
第２７卷第６期
２０２１年１２月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２７Ｎｏ．６
Ｄｅｃ．２０２１

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２１２１２３０ ·病案报道·

塑型性支气管炎１例

基金项目：四川省医学会青年科研项目（Ｑ１９０１８）；四川省人民医院电子科技大学附属医院青年人才基金（２０２１ＱＮ０３）；上海市睡眠呼吸障
碍疾病重点实验室开放课题（ＳＨＫＳＤＢＫＦ２００３）；四川省干部保健局普通项目（２０２１２１０）。
第一作者简介：胡烨煜，女，住院医师。

通信作者：赵小龙，Ｅｍａｉｌ：ｓｃｚｈａｏｘｉａｏｌｏｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

胡烨煜１，马志跃１，李碧澜１，余晓旭１，冯勇１，朱江２，李彬１，曹绿红１，赵小龙１，樊建刚１，何刚１

（四川省人民医院 电子科技大学附属医院 １．耳鼻咽喉头颈外科；２．纤维支气管镜室，四川 成都　６１００３１）

中图分类号：Ｒ７６８．１＋３

　　塑型性支气管炎（ｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ，ＰＢ）是指内
生性异物局部或广泛性阻塞支气管，导致肺部分或

全部通气功能障碍的一种疾病，因其内生性异物取

出后呈支气管塑型而命名。是一种儿童少见疾病，

但其起病急、发展迅速，并可导致严重的气道阻塞，

引起急性呼吸困难和呼吸衰竭。现报道我院收治的

１例ＰＢ的诊治经过，提高耳鼻咽喉科医生对该病的
认识，减少误诊率。

１　临床资料

患儿，女，９月龄，因重症肺炎１个月，咳嗽加重
２ｄ入院，入院前２ｄ患儿出现阵发性咳嗽，伴哮鸣
音，逐渐加重，为２～３声／次，夜间上述症状明显，伴
发热、寒战、抽搐、喘息、呼吸困难，家长提示可能有

喂奶后呛咳病史，无恶心、呕吐，无腹痛、腹胀及腹

泻，无皮疹等，遂于当地医院完善胸片检查，结果提

示为：支气管肺炎。上述症状经治疗无明显好转遂

于我院急诊就诊后，予以头孢硫脒抗感染，沐舒坦化

痰，普米克令舒、博利康尼、干扰素雾化治疗１ｄ后，
患儿病情仍未见明显好转。后以“肺炎”急诊收入

我院儿科 ＩＣＵ住院治疗。入院查体：神志清楚，精
神尚可，鼻翼无扇动，面色红润，无发绀，咽部无充

血，双侧扁桃体无肿大，未见异常分泌物，气管居中，

三凹征（－），双肺吸音粗，左肺中下叶呼吸音减弱，
叩诊成浊音，闻及少许湿音，心律齐，心音有力，余

无特殊。

１月１８日入院后完善相关检查。鼻导管吸氧
下测血气结果示：ＰＨ７．４１、ＰＣＯ２３２．７ｍｍＨｇ、ＰＯ２
７８．２ｍｍＨｇ、Ｌａｃ１．６ｍｍｏｌ／Ｌ、ＢＥ－３．４ｍｍｏｌ／Ｌ、

ＣＨＣＯ３２０．７ｍｍｏｌ／Ｌ。血常规结果示：白细胞计数
１２．１４０×１０９／Ｌ、中性粒细胞数１０．５９８×１０９／Ｌ、红细
胞数３．８８×１０１２／Ｌ、血红蛋白 ９６ｇ／Ｌ、血小板计数
４３０×１０９／Ｌ、全血超敏Ｃ反应蛋白２０．５４ｍｇ／Ｌ。降
钙素原检测为０．０８ｎｇ／ｍＬ。肝肾心实验室检查示：
天冬氨酸氨基转移酶４３Ｕ／Ｌ、肌酸激酶同工酶 ＭＢ
活性３２．０Ｕ／Ｌ。痰培养结果正常。体液免疫免疫
球蛋白 Ｇ３．５６ｇ／Ｌ，Ｃ反应蛋白２４．００ｍｇ／Ｌ。细胞
免疫结果示：ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞百分比 ３１．３２％、
ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数１５６／μＬ、ＣＤ８＋Ｔ淋巴细胞计
数９２／μＬ。行胸部 Ｘ片和胸部 ＣＴ检查，结果见图
１、２。涂片抗酸染色镜检、快速结核分枝杆菌及利福
平耐药基因检测、肺炎支原体核酸、结核分枝杆菌脱

