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　　长期接触石棉材料或工作、生活在被粉尘污染的环境中，

易受到粉尘的侵害。石棉接触最常见的表现是胸膜疾病，包括

胸膜斑（ｐｌｅｕｒａｌｐｌａｑｕｅｓ）、弥漫性胸膜增厚（ｄｉｆｆｕｓｅｐｌｅｕｒａｌｔｈｉｃｋ

ｅｎｉｎｇ）及胸膜间皮瘤（ｐｌｅｕｒａｌｍｅｓｏｔｈｅｌｉｏｍａ）。在各种胸膜疾病

的诊断中，由于胸膜斑的早期Ｘ线表现常不典型，对石棉接触

史不了解易遗漏，故常有误诊，因此，胸膜斑越来越受到关注。

本综述就胸膜斑的影像学表现及与临床的关系等相关问题做

一介绍。

胸膜斑即胸膜局限性增厚，厚度常为２～５ｍｍ，最厚可达

１ｃｍ，多位于壁层胸膜，肺尖及肋膈角部位少见，亦可见于脏层

胸膜或叶间裂，且可伴有钙化。

胸膜斑的形成

胸膜斑与肺内石棉纤维、石棉小体密切相关。石棉纤维在

光镜下为无色折光的针状物，而石棉小体为石棉纤维外裹含铁

蛋白物而成，可呈哑铃状、串珠状或一端膨大铁钉状，散在或数

个集聚在一起，并可引起噬异性巨细胞包绕。石棉粉尘被吸入

呼吸道后，首先沉积于两肺下叶的呼吸性细支气管和肺泡中，

进而可穿入肺泡间隔，引起肺间质的弥漫性纤维化，在病灶中

可找到石棉纤维及石棉小体。石棉纤维很像一条极细的钢丝，

被吸入呼吸道后不但可能穿破肺泡进入肺泡间隔中，还可穿透

脏层胸膜而达壁层胸膜，引起纤维组织增生而使胸膜粘连、肥

厚，在壁层胸膜上形成局限性纤维性增厚的斑块即胸膜斑。目

前普遍认为胸膜斑的发病机制为机械刺激作用：在人和动物体

内均发现有纤维向胸膜下缓慢聚集的现象，因而推测石棉纤维

由脏层胸膜穿出，随呼吸运动机械摩擦壁层胸膜，进而引起壁

层胸膜的胸膜斑［１］。

胸膜斑的病理学表现

肉眼观察病变呈局限性，与周围正常胸膜有明显分界，边

界清楚的白色或象牙色板状隆起，硬如软骨，表面光滑，形状大

小各异，多位于壁层胸膜，少数累及脏层胸膜，一般不粘连。镜

下观察，胸膜斑由板层状的玻璃样变胶原纤维层层重叠而构

成，并可发生钙化。钙化斑曾被认为是透明斑随时间演变的结

果，但有的斑终身都不会钙化，故又有人提出是接触不同种类

石棉的结果，均无正常胸膜功能。用融解法可见少量石棉纤

维，在胸部Ｘ线片上的投影称“胸膜斑”
［２］。

胸膜斑的影像学表现及诊断

按Ｘ线影像形态分，胸膜斑可分为以下五型：①三角形；②

条形；③弧形；④不规则形；⑤地图形
［３］。经统计，胸膜斑Ｘ线

影像以条状影为多见。胸膜斑由透明或钙化的组织纤维构成，

通常分为透明胸膜斑和钙化胸膜斑。

在Ｘ线胸片上胸膜斑清晰易辨，其分布和形态特点如

下［４］：①侧胸壁：以透明胸膜斑为主，透明胸膜斑只在侧胸壁上

才清晰可见，此处胸膜斑表现为沿肋骨内缘呈局限性胸膜带状

增厚或胼胝样突起，起止边界清楚、密度均匀一致，常对称出现

