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238例儿童肺炎支原体肺炎肺实变吸收情况随访
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摘 要：【目的】　分析临床治疗有效的儿童肺炎支原体肺炎（MPP）伴肺实变的临床特征及影像学特点，随访患

儿肺部CT的肺实变体积变化，探究肺实变吸收情况、预测肺实变完全吸收时间。【方法】　纳入 2018年 1月至 2024年

5月于重庆医科大学附属儿童医院全科医学科住院的MPP伴肺实变病例。收集患儿住院期间的一般资料、临床症

状、实验室指标、治疗情况、影像学数据以及出院后复查肺部CT数据、复查间隔时间，计算治疗前后肺实变体积、吸

收率及吸收速率，对临床特征、影像学特点及肺实变吸收情况进行描述性统计分析。【结果】　共纳入 238例MPP伴肺

实变患儿，女孩稍多于男孩（男女比例为 109∶129），平均年龄在 5岁左右，入院时咳嗽时间为 7（5~9）d，发热时间为 6
（4~7） d；入院时白细胞、乳酸脱氢酶（LDH）升高不明显，超敏C-反应蛋白（hs-CRP）轻微升高；大部分患儿首选阿奇

霉素治疗，近两年肺炎支原体耐药率增高，换用二线用药增多；行气管镜灌洗患儿占 66.8%（159/238），未行气管镜

灌洗占 33.2%（79/238）；肺实变部位单侧多于双侧（206例：32例），右侧多于左侧（117例：89例）；肺实变占肺总体积

比为 4.48（2.61~7.35）%，复查时实变吸收率为 96.08（88.02~98.95）%，复查间隔时间 17（15~21） d，通过计算吸收速

率 2.15（1.23~4.01）cm3/d，实变完全吸收时间为 18.96（16.14~23.33） d。【结论】　临床治疗有效的儿童MPP肺实变间隔

2~3周内复查肺CT，肺实变可基本吸收；通过计算肺实变初始体积，利用实变吸收速率，可推测出实变完全吸收时

间，制定复查肺部CT最佳间隔时间。
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Abstract：【Objective】 To analyze the clinical characteristics and imaging features of effectively treated pediatric 
Mycoplasma pneumoniae pneumonia （MPP） with pulmonary consolidation， follow up the volume changes of pulmonary 
consolidation on lung CT scans of the affected children， and investigate the resolution patterns of pulmonary consolidation， 
and predict the time required for complete resolution.【Methods】 We enrolled children with MPP and pulmonary 
consolidation hospitalized in the Department of General Pediatrics at Children's Hospital of Chongqing Medical University 
between January 2018 and May 2024. Data collected included demographics， clinical symptoms， laboratory indicators， 
treatment status， imaging data during hospitalization， as well as follow-up lung CT data and reexamination intervals after 
discharge. Consolidation volumes were measured before and after the treatment to calculate the resolution rate and 
resolution velocity. Descriptive statistical analysis was performed on clinical characteristics， imaging features and 
consolidation resolution.【Results】 Among 238 children with MPP and lung consolidation， females slightly outnumbered 
males （the male to female ratio is 109 vs.129）， with a mean age of approximately 5 years. At admission， the median cough 
and fever durations were 7 （5-9） days and 6 （ 4-7） days， respectively. No significant increase was found in white blood 
cells count or lactate dehydrogenase（LDH）， and hypersensitive high-sensitivity C-reactive protein （CRP） slightly 
increased. Azithromycin was the first line of treatment in most cases， though second-line drugs increased in the recent two 
years due to the rising resistance. Bronchoalveolar lavage was performed in 66.8% （159/238） of children， and 33.2% （79/
238） did not receive lavage. Consolidation was predominantly unilateral （206 unilateral vs. 32 bilateral） and right-sided 
（117 right-sided vs. 89 left-sided）. The ratio of consolidation volume to total lung volume was 4.48 （2.61-7.35） %， the 
consolidation resolution rate at follow-up was 96.08 （ 88.02-98.95） %， the reexamination interval was 17 （ 15-21） days， 
the resolution velocity was 2.15 （1.23-4.01） cm3/d， and the time to complete resolution was 18.96 （16.14-23.33） days .
【Conclusions】 Pulmonary consolidation in pediatric MPP achieves substantial resolution on CT within 2-3 weeks after 
effective clinical treatment. Initial consolidation volume and resolution velocity can predict the time required for complete 
resolution， thereby clinically guiding optimal CT follow-up scheduling.

