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多层螺旋ＣＴ重组图像诊断先天性气管支气管发育异常

刘志敏，曾津津，孙国强

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）图像重组在诊断先天性气管支气管发育异常中的临床应用价值，提高对气管

支气管发育异常的影像学表现的认识。方法：回顾性分析３２例经多层螺旋ＣＴ图像重组诊断的先天性气管支气管发育异常

影像学表现。结果：本组３２例中食管气管瘘１３例，气管支气管壁发育异常１１例，先天性气管支气管分支异常８例，其中２５

例合并其它部位的畸形。结论：多层螺旋ＣＴ图像重组可以多方位全面观察气管、主支气管、段及亚段支气管的形态、走行、

管径及与周围组织的关系，明显提高了本病的诊断准确性，并能明确胸部合并的其它畸形，已成为本病的首选检查方法。
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　　先天性气管支气管发育异常，以往明确诊断主要

使用纤维支气管镜检查，但纤维支气管镜检查对新生

儿及婴幼儿有一定的难度，且对较深级支气管判断有

一定限度，对本病的检出率不高，我院通过多层螺旋

ＣＴ扫描重组图像的观察，明显提高了对本病诊断准

确性。本文回顾性分析我院经多层螺旋ＣＴ扫描重组

图像诊断的３２例先天性气管支气管发育异常病例资

料，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

搜集２００３年１１月～２００６年１２月经１６层螺旋

ＣＴ扫描根据二维、三维重组图像诊断的先天性气管

支气管畸形３２例，其中男２０例，女１２例，年龄１天～

１３岁，平均２．３岁，３岁以下婴幼儿２３例，占本组病例

７１％。全部病例同时摄胸部平片；１５例经纤维支气管

镜检查，１３例经食管造影检查。余４例临床及影像学

表现典型。

本组病例均使用ＧＥｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６螺旋ＣＴ对患

儿行胸部常规扫描，不合作患儿口服１０％水和氯醛按

０．５～１．０ｍｌ／ｋｇ计算总量进行镇静，本组患儿在平静呼

吸状态下扫描。扫描参数：０．６２５ｍｍ×１６；螺距１．３７５，

１２０ｋＶ，１５０ｍＡ，＜５岁患儿视野２５ｃｍ，＞５岁患儿视

野３６ｃｍ，矩阵５１２×５１２。将原始图像数据以标准算

法重建，层厚０．６２５ｍｍ，传至ＡＷ４．２工作站后进行

影像后处理。采用的图像重组技术包括螺旋ＣＴ表面

遮盖法（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、最小密度投影

（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭｉｎＩＰ）、最大密度投影

（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）及仿真内窥镜（ｖｉｒｔｕａｌｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ，ＶＢ）。

结　果

本组３２例，１３例先天性气管食管瘘，合并食管闭

锁Ⅲ型，本组有１２例，１６层螺旋ＣＴ重组图像表现为

低密度扩张的食管，远端为盲端，位于Ｔ２～Ｔ４ 水平，

其前方可显示低密度的气管影与之并行，闭锁远端的

食管与气管间可见低密度管道影相连，位于气管隆突

水平；本组有１例仅有瘘没有食管闭锁，表现为充气的

气管影与食管影呈低密度平行管道影，于Ｔ２水平可
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图１　气管支气管畸形。ａ）轴面ＣＴ平扫示气管于隆突上方发出一支支气管供应右上肺尖段；ｂ）ＶＲ图。　图２　支气管桥