在胸壁第５～９肋间，钙化后更易辨认，分布于侧胸壁内侧，其

间隙可达０．５ｃｍ，形如“短树枝状”。②前后胸壁：在前后胸壁

上只有钙化后的胸膜斑才能清晰显示。这些钙化胸膜斑大部

分分布范围广、钙化面积大、形态多变，呈“泪蜡状”、“荆棘状”、

“灌木叶状”，有的可表现为不规则斑点状、分枝状、斑条状，连

贯或间断分布，最典型的呈“地图样”改变。③横膈：透明胸膜

斑在膈面上表现为局限性膈面僵硬，嵴直并失去正常弧度，钙

化后可见沿膈面边缘走行、长短不一的致密线状影，宽０．１～

０．２ｃｍ，较平直，少数在一侧或两侧膈面呈丘状凸起，如“台阶

样”，也有在膈顶下呈现钙化斑环的改变。横膈上的胸膜斑被

认为是石棉所致的特异性改变，因其他疾病不可能在膈面上形

成斑块，因此膈上出现上述表现时就可判定为石棉性胸膜斑。

④心包：由于心影密度大，胸膜斑只有钙化后才能发现。表现

为沿左心缘走行的线状或条状致密影，心缘失去正常弧度而变

平直、僵硬。钙化斑常位于心腰段，多与横膈线样钙化或胸膜

斑钙化并存。⑤纵隔：纵隔胸膜斑仅在钙化后方可在Ｘ线片上

显示，表现为沿纵隔走行的不规则索条状致密影，多见于一侧，

宽度约０．５ｃｍ，长短不一，最长者可达１６ｃｍ，呈连贯或间断分

布。个别病例与前后胸壁上显示的钙化胸膜斑相连。胸膜斑

可在一个或一个以上的部位同时出现，一般不侵犯两侧膈角，

也很少侵犯肺尖部。

ＣＴ尤其是 ＭＳＣＴ的高分辨力、多方位、多层面图像及三维

后处理技术，不但避免了普通Ｘ线、ＣＲ、ＤＲ正侧位图像存在的

盲区，而且能清晰显示胸膜斑的大小、范围、边缘、密度、内部结

构、毗邻关系、增强情况及肺实质的情况，更利于诊断、鉴别诊

断及复查随诊，可以排除在Ｘ线检查中胸壁组织因重叠造成的

漏诊，又能鉴别胸膜或肺部的病变，更能早期发现胸膜斑以及

是否钙化。

在ＣＴ图像上，透明胸膜斑多呈条状或局限性隆起，钙化胸

膜斑的形状大部分呈不规则的片状、点状，少部分呈点条状［５］。

透明胸膜斑ＣＴ值在２５～３５ＨＵ之间，钙化胸膜斑ＣＴ值大于

１００ＨＵ（多在３００～７００ＨＵ之间），由于钙化后密度不同，ＣＴ

值差异较大，最高可达８００ＨＵ，与周围骨质比较，也无特异性。

荣冰水等［２］研究提示胸膜斑的ＣＴ表现特点：①胸膜斑无论大

小或形态，无钙化型、钙化型和混合型胸膜斑均沿肋骨下缘分

布，局限于壁层胸膜，并有一条薄脂肪层将其与肋骨分开；②病

变多分布于中胸部前中外带及中、下胸部后内中外带；③膈顶、

心包纵隔胸膜受累；④无肋间隙变窄或胸廓变形；⑤无游离、包

裹性积液；⑥胸膜斑增强后不强化。

透明胸膜斑以侧后胸壁、脊柱旁多见。ＣＴ 检查能发现更
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多后胸壁及脊柱旁的胸膜斑，也能区分胸壁前锯肌影及胸膜转

