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前言咳嗽是儿童呼吸系统疾病最常见的症状之一【lJ。临床上引起咳嗽的原因复杂，尤其是儿童的慢性咳

嗽，其诊断有一定的难度，久治不愈则影响患儿身心健康和学习生活，并给家长和社会带来额外的经济负担。

近20年来，欧美国家对成人咳嗽的原因及其诊治进行了多方面系统研究，制定了有关咳嗽的诊治指南，2005

年中华医学会呼吸病学分会也制定出我国成人咳嗽的诊断与治疗指南忙1。

循证医学的证据提示：儿童慢性咳嗽的病因与成人不尽相同，而不同年龄儿童慢性咳嗽的原因也有差别，因此

儿童咳嗽的诊治不能完全遵循成人指南，而应该有符合儿童特点的慢性咳嗽诊断与治疗指南。对此，美国、欧洲、

新加坡、澳大利亚以及日本等国均制定了儿童慢性咳嗽的诊治指南¨4 J。近年，国内儿科杂志也有这方面的专题讨

论、综述以及临床报道，但总体来讲，正处在起步阶段，尚缺乏针对病因的多中心前瞻性流行病学调查，对于慢性咳

嗽的诊断与治疗也缺乏统一的标准，因此有必要制定符合我国国情的儿童慢性咳嗽诊治指南。

本指南的制定主要参考了2006年美国胸科医师协会(AccP)《儿童慢性咳嗽临床循证实践指南》H’，同时也

尽可能结合国内有关临床经验哺。1⋯，旨在规范和指导儿科医生对慢性咳嗽的诊断与治疗。

指南初稿于20cr7年9月在江苏省扬州市召开的《儿童慢性咳嗽与反复呼吸道感染学术研讨会》上广泛征求儿

科呼吸界专家及临床儿科医生的意见；指南的第二稿再次得到中华医学会儿科学分会呼吸学组10余位专家的审

核。在此基础上。《中华儿科杂志》编辑部又召开了定稿会，确定了本指南的相关内容：包括儿童慢性咳嗽诊治的循

证医学证据水平及推荐等级、儿童慢性咳嗽的定义、病因、诊断及其程序和治疗。

[指南的循证医学证据水平及推荐等级]

本指南的循证医学证据水平及推荐等级见表1。

[定义】

咳嗽症状持续>4周称为慢性咳嗽。

[病因】

一、年龄特征

临床诊断儿童慢性咳嗽时应充分考虑年龄因素，不同年

龄儿童慢性咳嗽的常见病因如表2所示。

二、特异性咳嗽(specific couglI)

指咳嗽伴有能够提示特异性病因的其他症状或体征，即

咳嗽是这些诊断明确的疾病的症状之一。例如咳嗽伴随呼

气性呼吸困难、听诊有呼气相延长或哮鸣音者，往往提示胸

内气道病变如气管支气管炎、哮喘、先天性气道发育异常(如

气管支气管软化)等；伴随呼吸急促、缺氧或紫绀者提示肺部

炎症；伴随牛长发育障碍、杵状指(趾)者往往提示严重慢性

肺部疾病及先天性心脏病等；伴随有脓痰者提示肺部炎症、

支气管扩张等；伴随咯血者提示严重肺部感染、肺部血管性

疾病、肺含铁血黄素沉着症或支气管扩张等。

三、非特异性咳嗽(non-spec洒c cough)

指咳嗽为主要或惟一表现，胸x线片未见异常的慢性
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咳嗽。目前临床上的慢性咳嗽主要就是指这一类咳嗽，又称

