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例1，女，48岁，农民，因“咳嗽、咳痰、活动后

气喘两月余”人院。既往有甲亢病史，平素口服

“甲巯咪唑、普萘洛尔”治疗。有“青霉素”过敏史。

患者出现阵发性咳嗽，咳白痰或黄痰，有时咳痰粘

稠，略呈红色，伴活动后气喘，在当地门诊予以输

液治疗，咳嗽咳痰可略有好转，但停药后咳嗽、咳

痰加重，并伴有明显消瘦，时觉心悸。查胸部CT
提示右下肺占位伴阻塞性肺不张、右侧胸腔少量

积液。sp02 94％，心率134次份，15唇无紫绀，
两肺未闻及干湿罗音。行支气管镜检查：右中间

支气管腔内见黄绿色粘稠分泌物，吸取标本作细

菌培养。支气管吸痰培养：曲霉生长(2次)。临

床考虑肺癌合并曲霉菌肺炎，给予伊曲康唑抗真
菌治疗1周后，复查胸部CT病灶吸收不明显，行

支气管镜检查诊断：右下叶支气管化脓性感染。

分泌物培养：烟曲霉。血G实验、＆u中GM实
验：阴性。后一直口服伊曲康唑治疗。1年后复

查胸部CT，病灶明显吸收，停用伊曲康唑。后病

情反复，间断抗感染、化痰治疗，症状时有反复。

给予强的松、伊曲康唑治疗，患者症状基本缓解。

例2，患者，男，35岁，已婚，因“反复咳嗽、咳
痰5年，再发半年”。自幼有感冒后喘息发作，给

予抗感染、平喘等治疗后缓解。在本院多次行支

气管镜检查及镜下冲洗。人院半月前上述症状再
发，咳大量白色粘痰，痰中带血，每日十余口，在当

地医院中药治疗，疗效不佳，在本院门诊查胸片示

右上肺不张。入院查体：右上肺呼吸音低，两下肺

少许湿性罗音。入院后查血常规未见异常。心电

图正常。胸部CT示虫蚀样改变。支气管镜示右

上叶开口基本阻塞，无法插入，管口可见少许脓性
分泌物。肺功能示FEVl及M、，、，均降低。考虑

支气管内膜结核可能性大。胸外科手术后病理

示：切面囊性，囊内见灰褐色坏死物，囊壁光滑，周
围气管扩张，肺实变。病理诊断：肺脓肿、支气管

扩张伴慢性炎，肺组织纤维结缔组织增生实变。

术后抗结核2年。期间每感冒后喘息反复发作，

间断输液治疗症状时有反复。支气管镜镜下示左
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上叶舌段见较多脓性分泌物；右上叶见术后疤痕

改变。灌洗液检查示烟曲霉，总IgE阳，霉菌类中
度敏感。给予强的松、伊曲康唑治疗，患者咳嗽、

气喘症状基本完全缓解。

讨论：

本研究2例患者都出现了喘息、咳嗽、咳褐色

或黑色黏液痰，1例患者消瘦明显，加重时出现难
以控制的哮喘症状。且2例患者都出现了肺实

变，抗细菌治疗及支气管镜下冲洗治疗效果不佳，

1例患者因肺不张行右上肺叶切除术。

变应性支气管曲菌病(ABPA)非特异性的影

像表现为反复性、移行性的肺部浸润影，从磨玻璃

样到实变影，以及因痰栓引起的肺不张等，晚期可
出现肺气肿和纤维化等。ABPA的特异性影像表

现为以上叶为主的中心性支气管扩张，CT扫描

可见支气管管壁增厚、管径扩张和双轨征、印戒

征。由于分泌物痰栓阻塞支气管可表现为条带

状、分枝状或牙膏样、指套样阴影。ABPA患者痰

曲霉培养阳性率可达50％～78％。外周血嗜酸

粒细胞明显增多。血清总IgE升高、血清烟曲霉

特异性IgE和(或)IgG水平升高，可伴有曲霉沉
淀抗体阳性。本研究2例患者胸部CT都出现了

条带状、分枝状或牙膏样、指套样阴影，血IgE明
显增高；1例患者曲霉皮肤试验呈速发阳性反
应。肺功能表现为一定程度上可逆的阻塞性通气

功能障碍。慢性ABPA患者晚期出现肺纤维化

时可表现为限制性通气功能障碍、弥散障碍和固

定的气流受限。

ABPA需与哮喘、慢性嗜酸粒细胞肺炎、

Churg—Strauss综合征及肺结核等相鉴别。早期诊断和早期治疗的燃患者预后较好，因此掌
握正确的诊断程序进行早期诊断非常重要。本研
究2例患者1例被误诊为肺结核，且行右上肺叶

