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【摘要】　2012年我国制定的“儿童闭塞性细支气管炎的诊断和治疗建议”，为临床医生认识闭塞

性细支气管炎（BO）的病因和临床诊疗提供了很大帮助， 现由中华医学会儿科学分会呼吸学组、中国

医师协会呼吸医师分会儿科呼吸工作委员会、中国医药教育协会儿科专业委员会、中华儿科杂志编辑

委员会共同发起“儿童闭塞性细支气管炎的诊断和治疗专家共识（2023）”，对 2012年建议进行更新。

进一步规范儿童BO的诊断、治疗及预防，提高儿科医生对该病的认知度，落实有效防治措施。
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闭塞性细支气管炎（bronchiolitis obliterans，
BO）是指多种病因导致细支气管损伤后启动了炎

症和纤维化过程从而致管腔部分或完全闭塞所致

的慢性气流受限综合征［1‑3］，支气管舒张剂治疗效

果不佳。BO 在所有年龄都可以发生。儿童 BO 尚

缺乏详细的流行病学资料。2012 年我国制定了

“儿童闭塞性细支气管炎的诊断和治疗建议”［1］，随

着医学的不断发展，对于儿童 BO诊治有了新的认

识，同时也积累了更多的临床经验，在 2012年版的

基础上应进行更新和修订。由中华医学会儿科学

分会呼吸学组、中国医师协会呼吸医师分会儿科呼

吸工作委员会、中国医药教育协会儿科专业委员会

和中华儿科杂志编辑委员会共同发起，历时 1年制

订“儿童闭塞性细支气管炎的诊断和治疗专家共识

（2023）”（简称本共识），以期提高儿科医生对BO的

认知度，落实有效防治措施。

一、病因

引起儿童BO的主要病因如下：（1）下呼吸道感

染较常见，其引起的 BO 又称为感染后 BO（post 
infectious bronchiolitis obliterans， PIBO）。其中腺病

毒是导致儿童 BO 发生的最常见病原，其余为肺炎

支原体、麻疹病毒、呼吸道合胞病毒、流感病毒、副

流感病毒、单纯疱疹病毒、肺炎衣原体、百日咳杆菌

等［1， 4］。（2）器官移植（肺脏、心脏）和骨髓移植或造
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血 干 细 胞 移 植 （hematopoietic stem cell 
transplantation， HSCT）相关的移植物抗宿主病。