“狭义的慢性咳嗽”。儿童非特异性咳嗽的原因具有年龄特

点，需要仔细的系统评估、详尽的病史询问和体格检查[E／

A]。对这类患儿需要作胸x线片检查，年龄适宜者应作肺通

气功能检查[E／B]‘31。

表l儿童慢性咳嗽诊治指南的证据水平及推荐等级‘11】

证据水平 标准

优(900d) 证据来自良好设计的随机对照研究(RcT8)或
多元分析的结果

良(硒r) 来自其他对照研究的证据

差(1一) 来自非随机对照、病例对照或其他观察研究

志辜翌嚣irIi。。) 来自某专业领域专家群体多数人的意见

推荐等级 含义

A

B

C

D

I

E／A

E／B

E／C

E／D

高度建议

中度建议

低度建议

不建议

非结论性的

仅依据专家意见高度建议

仅依据专家意见中度建议

仅依据专家意见低度建议

仅依据争家意见不建议

万方数据
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表2不同年龄儿童慢性咳嗽常见病因h81

年 龄 病因

呼吸道感染和感染后咳嗽，先天性气管、肺
婴儿期(<l周岁) 发育异常，胃食管反流。肺结核，其他先天性

心胸异常等

呼吸道感染和感染后咳嗽，上气道咳嗽综合
幼儿期(1～周岁) 征，咳嗽变异性哮喘，气道异物，胄食管反

流，肺结核等

学龄前期(3一周岁)同幼儿期病因，此外尚有支气管扩张等

粼f6周岁至青掰黔惩燃笺鬟葬铲姜
1．呼吸道感染与感染后咳嗽(respim吣ry infecti叩s锄d

postinfectious cougll)：许多病原微牛物如百日咳杆菌、结核杆

菌、病毒(特别是呼吸道合胞病毒、副流感病毒、巨细胞包涵

体病毒)、肺炎支原体、衣原体等引起的呼吸道感染是儿童慢

性咳嗽常见的原因，多见于<5岁的学龄前儿童¨0’”1。

急性呼吸道感染，咳嗽症状持续超过4周可考虑感染后

咳嗽。其机制可能是感染引致气道上皮的完整性受到破坏

和(或)纤毛柱状上皮细胞的鳞状化生和(或)持续的气道炎

症伴有暂时的气道高反应性。感染后咳嗽的临床特征和诊

断线索有：(1)近期有明确的呼吸道感染史；(2)咳嗽旱刺

激性干咳或伴少量白色黏痰；(3)胸x线片检查无异常；

(4)肺通气功能正常；(5)咳嗽通常具有自限性；(6)除外

引起慢性咳嗽的其他原因。如果咳嗽时间超过8周，应考虑

其他诊断。

2．咳嗽变异性哮喘(coug．1 v撕卸t酗t}lma，CVA)：CVA

是引起儿童尤其是学龄前和学龄期儿童慢性咳嗽的常见原

因之一。

CVA的临床特征和诊断线索有：(1)持续咳嗽>4周，

常在夜间和(或)清晨发作，运动、遇冷空气后咳嗽加重，临

床上无感染征象或经过较长时间抗生素治疗无效；(2)支气

管扩张剂诊断性治疗可使咳嗽症状明显缓解；(3)肺通气功

能正常，支气管激发试验提示气道高反应性；(4)有过敏性

疾病史包括药物过敏史，以及过敏性疾病阳性家族史。过敏

原检测阳性可辅助诊断；(5)除外其他疾病引起的慢性

咳嗽㈣。

3．上气道咳嗽综合征(upp盯airway coug}l syndm眦，

uAcs)：各种鼻炎(过敏性及非过敏性)、鼻窦炎、慢性咽炎、

慢性扁桃体炎、鼻息肉、腺样体肥大等上气道疾病可引起慢

性咳嗽，既往诊断为鼻后滴漏(流)综合征(p∞tnasal dmin89e

s”dmme，PNDs)，意即鼻腔分泌物通过鼻后孔向咽部倒流

引起的咳嗽。ACPP建议采用上气道咳嗽综合征(upper

ai啪y叫ugII syTld删m，uAcs)这一名称取代PNDSpl。

uAcS的临床特点和诊断线索有：(1)慢性咳嗽伴或不

伴咳痰，咳嗽以清晨或体位改变时为甚，常伴有鼻塞、流涕、

咽干并有异物感、反复清咽、有咽后壁黏液附着感，少数患儿

诉有头痛，头晕、低热等；(2)检查鼻窦区可有压痛，鼻窦开

口处可有黄白色分泌物流出，咽后壁滤泡明显增生，呈鹅卵

石样，有时可见咽后壁黏液样物附着；(3)针对性治疗如抗

组胺药和白三烯受体拮抗剂，鼻用糖皮质激素等有效；(4)