Key words： children； Mycoplasma pneumoniae pneumonia； lung CT； pulmonary consolidation volume； consolidation 
resolution velocity

［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2025，46（5）：899-906］

肺炎是目前威胁儿童健康的主要疾病之一，全

世界每年约有 1.2 亿新增的儿童社区获得性肺炎

（community-acquired pneumonia，CAP），每年约 100
万例五岁以下儿童死于 CAP ［1］。肺炎支原体

（Mycoplasma pneumoniae，MP）是儿童 CAP 中最常

见病原之一，占住院儿童CAP的 10%~40%，而肺炎

支原体肺炎（Mycoplasma pneumoniae pneumonia，
MPP）在 中 国 6 个 月 到 14 岁 儿 童 CAP 中 约 占

32.4%，且发病率呈持续上升［2-3］。在全球范围内，

MP 感染每 3~7 年发生一次区域性爆发，每次爆发

持续 1~2 年，2010—2012 年期间，亚洲和欧洲国家

发生了大流行，2023年 6~7月为小高峰，9月份发病

率呈持续上升趋势，全国各地均有 MPP 高发报

道［4-7］。多数 MPP 预后良好，但也有 12% 患儿需重

症监护，且部分 MPP 可能出现肺内肺外严重并发

症，如引起循环、消化、血液、神经系统等多脏器损

害以及出现胸腔积液、肺实变、肺栓塞等，甚至发展

成难治性肺炎支原体肺炎（refractory Mycoplasma 
pneumoniae pneumonia ，RMPP），坏 死 性 肺 炎

（necrotizing pneumonia，NP）、闭 塞 性 支 气 管 炎

（bronchiolitis obliterans，BO）以及致死性肺炎，最后

留下结构性或功能性肺损伤［8-9］。肺炎支原体肺炎

有多种临床表现，如发热、咳嗽、喘息，其影像学改

变也多种多样，包括支气管壁增厚，磨玻璃影、网格

影、节段性实变、肺不张及胸腔积液等。研究发现：

肺实变是第二常见的影像学特征，发热时间≤3 d的

患者实变发生率高达87.0%，发热时间＞9 d的患者

实变发生率高达 88.0%［10］。Huang等［11］亦发现肺实

变在 MPP 中发生率高达 90.3%（679/752），且与不

伴肺实变相比，其难治性病例、ICU住院病例、接受

氧疗患者发生率更高，并且总发热时间、住院时间、

住院费用明显增加；发生 RMPP、NP、BO 的概率更

高。肺炎支原体肺炎形成肺实变的发病机制是一

个多因素参与的过程，主要涉及病原体直接损伤、
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宿主免疫反应以及病理生理改变。首先，肺炎支原

体通过表面黏附蛋白（如P1蛋白）附着于呼吸道上

皮细胞，导致细胞膜损伤和纤毛运动功能丧失；同

时，MP 分泌的社区获得性呼吸窘迫综合征毒素可

诱导上皮细胞空泡化、坏死，并促进炎症因子释放；

此外，MP代谢产生的过氧化氢直接损伤宿主细胞，

加重局部炎症。然后，机体的炎症细胞开始浸润，

中性粒细胞、巨噬细胞、淋巴细胞等募集至感染部

位，释放蛋白酶和活性氧（reactive oxygen species，
ROS），进一步破坏肺组织；同时，肿瘤坏死因子-α
（tumor necrosis factor-alpha，TNF-α）、白细胞介素