HSCT 和肺移植后 BO 又被称为闭塞性细支气管炎

综 合 征（bronchiolitis obliterans syndrome，BOS）。

（3）重症渗出性多形性红斑又称 Stevens‑Johnson综

合征（Stevens‑Johnson syndrome，SJS）。（4）类风湿关

节炎、系统性红斑狼疮、硬皮病、干燥综合征等结缔

组织病。（5）吸入有毒物质如 NO2、NH3等。（6）一些

霉菌引起的慢性过敏性肺病。（7）误吸因素（胃食管

反流、支气管异物等）、药物因素（青霉胺等）、

Castleman病等其他病因。

二、流行概况

儿童 BO 尚缺乏详细的流行病学资料。儿童

BO最常见的形式是PIBO［5‑7］，但确切的发病率和患

病率尚不清楚。儿童 BO 的随访研究显示，其病因

构成比中 PIBO 占 76.2%［5］。连续 20年的研究显示

最常见的儿童 BO 依然是 PIBO（64.3%），其次是

HSCT后出现的BO（21.4%）［6］。报道显示腺病毒是

导致 PIBO 最常见的病原，特别是 3、7、11 和 21 型，

占PIBO病因的20%~69%［6‑7］。

多项研究显示PIBO的患儿 2/3为男性，起病年

龄多为 2岁以下［6， 8］。PIBO流行地区主要在南半球

（如阿根廷、智利、巴西南部、澳大利亚和新西兰），

近年来亚洲地区包括中国也有越来越多的PIBO病

例报道［5， 9‑11］。儿童中 SJS发展为BO近年来报道逐

渐增多，美国一项病例分析显示约 9% 的 SJS 患儿

出现 BO，尤其是复发性 SJS 和机械通气患儿［12‑13］。

此外，欧美地区儿童异基因 HSCT 后 BO 的发生率

为 2%~8.3%［14‑15］。肺移植后BO是成人常见的并发

症，由于儿童肺移植较少，因此流行病学资料有限。

三、病理及发病机制

1. 病理特征：BO 的组织病理学特征为组织损

伤引起的异常组织修复（包括无效的上皮再生）造

成的小气道上皮细胞和上皮下结构的损伤和炎症

导致过度的纤维增生［16］，表现为炎症和纤维组织部

分或完全阻塞终末细支气管和呼吸性细支气管的

管腔。BO 病理分为增殖性和缩窄性。增殖性 BO
是指肉芽组织、息肉阻塞气道。缩窄性 BO的特征

是支气管周围纤维化和管腔部分或完全狭窄。病

理改变在肺部呈斑片样分布。当肉芽组织延伸到

肺泡时，以前被称为BO伴机化性肺炎，现在统称为

隐源性机化性肺炎［2］。研究显示绝大部分患儿为

缩窄性BO，但两种类型的病理改变可同时存在，并

可以伴有大气道的支气管扩张，血管容积和（或）数

量的减少［17］。这两个类别之间的区别具有临床意

义，典型的缩窄性BO对皮质类固醇治疗反应欠佳。

2.发病机制：下呼吸道感染及各种损伤导致小

气道上皮细胞功能紊乱或局部坏死，上皮细胞再生

障碍，管腔内的纤维蛋白渗出物积聚并诱导成纤维

细胞浸润，气道基底细胞破坏，胶原沉积和血管增

生，从而导致严重的气道阻塞［16‑17］。进一步形成瘢

痕后发展为不同程度的气道壁变形。除小气道受

累外，中等气道和大气道也可出现上述病变。在受

影响更严重的气道中可发展为支气管扩张。

机体的免疫反应在BO的发病机制中起着非常

重要的作用。有研究发现 PIBO 和移植后 BO 患者

血清和（或）肺泡灌洗液中性粒细胞、白细胞介素

（interleukin，IL）1β、6、8、17、23，肿瘤坏死因子

（tumor necrosis factor， TNF）α、甲壳质酶蛋白 40、
CXCL9、α‑防御素和基质金属蛋白酶等水平增

高［16， 18‑22］， 提示这些细胞、细胞因子、趋化因子和促

纤维化因子等在BO的发展过程中起一定作用。

四、临床表现

多数BO患儿在感染或其他原因导致气道损伤

后出现持续或反复的咳嗽、喘息、呼吸急促、呼吸困

难，运动耐受力差等，症状持续 6 周以上。症状轻

重不一，重症患儿以上症状持续，可死于呼吸衰竭。

PIBO 在病程第 1年内常因呼吸道感染出现咳

嗽、喘息、呼吸困难等症状进一步加重（急性加重

期）。但随着病程的延长症状可改善，咳嗽、喘息及

呼吸困难会有减轻，急性加重的次数也减少［23］。疾

病初期和急性加重时体格检查可出现呼吸增快，呼

吸动度大，吸气性凹陷，而肺部听诊以哮鸣音和湿

性啰音较常见。随着病程的延长体征会有改善，哮

鸣音可减轻甚至消失。杵状指（趾）在BO患儿中不

多见。病程久者可引起胸廓畸形［16‑17］。移植后 BO
的早期症状可能不明显，其出现呼吸困难时，往往

提示肺功能严重下降。

五、辅助检查

1. 动脉血气分析：用于评估患儿病情严重程

度，急性加重期或者重症患儿可显示低氧血症。

2.肺功能检测：可用于BO的辅助诊断，并提供

有关疾病严重程度和进展的信息。BO患儿特征肺

功能表现为不可逆气道阻塞，显示为第 1秒用力呼

气 容 积（forced expiratory volume in one second，
FEV1）、FEV1 与用力肺活量（forced vital capacity，
FVC）的比值（即 1 秒率，FEV1/FVC）和用力呼气峰

值流量减少；用力呼气中期流量（forced expiratory 
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flow，FEF25~75）显著降低［16‑17， 24］。BO患儿因过度充气

