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新生儿肺气漏临床Ｘ线分析
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【摘要】　目的：探讨新生儿肺气漏的临床及Ｘ线表现特征。方法：回顾性分析４７例新生儿肺气漏的临床及Ｘ线表

现，包括自发性气漏６例，病理性气漏２４例，医源性气漏１７例。均摄有卧位正位胸片，１４例摄侧位片，７例摄水平侧位片。

４２例有复查胸片。结果：基础疾病有胎粪吸入综合征（ＭＡＳ）１３例、肺透明膜病（ＨＭＤ）１０例、重度窒息８例，新生儿肺炎

６例，宫内感染肺炎２例，湿肺２例。辅助通气中气囊加压４例，持续气道内正压通气（ＣＰＡＰ）７例，呼气末正压通气

（ＰＥＥＰ）６例，气管插管过深４例。Ｘ线表现为肺间质气肿４例，纵隔积气８例，单纯气胸２２例，纵隔积气并发气胸８例，

间质气肿伴纵隔积气或气胸各１例，间质气肿＋纵隔积气＋气胸３例。其中内侧气胸４例，前部气胸单侧１９例、双侧６

例，张力性气胸４例。结论：基础疾病及人工通气／机械通气是新生儿肺气漏的主要原因。因新生儿为仰卧位摄片，气体

多聚集在胸腔前部，主要表现为前内部气胸和纵隔积气。水平侧位胸片对诊断有重要价值。

【关键词】　婴儿，新生；肺疾病；放射摄影术

【中图分类号】Ｒ７２５．６；Ｒ８１４．３　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１１）０５０５３８０５

犚犪犱犻狅犾狅犵犻犮犪狀犱犮犾犻狀犻犮犪犾犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狆狌犾犿狅狀犪狉狔犪犻狉犾犲犪犽狊狔犿狆狋狅犿狊犻狀狀犲狅狀犪狋犲狊　ＣＡＯＺｈｉｊｉａｎ，ＱＩＮＧＺｈａｎｘｉｏｎｇ，ＺＨＡＮＧＭａｏ

ｑｉｎ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＫｕｎｍｉｎｇＷｏｍｅｎａｎｄＣｈｉｌｄｒｅｎＨｅａｌｔｈｃａｒｅＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｋｕｎｍｉｎｇ６５００３１，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｓｔｕｄｙｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｉｒｌｅａｋｓｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ．犕犲狋犺狅犱狊：ＴｈｅＸ

ｒａｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ４７ｃａｓｅｓｏｆｎｅｏｎａｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙａｉｒｌｅａｋｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓａｉｒｌｅａｋ６ｃａｓｅｓ，

ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｉｒｌｅａｋ２４ｃａｓｅｓａｎｄｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ１７ｃａｓｅｓ．Ｓｕｐｉｎｅａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｈｅｓｔｆｉｌｍｗａｓｔａｋｅｎｉｎａｌｌｃａｓｅｓ；ｌａｔｅｒａｌｃｈｅｓｔ

ｆｉｌｍｗａｓｔａｋｅｎｉｎ１４ｃａｓｅｓａｎｄｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｌａｔｅｒａｌｆｉｌｍｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｉｎ７ｃａｓｅｓ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｏｌｌｏｗｕｐｓｗｅｒｅｍａｄｅｉｎ４２ｃａｓｅｓ．

犚犲狊狌犾狋狊：Ａｓｆｏｒｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｅａｓｅｓ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｍｅｃｏｎｉｕｍａｓｐｉｒａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＭＡＳ）１３ｃａｓｅｓ，ｈｙａｌｉｎｅｍｅｍｂｒａｎｅｄｉｓｅａｓｅ

（ＨＭＤ）１０ｃａｓｅｓ，ａｓｐｈｙｘｉａ８ｃａｓｅｓ，ｐｎｅｕｍｏｎｉａ６ｃａｓｅｓ，ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ２ｃａｓｅｓａｎｄｗｅｔｌｕｎｇ２ｃａｓｅｓ．ａｓｓｉｓｓｔｅｄｖｅｎｔｉｌａ

ｔｉｏｎｗｉｔｈｐｎｅｕｍａｔｏｐｈｏｒｅｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎ４ｃａｓｅｓ，ＣＰＡＰｉｎ７ｃａｓｅｓａｎｄＰＥＥＰｉｎ６ｃａｓｅｓ．Ｏｆｔｈｅ４７ｃａｓｅｓ，ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ

