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　　摘要　支气管扩张症（简称支扩症）是我国常见的慢性气道炎症性疾病。近年来支扩症患病率呈上升趋势，疾
病及社会经济负担重大。随着对支扩症发病机制及炎症反应认识的不断深入，国内外的治疗理念已由传统经验管

理转向以“可治疗特征”为核心的精准干预模式。近年来，长期大环内酯治疗、吸入抗菌药物及病原学精准检测等抗

感染策略的循证证据不断完善；以二肽基肽酶１（ＤＰＰ１）抑制剂为代表的靶向抗炎治疗取得突破性进展，为中性粒
细胞炎症主导型患者提供了新的治疗选择；气道廓清技术及肺康复等非药物治疗在改善症状、减少急性加重及提高

生活质量方面的重要性得到证实。２０２５年欧洲呼吸学会（ＥＲＳ）及２０２６年美国胸科医师学会（ＣＨＥＳＴ）指南进一步
强调基于病因、炎症表型、慢性感染状态及急性加重风险实施个体化综合管理。本文结合２０２１２０２６年国内外最新
研究及指南，对成人支扩症抗感染治疗、抗炎治疗、非药物治疗及精准医学发展进行综述，并分析当前研究热点及未

来发展方向，为我国成人支扩症规范化和精准化治疗提供参考。

　　关键词　支气管扩张症；精准治疗；抗感染治疗；抗炎药物；二肽基肽酶１抑制剂；气道廓清；肺康复；囊性纤
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图１　基于可治疗特征的支气管扩张症精准诊疗框架及研究展望

　　一、引言
支气管扩张症（简称支扩症）是一种以气道结

构破坏和管腔不完全可逆扩张为主要特征的慢性炎

症性气道疾病，其典型临床表现为慢性咳嗽、大量脓

痰和／或反复咯血［１］。近年来，随着高分辨率计算

机断层扫描技术（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）的普及与疾病认知水平的提高，成人
支扩症的诊断率不断增加，其患病率在全球范围内

显著上升，造成显著的临床与社会经济学负担
［２，３］。

支扩症的异质性显著
［３～５］：以中国与欧洲地区为例，

中国支扩症在患者构成、合并症发病率、疾病严重程

度及影像学表现方面均与欧洲存在显著差异
［４，５］。

与慢阻肺病、哮喘等常见慢性气道疾病相比，支

扩症异质性更强，其发生发展受到感染、遗传因素、

免疫异常以及环境因素等多方面影响，不同患者在

病因、临床表现、病原菌定植模式、炎症、进展速度方

面均存在显著差异
［６，７］。部分患者以慢性细菌感染

和反复急性加重为主要表现，而另一部分患者则表

现为明显的气道炎症反应或免疫异常。随着对支扩

症发病机制、遗传因素、微生物及免疫组学研究的深

入，学界强调多因素共同作用的“恶性涡旋”模型逐

渐代替传统的“恶性循环”模型解释支扩症的发

展
［６，８，９］。气道感染、炎症反应、黏液纤毛清除功能

障碍、结构性肺损伤之间存在复杂的相互作用，共同

推动疾病持续进展。这一模型的提出，强调了支扩

症综合治疗的重要性
［６］。

　　基于上述认识，成人支扩症治疗理念正在由传
统的经验性治疗逐渐转向基于疾病机制和患者表型

的综合管理模式。２０２１年《中国成人支气管扩张症
诊断与治疗专家共识》（以下简称“２０２１版共识”）
指出，成人支扩症治疗目标不仅包括控制潜在病因、

延缓疾病进展和减少急性加重，同时还应改善患者

症状、维持肺功能并提高生活质量
［１０］。２０２５年欧

洲呼吸学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＳｏｃｉｅｔｙ，ＥＲＳ）指南
（以下简称“２０２５版指南”）进一步强调“可治疗特
征”概念，即通过全面评估患者的感染状态、炎症表