-6（interleukin-6，IL-6）、IL-8 等促炎因子升高，增

加血管通透性，导致血浆和炎性细胞进入肺泡腔；

此外，支原体抗原与宿主抗体形成免疫复合物，激

活补体系统（如 C5a），加剧组织损伤。最后，炎症

导致富含纤维蛋白的渗出液填充肺泡腔，取代正常

气体交换空间，形成影像学上的“实变影”；并且，纤

维蛋白与坏死细胞碎片在肺泡内形成透明膜，阻碍

气体交换；肺泡内渗出物机化，成纤维细胞增生形

成肉芽组织，导致肺组织实变［12］。由此可见，肺实

变的形成对儿童肺组织的结构和功能存在严重的

危害，可能会存在塑型支气管炎、肺纤维化、BO、肺

功能永久性下降、反复呼吸道感染、肺泡发育异常

等严重后遗症。然而，目前的研究多是对儿童MPP
临床症状及治疗效果的横向研究，缺乏对存在肺实

变的 MPP 患儿出院后的纵向随访研究，更缺少在

影像学方面对肺实变吸收情况进行客观定量评估。

本文旨在随访临床治疗有效的儿童MPP肺实变的

吸收情况，进一步了解 MPP 伴肺实变患儿的临床

特征、影像学特点以及治疗后肺实变吸收程度及所

需时间。

1 材料与方法

1.1　研究对象

本研究以 2018 年 1 月至 2024 年 5 月于重庆医

科大学附属儿童医院全科医学科住院的MPP伴肺

实变的患儿为研究对象，在经过有效的治疗后好转

出院，并且在我院复查肺部 CT。回顾性收集患儿

住院期间及门诊随访复查的临床和影像学资料。

患儿住院期间接受的所有诊断检查及治疗方案均

获得了其监护人的常规临床诊疗知情同意。后续

在门诊进行的 CT 复查，亦在检查前充分告知监护

人检查目的、必要性及潜在风险，并获得其知情同

意后实施。本研究已通过重庆医科大学附属儿童

医院伦理委员会批准［批件号（File No.）：2024年伦

审（临研）批件第（452）号］。

1.2　纳入标准

①年龄在 1 月~18 岁之间；②儿童肺炎支原体

肺炎诊断符合《儿童肺炎支原体诊疗指南（2023年

版）》［13］中的诊断标准：以发热、咳嗽为主要临床表

现及相应的肺部影像学检查，病原学检查符合单份

血清MP抗体滴度≥1∶160（PA法），病程中双份血清

MP 抗体滴度上升 4 倍及以上，或 MP-DNA 或 RNA
阳性；③全部患儿临床资料、肺部 CT 资料完整；④
胸部 CT 可见影像学表现呈现肺实变；⑤全部患儿

治疗有效，好转出院；⑥2次肺部CT均在我院完成；

⑦复查肺部 CT 影像学提示肺实变较前吸收，且无

新增实变。

1.3　排除标准

①胸部CT存在肺不张；②患有先天性心脏病、

代谢性疾病、染色体疾病、支气管发育不良、免疫缺

陷病、血液系统疾病、肿瘤等基础疾病；③近期有严

重外伤、手术及相关输血史；④临床资料不完整。

1.4　资料收集

以下数据资料均来自重庆医科大学附属儿童

医院电子病历管理系统，收集数据内容包括一般资

料、临床症状、实验室指标、治疗情况及影像学情况

等方面的资料，具体纳入指标如下：①一般资料：性

别、年龄；②临床症状：入院时咳嗽时间、发热时间，

有无重症肺炎、呼吸衰竭表现；③实验室指标：白细

胞计数、超敏 C 反应蛋白、乳酸脱氢酶；④治疗情

况：是否使用二线用药及糖皮质激素；⑤影像学情

况：分别计算初次肺部 CT 肺实变体积，双肺总体

积、复查后肺部 CT 实变体积大小，统计肺实变部

位，两次CT间隔时间。

1.5　肺部CT检查方法及肺实变体积、肺总体积计

算方法

检测仪器为 GE、西门子 128 及 256 层 CT 扫描

仪，参数设置：螺间距 0.5∶1，管电流 160 mA，管电

压 120 kV，层间距、层厚度 5 mm，矩阵为 512×512。
均进行纵膈窗及肺窗扫描，纵膈窗的窗宽 450 HU，

窗位 45 HU；肺窗宽 1 500 HU，窗位-600 HU。取仰

卧位，引导年龄较大患儿屏气状态下扫描，年龄小
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的患儿无法较好地配合，可镇静熟睡后进行检查；