鼻窦炎所致者，鼻窦x线平片或cT片可见相应改变。

4．胃食管反流性咳嗽(g踞h_oesophageal棚ux coug}l，

GERC)：胃食管反流(GER)在婴幼儿期是一种生理现象。

健康婴儿GER发生率为40％～65％，l～4个月达高峰，1岁

时多自然缓解。当引起症状和(或)伴有胃食管功能紊乱时

就成为疾病即胃食管反流病(GERD)。GER在儿童患病率

约15％【l“。最新研究发现，49例慢性咳嗽儿童中仅有4例

GER(8．2％)¨51；而赵顺英等¨刮研究结果显示，50例慢性咳

嗽中只有l例为cER，因此目前还没有确切的证据表明

GER是我国儿童慢性咳嗽的常见原因[E／B]。

cERc的临床特征和诊断线索有：(1)阵发性咳嗽，有时

剧咳，多发牛于夜间；(2)症状大多出现在饮食后，喂养困

难。部分患儿伴有I：腹部或剑突下不适、胸骨后烧灼感、胸

痛、咽痛等；(3)婴儿除引起咳嗽外，还可致窒息、心动过缓

和背部呈弓形；(4)可导致患儿生长发育停滞或延迟。

5．嗜酸粒细胞性支气管炎(e鹏in叩hilic bmnchitis，EB)：

EB于1989年由Gibso首先报告，最近一项前瞻性研究揭示，

EB在成人慢性咳嗽病人中占13．5％¨“。EB被认为是成人

慢性咳嗽的重要原因之一，但在儿童中的发病情况尚不明确

[E／B]。

EB的临床特征和诊断线索有：(1)慢性刺激性咳嗽；

(2)胸x线片正常；(3)肺通气功能正常，无气道高反应性；

(4)痰液中嗜酸粒细胞相对百分数>3％；(5)口服或吸入糖

皮质激素治疗有效。

6．先天性呼吸道疾病(congeni协l respiratory dis0一ers)：

主要见于婴幼儿，尤其是l岁以内。包括有先天性气管食管

瘘、先天性血管畸形压迫气道、喉气管支气管软化和(或)狭

窄、支气管肺囊肿、纤毛运动障碍、纵隔肿瘤等。Go咖ley

等¨"研究报道，75％的气管软化儿童(仅次于先天性血管畸

形)表现为持续性咳嗽，其机制可能与气管软化阻碍分泌物的

排出和末梢支气管炎性损伤等有关。本症常被误诊为哮喘。

7．心因性咳嗽(psychogerIic o叫gh)：AccP建议，儿童心

因性咳嗽只能在除外抽动性疾病，并且经过行为干预或心理

治疗后咳嗽得到改善才能诊断；咳嗽特征对心因性咳嗽只

有提示作用，不具有诊断作用[E／B]¨o。

心因性咳嗽的临床特征和诊断线索有：(1)年长儿多

见；(2)日间咳嗽为主，专注于某件事情或夜间休息时咳嗽

消失；(3)常伴有焦虑症状；(4)不伴有器质性疾病，并除外

引起慢性咳嗽的其他原因。

8．其他病因：(1)异物吸入(如嘴洄body鹊pirati帅)：咳

嗽是气道异物吸入后最常见的症状，异物吸入是儿童尤其是

l一3岁儿童慢性咳嗽的重要原因。研究发现有70％的气道

异物吸入患者表现为咳嗽，其他症状尚有呼吸音降低、喘息、

窒息史等n引。咳嗽通常表现为阵发性剧烈呛咳，也可仅表

现为慢性咳嗽伴阻塞性肺气肿或肺不张，异物一旦进入小支

气管以下部位，可以无咳嗽，即所谓进入“沉默区”。
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(2)药物诱发性咳嗽(drug-induced cough)：儿童较少使