折。钙化胸膜斑及混合型胸膜斑除脊柱旁或后胸壁胸膜斑不

易发现外，常规ＣＴ基本能满足要求。对可疑者加扫高分辨力

ＣＴ能发现更多常规ＣＴ不能确定的胸膜斑。

ＭＲＩ图像具有较高的组织对比度和分辨力，可多参数、多

方位、多序列成像，但对肺部检查而言，因扫描时间长，患者一

次屏息不能完成扫描，且空间分辨力低，尤其对纤维化和钙化

成分不敏感，因此不适合胸膜斑的观察。

核素成像利用人体不同组织对放射性核素的吸收代谢状

况不同的特点，将人体代谢所必需的物质标记上放射性核素制

成示踪剂，注入人体后进行扫描成像。但胸膜斑为非高代谢组

织，使用核素扫描价值不大。

胸膜斑的意义

接触石棉材料人群在相对低水平暴露下即可能发生胸膜

斑，潜伏期长达２０～３０年，常被作为石棉材料暴露的指标而广

泛应用。胸膜斑可不表现出症状，但与一些疾病有着密切的联

系，所以胸膜斑的意义不可忽视。

胸膜斑与胸膜间皮瘤：胸膜斑不是恶性病变，但胸膜斑是

接触石棉的一个象征，是胸膜间皮瘤的危险信号［１，６］，应给予高

度警惕。Ｂｉａｎｃｈｉ等
［７］尸检研究报告发现，有胸膜斑的人胸膜间

皮瘤的患病率更高。Ｒｏｇｇｌｉ等
［８］研究表明，如果患者接触过石

棉，胸膜斑可能表明患间皮瘤和喉癌的风险增加，但并非表示

癌前病变。

胸膜斑与石棉肺：胸膜斑与石棉肺的关系已经明确，为石

棉肺的一种特征性Ｘ线改变，若有明确的职业史，则高度提示

为石棉肺，已列为石棉肺国家诊断分期标准的主要参考指标之

一。彭健湘［９］研究发现，在６４例石棉肺患者中，ＣＴ发现胸膜

斑２２例。刘绍华等
［１０］研究发现１２３例石棉肺中有５６例出现

胸膜斑，占４５．５％。一般认为接触低浓度石棉可引发胸膜斑，

而石棉肺的发生则需要高浓度的石棉，所以在低浓度的石棉条

件下以胸膜斑为主，而石棉肺很少；高浓度时胸膜斑和石棉肺

均较多。胸膜斑是否是引发是石棉肺的危险因素，还需进一步

考证。

胸膜斑与肺功能：有学者曾提出石棉纤维是通过肺到达胸

膜的，因此胸膜病变者均有常规放射学不可见的支气管周围纤

维化，正是这种纤维化导致了肺功能降低。Ｓｉｃｈｌｅｔｉｄｉｓ等
［１１］指

出，肺总量与胸膜斑表面积存在统计学意义上的负相关，即斑

块表面积增大时肺总量减少。ＶａｎＣｌｅｅｍｐｕｔ等
［１２］研究发现，

无论是斑块的存在，还是斑块的程度都不与肺功能参数相关，

在对照组和与石棉接触过的工人两组的肺功能试验结果表明

差异无统计学意义（犘＞０．０５），５１名有胸膜斑的受试者在与没

有胸膜斑组（ｎ＝２２）相比较时没有发现有显著的肺功能差异

（犘＞０．０５）。一些研究中所提出的理论“胸膜斑和肺功能的下

降有关”没有考虑到接触程度，没有排除其他石棉接触性疾病

如弥漫性胸膜增厚或石棉沉滞症的存在。

胸膜斑与肺纤维化：众多学者的研究发现，胸膜斑与肺纤

维化密切相关。Ｍｉｚｅｌｌ等
［１３］比较了研究组中２４２例个体参数，

指出纤维性胸膜斑的存在和组织学上验证的肺纤维化之间在

统计学上具有显著相关性（犘＝０．００２５），以及和随后由病理学

诊断出来的石棉沉滞症之间同样具有显著相关性 （犘＜

０．０００１）。这与Ｕｉｂｕ等
［１４］得出的结论（肺纤维化与胸膜斑的发

生有关）相一致。

胸膜斑与冠心病：Ｋｏｒｈｏｌａ等
［１５］在研究中发现，冠心病患者

钙化胸膜斑的患病率显著增加。１４８名冠心病患者中，钙化胸

