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【摘要】　目的：建立国内儿童气道直径正常参照值。方法：搜集在本院行胸部多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）检查的３６０例患

者，按体重分为６组，在ＣＴ横轴面图像４个部位（Ｃ６ 下缘、Ｔ１ 下缘、Ｔ２ 下缘、Ｔ３ 下缘）测量气管直径大小，并进行统计学

分析。使用本院常规ＣＴ扫描参数（１２０ｋＶｐ，１００ｍＡ）及在其他扫描参数固定不变的情况下随机选用管电流２０、５０和

８０ｍＡ进行扫描。结果：体重与气管直径大小的关系最为密切，可得出体重、体重的平方、体重的立方与各水平气管直径的

回归方程；气管直径大小自上而下略有增加，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；使用较低的扫描参数（１２０ｋＶｐ，２０ｍＡ）可以

明显降低容积剂量指数，图像基本能够满足诊断需求。结论：本研究结果为气道狭窄的诊断、手术气管插管及气道狭窄手

术指征提供了依据。
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　　儿童先天性心脏病合并气道狭窄的发生率很

高［１３］，且所致的临床症状往往较重，治疗非常棘手。

儿童气道狭窄的原因包括先天性和继发性［３４］，先天性

气道狭窄是由于胚胎发育过程中气管软骨环等结构异

常所致。后天性气道狭窄相对多见，主要是由血管性

因素和非血管性因素引起，血管性因素如血管环、左肺

动脉吊带、右弓迷走左锁骨下动脉、无名动脉压迫、肺

动脉过度扩张（肺动脉瓣缺如、严重的肺高压）、心腔过

度扩张等；非血管性因素主要包括先心病术后保留气

管插管、纵膈原发或继发良恶性肿瘤、各种感染所致纵

膈淋巴结增大及粘多糖等遗传代谢性疾病。气道狭窄

分为局限性狭窄和均匀性狭窄，局限性狭窄一般不易

漏诊，均匀性狭窄因缺乏气道正常参照值作参照常导

致判断较为困难。多层螺旋ＣＴ作为非侵入性的影像

检查方法能够同时清晰显示气道及肺实质，是胸部疾

病的主要检查方法。本研究应用多层螺旋ＣＴ测量儿

童气管直径的大小并作相关性分析，旨在建立国内不

同体重儿童气管直径正常参照值，为气道狭窄的诊断、

手术气管插管及气道狭窄手术指征提供依据。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１２年１１月－２０１３年３月在本院行胸部

ＭＳＣＴ平扫和／或增强扫描的病例１２００例，根据排除

标准共３６０例纳入本组研究，其中男２１５例，女１４５

例，年龄２ｄ～１６岁，中位年龄３岁，体重３～６０ｋｇ

（１７．３±１０．０ｋｇ），按体重分为６组（表１）。每例病例

检查都经过患儿监护人的知情同意。排除标准为：反

复发生的呼吸道感染、喘息或喘鸣，纵膈淋巴结增大，

纵膈原发或继发良、恶性肿瘤，患有任何先天性心脏

病，轴面平扫、最小密度投影（ＭｉｎＩＰ）重组图上或气道

三维重组图像上可见气管狭窄或软化，横轴面上气管

形态大部分不规则，有胸部手术史、气管切开史、气管
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图１　患者，女，９岁，上肺部少许感染。气管直径测量在工作站上放大３倍采用肺窗（窗