型、临床表型及并发症，制定个体化治疗方案
［８］。

本文基于ＰｕｂＭｅｄ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、中国知网（ＣＮＫＩ）
以及中国生物医学文献服务系统等数据库，检索了

２０２１年１月至２０２６年７月发表的支扩症最新相关
文献，对成人支扩症治疗领域的新进展进行总结，为

临床实践及未来研究方向提供参考。

图１展示了以“可治疗特征”为核心的支气管
扩张症的诊疗框架及研究进展。左侧部分归纳了疾

病的异质性，包括慢性感染、炎症表型、气道分泌物

清除障碍、症状与疾病负担及潜在病因；中间部分对

应上述异质性提出了可具体干预的靶点，如针对铜

绿假单胞菌定植、嗜酸性粒细胞型炎症、囊性纤维化

跨膜传导调节因子（ｃｙｓｔｉｃｆｉｂｒｏｓｉｓｔｒａｎｓｍｅｍｂｒａｎｅ
ｃｏｎｄｕｃｔａｎｃｅｒｅｇｕｌａｔｏｒ，ＣＦＴＲ）功能缺陷等；右侧部分
则对应给出了相应的当前治疗策略及未来研究方

向，涵盖了多重前沿领域。
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表１　抗感染治疗

治疗类别 适用人群 机制与循证依据 指南推荐与进展

大环内酯类
［８］ 稳定期患者（无论是

否合并感染）
［８］

机制：广谱抗菌获益：减少痰量，预防急

性加重，延缓首次加重时间
［１２］

代表药物：阿奇霉素
［１１］

２０２５版 ＥＲＳ指南：“有条件推荐”

