
支气管扩张症_胸部外科疾病库 PDF转换可能丢失图片或格式

，建议阅读原文

https://www.100test.com/kao_ti2020/611/2021_2022__E6_94_AF_

E6_B0_94_E7_AE_A1_E6_c22_611426.htm 支气管扩张是胸外科

现在处理的最常见呼吸道慢性化脓性疾病，病理上支气管壁

毁损，呈持久不可逆的扩张变形，同时伴有周围肺组织的慢

性炎症。本病多见于儿童及青年，可由多种病因引起，有一

小部分有先天遗传因素，有的伴其他先天性异常。在抗生素

广泛应用前是呼吸道疾病中重要死亡及致呼吸残废的原因。

近数十年来药物治疗效果显著，致病因素明显减少，发病率

大幅度下降。 【诊断】 （一）症状、体征 有下列情况的高度

怀疑有支扩。 1.慢性支气管感染症状，持久有脓痰，有或无

咯血史。 2.单纯反复咯血。 3.经常发烧，全身不适，胸痛，

有痰或无痰。 4.局限或广泛肺湿音，特别是局限性持久存在

的湿音，有时伴哮鸣。 5.有杵状指。 6.伴有化脓性鼻窦炎。 

（二）胸部x线检查 1.胸部平片 这是最基本的x线检查，有一

小部分支扩病人（不到10%）平片完全正常，但仔细读片，

大部分平片上有些改变，但这些改变常无特异性，不能做出

可靠的判断，要明确诊断最后必须行支气管造影。 支扩由轻

到重，病理改变非常复杂，涉及支气管、肺实质及胸膜，胸

片是大体病理解剖的反映，因此片上所见也是多种多样的。 

（1）由于支气管壁慢性感染、管壁增厚及周围结缔组织增生

，病变区肺纹理增多，增粗、排列紊乱，直到肺外带仍较明

显，增厚的管壁中如含气，片上可见平行的双粗线，称为“

双轨征”，如有脓液潴留，则呈粗条状甚至杵状。扩大的支

气管在断面上呈圆圈影，如多个小圆圈影聚在一起，就现蜂



窝状。大的囊状扩张可见多个圆形或卵圆形透亮区，大小可

自数毫米至2～3cm，其下缘壁增厚显影，似卷发，又称“卷

发征”，囊腔中有时还有液平。 （2）支扩都伴有肺实质性

炎症，急性发作时局部有片状影，急性感染消失后也常留下

小片状、小块状病变及纤维化，因此肺体积常缩小，而伴有

相应的改变：肺纹理聚拢、密度增高、肺裂移位、肺门阴影

缩小、转位及移位、无病变区的代偿性肺气肿，最终是肺不

张。双侧下叶肺不张，如体积很小，可以贴在纵隔面，在平

片上不易发现。右上叶肺不张可似上纵隔增宽。右中叶不张

可能只是右心缘的一片模糊晾，在侧位片上有时与斜裂增厚

不好鉴别。 左下叶是支扩好发部位，当下叶体积缩小，平片

上与心脏阴影完全重叠，容易漏诊，但如有侧位片并注意左

肺门及左肺纹理的改变，并不难发现。 （3）胸膜改变，支

扩患者常反复肺部感染，有时也波及胸膜产生炎症粘连，因

此片上见有胸膜改变的不少。广泛严重的支扩、肺不张、纤

维化，增厚的胸膜会使一侧肺出现致密阴影、膈肌上升、纵

隔移位，在致密影中能见到支扩的透亮区，成为所谓的“毁

损肺”。 （4）晚期支扩可能影响心脏，出现肺动脉高压，

肺门处肺动脉扩张而外周肺纹理纤细，心影也可能增大。 支

扩好发的部位是双下叶、中叶、左下叶加舌段、右中下叶，

因此胸片上改变常局限在这几个部位，有正侧位片就能明确

范围，即使双侧广泛支扩中也常有部分支气管正常。 肺结核

所致支扩一般在结核好发部位的右上叶或左上尖后段，结核

需严重至相当的程度才能出现支扩，片上能看到结核的纤维

干酪灶。在确定诊断前，最好尽量找到过去所有的胸片，如

反复在某一部位出现炎症，可能该处有支扩。 2.断层片 一般



不单靠断层片诊断支扩，普通后前位或后斜位片上能见到肺

内的各种变化、扩张而又通畅的支气管，但不能明确范围，

现在的薄层ct对支扩的显示更清楚点，但仍不能替代支气管

造影。 3.支气管造影 可以确诊支气管扩张的存在，病变的类

型及分布范围。因为造影有一定的痛苦及危险，如无手术适

应证，仅准备内科治疗的，不必造影，因支扩的治疗同一般

