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儿童流感合并塑型支气管炎的临床特征分析

杨琴　鲍燕敏　易秋维　王卫　郑跃杰

（深圳市儿童医院呼吸科，广东 深圳　518026）

［摘要］　目的　分析儿童流感合并塑形支气管炎（PB）的临床特征，提高对流感病毒所致 PB 的诊治认识。

方法　选取 2018 年 10 月至 2019 年 10 月发生下呼吸道流感病毒感染患儿 70 例为研究对象，按照是否合并 PB

分为流感合并 PB 组（n=12）和流感未合并 PB 组（n=58）。收集并记录两组患儿的一般资料、临床表现、实验

室检查、影像学表现、治疗及预后，进行回顾性分析。结果　流感合并 PB 患儿中，1~5 岁为高发年龄；1 月、2 月、

7 月、9 月为高发季节；以发热、咳嗽、气促为主要表现；流感合并 PB 组患儿气促、过敏性疾病（哮喘等）发

生率高于流感未合并 PB 组（P<0.05） ；12 例患儿中，甲型流感病毒感染 7 例（58%），乙型流感病毒感染 5 例（42%），

其中 1 例存在肾病综合征基础疾病；流感合并 PB 组患儿影像学以肺部实变伴不张、模糊高密度浸润影、胸腔

积液和纵膈气肿为主要表现。流感合并 PB 组患儿入住 PICU 率较流感未合并 PB 组显著升高（P<0.05）；入院

1 周内行支气管镜灌洗术，予以抗感染和对症支持治疗，均好转出院。结论　流感合并 PB 起病急、进展快，尽

早行支气管镜检查十分重要。流感患儿表现出气促及存在哮喘等过敏性疾病或肾病综合征基础疾病，应警惕 PB

的发生。                                                                                        ［中国当代儿科杂志，2020，22（2）：106-111］
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Clinical features of influenza with plastic bronchitis in children

YANG Qin, BAO Yan-Min, YI Qiu-Wei, WANG Wei, ZHENG Yue-Jie. Department of Respiratory Medicine, Shenzhen 
Children's Hospital, Shenzhen, Guangdong 518026, China (Bao Y-M, Email: baoyanming1978@163.com) 

Abstract: Objective    To study the clinical features of influenza with plastic bronchitis (PB) in children, and 
to improve the awareness of the diagnosis and treatment of PB caused by influenza virus. Methods    A retrospective 
analysis was performed for the clinical data of 70 children with lower respiratory influenza virus infection from October 
2018 to October 2019. According to the presence or absence of PB, they were divided into an influenza+PB group with 
12 children and a non-PB influenza group with 58 children. Related clinical data were collected for the retrospective 
analysis, including general information, clinical manifestations, laboratory examination, imaging findings, treatment, and 
prognosis. Results    In the influenza+PB group, most children experienced disease onset at the age of 1-5 years, with the 
peak months of January, February, July, and September. Major clinical manifestations in the influenza+PB group included 
fever, cough, and shortness of breath. The influenza+PB group had significantly higher incidence rates of shortness 
of breath and allergic diseases such as asthma than the non-PB influenza group (P<0.05). Of the 12 children in the 
influenza+PB group, 7(58%) had influenza A virus infection and 5 (42%) had influenza B virus infection, among whom 
1 had nephrotic syndrome. For the children in the influenza+PB group, major imaging findings included pulmonary 
consolidation with atelectasis, high-density infiltration, pleural effusion, and mediastinal emphysema. Compared with the 
non-PB influenza group, the influenza+PB group had a significantly higher proportion of children who were admitted to 
the pediatric intensive care unit (P<0.05). Bronchoscopic lavage was performed within 1 week after admission, and all 
children were improved and discharged after anti-infective therapy and symptomatic/supportive treatment. Conclusions    
Influenza with PB tends to have acute onset and rapid progression, and it is important to perform bronchoscopy as early 
as possible. The possibility of PB should be considered when the presence of shortness of breath, allergic diseases such 
as asthma or nephrotic syndrome in children with influenza.                 [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(2): 106-111]
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流感是由流感病毒引起的一种呼吸道感染性