畸形。ａ）ＶＲ图，示右上叶支气管起自隆突，右中下叶支气管起源左主支气管，左主气管狭窄；ｂ）ＭｉｎＩＰ图。　图３　气管支

气管分支异常。ａ）ＭｉｎＩＰ图，示右上叶支气管起自于隆突水平；ｂ）ＶＲ图。

见食管与气管间有一低密度管道影相连；本组１３例同

时肺内均观察到肺炎表现，表现为片状高密度肺实质

浸润影。１１例先天性气管支气管壁发育异常，其中５

例气管支气管狭窄，表现为局部或节段性气管支气管

管径宽度小于延续过程中气管支气管宽径；５例气管

憩室，表现为低密度的远端为盲端的囊状气管支气管

分支影，其中位于气管４例，右下叶支气管１例；１例

支气管小囊肿，表现为位于气管旁呈类圆形密度增高

影，其内为水样密度。８例气管支气管分支异常，包括

气管支气管３例，表现为于气管隆突上方约２ｃｍ直接

由气管起源的低密度支气管影供应右上叶尖段的通气

（图１），所供应的肺组织纹理分布、走行及肺组织的密

度未见异常改变；支气管桥２例（图２），表现为右主支

气管起源于气管隆突，仅供右上叶肺组织的通气，气管

隆突位于Ｔ４ 水平，右中下叶支气管起自左主支气管，

右中下叶支气管与左主支气管相通的位置于 Ｔ６ 水

平。右肺组织纹理分布、走行及肺组织密度未见异常；

右上叶支气管起自于隆突水平１例（图３），表现为右

上叶支气管和右主支气管均起自于隆突水平；右上叶

支气管与中叶支气管间垂直走向异常支气管分支１

例，表现为右上叶支气管与中叶支气管间存在异常支

气管分支相通，起自距右上叶支气管起始部约１．４ｃｍ；

支气管分支数目异常１例，重组图像表现为右主支气

管发出右上中下叶分支外，在中间段同时存在１个额

外的支气管分支影，其远端走向肺野外后方。

本组中２５例合并其它发育异常，占７８％。食管

闭锁１３例，其中１２例食管闭锁Ⅲ型，１例食管闭锁Ⅴ

型（Ｈ型）；动脉导管未闭、漏斗胸各２例；肺发育不

良，室间隔缺损，双主动脉弓，肺动脉吊索，脊柱侧弯，

肋骨畸形，双侧外耳、中耳、内耳畸形，马蹄肾各１例。

讨　论

１．气管支气管发育异常的胚胎学

呼吸系统的发育始于妊娠２６～２８ｄ开始，在前原

肠的内胚层出现原始气道，并很快分为左、右总支气管

为“肺芽”。肺段支气管在妊娠５～６周建立，在此时期

出现异常即可形成气管支气管发育异常，如气管支气

管、支气管桥、支气管狭窄等［１］。

胚胎第３周原肠分前、中、后肠三部分。此时食管

和气管为前肠部分的共同管道于胚胎５～６周分化成

食管和气管，以后至第１０周食管从实心期发展至空腔
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　图４　气管食管瘘 ＭｉｎＩＰ图。ａ）ＣＴ二维冠状面图像示上段程盲端的囊状扩