切除术，术后再次抗结核治疗2年，另1例被误诊

为肺癌合并霉菌性肺炎，2年后才确诊为ABPA。

ABPA治疗首选口服糖皮质激素。给予糖皮
(下转第179面)
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例1，男，6个月，受凉后出现咳嗽，呈阵发性
痉挛性连咳，有痰咳不出，咳剧时面色涨红，伴有

气喘，稍气急，出生2月有喘息史，患儿1月前因
“毛细支气管炎”住院治疗12天好转出院。体检

呼吸稍促，可闻及喘鸣音及少许湿罗音。胸片示

两肺斑片状影，隐约见气管分叉上方右侧壁有异

常的支气管样透亮影。MS(丌扫描及肺气道三维

重组示气管分叉上方约1．5cm处右侧壁有异常
的支气管影与气管壁相通，左主支气管远段局部
管腔变细，两肺见散在小斑片状、絮状模糊影。诊

断右侧气管型TB；左主支气管远段局部狭窄；支
气管肺炎。经抗感染及对证治疗后好转出院。

例2，男，4岁，反复咳喘1月余，吸入治疗效
果不佳，体检两肺闻及呼气相哮鸣音，MSCT扫描

及肺气道三维重组示右上叶支气管管腔变细，移

位开口于气管、主支气管交界处的右侧壁，呈细管
状，与气管夹角变小，约为87度，两肺上叶见小斑
片状模糊影。诊断右侧气管、主支气管型TB；两

肺上叶少许炎症，给予抗感染、化痰、平喘对症治
疗后症状好转。

讨论：气管性支气管(TB)是儿童呼吸道发育

异常较为常见的疾病之一，异常的支气管大多起

源于主气管的右后侧壁，部分病例伴发其他畸
形，如先天性气管狭窄、气管软化、先天性心脏病

等。TB患者大部分有临床症状及体征，主要表
现为反复右上叶不张、反复肺炎或先天性喘鸣，也

有无临床症状及体征因纤支镜偶尔发现者。
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以往主要通过支气管镜检查或支气管碘油造
影来诊断TB，但二者均属于侵入性检查，有一定

创伤，患者不易耐受。目前认为胸部CT气道后
处理技术即多平面重建、最小密度投影、容积重

组、仿真支气管内镜能良好地显示气管及支气管
的解剖形态。因此是用于诊断气管性支气管的最
佳检查方法，逐渐取代了以往的支气管造影和支

气管镜检查。

TB在多层螺旋CT肺气道三维重建可发现
气管或支气管上有异常的支气管影与其壁相通，

气管性支气管远端可为盲端或伴充气肺组织(副

肺叶，并伴副叶裂胸膜与正常肺组织隔开)。气管

型TB在多层螺旋CT肺气道三维重建中发现气
管分叉上方有异常的支气管影与气管壁相通即可
诊断。螺旋CT扫描及图像后处理技术有助于提

高该病的检出率，可明确反复咳嗽、气喘的病因，
对指导临床治疗具有重要意义。

气管性支气管的治疗取决于症状的严重程

度，部分患儿可采取保守治疗(药物治疗)，但在有
持续或反复喘息、右上肺炎、肺不张、肺气肿而药

物治疗效果欠佳时，建议尽早行纤维支气管镜灌

洗治疗，清除异常开口处的分泌物，这对于临床治
疗可起到关键的作用，病情反复发作时还可考虑

手术切除异常的支气管及其肺叶和支气管扩张成
形术等。此外该类患者行气管插管时应注意插管
位置，不要插管过深以免引起肺不张及肺部感染
等。
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质激素治疗后，应每6周随访1次并检测血清总

IgE水平和X线胸片，必要时胸部CT检查。使用
抗曲霉菌的药物治疗可以清除或减少支气管内定

植的曲霉菌，减轻免疫反应，并能减少糖皮质激素
的用量。伊曲康唑可以抑制皮质激素在肝脏的代

谢，增加激素的作用。
ABPA患者如果能早期诊断和治疗常常预后

较好。ABPA加重期使用糖皮质激素和抗真菌药

物治疗通常可以使病情得到控制，经过规范的治
疗一般不会出现不可逆性肺功能损害。某些患者

在激素减量过程中容易出现复发，少数患者病情
可进展到V期，其肺结构和功能均会出现不可逆

性进行性损害，且易合并细菌感染，预后较差。文
献报道出现中心性支气管扩张不仅提示肺脏已发

生不可逆的破坏，更是预后不良的显著指标，合并

中心性支气管扩张者病情更易于反复，也更难以
治愈。目前ABPA激素治疗的标准方案及疗程、

联合抗真菌药物的必要性及临床应用价值还有待
于进一步研究证实。
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