疾病。我国 2017 年流感患者就诊比例高于过去

3 年同期水平 [1]。儿童感染流感病毒经常引起严

重的肺部并发症，如：重症肺炎、呼吸衰竭等，

并且成为流感患儿死亡的主要原因，其病死率高

达 10%~20%[2]。塑型支气管炎（plastic bronchitis, 

PB）是流感导致的严重可致命的肺部并发症，最

常见于儿童 [2]，其特征是起病急、病情危重，在气

管、支气管内出现内生性厚稠坚韧的支气管管型

堵塞气道，从而引起急性呼吸衰竭甚至死亡，通

常与哮喘、肺炎等疾病相关 [3]，但其临床表现缺

乏特异性，容易误诊漏诊。因此 , 掌握儿童流感合

并 PB 的临床特征对于预防流感导致的死亡尤为重

要。目前国内外已有关于甲型流感病毒（influenza 

A viruses, IFV-A） 和 乙 型 流 感 病 毒（influenza B 

viruses, IFV-B）合并 PB 的病例报道 [4-5]，但是关于

流感合并 PB 的总体临床特征分析十分有限。现对

深圳市儿童医院 2018 年 10 月至 2019 年 10 月收

治的 12 例确诊为流感病毒感染合并 PB 患儿的临

床特征进行回顾性分析，旨在提高临床医师对该

病的早期识别，以期降低儿童流感病死率。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取 2018 年 10 月至 2019 年 10 月深圳市儿

童医院收治的 70 例下呼吸道流感病毒感染患儿为

研究对象，按照是否合并 PB 分为流感合并 PB 组

（n=12）和流感未合并 PB 组（n=58）。所有患儿

临床表现均符合《流行性感冒诊疗方案（2018 年

版）》中的流感诊断标准 [1]；采用反转录 - 聚合酶

链反应（RT-PCR）检测支气管肺泡灌洗液中的病

毒核酸，确诊为下呼吸道流感病毒感染；经纤维支

气管镜确诊合并 PB。排除下呼吸道其他病毒感染。

1.2　病原学检测方法

所有患儿因病情需要均在入院 1 周内行纤维

支气管镜灌洗术，抽取气管、支气管、肺泡灌洗液。

采用湖南圣湘公司试剂盒检测 IFV-A 核酸；采用

中山大学达安基因股份有限公司试剂盒检测 IFV-B
核酸；采用海尔施公司的呼吸道多重 PCR 检测试

剂盒检测博卡病毒、冠状病毒、呼吸道合胞病毒、

腺病毒、鼻病毒、副流感病毒、偏肺病毒、肺炎衣

原体、肺炎支原体核酸 DNA；采用湖南圣湘生物

科技有限公司试剂盒检测灌洗液中 EB 病毒 DNA，

同时将灌洗液送至我院微生物实验室进行细菌培

养鉴定。

1.3　观察指标

采 用 回 顾 性 研 究 方 法， 收 集 病 例 资 料：

（1）一般资料：年龄、性别；（2）临床特征：症状、

体征、既往疾病、基础疾病、临床症状（发热、

咳嗽、气促）与体征（肺部啰音）、实验室检查（血

常规、C 反应蛋白、灌洗液培养结果）、肺部高分

辨 CT、治疗及转归等。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 25.0 统计软件对数据进行统计学分

析。计数资料以百分率（%）表示，两组间比较采

用卡方检验；当 1 ≤理论频数 <5 时，采用连续校

正卡方检验；当理论频数 <1 时，采用 Fisher 确切

概率法。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般特征

流感合并 PB 组，男 10 例（83%），女 2 例

（17%）；年龄 7 个月至 7 岁，平均年龄 3.3±2.4

岁；流感未合并 PB 组，男 39 例（67%），女 19

例（33%），年龄 1 个月至 10 岁，平均年龄 4.3±1.6

岁。两组性别、年龄比较差异无统计学意义（分

别 χ2=1.226，P=0.325；t=-1.270，P=0.208）。12

例流感合并 PB 患儿中，<1 岁 1 例（8%），1 岁 ~ 

3 例（25%），3 岁 ~ 6 例（50%），6~7 岁 2 例（17%），

1~5 岁患儿共 9 例（75%）；发病分布于两个高峰

期，发病于 1 月和 2 月共 6 例（50%），其余 6 例

（50%）发病于 7 月和 9 月。

2.2　临床表现

12 例流感合并 PB 患儿均出现发热、咳嗽、

气促表现；其中 8 例（67%）出现喘息症状；8 例

（67%）肺部可闻及湿啰音，8 例（67%）可闻及

哮鸣音；5 例（42%）具有过敏性疾病史，包括哮

喘 4 例（33%），鸡蛋牛奶 3 级过敏 1 例（8%）；

1 例（8%）存在肾病综合征基础疾病，口服激素

治疗中。流感合并 PB 患儿的气促及过敏性疾病的

发生率明显高于流感未合并 PB 患儿（P<0.05），

见表 1。
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图 2　从流感合并 PB 患儿支气管灌洗出的树状管型