张食管（箭）；ｂ）ＣＴ二维矢状面图像示上段程盲端的囊状扩张食管（箭），食管

气管瘘及远段充气食管影。　图５　气管憩室。ａ）ＶＲ图示右下叶支气管内

侧壁一向左下方走行的凸起，远端为盲端；ｂ）ＭｉｎＩＰ图。

管道。在此分化过程中任一阶段出现异常均可造成食

管的先天发育异常，如食管气管瘘（图４）、食管闭锁

等［１］。除了胚胎的发育异常可造成先天性气管食管瘘

以及食管闭锁，在宫内缺氧引起的血管收缩可造成食

管的局部坏死，也可造成食管闭锁和气管食管瘘。

２．气管支气管发育异常分类及影像学表现

先天性气管支气管发育异常的分类至今尚未统

一，先天性气管支气管发育异常分类需考虑胚胎学、形

态学、病理学等多方面的因素［２］。从胚胎学考虑，可分

为肺芽形成、气管支气管分支异常，如先天性气管支气

管闭锁、气管支气管畸形、支气管桥畸形；其它类型分

支异常包括支气管数目异常和开口位置异常等。前肠

喉气管沟形成分隔不全，如食管气管瘘、先天性支气管

胆管瘘。从形态学及病理学考虑，可分为先天性气管

支气管壁发育异常（如先天性气管狭窄、先天性气管软

化）、先天性气管憩室、先天性巨支气管症等［２］。

气管支气管分支异常：是一种较常见的气管支气

管分支异常，是指段支气管由气管直接发出的先天异

常，分为异位型及额外型［３］。①异位型（图１），段支气

管由气管直接发出，多见于右上叶尖支

或尖后支，发生率是其它部位的７倍左

右，右主支气管发出的右上叶分支仅供

右上叶其它段的通气，一般与开口位置

异常的气管支气管相通的肺组织血供是

正常的；②额外型：气管发出一额外的段

支气管，而右主支气管发出的右上叶支

气管分支无异常。气管支气管一般起自

距气管隆突约２ｃｍ以内，最远距隆突约

６ｃｍ。右侧气管支气管约占人群中的

０．１％～２．０％，左侧气管支气管约占

０．３％～１．０％
［３］。额外型气管支气管可

与正常的肺组织通气，也可以与发育异

常的肺组织相交通或不通。目前能够采

用的检查方法对额外型的诊断存在一定

难度，因为只有证实了右上叶所有正常

支气管分支，包括段、亚段、亚亚段支气

管都存在才能诊断。无论是６４层螺旋

ＣＴ，还是小儿纤维支气管镜检查，从技

术上均难以达到要求。

异位型气管支气管较额外型多见［３］。

本组３例气管支气管均为异位型气管支

气管，起自于气管隆突上方２ｃｍ左右，均

为右尖段气管支气管，与文献报道一致。

本组中１例合并双主动脉弓、动脉导管未

闭。１例右侧气管支气管合并左肺未发生。

支气管桥：是一种罕见的气管分支异常，右侧多

见，是叶支气管起源异常［４］。起自于隆突的右主支气

管仅供右上叶通气，右肺中下叶支气管起源于左主支

气管，其位置一般位于Ｔ５６水平，起源于左主支气管至

右中下叶分支前的支气管称支气管桥。本组２例支气

管桥均合并气管狭窄，其中１例合并肺动脉吊索，１例

合并脊柱侧弯。本病需与气管支气管进行鉴别，支气

管桥与左主支气管形成的分叉常被误认为是气管隆

突，而起自于隆突的右侧主支气管则误认为是异常的

气管支气管。通过多层螺旋ＣＴ扫描重组图像可以明

确观察到气管隆突的位置及气管支气管与支气管桥的

不同，可以区分此两种不同的支气管分支异常。

气管支气管数目及其它类型的开口位置异常：更

为罕见［２］，本组右主支气管多分支畸形１例，右上叶支

气管起自隆突水平１例（图２），右上叶支气管与中叶

支气管间异常支气管分支１例。

胚胎前肠食管和气管分隔不全造成的气管发育异

常：本组畸型以先天性气管食管瘘较常见，可伴有或不

伴有食管闭锁。
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本组１３例，１２例合并食管闭锁Ⅲ型，本组仅有１