ｅｍｐｈｙｓｅｍａ（ＰＩＥ）ｉｎ４ｃａｓｅｓ，ｐｎｅｕｍｏｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ（ＰＭ）ｉｎ８ｃａｓｅｓ，ｓｉｍｐｌｅｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ（ＰＮ）ｉｎ２２ｃａｓｅｓ，ＰＮ＋ＰＭｉｎ８

ｃａｓｅｓ，ＰＩＥ＋ＰＭ＋ＰＮｉｎ３ｃａｓｅｓ，ｅｔｃ．Ａｍｏｎｇｔｈｅｓｅ，ｍｅｄｉａｌＰＮｗａｓｓｅｅｎｉｎ４ｃａｓｅｓ，ａｎｔｅｒｉｏｒＰＮｏｎｏｎｅｓｉｄｅｉｎ１９ｃａｓｅｓａｎｄ

ｂｉｌａｔｅｒａｌｉｎ６ｃａｓｅｓ，ａｎｄｔｅｎｓｉｌｅＰＮｉｎ４ｃａｓｅｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ｔｈｅｎｅｗｂｏｒｎｐｕｌｍｏｎａｒｙａｉｒｌｅａｋｄｅｖｅｌｏｐｓｕｓｕａｌｌｙｏｗｉｎｇｔｏｕｎｄｅｒ

ｌｙｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅａｎｄａｓｓｉｓｓｔｅｄｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｅｒａｔｉｏｎｏｒｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．Ｓｉｎｃｅｔｈｅｃｈｅｓｔｆｉｌｍｉｓｕｓｕａｌｌｙｔａｋｅｎｉｎ

ｓｕｐｉｎｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｎｅｗｂｏｒｎｓ，ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｉｒｌｅａｋｉｎｎｅｗｂｏｒｎｓｍａｋｅｓｉｔｓａｐｐｅａｒａｎｃｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｒｏｍｔｈｏｓｅｓｅｅｎｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｕｌｔｓ．Ｉｎｎｅｗｂｏｒｎｓ，ｔｈｅｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘｉｓｍａｉｎｌｙｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｏｒｍｅｄｉａｌａｒｅａｏｆｔｈｅｔｈｏｒａｘ，ａｎｄｐｎｅｕ

ｍｏｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍｉｓｃｏｍｍｏｎｌｙａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ．Ｔｈｅｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｌａｔｅｒａｌｃｈｅｓｔｆｉｌｍｈａｓｖｅｒｙｉｍｐｏｒｔａｎｔｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｉｎｆａｎｔ，ｎｅｗｂｏｒｎ；Ｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｓ；Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ

　　肺气漏是指肺泡内气体外逸形成的征候群。包括

肺间质气肿、纵隔积气、气胸、心包积气、颈胸部皮下气

肿、腹膜腔／腹膜后积气及空气栓塞等。随着新生儿复

苏气管插管和机械通气的广泛应用，医源性肺气漏的

发生也相应增多。新生儿肺气漏最常见的是纵隔积气

和气胸，病程凶险变化快，不及时诊治易导致死亡，文

献报道病死率可高达３８．６％
［１］。本文搜集２００７年１

月～２０１０年１月本院新生儿肺气漏病例资料４７例，回

顾性分析其临床及Ｘ线表现，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

１．一般资料

本组４７ 例，占同期新生儿摄胸片２９３８ 例的

１．６％，其中男３２例，女１５例。年龄为出生后１ｈ～

４ｄ４４例，１５～２０ｄ３例。顺产２８例，剖宫产１５例，产

钳产４例，４例胎膜早破，２例脐绕颈。胎龄２８～４３

周，足月儿２７例，过期产儿２例，早产儿１８例中孕龄

＜３２周７例。出生体重１４２０～４３２０ｇ，其中早产低体

重儿９例，早产极低体重儿２例，足月小样儿３例，过

期产巨大儿１例。羊水粪染１５例，羊水过少１例。

基础疾病为胎粪吸入综合征（ｍｅｃｏｎｉｕｍａｓｐｉｒａ

ｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＡＳ）１３ 例、肺透明膜病 （ｈｙａｌｉｎｅ

ｍｅｍｂｒａｎｅｄｉｓｅａｓｅ，ＨＭＤ）１０例、重度窒息８例，新生

儿肺炎６例，宫内感染２例，湿肺２例。主要表现为呼

吸困难和紫绀。口周发绀／面色青紫２８例，皮肤苍白／

青灰４例。呻吟２１例，吐沫１６例，三凹征１９例，胸廓
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图１　间质气肿，Ｘ线示右肺线条状透亮影（箭）。　图２　纵隔积气。ａ）Ｘ线示纵隔积气，胸腺抬举／倒马鞍征（箭）；ｂ）Ｘ线