升级“强烈推荐”
［８］

适用范围扩大，地位显著提升

雾化吸入抗生素
［１３］ 气道慢性细菌定植／

感染状态（尤其是铜

绿假单胞菌）

机制：局部高浓度杀菌

获益：降低全身药物浓度
［１３］，降低急性

加重频率，改善生活质量
［１１］

代表药物：妥布霉素
［１０，１５］、吸入脂质体

环丙沙星

２０２５版ＥＲＳ指南：对合并 ＰＡ感染

的患者提升至“强烈推荐”
［８，１４］

噬菌体疗法 难治性细菌感染 机制：特异性识别并裂解细菌

现状：动物实验提示能显著降低细菌数

量及炎症反应，与抗生素联合可发挥协

同抗感染效应
［２１～２３］

前沿探索：目前处于研究阶段，有

望为合并ＰＡ感染等难治性病例提

供新策略
［２２，２３］

注：ＥＲＳ：欧洲呼吸学会；ＰＡ：铜绿假单胞菌。本表内容基于文献［８，１０～１５，２１～２３］整理汇总

　　二、支扩症的治疗进展
（一）抗感染治疗

目前支扩症的抗感染治疗主要包括长期大环内

酯类药物、雾化吸入抗生素及处于研究阶段的噬菌

体疗法，各类治疗的适用人群、机制与循证依据及指

南推荐汇总，见表１。
１．大环内酯类药物：大环内酯类是具有大环内

酯环结构的广谱抑菌素，各国指南及专家共识对支

扩症患者的稳定期治疗策略中均推荐长期使用低剂

量大环内酯类药物治疗。２０２５版ＥＲＳ指南更是将
２０１７版中的建议“有条件推荐使用”，更改为“无论
是否合并感染都强烈推荐使用”，即药物的适用人

群范围扩大，反映了大环内酯类药物对支扩症患者

治疗的重要意义
［８］。

随着研究的深入，大环内酯类药物在支扩症联

合治疗中的重要地位也逐渐清晰。以阿奇霉素为

例，长期治疗能有效预防支扩症急性加重，显著降低

急性加重发生率、延缓至首次急性加重的时间，并减

少痰液量
［１１］。此外，阿奇霉素治疗后患者的气道２

型炎症指标如呼出气一氧化氮浓度、血清 ＩｇＥ水平
均得到改善，并伴随临床症状的缓解，提示阿奇霉素

在气道炎症调节方面的潜力
［１２］。

２．雾化吸入抗生素：在支扩症的长期管理策略
中，针对气道慢性细菌定植与感染，吸入抗生素治疗

的优势显著。相较于口服或静脉注射抗生素，吸入

性抗生素更能以合适浓度精准输送至病灶，提升杀

菌作用的同时降低了因全身药物浓度过高而导致的

副作用
［１３］。多项基于随机对照试验的荟萃分析表

明，长期吸入性抗生素有效降低支扩症急性加重频

率和出现至少一次急性加重患者的比例，使细菌载

量持续下降，患者的症状及生活质量得到一定改善，

且安全性较高
［１１］。２０２５年版指南将对合并铜绿假

单胞菌（Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓａｅｒｕｇｉｎｏｓａ，ＰＡ）感染的支扩症
患者实施长期吸入抗生素治疗的推荐程度提升为强

烈推荐
［８，１４］。目前国内外指南推荐使用的抗生素种

类包括氨基糖苷类（如妥布霉素）、多粘菌类、氟奎

诺酮类
［１０，１５］。

作为已经在临床广泛应用的吸入抗生素，妥布

霉素能够显著降低细菌载量，改善患者的临床症状

如２４ｈ内痰量、痰液脓性评分等，降低患者住院率及
急性加重频率，基线症状负担更重的患者获益更显

著
［１６～１９］。此外，基线症状更重、细菌负荷更高的患

者从妥布霉素雾化吸入中的治疗获益更显著。外周

血嗜酸性粒细胞计数是评估以嗜酸性粒细胞升高为

主的支扩症患者严重程度的重要指标；研究表明，妥

布霉素对该类患者的疗效并不因基线期嗜酸性粒细

胞计数的水平而有所差异，这有助于进一步拓展妥

布霉素雾化吸入的临床应用指征
［２０］。

近年来，随着对吸入抗生素的研究持续深入，新

型吸入性抗生素的研发为临床提供了更多选择。其

中，吸入脂质体环丙沙星（ＡＲＤ３１５０）作为代表性新
型药物，其在临床试验中显著改善了呼吸道症状的

终点指标
［１３］，展示出其巨大的临床治疗潜力。

３．噬菌体疗法：噬菌体是一种细菌病毒，通过
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表２　抗炎治疗

治疗类别 适用人群 机制与循证依据 进展

传统抗炎药物

（ＩＣＳ）
嗜酸性粒细胞

表型或合并有

哮喘等疾病的

支扩症患者
［８］

机制：ＩＣＳ在ＣＯＰＤ和哮喘中地位重要，在支扩症中存在争议［８］

循证：支持ＩＣＳ作为嗜酸性粒细胞表型或合并哮喘支扩症患者
的常规用药；中性粒细胞表型支扩症患者长期使用 ＩＣＳ尚无循

证依据且可能增加不良事件风险
［１４，２４］

现有指南推荐作为

嗜酸性粒细胞表型

及合并哮喘支扩症

患者的常规用药
［８］

中性粒细胞靶

向抗炎药物

气道慢性细菌

定植／感染状态
（尤其是铜绿假

单胞菌）

机制：ＤＰＰ１抑制剂抑制骨髓中 ＮＳＰ的激活，抑制气道黏液高

分泌和气道结构破坏
［２５］

获益：Ｂｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ在５２周内显著降低急性加重风险，延缓至首

次加重时长
［２８］；荟萃分析证实 Ｂｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ的抗炎疗效及安全

性
［２９，３０］；国内ＦＬｏｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ显著降低急性加重频率、痰液重量、

