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·胸部影像学·
呼吸机相关性肺炎的ＣＴ表现

李强，李恩春，邓川，王永国

【摘要】　目的：探讨呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）的ＣＴ表现，提高对本病的认识。方法：符合呼吸机相关性肺炎诊断标

准的ＶＡＰ患者１３８例，均在气管插管或气管切开前及４８ｈ后行螺旋ＣＴ检查，所有图像采用多平面重组进行图像后处理，

对病变的分布、形态、密度等进行观察、分析。结果：１３８例均有右肺下叶病变；累及双肺下叶８１例（占５８．７０％），累及双

肺下叶合并其它肺叶２１例（占１５．２２％），１３８例共有２７３处病灶，其中２６２处病灶位于背部胸膜下区（９５．９７％，２６２／２７３）。

１２８例气管插管或气管切开前均无肺内的异常病灶，１０例气管插管或气管切开４８小时后行ＣＴ检查原有肺部病变出现明

显进展。其中１２１例（占８７．６８％）见背部胸膜下区类新月形的软组织密度影；２３例（占１６．６７％）见磨玻璃样改变，２１例

（１１．５９％）见沿肺纹理分布的斑点状浸润影；３例见支气管气相。结论：ＶＡＰ的ＣＴ表现具有一定特征性，ＣＴ检查是诊断

呼吸机相关性肺炎的重要影像学依据，对使用呼吸机患者及时行ＣＴ检查，对临床判断病情、确定治疗及拔管时间具有重

要的参考作用。

【关键词】　肺部病变；呼吸机相关性肺炎；气管插管；体层摄影术，Ｘ线计算机

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ５６３．１　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１３）０３０３１９０５

犆犜犿犪狀犻犳犲狊狋犪狋犻狅狀狊狅犳狏犲狀狋犻犾犪狋狅狉犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱狆狀犲狌犿狅狀犻犪　ＬＩＱｉａｎｇ，ＬＩＥｎｃｈｕｎ，ＤＥＮＧＣｈｕａｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，

Ｐｅｏｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＱｉｊｉａｎｇ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０１４２０，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｓｔｕｄｙｔｈｅＣＴｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ（ＶＡＰ）ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｉｍｐｒｏｖｅ

ｔｈｅｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｏｆｔｈｉｓｄｉｓｅａｓｅ．犕犲狋犺狅犱狊：１３８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｗｉｔｈｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｓｔａｎｄａｒｄｏｆＶＡＰａｌｌｒｅｃｅｉｖｅｄＣＴｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓｂｅｆｏｒｅｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｏｒｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙａｎｄ４８ｈａｆｔｅｒｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｏｒ

ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ．Ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎｉｍａｇｅｓｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄ，ａｎｄｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ，ｄｅｎｓｉｔｙｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅ

ｏｂｓｅｒｖｅｄａｎｄａｎａｌｙｚｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：１３８ｃａｓｅｓａｌｌｈａｄｌｅｓｉｏｎｓｏｎｔｈｅｌｏｗｅｒｒｉｇｈｔｌｏｂｅｏｆｔｈｅｌｕｎｇ，ａｍｏｎｇｔｈｅｍ，ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｏｆ

ｂｏｔｈｌｏｗｅｒｌｏｂｅｓｏｆｔｈｅｌｕｎｇ（８１ｃａｓｅｓ，５８．７０％）ａｎｄｂｏｔｈｌｏｗｅｒｌｏｂｅｓｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｏｔｈｅｒｌｏｂｅｓｏｆｔｈｅｌｕｎｇ（２１ｃａｓｅｓ，

１５．２２％）．Ｉｎ１３８ｃａｓｅｓｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２７３ｌｅｓｉｏｎｓ，ｏｆｗｈｉｃｈ２６２ｗｅｒｅｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｓｕｂｐｌｅｕｒａｌｒｅｇｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｗｅｒｌｕｎｇ

ｆｉｅｌｄ（９５．９７％）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏａｂｎｏｒｍａｌｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｌｕｎｇｂｅｆｏｒｅｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｏｒｔａｃｈｅｏｔｏｍｙｉｎ１２８ｃａｓｅｓ，ａｎｄｔｈｅｒｅ