侧位示心脏后移，胸腺上移（箭）。　图３　纵隔积气。Ｘ线示横膈连续征（箭）。　图４　肺气漏。ａ）Ｘ线示左前部气胸深沟

征（短箭），右纵隔积气纵隔旁透亮带（长箭）间质气肿（箭头）；ｂ）水平侧位Ｘ线示舌状胸腺影（箭）。

隆起８例，双吸气５例。出生后无呼吸无哭声４例，呼

吸暂停３例，体温不升３例，呼吸音粗３５例，闻及湿罗

音３例。自发性气漏６例，病理性气漏２４例，医源性

气漏１７例，其中气囊加压４例，持续气道内正压通气

（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ）７例，呼

气末 正 压 通 气 （ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，

ＰＥＥＰ）６例，气管插管过深４例。

２．检查方法

常规摄仰卧前后位胸片。其中床旁摄影３１例，加

摄卧位侧位片１４例，水平侧位片７例。出生后２４ｈ

内摄片２８例，２４～４８ｈ８例，＞４８ｈ１１例。４２例有１

次或多次复查胸片。

结　果

４７例新生儿肺气漏中右侧１８例，左侧１２例，双

侧９例，纵隔积气８例。其中肺间质气肿４例，单纯气

胸２２例（右侧９例，左侧６例，双侧７例），纵隔积气并

发气胸８例，纵隔气肿并心包积气、间质气肿伴纵隔积

气或单侧气胸各１例，间质气肿＋纵隔积气＋气胸３

例，张力性气胸４例（ＨＭＤ２例，ＭＡＳ、肺炎各１例）。

伴有先天性心脏病３例，并发肺出血３例，败血症２

例。无１例发生皮下气肿。死亡６例（ＨＭＤ３例，

ＭＡＳ２例，湿肺１例）（６／４７，１２．８％），余２～１３ｄ吸收

痊愈。

Ｘ线表现。肺间质气肿：邻近血管支气管的肺泡

破裂气体进入肺间质内，是纵隔积气和气胸的先兆。

本组４例表现为不规则透亮线条影，向肺门聚集或局

限性分布（图１），５例为线条状或囊泡状影伴纵隔积

气／气胸。

纵隔积气：多由肺间质的气体沿肺门血管鞘进入

纵隔内形成。①胸腺抬举征（倒马鞍征／翼状征）７例，

正位胸片两侧胸腺上移呈翼状或马鞍状，下缘远离心

底部与纵隔气带影相连。侧位片见心前区积气，胸腺

上抬与心影分离贴于前胸壁，下缘清晰，心脏后移前缘

锐利（图２）。②横膈连续征
［２，３］２例，正位片心脏与横

膈间见线状透亮影，使两侧膈顶连续（图３）。③纵隔

内条带状、囊状透亮影８例，纵隔旁透亮带１５例，外缘

弧形线条影为向外推移的纵隔胸膜。５例合并前部气

胸于胸骨后气腔内见舌状胸腺影（图４）。④环绕血管

征（环绕动脉征）４例，为主动脉弓旁弧形气带影或胸

主动脉旁线状透亮影（图５）。

气胸：新生儿气胸多为胸膜下肺泡破裂或纵隔积

气逸入胸膜腔。①内侧气胸（中央气胸）４例，患侧肺

内带透亮度增高，其外缘下端达横膈，纵隔心脏边缘异

常清晰，即“锐利边缘征”［２］，是正位胸片提示气胸的重

要征象（图６）。②前部气胸２５例（单侧１９例，双侧６

例）。正位片患侧过度透亮，纵隔心脏边缘及膈缘锐

利，因肺组织被压向后方，气胸区仍可见重叠的肺纹

理。侧位片见胸骨后积气，胸腺心脏后移。１０例有纵

隔移位，但患侧肺因被压向后方而并不压缩至肺门
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图５　肺气漏。ａ）Ｘ线示纵隔积气环绕动脉征（长箭），右前部气胸深沟征（短箭）；ｂ）侧位胸片示前沟征（箭）。　图６　双侧