扫描范围在胸廓入口延伸到肋膈角下肺底，重点扫

描患者的肺尖到膈肌位置，最后得到横断位、冠状

位、矢状位的图像。获取图像后由阅片经验丰富的

2 位放射科医师同时对图像进行分析：①利用

PHILIPS 的 IntelliSpace Portal v6.0.4.02700 进行定

量计算，首先分别在横断面、矢状面、冠状面上逐层

精确勾画实变区域；②然后通过三维重建方法自动

算出勾画出来的实变体积；③再通过软件自动选取

肺部空气密度组织，算出不含实变部分的肺体积，

将其与实变体积相加，即得总肺体积；④分别算出

第一次肺实变体积、复查后肺实变体积、双肺总体

积 ，并 统 一 体 积 单 位 为 cm3（cubic centimeter，
cc；图1）。

1.6　支气管镜检查方法

行支气管肺泡灌洗术（bronchoalveolar lavage，
BAL）的患者均符合《中国儿科可弯曲支气管镜术

指南（2018 年版）》［14］ 中规定的适应证，具体包括：

在有效抗感染治疗后无发热且病情稳定，但胸部

CT 提示有黏液栓可能或大片肺实变，且肺部体征

仍有持续性呼吸音减弱、气道阻塞的表现；所有病

例均经我院呼吸科支气管镜专业团队讨论后批准

方可进行。术前评估包括感染标志物、凝血功能和

心电图检查，并已获得监护人的知情同意并签署

《支气管镜术同意书》；若监护人拒绝进行 BAL，则
予足疗程抗感染治疗后门诊复查胸部 CT，评估肺

部病变吸收情况。行 BAL患儿均在静脉复合麻醉

下经规范化培训的专业支气管镜医师行支气管镜

检查并同时行BAL术，根据患儿年龄选择合适外径

的支气管镜，在喉部、声门前、气管、左右主支气管

分别喷洒浓度 20 g/L利多卡因局部表面麻醉，经鼻

或口进入，依次观察鼻或口腔、咽部、声门、气管、隆

突后、各叶及段支气管，并根据胸部影像学结果着

重灌洗病变的肺叶或肺段。

1.7　统计学方法

应用 SPSS 24.0 统计学软件进行统计学分析，

符合正态分布的计量资料以均数±标准差（x̄ ± s）表

示，不符合正态分布的计量资料用中位数（四分位

数间距）M（P 25~ P75）表示，计数资料用例数和百分

率（%）表示。

2 结 果
2.1　临床特征

根据纳入及排除标准筛选后总计纳入 238 例

（男 109 例，女 129 例）；气管镜组 159 例，非气管镜

组 79 例；年龄在 5 岁 11 月±2 岁 6 月。入院时咳嗽

时间为 7（5~9）d，发热时间 6（4~7）d；重症肺炎 83
例（34.87%）；呼吸衰竭 18例（7.56%）。入院时血常

规白细胞数 6.98（5.47~8.70）×109/L，hs-CRP 12.16
（5.02~23.65）mg/L，LDH 为 304（263~355） U/L。使

用二线用药（多西环素或左氧氟沙星）36 例

（15.12%），均发生在 2023年及之后，他们均签署了

特殊用药知情同意告知书，并在使用过程中及使用

后严密监测未出现严重并发症及不良反应；使用激

素（甲泼尼龙琥珀酸钠）55例（23.10%），见表1。
2.2　影像学特点

全组患儿左肺实变 89 例（37.39%），右肺实变

A：Non-consolidated right lung volume. B：Non-consolidated left lung volume. C：Consolidation volume (pre-treatment). D：Consolidation volume 
(post-treatment follow-up).

图1　胸部CT三维重建定量计算肺实变

Fig. 1　Quantitative 3D CT assessment of pulmonary consolidation volume
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117 例（49.15%），双肺实变 32 例（13.44%）；初始

肺实变体积为 40.35（24.35~76.07） cm3；肺总体

积 934.10（707.30~1 301.00） cm3；复查实变体积 
1.594（0.409~4.367） cm3；复查间隔时间17（15~21） d；
肺实变占比=初始实变体积/肺总体积，全组患儿实

变占比 4.48（2.61~7.35）%；实变吸收率=（初始实变

体积-复查实变体积）/初始实变体积，全组患儿实

变吸收率 96.08（88.02~98.95）%；实变吸收速率=初
始实变体积-复查实变体积/复查间隔天数，全组患

儿实变吸收速率 2.15（1.23~4.01）cm3/d；实变完全

吸收时间=初始实变体积/实变吸收速率，全组患儿

实变完全吸收时间18.96（16.14~23.33）d，见表2。

表1　238例儿童肺炎支原体肺炎（MPP）伴肺实变患儿临床特点

Table 1　Clinical characteristics of 238 pediatric cases of MPP with pulmonary consolidation

 ［x̄ ± s，M（P25-P75）， n（%）］

Item
Male/female
Age
Cough duration /d
Fever duration at admission /d
Severe pneumonia
Respiration failure
WBC /（×109/L）
hs-CRP/（mg/L）
LDH/（U/L）
Second-line medication
Corticosteroids use