肺化脓症，不是非准确了解其支气管改变情况不可。只有考

虑手术治疗，或将来有可能要手术的才必须明确诊断及病变

范围，以便决定能否手术及手术方式。 前已提到，不考虑手

术的不必做支气管造影，但中实际临床工作中，不做造影，

有时很难确定是否需手术。以下几种情况，虽其他检查高度

怀疑支扩，但可以不做功暂时不做支气管造影：①胸部平片

上双侧有明显广泛病变，肯定不能手术。②年纪大，如已超

过50～60岁的，一般也不考虑手术。③心肺功能差，无手术

条件。④症状轻，发作次数少，炎症易控制，暂时不考虑手

术的，可暂缓检查（但从长远看，这类病人以检查为宜，因

病变可能进展，大咯血也常无明显诱因，造影后如明确支扩

部位，此后手术也有所根据）。⑤病人或家属拒绝检查。 为

手术而行造影垢，即使胸部平片有一侧完全正常也要双侧都

做，因双侧支扩的发病率相当高。双侧造影一次完成或分开

二次做，要根据病人的耐受性、造影医师的经验而定。分侧

做技术上简单点，病人较易忍受，造影片一般质量较好，无

重叠问题，较易阅读。双侧同时做，可免再一次检查的痛苦

，摄片时摆好体位，双侧也都能清楚显示，但如麻醉不完善

，或病人无法忍受，原计划的双侧同时造常做完一侧后就得

中止。 最近有肺部感染的，最好在肺炎消散3个月后再做，



因在炎症消散后扩张的支气管可能恢复正常（即过去所谓的

“可复性支扩”）。咳嗽痰多的先尽量药物治疗致痰较少后

再做。支气管有炎症时，不易耐受造影剂的刺激，咳嗽剧烈

易把造影剂咳出，结果不满意，术间咳嗽频频也观察不清。

在痰多的，能堵住个别支气管，充盈不佳，无法确定其性质

。咯血期间避免造影，以免引起大咯血，少量咯血病人（如

每天有数口血痰）如久治未能完全消失，可以造影，但大咯

血的一定要血止2周后检查。 支气管造影具体方法及注意事

项： 造影一般由放射科负责，但于检查时胸外科医师最好在

声，事先向放射科说明从临床各方面考虑需重点注意的区域

（从平片看先做重的一侧），造影过程中亲自在旁观察支气

管的动态改变。了解有些支气管不充盈是由于造影剂用量不

够；体位不合适；支气管远端有病变，负压消失造影剂吸不

进；该支气管有炎症、敏感，造影剂进去后又咯出；或该支

确已完全堵塞，这些所见有助于对造影影像的解释。造影有

一定的并发症，如麻药过敏等，外科医师参加也有利于观察

病人及抢救。 造影剂长期来用40%的碘化油，因油剂较稀，

很快进入细支气管，不易掌握，需加磺胺粉（20ml加5～10g

），双侧的用量20～30ml。碘丙酮是水性混悬液，造影后易

咯出，也有用泛影葡胺加磺胺粉的。用碘制剂的需先做碘过

敏试验，但从血管造影经验看，有些所谓过敏可能是制剂杂

质所致，用高质量的造影剂应该是可以的。如碘过敏过去有

用钡胶浆的，最好避免，钡胶浆进入肺后不易排出，在肺内

产生大量小肉芽肿，对肺功能影响很大。 具体方法：造影

前4小时禁食，去造影室前注射镇静霁止咳剂。病人先取坐位

，鼻腔及咽喉部麻醉后从鼻孔放进粗橡皮导管，直到隆突稍



上方，再注入麻醉剂，使双侧支气管充分麻酸，然后平卧在

造影台上，采取头低肢高位、左右侧位、斜位等不同体位，

使造影剂注入各个支气管，在透视下肯定各支气管都已充盈

到5～6级后，采取不同体位摄片。右侧单侧摄正位及右侧位

片，左侧摄正位及斜位片，双侧则摄正位及双侧斜位片，避

免重叠，最好先透视定位照点片。 注造影剂也可用顶端能弯

曲的特制的metrass管，在透视下指向特定的支气管注药。通

过纤支镜注药造影更好，可把支气管内分泌物吸尽，观察各

支乞管口情况，并均匀地注入麻醉药，术毕可以把造影剂吸

出。要注意的是纤支镜的活检孔很细，只有2.0～2.2mm，较

稠的造影剂不易迅速注入，注入量太爽可能遮住纤支镜物镜

看不清，只能在透视下确定要注药的支气管，造影毕立即清

洗纤支镜，以免损坏。 摄片毕拔出导管，嘱患者轻咳把造影