ｗａｓａｐｐａｒｅｎｔｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｔｈｅｏｒｉｇｉｎａｌｌｕｎｇｌｅｓｉｏｎｓ４８ｈａｆｔｅｒｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｏｒｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙｉｎ１０ｃａｓｅｓ．ＴｈｅＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓ

ｉｎｃｌｕｄｅｄｃｒｅｓｃｅｎｔｓｈａｄｏｗｏｆｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｄｅｎｓｉｔｙｉｎｓｕｂｐｌｅｕｒａｌｒｅｇｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｗｅｒｌｕｎｇｆｉｅｌｄｉｎ１２１ｃａｓｅｓ（８７．６８％），

ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｉｅｓｉｎ２３ｃａｓｅｓ（１６．６７％），ｐａｔｃｈｙｉｎｆｉｌｔｒａｔｅｓａｌｏｎｇｗｉｔｈｌｕｎｇｍａｒｋｉｎｇｓｉｎ２１ｃａｓｅｓ（１１．５９％），ａｎｄａｉｒ

ｂｒｏｎｃｈｏｇｒａｍｉｎ３ｃａｓｅｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＴｈｅＣＴｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｈａｖｅｃｅｒｔａｉｎｃｈａｒａｃｔｒｉｓｔｉｃｓ

ｗｈｉｃｈｐｒｏｖｉｄｅｓｉｍａｇｅｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＶＡＰ．ＣＴｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎｔｉｍｅｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｔｈｅｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｃｏｎｔｒｉ

ｂｕｔｅｓｔｏｔｈｅｊｕｄｇｅｍｅｎｔｏｆｄｉｓｅａｓｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ，ｃｈｏｉｃｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｔｉｍｅｆｏｒｗｉｔｈｄｒａｗａｌｏｆｔｈｅｔｕｂｅ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｓ；Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ；Ｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ

　　呼吸机相关性肺炎（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）是指原无肺部感染的患者机械通气４８ｈ

后发生肺部感染，或原有肺部感染者机械通气治疗

４８ｈ以后发生新的肺部感染
［１］。ＶＡＰ是最常见的院

内获得性肺炎，发病率达９％～７０％ ，ＶＡＰ的病死率

达２０％～７１％
［２］。尤其在ＩＣＵ，ＶＡＰ约占医院内感

染的三分之一。患者一旦发生ＶＡＰ，则意味着脱机困

难、住院时间延长［３］。近年来，国内对ＶＡＰ各方面的

研究报道不少，但其ＣＴ表现尚未见报道。本文回顾

性分析２００９年１月－２０１２年１０月本院符合呼吸机

相关性肺炎诊断标准的１３８例 ＶＡＰ患者的螺旋ＣＴ

表现，旨在提高对本病的认识。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００９年１月－２０１２年１０月本院符合呼吸

机相关性肺炎诊断标准的ＶＡＰ患者的螺旋ＣＴ资料。

所选患者均符合中华医学会呼吸病学分会制定的《医

院获得性肺炎诊断和治疗指南（草案）》中的诊断标

准［４］：①呼吸机通气４８ｈ后发生的肺炎。②与机械通

气前胸片比较出现肺内浸润性阴影或显示新的炎症病

灶。③肺实变征和（或）湿性音，并具备以下条件之

一者：①血白细胞＞１０×１０
９／Ｌ或＜４×１０

９／Ｌ，伴或不
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伴核左移；②体温＞３７．５℃，呼吸道分泌物增多且为脓

