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·专家荐稿·
儿童闭塞性细支气管炎ＨＲＣＴ表现

刘琴，陈德晖，曾庆思，陈淮，周家璇，戴望春，李娴

【推荐理由】　在综合性医院，包括大型三甲医院至县级医院，都有较多儿童患者，而儿童闭塞性细支气管炎在临床上

并不少见，但临床和放射科医师经常误诊，误诊的原因主要是对该病认识不足。此篇论文总结了儿童闭塞性细支气管炎

ＨＲＣＴ表现及诊断方法，有助于放射科医师对此病的认识，提高诊断水平。

（广东省人民医院　赵振军）

【摘要】　目的：分析儿童闭塞性细支气管炎（ＢＯ）的 ＨＲＣＴ表现，提高对该病的认识及诊断水平。方法：回顾性分析

３６例经临床诊断的ＢＯ患儿资料，其中男２８例，女８例，年龄３个月～７岁，病程平均８个月。所有患者均行胸部 ＨＲＣＴ

检查，２９例行支纤镜检查，１例行肺功能检查。结果：患者肺部的 ＨＲＣＴ表现为：马赛克灌注征３６例（１００％）；支气管壁增

厚３０例（８３％）；散在分布的斑点、斑片状模糊影２７例（７５％）；含气不全或实变不张１１例（３１％）；支气管扩张８例（２２％）；

微结节征４例（１１％）；局部钙化灶２例（６％）。２９例行纤维支气管镜检查显示气管、支气管内膜炎症。１例肺功能检查提

示阻塞性通气功能障碍。结论：马赛克灌注征和支气管壁增厚是儿童闭塞性细支气管炎相对特征性的 ＨＲＣＴ征象，结合

患者临床上出现反复持续迁延进展的咳嗽、喘息、活动不耐受等，高度提示该病的可能。

【关键词】　闭塞性细支气管炎；儿童；体层摄影术，Ｘ线计算机
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　　闭塞性细支气管炎（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒａｎｓ，ＢＯ）

是一种由小气道损伤后炎症及纤维化病变引起的慢性

气流阻塞性疾病。肺组织活检是诊断ＢＯ的金标准，

而儿童肺活检很困难，加之活检阳性率非常低，另外儿

科医生对该病的认识不足，所以ＢＯ被认为是少见的

儿童慢性气流阻塞性肺疾病，国内外对此病的研究及

报道都较少。近年来，随着ＣＴ，尤其是ＨＲＣＴ的广泛

应用，该病的诊断率已有所提高，而且 ＨＲＣＴ可作为

其临床诊断的重要依据这一观点已得到较普遍的认

可［１］。笔者回顾性分析本院３６例ＢＯ患儿的影像学

和相关临床资料，旨在提高对该病的认识及诊断水平。

材料与方法

１．临床资料

搜集本院２００９年６月－２０１２年１０月确诊的３６

例ＢＯ患儿的病例资料，其中男２８例，女８例，年龄３

个月～７岁，中位年龄１岁５个月；病程１周～３年，随

诊时间２个月～３年，中位时间为１１．５个月，其中２

例死亡。临床表现：反复咳嗽３６例、喘息３３例、运动

不耐受３０例、气促２６例、三凹征２３例；听诊：肺部出

现湿音和（或）喘鸣音３０例。１例行肺功能检查示

阻塞性通气功能障碍。所有患儿均行病原体检测，２８

例检测出病原体，其中支原体１３例，腺病毒２例，合胞

病毒、衣原体、铜绿假单胞菌、肺炎链球菌、流感嗜血杆
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图１　女，２岁，闭塞性细支气管炎，ＣＴ横轴面扫描示两肺弥漫性肺透亮度增高伴血管细少，以左肺为著，两肺片状磨玻璃密度

影（箭），呈“马赛克”样改变。　图２　男，３岁，闭塞性细支气管炎。ａ）ＣＴ横轴面扫描示两肺透亮度不均匀减低，呈“马赛克”