位－５００ＨＵ，窗宽１３００ＨＵ）进行，精确到０．１ｍｍ。ａ）胸廓外颈根部测量示意图；ｂ）胸

廓入口处测量示意图；ｃ）主动脉弓（刚发出大血管）处测量示意图；ｄ）隆突上方测量示

意图。

外科手术史，有颈部损伤史。本次研究病例疾病谱主

要为：初发的呼吸道感染，临床怀疑气道异物而不存在

异物者，朗格汉斯细胞组织增生症（Ｌａｎｇｅｒｈａｎ＇ｓｃｅｌｌ

ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ，ＬＣＨ），外伤，颈胸部以外的肿瘤，结缔组

织性疾病，胆道闭锁等。

表１　 按体重分组情况

组别 体重（ｋｇ） 平均体重（ｋｇ） 例数

１ ０～５．０ ４．２６ ２０

２ ５．０～１０．０ ８．４２ ７６

３ １０．０～１５．０ １３．２１ １０３

４ １５．０～２０．０ １７．９９ ５９

５ ２０．０～２５．０ ２３．３８ ４５

６ ＞２５．０ ３５．８１ ５７

２．检查方法

所有病例均采用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ

机行胸部ＣＴ扫描，按照临床医生的要求进行平扫和／

或增强扫瞄，增强扫描采用非离子型对比剂。扫描范

围从声带下方至横隔水平，患者取仰卧位，螺距１．７５，

床速５．６２ｍｍ／ｓ，薄层层厚１．２５ｍｍ，扫描完成后在

ＧＥＡＷ４．２工作站上行气道最小密度投影重组

（ＭｉｎＩＰ），部分行气道三维重组。能配合的儿童指导

其呼吸，在屏气时扫描；不能配合呼吸运动的患儿扫描

期间保持平静自由呼吸；易哭闹不能配合检查的患儿

给予水合氯醛（５０ｍｇ／ｋｇ）口服和／或苯巴比妥肌肉注

射镇静。有研究显示，最大吸气末和最大呼气末气管

大小几乎保持不变［５］，故可以认为平静自由呼吸状态

和屏气状态下扫描的测量结果是一致的。在保持其他

扫描参数不变的情况下，采用管电压为１２０ｋＶ，管电

流随机选择２０、５０、８０和１００ｍＡ进行扫描。

３．数据测量与图像分析

在横轴面４个部位测量气管直径大小，分别为胸

廓外颈根部（约Ｃ６ 下缘）、胸廓入口处（约 Ｔ１ 下缘）、

主动脉弓（刚发出大血管）处（约Ｔ２ 下缘）、隆突上方

（约Ｔ３ 下缘），测量线垂直于气管纵轴，测量值精确到

０．１ｍｍ（图１）。本次研究仅测量直径，有研究发现气

管有多种形态，但大部分气管在横轴面上是圆形的［６］，

并且本研究去除了横轴面上形态不规则的病例，故认

为气管直径能够直接反应气管大小，而且直径在临床

上使用也较简便。采用肺窗（窗位－５００ＨＵ，窗宽

１３００ＨＵ）在工作站上进行观察和测量，Ｇｒｉｓｃｏｍ等
［６］

提出采用窗位为－５００ＨＵ、窗宽为１０００ＨＵ的肺窗

测量气管大小最合适，故认为本研究的测量结果是可

靠的。本研究主要分析性别、年龄、体重与气道大小的

关系。根据改良Ｚｅｉｂｅｒｇ评分方法
［７］，由两位有经验

的副主任或主任医师在不知扫描

条件的情况下对同一图像进行评

分及比较，分析两位医师评价的一

致性；依次对各组不同扫描条件的

图像质量进行评价，得出可接受的

最低扫描条件。Ｚｅｉｂｅｒｇ评价标

准：５分，界面锐利，无阶梯状伪

影、运动伪影或容积缺损；４分，极

少的阶梯状伪影、运动伪影或容积

缺损；３分，轻度的阶梯状伪影、运

动伪影或容积缺损；２分，显著的

阶梯状伪影、运动伪影或容积缺

损；１分，阶梯状伪影或运动伪影

引起图像破裂或图像对合不良。

记录根据预设扫描条件自动生成

的ＣＴ容积剂量指数（ｖｏｌｕｍｅＣＴ

ｄｏｓｅｉｎｄｅｘ，ＣＴＤＩｖｏｌ）。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进

行统计学分析。使用单因素方差

分析分别分析各体重组４个不同

水平气管直径的大小，再分析性

别、年龄、体重与气管大小的关系。

假设性别、年龄、体重与气管直径

均有相关性，使用相关分析与直线
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回归分析方法分析这些因素与不同部位气管直径大小

