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[Abstract] Objective  To explore the clinical features and CT imaging of bronchiolitis 

obliterans in children. Methods  The clinical data of 60 children with bronchiolitis 

obliterans in the department of pediatrics of our hospital were retrospectively analyzed. All 

the children were given the pulmonary CT examination, and the clinical manifestations 

and CT imaging features were analyzed. Results  In terms of clinical symptoms, there were 

32 cases (53.3%) of patients with persistent cough, shortness of breath and dyspnea, and 39 

cases (65.0%) with intermittent fever and 28 cases (46.7%) with shortness of breath after 

activities. From the respect of physical examination in the lungs, there were 37 cases (80.4%) 

of dry and wet rales, and 44 cases (73.3%) with wheezing rales and 28 cases (46.7%) with 

combined three depressions sign. Pulmonary CT examination showed that there were 43 

cases (71.7%) of patients with mosaic perfusion, 3 cases (5.0%) with unilateral transparent 

lung, 20 cases (33.3%) with bronchial wall thickening, 6 cases (10.0 %) with combined 

pulmonary atelectasis, 13 cases (21.7%) with combined bronchial dilatation and 4 cases 

(6.7%) with bronchial mucus. Conclusion  Pulmonary CT can clearly show the small 

airway morphological changes, and has the noninvasive, accurate and repeatable advantages 

compared with the pathogen examination and pulmonary function test, and it can  provide 

a certain reference value for the clinical diagnosis.
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　　闭塞性细支气管炎(bronchiolitis obliterans，BO)是一种与小

气道炎症损伤相关的慢性纤维化肺阻塞性疾病
[1]
，其诱发因素颇多，

如感染、结缔组织病、异体移植、吸入有毒物质、胃食管反流、药物

副作用等均可引起细支气管上皮细胞和上皮下结构发生炎症损伤，引

起细支气管炎
[2]
。儿童因抵抗力差，常因下呼吸道感染引起肺细支气

管发生狭窄或闭塞，表现为反复咳嗽、进行性呼吸困难，或活动后气

促
[3]
。因患儿早期临床特征及肺部X线片缺乏特异性，易与支气管哮

喘、支气管肺炎等疾病相混淆，本研究对我院儿科诊断为BO的46例患

儿临床表现进行回顾性分析总结，旨在提高对本疾病的认识，做出早

期诊断。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  收集我院儿科2014年6月～2017年6月60例BO患者

临床资料，本研究经我院伦理委员会批准，所有患儿及其家属均签署

相关知情同意书。患者纳入标准如下：(1)患儿既往均存在细支气管损

伤史，并出现不同程度的持续性反复喘息、呼吸急促、活动后气喘等

症状，持续6周以上；(2)对支气管舒张剂反应差；(3)双肺可闻及广泛

喘鸣音、湿啰音；(4)肺功能示小气道阻塞性通气功能障碍，支气管舒

张试验多为阴性；胸部X线片多为过度通气，单侧透明肺；胸部HRCT

显示马赛克灌注征、支气管壁增厚、支气管扩张。排除因呼吸道感

染、支气管哮喘，及先天性支气管肺发育畸形、肺部病变者等。本组

46例患儿，男41例，女19例，年龄3个月～6岁，＜1岁12例(20.0%)，
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【摘要】目的 探讨儿童闭塞性细支气管
炎的临床特征及CT影像表现。方法 回顾
分析我院儿科60例闭塞性细支气管炎患
儿临床资料，所有患儿均接受肺部CT检
查，分析患儿临床表现及CT图像特征。
结果 临床症状：持续性咳嗽、气促，伴
呼吸困难者32例(53.3%)，伴间断发热
者39例(65.0%)，伴活动后气促者28例
(46.7%)；体征检查：肺部均可闻及干湿
啰音者37例(80.4%)；可闻及喘鸣音者44
例(73.3%)，合并三凹征者28例(46.7%)；
肺部CT检查显示存在马赛克灌注征者43例
(71.7%)，单侧透明肺者3例(5.0%)，支
气管壁增厚者20例(33.3%)，合并肺不张
者6例(10.0%)，合并支气管扩张者13例
(21.7%)，支气管粘液栓4例(6.7％)。结
论 肺部CT可较清楚地显示小气道的形态
学变化特点，较病原学检查、肺功能检测
具有无创、精确、可重复等优点，为临床
诊断提供一定参考价值。
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1～3岁33例(55.0%)，4～6岁15例