样改变，右中肺实变不张，其内支气管充气征（箭），且支气管扩张、管壁增厚；ｂ）沿支气管走行方向的倾斜层面重组示两肺不

均匀灌注，散在斑点、斑片模糊影（箭）及多发支气管扩张和管壁的增厚（箭头）。　图３　男，１岁，闭塞性细支气管炎。ａ）ＣＴ

横轴面扫描示两中下肺透亮度不均匀减低，其内见多发支气管壁增厚（箭）；ｂ）ＣＴ横轴面扫描示两下肺不均匀灌注及支气管

壁增厚（箭）。　图４　男，１岁，闭塞性细支气管炎，ＣＴ横轴面扫描示两上肺透亮度不均匀减低，右侧较著，且右上肺尖段支气

管扩张、管壁稍增厚，与伴行的动脉呈“印戒征”样改变（箭）。

菌、克雷伯菌各１例，另外７例为多重病原检出：支原

体＋军团菌２例，麻疹＋支原体、合胞病毒＋ＥＢ病毒、

巨细胞病毒＋细小病毒、支原体＋乙型流感病毒、合胞

病毒＋甲型流感病毒各１例；排除了结核、真菌感染。

２９例行纤维支气管镜检查并支气管粘膜活检提示气

管、支气管内膜炎症，排除了肺含铁血黄素沉着症、纤

毛不动症等疾病。所有患者均未行支气管镜肺穿刺活

检。

２．ＣＴ扫描设备及方法

在本院首诊期间所有患者均行胸部 ＨＲＣＴ平扫，

同时１２例行胸部前后位Ｘ线片。３岁以下或不配合

的患儿扫描前药物进行镇静，所有患儿均在平静呼吸

下进行扫描。采用Ｓｉｅｍｅｎｓ１２８层螺旋ＣＴ和Ｔｏｓｈｉ

ｂａ１６层螺旋 ＣＴ扫描，自肺尖至肺底行连续扫描。

１２８层螺旋ＣＴ扫描参数：管电压１００ｋＶ，管电流２５～

４０ｍＡ，层厚０．６２５ｍｍ、层间距０．６２５ｍｍ；１６层螺旋

ＣＴ扫描参数：管电压１００ｋＶ，管电流４０ｍＡ，层厚

１ｍｍ、层距１ｍｍ。２７例患者进行了２ｍｍ薄层重组；

２１例患者进行了气管及支气管三维重组。由１名医

师和１名副主任医师分别阅片，对肺的透亮度、肺纹

理、肺实质及气管、支气管等ＣＴ征象进行分析、记录，

遇到分歧或疑惑时由１名主任医师一起读阅确定。

３．临床ＢＯ诊断标准

临床ＢＯ诊断标准如下：①急性下呼吸道感染或

急性肺损伤后出现反复或持续喘息或咳嗽、气促、呼吸

困难，症状持续６周以上，且对支气管扩张剂无反应；

②临床表现与胸Ｘ线片轻重不符，即临床症状表现很

重，而胸Ｘ线片多只为过度充气，某些也可合并单侧

透明肺（ＳｗｙｅｒＪａｍｅｓ综合征）；③ＨＲＣＴ显示马赛克

灌注征，支气管壁增厚，支气管扩张，肺不张；④肺功能

示阻塞性通气功能障碍；⑤排除其他引起喘息的疾病，

如支气管哮喘、原发性纤毛运动障碍、囊性纤维性变、

异物吸入、先天发育异常、肺结核、艾滋病和其他免疫

功能缺陷等［１２］。

本组患者诊断依据：本组病例均具有反复持续的

临床症状，支气管舒张剂及短期常规剂量的全身激素

无效等特点；典型的肺部空气潴留、肺灌注不良

ＨＲＣＴ征象；足量激素治疗后临床症状虽有改善，但

在治疗随访中肺部病灶仍然存在，与ＢＯ的发病机制

相符。气管镜检查排除了其他疾病，并对患儿进行了

２个月～２年的随访观察，使患儿最终获得临床诊断。

结　果

马赛克灌注征３６例（占１００％）。主要表现为两

肺多发的片状密度不均匀影（图１～４）；局部肺透亮度

增加，血管影减少、变细；而邻近肺组织密度正常或增

高，其内血管常增粗；不均匀密度肺组织镶嵌分布，形

成＂马赛克样灌注＂改变（图１～２）。

支气管壁增厚３０例（占８３％），主要表现为多个

肺叶３～７级的支气管壁轻到中度的增厚，呈平行线状
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密影，与支气管方向走形一致的“双轨”样改变（图３）。