图 1　流感合并 PB 患儿肺部高分辨 CT 表现　　A：肺部多发大片状高密度影伴支气管充气征；B：肺不张伴纵隔

积气及大量胸腔积液；C：以左侧为主的肺部实变。

表 1　流感未合并 PB 组与流感合并 PB 组主要临床表现比较　[n（%）]

组别 例数 发热 * 咳嗽 * 气促 喘息 过敏性疾病

流感未合并 PB 组 58 53(91) 57(98) 30(52) 19(33) 5(9)

流感合并 PB 组 12 12(100) 12(100) 12(100) 8(67) 5(42)

χ2/χc
2 值 - - 9.655 3.500 6.374

P 值 0.579 1.000 0.001 0.061 0.012

注：* 示采用 Fisher 确切概率法进行统计学分析。

2.3　实验室检查

12 例 流 感 合 并 PB 患 儿 白 细 胞（ 参 考 范 围

5~12×109/L）升高 5 例（42%）；CRP（参考范围

0~10×109 mg/L）升高 6 例（50%）；天门冬氨酸

氨基转移酶（参考值 0~40 IU/L）升高 1 例（8%），

丙氨酸氨基转移酶（参考值 0~40 IU/L）升高 1 例

（8%），肌酐、尿素氮均正常；肌酸激酶（参考

值 24~229 IU/L）升高 5 例（42%），乳酸脱氢酶（参

考值 155~345 IU/L）升高 3 例（25%），肌酸激酶

同工酶、肌钙蛋白均正常。

2.4　影像学检查

12 例患儿中，8 例行肺部高分辨 CT 检查，以

肺部高密度影、单侧多叶及双侧多叶肺实变伴不

张为主要表现，其中肺实变伴不张 6 例（50%），

模糊高密度影 3 例（25%），合并胸腔积液 4 例

（33%），纵膈气肿 2 例（17%）（图 1）；1 例

肺部 CT 报告提示不除外异物。其余 4 例院前行胸

片检查，2 例（17%）影像学表现较重并伴有胸腔

积液。

2.5　病原学检测

12 例患儿支气管肺泡灌洗液中均检出流感

病毒核酸阳性，其中 IFV-A 阳性 7 例（58%），

IFV-B 阳性 5 例（42%）。支气管肺泡灌洗液细菌

培养结果显示，检出肺炎链球菌 3 例（25%），卡

他莫拉菌 1 例（8%）；IFV-A 合并肺炎链球菌 1

例（8%），IFV-B 合并肺炎链球菌 2 例（17%）、

合并卡他莫拉菌 1 例（8%）。

2.6　流感合并 PB 患儿纤维支气管镜下特点

12 例患儿在纤维支气管镜下可见气管黏膜充

血水肿，肺叶开口可见白色分泌物堵塞，吸出的

管型均为白色树枝状物，见图 2。

右 右

A B C

右
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2.7　治疗及预后

12 例 流 感 合 并 PB 患 儿 中，9 例（75%） 至

PICU 治疗，其中 5 例（42%）因呼吸衰竭行呼吸机

辅助通气。12 例（100%）均予以广谱抗生素治疗，

其中 5 例（42%）经奥司他韦或帕拉米韦抗病毒治

疗 5 d，6 例（50%）予甲基泼尼松龙每次 1~2 mg/kg

静脉滴注，2~3 次 /d。12 例（100%）患儿均在入

院 1 周内行纤维支气管镜肺泡灌洗术，通过吸出

管型、抗炎抗病毒及对症支持治疗后，所有患儿

均好转出院，无死亡病例。流感合并 PB 患儿入住

PICU 率高于流感未合并 PB 患儿（P<0.05），见表 2。

表 2　流感未合并 PB 组与流感合并 PB 组治疗情况比较　[n（%）]