性；③起病后从气管分泌物中分离到新的病原体。并

排除有肺挫裂伤、肺结核、肺部肿瘤、非感染性肺间质

疾病、肺水肿、肺不张、肺栓塞等肺部疾病的患者。

本组病例均因各种原因在呼吸机辅助呼吸前进行

过ＣＴ检查，肺部无浸润性病变或仅有少许浸润性病

灶（图１ａ、２ａ、３ａ、４ａ），呼吸机辅助呼吸４８ｈ后行ＣＴ检

查出现肺内浸润性阴影或显示新的较明显的炎症病

灶。对呼吸机辅助呼吸前ＣＴ检查有明显肺部浸润性

病变者，均不纳入本课题研究范围。共１３８例患者纳

入本研究中，男９１例，女４７例，年龄１７～８８岁，平均

６０．５岁。基础疾病：颅脑损伤３２例，颅脑损伤联合胸

部损伤３例，颅脑损伤联合胸腹部损伤５例，颅脑损伤

联合腹部损伤１３例，颅脑损伤联合脊柱损伤８例，腹

部损伤１３例，急性脑血管病４６例，重症胰腺炎１０例，

术后感染患者６例，重症哮喘２例。１３８例中行气管

插管１２６例，气管切开１２例。所有患者均使用呼吸

机，时间２～３５ｄ。

２．检查方法

对使用呼吸机需要进行ＣＴ检查的患者，转运前

分离呼吸机，用简易呼吸器暂时代替呼吸机，即一端接

气管插管导管或气管切开导管，另一端接氧源（氧气

袋），转运及检查过程中人工挤压呼吸囊，挤压频率、节

律、幅度均匀，与患者自主呼吸同步（如无自主呼吸一

般１５～２０次／分），潮气量５～１０ｍｌ／ｋｇ，挤压深度一般

１／３～２／３。转运及ＣＴ检查时临床医师全程陪护，密

切观察患者意识、胸廓起伏、皮肤黏膜颜色等。

ＣＴ检查使用ＧＥＢｒｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６排螺旋ＣＴ机，

采用自动管电流调制技术（ａｕｔｏｍａｔｉｃｔｕｂｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＡＴＣＭ），管电流调制范围１０～