用血管紧张素转换酶抑制剂(AcEI)，有些肾性高血压的儿

童在使用AcEI如卡托普利后会诱发咳嗽¨91。其机制可能

与缓激肽、前列腺素、P物质分泌等有关。AcEI引起咳嗽通

常表现为慢性持续性干咳，夜间或卧位时加重，停药3—7 d

可使咳嗽明显减轻乃至消失。B肾上腺素受体阻断剂如心得

安等可以引起支气管的高反应性，故也可能导致药物性咳嗽。

(3)耳源性咳嗽(otogenic cougll)：2％一4％的人群具

有迷走神经耳支(唧old神经)。这部分人群，当中耳发生病

变时，迷走神经受到刺激就会引起慢性咳嗽。耳源性咳嗽是

儿童慢性咳嗽的一个少见原因ⅢJ。

[儿童慢性咳嗽的诊断及其流程]

一、诊断手段

1．病史与体格检查：详细询问病史，尽可能寻出引起慢

性咳嗽的病因包括物理、化学、生物的原因等，这对病因诊断

具有重要作用。注意咳嗽的性质，如犬吠样、雁鸣样、断续性

或阵发性等，注意咳嗽的加重因素及其伴随症状。慢性咳嗽

伴痰者，应注意有无支气管扩张以及潜在的基础疾病如囊性

纤维变和免疫缺陷病等。体格检查肺部及心脏，有无甲床紫

绀、杵状指等。注意评估患儿的生长发育情况、呼吸频率、胸

廓有无畸形等。

2．辅助检查：(1)放射学检查：儿童慢性咳嗽应常规胸X

线片检查，依据胸x线片正常与否。决定下一步的诊断性治

疗或检查。怀疑鼻窦炎时拍卡瓦位片或者建议到耳鼻咽喉

科进一步诊治。胸部CT有助于发现纵隔、肺门淋巴结及肺

野内的中小病变。高分辨CT则有助于非典型支气管扩张、

肺间质性疾病等诊断。cT鼻窦片显示鼻黏膜增厚>4咖
或窦腔内有气液平或模糊不透明是鼻窦炎的特征性改变。

符合儿童慢性咳嗽的诊断标准

详细询问病史和体格检查

胸x线片和(或)肺通气功能检查

·625·

鼻窦部cT、MRI检查是不可或缺的诊断手段之一，但不宜列

为常规检查。可视病情由医生决定实施。结果的解释在儿童

尤其l岁以下小儿亦需慎重，因为小儿鼻窦发育不完善(上

颌窦、筛窦出生时已存在但很小，额窦、蝶窦5—6岁才出

现)、结构不清楚，单凭影像学容易造成“鼻窦炎”过多诊断。

(2)肺功能：5岁以上儿童应常规行肺通气功能检查，必

要时可根据一秒用力呼气容积(FEVl)，进一步行支气管舒

张试验或支气管激发试验，以辅助哮喘(包括CVA)的诊断

以及与EB的鉴别。

(3)支气管镜(纤维支气管镜、硬质气管镜等)：对于怀

疑气道发育畸形、异物(包括气道内生异物、痰栓)等引起的

慢性咳嗽以及需要进行防污染的病原微生物检查时可行支

气管镜检查。

(4)诱导痰或支气管肺泡灌洗液细胞学检查和病原微

生物分离培养：可以明确或提示呼吸道感染病原，若嗜酸性

粒细胞增高则是诊断EB等过敏性炎症的主要指标。

(5)其他：PPD皮试、血清总IgE和特异性IgE测定，皮

肤点刺试验(sFlr)，24 h食道pH值监测、食道腔内阻抗检测

等。而呼出气一氧化氮测定、气管支气管活检、咳嗽感受器

敏感性检测等对儿童慢性咳嗽的诊断价值尚不确定。

二、诊断程序

儿科医生应该清醒认识到慢性咳嗽只是一个症状，临床

上要尽可能明确引起慢性咳嗽的病因。诊断程序应从简单

到复杂，从常见病到少见病。诊断性治疗有助于儿童慢性咳

嗽诊断，其原则是在无明确病因提示时，按UACS、CVA、

cERc顺序进行诊断性治疗[E／B]。诊断流程详见图l。

[治疗]