内侧气胸。Ｘ线示纵隔旁透亮带（箭）。　图７　右前部气胸。Ｘ线示右侧透亮度增高，可见重叠的肺纹理及深沟征（箭），纵隔

左移。　图８　双侧内前部气胸。ａ）Ｘ线示双侧胸腺上肺压缩呈８字征（箭）；ｂ）２天后Ｘ线示气胸吸收８字征消失。

图９　张力性气胸。Ｘ线示 ＨＭＤ合并左侧张力性气胸纵隔右移（箭），左肺体积不缩小，气管插管过深。　图１０　肺气漏。ａ）

Ｘ线示右前部气胸，纵隔积气（箭）；ｂ）侧位Ｘ线示心前气腔（白箭），沿膈缘透亮带（胸膜外气征，黑箭）。

（图７）。９例见肋膈角“深沟征”
［２］（图４、５、７）。８例气

胸量较多可见被压缩肺边缘，２例双侧上肺和胸腺被

压缩呈现“８字征”（图８）。③张力性气胸４例，纵隔明

显移位，膈肌降至第１２肋以下，２例 ＨＭＤ因肺实变

肺体积无明显缩小（图９）。④胸膜外气胸
［２，４］１例，气

体进入壁层胸膜与横膈之间，侧位片沿膈缘见细条状

气影（图１０）。气胸与纵隔积气和／或肺间质气肿并存

１２例。

讨　论

１．新生儿肺的解剖及生理特点

新生儿肺的重量约为成人的１／２０，支气管分支和

肺泡数量约为成人肺的１０％，肺泡直径仅为成人的

４％，表面积约为成人的３％
［３，５］。新生儿肺的气道管

径小，呼吸气流阻力高；肺泡间隔较厚，肺泡弹力组织

发育差，不利于气体交换；侧支通气尚未建立，发育不

完善的肺储备功能不足，顺应性较差。出生胎龄越小、

体重越少，对新生儿肺功能的影响越大。

２．病因及发病机制

新生儿肺气漏常继发于基础疾病和呼吸管理中，

多见于早产儿、低体重儿、男婴、异常产及过期产儿。

ＭＡＳ、ＨＭＤ、肺炎、产时窒息复苏及机械通气压力过

高是发生新生儿气漏的主要原因［１，６，７］，病情凶险变化

快，病死率高。本组死亡６例，病死率为１２．８％ （６／

０４５ 放射学实践２０１１年５月第２６卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．５



４７）。

自发性肺气漏：肺部无基础疾病，多因出生后最初

几次有效呼吸时膈肌运动过强，肺泡压力骤增使过度

充气的肺泡破裂。气体量较少，临床症状轻，需靠 Ｘ

线发现，多可自愈。本组６例自发性肺气漏中（含早产

低体重儿、足月小样儿各２例），４例Ｘ线表现为线条

状小囊状间质气肿，１例少量纵隔积气，均在１～２ｄ内

吸收；１例间质气肿＋纵隔积气＋少量气胸４天痊愈。

病理性肺气漏：常继发于 ＭＡＳ、ＨＭＤ、肺部感染

等。由于胎粪吸入形成活瓣性阻塞并产生炎性反应刺

激支气管痉挛，或ＨＭＤ所致肺泡萎陷及气道黏液、炎

性渗出物阻塞等，使临近肺泡过度代偿扩张破裂。气

漏量较多，临床症状重，紫绀、呻吟、吐沫、三凹征明显，

可有呼吸暂停。本组２４例病理性肺气漏中，ＭＡＳ９

例，ＨＭＤ４例，重度窒息４例，肺炎６例，湿肺１例。

２３例Ｘ线表现为前内部气胸和／或纵隔积气，１例为

张力性气胸。其中３例（１例 ＭＡＳ，１例 ＭＡＳ合并

ＨＭＤ，１例 ＨＭＤ伴先天性心脏病）因气漏量大及低

氧血症致呼吸衰竭死亡，病死率１２．５％（３／２４）。另

外，ＨＭＤ患儿因肺泡性无气肺使肺野密度增高可呈

“白肺”，若胸片发现肺透亮度突然增高，是肺气漏的前

驱状态，病情突然恶化时应首先考虑气胸［４］。

医源性肺气漏：病情凶险，变化快，易反复，病死率

高。多为产时窒息复苏或机械通气时并发的肺损伤，

主要是气压伤或容量伤。由于人工通气或机械通气时

气道内压力过高或容量（潮气量）过大，使肺泡过度膨

胀，肺泡和毛细血管通透性增加，气血屏障破坏、肺泡

破裂及扩张肺泡与不张肺泡之间切变力牵拉致肺组织

损伤，是机械通气相关肺损伤的最主要原因［７，８］。新