(25.0%)。

　　1.2 方法  患儿入院后均进

行病原体检测及肺部CT、肺功能

检查，①肺功能检测：3月～4岁

患儿应用婴幼儿体描仪进行潮氏

呼吸肺功能检查，4岁以上患儿进

行常规肺功能检查，并进行支气

管舒张实验。②肺部CT检测：患

儿取仰卧位，应用德国西门子16

排螺旋CT机行胸部平扫，扫描范

围从肺尖至肺底，参数设置：层

厚2.5mm，最大扫描层厚10mm，间

隔2.5mm，管电压100kV，管电流

80mA，图像重建矩阵512×512，

图像显示矩阵1024×1024。

　　1.3 图像分析  将扫描数据

调入西门子后处理工作站处理，

由我院影像科具备5年以上诊断经

验的两名主治以上医师分别对肺

的透亮度、肺实质及气管、支气

管等征象进行分析记录，意见不

一致时协商统一。

　　2  结   果

　　2.1 临床表现与体征  60例

患儿均有持续性咳嗽、气促，伴

呼吸困难者32例(53.3%)，伴间断

发热者39例(65.0%)，伴活动后

气促者28例(46.7%)，病史最短3

月，最长5年；体征：46例患儿中

48例(80.0%)肺部均可闻及干湿啰

音，44例(73.3%)可闻及喘鸣音，

28例(46.7%)合并三凹征，均未见

杵状指。

　　2.2 病原学检查  60例患儿

中40例(66.7%)病原学检测阳性，

其中腺病毒感染15例，麻疹病毒

感染10例，巨细胞病毒感染6例，

肺炎支原体感染3例，呼吸道合胞

病毒感染2例，混合感染3例，不

明病原体1例。

　　2.3 肺功能结果  60例患儿

中49例肺功能检测异常，其中43

例(87.8%)表现为阻塞性通气功能

障碍，6例(12.2%)表现为混合性

通气功能障碍，其他患儿支气管

舒张试验均为阴性。

　　2.4 肺部CT检查结果分析  

60例患儿肺部CT检查中，马赛克

灌注征者43例(71.7%)：主要表

现为两肺多发、高低密度间隔分

布的片状影，低密度区域透亮度

增加，血管影细少，邻近相对高

密度区域肺组织血管影常增粗，

两者镶嵌分布，形成“马赛克样

灌注征”(见图1-2)；单侧透明

肺者3例(5.0%)：主要表现为单

侧肺体积减小并透光增强(见图

3、图5)；支气管壁增厚者20例

(33.3%)：主要表现为单个或多

个肺叶段、亚肺段支气管壁轻到

中度的增厚，呈平行线状高密度

影，典型的表现为“轨道征”样

改变(见图4)；合并肺不张者6例

(10.0%)，合并支气管扩张者13例

(21.7%)(见图1、图4)；支气管粘

液栓4例(6.7%)：主要表现为在正

常支气管或扩张的支气管管腔内

充填较软组织略密度影(见图6)。

　　3  讨   论

　　儿童BO以小呼吸道阻塞及气

流受限为特点，多好发于婴幼儿

时期，并在多种因素共同作用下

形成，其发病机制与炎症、异常

免疫反应有关，其病理改变呈

“补丁样”分布，难以取到病变

组织，且患儿及其家属诊断配合

度差，导致肺活检实施较为困

难，临床仍结合患儿临床表现、

肺功能检测及影像学检查
[5]
。由

于儿童处于生长发育中，肺功能

检测指标一般采用检测值占预计

值的百分比表示，增加诊断误

差，且患儿年龄较小，无法有效

配合医师进行肺功能检查，故儿

童BO诊断中仅采用肺功能检测明

显受限。BO初期，患儿临床表现

与支气管相关病症难以区别，胸

部X片呈非特异性改变，部分患

儿胸片X线可表现正常，不符合

临床表现，随着临床对BO的认识

加深，CT在小儿呼吸道病变应用

中逐渐增多，尤其是高分辨率

(HRCT)，可提供直接征象、间接

征象
[6]
。

　　本次研究中676.7%患儿感染

后BO，且多为病毒感染，以腺

病毒为主要病原，并有相关研    

究
[7-8]