和空气潴留而导致残气量和残总比增加。小婴儿

采取体积描记法表现为肺容积和气道阻力显著增

加，而增加的残气量与高分辨 CT（high‑resolution 
CT，HRCT）的空气潴留征和过度通气表现相一

致［2］。长期随访显示，PIBO患儿肺功能呈长期持续

性阻塞性通气障碍，少数患儿可表现为限制性或混

合性通气功能障碍［6］。FEV1、FVC实测值可逐年增

长，但是 FEV1/FVC 改善不明显，提示 PIBO 患儿气

道和肺实质发育不平衡［25］。肺功能也可用于 BOS
病情的评估及分级，肺移植后 BOS 根据 FEV1的下

降程度可分为 4 个等级［0~p 级 FEV181%~90% 和

（ 或 ）FEF25~75≤75%；1 级 FEV166%~80%；2 级 
FEV151%~65%；3 级 FEV1≤50%］，进而指导临床的

分级治疗［26］。肺功能也可作为鉴别诊断工具。在

使用支气管舒张剂前后，BO 患儿的气道可逆性低

于哮喘患儿，BO 支气管舒张试验多为阴性［27］。由

于常规肺功能评估 BO 早期病变具有局限性，近年

来发现惰性气体冲洗试验是检测儿童及成人慢性

肺疾病早期小气道损伤的一种敏感且可行的工具，

其中通过六氟化硫多次呼吸惰性气体冲洗测试测

量肺清除指数可作为BO诊断和评估的补充［17， 28］。

3.肺部影像：（1）BO患儿的X线片通常在疾病

的早期是正常的，也可见过度充气和气道壁增厚的

线状或网状影等非特异性的表现。晚期部分患儿

可见单侧透明肺，表现为单侧肺部分或全部透光增

强、纹理稀少、体积减小。（2）HRCT是确诊BO的主

要无创性检查，在BO的诊断、鉴别诊断、病情评估、

随访中均有重要作用［6， 8］。BO常见HRCT表现包括

马赛克灌注征（指肺密度减低区与肺密度增高区夹

杂相间呈不规则的补丁状或地图状分布）、空气潴

留、支气管壁增厚、肺不张、支气管扩张等，各种影

像表现的比例在不同的研究中并不一致［6， 8， 29］。对

于具有典型临床病史的患儿，HRCT中显示马赛克

灌注征象是PIBO最强的预测因素。呼气相较吸气

相对诊断小气道阻塞更加敏感，可清晰观察到空气

潴留征，马赛克灌注征出现率也更高。但低龄儿童

的呼气相扫描存在一定技术困难，故空气潴留征在

低龄儿童BO的诊断中存在局限性。

4.肺活检：通过肺活检获得的肺组织显示典型

的特征性气道病变被认为是诊断 BO 的金标准［16］。

然而，肺活检在儿童BO中实施具有一定的难度，因

此临床上往往难以获得。气道受累在整个肺实质

的不均匀分布可能导致取样误差，从而降低敏感

性。研究表明多达 1/3的患儿的肺活检标本可能是

正常的或不具备诊断性［30］。

5.其他：通气灌注肺扫描显示的特征是严重的

斑片状区域，通气和灌注缺陷相匹配。然而，HRCT
在很大程度上取代了这项技术，在诊断上具有更好

的特异性。此外，支气管镜检查可以鉴别 BO亚段

支气管是否有炎性阻塞以及有无气道软化等气道

畸形。

六、形成BO的高危因素及生物标志物

1.病原因素：腺病毒和（或）肺炎支原体肺部感

染是发展PIBO的高危因素［4， 7， 31］。

2. 疾病严重度：住院时间>30 d、多病灶肺炎、

高碳酸血症、呼吸急促、低氧血症以及机械通气史

是发展为PIBO的危险因素［6， 11， 32‑34］。

3.病因：接受同种异体 HSCT 的儿童血清中检

测到的涎液化糖链抗原 6 可能识别出发生移植后

BO的高风险患儿［35］。在HSCT后 100 d内出现呼吸

道合胞病毒或副流感病毒感染的患儿在移植后

1年内发生BO的风险增加［36］。

4. 遗传因素：PIBO 患儿中甘露糖结合凝集素

缺乏较健康对照组发生率更高， 这一遗传特性与

疾病急性期的严重程度以及发展为 PIBO 显著

相关［37］。

七、诊断标准及鉴别诊断

1. 诊断标准：BO 诊断的金标准虽然是肺活检

组织病理学检查，但由于病变部位多呈不均质状分

布，临床上较难实施。在临床上 BO 的诊断通常更

多基于病史、临床表现、HRCT 及肺功能等辅助检

查综合判断。PIBO的诊断标准可在缺少组织病理

学确认下临床诊断［23］。BO的组织病理学特征为小

气道上皮细胞和上皮下结构的损伤和炎症导致过

度的纤维增生， 使得终末细支气管和呼吸性细支

气管的管腔部分或完全阻塞。

PIBO的诊断标准：（1）既往有比较严重的下呼

吸道感染史， 特别是腺病毒、肺炎支原体及麻疹病

毒等感染；（2）持续性或复发性气道阻塞症状和体

征，临床表现包括肺部感染以后持续或反复喘息或

咳嗽、呼吸急促、呼吸困难、运动不耐受。受累部位

持续可闻及喘鸣音、湿啰音，并持续存在 6周以上，

对支气管舒张剂治疗反应差；（3）肺功能显示阻塞

性 通 气 功 能 障 碍 或 混 合 性 通 气 功 能 障 碍 ：

FEV1/FVC<80% 或 FEV1 预测值<80%，支气管舒张

试验多为阴性；（4）肺部 HRCT 影像可见马赛克灌

注征、空气潴留、支气管壁增厚、支气管扩张等征
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象；（5）排除其他慢性肺病，如支气管哮喘，各种先