斑点、斑片模糊影２７例（占７５％），主要表现为两

肺或局部肺点状或小斑片状模糊影（图２），其中１２例

表现为两肺散在、多发，其余病例则分布在单侧或双侧

肺的叶或段。

含气不全或实变不张共１１例（占３１％），其中右

上肺４例，右中肺３例，右下肺２例，左下肺２例。主

要表现为片状密影，范围主要累及某个段或亚段，１例

累计整个肺叶，其内可见支气管气相（图２）。

支气管扩张共８例（占２２％）。其中在局部含气

不全肺内见到扩张的支气管４例，以６～８级的小支气

管扩张为主；单纯地出现在异常灌注的肺野中２例（图

４），以６～８级的小支气管扩张为主，呈“印戒征”样改

变；在大片状实变影中出现的支气管扩张２例，范围比

较广泛，段、亚段甚至远端均可累及，呈双轨征样改变

（图２）。

微结节征４例（占１１％），直径约１～４ｍｍ，右中

肺２例，右上肺前段１例，右下肺外基底段１例；结节

边界尚清，密度尚均匀。

钙化灶２例（占７％），右上肺实变内多发钙化１

例，右上肺后段斑片影中见少许点状钙化灶１例。

讨　论

１．ＢＯ的流行病学

闭塞性细支气管炎（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒａｎｓ，ＢＯ）

是一种细支气管炎性损伤所致的慢性气流受限综合

征。ＢＯ从命名至今已一个世纪之久，但其流行病学、

发病机制、有效治疗及预后等诸多方面仍不十分清

楚［３］。ＢＯ的病因很多，有感染、骨髓及器官移植后、

吸入有毒物质、自身免疫性疾病和结缔组织病及无明

确病因的（也称特发性或隐源性）。文献报道儿童最常

见的病因为感染，其中又以腺病毒及麻疹病毒感染最

为常见［１］。而本组患儿腺病毒仅２例，麻疹病毒１例，

支原体检出率则较高，达１７例，与文献报道不同；是否

与本组例数较少、南北地域气候差异、病毒流行季节、

医院检测水平等因素［４］有关有待今后更多的研究。儿

童ＢＯ好发于婴幼儿时期，以男孩多见
［５］。本组３６例

中男性２８例（７８％），与文献相符。

２．ＢＯ的病理、临床症状及相关实验室检查

ＢＯ的病理变化为细支气管粘膜下或外周炎性细

胞浸润和纤维化致管腔狭窄，而管腔内无肉芽组织形

成，其特点是管壁增厚、管外瘢痕形成引起管腔缩窄，

而非管腔内阻塞，因此又称缩窄性细支气管炎。轻者

仅有炎性细胞浸润、细支气管上皮细胞坏死，随病变进

展，管壁胶原组织产生，逐渐发生向心性纤维化和瘫痕

收缩，造成管腔缩窄与扭曲，严重时管腔完全闭塞；细

支气管狭窄、闭塞后气体吸收使肺萎陷，分泌物滞留继

发感染而导致大气道的支气管扩张；病变区域长期慢

性缺氧可使该区域肺血管容积或数量减少［１，６］。肺组

织的病理活检是ＢＯ诊断的金标准，但ＢＯ病灶呈补

丁样分布，支气管镜穿刺活检阳性率非常低，即使是开

胸肺活检也可因取不到病变部位而不能确诊，儿童病

理取材更受限制，故本组未进行肺病理活检。

ＢＯ的临床表现依据支气管肺损伤的严重程度、

范围及病程的不同而表现各异，可急性或亚急性起病，

临床表现从轻微哮喘样症状到快速进行性恶化甚至死

亡。主要表现为反复咳嗽、喘息、运动耐受性差，重者

可合并三凹征、哮鸣音和湿音，这些症状及体征在本

组患儿中均表现显著。以上症状、体征可迁延不愈达

数月至数年，并可合并呼吸道感染而加重，重症者可在

１～２年内死于呼吸衰竭，本组有２例最终死于呼吸衰

竭。

进行肺功能检查有助于ＢＯ的诊断，患者通常表

现为阻塞性通气功能障碍［６７］。虽然大量的文献肯定

了肺功能检查对ＢＯ诊断的意义，但患儿通常年龄较

小无法配合进行肺功能检查，本组只有１例５岁以上

的儿童能配合完成检查，其余均未能实行，这就使其在

儿童ＢＯ诊断中的应用受限。

纤维支气管镜能排除支气管发育的异常或者支气

管异物，可以直视下进行粘膜穿刺活检或灌洗并进行

病原学检查排除其他疾病或感染，对诊断有较大的意