的关系，并得出影响因素最大者与气管直径的线性回

归方程。根据Ｚｅｉｂｅｒｇ评分方法，分析图像质量，采用

配对 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩和检验分析两位医师对图像质

量评价的一致性。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

不同扫描条件下（１２０ｋＶｐ，２０、５０、８０和１００ｍＡ）

的图像评分：２０ｍＡ扫描条件下在患儿能够屏气时图

像评分均在４分以上，自由呼吸者则多为３分；５０ｍＡ

时图像质量评分均在４分以上。单纯评价气道时，

１２０ｋＶｐ／２０ｍＡ的扫描参数能清晰显示气道，得分基

本为５分。两位医师对图像的评分差异无统计学意义

（犘＝０．７８２，犣＝－２．７７）。结果表明体重＜２５ｋｇ时，

管电流为２０ｍＡ可用于呼吸道疾病的诊断及其他疾

病的复查，并且气道显示清晰无伪影；体重＞２５ｋｇ

时，管电流为５０ｍＡ图像质量较好，基本满足诊断需

求。

１．不同体重组各水平气管直径分析

使用单因素方差分析法分析６个不同体重组４个

水平气管直径大小，结果见表２。

表２　６个不同体重组４个水平气管直径大小 （ｍｍ）

组别 胸廓外 胸廓入口处 主动脉弓处 隆突上方

１ ４．６２±０．５０ ４．７５±０．５０ ４．９４±０．５１ ５．０３±０．５０

２ ５．５６±０．７８ ５．８９±０．９１ ６．０５±１．０２ ６．２４±０．９８

３ ６．５９±０．８０ ７．０５±０．８３ ７．３８±０．８６ ７．６６±０．９３

４ ７．５６±０．７５ ８．１０±０．７４ ８．２８±０．７７ ８．５５±０．８１

５ ８．３７±０．９１ ８．８０±０．９９ ９．０５±０．９５ ９．４０±１．０８

６ ９．９３±１．８８ １０．４７±１．６６１０．７９±１．５５１１．０１±１．５０

结果显示每组气管直径大小自上而下略有增加，

且同时使用配对狋检验（４个水平气管直径大小两两

配对）分析发现４个水平气管大小的差异具有统计学

意义，对 应 的狋 值 分 别 为 －１４．７２４、－１８．０６２、

－４．６２０、－９．６７０、－２．９５９、－１．９７５，对应的犘 值分

别为０．０００、０．０００、０．０００、０．０００、０．００３、０．０４９。

２．性别、年龄与体重的关系

不同性别其体重差异无统计学意义（两独立样本

狋检验，狋＝－１．３２９，犘＝０．１８５），其中男性体重为

（１６．７６±９．４１）ｋｇ，女性体重为（１８．１９±１０．８０）ｋｇ；不

同年龄其体重差异具有统计学意义且具有相关性（相

关系数狉＝０．９２９，犘＝０．００）。

３．各因素与气管直径大小的相关性分析

采用相关分析及散点图分析发现性别与各个部位

气管直径的大小均无相关性（犘值分别为０．１５４、０．２１１、