天性支气管肺发育畸形、肺结核、弥漫性泛细支气

管炎、囊性纤维化和免疫缺陷、α‑1‑抗胰蛋白酶缺

乏症等。

慢性移植肺功能障碍相关BOS诊断标准（需要

同时满足以下几条）：（1）FEV1较基线值下降≥20%
持续 3周以上，除外其他原因；（2）肺功能表现为阻

塞性通气功能障碍（FEV1/FVC<70%）；（3）无限制性

通气功能障碍证据（肺总量较基线值下降≥10%）；

（4）胸部 CT 无肺部或者胸膜纤维化。移植物抗宿

主病相关 BOS 诊断标准（需要同时满足以下几

条）［38‑39］：（1）FEV1<75%预计值且 2年内下降≥10%；

使用吸入β2受体激动剂（如沙丁胺醇）后 FEV1仍<
75% 预计值，使用吸入 β2 受体激动剂（如沙丁胺

醇）后 FEV1 的 数 值 在 2 年 内 的 降 幅 仍 ≥10%；

（2）FEV1/肺活量<70% 或<P5（90%CI下限）；（3）无

呼吸道感染的证据（胸部影像，呼吸道微生物病原

学检查）；（4）满足 1个相关支持证据：呼气相CT提

示空气潴留，或胸部高分辨率 CT 显示小气道壁增

厚或小气道扩张；肺功能检查有空气滞留的证据

（残气量>120%预计值或残气量/肺总量>90%CI）。

2.鉴别诊断：（1）支气管哮喘发作期与BO临床

表现相似，肺部 HRCT 亦可表现为空气潴留、马赛

克灌注征等征象［40］，但支气管哮喘对支气管舒张剂

及激素的治疗反应良好，肺功能提示支气管舒张试

验阳性，马赛克灌注征随病情控制消失。还可根据

过敏性疾病及家族史进行鉴别诊断。（2）弥漫性泛

细支气管炎以慢性咳嗽、咳痰、呼吸困难为主要表

现，部分有喘息，多伴有副鼻窦炎，临床表现与 BO
有一定的相似之处，但弥漫性泛细支气管炎肺部

HRCT 表现为弥漫性小叶中心性结节状颗粒样阴

影，肺部过度充气和支气管扩张，且小剂量红霉素

治疗有效。（3）间质性肺炎表现为弥漫性肺实质、肺

泡炎和间质纤维化为基本病理改变，以进行性呼吸

困难、干咳为主，胸部X线片提示弥漫性阴影，肺功

能提示限制性通气功能障碍或混合性通气功能障

碍。通过临床特征和肺部影像加以鉴别。（4）机化

性肺炎发病诱因和临床表现与 PIBO 相似，但其影

像学改变表现为双肺多发斑片影，肺功能多为限制

性通气障碍，有时为混合性通气功能障碍。糖皮质

激素治疗效果明显。（5）部分肺结核患儿也可有持

续喘息，可根据结核接触史、中毒症状、影像学及结

合实验室相关检查（结核菌素试验、结核抗体、γ‑干
扰素释放试验等）鉴别诊断。（6）先天性气管、支气

管、肺及心血管发育畸形多在小年龄组儿童起病，

表现为反复持续咳喘，可行超声心动图、增强CT及

支气管镜检查协助鉴别诊断。

八、治疗和管理