组别 例数 抗病毒治疗 抗生素治疗 糖皮质激素 入 PICU 使用呼吸机

流感未合并 PB 组 58 30(52) 58(100) 18(31) 19(33) 9(16)

流感合并 PB 组 12 5(42) 12(100) 6(50) 9(75) 5(42)

χ2/χc
2 值 0.402 - 0.857 5.737 2.772

P 值 0.526 - 0.355 0.017 0.096

3　讨论

流感引起的呼吸道感染进展迅速，可导致严

重呼吸窘迫综合征和难治性低氧血症，与细菌性

肺炎相比，其住院时间更长，病死率更高 [6]。最近

的国内外研究指出儿童流感的高发年龄仍集中在

5 岁以下 [7-8]，本研究对象的年龄特征与上述报道

相符。流感合并 PB 的高发季节与流感流行时间一

致 [9]，分布在 1、2 月和 7、9 月。

大多数季节性流感患者症状较轻，具有自限

性 [6]。但随着流感病毒侵袭至下呼吸道出现并发症，

其病死率明显上升，其中 PB 是重症流感危及生命

的并发症。流感合并 PB 患儿起病急，表现发热、

咳嗽、气促、喘息、呼吸困难，经支气管内窥镜

证实下呼吸道存在 PB[3,10-11]。本研究中所有患儿出

现发热、咳嗽、气促，与上述文献报道的流感合

并 PB 患儿临床表现一致，与下呼吸道流感未合并

PB 患儿相比，其气促发生率明显升高。因此在流

感高峰期，患儿明显出现气促、呼吸困难表现，

临床医师应考虑下呼吸道堵塞可能。

值得注意的是，12 例存在 PB 的患儿中有 8

例（67%）出现喘息，追踪病史发现 4 例（33%）

确诊哮喘，1 例（8%）存在严重的牛奶蛋白过敏，

即超过 1/3 的患儿合并过敏性疾病。与流感未合并

PB 组进行比较发现，存在过敏性疾病的患儿 PB

发生率明显升高。通过文献分析流感、PB、哮喘

或过敏相关性可以发现 [12-15]，哮喘是流感患者住院

的独立危险因素，住院的流感患者中有 25%~30%

合并哮喘，本研究数据与文献报道一致。同时哮

喘患者是感染流感病毒的高危人群，流感病毒能

延长存在特应质患儿的气道高反应时间并且诱发

这类患儿出现严重哮喘发作，而合并过敏或哮喘

的流感患儿发生 PB 的风险明显升高 [16]。分析特应

质患者感染流感病毒发生 PB 的机制为：（1）流

感病毒能诱发哮喘患者气道的上皮细胞和免疫细

胞反应失调，导致固有免疫反应异常增加，在感

染的早期就可释放大量参与炎症因子风暴的细胞

因 子， 如 IL-33、TNF-α、CXCL-10、IL12p40 等，

并伴随黏液过度分泌和气道高反应性 [17]。（2）哮

喘患者本身气道黏膜纤毛清除功能障碍 [18]。故炎

症反应增加、黏液异常分泌、纤毛清除障碍共同

参与了 PB 形成，使气道阻力显著增加。所以当流

感患儿合并哮喘或过敏病史出现呼吸窘迫症状时，

除了考虑哮喘急性发作，还需高度警惕 PB 存在。

本研究中有 1 例患儿存在肾病综合征基础疾

病，因未行管型的组织病理学检查，其 PB 的发生

机制尚不清楚。但既往研究提示 [19]，肾病综合征

中低蛋白血症和利尿剂治疗引起的血容量减少、

淋巴回流异常可能是促进 PB 形成的原因。长期使

用免疫抑制剂的肾病综合征患儿，其感染流感病

毒的风险增加，因此当此类患儿遭受流感病毒感

染时，要注意呼吸道 PB 形成的可能。

本研究存在 PB 的所有患者均在短时间内出现

咳嗽、气促、呼吸困难等严重的气道阻塞和通气

障碍的表现，并在 1 周内行支气管肺泡灌洗术解

除气道梗阻，故白细胞多数在正常范围，有 5 例
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轻度升高，提示与病毒感染相关。因治疗及时，