Variables
109/129
5 years 11 months ± 2 years 6 months
7（5-9）
6（4-7）
83（34.87）
18（7.56）
6.98（5.47-8.70）
12.16（5.02-23.65）
304.00（263.00-355.00）
36（15.12）
55（23.10）

表2　238例儿童肺炎支原体肺炎（MPP）伴肺实变患儿影像特点

Table 2　Imaging characteristics in 238 pediatric cases of MPP with pulmonary consolidation 
［M（P25-P75），n（%）］

Item
Initial consolidation volume /cm3

Left lung consolidation
Right lung consolidation
Bilateral lung consolidation
Total lung volume /cm3

Follow-up consolidation volume/ cm3

Consolidation proportion （% of total lung volume）
Consolidation absorption rate /%
Interval between scans /d
Consolidation absorption speed /（cm3/d）
Complete absorption time /d

Variables
40.35（24.35-76.07）
89（37.39%）

117（49.15%）

32（13.44%）

934.10（707.30-1 301.00）
1.594（0.409-4.367）
4.48（2.61-7.35）
96.08（88.02-98.95）
17（15-21）
2.15（1.23-4.01）
18.96（16.14-23.33）
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3 讨 论
本文回顾性总结了 238例MPP肺实变患儿，描

述性分析了临床特征及影像学特点，随访了 MPP
伴肺实变患儿出院后肺实变吸收情况；利用肺部

CT 三维重建技术，算出治疗前后肺实变体积及肺

总体积，并统计 2 次 CT 间隔时间，基于这些数据，

得出实变占肺总体积比、吸收速率以及实变完全吸

收时间等关键指标，最终发现：临床治疗有效的儿

童 MPP 肺实变，在间隔 2~3 周后复查肺部 CT
肺 实 变可基本吸收；肺实变吸收速率中位数为

2.15 cm3/d，通过计算初始肺实变体积，可初步推测

肺实变完全吸收时间，从而制定出院后复查肺部

CT的间隔时间。

MP感染导致肺部炎症和实变的发病机制尚不

完全明确，目前多数学者认为主要由直接损害和机

体异常免疫应答导致［15-16］。MP感染主要见于学龄

前期和学龄期儿童，据报道，MPP伴实变常见于学

龄期，其次是学龄前期［17］，这可能是因为年龄较大

儿童体内 T 淋巴细胞对肺泡巨噬细胞的免疫反应

更加成熟，产生更高水平的细胞因子进而导致更严

重的临床表现［18］。本研究纳入了 238 例 MPP 伴实

变的患儿，其平均年龄为 5岁 11个月±2岁 6个月，

主要集中于学龄前期和学龄期。在性别方面，有研

究发现女性 MP感染率高于男性［18］，可能是由于性

激素的差异，使女性较男性有更强的体液和细胞免

疫应答［19］。本研究中，男女比例为 10∶129，女性高

于男性，这与现有文献的研究结果相符合。

本研究所有患儿入院时均有咳嗽（238 例，

100%），多数有发热（203 例，85.29%），与文献中提

到儿童 MPP 主要以咳嗽、发热为主要临床表现相

符［20］，因此可以推断，MPP伴肺实变的患儿均会出

现咳嗽症状，但发热症状并不是一定存在。然而，

目前研究发现其热程与 MPP 严重程度呈正相关，

是难治性肺炎支原体肺炎的危险因素之一［21］。本

文中重症肺炎占比 34.87%，呼吸衰竭占比 7.56%，

而全球重症社区获得性肺炎的发病率为 8%~
33%［22］，由此可知，MPP伴肺实变患儿重症肺炎发生

率稍高，呼吸衰竭发生率不高。本组患儿血常规中

白细胞、LDH升高均不明显，超敏CRP呈轻微升高，

可见MPP伴肺实变患儿普遍炎症反应不重，而目前

研究表明，CRP和LDH是RMPP的预测因素［23］。

目前 MP 感染的一线用药仍为大环内酯类药

物，以阿奇霉素应用最广泛。既往研究发现，大环

内酯药物除了广谱抗菌活性外，还具有不依赖于抗

菌作用的免疫调节作用，主要包括抗炎作用、调节

气道分泌、免疫调节微生物效应及激素节省效应，

但其免疫调节作用需数周时间才能起效［24］。但近

年来，对于MPP大环内脂类耐药的报道越来越多，

在 2000年首次从儿科患者中分离出MP菌株后，检

测到 MP 耐药率从 2003 年的 5% 迅速增加到 2008
年的 39%，特别是在日本和中国等东方国家 2009
年及之后耐药MP达 80%以上，而在西方国家患病

