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小儿肺炎支原体肺炎数字Ｘ线胸片影像诊断

何悦明，刘春灵，郑爽爽，王新莲，马大庆

【摘要】　目的：探讨数字Ｘ线胸部摄影对小儿肺炎支原体肺炎的诊断价值。方法：对４１例血清ＩｇＭ抗体滴度升高４

倍以上的患儿的初次胸部 Ｘ线平片影像表现进行回顾性分析。结果：３７例（９０．３％）显示段、叶性分布实变影，８例

（１９．５％）显示结节样小叶气腔实变，１９例（４６．３％）显示支气管血管束周围浸润。４例（９．７％）病变累及双肺，３０例

（７３．２％）累及下肺野。第２次抗体滴度≥１２８０的患儿肺内病变累及范围大于第２次抗体滴度 ≤６４０的患儿（χ
２＝８．７８９，

犘＝０．００３）。结论：叶段分布气腔实变、支气管血管束周围浸润是小儿肺炎支原体肺炎最常见的胸部Ｘ线影像表现，结节

样小叶中心气腔实变显示率较低。肺炎支原体抗体滴度升高程度可能与肺内病变的严重程度有关。
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　　肺炎支原体肺炎是由肺炎支原体引起的呼吸道感

染疾病，常见于儿童及青年人，在社区获得性肺炎中所

占比例为１０％～４０％
［１３］。肺炎支原体抗体滴度升高

需要数天时间，影像检查对于确定支原体肺炎的诊断

有重要意义，ＣＴ检查射线辐射剂量较大，小儿不宜采

用，因此Ｘ线胸片对于小儿支原体肺炎的诊断有重要

价值。本文对经双份血清学检测诊断为支原体肺炎的

患儿数字Ｘ线胸片影像表现进行回顾性分析，旨在探

讨小儿肺炎支原体肺炎的影像特征及胸片对本病的诊

断价值。

材料与方法

１．病例资料

对２００７年６月２１日－２００９年２月２８日经Ｘ线

胸片诊断为肺炎的住院患儿，行双份血清 ＭＰＩｇＭ 抗

体测定，血清学诊断试剂盒采用日本富士肺炎支原体

抗体检测试剂盒（ＳＥＲＯＤＩＡＭＹＣＯⅡ），发病初期第

一次采集血清，间隔８～２１ｄ采集第二份血清，双份血

清采集间隔时间为（１１．９±３．８）ｄ，全部患儿血清经过实

验室复核平行检测，其中４１例患儿血清 ＭＰＩｇＭ抗体

滴度升高４倍以上，确诊为肺炎支原体肺炎，４１例患儿

中男２６例，女１５例，年龄２～１３岁，平均（７．８±２．７）岁，

１～５岁８例，６～９岁２６例，１０～１４岁７例。

２．检查方法

采用ＤＲ设备摄胸部正位像，平均拍摄胸片时间

为发病后（４．２±２．１）天。由２位放射科影像医师分别

观察胸片影像表现，观察肺内病变的分布、形态、密度、

肺间质及胸膜的形态。影像表现分为支气管血管周围

间质性浸润、结节样小叶气腔实变、段叶分布气腔实

变、肺不张及胸腔积液。病变分布分为单侧、双侧肺，

并将双肺分为上、中、下肺野及外、中、内带。

３．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计学分析，计量

资 料用均数±标准差（狓±狊）表示，计数资料的比较采
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（箭）。　图４　男，９岁，体温３９．８℃，ＷＢＣ６．２×１０９／Ｌ，第二次抗体滴度为１２８０。发病第３天胸片示左肺中下野大片实变影