剂排出，回病房后再采取体位引流。水性造影剂均能迅速排

出碘化油如进入“肺泡”则可能长期存留，一般数天内都能

排干净。 个别患者术后可能发烧数天，对症治疗 4.支气管造

影片阅读分析注意事项 （1）要与平片结合起来看，尽量找

到全部过去所照胸片（因病变常从儿童期的“肺炎”开始）

，在反复肺部感染发生处常有支扩，平片上肺纹理增粗、聚

拢及圆形透亮区，一般即为支扩的表现。如过去已有造影片

，即使已是数年前的，也尽量避免重复检查，因造影有一定

痛苦而支扩常在幼年开始形成，支扩区可反复感染，出现肺

炎，但原为正常的支气管，后来再发生新支扩的不多。 （2

）先评估造影质量，一般要求充盈至5～6级支气管，或稍远

端一点，造影剂不要进入细支气管或“肺泡”，双侧同时造

影的各分支不要有太多重叠，正常的支气管应当由近端至远



羰逐渐充细，边缘光滑。 （3）仔细阅读双侧造影片，必须

找到所有分支，如缺少某支，要探讨其原因；结合造影透视

所见，判断为解剖畸形，造影技术有问题未充盈，或病变所

致。支气管造影，造影剂主要靠胸内负压吸入至支气管末梢

，如果给的造影剂量足够，未充盈支又怀疑有病变，要加行

经纤支镜的选择性造影。 （4）注意各开口处有无狭窄，如

远端支气管与近端一样粗或较粗，就可以认为有支扩，如有

囊性改变就更明显了。伴有的改变是支气管聚拢，肺体积缩

小，正常肺代偿性气肿，其支气管较分散。 （三）纤支镜检

查 诊断支气管扩张一般不需要行纤维支气管镜检查，但下列

几种情况要查： 1.为除外异物堵塞所致运载扩，年老、体弱

、小孩、精神病人、麻醉及用安眠药沉睡的人等可能吞进异

物而不自觉，异物长期存留堵塞支气管可致支扩，取出后或

能恢复。 2.了解有无支气管内肿物存在：肺癌发病较快，在

不长时间中发生阻塞性肺炎或肺不张，良性肿瘤、息肉乖因

生长缓慢，可能长期堵塞致扩张。 3.脓痰很多，体位引流及

药物治疗效果不好的，纤支镜检查可了解脓痰来源，明确病

变部位，确定合适的体位引流位置，并通过吸痰及注入药物

（抗生素，支气管扩张剂如麻黄素等），使病人尽快好转，

便于手术。 4.大咯血需行支气管动脉栓塞出血部位的血管，

咯血量太大的栓塞前检查有危险，可在栓塞毕立即检查，此

时支气管还残留血迹，可核实栓塞蝗部位是否合适。 5.如果

支气管造影不满意，如某支充盈有佳或未充盈，纤支镜检查

可发现为造影技术问题或其他原因，如痰、肿物、肉芽堵塞

或开口有瘢痕形成等，必要时随行该支的选择性造影（从纤

支镜的活检孔中注造影剂）。 6.支扩术后再咯血或又有较多



脓痰，检查支气管残端有无肉芽、线头、溃疡等，并了解出

血来源，为进一步治疗提供材料。 7.怀疑有某种特异感染如

霉菌，可通过纤支镜取支气管远端分泌物检查而不受呼吸道

分泌物的污染。 （四）肺功能及核素检查 肺功能检查：包括

通气换气功能及血气，内科治疗的病人，重复检查可比较及

徇治疗效果，估计预后。考虑外科治疗的，可了解能否忍受

手术，便于更好地设计手术方案，并作为观察手术疗效的标

准。 核素扫描检查：了解双侧肺血流灌注情况，对切除方式

的决定及预测术后情况有帮助。当肺有病变时，肺动脉常有

血栓形成，单侧毁损肺肺动脉可能在总干处即阻塞不通，切

除已无血流灌注的肺，术后恢复预计会好一点。 【治疗措施

】 支扩的病情复杂，症状各异，轻重相关很多，治疗方案的

确定要考虑多方面的因素： 1.有无症状、症状轻重、有无反

复肺部感染的历史、发作的次数及治疗的效果 如症状轻，感

染容易控制，可以内科治疗，否则要考虑手术。 2.有无咯血

史 要重点考虑，有些所谓“干性支气管扩张”，平常并无多

少肺部感染症状，但可能突然咯血。支扩是良性疾病，在有

多种抗生素的今天，大部分感染可以控制，患病后能存活多

年，但大咯血威胁生命，虽然现在有支气管动脉栓塞术可以

急求，从长远看，有大咯血或反复咯血的最好手术治疗。 3.