表明，腺病毒(3、5、7、21

型)可导致BO的发生，且腺病毒

本身或其抗原物质可长期存留在

下呼吸道，是症状持续的主要原

因。其他病毒如麻疹病毒、呼吸

图1 男，1岁2月，肺部HRCI显示双肺片状磨玻璃样高密影，马赛克灌注征阳性。图2 女，1岁5
月，肺部增强HRCI显示双肺“马赛克灌注征”。图3 男，9月，肺部HRCI显示左下叶肺体积减小
并透光增强，考虑合并单侧透明肺。图4 男，3岁，肺部HRCI显示右肺中叶内侧段支气管及其远
端分支管壁增厚、扩张，呈“轨道征”。图5 女，1岁1月，肺部HRCI显示右肺近纵隔片状透明度
明显增高。图6 女，２岁4月，肺部HRCI显示右肺下叶背段支气管内密度高于软组织的粘液栓。
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道合胞病毒和支原体、结核杆菌

亦与BO发生有关，其发病机制除

了病原微生物直接损伤宿主细支

气管有关外，还可能与宿主产生

的异常免疫机制有关，各种损伤

刺激因素激活一系列免疫反应，

免疫功能紊乱则进一步加重呼吸

道炎症损伤。本研究中有3例骨

髓移植后BO，异体骨髓移植可引

起急性移植物抗宿主反应，此外

骨髓移植后患儿长期应用免疫抑

制剂，可诱发病毒性肺炎或细

菌性肺炎的发生；本研究中4例

Steven-Johnson综合征，Steven-

Johnson综合征又称重症渗出性多

形红斑，是一种与病毒感染、支

原体感染或者使用某些药物的急

性非化脓性炎症
[9]
，其发病机制

与免疫反应有关，部分Steven-

Johnson综合征患儿可合并气道上

皮损伤，常表现为皮肤黏膜症状

好转后出现持续咳喘等呼吸道症

状；本研究中有3例发病前有入住

新装修房子史，长期吸入有毒物

质也可引起细支气管的损伤，考

虑为吸入性因素所致BO。

　　本研究中BO患儿胸片多表现

为肺纹理增粗，伴肺实质浸润，

特异性较差，对BO诊断无确切价

值，部分患儿的胸片可表现为单

侧全肺或部分体积缩小，透光度

增强、肺纹理稀少的单侧透明肺

征象，能特异性提示BO的存在。

HRCT能提高BO检出率，主要CT表

现可归纳为直接征象和间接征

象，直接征象：边缘模糊的小叶

中心结节；病变区域肺血管纹理

稀疏；细支气管管壁增厚；支气

管扩张。间接征象：病变肺段的

实变、不张或膨胀不全；马赛克

灌注征；空气滞留征；支气管粘

液栓形成
[10]

。支气管壁增厚、

支气管扩张、马赛克灌注征等均

为BO的特征性表现，其中以“马

赛克灌注征”最具代表性。肺部

CT“马赛克灌注征”主要表现为

弥漫双肺的斑片状高密影与低密

影相互夹杂呈现不规则的“地图

状”，它的出现提示双肺存在小

气道病变，且病变范围和灌注程

度的轻重可提示病变的严重程

度。相关病理研究
[11]

表明“马

赛克灌注征”是由于BO狭窄性细

支气管炎和增殖性细支气管炎造

成局部肺组织缺氧、血管痉挛，

进而局部组织血流灌注减少，透

亮度增高，周围肺组织对病灶代

偿，其透亮度降低，从而形成高

密影与低密影混杂的马赛克灌注

征象，本研究中71.7%的患儿肺部

CT显示存在“马赛克灌注征”，

表明马赛克灌注征是诊断早期BO

的敏感性和特异性征象。BO患者

支气管壁增厚也是主要的CT征象

之一，常表现为轻到中度的段或

亚段支气管壁的增厚，呈与支气

管走形方向一致的平行线状高

密度影，典型者表现为“轨道

征”。支气管扩张征象在早期BO

患儿中CT检出率并不高，在反复

感染、病程较长的患儿中发生率

较高，远段的细支气管狭窄、闭

塞后引起小支气管压力增加，长

时间高压状态可引起小支气管扩

张。支气管粘液栓是由于各种原

因导致支气管内分泌物增多或分

泌物的排出功能不良，分泌物在

支气管内停留时间过长，其中水

分被吸收成为粘稠的分泌物而形

成粘液栓。此外，胸部CT还能鉴

别诊断支气管哮喘、肺结核、气

管异物等可引起咳喘的其他呼吸

系统疾病。

　　综上所述，早期诊断和治疗

对于阻遏疾病的进展具有重要意

义，病理活检是诊断BO的金标

准，但是由于病理活检是有创检

查，临床开展较少，而HRCT具有

无创、可重复操作、放射剂量

小，并清晰显示细支气管形态等

优点，结合根据临床表现、肺功

能结合特征性有助于对患儿BO诊

断。
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