儿童慢性咳嗽的处理原则是明确病因，针对病因进行治

有明确病

因线索

特异性咳嗽

的鉴别诊断

恒
丽订—_ri纛丽

耳鼻咽喉科

就诊

支气管

激发试验

上气道咳嗽综合征l I嚷嗽变异性哮喘

选择性检查卜_——叫无效

鼻窦x线片，24 h食管pH监测．支气管镜．

cT，血清总IsE和特异性lgE。皮肤点刺试

验．诱导烧检查等

明确诊断与治疗

治疗

工
有效

无效

诊断性治疗t按上气道咳嗽综合征、 咳嗽

变异性哮喘、 胃食管反流性咳嗽顺序进行

有效

确诊

圈l儿童慢性咳嗽诊断程序【34】
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疗[E／A]【31。如病因不明，可进行经验性对症治疗以期达到

有效控制；如果治疗后咳嗽症状没有缓解，应重新评估。镇

咳药物不宜应用于婴儿。ACCP建议在儿童非特异性慢性

咳嗽的诊治过程中，患儿父母的期望应该得到关注与重视

[E／B]，强调治疗后随访和再评估的重要性，即：观察

(watch)、等待(wait)和随访(re“ew)。

一、药物治疗

1．祛痰药物：慢性咳嗽如伴有痰，应以祛痰为原则，不

能单纯止咳，以免加重或导致气道阻塞，可以选用N-乙酰半

胱氨酸、盐酸氨溴索、愈创木酚甘油醚、桃金娘油和中药祛痰

剂等[E／B]。

2．抗组胺药物：H，受体拈抗剂如氯苯那敏、氯雷他定、

西替利嗪等可用于治疗UACS。

3．抗菌药物：明确为细菌或肺炎支原体、衣原体病原感

染的慢性咳嗽者可考虑使用抗菌药物。肺炎支原体或衣原

体感染者可选择大环内酯类抗生素，包括红霉素、阿奇霉素、

克拉霉素等。其他病原菌感染在初始经验治疗后，如需调整

抗生素，应按药敏试验结果选用。

4．平喘抗炎药物：包括糖皮质激素、B：受体激动剂、M

受体阻断剂、白三烯受体拮抗剂、茶碱等药物。主要用于

CVA、EB、过敏性鼻炎等的针对性治疗。糖皮质激素治疗

2～4周后要再评估[B]¨J。感染后咳嗽一般可自行缓解，对

症状严重者可考虑短期使用吸入或口服糖皮质激素、白三烯

受体拮抗剂或M受体阻断剂。

5．消化系统药物：主张使用H：受体拮抗剂如西咪替

丁和促胃动力药如多潘立酮等[E／B]。儿童缺乏质子泵抑

制剂的使用经验。

6．镇咳药物：慢性咳嗽尤其在未明确病因前不主张使

用镇咳药，且该类药物的使用与一些疾病的发病率和死亡率

有关，美国儿科学会警示，可待因禁用于治疗各种类型的咳

嗽[A]。异丙嗪(非那根)的镇静作用有可能误导家长，应用

该药减少孩子的吵闹而忽视了该药的不良反应，包括烦躁、

幻觉、肌张力异常，甚至呼吸暂停、婴儿猝死。不良反应在婴

儿中表现明显，致wH0提出警告：异丙嗪禁用于2岁以下

儿童，禁止作为镇咳药物[A]。coch瑚me关于百日咳的对症

治疗药物评述中也提到使用苯海拉明无明显益处[E／A]。

二、非药物治疗

注意去除或避免诱发、加重咳嗽的因素。

1．避免接触过敏原、受凉、烟雾的环境[B]；

2．对鼻窦炎可进行鼻腔灌洗、选用减充血药；

3．体位变化，改变食物性状，少量多餐等对GERc有

效；

4．对气道异物者则应及时取出异物；

5．药物诱发性咳嗽最好的治疗方法是停药；

6．对心因性咳嗽则可给予心理疗法；

7．及时接种疫苗，预防呼吸道传染病和呼吸道感染。

(刘恩梅陆权执笔)
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