病变的范围 这是决定内外科治疗最重要的因素之一，病变局

限的可以切除，病变较广泛，但有的部位轻，有的重，症状

又很明显的，可以切除较重病变取得姑息疗效，但如双侧都

有病变，轻重相关不多，就不能考虑手术了。 4.年龄 有些病

例分析，见40岁以后病人病情常能缓解，进展的不多，而50

岁以上的病人体力多已较差，有其他疾病，忍受手术差，因



此对40～50岁以上的患者手术保守一点。 5.合并其他病变的

情况 如为良性肿瘤堵塞引起的支扩，切除主要为治疗肿瘤；

肺结核所致支扩（多为上叶），此时结核病变多已稳定，不

必手术。 6.全身情况及有无其他疾病 如有心、肝、肾等系统

严重病变，或心肺功能差，无法承受手术的，只能内科治疗

。 7.生活、工作及医疗条件 如生活及医疗条件好，工作也不

太劳累，保守治疗后病变多能保持稳定。如为野外作业，体

力劳动，学生在学习中，医疗条件又不太好，病变恶化治疗

有困难的，最好切除病变。 8.病人本人及家属是否同意手术 

支扩一般在儿童期发病，支气管及肺实质病变都是不可逆的

，肺部病变反复恶化，明显影响了生活质量及劳动力，如有

条件最好切除病变。但近年来新抗生素不断出现，能有力控

制肺部感染，有相当一部分支扩病变可保持在“稳定状态”

