第三附属

医院）；艾荣（内蒙古自治区人民医院）；卢根（广州市妇女儿童医疗中

心）；田玲（唐山市妇幼保健院）；曲书强（哈尔滨医科大学附属第二医

院）；朱晓萍（贵阳医学院附属医院）；乔红梅（吉林大学第一医院）；刘秀

云（首都医科大学附属北京儿童医院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中

心）；刘奉琴（山东省立医院）；李建华（中华实用儿科临床杂志）；吴良霞

（上海交通大学附属第六人民医院）；陈星（山东省立医院）；殷菊（首都医

科大学附属北京儿童医院，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心）；栾斌

（郑州大学第三附属医院）；蒋敏（广西医科大学第一附属医院）；鲁继荣

（吉林大学第一医院）
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［１３］Ｇｕｒａｎ Ｔ，Ｅｒｓｕ Ｒ，Ｋａｒａｄａｇ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ｏｆ ｉｎｈａｌｅｄ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｎ-ｃｙｓｔｉｃ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍ Ｔｈｅｒ，
２００８，３３（６）：６０３-６１１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５-２７１０． ２００８． ００９５１． ｘ．

［１４］Ｋａｐｕｒ Ｎ，Ｇｒｉｍｗｏｏｄ Ｋ，Ｍａｓｔｅｒｓ ＩＢ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ａｉｒｗａｙ ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｃｅｌｌｕｌａｒｉｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｎｏｎ-ＣＦ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ
［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌ，２０１２，４７（３）：３００-３０７． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｐｐｕｌ．
２１５５０．

［１５］Ｋｉｎｇ ＰＴ，Ｈｕｔｃｈｉｎｓｏｎ Ｐ，Ｈｏｌｍｅｓ ＰＷ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｉｍｍｕｎｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎ ａｄｕｌｔ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｉｍｍｕｎｏｌ，２００６，１４４（３）：４４０-
４４６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５-２２４９． ２００６． ０３０９１． ｘ．

［１６］Ｂｒｏｗｅｒ ＫＳ，Ｄｅｌ Ｖｅｃｃｈｉｏ ＭＴ，Ａｒｏｎｏｆｆ ＳＣ． Ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ｏｆ ｎｏｎ-ＣＦ
ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ９８９ ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］．
ＢＭＣ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１４，１４（１）：４． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８７-０１４-０２９９-ｙ．

［１７］Ｋｕｍａｒ Ａ，Ｌｏｄｈａ Ｒ，Ｋｕｍａｒ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ-ｃｙｓｔｉｃ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ，ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］． Ｉｎｄｉａｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，
２０１５，５２（１）：３５-３７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１３３１２-０１５-０５６３-８．

［１８］刘秀云，江载芳．儿童支气管扩张 ９１ 例病因分析［Ｊ］． 临床儿科杂
志，２０１１，２９（２）：１２７-１２９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００-３６０６． ２０１１．
０２． ００８．
Ｌｉｕ ＸＹ，Ｊｉａｎｇ ＺＦ． Ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｎｉｎｅｔｙ-ｏｎｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａ-
ｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１１，２９（２）：１２７-１２９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１０００-３６０６． ２０１１． ０２． ００８．

［１９］Ｗｕｒｚｅｌ ＤＦ，Ｍａｒｃｈａｎｔ ＪＭ，Ｙｅｒｋｏｖｉｃｈ ＳＴ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｒａｃｔｅｄ ｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ
［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２０１６，１５０（５）：１１０１-１１０８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｈｅｓｔ． ２０１６．
０６． ０３０．

［２０］Ｋａｒａｋｏç Ｆ，Ｋａｒａｄａｇ■ Ｂ，Ａｋｂｅｎｌｉｏｇ■ ｌｕ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ：
ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ？［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌ，２００２，３４（１）：３０-３６．

［２１］Ｐｉｃｃｉｏｎｅ ＪＣ，Ｍｃｐｈａｉｌ ＧＬ，Ｆｅｎｃｈｅｌ ＭＣ，ｅｔ ａｌ． Ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ：ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｐｕｌｍｏｎｏｌ，２０１２，４７（５）：４４７-４５２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｐｐｕｌ． ２１５８７．

［２２］Ｈｏｓｉｅ Ｐ，Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ ＤＡ，Ｊａｆｆｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃｉｌｉａｒｙ ｄｙｓｋｉｎｅｓｉａ：
ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ｊ Ｐａｅｄｉａｔｒ Ｃｈｉｌｄ Ｈｅａｌｔｈ，
２０１４，５０（１２）：９５２-９５８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊｐｃ． １２６２８．