义。

３．影像学表现

目前在大部分大医院应用１６层以上ＭＳＣＴ，它的

特点是扫描速度快，扫描层厚薄，扫描时对儿童不要求

严格的呼吸控制，因此应用 ＭＳＣＴ进行 ＨＲＣＴ扫描

具有非常高的诊断价值。本组病例 ＨＲＣＴ主要征象

包括马赛克灌注征、支气管壁增厚、斑点斑片模糊影、

含气不全或实变不张、支气管扩张等。

文献提出“马赛克灌注”是ＢＯ患儿最常见的ＣＴ

征象［２，８］。马赛克灌注征表现为肺密度减低区与高密

度区镶嵌分布，是小气道损伤的最重要征象。其原因

是细支气管阻塞后其远端肺泡低通气，继发局部血管

收缩、血流减少，在ＣＴ上表现为密度减低区，此时正

常的肺组织血流灌注正常或增加，两者相嵌，从而形成

了类似于马赛克样的表现。本组所有患儿均见此征

象，与文献相符。马赛克灌注征要和“磨玻璃”影区别，

前者高密度区为肺正常区，肺动脉分支可正常或扩张；

后者为病变异常区，区内的肺动脉大小正常，如急性过

敏性肺炎、肺泡蛋白沉着症、肺水肿。

支气管壁增厚是ＢＯ的直接表现
［６］。本组病例中

支气管壁增厚共３０例（８３％），主要表现为３～７级的
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支气管壁不同程度的增厚，典型者呈＂双轨征＂样改变。

本研究通过ＣＴ横轴面和冠状面、矢状面重组或沿气

管支气管走行方向的倾斜重组层面对比发现，沿气管

支气管走行方向的倾斜重组层面（图２ｂ）可更加直观

地显示该征象，从而为诊断提供更多的依据。

本组支气管扩张的出现率并不像以往文献中所提

的那么高，尤其是在早期的诊断中。在本组３６例患者

中仅８例（２２％）有支气管扩张。总结发现支气管扩张

有两种表现模式：一种是在含气不全或低密度灌注区

的６～８级小支气管的轻中度扩张，扩张的部位相对具

有特征性，是在近段细支气管发生，但段以上支气管无

扩张，说明远段的细支气管闭塞后引起小支气管压力

增加，时间长了引起小支气管扩张；另一种是在不张的

肺内出现累及范围较广、较明显的支气管扩张，与其它

原因引起的肺不张支气管扩张类似，支气管扩张可以

是全程的。结合患者的病史笔者发现有支气管扩张的

患者病程较长，这与反复感染有关。因而，笔者认为支

气管扩张并非儿童ＢＯ必有的 ＨＲＣＴ表现，尤其是在

早期阶段。

斑片模糊影、局部含气不全、实变不张、微结节征，

这些都提示感染的存在；尤其是斑片模糊影，本组病例

有２７例（７５％）出现该征象。这也提示儿童ＢＯ容易

合并肺小叶性感染。尚未见文献对ＢＯ中的钙化灶进

行描述，本组病例中出现钙化灶２例，笔者考虑可能是

由于长期、反复的慢性炎症所致，至于其真正的病理机

制尚需进一步探究。

单独看本组各征象都无特异性。彭芸等［９］认为马

赛克灌注征的特异性并不强，在多种弥漫性疾病中都

是首要异常征象，如小气道疾病、梗阻性血管疾病、渗

出性肺病等；Ｋｏｎｅｎ等
［１０］还提出，在ＢＯ临床表现出

现之前和早期阶段，本征象的敏感性并不像以往报道

那样高，并不能以此作为早期诊断ＢＯ的依据，但如果

患儿同时出现了支气管的异常改变，如支气管壁的增

厚和（或）呼气相的气体潴留则对ＢＯ的诊断有极大的

提示作用。Ｓｉｂｙ等
［１１］认为马赛克灌注征、支气管壁增

厚同时出现的敏感性不高，但具有特征性，当同时看到

以上征象时，就要重点考虑到是否为ＢＯ。本组同时

出现马赛克灌注征和支气管壁增厚的患儿比率较高，

有３０例，占８３％，因此笔者认为儿童 ＨＲＣＴ同时出

现马赛克灌注征和支气管壁增厚，临床上又表现为反

复持续迁延进展的咳嗽、喘息、活动不耐受、三凹征，支

气管舒张剂及短期常规剂量的全身激素无效等特点，

则高度怀疑ＢＯ的可能。
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