（箭）。　图５　女，９岁，体温４０℃，ＷＢＣ１１．８×１０９／Ｌ，第二次抗体滴度为２５６０。Ｘ线胸片示左肺下叶支气管血管束周围模糊

（箭），支气管血管束周围间质性浸润。

图１　男，５岁，体温３９．５℃，ＷＢＣ７．９×

１０９／Ｌ，第二次肺炎支原体ＩｇＭ抗体滴度

为５１２０。发病后第５天胸片示右肺下野

支气管血管束周围浸润及小结节样实变

（箭）。　 图２　男，３岁，体温３９．８℃，

ＷＢＣ７．８×１０９／Ｌ，第二次抗体滴度为

２５６０。发病第２天胸片示右肺多叶段实

变影，边缘模糊（箭）。　图３　男，５岁，

体温３９．３℃，ＷＢＣ４．８×１０９／Ｌ，第二次

抗体滴度为１２８０。发病第５天胸片示左

侧中上肺野支气管血管周围渗出及实变

用Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验及连续校正的卡方检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

结　果

本组所有患儿均有发热，体温峰值为３８．５℃～

４２℃，平均体温峰值为（３９．７±０．７）℃。所有患儿第二

次肺炎支原体ＩｇＭ抗体滴度均升高４倍以上，第二次

抗体滴度为１：１６０～１：５１２０，血常规白细胞计数为

（３．３～１３．５）×１０
９／Ｌ，其中＜１０×１０

９／Ｌ者３５例，

＞１０×１０
９／Ｌ者６例。

３７例（９０．３％）病变仅累及单侧肺，４例（９．７％）累

及双侧肺；４０例（９７．６％）病变位于肺中内带，１４例

（３４．２％）累及肺野外带，没有单纯累及肺外带者。８

例（１９．５％）病变累及肺上野，３０例（７３．２％）累及肺下

野。２１例（５１．２％）病变局限于１个肺野，１８例（４３．９％）

病变累及２个肺野，２例（４．９％）病变累及３个肺野。

８例（１９．５％）显示小叶结节样实变（图１），４０例

（９７．６％）显示气腔实变影，３７例（９０．３％）显示段、叶

性分布实变影（图２～４），１９例（４６．３％）显示支气管血

管束周围间质性浸润（图５），右肺上叶肺不张１例，未

见胸腔积液表现。１例仅显示支气管血管周围间质性

浸润。

第二次抗体滴度≤６４０者２１例，其中病变局限于

单肺野者１６例，累及多肺野者５例。第二次抗体滴度

≥１２８０者２０例，病变局限于单肺野者６例，累及多肺

野者１５例，抗体滴度与肺内病变范围的关系采用

Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验，患儿年龄与肺内病变范围的关系

采用连续校正卡方检验。第二次抗体滴度≥１２８０的

患儿肺内病变累及范围大于第二次抗体滴度 ≤６４０

的患儿，差异有统计学意义（χ
２＝８．７８９，犘＝０．００３）。

虽然年龄≤５岁的患儿肺内病变累及多肺野的比例高

于年龄＞５岁的患儿，但两者之间差异无统计学意义

（χ
２＝２．００７，犘＝０．１５７）。

讨　论

肺炎支原体肺炎是由肺炎支原体引起的一种常见

的社区获得性肺炎。肺炎支原体肺炎的实验室病原学

诊断包括直接病原体检测和血清学检测，双份血清

ＭＰＩｇＭ特异性抗体检测滴度升高４倍及以上是公认

的肺炎支原体感染确诊方法［４］，双份血清检测需要等

待８天以上，且仅有３％～１０％的肺炎支原体感染发

展为肺炎［１３］，所以影像检查对于确定支原体肺炎的诊

断有重要价值。胸部ＣＴ扫描能够显示支原体肺炎的

影像特征，但是较高的射线辐射剂量限制了其在儿童
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当中的应用，Ｘ线胸片依然是诊断支原体肺炎的主要