５００ｍＡ，管电压１２０ｋＶ，螺距１．３７５，采用肺和标准重

建函数，重建层厚及间隔均为５ｍｍ，扫描范围自肺尖

至肺底顺序。肺窗窗宽为８００ＨＵ，窗位－６００ＨＵ；纵

隔窗窗宽为３００ＨＵ，窗位为６０ＨＵ。将扫描所得的原

始数据进行标准算法重建，重建层厚０．６２５ｍｍ，将重

建数据传至ＡＤＷ４．５图像处理工作站，采用多平面重

组进行图像后处理，应用肺窗和纵隔窗观察横轴面平

扫图像并结合 ＭＰＲ图像进行综合分析观察。

所有图像均由２位从事ＣＴ诊断的副主任医师在

ＡＤＷ４．５工作站上共同阅片，记录各种ＣＴ表现，包

括病变的分布、形态、密度等并协商达成一致。

结　果

１．ＶＡＰ病变的分布特点

①单侧与双侧：本组病例胸部 ＣＴ 上绝大多数

（１０５例）为双侧分布，占７６．０９％。②对称性：病变为

两侧肺较对称性分布８７例（６３．０４％，８７／１３８），其中以

双肺下叶对称性分布较多，主要表现为双肺下叶后部

胸膜下区的高密度影（图１ｂ、１ｃ）。③累及的肺叶数：

１３８例病例均有右肺下叶病变（１００％），其中３６例仅

有右肺下叶病变（２６．０９％，３６／１３８），累及双肺下叶８１

例（５８．７０％，８１／１３８），累及双肺下叶＋右肺上叶１１

例，累及双肺下叶＋双肺上叶４例，累及双肺下叶＋左

肺上叶３例，累及双肺下叶＋右肺中叶２例，累及双肺

下叶＋双肺上叶及右肺中叶１例。④单灶与多灶：单

灶病例均位于右肺下叶（３６例，２６．０９％）。⑤胸膜下

分布：１３８例病例共有２７３处病灶，其中２６２处病灶位

于背侧胸膜下区（图１ｂ、１ｃ，２ｂ、２ｃ，３ｂ，４ｂ）占９５．９７％

（２６２／２７３）。

２．ＶＡＰ病变的ＣＴ征象

①气管插管或气管切开前 ＣＴ 检查：１２８ 例

（９２．７５％，１２８／１３８）无肺内异常病灶（图１ａ、２ａ、３ａ、

４ａ）。１０例仅见肺内少许浸润性病变（图５ａ）。②与气

管插管或气管切开前ＣＴ检查比较肺内出现新的浸润

病灶是ＶＡＰ的主要表现，本组病例全部均有此表现

（图１～５）。③ＣＴ检查距气管插管或气管切开发现肺

内出现新的浸润性病灶的时间为５１～１３０ｈ，平均

５６ｈ，与文献报道的ＶＡＰ多发生在气管插管或气管切

开后２．２ｄ较一致
［１４］。④病变的形态特点：１２１例

（８７．６８％，１２１／１３８）可见背部胸膜下区类新月形的软

组织密度影（图１ｃ）；２３例（１６．６７％，２３／１３８）可见磨玻

璃样改变（图３ｂ）；２１例（１１．５９％，１６／１３８）见沿肺纹理

分布的斑点状浸润影（图４ｂ），与支气管肺炎、间质性

肺炎ＣＴ表现相仿；３例见支气管气相（图５ｂ）。

讨　论

ＶＡＰ是病原微生物污染呼吸机管路造成的一种

院内获得性感染，是指原无肺部感染者、在气管插管或

气管切开机械通气治疗４８ｈ后或原有肺部感染使用

呼吸机４８ｈ以上发生新的病情变化，临床高度提示为

一次新感染并经病原学证实或拔管后４８ｈ内发生肺

部感染［５］。人工气道的建立破坏了呼吸道的生理功能

和防御功能，使下呼吸道直接向外界开放，增加了发生

肺部感染的机会［６］。ＶＡＰ病原菌主要以吸人途径为

主，包括吸入含有细菌的口咽鼻部分泌物、胃内容物返

流后吸人呼吸道、吸人空气中微生物及经被污染的呼

吸机通气回路感染等［７］。反流及误吸是ＶＡＰ发生的

主要致病因素，包括口咽部定植菌的误吸以及胃肠道

滞留物反流导致细菌逆行和异位。在生理状态下，正

常的吞咽功能保证了食物及口咽部分泌物不流入下呼

吸道。ＶＡＰ时，由于人工气道的建立，使咽喉部和气

道的自然防御功能受到破坏，抑制吞咽和咳嗽反射，加
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图１　女，７０岁，因蛛网膜下腔出血入院。ａ）入院前ＣＴ检查示双肺未见异常；ｂ）呼吸机辅助呼吸６２小时行ＣＴ检查，示双肺