氧核糖核酸、灌洗液细菌培养、灌洗液真菌培养＋鉴
定、ＥＢｔｏｒｃｈ、呼吸道９项、ＢＮＰ、痰培养、Ｇ试验、ＧＭ
试验、１４项变应原筛查、ＤＩＣ均未见明显异常。多
次肺泡灌洗液病原学均为阴性。

入院后先后予以抗感染、雾化化痰，普米克、博

利康尼、干扰素、异丙托溴铵、乙酰半胱氨、止咳平喘

等治疗。病程中患儿病情反复，２月５日行纤维支
气管镜示：左主气管开口见白色不规则物阻塞管腔，

遂考虑气管异物的可能，家长提示可能有喂奶呛咳

病史，考虑奶栓或者痰栓。但患儿不能在局麻配合

纤维支气管镜检查以及患儿支气管较为狭窄，未能

成功在局麻下取出可疑异物。２月６日耳鼻咽喉科
会诊后在全麻下行在直达喉镜暴露声门后行支气管

镜检查＋左侧后肺叶支气管异物取出。术中见：左
侧主支气管以及后上肺段支气管约２ｍＬ白色胶冻
样物质（图３），使用负压吸引和异物钳夹取后，探查
气管远端和近端未见明显新生物，异物行术后病理
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可见内含大量纤维蛋白以及少量炎症细胞。

术后２周行纤维支气管镜复查示左肺支气管黏
膜炎症表现，气道内分泌物不多，未见明显异物存

在。术后第３周患儿自行咳出数条４～１０ｃｍ支气
管树型奶栓或痰栓（图４），临床排除外源性支气管
异物的可能，遂纠正诊断为ＰＢ。

患者在我院治疗１个月期间，病情反复，在使用
激素、免疫调节剂、多次经历呼吸机治疗以及不断使

用纤维支气管镜冲洗后，患儿咳嗽、咳痰症状较入院

时明显缓解，未再出现呼吸困难及发热等情况，复查

感染指标均较前明显下降，逐渐恢复正常。

２　讨论

ＰＢ的病理分型主要分为两种：Ⅰ型为炎症细
胞浸润型，病理涂片有大量炎症细胞及纤维蛋白，炎

症细胞以中性粒细胞及淋巴细胞为主，主要继发于

支气管肺部疾病所引起的炎性渗出，与呼吸道疾病

有关；Ⅱ型为非炎症细胞浸润型，病理涂片主要成
分是黏液蛋白，主要继发于一些先天性心脏病患者。

本病例结合各种临床表现和影像学特征，以及咳出

树型支气管异物和术后病理结果，考虑Ⅰ型 ＰＢ可
能性较大而非外源性气管异物。

目前 ＰＢ的病因和发病机制尚未明确，呼吸道
感染及呼吸道变应性疾病可能是 ＰＢ的病因［１２］。

有报道发现，肺炎支原体是导致患儿发生 ＰＢ的重
要病原体，且与细菌性肺炎相比，肺炎支原体肺炎在

全身炎症反应较轻的情况下即可发生 ＰＢ［２］。甲型
Ｈ１Ｎ１流感病毒、乙型流感病毒、人博卡病毒也可引
起ＰＢ［３５］。在儿童 ＰＢ也见于镰状细胞性贫血、地
中海贫血和 Ｆｏｎｔｏｎ术后［２］。该例患儿有“重症肺