痰脓性评分，基线症状较轻患者获益更大，提示抗炎治疗应更

早更积极进行
［１６］

ＤＰＰ１抑制剂是全球
首个支扩症抗炎治

疗的特异性药物
［２５］

嗜酸性粒细胞

靶向抗炎药物

约 ２０％伴随 ＩＩ
型炎症的支扩

症患者
［３１，３２］

机制：针对ＩＩ型炎症通路
循证：既往小样本观察性研究提示可能获益，但证据主要来自

于合并哮喘等疾病的患者
［３３，３４］；ＩＩＩ期试验：２０２６年发表的ＭＡ

ＨＡＬＥ试验（抗ＩＬ５Ｒα抗体 Ｂｅｎｒａｌｉｚｕｍａｂ）因项目提前终止且样

本量不足，未观察到急性加重率、肺功能及生活质量的显著改善
［３５］

现状：暂无充分证据

支持疗效

注：ＩＣＳ：吸入性糖皮质激素；ＣＯＰＤ：慢性阻塞性肺疾病；ＤＰＰ１：二肽基肽酶１；ＮＳＰ：中性粒细胞丝氨酸蛋白酶；ＩＬ５Ｒα：白细胞
介素５受体α。本表内容基于文献［８，１４，１６，２４～３５］整理汇总

特异性识别并吸附于细菌表面，注入自身遗传物质，

利用宿主的原料进行子代ＤＮＡ合成，最终使细菌裂
解并释放子代噬菌体。动物研究表明，噬菌体疗法

显著降低ＰＡ感染小鼠的支气管肺泡灌洗液中的细
菌数量，并减轻疾病严重程度及炎症反应

［２１］。此

外，越来越多的证据表明，噬菌体疗法与抗生素联合

应用可能发挥协同抗感染作用，有望为合并 ＰＡ感
染的支扩症患者提供新的治疗策略

［２２，２３］。

　　（二）抗炎药物
目前支扩症的抗炎治疗主要包括传统抗炎药物

及以中性粒细胞、嗜酸性粒细胞炎症为靶点的新型

抗炎药物，各类药物的适用人群、机制与循证依据及

研究进展，见表２。
１．传统抗炎药物：吸入性糖皮质激素（ｉｎｈａｌｅｄ

ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ，ＩＣＳ）在慢阻肺和哮喘的急性加重干
预以及长期维持治疗中占据重要地位，但其在支扩

症中的使用仍存在争议。

现有证据普遍支持ＩＣＳ被推荐作为嗜酸性粒细
胞表型或合并有哮喘等疾病的支扩症患者的常规用

药
［８］，然而，对于中性粒细胞炎症为主的患者，长期

使用ＩＣＳ尚无明确的循证依据，且可能增加肺炎、非
结核分枝杆菌感染等不良事件的发生风险

［１４，２４］。

因此，现有指南均不推荐将 ＩＣＳ作为中性粒细胞表
型的支扩症患者的长期管理治疗方案，仅在存在明

确适应证时使用。

２．中性粒细胞靶向抗炎药物：支扩症的气道炎
症存在显著的异质性，其由多种炎症表型驱动。以

中性粒细胞介导的慢性炎症进而造成支气管结构破

坏为最常见
［２５～２７］。

二肽基肽酶（ｄｉｐｅｐｔｉｄｙｌｐｅｐｔｉｄａｓｅ１，ＤＰＰ１）抑制
剂是全球首个支扩症抗炎治疗的特异性药物，其通

过抑制骨髓中中性粒细胞丝氨酸蛋白酶（ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ
ｓｅｒｉｎｅｐｒｏｔｅａｓｅｓ，ＮＳＰ）的激活，抑制对气道结构破
坏、黏液高分泌而降低急性加重风险

［２５］。

近期的临床研究为 ＤＰＰ１抑制剂的有效性和
安全性提供了依据。一项ＩＩＩ期、多中心的临床试验
研究结果显示，口服ＤＰＰ１抑制剂Ｂｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ在５２
周内显著降低急性加重风险，并延缓至首次急性加