下叶胸膜下有片状不均匀高密度影，部分边缘欠清晰；ｃ）相同层面纵隔窗示双肺下叶背侧胸膜下类新月形软组织密度影。　

图２　男，４８岁，因右侧额叶脑出血入院。ａ）入院前ＣＴ检查双肺背侧层面冠状面重组图，示双肺未见明显浸润性病变；ｂ）呼

吸机辅助呼吸５４小时行ＣＴ检查，示右肺上下叶有斑片状高密度影，密度不均，边缘模糊；ｃ）右肺矢状面重组图，示病灶沿背

部胸膜下区分布。

之多数ＶＡＰ患者保留有胃管，胃管的安置减弱了贲

门扩约肌的收缩功能，且患者长期处于仰卧位，增加了

胃、食管反流的发生［８］。早发 ＶＡＰ多与抗生素敏感

的口咽部定植菌以及误吸和气管插管时一些细菌被引

入下呼吸道有关［９］；迟发性ＶＡＰ多与咽部或胃、十二

指肠定植菌的吸人有关，且致病菌多为耐药菌，包括耐

药金黄色葡萄球菌、铜绿假单胞菌和不动杆菌等。导

致ＶＡＰ发生的主要因素包括呼吸道和全身防御机制

受损、口咽部定植菌吸人肺、十二指肠细菌逆行和易位

以及细菌生物被膜形成等［１０］。长时间机械通气是发

生呼吸机相关性肺炎的危险因素［１１］。随着呼吸机通

气治疗时间的延长，ＶＡＰ的发生率有进行性加速上升

的趋势［１２］。机械通气４８ｈ后，管道细菌污染达８５％。

呼吸机管道污染是引起ＶＡＰ发生的原因之一
［１３］。呼

吸机管道污染系机械通气患者呼吸道定植菌逆行扩散

到呼吸机管道冷凝液中，与ＶＡＰ的发生密切相关。

本组病例胸部ＣＴ主要特点包括气管插管或气管

切开前无肺内浸润性病灶，而在气管插管或气管切开

后出现新的浸润性病灶或肺内浸润病灶短期内进展明

显，符合中华医学会呼吸病学分会制定的《医院获得性

肺炎诊断和治疗指南（草案）》中的诊断标准。其ＣＴ

表现主要有以下几种。①肺野后部的实变影，多发生

在下叶且以右肺下叶明显，如感染较重，也可并发其它

肺叶、肺段的感染。因为下叶支气管走行较直，在建立

人工气道时呼吸机管道污染及误吸的细菌等微生物易

进入下叶支气管，且右侧支气管较左侧短而粗，右肺通

气量较大，故右肺下叶首先易发生感染且病变较其它

部位重，本组中全部病例均有右肺下叶病变，其中３６

例病变仅位于右肺下叶（占２６．０９％），其余１０２例均

有双肺下叶病变（占７３．９１％），感染较重时也可并发

其它肺叶、肺段的感染（占１５．２２％）。其中下叶背部

胸膜下区类新月形的软组织密度影是ＶＡＰ的特征性

表现。本组可见１２１例，占８７．６８％。发生此表现的

原因可能是ＶＡＰ患者处于卧床状态，呼吸道分泌物

排出受阻，近背部的肺组织膨胀功能受限，分泌物及细

菌易积聚于下叶的背侧而发生感染，出现下叶背侧胸

膜下区的实变影像，由于胸膜下区的实变影沿胸膜呈

弧形分布故形成特征性的类新月形。②磨玻璃样改

变。磨玻璃样浸润阴影仅是 ＶＡＰ的影像表现之一，

其它一些肺部病变也可出现磨玻璃样改变，需结合临

床表现及使用呼吸机前后的影像表现综合分析［１４］。

③支气管肺炎或间质性肺炎型表现：肺纹理增多，伴有
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图３　男，５５岁，因脑外伤入院。ａ）入院前ＣＴ示双肺未见异常；ｂ）呼吸机辅助呼吸后５５小时行ＣＴ检查，示双肺下叶背部胸