［２３］Ｘｕ Ｊ，Ｙｉｎ Ｙ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｆｏｕｒ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｙｓｔｉｃ ｆｉｂｒｏｓｉｓ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌ，２０１７，５２（８）：
１０２０-１０２８． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｐｐｕｌ． ２３７４４．

［２４］Ｓｈａｋｅｒ ＳＢ，Ｓｔａｖｎｇａａｒｄ Ｔ，Ｓｔｏｌｋ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｌｐｈａ１-ａｎｔｉｔｒｙｐｓｉｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ．
７：ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ａｌｐｈａ１-ａｎｔｉｔｒｙｐｓｉｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．
Ｔｈｏｒａｘ，２００４，５９（１１）：９８６-９９１．

［２５］Ｚｈｏｕ Ｙ，Ｘｕ Ｄ，Ｚｈａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ａｌｌｅｒｇｉｃ ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｉｎｔ，２０１５，５７（２）：ｅ７３-７６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｐｅｄ．
１２５６５．

［２６］Ａｓｌａｎ ＡＴ，Ｏｚｃｅｌｉｋ Ｕ，Ｔａｌｉｍ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｄｉｆｆｕｓｅ ｐａｎｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉ-
ｔｉｓ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌ，２００５，４０（４）：３５４-３５７． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｐｐｕｌ． ２０２８０．

［２７］成人支气管扩张症诊治专家共识编写组．成人支气管扩张症诊治
专家共识［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２０１２，３５ （７）：４８５-４９２． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１-０９３９． ２０１２． ０７． ００３．
Ｗｒｉｔｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｕｂｅｒｃ Ｒｅｓｐｉｒ Ｄｉｓ，２０１２，３５ （７）：
４８５-４９２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１-０９３９． ２０１２． ０７． ００３．

［２８］江载芳，申昆玲，沈颖．诸福棠实用儿科学［Ｍ］． ８ 版．北京：人民卫
生出版社，２０１５：１２９７-１３０２．
Ｊｉａｎｇ ＺＦ，Ｓｈｅｎ ＫＬ，Ｓｈｅｎ Ｙ． Ｚｈｕ Ｆｕｔａｎｇ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ［Ｍ］． ８ｔｈ

ｅｄ． Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ，２０１５：１２９７-１３０２．
［２９］Ｈｉｌｌ ＡＴ，Ｐａｓｔｅｕｒ Ｍ，Ｃｏｒｎｆｏｒｄ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ

Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ-ｃｙｓｔｉｃ
ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ［Ｊ］． Ｐｒｉｍ Ｃａｒｅ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ，２０１１，２０（２）：１３５-１４０．

·６２· 中华实用儿科临床杂志 ２０１８ 年 １ 月第 ３３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｐｐｌ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３３，Ｎｏ． １
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ＤＯＩ：１０． ４１０４ ／ ｐｃｒｊ． ２０１１． ００００７．
［３０］熊志安，蒲红．支气管扩张症的影像诊断［Ｊ］． 四川医学，２０１１，３２

（９）：１４７７-１４７８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４-０５０１． ２０１１． ０９． ０６８．
Ｘｉｏｎｇ ＺＡ，Ｐｕ Ｈ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉｅｃｔａｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｉｃｈｕａｎ Ｍｅｄ
Ｊ，２０１１，３２（９）：１４７７-１４７８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４-０５０１． ２０１１．
０９． ０６８．

［３１］Ｋａｐｕｒ Ｎ，Ｍａｓｅｌ ＪＰ，Ｗａｔｓｏｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｂｒｏｎｃｈｏａｒｔｅｒｉａｌ ｒａｔｉｏ ｏｎ ｈｉｇｈ-ｒｅｓｏ-
ｌｕｔｉｏｎ ＣＴ ｓｃａｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ：
ｎｅｅｄ ｔｏ ｒｅｄｅｆｉｎｅ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，２０１１，１３９（６）：１４４５-
１４５０． ＤＯＩ：１０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ． １０-１７６３．

［３２］Ｇｕｒｎｅｙ ＪＷ，Ｈａｂｂｅ ＴＧ，Ｈｉｃｋｌｉｎ Ｊ． Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｙｓｔｉｃ
ｆｉｂｒｏｓｉｓ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，１９９７，１１２（２）：
３５７-３６２．

［３３］Ｆａｉｒｓ Ａ，Ａｇｂｅｔｉｌｅ Ｊ，Ｈａｒｇａｄｏｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ． ＩｇＥ ｓｅｎｓｉｔｉｚａｔｉｏｎ ｔｏ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｕｓ
ｆｕｍｉｇａｔｕｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｓｔｈｍａ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１０，１８２（１１）：１３６２-１３６８． ＤＯＩ：１０． １１６４ ／ ｒｃ-
ｃｍ． ２０１００１-００８７ＯＣ．
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