重的时长
［２８］。还有荟萃分析证实了 ＤＰＰ１抑制剂

Ｂｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ靶向中性粒细胞实现抗炎的疗效以及安
全性

［２９，３０］。我国首个ＤＰＰ１抑制剂Ｆｌｏｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ显
著降低了患者急性加重频率、痰液重量、痰脓性评

分；进一步分析表明，基线症状负担较轻的患者治疗

获益反而更大，提示支扩症患者的抗炎治疗应该更
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早更积极的实施
［１６］。

３．嗜酸性细胞靶向抗炎药物：虽然中性粒细胞
性炎症是支扩症的主导性炎症内型，然而约有２０％
的支扩症患者可伴随ＩＩ型炎症（外周血中嗜酸性粒
细胞计数增高）。研究表明，具有嗜酸性粒细胞炎

症表型的支扩症患者急性加重与住院风险均更高，

提示ＩＩ型炎症可能与支扩症的不良预后相关［３１，３２］。

基于此，针对支扩症中ＩＩ型炎症通路的生物制剂进
入临床研究。既往的小样本观察性研究提示，嗜酸

性粒细胞炎症表型支扩症患者可能从该类生物制剂

中获益，但相关证据主要来源于合并有其他如哮喘

等疾病的患者，尚不足以证明其对支扩症本身的疗

效
［３３，３４］。２０２６年发表的 ＩＩＩ期 ＭＡＨＡＬＥ试验研究

了抗 ＩＬ５Ｒα抗体 ｂｅｎｒａｌｉｚｕｍａｂ在无合并哮喘的支
扩症患者中的疗效，但由于项目提前终止且样本量

不足，未观察到急性加重率、肺功能及生活质量的显

著改善
［３５］。因此，目前尚无充分证据支持针对ＩＩ型

炎症生物制剂对于支扩症的疗效，未来研究需筛选

从靶向治疗中获益的患者亚群。

（三）非药物治疗

１．气道廓清技术：感染后诱发的炎症反应及分
泌物潴留是造成气道结构破坏的关键环节

［３６，３７］，因

此气道分泌物清除是国内外支扩症诊疗指南和专家

共识推荐的重要治疗手段。气道廓清技术（ａｉｒｗａｙ
ｃｌｅａｒａｎｃｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ＡＣＴ）是指主要通过增加呼气
气流、改变气道压力或产生胸壁振荡等方式促进气

道分泌物清除的治疗措施总称，目前临床常用的

ＡＣＴ包括主动呼吸循环技术（ａｃｔｉｖｅｃｙｃｌｅｏｆｂｒｅａｔｈ
ｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ＡＣＢＴ）、正压呼吸技术、振荡性正压
呼吸技术、重力辅助引流、高频胸壁振荡（ｈｉｇｈｆｒｅ
ｑｕｅｎｃｙｃｈｅｓｔｗａｌｌｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎ，ＨＦＣＷＯ）等［３８］。

ＡＣＢＴ由呼吸控制、胸廓扩张和用力呼气技术
组成，无需器械辅助，是临床应用最广泛的 ＡＣＴ之
一。ＡＣＢＴ有助于促进痰液的排出，并可改善部分
患者的症状及生活质量，与振荡性正压呼吸技术等