膜斑患病率为３５％，钙化胸膜斑与冠状动脉疾病的严重程度、

糖尿病、高脂血症或吸烟无明显相关，其中，男性比女性更常

见，且危险性随年龄的增加而增加。

胸膜斑的流行病学调查和预防：在一些地区因环境石棉污

染或职业性暴露，胸膜斑发病率增高。自１９６０年芬兰的 Ｋｉｖｉ

ｌｕｏｔｏ首次报道了地方性胸膜斑后，各国相继也有报道。Ｓｉｃｈｌｅ

ｔｉｄｉｓ等
［１６］对希腊某农村的调查结果指出，该地居民在１９３５年

前曾用含９０％石棉材料（温石棉和闪石类石棉）的涂料刷墙，以

致４０岁以上的常住人口中胸膜斑检出率高达２４．２％。法国科

西嘉某农村５０岁以上村民中有４１％的人有胸膜斑，调查区空

气中透闪石水平为６～７２ｎｇ／ｍ
３（对照区则＜１ｎｇ／ｍ

３）［１７］。罗素

琼等［１８］在１９８４～１９９６年期间调查研究结果显示，云南大姚县

居民胸膜斑检出率为１０．７％，４０岁以上人群高达１９．８％，并发

现８２例地方性石棉肺，如此高的胸膜斑检出率均是环境石棉

材料污染所致。其他国家如日本、芬兰、土耳其等也有胸膜斑

的相关报告［１９２１］。Ｂｉａｎｃｈｉ等
［７］尸检报告发现，在所研究的

１８７８名男性和１１２７名女性中，胸膜斑的患病率为男性７０．９％，

女性２４．０％。胸膜斑在年轻人中很少发生，但男性到了３０岁

后患病率增加，而女性则到了５０岁后患病率增加。因此要采

取适当的预防措施，以降低胸膜斑的患病率：①要加强绿化，加

大地表覆盖面积，这样可以覆盖污染源；②对于职业性接触石

棉的高危人群，要制定相应的保护措施以降低疾病发生率。石

逸杰等［２２］的研究结果显示，职业性石棉接触者肺内损害评分明

显高于非职业性石棉接触者，提示职业性接触石棉的肺内损害

比非职业性接触严重；③医院要参与预防工作，某一区域的胸

膜斑发病人数增多则说明该地可能受到石棉的污染，因此医院

应该积极展开流行病学调查，并做石棉危害的宣传，提高居民

的自我保护意识；④监测环境空气和土壤中石棉纤维的浓度及

含量，因环境石棉材料污染接触人群中，大部分合并不同程度

的肺内损害。这些损害通常较轻，所以易被忽视；⑤对胸膜斑

患者进行长期随访是非常必要的。此外，应致力于胸膜斑机制

的研究，寻找更有效的预防和治理的途径和方法。

研究中存在的一些问题

在胸膜斑的研究中还存在一些问题，有些争议还需要进一

步的研究与证实。

胸膜斑是接触石棉的最常见的表现，它们是影响壁层胸膜

的散在纤维性病变，有时也会累及到脏层胸膜，这些病变的起

源模式并不确定。虽然石棉纤维的微观片段已经从胸膜斑中

分离，但目前仍然不清楚纤维如何能达到壁层胸膜，是否与炎

症和纤维化有关，某些学者指出其功能的相关性，但仍有争议。

有学者认为胸膜斑多发生在左侧。Ｓｉｃｈｌｅｔｉｄｉｓ等
［１１］也指

出，斑块的扩大在左肺部更明显，但刘培成等［２３］研究发现，煤矿

工人胸膜病变两侧同时发生者占多数（６８．４７％），未见某一侧

存在优势现象。Ｇｅｖｅｎｏｉｓ等
［２４］也在研究中指出，斑块不倾向于

任何一侧，这均与Ｇａｌｌｅｇｏ
［２５］的ＣＴ观察结果相同。

胸膜斑的出现与环境石棉材料污染有关，但胸膜斑的发生
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与石棉材料接触是否存在明确的剂量－反应关系却尚无定论。