，病人身体健康，继续工作，需要手术的明显减少，但认为

手术从此不再需要也不正确。由于胸外科已为相当安全的手

术，手术效果好，因此在治疗上，对每个病人应个别考虑权

衡利弊。 支扩的治疗包括几部分：①抗生素治疗感染。②治

疗引起支扩的合并症如鼻窦炎。③对症治疗如咯血、大量脓

痰。④手术切除或肺移植。⑤呼吸训练及理疗，以改善生活

质量及劳动能力，临床医师常易忽略这点。⑥特殊原因，如

免疫缺陷、先天性遗传病所致支扩，如原来病因无法纠正，

只有用一秀胸内科治疗。 内科治疗是基础，即使有明确的手

术适应证也要先经过一段时间内科治疗，有人认为最少治疗

半年以上，因一些支扩在肺感染控制后可能恢复正常，而且

手术在急性炎症消失后做也比较安全，疗效较好。不能手术

的病例，则需要长期内科治疗。 （一）支扩的内科治疗 1.控



制感染缓解症状 支扩如未手术是终生存在的疾病，症状时有

时无，时轻时重，内科用药要考虑什么时候用，用什么药，

怎么用（剂量、途径及期限）。不发烧，咳嗽未加剧，只有

粘痰，患者无明显不适的，不必用抗生素。如痰呈脓性（常

在上呼吸道感染后），用广谱抗生素，标准剂量，最少1～2

周，至痰转为粘液性。有黄绿色脓痰的，说明炎症进展，肺

继续破坏，应积极用药，但要使痰转为粘液性不容易。如病

情一向“稳定”，一旦恶化，也需积极治疗。对经常有粘液

脓痰的，用抗生素是否有效是个问题。抗生素的选择靠经验

及病人治疗后的反应，痰培养及药物敏感试验不完全可靠。

急性感染如肺炎，组织充血，肺及血中抗生素浓度高，疗效

好。慢性化脓性病变对药物反应不太好，可能因：①抗生素

不能透过支气管壁至管腔中，而细菌双在管腔的脓性分泌物

中。②细菌对药物本身不敏感，厌氧菌（咳臭痰）也对抗药

物。 用药期限意见不一致，有的人认为用药2周左右有效即

可，有主张用药6～10个月以减少炎症对肺的破坏，避免发生

纤维化，这方面的研究还很少。由于目前临床上见到的绝大

部分是慢性病，即使长期用药也不可能防止肺的破坏，治至

症状消失即可。 2.体位引流 支扩多发生在肺下垂部位，引流

不畅。正常人排痰靠咳嗽，支扩患者支气管壁软骨及粘液清

除机制已破坏，咳嗽并不能把痰全咳出，x线检查见咳嗽时近

端支气管完全萎陷，痰排不出，因此最好利用重力行体位引

流，使周围的痰流至肺门处较大支气管再咳出。根据各支气

管不同走向，摆好体位后，深呼吸，10～15min后咳出痰来，

一天施行数次，同时加胸部叩击等理疗方法。痰一天在30ml

以上的，早晚都要引流。 3.咯血的治疗 咯血是支扩的常见症



状，且为威胁生命的主要原因，咯血常无明确的诱因，也不

一定与其他症状，如发烧、咳脓痰等平行。少量咯血经休息

，镇静药，止血药，一般都能止住。大量咯血可行支气管动

脉栓塞术。气管镜（最好用硬镜）检查，局部注冰水，用细

长条纱布或fogarty管堵塞。 4.其他疗法 在急性感染时，注意

休息、营养、支持疗法是可缺少的。支气管扩张剂可能有用

，在肺功能检查发现有气道堵塞，用药后fev1有改善的，可继

续用药，无效的可试用强的松，用后如主观症状无改善，就

不要再给。在一些罕见的情况下如有免疫抑制的，可以用人

体球蛋白。 （二）手术治疗 1.手术适应证 （1）病变局限，

有明显症状，或肺部反复感染，这是主要的适应证，可以彻

底切除病变肺组织，取得良好效果。 （2）双侧均有病变，

一侧严重，对侧很轻，症状主为平自病重一侧，可以切除该

侧，术后如对侧病变仍有症状可药物治疗。 （3）双规则 都

有局限较重病变，如有大咯血等症状，先切除重的一侧，此

后如对侧病变稳定，观察及内科治疗，如病变进展，再切除

。 （4）大咯血的急症切除。现有支气管动脉栓塞术，大部

分可先用此法止血后改为择期手术。原来有支气管造影，病

变明确的，在目前的技术水平下，咯血急症切除也可以进行

。如原无支气管造影，病变部位及范围不明，则手术很困难

。有人根据体征（如听诊有音），胸片及纤支无意 所见决定

切除方式，但不很可靠。纤支镜能看见出血来源，但咯血很

大时检查有危险，纤支镜放进后镜头可能很快补沾污，什么

也看不见。召支气管树内到处是血，或吸干净后短期内又未

见哪个支气管内涌出血液，则无法定位。有时在总支气管内

见到血，但未必一侧肺都有病变。支气管腔很小，支气管壁