例食管气管间不伴有食管闭锁。本组１３例同时肺内

均观察到吸入肺炎表现，约有２５％的气管食管瘘病例

可合并其它脏器的发育异常。本组１例合并马蹄肾。

先天性气管支气管壁发育异常：本组常见的为气

管憩室、气管支气管狭窄。

气管憩室（图５）通常是由于各种原因致气管局部

薄弱膨出的一种良性病变，憩室壁结构与气管相仿，有

的可缺乏软骨成分。通常表现为气管支气管旁的小囊

状气体密度影，其颈部与气管支气管相通，远端为盲

端［５］。本组５例，其中４例起自于气管，１例起自右下

叶支气管。气管憩室需与小的气管支气管囊肿相鉴

别。气管囊肿是位于气管支气管旁呈类圆形密度增高

影，与气管支气管不通，其内一般为水样密度，而气管

憩室一般为气体密度影，与气管支气管相通。值得注

意的是有文献认为远端开口是盲端的额外型气管支气

管也可称做气管憩室［３］。

气管支气管狭窄约５０％为灶性或节段性，３０％为

普遍性狭小，余为漏斗型。本病常常伴有气管支气管

异常，肺发育不良，Ｈ 型气管食管瘘，心血管畸形

等［１６］，几乎均合并其它畸形或见于各种综合征。本组

５例气管支气管狭窄，均为节段性狭窄。其中４例气

管支气管狭窄合并气管支气管软骨软化，４例中２例

合并气管隆突角增大，另１例为单纯右上叶支气管起

始段狭窄，造成右上叶大叶性气肿。

３．不同检查方法的比较

平片显示的是各种组织的重叠影像，因影像技术

的限制对于气管支气管发育异常很难显示。本组有２

例于平片上隐约显示隆突上方的气管发出一支低密度

支气管影向右侧走形，后经１６层螺旋ＣＴ重组图像显

示为气管支气管。

纤维支气管镜检查显示为管腔内图像对气管支气

管分支异常、狭窄可以提出诊断，一直被认为是诊断本

病的最可靠的检查方法，但纤维支气管镜检查不能提

供异常的全貌，且在增加患儿的痛苦，较小婴幼儿及新

生儿有一定的局限性。１６层螺旋ＣＴ三维仿真纤支

镜重组可以达到与纤支镜检查相似的图像。

１６层螺旋ＣＴ重组图像对本病的显示率高，扫描速

度快，不使用对比剂，在我院已经成为主要的检查方法。

４．１６层螺旋ＣＴ各种重组图像的比较

本组３２例均经ＳＳＤ、ＶＲ、仿真内窥镜、ＭｉｎＩＰ重

组图像显示了异常的存在。

三维重组ＳＳＤ、ＶＲ可多方位立体显示亚段以上

气管支气管的异常，如气管支气管、支气管桥、气管支

气管狭窄等发育异常均可通过此种重组方式明确异常

存在、异常气管支气管的起源及走行，但三维重组ＳＳＤ

和ＶＲ在重组图像过程中因为有充气肺组织的重叠对

于分支较远的、发育较小的气管支气管发育异常显示

有一定的局限性，同时三维仿真纤支镜重组能够提供

气管支气管内壁的图像协助诊断。

二维重组 ＭｉｎＩＰ在重组过程中通过不同的角度、

不同平面的调整选择，可得到不同角度的二维气管支

气管影像平面图像，从而显示气管支气管发育异常。

对比三维重组图像，二维重组图像对于分支较远的、较

小的气管支气管发育异常有一定的优势，但二维重组

图像是平面图像不能够显示气管支气管的空间位置，

在诊断过程中仍需三维重组图像的观察，而且二维重

组图像的质量明显受到操作者水平的影响。

在二维或三维重组图像显示气管支气管异常的基

础上可以从利用三维仿真纤支镜重组观察气管支气管

腔内的情况，提高了诊断准确性。

值得注意的是气管支气管瘘闭锁远端食管若不充气，

在二维、三维重组图像上难以显示其全貌，从腹腔肠管充气

可以推断有瘘的存在，但不能够观察瘘的确切位置。

先天性气管支气管发育异常的患儿，多数是无症

状的，通常是在影像检查中偶然中发现，部分患儿是以

反复的肺炎、肺不张以及持续性咳嗽、喘鸣来就诊时发

现的，约有１％～１２％的患者经过支气管造影及纤维

支气管镜检查发现存在先天性气管支气管变异或发育

异常［３］。通过本组病例的观察，１６层螺旋ＣＴ重组技

术中的二维及三维包括仿真纤支镜图像可以从内到外

的全面观察支气管树的分布形态，显示异常，但各种重

组方法需互为补充，提高对于此类异常的诊断准确性，

是小儿先天性气管支气管发育异常的首选检查方法。

参考文献：

［１］　诸福棠，胡亚美，江载芳，等．实用儿科学［Ｍ］．北京：人民卫生出

版社，２００５．１１４０１２６７．

［２］　ＢｅｒｒｏｃａｌＴ，ＭａｄｒｉｄＣ，ＮｏｖｏＳ，ｅｔａｌ．ＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＡｎｏｍａｌｉｅｓｏｆｔｈｅ

ＴｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌＴｒｅｅ，Ｌｕｎｇ，ａｎｄＭｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ：Ｅｍｂｒｙｏｌｏｇｙ，Ｒａ

ｄｉｏｌｏｇｙ，ａｎｄＰａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，２００３，２４（１）：１７．

［３］　ＧｈａｙｅＢ，ＳｚａｐｉｒｏＤ，ＦａｎｃｈａｍｐｓＪＭ，ｅｔａｌ．ＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＢｒｏｎｃｈｉａｌ

ＡｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓＲｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，２００１，２１（１）：１０５１１９．

［４］　ＪｅｒａｌｄＰ，ＴｏｍａｓＬ，ＪａｃｋＤ，ｅｔａｌ．Ｃａｆｆｅｙ′ｓＰｅｄｉａｔｒｉｃＤｉａｇｎｏｓｔｉｃ

Ｉｍａｇｉｎｇ（１０ｔｈｅｄ）［Ｍ］．Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ：Ｍｏｓｂｙ，２００４．９３６９３７．

［５］　徐才华，张杰华，尹雪军，等．气管憩室的ＣＴ表现三例［Ｊ］．放射学

实践，２００５，２０（７）：６２４．

［６］　ＭａｒｏｍＬ，ＰｈｉｌｉｐＣ，Ｇｏｏｄｍａｎ，Ｈ．ＰａｇｅＭｃＡｄａｍｓ．ＦｏｃａｌＡｂｎｏｒ

ｍａｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅＴｒａｃｈｅａａｎｄＭａｉｎＢｒｏｎｃｈｉ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００１，１７６（３）：

７０７７１１．

（收稿日期：２００６１０１９　修回日期：２００７０５０６）

９５８放射学实践２００７年８月第２２卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．８