器械辅助ＡＣＴ相比，其气道分泌物清除效果总体相
近
［８，１８，３８］。器械辅助 ＡＣＴ的发展为患者提供了更

多治疗选择。ＨＦＣＷＯ是一种非侵入式 ＡＣＴ，其通
过背心式机械的高频振动以松动痰栓进而帮助患者

排出痰液。研究提示，ＨＦＣＷＯ提高患者的气道分
泌物清除率，改善疾病症状，提高了生活质量

［３６］。

总体而言，规律实施 ＡＣＴ可促进痰液的清除，并改
善症状及生活质量；部分研究还提示其有助于降低

急性加重风险，但不同技术间尚无优劣之分，应该结

合患者的痰液特征、疾病严重程度、患者主动性及偏

好等选择合适的ＡＣＴ［８，１８，３８］。
根据２０２５年 ＥＲＳ指南，强烈建议支扩症患者

日常采用气道廓清技术（证据确定性极低），此外，

主动辅助排痰同样可以带来显著获益
［８，３８］。

２．肺康复治疗：肺康复治疗对于慢性气道疾病
如慢阻肺病的急性期和稳定期的重要意义已得到广

泛认可
［３９］，ＥＲＳ２０２５版指南更是将肺康复治疗推

荐等级提升至强推荐
［１５］。近年来，肺康复治疗已经

成为支扩症患者长期管理的核心组成部分。尽管支

扩症与慢阻肺病在病理生理机制上存在显著差异，

现有证据表明，肺康复可改善支扩症患者运动能力

和生活质量方面具有中等到高质量的证据支持，且

这种获益在康复计划结束后仍能维持一定时间
［４０］。

与常规护理相比，完成肺康复训练的支扩症患者在

６分钟步行距离、增量往返步行距离等运动能力指
标方面均可获得显著改善

［８］。

（四）针对特殊表型治疗

气道黏液清除功能是人体重要的防御功能。

ＣＦＴＲ功能异常可导致气道表面液体稳态和黏液纤
毛清除障碍，增加黏液潴留及慢性气道感染风险，并

在囊性纤维化（ｃｙｓｔｉｃｆｉｂｒｏｓｉｓ，ＣＦ）患者中介导了支
扩症的发生、发展

［４１］。部分非 ＣＦ支扩症患者存在
ＣＦＴＲ基因变异及不同程度的ＣＦＴＲ功能障碍，且其
ＣＦＴＲ功能异常程度与铜绿假单胞菌等病原菌定植
相关，提示ＣＦＴＲ异常可能参与部分非ＣＦ支扩症的
发生

［４２］。

基于上述病理生理机制，ＣＦＴＲ调节剂通过纠
正或增强异常 ＣＦＴＲ蛋白的功能，从上游改善气道
液体和黏液稳态，已成为 ＣＦ治疗的重要组成部分。
其中，Ｅｌｅｘａｃａｆｔｏｒ／ｔｅｚａｃａｆｔｏｒ／ｉｖａｃａｆｔｏｒ（ＥＴＩ）通过多个
方面协同改善ＣＦＴＲ蛋白表达与功能，在ＣＦ患者中
可持续改善肺功能并降低急性加重风险，其长期临

床获益已得到较充分的临床和真实世界证据支

持
［４３，４４］。因此，ＣＦＴＲ调节剂为针对特定遗传病因

进行疾病修饰治疗提供了成功范例。

这一治疗模式也推动了ＣＦＴＲ调节剂向部分非
ＣＦ支扩症患者拓展。近期回顾性队列研究纳入了
携带单个可接受 ＥＴＩ治疗的 ＣＦＴＲ致病变异、但未
达到ＣＦ诊断标准的非ＣＦ支扩症患者。ＥＴＩ治疗能
够改善患者呼吸道症状、生活质量及部分肺功能指

标，并可能降低急性加重风险
［４５］。这一结果表明，

对于具有明确 ＣＦＴＲ功能异常的特定支扩症亚组，
直接纠正潜在遗传缺陷可能成为新型治疗策略。相
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表３　国内外支气管扩张症指南治疗策略比较