又有分泌物润滑，出血后很容易流至低位（如仰卧的下叶背

段或整个下叶），易判断错误。总之，如无特殊需要，最好

不行急症肺切除，因麻醉技术要求高，开胸后有时见大部分

肺内有血，呈紫红色，无法确定切除范围，甚至误切较多肺

组织。肺切除后，余肺因有吸入血液，可能膨胀不佳或感染

，因此急症手术的并发症及死亡率都较高。 （5）双侧有广

泛病变，病人一般情况及肺功能不断恶化，内科治疗无效，

估计存活时间不超过1～2年，年龄又在55岁以下的，可以考

虑双侧肺移植手术。人体同种肺移植已于1983年取得成功，

至1998年全世界已施行8000多例，适应证中支扩占一定比例

。1年存活率可达79%～90%，对一濒临死亡的病人来说，这

个疗效是相当满意的。 2.手术方案的设计 （1）如为局限性病

变，它处正常，可切除一段至全肺，最常切除的是左下叶加

舌段，左或右下叶及右中叶。 （2）下叶基底段有病变，而

背段正常的情况不少见，背段可以保留。但基底段即使未全

部波及，一般也不作单个基底段的切除，因段间界限不太清

楚，每个基底段的体积又不大，勉强分离，保留的肺功能有

限，并发症则明显增加。 （3）舌上段有时未波及，可单独

行舌下段切除。 （4）双侧病变，如都比较局限，患者年轻

，一般情况良好的，可以一次同时切除，用前胸双侧前切口

或序贯用双侧侧切口手术。如一般情况不允许，先做一侧，

对侧过3～6个月后再做，间隔长短根据体力恢复情况而定，

个别患者因术侧有并发症或肺功能损害较大，最终可能做不

了对侧手术。 双侧支扩不少见：如大咯血，肺部又反复感染

，治疗困难。因支扩常从小孩发病，只要有足够的正常肺组

织可以留下，可以分次切除，文献上有报道分3次手术，最后



双侧仅留下左上叶及右上叶共8个段肺。由于肺的巨大呼吸潜

力，这点肺也能维持政党生活。重要的是每次手术都需要慎

重从事。不能发生任何并发症。 支扩切除多少肺组织完全根

据术前支气管造影所见而定，手术开胸探查所见仅供参考，

有相当一部分患者肺外观正常，扪诊也无异常，不能确定病

变范围。术间所见病理改变由重至轻，可为肺体积缩小，不

张或实变；肺实质中有小块病灶；有时病肺色素明显减少，

呈粉红气肿样，可能因幼年患病，未参怀呼吸通气，未吸入

外界灰尘。病变已波及胸膜的有粘连。肺门几乎都有过炎症

，淋巴结增大，各组织间有紧密的粘连。同侧正常肺多有代

偿性气肿。术间这些所见都对手术方案的决定有影响。左肺

上叶舌段在加下叶切除后，如硕区肺也不健康，体积很少，

留下的残腔太大，有时只好改全肺切除，以避免严重的并发

症。 3.术前准备 （1）各种常规化验，特别注意痰培养及药物

过敏试验。 （2）肺功能、血气、核素、肺灌注检查。 （3）

改善营养。 （4）痰多的给合适抗生素，最好痰量减少

至30ml/d以下，痰由脓性变为粘液性时再手术，用药时间可

能长至2周以上。 （5）痰多的体位引流。 （6）呼吸训练及

理疗，以改善肺功能。 （7）如最近才做支气管造影，用碘

油的要待碘油排空再做。一般数天中能排尽。但个别碘油已

进入细支气管或肺泡，可能长期存留，无法等待，从肺功能

说，造影后3天手术就没有什么影响了。 4.支扩肺切除术后部

分有残余症状其原因： （1）术胶双侧支气管造影，有的分

支充盈不佳，未发现，手术未切除干净，残留支扩有症状。 

（2）原为双侧病变，只切除重的一侧，较轻的一侧仍有支扩

。 （3）一侧部分肺切除后，余肺过度膨胀后支气管扭曲、



引流不畅、感染，甚至有新支扩形成。 （4）肺切除后支气

管残端留得较长，有分泌物潴留，或因残端有线头刺激，肉

芽形成，致咳嗽咯血。 （5）原引起支扩有关因素，如鼻空

前未有炎、慢性支气管炎或与免疫有关的缺陷未处理。 （6

）可能有隐匿性支气管瘘，支气管残端瘘口通向一小脓腔。

术后咳嗽咳黄痰有时是一般呼吸道感染，不一定与原来的支

扩及手术有关。支扩部分肺切除后的再咯血，甚至大咯血也

时有所见，纤支镜检查支气管残端常正常，余肺造影也不一

定有残留支扩，我们用支气管动脉栓塞术治疗，疗效很好，

栓塞前的支气管动脉造影见肺门局部有很多增粗血管，甚至

成簇成团，原因有等探索。如栓塞术无效，要是其他条件允

许，可切除剩余肺组织。 5.外科治疗结果和适应证的选择有