炎、急性呼吸窘迫综合征、Ｉ型呼吸衰竭”病史，除了
最近的呼吸道感染，此病例没有明确的其他疾病且

所有病毒，细菌和分枝杆菌培养均为阴性。Ｂｒｏｇａｎ

等［６７］的文献报道的多达１／３的 ＰＢ患儿没有发现
明确的病因证据，所以大多数 ＰＢ患儿临床上无明
确病因，也导致相关的发病机制研究相对不清楚。

ＰＢ的临床表现多无特异性表现，同时由于在影
像学上亦无明显特异性，极易造成临床外源性气管

异物的误诊［８］。胸片常用于外源性气管异物的检

查，由于塑型性支气管炎为内生性异物，因此其肺部

表现和外源性支气管异物类似，多表现为肺实变，肺

不张，并有肺部代偿性过分充气。ＣＴ检查虽可以更
加准确判断各种异物的形态和位置，但是 ＰＢ仍然
不容易通过ＣＴ与外源性低密度不规则支气管异物
相区别。既往的研究总结 ＰＢ的 ＣＴ特点：①常规
ＣＴ平扫上支气管内阻塞物形状不确定、边界不清，
可能存在特征性“指套征”；②实变肺叶纵隔窗观察
密度偏低，与水相近；③实变肺叶表现不典型，内无
充气支气管征。而其中低密度肺实变和无充气支气

管征的肺实变更具有相对特异性［８１１］，这些征象形

成的原因主要与其病理基础有关［１２］，因而导致常规

ＣＴ平扫表现为无明确形态、边界的阻塞物，且无充
气支气管征；而ＣＴ值偏低则考虑可能与肺泡内大
量黏蛋白及水的渗出，但无红细胞等渗出有关［１３］。

此例患儿无基础性疾病，为急性起病，实验室检查提

示感染指标升高，患儿多次影像学检查也与局部肺

炎肺实变影像学表现一致［１４］，但 ＣＴ并未发现气道
内存在明显的异物以及并无肺实变伴有的充气支气

管征，因此在诊断为外源性气管异物时更应该慎重。

借助支气管镜检查，可能更好进行鉴别诊断，支

气管镜不仅可直观地看到堵塞气管的支气管管型，

而且经气管镜取出支气管树样管型是 ＰＢ的重要诊
断依据；其次通过支气管镜灌洗出、钳出塑型物或管

型解除支气管阻塞，改善肺泡通气，是 ＰＢ最常用的
治疗方式或常规疗法［１５１７］，若未及时有效清除分泌

物阻塞，患儿病情往往迁延不愈，严重者危及生命。

该病先在纤维支气管镜下可见气管内有异物阻塞支

图１　胸片提示双肺透亮度减低，双肺纹理增多、模糊，双肺散在斑片影，以右肺中、下野明显，考虑炎性病变　　图２　胸部
ＣＴ双肺多发斑片影、磨玻璃密度影，部分实变，考虑炎性病变　　图３　全麻手术在硬性纤维支气管镜下术中见奶栓或痰栓
　　图４　术后患儿咳出的与气管形态一致的支气管异物
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气管管腔，但在诊治过程中，可见异物在深部支气管

且患儿不能配合纤维支气管镜检查，故未能在纤维

支气管镜下取出“奶栓或痰栓”，后结合硬性支气管

镜检查取出异物，结合咳出异物的形态和术后病理

才得于诊断。另外，在该病例诊治过程中我们发现

硬性支气管镜协助纤维支气管镜检查也更有利于疾

病的诊断。

尽早去除气管内生异物是在抗感染及辅助治疗

基础上治疗ＰＢ的最有效手段［１８］。但认识这一疾病

对耳鼻咽喉科医师很重要。而且外源性气道异物本

身对耳鼻咽喉科而言是最常见的危重急诊之一，而

ＰＢ更容易发生窒息及其他心肺并发症因而危及患
儿生命［１９］。所以 ＰＢ的诊治还需要来自重症科、麻
醉科等多个科室的经验。

参考文献：

［１］　胡晓光，张海邻．儿童塑型性支气管炎的常见病因及致病机制

［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０２１，３６（４）：２４４－２４７．

［２］　ＰａｗａｒＳＳ，ＣｈｕｎＲＨ，ＲａｏＡＲ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎ

ｃｈｉｔｉｓｉｎａｃｈｉｌｄｗｉｔｈｍｉｌｄｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＡｎｎＯｔｏｌＲｈｉｎｏｌ

Ｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１１，１２０（１１）：６９７－６９９．

［３］　ＴｅｒａｎｏＣ，ＭｉｕｒａＭ，ＦｕｋｕｚａｗａＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｐｌａｓ

ｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ２００９Ｈ１Ｎ１ｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，２０１１，３０（１）：８０－８２．

［４］　安夏，马渝燕，饶小春，等．儿童肺炎支原体肺炎细菌性肺炎所

致塑型性支气管炎１５例临床分析［Ｊ］．中国循证儿科杂志，

２０１０，５（４）：２９４－２９８．

［５］　ＣｈｒｉｓｔｏｐｈＭＲüｅｇｇｅｒ，ＷａｌｔｅｒＢｒ，ＰｅｔｅｒＩｓｅｌｉ，ｅｔａｌ．Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ

ａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓｉｎｈｕｍａｎｂｏｃａｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｅｄｍｏｎｏｚｙｇｏｔｉｃｔｗｉｎｓ：ｗａｓｉｔ

ｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ［Ｊ］．ＢＭＣＰｅｄｉａｔｒ，２０１３，１３：２０９．

［６］　ＢｒｏｇａｎＴＶ，ＦｉｎｎＬＳ，ＰｙｓｋａｔｙＤＪＪｒ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｍｅｄｉｃａｌｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．

ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，２００２，３４（６）：４８２－４８７．

［７］　ＨａｓａｎＲＡ，ＢｌａｃｋＣ，ＲｅｄｄｙＲ．Ｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．

ＦｅｔａｌＰｅｄｉａｔｒＰａｔｈｏｌ，２０１２，３１（２）：８７－９３．

［８］　李文荣，孟繁峥，梁航，等．儿童塑型性支气管炎临床分析［Ｊ］．

中国妇幼保健，２０１４，２９（３３）：５４２８－５４２９．

［９］　许勤晖，罗霄，樊树峰．炎症渗出型塑型性支气管炎的ＣＴ表现

（２例报告并文献复习）［Ｊ］．临床放射学杂志．２０１６，３５（３）：

４９０－４９１．

［１０］ＧｏｏＨＷ，ＪｈａｎｇＷＫ，ＫｉｍＹＨ．ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ

ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｆｔｅｒａＦｏｎｔａｎｏｐｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２００８，３８

（９）：９８９－９９３．

［１１］ＺｈａｏＣ，ＧａｎＹ，ＳｕｎＪ．ＲａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓｔｕｄｙｏｆｓｅｖｅｒｅＩｎｆｌｕｅｎｚａＡ

（Ｈ１Ｎ１）ｄｉｓｅａｓｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１１，７９（３）：４４７

－４５１．

［１２］丁小芳，钟礼立，张兵，等．儿童塑型性支气管炎９例临床特征

及病原学分析［Ｊ］．中国当代儿科杂志，２０１４，１６（７）：７２９－

７３３．

［１３］田曼，张晓军．儿童塑型性支气管炎的影像学特征［Ｊ］．中华实

用儿科临床杂志，２０２１，３６（４）：２５０－２５２．

［１４］ＢｏｗｅｎＡ，ＯｕｄｊｈａｎｅＫ，ＯｄａｇｉｒｉＫ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ：

ｌａｒｇｅ，ｂｒａｎｃｈｉｎｇ，ｍｕｃｏｉｄｂｒｏｎｃｈｉａｌｃａｓｔｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡＪＲ

ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９８５，１４４（２）：３７１－３７５．

［１５］ＨｏｓｋｉｓｏｎＥ，ＪｕｄｄＯ，ＤｉｃｋｉｎｓｏｎＥ，．Ｐｌａｓｔｉｃｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓｒｅｑｕｉｒｉｎｇ

ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎｇｏｌＯｔｏｌ，２０１０，１２４（１２）：１３２１－

１３２４．

［１６］王文磊，李芳．纤维支气管镜在儿童塑形性支气管炎诊治中的

价值研究［Ｊ］．重庆医学，２０１６，４５（３２）：４４９０－４４９２．

［１７］卢根，张东伟．经支气管镜治疗儿童塑型性支气管炎的疗效

［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０２１，３６（４）：２５３－２５５．

［１８］邝瑞军，范楚平．儿童塑型性支气管炎 ４５例临床特征分析

［Ｊ］．中国妇幼保健，２０２１，３６（６）：１２９７－１３００．

［１９］郝崇伟，刘建伟，雷晔飞，等．儿童塑型性支气管炎１１例临床

分析［Ｊ］．中国伤残医学，２０１５，５：１３８－１３９．

（收稿日期：２０２１－０６－２５；网络首发：２０２１－１１－０５）

本文引用格式：胡烨煜，马志跃，李碧澜，等．塑型性支气管炎１例

［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２１，２７（６）：７３５－７３７．ＤＯＩ：

１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２１２１２３０

·７３７·