２０２１中国诊疗共识 ＥＲＳ２０２５版指南 ＣＨＥＳＴ２０２６版指南

总体框架 覆盖诊断、稳定期与急性期治疗、咯

血、外科治疗及随访

强调“可治疗特征”和动态管理 侧重争议问题及新型

治疗

病因评估 建议所有患者完成基础检查、薄层

ＣＴ、肺功能及痰培养等
重视免疫缺陷、ＡＢＰＡ及ＮＴＭ；部分少
见病因采用线索驱动筛查

未提及

长期抗菌治疗 每年急性加重≥３次推荐长期口服大
环内酯类抗菌药物；未明确推荐吸入

抗菌药用法（当时国内未正式上市）

强推荐：每年急性加重≥２次，或重度
急性加重≥１次，或１次重度急性加
重伴日常症状者，均可考虑长期吸入

抗生素治疗

条件性推荐：每年急性

加重≥２次者考虑长期
吸入抗生素治疗

铜绿假单胞菌

管理

推荐应用环丙沙星口服或左氧氟沙

星口服或氨基糖苷类联合具有抗假

单胞活性的 β内酰胺类药物进行根
治

推荐ＰＡ慢性感染者行长期大环内酯
治疗，并建议根除新分离菌株

未明确推荐根除治疗

非药物治疗 推荐体位引流、主动循环呼吸等气道

廓清方法

强推荐：气道廓清及特定人群肺康复 评价了多种廓清技术

注：ＡＢＰＡ：变应性支气管肺曲霉病；ＮＴＭ：非结核分枝杆菌；ＥＲＳ：欧洲呼吸学会；ＣＨＥＳＴ：美国胸科医师学会。本表内容基于文

献
［１，８，１０，４８］

整理汇总

反，另一项评价ＣＦＴＲ增效剂 ｉｃｅｎｔｉｃａｆｔｏｒ在非 ＣＦ支
扩症患者中疗效的随机对照试验显示，经１２周治疗
后痰细菌负荷、肺功能及临床结局无明显改善。然

而该研究因提前终止导致样本量较小，且未对

ＣＦＴＲ功能异常患者进行筛选［４６］。综上，ＣＦＴＲ调
节剂在非 ＣＦ支扩症患者中的疗效目前仍存在争
议，其临床价值有待在经 ＣＦＴＲ功能异常筛选后的
患者中进一步验证。

　　三、国内外指南治疗策略对比与支扩症管理趋
势

近年来，支扩症的管理策略已由以降低急性加

重频率为核心的治疗方针逐步转向基于“可治疗特

征”的精准管理。ＥＲＳ２０２５版指南提出，应综合病
因、疾病活动度、慢性感染、症状负担及治疗反应进

行风险分层，制定个体化治疗方案
［８，１５，４７］。

在稳定期管理中，国外诊疗指南、我国的专家诊

疗共识均将气道廓清作为基础治疗，并强调患者教

育及肺康复的重要性。对于标准治疗后仍存在频繁

急性加重风险的患者，指南均推荐长期抗菌治疗，其

中长期大环内酯和吸入抗生素的使用是主要干预措

施；但无明确适应证时，不建议长期使用吸入糖皮质

激素
［８，１０，４７，４８］。

不同指南在部分治疗策略上仍存在差异，见表

３。我国２０２１版专家共识建议每年急性加重≥３次

时可考虑长期大环内酯治疗，而ＥＲＳ２０２５版指南和
２０２６年美国胸科医师学会（ＣＨＥＳＴ）《成人支气管扩
张症管理临床实践指南》（以下简称“２０２６版指
南”）均将干预阈值提前至每年≥２次急性加重，但
后者仅作条件性推荐

［８，１０，４７，４８］。对于 ＰＡ感染，２０２５
版指南支持慢性感染患者长期吸入抗生素，并有条

件推荐首次分离菌株后的根除治疗；相较而言，２０２６
版指南则未提出明确推荐根除策略；而国内指南受

本土循证证据及药物可及性限制，整体推荐相对保

守
［８，１０，４７，４８］。

值得注意的是，ＣＨＥＳＴ２０２６版指南首次将
ＤＰＰ１抑制剂 Ｂｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ纳入条件性推荐，表明支
扩症治疗正由传统抗感染策略向靶向抗炎治疗拓