很大关系 先例严格的手术死亡率＜1%，在经验丰富的单位，

基本上无手术死亡，术后80%症状消失，15%改善，仍有点症

状，5%无改善或恶化。症状改善与手术关系有时很难确定，

产生症状的余肺情况，有的术前即已明确，但无法通过手术

治疗。 6.麻醉及手术有关的一些问题 麻醉最好气管双腔插管

，即使术前痰量不多的病人，术间因肺挤压也可能涌出大量

脓痰，如单腔插管可能来不及吸出，频频吸痰又影响呼吸换

气。咯血患者如在术间咯血，双腔插管可避免血流至对侧，

在咯血的定位上也有帮助。当支扩肺的支气管夹住后应该不

再有血吸出，如持续有血，要考虑其他部位的出血。 小儿或

女性气管较幼年病人无法插双侧管，痰多时考虑采取俯卧位

，借助体位排痰。也可用单腔插向一侧，待术间支气管夹住

后再退回正气管中，如病变波及胸膜，粘连紧的，其中多有

体-肺血管交通支，分离时应注意止血结扎。 支扩者胸膜可能



没有粘连，因肺反复感染，肺门几乎都有紧密甚至已呈瘢痕

性的粘连，各种解剖结构及淋巴结粘在一起，其间几乎无任

何疏松的结缔组织层。野扩的支气管动脉扩张纡曲的程度是

常见肺部疾病中最严重的，正常肺门处支气管动脉直径很少

超过1～2mm，而从我们大量支气管动脉造影片看，支扩患者

可粗达5～6mm，处理肺门时要特别注意，必要且有可能时先

把支气管动脉在主动脉（相当于t5、t6高度）起始部结扎或把

支气管旁的软组织先全部缝扎。肺门粘连很紧的情况下，有

时可先从肺周围分开，最后处理所有至病变肺的组织。支气

管质硬易辨认，必要时切断，见到管腔即可缝合。其旁的血

管可分束缝扎，避免勉强分离致损伤不拟切除肺的血管。 【

病因学】 支扩为儿童时期的获得性疾病，也可能是一些先天

性发育不正常疾病的结果或为遗传缺陷所致（有关因素见表

）。获得性病变的主要原因为感染及支气管堵塞，在药物能

控制大部分感染的情况下，有先天或遗传因素折所占比例相

对增多，当然，总的说来还是很少的。 产生支气管扩张的有

关因素 （一）先天性 又分原发和继发两类。 1.大的结构缺陷 

气管、支气管巨大症，支气管软化，肺隔离症，其他。 2.超

微结构的缺陷 纤毛不辞去综合征，kartargener综合征，young

综合征。 3.新陈代谢缺陷 囊性纤维化，α1抗胰蛋白酶缺乏症

。 （二）获得性 1.原发感染（常在儿童时）麻疹、百日咳、

细支气管炎、肺炎、结核。 2.支气管堵塞的继发感染 异物、

肿瘤。 （三）免疫病的伴发紊乱 1.自家免疫疾患 溃疡性结肠

炎、类风湿病、红斑狼疮、特发性纤维化肺泡炎、甲状腺炎

、恶性贫血。 2.过敏性病 支气管、肺霉菌病。 （四）支扩本

身的进展，反复或持久感染 【发病机理】 感染是主要病源，



许多支扩来源于儿童早期的呼吸道损害，病人就记忆所及就

有肺病的特点，小时有肺炎、百日咳、麻诊或结核病史。 支

气管堵塞是一个重要因素，但最终原因可能还是因堵塞后引

流不畅，分泌物潴留感染所致。肺在6～7级支气管远端，如

无感染是无菌的，单纯支气管堵塞的肺不张不一不定期引起

感染，如外伤支气管继裂后的肺不张数年后行支气管吻合肺

可能仍健康张开。人肺周围细支气管的堵塞为儿童期常有的

改变，胸部x线上百日咳常有小片不张。小儿的支气管细软，

易为增大的淋巴结压迫。最常见的是右中叶支气管，因相对

较细，与下叶间的夹角呈锐角，其上下及前方为淋巴结围绕

，当肺部有炎症时，淋巴结增大压迫中叶支气管，引起完全

或部分不张或堵塞性肺炎，支气管壁破坏，最终形成支扩。

在炎症消失、淋巴结缩小后中叶开口再能，但支扩及肺炎症

已不可逆，形成常见的“中叶综合征”。 在支气管壁因炎症

破坏软弱，又有肺体积缩小、不张，胸内负压升高，对支气

管壁有牵扯作用，引起扩张，支扩病人的慢性咳嗽，使支气

管内压力增大，更加重了管腔的扩大及支气管内分泌物潴留

的压力，还有肺纤维化的牵拉等这几种情况是支气管扩张形

成的机制。 【病理改变】 支扩总的改变：侵及中等大小的支

气管，约从4～9级，支扩区为鳞状或柱状上皮覆盖，常无纤

毛，表面也可能看不到上皮。根据病变严重程度，支气管壁

有不同程度的萎缩，肌层及弹力层破坏，被纤维组织替代，

有时只留有小量肌肉或软骨。管壁浸润着中性白细胞，有的

病例有致密淋巴细胞浸润。根据病变的范围，小的侧支气管

及细支气管可从其母体分断、堵塞及消失（炎症的结果），