０．１３３、０．９００），而年龄、体重与之具有相关性（犘 值均

为０．０００），进一步使用多元回归分析年龄、体重与各

水平气管直径大小间的相关性，其相关系数见表３。

表３　年龄、体重分别与各个水平气管直径大小间的相关系数

指标 胸廓外 胸廓入口处 主动脉弓处 隆突上方

年龄 ０．８７４ ０．８７２ ０．８７４ ０．２７９
体重 ０．８７４ ０．８７３ ０．８７６ ０．２９１

由于年龄与体重具有相关性，且体重与气管直径

大小的相关性更大，为进一步提高相关性的检验水准，

研究中增加了年龄的平方、年龄的立方、体重的平方、

体重的立方等变量，再次使用多元回归分析，得出的犘

值中只有体重、体重的平方及体重的立方的犘值均小

于０．０５。最后进一步使用逐步回归分析得出了体重、

体重的平方、体重的立方与各水平气管直径的回归方

程：

胸廓外气管直径＝１．８５２×体重－１．８７０×体重２

＋０．９３５×体重３＋３．１４３±０．２６２

胸廓入口处气管直径＝１．８８１×体重－１．７６３×体

重２＋０．７８３×体重３＋３．３３４±０．２６７

主动脉弓处气管直径＝１．９５９×体重－１．９０２×体

重２＋０．８５０×体重３＋３．３９８±０．２６７

隆突上方气管直径＝０．２９１×体重＋５．６７４±

０．５３９

讨　论

儿童气道病变主要表现为气道狭窄、特殊气道形

态以及气道占位，其中，气道狭窄有先天性和继发性气

道狭窄。气道狭窄按部位可分为局限性狭窄和均匀性

狭窄，局限性狭窄一般不易漏诊，均匀性气道狭窄因没

有气道正常参照值参照常致判断较为困难，而且儿童

的气道直径也随着年龄、体重的增长而增大，进一步增

加了诊断的难度。

诊断气道有无狭窄的方式主要包括：高千伏胸片、

ＣＴ、纤维支气管镜、支气管造影。高千伏胸片由于其

可靠性不高现已摒弃不用。支气管造影是一项传统的

检查方式，能够清晰观察气管支气管树；支气管镜能够

直观地观察气管，但此两种方法均属侵入性的检查方

法［８］，且检查条件相对较高，可能产生一定的并发症，

不是筛查的最好方式。ＭＳＣＴ为一种非侵入性检查

方法，空间分辨力高，检查时间短，能够同时观察气道

和肺实质，对病变的定位、范围等判断较准确，拥有多

种后处理技术（如多平面重组、最小密度投影重组等），

现已广泛运用于临床。早在２０世纪８０年代Ｇｒｉｓｃｏｍ

等［９］就已使用ＣＴ扫描测量气管大小，受设备及技术

的限制，当时的扫描时间远比现在长（约需２ｓ），受呼

吸影响较大，因此其研究对象主要是年龄较大的儿童，

通过屏气来减少呼吸运动伪影。本研究中一次扫描时

间为０．６ｓ，扫描时间的缩短明显降低了呼吸运动的影

响，指导患儿呼吸也一定程度上降低了呼吸运动的影
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响，使得测量结果更加准确，并且此次研究纳入的患者