手段［５］。

肺炎支原体首先感染有纤毛的呼吸道上皮，在支

气管上皮繁殖，由淋巴细胞和浆细胞组成的大量炎症

细胞浸润细支气管壁使其增厚、水肿，随后炎症向小气

道及血管周围间质发展，出现支气管、血管周围间质性

浸润，肺炎支原体引起的炎症反应导致肺泡腔内渗出

及间质炎症浸润。所以肺炎支原体肺炎较具特征性的

影像表现是支气管血管束周围间质性浸润，表现为增

粗的支气管血管束、小叶中心分布结节影、小叶间隔增

厚、磨玻璃密度影。

小儿肺炎支原体肺炎最常见的Ｘ线胸片影像表

现为叶或段气腔实变，Ｌｅｅ等
［６］认为儿童支原体肺炎

患者出现叶或段分布的气腔实变的概率为１００％，一

般认为下肺病变比上肺更常见（６３％～８０％）
［１，７］，也

可呈双肺多发病变。本组９０．３％的病例显示叶段分

布实变影，７３．２％的病例累及下肺野，与文献报道近

似。本组显示支原体肺炎更容易累及肺中内带

（９７．６％），本组未见仅单纯累及肺外带者。有学者指

出多叶病变或累及双侧肺较为常见，累及双侧肺的比

例为１２％～４９％，但在儿童当中单叶病变可能比双肺

弥散分布更常见［７］，本组累及１～２个肺野者占

９２．７％，累及双侧肺者仅占９．７％。肺不张可能与肺

炎支原体感染引起支气管炎症有关。

Ｈｓｉｅｈ等
［８］认为小儿支原体肺炎有四种主要影像

表现，分别为支气管血管周围间质渗出（４９％，在中肺

野多见）、气腔实变（３８％）、网织结节影（８％）、结节或

团块样高密度影（５％）。本组４６．３％的病例出现支气

管血管束周围间质性浸润，有作者认为网织结节影经

常见于发病初期，可以局限于一个肺叶。

肺实质的小叶中心实变是支原体肺炎的特征性影

像表现，表现为结节状影。成人肺炎支原体肺炎Ｘ线

平片５０％显示为结节影，而高达５９％～８９％的病例

ＣＴ显示为散在的多灶性小叶中心或支气管血管周围

按小叶分布的密度增高影，文献报道仅５％的小儿支

原体肺炎胸片显示为结节状实变影［７１２］。本组１９．５％

的病例显示结节样实变，高于相关文献报道的结果，但

低于成人Ｘ线平片的显示率，提示小儿支原体肺炎影

像表现可能与成人不同，特征性的结节样小叶中心实

变影显示率低于成人，而以叶段分布气腔实变表现为

主。

细菌性社区获得性肺炎的发病部位主要位于肺泡

腔，而不是支气管上皮，病理改变与支原体肺炎不同，

致密均匀的气腔实变及支气管气像更常见于细菌性社

区获得性肺炎；而支原体肺炎的组织病理学改变是支

气管及肺间质的炎症浸润。支原体肺炎与病毒性肺炎

的Ｘ线表现有重叠，有时Ｘ线胸片难以鉴别两者。

本组研究显示第二次抗体滴度明显升高的患儿肺

内病变累及范围更大，提示肺炎支原体抗体滴度升高

程度可能与肺内病变的严重程度有关。学龄前患儿肺

内病变累及多肺野的比例高于学龄期患儿，虽然两者

差异无统计学意义（犘＞０．０５），但是低龄支原体肺炎

患儿肺内病变可能更严重。

儿童支原体肺炎的最常见的影像表现为按叶段分

布的肺实变及支气管血管周围间质性浸润，病变更多

累及肺的中内带和肺下野，双肺病变较少见，特征性的

结节样小叶中心实变显示率不高。第二次抗体滴度明

显升高的患儿肺内病变累及范围更大，提示肺炎支原

体抗体滴度升高程度可能与肺内病变的严重程度有

关。诊断支原体肺炎不能仅依赖影像学表现，还需密

切结合临床，以提高诊断符合率。
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