展
［４８］。总体而言，国外诊疗指南、我国的专家诊疗

共识的治疗目标基本一致，国际指南更加突出风险

分层和可治疗特征导向的精准管理，为支扩症的长

期个体化治疗提供了新的方向。

四、总结与展望

近年来，成人支扩症的治疗策略不断发展，疾病

管理模式逐渐由传统的症状控制和经验性抗感染治

疗，转向基于病因、炎症表型及急性加重风险的精准

管理。

目前，国外诊疗指南、我国的专家诊疗共识已逐

渐形成以明确病因和可治疗特征、优化气道廓清和
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肺康复、控制慢性感染及降低急性加重风险为核心

的综合管理框架，并根据患者疾病表型选择长期大

环内酯、吸入抗生素或靶向治疗等方案
［１，８，１０，４７，４８］。

然而，支扩症精准诊疗体系仍面临患者分型标准不

统一、疗效预测标志物不足以及新型治疗长期获益

证据有限等挑战
［２２，２６，２８］。因此，未来研究需要进一

步探索针对支扩症核心病理机制的新型治疗方法，

补充现有疗法的长期临床获益证据，并建立更加精

准的患者分型和疗效评价体系。

针对不同炎症内型开展精准抗炎治疗已成为支

扩症研究的重要方向。ＤＰＰ１抑制剂Ｂｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ和
Ｆｌｏｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ的关键临床研究已显示出降低急性加
重风险的潜力，后续仍需通过长期随访研究明确其

对炎症指标、肺功能下降及疾病进展的影响，确定适

宜治疗人群和最佳治疗周期
［２６，２８，３０，４９］。ＨＳＫ３１８５８

（Ｆｌｏｒｅｎｓｏｃａｔｉｂ）在中国患者中也展现出大幅度降低
急性加重风险的潜力

［２６］。此外，部分研究正在探索

兼具抗炎和促进黏液纤毛清除作用的新型药物在支

扩症领域的疗效，例如磷酸二脂酶 Ｅ抑制剂。吸入
性磷酸二脂酶Ｅ３／４双重抑制剂Ｅｎｓｉｆｅｎｔｒｉｎｅ已获批
应用于慢阻肺病的治疗，现有临床研究初步表明，该

制剂能够改善支扩症患者生活质量与肺功能指

标
［５０，５１］。但该类药物能否减少急性加重并改善气

道清除功能仍有待进一步验证
［５０～５２］。

抗感染治疗是支扩症管理的重要环节。尽管长

期吸入抗生素治疗降低部分患者的急性加重频率，

但其疗效仍受个体差异、细菌耐药等因素限制。因

此，针对细菌耐药性的新型抗感染策略同样受到关

注
［２２，４７］。研究显示，噬菌体疗法及针对细菌生物膜

的治疗策略能够有效清除ＰＡ，但仍缺乏大规模临床
证据支持，其适用人群、疗效评价体系、给药模式及

长期安全性仍需探索
［２３，５３～５７］。区别于传统抗感染

治疗思路，以Ｔ３ＳＳ、磷脂酶 Ｃ等毒力因子为潜在靶
点的抗毒力治疗在临床基础研究中展现出潜力，但

仍处于早期开发阶段，其临床转化价值有待验

证
［５４，５８］。

综上所述，中国支扩症患者在病因构成、病原菌

谱及疾病表型方面与欧美人群存在差异，因此不能

直接套用国外研究结论，需结合本土数据进行验证。

未来应依托国内的多中心队列研究，整合微生物组、

炎症指标及影像学特征等，建立适合中国患者的分

型标准和治疗决策体系。同时，应加强国产创新药

物上市后的真实世界研究，明确不同患者群体中的用

药方案、长期获益、安全性及成本效益，推动我国支扩

症管理由经验治疗向精准化和个体化治疗转变。
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