膜下区有片状高密度影，密度不均，边缘模糊，可见磨玻璃样改变。　图４　男，２４岁，因外伤性脾破裂、失血性休克入院。ａ）

入院前ＣＴ检查示双肺未见异常；ｂ）呼吸机辅助呼吸后６０小时行ＣＴ检查，示双肺下叶背部胸膜下区沿肺纹理分布的斑点状

浸润影。　图５　男，６１岁，因脑梗死入院。ａ）入院前行ＣＴ检查示右肺下叶小片状高密度影，边缘模糊；ｂ）呼吸机辅助呼吸

后９２小时行ＣＴ检查，示双肺上下叶和右肺中叶有片状不均匀高密度影，边缘模糊，内可见支气管气相。

沿肺纹理分布的斑点状浸润影，边缘模糊，与一般支气

管肺炎相似，其表现无特异性。总之，ＶＡＰ的ＣＴ表

现在病变的分布及形态上具有一定特征性，背部胸膜

下分布为其特点。浸润性病变表现为胸膜下区类新月

形的软组织密度实变影。

本研究中所有病例均行冠状面及矢状面 ＭＰＲ，有

助于直观地显示病变的分布特点（图２）。ＶＡＰ的ＣＴ

表现虽然具有一定的特征性，但肺部的其它病变也可

出现类似表现，如肺挫伤，急性肺水肿等，尤其是胸部

外伤患者应与肺挫伤鉴别，此类患者一般在应用呼吸

机前多有胸部Ｘ线片或ＣＴ片，如出现肺挫裂伤一般

在应用呼吸机前就已诊断明确，本组病例在应用呼吸

机前ＣＴ检查均无肺内病灶。对于呼吸机辅助呼吸前

没有进行Ｘ线或ＣＴ检查及已经存在其它肺部病变

者，必须结合临床表现及应用呼吸机前后的影像表现

进行综合分析。

国内诊断ＶＡＰ主要根据中华医学会呼吸病学分

会制定的《医院获得性肺炎诊断和治疗指南（草案）》中

的诊断标准，但对于 ＶＡＰ的诊断争议较多
［７］。ＶＡＰ

作为医院获得性肺炎中最常见和最重要的类型，面临

的诊断困难超过其他任何一种院内感染。通常将肺组

织病理学显示和微生物学发现病原微生物且二者相一

致认定为ＶＡＰ诊断的金标准
［１５］，但是在临床实际中

难以普遍开展［７］。这种诊断方法的主要问题是先要取

得感染部位的肺组织，这种创伤性检查临床医师一般

不主张采用。美国美国疾病控制与预防中心（Ｃｅｎｔｅｒｓ

ｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ＣＤＣ）标准引入无

菌毛刷、支气管肺泡灌洗液定量培养以及组织病理学

等指标以提高特异性，在实际应用中受到一定的限制。

有研究表明无创性检查与有创性检查诊断ＶＡＰ的准

确性相似［１６］。限定条件越多，其特异性越高，代价是

敏感性的降低。ＶＡＰ早期识别、早期诊断和早期治疗

对患者的预后可产生极其重要的影响，但缺乏 ＶＡＰ

特异性的早期诊断指标。由于没有公认的金标准，美

国胸科学会建议采用综合诊断，并确认其合理性，旨在

提高 ＶＡＰ诊断的敏感性。ＶＡＰ的诊断研究应向准

确、快速、简单、经济的方向发展［７］，在不明显降低特异

性的基础上提高诊断的敏感性是及时正确治疗的前

提，而影像学改变被认为是最敏感而乏特异性的检查

方法［１７］，在影像学检查中以往一般都以胸片作为

ＶＡＰ的影像学诊断依据，但患者只能仰卧或半卧位，

由于体位及重叠影像等原因常使Ｘ线胸片图像显示

不清而导致误诊或漏诊。ＣＴ由于不受体位等限制，

能清楚显示肺部炎性病变，其病变的分布及ＣＴ表现

具有一定特征性，同时ＣＴ还能了解胸部的其它并发

症，对使用呼吸机患者在保证安全的前提下及时行

ＣＴ检查，对呼吸机相关性肺炎的诊断能提供准确的

影像学依据，对临床判断病情、确定治疗方案及拔管时
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ｔｈｅｉｎｉｔｉａｔｉｏｎｏｆａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓ

ｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００２，１２２（１）：２６２２６８．

［１６］　ＶｉｎｃｅｎｔＪＬ，ｄｅＳｏｕｚａＢａｒｒｏｓＤ，ＣｉａｎｆｅｒｏｎｉＳ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ：ａｎｕｐ

ｄａｔｅ［Ｊ］．Ｄｒｕｇｓ，２０１０，７０（１５）：１９２７１９４４．

［１７］　谢长江，陈劲龙，马洪明，等．呼吸机相关性肺炎不同诊断标准的

应用比较［Ｊ］．实用医学杂志，２０１１，２７（１４）：２６０３２６０５．

（收稿日期：２０１２０９１５　修回日期：２０１２１１３０）

第十五届全国骨关节影像学术会议暨
全国关节疾病影像诊断学习班通知

　　第十五届全国骨关节影像学术会议定于２０１３年６月１４－１６日在美丽的承德市召开。会议为中华医学会放射学分

会骨关节专业学组工作会议，主要议题是“骨关节影像学科研与写作”。会议将邀请国内外相关期刊、科研机构等相关知

名专家就科研选题、设计、实施、论文写作等进行专题讲座，并就如何提升我国骨关节影像学科研水平进行讨论，探讨骨关

节影像科研方向、改善科研思路和方法，以促进骨关节影像学的发展，还将邀请相关专家就骨关节疾病影像诊断最新进展

进行系列讲座。期间，还将召开骨关节学组委员工作会议。参会者可获得国家继续医学教育Ⅰ类学分。

欢迎各地同道踊跃投稿，齐聚承德，交流影像学最新成果，商讨骨关节影像发展大计，赏皇家园林之风范。

投稿邮箱：ＣＳＳＲ２０１３＠１６３．ｃｏｍ

投稿截止时间：２０１３年４月３０日

报名截止时间：２０１３年５月１５日

报到时间：２０１３年６月１４日全天

报到地点：河北省承德市双桥区新华路新花园 Ａ座，天宝假日酒店（承德医学院附属医院对面，即翠桥路、南营子大

街、新华路、石洞子沟路交叉口附近）

注册费用：６００元

食宿：自理

会议时间：２０１３年６月１５－１６日

撤离时间：２０１３年６月１７日

联系人：陈勇　１８９３１９９６０９５（石家庄）　Ｅｍａｉｌ：ｓａｎｙｕａｎｃｔ＠１６３．ｃｏｍ

王胜林　１５６３３１４２６１２（承德）　Ｅｍａｉｌ：ｓｈｌ＿ｗ２００５＠１６３．ｃｏｍ

仇恒志　１５６３３１４２７７９（承德）

主办：中华医学会放射学分会骨关节专业学组

承办：河北医科大学第三医院，承德医学院附属医院
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