率较低［25］。近几年，研究发现MP菌株基因型从P1 
type1 向 type2 转移，或从 type M4-5-7-2 向 type 
M3-5-6-2 转移，表明目前 MP 耐药率升高可能与

基因转移和大环内脂药物使用同时相关［7］。糖皮

质激素具有较强的抗炎和免疫调节作用，可迅速内

调节免疫细胞吞噬和释放炎症因子的能力，抑制过

度活跃的宿主免疫反应，并可逐步改善血管微循

环，促进疾病恢复［26］。研究表明糖皮质激素能有效

缩短重症肺炎支原体肺炎患者发热、咳嗽、肺部啰

音持续时间、减轻炎症反应、提高治疗效果［27］。本

研究 238例患儿使用二线用药（多西环素或左氧氟

沙星）为 15.12%，且均为 2023 年开始出现，由此可

见，近 2 年 MP 对大环内耐脂类药物耐药率呈明显

上升趋势。临床上对于耐药的 MPP 来说，二线用

药往往具有更多的副作用，例如：多西环素长期、大

量使用可能导致牙齿黄染和骨骼发育不良，8岁以

下儿童不推荐使用；左氧氟沙星对骨骼和关节发育

可能产生不良影响，18岁以下不推荐使用。因此，

在使用二线用药时，需严格掌握适应症并监测及随

访药物不良反应；同时，临床医师应严格把握阿奇

霉素用药指征，避免滥用一线用药，减少MP耐药的

产生。

三维重建是一种运用计算机技术将二维图像

转化为三维图像和模型的技术，它是近年来 CT 扫

描领域广泛应用的创新技术，能够获取立体图像并

显著提升图像清晰度，还可以显示组织真实形态以

及内部结构，并且还可以得到病变范围体积大小；

肺部CT三维重建常运用在肺部占位病变的诊断以

及术前准确定位病变大小、位置和与周围组织的关

系［28］。在本组患儿中，单纯右肺实变（49.15%）＞单

纯左肺实变（37.39%）＞双肺实变（13.44%），与文
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献报道的单侧病变多于双侧，右侧多于左侧相符

合［29］。本组患儿初始肺实占肺总体积比的中位数

为 4.48%，稍低于文献报道的 5.17%［30］；本文复查后

实变体积中位数 1.59 cm3，实变吸收率中位数

96.47%，吸收速率中位数 2.15 cm3/d，复查间隔时间

7（15~21）d，其中有 20例吸收率为 100%，吸收率小

于 50% 仅 5例，由此可见，本研究中 MPP 伴实变患

儿在间隔 2~3周后复查肺部CT实变均能大部分吸

收；此外，若算出初始肺实变体积，可通过吸收速率

预测出完全吸收时间，制定出院后复查肺部 CT 的

最佳间隔时间。

综上所述，本文回顾性总结了 238例MPP肺实

变患儿，均通过临床有效治疗好转出院，随访出院

后肺实变吸收情况；通过肺部CT三维重建技术，算

出治疗前后肺实变体积，并统计 2 次肺部 CT 间隔

时间，得出肺实变吸收速率、实变吸收率以及实变

完全吸收时间等关键指标，最终得出：在间隔 2~3
周后复查肺部 CT 肺实变基本吸收；MPP 伴肺实变

患儿均建议计算初始肺实变体积，通过吸收速率可

推测实变完全吸收时间，从而制定出院后复查肺部

CT 最佳间隔时间，避免过早或过晚复查带来的不

良影响。

然而，本研究为回顾性研究，是对真实世界中

儿童 MPP 伴肺实变的描述性研究，某些因素存在

主观偏倚和选择偏倚，例如：对是否选择做气管镜

存在较多主观因素影响，包括临床医师评估气管镜

指征不统一、患儿家长接受程度不一致；对纳入标

准依赖患儿复查 CT 的依从性，可能遗漏未复查或

失访病例；肺实变体积的勾画均为人工操作，虽由

两位放射科医师同时勾画取平均值，但仍会存在一

定误差。因此，未来需要扩大样本量、开展多中心

的前瞻性研究，且引入AI技术计算肺实变体积，减

少计算误差，进一步探究肺实变吸收速率的影响因

素；并且在随访肺部影像学的同时，纳入肺功能的

随访，进一步从结构和功能两方面评估患儿肺部恢

复情况。
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