生儿尤其早产儿肺泡发育不成熟，间质结构松散，尤其

是在合并 ＨＭＤ／ＡＲＤＳ时，肺泡通气不均及肺萎陷，

实际能够通气的肺比正常小很多，如用 ＣＰＡＰ或

ＰＥＥＰ时还按正常潮气量通气，势必造成肺泡容量过

大和过度牵拉而致肺损伤［７］。本组１７例医源性肺气

漏中（早产儿８例），ＨＭＤ６例，ＭＡＳ４例，重度窒息４

例，肺炎２例，湿肺１例。其中用气囊加压４例，

ＣＰＡＰ７例，ＰＥＥＰ６例。９例胸片表现为前部气胸伴纵

隔移位，可见压缩肺边缘，５例伴明显纵隔气肿 （图５、

８、１０），３例为张力性气胸。死亡３例（３／１７，１７．７％）。

气管插管过深、球囊手控加压或抱球不当等，均易

导致肺泡过度膨胀而破裂。本组４例气管插管过深达

右主支气管内（图９）。也可由胸腔引流管导致肺破

裂，有报道此并发症发生率可高达２５％
［９］。本组２例

ＨＭＤ用ＰＥＥＰ治疗时发生张力性气胸，行胸腔闭式

引流中出现病情反复，气胸量减少后又明显增多，终因

并发肺出血呼吸循环衰竭死亡。因此，在治疗或抢救

中，尤其在用ＣＰＡＰ或ＰＥＥＰ时，若患儿病情突然恶

化，青紫加重，出现难以解释的呼吸困难，血氧饱和度

下降，经高浓度给氧或加压给氧症状仍不能改善，出现

较严重的人机对抗时，要警惕肺气漏的发生，应及时摄

胸片以明确诊断。

３．Ｘ线表现特点

新生儿肺气漏轻者可无明显临床症状和体征，需

靠Ｘ线发现。间质气肿常是纵隔积气或气胸的先兆，

ＨＭＤ患儿在治疗中出现间质气肿为预后不良征

象［３］。新生儿肺气漏Ｘ线表现与成人及年长儿有所

不同，主要特点：多为前内部气胸和纵隔积气。新生儿

绝大部分时间处于仰卧体位，胸腔前部内侧位置最高，

发生气漏时气体多聚集在前部和内侧，因此气胸区可

见重叠肺纹理，气体量较多时方可见压缩的肺边缘（图

７）。胸腺抬举征、横膈连续征、上纵隔旁透亮带、环绕

动脉征等，是新生儿纵隔积气的Ｘ线特征（图２～５）。

水平侧位胸片是显示前内部气胸及纵隔积气的最佳投

照体位。ＣＴ可以更清晰地显示气漏的部位和程度，

并可与囊性腺样瘤、肺囊肿等先天性畸形鉴别。患

ＨＭＤ时由于肺实变，发生大量气胸时肺叶并不缩小

至肺门，而以整体轮廓伴纵隔明显移位、膈肌极度降低

为特征（图９）。颈胸部皮下气肿少见。年长儿和成人

纵隔积气常与皮下气肿并存，而新生儿因其颈短、胸腔

入口较小、胸腺较大及体位因素，纵隔内气体不易向上

扩散减压，主要向前穿破覆盖在肺血管和心脏相连处

的筋膜向胸骨后间隙及两侧扩散减压，故较少发生皮

下气肿。

４．鉴别诊断

皮肤皱褶影：多可延续至肺野外，两侧肺透亮度无

明显差异，侧位片无胸骨后积气征象。

支气管气像：为肺实变或肺泡萎陷衬托出与主支

气管相连的含气支气管逐级分支变细。间质气肿则为

肺间质内线条状、小囊状气腔，可经肺门与纵隔内气带

相连或局限分布。

代偿性肺气肿：单侧气胸易误诊为代偿性肺气肿，

前部气胸时心缘／膈面异常光锐，侧位片有助于鉴别。

单侧肺发育不全：纵隔向患侧移位，心脏、膈肌边

缘不清，健侧肺透亮度增高。

总之，机械通气时用较低的气道峰压和小潮气量，

或高频通气可以预防和减少医源性气漏［７，８］。另外，

不宜用成人气胸估算法计算新生儿气漏肺被压缩的程

度，因其计算结果往往小于实际气体量，影响临床观察

治疗。合适的计算方法有待研究。
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肝肺多发性包虫囊肿一例 ·病例报道·
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　图１　肝和肺多发性包虫囊肿。ａ）胸部Ｘ线正侧片示右下