有研究认为胸膜斑厚度与接尘工龄长短有关，接尘工龄越

长，胸膜斑相对越厚。胸膜斑形成后，随时间的增长其厚度不

断增加［２６］。年龄愈大，吸入石棉时间愈长，胸膜斑愈严重。文

献未涉及斑块大小与接触石棉强度的关系，目前已经证实的是

初次接触石棉的时间越早，胸膜斑的患病率随之增加的越明

显，但是不清楚的是在接触时间相同的情况下，较大斑块的形

成是否与重复接触石棉有关，即是否可以从斑块的大小来推断

过去接触石棉的严重性。ＶａｎＣｌｅｅｍｐｕｔ等
［１２］指出，没有发现

胸膜斑的大小和石棉接触的累积具有明显的相关性。

研究进展

胸膜斑的临床与功能的关联一直存在争议，它们与接触指

标、症状以及肺功能相关，而这些关联在检测胸膜斑时受到胸

片低敏感度和低特异度的限制，在用高分辨力ＣＴ给胸膜斑定

量时还受到缺乏国际分类标准这一条件的限制。因此，Ｍｅｉｒｅ

ｌｌｅｓ等
［２７］在研究中试图开发一种新的方法———高分辨力ＣＴ可

视半定量方法，该模型对高分辨力ＣＴ在石棉接触工人的胸膜

斑量化中有很高的重复性，可以使用它来关联临床和功能的一

些发现。

常规ＣＴ的分辨力高，较为敏感，而且没有普通 Ｘ线片组

织重叠的缺点，可以从多层面来观察图像。但如果用它来对大

规模接触石棉的人群进行筛查，无论从费用上还是时间上都消

耗很大，做这样的检查不太实际，此外，患者还会接受很高的辐

射剂量。ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎ等
［２８］在研究中试图用低剂量４层螺旋

ＣＴ来对疾病进行评价。经研究，低剂量和常规薄层ＣＴ所观察

到的壁胸膜斑在频率上差异无统计学意义（在低剂量影像上得

到了６７个，在薄层影像上得到了６５个，犘＝０．１５７）。而低剂量

ＣＴ所观察到的裂胸膜斑（脏层胸膜纤维化的一个特征）在频率

上与常规薄层ＣＴ差异有统计学意义（在低剂量影像上得到了

１０个，在薄层影像上得到了３个，犘＝０．００８），这种明显的差异

是由于连续扫描模式中使用的薄层ＣＴ检查在扫描一些病灶时

产生“遗漏”，两次连续的影像采集之间有间隔所导致的。石逸

杰等［２９］也尝试用１１０ｋＶ、３０～５０ｍＡｓ的低剂量扫描为２名胸

膜斑患者检查，得到的图像噪声加大，但用肺窗及纵隔窗均可

清晰地观察到厚度为２～３ｍｍ的透明型胸膜斑。胸部低剂量

ＣＴ扫描成本低、辐射剂量小，对胸膜斑的检出率亦明显高于胸

片。

胸膜斑的很多问题还没有明确答案，但许多研究表明，它

不仅仅是石棉接触的标志，还与一些更严重的疾病有关。随着

人们对石棉危害的进一步认识，石棉污染的防护也越来越受到

重视，高浓度的职业接触已大大减少，各种胸腔疾病发病率也

大大降低。在胸膜斑研究的问题上，更需要将其影像表现与临

床意义相结合。
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　图１　ａ）冠状面Ｔ１ＷＩ示左股骨内侧皮下可见以稍长Ｔ１ 为主的不规则形病灶，其内

夹杂短Ｔ１ 信号；ｂ）冠状面Ｔ２ＷＩ示以长Ｔ２ 为主的不规则形病灶，信号强度不均匀，

边界清；ｃ）冠状面Ｔ２ＷＩ抑脂序列图像；ｄ）横轴面Ｔ２ＷＩ图像；ｅ）横轴面Ｔ１ＷＩ图

像。

　　病例资料　患者，女，１５岁。１４年

前无意中发现左大腿肿块，约花生米大

小，质软，无红肿。之后肿块逐渐变大，

一个月前肿块突然变大，行走不适。

查体：左下肢明显增粗，左大腿内

侧可见一大小约２０ｃｍ×１５ｃｍ肿物，皮

肤无破溃及色素沉着，无静脉扩张，肿

物质软，无压痛，与周围组织无明显粘

连，下肢活动可，足背动脉搏动可扪及。

ＭＲＩ检查示左下肢可见不规则形

等短Ｔ１、长Ｔ２ 信号，信号不均匀，边界

不清晰（图１）。

手术及病理所见：取左大腿前内侧

切口，长约２０ｃｍ，切开皮肤、皮下，分离

暴露肿块，可见肿物内含有大量条索状

物，内含脂肪组织，无包膜，与周围组织

界限不清，切割时渗出大量淡黄色液

体，味不臭，分离肿块，大部分位于皮

下，部分肿块位于缝匠肌与股四头肌内

侧头之间，肌肉腱膜与肿物无明显界

限，未侵及肌肉，大隐静脉未受累，但有

两条静脉支与肿块交通，将大隐静脉周

围软组织一并切除，肿块切除完整，大

量生理盐水冲洗术腔，缝合皮肤。病

理：（左大腿）淋巴管瘤。

讨论　淋巴管瘤是一种良性淋巴系统肿瘤样病变，其病因

尚不确定，有学者认为是在胚胎发育过程中原始淋巴囊与淋巴

系统隔绝后增殖、扩张形成肿瘤样病变，多见于小儿；也有学者

认为因后天外伤、炎症等因素引起淋巴管阻塞导致淋巴液长期

回流受阻，淋巴管闭塞扩张而继发形成，多见于成人。淋巴管

瘤全身各个部位均可发生，组织学上分为毛细管型、海绵状型

及囊性淋巴管瘤。淋巴管瘤典型特征为沿疏松组织间隙呈“爬

行性生长”，其形态与局部间隙往往相吻合。本病常需与血管

瘤、单纯性囊肿、囊性畸胎瘤等相鉴别，主要根据淋巴管瘤水样

均匀密度和信号、囊壁菲薄、无强化及“爬行性生长”等特点进

行鉴别。淋巴管瘤影像学的典型表现为单房或多房囊性肿块，

囊壁菲薄，囊内容物密度或信号均匀，与水接近，囊内见菲薄的

不规则纤维分隔，合并感染时囊壁增厚，出血时囊内可见“液

液”平面，瘤体可呈等密度或等信号。典型的淋巴管瘤 ＭＲＩ表

现为Ｔ１ＷＩ上与肌肉相似或稍高的信号，Ｔ２ＷＩ上为与脂肪相

似或高于脂肪的信号，Ｔ２ＷＩ上还可见瘤内低信号分隔，为多囊

壁或纤维分隔。 （收稿日期：２０１１０４２８）
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