这种闭塞性支气管炎的改变比扩张本身对肺功能的破坏更大



。扩张从形态分有柱状、囊状及混合型三种，有时两种变化

都存在，如下叶为囊状，而舌段为术状。柱状的病理改变较

轻，囊状的较重，肉眼就可以见到囊腔与支气管相能，壁薄

，由纤维或肉芽构成，有的覆盖化生存留着粘液性物，囊性

支扩的囊中充满脓液，这些说明有活动性感染。如无感染，

只有少量粘液分泌物，即为“干性支扩”，因慢性感染持续

有大量粘液分泌物的为“湿性支扩”。 支气管周围常有纤维

化，肺有不同程度的纤维化、不张及肺炎。 支扩部位：左侧

及下叶多见，上叶少、中叶及舌段中等，左下叶加舌段病变

的最多见。 【流行病学】 因为支扩是靠支气管造影及尸检诊

断的，无法普查，总人口的发病率无可靠的数字。1953

年bedford报告发病率为1.3%，1956年在控制结核病运动中，

查了350万人的胸片，见支扩发病率为1.5%也有的报告在一般

人中发病率为0.3%～0.5%，常规尸检为2%～3%，在肺部慢性

感染病例中占23.3%。这些数字虽然未必准确，但可见过去是

不少的。一般经验在抗生素广泛应用后发病率明显下降，因

小儿的呼吸道感染治疗更有效，作为支扩诱发因素的百日咳

、麻疹接近于消失，结核的流行又逐渐下降，因此在西方经

济发达国家，支扩已不多见，但在第三世界还是一个普遍问

题。 【临床表现】 支扩男多于女。 支扩的症状由于病变轻重

，静止或恶化类型及治疗反应等的不同有很大差异。轻的可

能毫无症状，在健康体检时才发现。重的则持续咳嗽，有大

量粘液脓痰、臭痰，病人长期呼吸困难、乏力。由于抗生素

的广泛应用，持续有严重症状的病人已不多，不少病人可保

持一定程度的健康及劳动力。但也是时有肺部感染（常在同

部位反复发生），常感胸部不适，有咳嗽、少量脓痰，病人



生活质量不高、劳动耐受力差。 慢性咳嗽、咳痰和咯血为主

要症状。咳嗽最常见持久，咳嗽是炎症刺激所致，主要为了

排痰，当清晨排痰或体位引流时有阵咳，取患侧在低位的侧

卧位，咳嗽即减轻，病变恶化痰增加时咳嗽加剧。咳痰与病

变轻重、范围与运载气管引流是否通畅有关，如病变加重，

发烧、支气管闭塞，痰量反而减少。病变静止可能无痰，成

“干性支扩”。病变轻的病人每天有少量黄痰，重症痰量一

天可达数百毫升，静置后见上层为泡沫，中层为粘液，下层

为黄绿脓块，在有厌氧菌生长的，痰有恶自。目前由于有多

种高效抗生素，大量脓痰的已不多。 因肺的慢性感染及反复

恶化，常有全身中毒症状，如低烧、食欲减退、消瘦、贫血

。在儿童可致生长发育及营养不良。病变波及胸膜的有胸膜

炎及脓胸，胸痛是患者常有的主诉。病变反复恶化，最终使

全肺或部分肺毁损，能形成肺心病，甚至右心衰竭。在抗生

素应用前时代，感染有血行播散，产生脑脓肿的，现已极少

见。合并的症状有上呼吸道感染及鼻窦炎、扁桃腺炎等。 体

征：早期及轻症支扩没有阳性体征，一般患者在支扩局部有

持久存在的湿音，咳嗽排痰后仅暂消失，如双侧有广泛的干

性音，则说明坛扩合并支气管炎。杵状指field1994年报告发现

率为44%，20年后降至7%。有其他并发症的有相应的体征。 

肺功能的损害决定于受破坏组织的多少，轻度支扩检查多无

异常发现，在诊断上意义不大，但在手术治疗时要考虑。 【

预后】 有关支扩的预后，报道较多，意见很不一致，因各地

病人情况及治疗方法都不同。支气管扩张的自然史变化很大

。 支扩的预后难以估计，但也有些观察的结论：①支扩是许

多不同病原的最后病理结果，各不同疾病预后不一，如结核



引起的好，而遗传的囊性纤维化，至今死亡率仍高。②病变

广的预后差，病变恶化，有时伴肺心病，终致死亡。③广谱

抗生素应用儿童医院的支扩明显下降。④虽症状渐有好转，

胸片可能有病变进展。⑤外科治疗结果的判断是相当主观的

，因手术先例标准不一，随访年月长短各异，从50%术后完

全无症状至75%好转或大有改善不等。 要进一步改善预后，

要依靠对发病机制的了解，发现特发性支扩的原因，改善对

特殊原因（如免疫缺陷）所致支扩的处理，并设法预防“有

危险性”人群中支扩的发生。 100Test 下载频道开通，各类考

试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