BO 尚无治疗准则，也无标准的治疗方法。对

临床有症状如喘息、呼吸困难患儿推荐用吸入糖皮

质激素、孟鲁司特和小剂量的红霉素或阿奇霉素等

治疗。病程初期或急性加重的喘息患儿加用雾化

吸入支气管舒张剂治疗可改善症状［41‑42］，重症可用

全身糖皮质激素治疗。依据临床经验，建议对 BO
患儿定期随访观察择期复查 HRCT、肺功能，每 3~
6个月进行 1次评估；随着病程的推移，HRCT复查

时间可以延长至每 6个月至 1年 1次。依病情变化

及治疗效果调整治疗方案。

（一）抗炎治疗

1. 糖皮质激素：（1）全身糖皮质激素应用于病

情较重者或在病程早期［7， 43］，治疗无反应或出现明

显不良反应（如免疫抑制、骨质疏松、生长迟缓等）

时，须及时停用。可与吸入激素联合使用。可选择

口服泼尼松片或甲泼尼龙片 1~2 mg/（kg·d），足量

2周至1个月，逐渐减量，总疗程不超过3个月；PIBO
的早期或喘息急性加重，SJS后BO早期、移植后BO
患儿，可选用为静脉使用甲泼尼龙 2 mg/（kg·d），1~
2次/d，病情平稳改口服。危重BO患儿可选用每个

月连续 3 d的甲泼尼龙静脉冲击治疗，剂量为甲泼

尼龙 20~30 mg/（kg·d），最大量不超过 1 g/d，连用

3个月。文献报道骨髓移植后 BOS和 PIBO 患儿用

大剂量甲泼尼龙冲击治疗后患儿血氧饱和度及肺

功能改善明显［44］。（2）临床症状轻微、病情平稳的可

直接吸入糖皮质激素，或作为全身应用激素的维持

治疗［8］，参考剂量为使用射流式雾化器（适用于各

年 龄 儿 童），布 地 奈 德 雾 化 液（1 mg/2 ml）0.5~
1.0 mg/次， 2次/d；其他吸入装置根据年龄选择合适

的吸入装置。丙酸氟替卡松气雾剂+储雾罐；布地

奈德‑福莫特罗吸入剂、沙美特罗替卡松吸入剂。

每 3 个月评估病情调整剂量，疗程至少 1 年或

更长［42， 45］。

2.大环内酯类药物：阿奇霉素、红霉素有抗炎

特性，作用机制不完全清楚，比较公认的机制为抑

制中性粒细胞的活性及减少细胞因子（IL‑6、IL‑8、
TNF 等）的分泌，可使移植后 BOS 患儿的肺功能明

显改善［46‑47］。红霉素推荐剂量为 3~5 mg/（kg·d），疗

程6个月至2年。阿奇霉素推荐剂量为5 mg/（kg·d），

每周连用 3 d，疗程多推荐 6 个月［48］，有的用至 1~

·· 789



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2023 年9 月第 61 卷第 9 期　Chin J Pediatr, September 2023, Vol. 61, No. 9