其脏器功能基本正常。12 例患儿的灌洗液中，检

测 出 IFV-A 7 例（58%），IFV-B 5 例（42%）。

最近的研究表明 [2,20]，不论是否存在影响淋巴回流

的心肺疾病，IFV-A 中的 H1N1 型较之普通流感病

毒，能更严重的破坏气道黏膜的纤毛清除能力。

然而在本研究中，IFV-B 同样诱发了塑型支气管炎

这类严重的并发症，与既往研究 [21] 认为 IFV-B 肺

炎的重症病例少的观点不符合。考虑与不同地区

流感亚型不同，其引起的肺部并发症和疾病严重

程度不同相关 [4]。

流感合并 PB 的肺部影像主要表现为肺不张、

炎症渗出、胸腔积液、肺及纵膈气肿、气胸 [3]。本

病例中除了以上气道梗阻的影像学表现外，还有

一半患儿出现肺实变表现，与以往研究中病毒性

肺炎的影像学数据一致 [22]。影像学表现虽是非特

异性的，但能有助于早期诊断和发现肺部并发症，

及时做对症处理，改善预后。

纤维支气管镜气道及肺泡灌洗仍是治疗 PB

最有效的方法。黏液栓容易堵塞远端支气管及分

布于小气道，因此，用灌洗方法排出管型和用咳

嗽法将较深的管型转移至大气道对缓解气道梗阻

十分重要。对于流感病毒引起的肺部感染主要针

对病因和合并感染进行治疗，包括（1）呼吸衰竭

进行氧疗和建立人工气道行机械通气；（2）奥司

他韦抗病毒，抗生素抗细菌，小剂量糖皮质激素

减轻气道炎症；（3）物理疗法 : 拍背、吸痰等；

（4）其他早期支持治疗在预防器官损伤中也发挥

重要作用 [3]。虽然合并 PB 的患儿入住 PICU 和使

用呼吸机比例较未合并 PB 的患儿明显升高，但本

研究中所有患儿经过早期的气管镜发现 PB，并通

过支气管肺泡灌洗术取出内生管型，均好转出院。

流感诊疗方案已强调抗病毒治疗的重要性 [1]，并指

出发病 48 h 内进行抗流感治疗能减少并发症。本

研究数据显示，下呼吸道流感病毒感染患儿仅半

数使用抗病毒药物，考虑与流感诊断延迟有关，

导致错过治疗流感的最佳时间，不排除 PB 并发

症的出现与抗病毒治疗延误相关，更加说明早期

使用抗流感药物至关重要。本研究对象的抗生素

使用比例高达 100%，而分析其实验室检查结果，

包括灌洗液培养、血常规白细胞、CRP、降钙素

原提示细菌感染的 PB 患儿有 11 例（92%），未

合并 PB 组有 44 例（76%）。虽不是所有患儿具

备细菌感染依据，但既往研究总结发现 [23]，流感

合并细菌感染比例为 28%~75%，由于细菌培养

的不确定性，这种共同感染的数量可能更高，而

细菌感染常导致流感危重症发生，并能增加死亡

风险。因此，对于重症流感是否预防使用抗生素

及抗生素治疗时机仍有待大规模循证依据支持。

鉴于 PB 引起缺氧损伤的可能，早期诊断和

治疗至关重要。本研究认为流感季节中出现严重

气促、呼吸困难的患儿应高度警惕 PB 出现。特别

提出，存在哮喘、过敏性疾病史患儿出现气促等

呼吸窘迫表现，除了考虑哮喘急性发作需进行抗

哮喘处理，还要积极完善胸部影像学检查，若存

在肺不张等气道梗阻表现，要高度怀疑 PB 存在的

可能。合并肾病综合征基础疾病的流感患儿，需

密切监测 PB 的发生。并要将哮喘等过敏性疾病和

肾病综合征作为流感发生 PB 的高危因素考虑。纤

维支气管镜灌洗为流感合并 PB 患儿的首选治疗方

案，应尽快行支气管镜检查，以明确诊断，解除

气道阻塞。

由于本研究样本量较小，为单中心研究，仅

仅作为下一步深入研究的初探，且未对管型做病

理分析，故关于管型的具体发生机制有待更大样

本量进行深入研究。
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