肺野脊柱旁可见一类圆形肿块影，边缘光整，边界清楚；ｂ）

胸部ＣＴ示右下肺内侧及后基底段见２个囊状包块影，囊壁

薄而均匀、光滑，与正常肺实质分界清楚；ｃ）胸部ＣＴ冠状

面重组示右肺下叶可见２个相邻囊状包块，肝内可见囊性

灶，囊壁钙化；ｄ）ＣＴ平扫示肝脏内可见２个囊性灶，其中肝

右叶后段病灶囊壁见环形钙化。

　　病例资料　患者，女，４６岁，咳嗽、咳痰１年余。患者１年

前无明显诱因下出现咳嗽、咳痰，当时拟诊为支气管炎予以消

炎、镇咳治疗后症状缓解。此后患者上述症状反复出现，未予

重视。３个月前患者再次出现上述症状，较前有加剧，于我院门

诊就诊，行胸部Ｘ线及ＣＴ检查。胸部Ｘ线：右下肺野脊柱旁

可见一类圆形肿块影，边缘光整，边界清晰，大小约１０６ｍｍ×

７７ｍｍ（图１ａ）。胸部ＣＴ表现：右下肺内侧及后基底段可见２

个囊状包块影，大小约７３ｍｍ×６３ｍｍ×６７ｍｍ 及４５ｍｍ×

２６ｍｍ×４５ｍｍ，囊壁较薄，囊壁厚薄基本均匀，内外壁光滑，与

正常肺实质分界清楚，相邻右下胸膜可见增厚（图１ｂ、ｃ）。上腹

部ＣＴ显示肝脏内可见多发囊性灶，其中一病灶囊壁呈环形钙

化（图１ｄ）。患者行右下肺包块切除手术，术后病理诊断：右下

肺包虫囊肿（２个）。

讨论　包虫病是一种危害严重的人兽共患寄生虫病，病原

是棘球绦虫的蚴虫。我国包虫病主要分布在西北部，如内蒙、

甘肃、四川、新疆、宁夏、西藏等牧区或农牧区［１］。家犬、羊、鼠

和狐狸等野生动物是主要传染源，随着西部大开发、交通便利、

人员物质交流，东西部地区所特有的寄生虫病也发生着交流、

蔓延的危险［２］。肺包虫病主要经消化道感染，也有可能通过呼

吸道吸人人体感染。棘球蚴可寄生在人体任何部位，可同时累

及多个器官。常发生在肝脏、腹腔、盆腔等［３］，而肺部较为少

见。肺部包虫囊肿可造成患者咳嗽、呼吸急促、胸痛、发热，甚

至堵寒气道引起窒息等。本例除肺部２个囊肿外，同时发现肝

脏有多发囊性病灶，为较少见病例。

肺包虫单纯囊肿的Ｘ线典型图像为单发或多发，其形态多

为圆型或椭圆型，密度均匀，边缘锐利的阴影，肿块可随深呼吸

发生形状变化；少数病例可出现肺炎、肺不张；若破入胸腔后可

出现胸腔积液；囊肿破裂入支气管可形成支气管瘘。Ｘ线表现

复杂多样，可为“月牙征”、“水上百合征”、“液平征”、“空腔征”、

“水落石出征”、“双弓征”；当囊肿感染时，Ｘ线表现为囊肿壁明

显增厚，称为模糊团块征。ＣＴ检查能检出普通Ｘ线不易检出

的病灶及不能显示的细微改变，如囊壁钙化、外囊破裂后形成

的新月形阴影、囊内子囊等。由于肺包虫病临床表现及影像学

表现无特异性，极易误诊为肿瘤、肺脓肿、支气管囊肿、肺隔离

征、结核球等。临床工作中遇有饲养宠物及到牧区旅游或工作

过的患者，出现肺部包块时，应考虑是否有棘球蚴感染可能。
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