2年以上［11， 49］。阿奇霉素主要应用在肺泡灌洗液中

性粒细胞>0.15的患儿，而肺泡灌洗液中性粒细胞<
0.15 的患者疗效欠佳［50］。长期口服大环内酯类药

物需定期监测肝功能［46］。

3.三烯受体拮抗剂：白三烯受体拮抗剂孟鲁司

特， 有抑制气道炎症的作用。儿童可按常规剂量

使用，推荐疗程 6 个月［51］。布地奈德、孟鲁司特和

阿奇霉素联合应用可显著改善BO患者的肺功能和

呼吸系统症状［41］。有研究表明成人肺移植后 BOS
患者口服孟鲁司特 10 mg/d，其肺功能指标较对照

组明显改善［52］。

（二）对症治疗

1.氧疗及呼吸支持：监测血氧饱和度，血氧饱

和度<0.92，患儿应提供氧疗，使血氧饱和度达到

0.94 以上。家庭可通过制氧机提供氧疗。病情危

重者可予持续呼气末正压通气或使用呼吸机进行

呼吸支持。

2.肺部理疗：肺部理疗包括体位引流、胸部叩

击、高频胸壁振动等促进呼吸道分泌物排出，达到

有效改善呼吸道分泌物潴留，使痰量减少，痰性质

好转及辅助肺不张复张；年长儿还可以通过指导性

咳嗽、用力呼气技术、主动呼吸周期、自发引流、机

械性吸‑呼气等，进行肺康复治疗。

3. 支气管舒张剂：短效 β2 肾上腺素能受体激

动剂短期吸入可能部分改善喘息症状，改善肺功

能［53］。长效 β2 肾上腺素能受体激动剂不单独使

用，与吸入或全身激素联合使用可减少激素用量。

推荐用于合并喘息症状者。

4.抗菌药物：无继发细菌感染时不推荐使用抗

菌药物治疗，当患者有感染征象如出现发热、喘息

症状加重、痰量增多时建议使用抗菌药物。常见病

原是肺炎链球菌、流感嗜血杆菌等或混合感染［54］。

抗菌药物的选择应针对这些病原，也可根据痰培养

结果选用适当的抗菌药物治疗。

5.支气管肺泡灌洗：支气管肺泡灌洗疗效不确

定，一般不推荐作为 BO 治疗常规手段。理论上早

期灌洗可减少气道炎性因子、炎性细胞及清除脱落

坏死的细胞和黏液，对早期BO有效［55］。

6.营养支持：BO患儿的能量消耗增加，需要给

予足够热量和能量支持，以保证机体正常的生长发

育及免疫功能，减少反复呼吸道感染［1］。

7. 预防接种：BO 患儿发生感染可能造成病情

加重，因此预防接种对于 BO 患儿是非常必要的保

护手段。BO 患儿在非急性加重期，如有疫苗接种

需求，在免疫接种咨询门诊评估情况决定是否进行

接种［56］。

（三）其他治疗

1.肺移植：对于药物治疗无效， 持续存在严重

气流受限、伴有肺功能进行性降低和越来越依赖氧

气支持的 BO患儿，肺移植为其提供了长期存活的

机会，多用于移植后 BOS 和 SJS 后 BO。PIBO 后期

不再进展，行肺移植者少［25］。

2.生物制剂：移植后BOS可以尝试应用英夫利

昔单抗（一种 TNF‑α 单克隆抗体）。有使用英夫利

昔单抗成功改善糖皮质激素治疗失败的 8 岁骨髓

移植后 BOS 患儿的临床症状及肺部影像学的报

道［57］。芦可替尼是一种酪氨酸激酶（janus kinase，
JAK）抑制剂，可抑制促炎细胞因子和效应T细胞的

生成，用于 BOS的挽救性治疗可替代糖皮质激素，

甚至可能改善部分患者的肺功能［58‑59］。

3. 间 充 质 干 细 胞（mesenchymal stem cell， 
MSC）：移植后 BOS 可以应用 MSC。MSC 具有广泛

的免疫调节作用，已被用于治疗炎症和免疫介导的

疾病。国内开展的一项多中心前瞻性队列研究结

果显示 MSC 治疗有效改善了异基因 HSCT 后 BOS
患者的临床症状，提高了3年生存率［60］。

九、预后

BO 的预后取决于病因、诊断及治疗早晚。多

认为 PIBO 为慢性、非进展性疾病，65%~80% 患儿

1年后症状明显改善［25， 61］，也有严重的PIBO可在患

病第 1年内因急性呼吸道感染致呼吸衰竭而死亡。

国内一项研究，随访 87例患者中 83例存活、4例死

亡，死亡病例均为重症患儿。另一项 35例的BO患

者研究中，有 2例死亡［62］。土耳其对 114例PIBO患

儿进行治疗后临床和肺 CT 的随访，随访时间为

24（6~110）个月，80%的患儿临床症状和体征改善，

并且部分患儿的支气管扩张，肺不张，过度通气和

空气潴留在治疗后也明显改善［8］。PIBO 患儿的肺

功能严重受损持续存在［63］。移植后的BO和继发于

SJS 的 BO 较 PIBO 预后差。移植后 BO 常导致慢性

呼吸衰竭，是移植受者常见的死亡原因，HSCT后的

BO 5年生存率为 45%~59%［64］，肺移植后BO的 5年

生存率50%［65］。

随着对该病的不断认识和重视，近年来国内外

有较多BO尤其是PIBO的病例报道，由于多为单中

心研究，样本数量有限，流行病学数据仍然缺乏，而

且对于该病致病机制以及治疗方面仍缺乏高质量

的临床研究。未来应开展多中心，大样本量临床研
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究，并加强分子生物学、病理学、免疫学研究，为该

病的早期干预及改善预后提供科学依据。
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