年龄、体重范围都较广，因此代表性较强。Ｇａｍｓｕ

等［１０］认为ＣＴ横轴面上测量的气管直径可能会较其

他检查方式如气管造影和支气管镜的偏小，这可能是

因为气管内的黏液在肺窗上呈高密度，也可能与ＣＴ

扫描技术比如体位不正导致气管偏斜有关。降低ＣＴ

扫描的辐射剂量是目前关注的热点问题，本研究使用

不同的管电流，有利于降低患儿所受的辐射剂量。

本研究发现，性别与气管大小无相关性，而

Ｇｒｉｓｃｏｍ等
［９］的研究认为在１４岁前气管前后径、横

径、横断面积与性别无关，而１４岁以后则与性别有关，

他们认为男孩在青春期后生长得比女孩快且身高停止

增长后气管还会增粗。此外，本研究结果表明年龄、体

重与气管直径大小均具有相关性，并且气管自上而下

直径逐渐增加，这与Ｃｈｅｎ等
［１１］的研究结果一致，但之

前有研究认为气管直径自胸廓入口至隆突上方几乎没

有变化［６，９］。

本研究存在的一些不足：①婴幼儿（体重５ｋｇ以

内）病例数较少，可能研究结果对这部分人群的适用性

较低，有待今后扩大样本量继续研究；②Ｃｈｅｎ等
［１１］认

为气管直径与身高的相关性较体重大，但本次研究中

具有身高数据的病例数较少，所以未分析身高与气管

直径的相关性，有待进一步研究；③ＣＴ辐射剂量受很

多因素的影响，主要包括Ｘ线管的电压、电流、曝光时

间、螺距（Ｐ）等，目前调节辐射剂量的方式主要是调节

管电压和管电流。降低管电压和管电流会增加图像的

噪声，图像质量降低，目前公认的权衡剂量与图像质量

的原则是国际防护委员会提出的Ｘ线诊断应遵循正

当化、防护最优化的原则及北美儿科放射学会提出的

ＡＬＡＲＡ（ａｓｌｏｗａｓｒｅａｓｏｎａｂｌｙａｃｈｉｅｖａｂｌｅ）原则
［１２］。

Ｓｕｅｓｓ等
［１３］提出，不管按年龄、体重、体重指数、腹围或

检查部位，儿童行 ＣＴ检查的管电压一般选择８０～

１３０ｋＶ。Ａｒｃｈ等
［１４］指出，在北美约９８％的儿科放射

成像采用了按照体重计算的降低管电流时间乘积

（ｍＡｓ）的方法来降低辐射剂量，Ｌｅｅ等
［３］提出了按体

重调节管电流的方案，认为体重小于４０ｋｇ时，使用

４０ｍＡ管电流即可，其它文献总结探讨了更多的关于

降低剂量的方法［１５１６］。本研究受ＣＴ仪器条件限制，

仅对管电流进行调整，尽管知晓在一定范围内降低管

电压能更有效地降低剂量，因为剂量与管电流呈正比

关系而与管电压呈指数关系［１７］，因此在降低辐射剂量

方面仍有待进一步研究。

本研究得出了体重与气管直径的回归方程，为气

道狭窄的诊断、手术气管插管及气道狭窄手术指征提

供了依据。Ｃｈｅｎ等
［１１］认为先天性心脏病患儿的生长

一定程度上会受限，因而与非先天性心脏病儿童的气

管大小可能有差异，这也是本次研究未纳入先天性心

脏病患儿的原因，更全面、更深入、更准确的研究有待

进一步进行。
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［１３］　ＳｕｅｓｓＣ，ＣｈｅｎＸＹ．ＤｏｓｅｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃＣＴ：ｃｕｒｒｅｎｔ

ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙａｎｄｆｕｔｕｒｅｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２００２，３２

（１０）：７２９７３４．

［１４］　ＡｒｃｈＭＥ，ＦｒｕｓｈＤＰ．ＰｅｄｉａｔｒｉｃｂｏｄｙＭＳＣＴ：ａ５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ

ｓｕｒｖｅｙｏｆｓｃａｎｉｎｐａｒａｍｅｔｅｒｓｕｓｅｄｂｙｐｅｄｉａｔｒｉｃｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］．

ＡＪＲ，２００８，１９１（２）：６１１６１７．

［１５］　欧阳荣珍，钟玉敏．低剂量ＣＴ研究进展及其在儿童心血管和气

道病变等中的应用［Ｊ］．中华临床医师杂志，２０１２，６（２２）：１２３

１２７．

［１６］　ＫａｌｒａＭ，ＭａｈｅｒＭＭ，ＴｏｔｈＴＬ，ｅｔａｌ．ＳｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒＣＴｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｄｏｓｅｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００４，２３０（３）：６１９６２８．

［１７］　ＲｅｉｄＪ，ＧａｍｂｅｒｏｎｉＪ，ＤｏｎｇＦ，ｅｔａｌ．ＯｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆｋＶｐａｎｄｍＡｓ

ｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｌｏｗｄｏｓｅｓｉｍｕｌａｔｅｄａｂｄｏｍｉｎａｌＣＴ：ｉｓｉｔｂｅｓｔｔｏｂａｓｅ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｅｌｅｃｔｉｏｎｏｎｏｂｊｅｃｔｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ？［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１０，１９５

（４）：１０１５１０２０．

（收稿日期：２０１３０６０５　修回日期：２０１３０７０８）

２１９ 放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９


