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支气管肺发育不良的影像学研究进展

陈明井，何玲，徐晔

【摘要】　支气管肺发育不良（ＢＰＤ）是早产儿最常见的严重呼吸系统疾病。随着外源性肺表面活性物质在临床的广

泛应用，经典型ＢＰＤ发生率降低，新型ＢＰＤ发生率增高，影像学检查对其早期诊断及治疗有指导、提示作用。本文对ＢＰＤ

的常规Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ的特点、诊断价值及影像评分系统在临床上的应用与进展进行综述。
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　　支气管肺发育不良（ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＢＰＤ）由

Ｎｏｒｔｈｗａｙ等
［１］于１９６７年首次报道，是由严重呼吸窘迫综合征

导致的慢性肺部疾病，校正胎龄３６周时胸片有特征性改变，且

出生后２８ｄ仍需氧支持，即所谓经典型ＢＰＤ。随着产前糖皮质

激素、产后保护性通气策略及外源性肺表面活性物质的应用和

实施，经典型ＢＰＤ逐渐少见，而症状轻微、临床和影像学上表现

较不典型的新型ＢＰＤ增多。多年来，有关ＢＰＤ的定义和分级

各家说法不一，为解决和统一这些问题，２０００年６月美国国家

儿童卫生与人类发育研究机构（ＮＩＣＨＤ）、国家心脏、肺和血液

研究院（ＮＨＬＢＬ）及少见疾病委员会（ＯＲＤ）联合举办的ＢＰＤ研

讨会重新制定了ＢＰＤ的定义和疾病分度，将ＢＰＤ定义为任何

氧依赖（＞２１％）超过２８ｄ的新生儿，且规定Ｘ线片表现不再作

为疾病严重程度的评估依据［２］。ＢＰＤ发展到慢性期常导致肺

纤维化、肺大疱的形成，不同程度地削弱患儿的肺功能，预后

差。早期诊断及治疗有利于改善疾病的预后，影像学检查对于

本病的早期诊断具有至关重要的作用。

ＢＰＤ的病理学特点

病理学上，ＢＰＤ的表现复杂，经典型ＢＰＤ的病理改变主要

是指所有支气管及其分支的异常变化，炎症和纤维增生较为突

出；而新型ＢＰＤ则以肺泡和肺微血管发育不良为主要特征，表

现为肺泡数目减少，体积增大，肺泡结构简单化，而肺泡和气道

损伤及纤维化较轻，更偏重于肺的胚胎化。早期病理表现依原

发病而异，呈现一个不成熟肺的不断损伤与修复的进程。早期

改变包括肺泡上皮细胞和毛细管内皮细胞的破坏、间质和血管

周围水肿以及细小支气管坏死，继而发展为肺泡壁毛细血管纤

维化、动脉壁增厚、弹力纤维变性、管腔狭窄、支气管及小支气

管黏膜增生肥厚，产生局部肺不张，伴灶性气肿。

影像学检查方法及影像表现

１．胸部Ｘ线片

根据ＢＰＤ病理进行性变化的特点，Ｎｏｒｔｈｗａｙ等
［１］将胸部

Ｘ线表现分为４期：Ⅰ期（１～３ｄ）：双肺毛玻璃影，呈肺透明膜

病样改变；Ⅱ期（４～１０ｄ）：肺实变明显；Ⅲ期（１１～３０ｄ）：两肺多

发小囊状低密度区，伴肺不张；Ⅳ期（１个月后）：小囊状低密度

区扩大呈囊泡状，伴双肺结构紊乱、散在条片或斑片影、过度充

气和肺不张。新治疗方法的普及应用使ＢＰＤ的病理特征发生

了很大的变化，其胸部 Ｘ线片特征也与经典ＢＰＤ迥然不同。

早期ＢＰＤ的Ｘ线片常无改变或表现为肺野模糊，肺纹理增多、

增粗、紊乱或仅见磨玻璃状改变，表现不典型，但仍可客观评价

ＢＰＤ急性期的弥漫性病理演变
［３］。尽管ＢＰＤ的胸部Ｘ线表现

没有特征性，也不再作为疾病严重程度的评估依据，但仍可初

步评估新型ＢＰＤ的肺功能
［４］。

２．胸部ＣＴ

常规ＣＴ平扫：由于早产儿的肺发育不成熟，慢性期预后较

差，早期发现、治疗对ＢＰＤ的预后有着非常重要的意义。ＢＰＤ

的Ｘ线表现有时仅有肺过度充气和肺纹理模糊征象，偶见小泡

状影，单纯靠胸部Ｘ线征象早期诊断ＢＰＤ较困难，须到病程的

１～２个月甚至更晚才能诊断，而此时支气管和肺已发生不可逆

转的损害。ＢＰＤ的诊断主要依据临床病史，对于临床怀疑而Ｘ

线片无明显改变的患儿，应行胸部ＣＴ以期早期确诊。ＣＴ与Ｘ

线片相比，更易发现肺结构的异常，主要征象为肺野呈毛玻璃

状密度及实变影（部分可见充气支气管征）、过度充气及囊状透

亮影、条索状致密影、线性和胸膜下三角形密度增高影［５］。病

变多发生在双下肺，常呈对称性［６］。赵晨等［７］认为ＣＴ上的多

发囊泡影是诊断ＢＰＤ的重要依据。鉴于ＢＰＤ病理改变上以肺

泡和肺微血管发育不良为主要特征，囊泡影的出现有助于提示

诊断。目前已普及应用 ＭＳＣＴ，其分辨力高，采用＜２ｍｍ薄层

扫描可提高图像分辨力，有助于ＢＰＤ的早期诊断。

ＭＳＣＴ后处理———容积再现技术（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅ，ＶＲＴ）：是一种立体成像技术，其可通过旋转、多方位、多

角度观察，充分暴露气管树，了解气管、支气管树有无发育异

常，且对病变的形态、大小及范围较 ＣＴ轴位像直观、立体。

ＶＲＴ能显示富含气体、对比度及锐利度好的气管、支气管及肺

泡等组织。ＶＲＴ需薄层厚、小螺距扫描，以提高图像空间分辨

力。ＶＲＴ安全无创，重复性好，与表面遮盖技术相比，ＶＲＴ层

次多，丧失信息少，为透明图像，不受阈值影响；与多平面重组

图相比，ＶＲＴ显示支气管树更直观、立体。然而 ＶＲＴ不能取

代二维影像，诊断时应密切结合ＣＴ二维影像以提高诊断的符

合率。许崇永等［８］通过 ＶＲＴ发现３例ＢＰＤ，其表现为发育不

良肺组织体积缩小或无充气肺组织结构，相应气管、支气管不

规则狭窄或不发育。因此，ＶＲＴ能够立体显示肺组织、气管、支

０８１ 放射学实践２０１５年２月第３０卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．２



气管树有无发育异常。ＶＲＴ的不足之处在于对叶及以下支气

管狭窄、肺气肿显示有限，因其与脏层胸膜、支气管树重叠影、

扫描参数、后处理软件及操作技巧等因素相关，如何提高 ＶＲＴ

图像质量及显示解剖细节仍有待进一步探索。

高 分 辨 力 ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＨＲＣＴ）：较常规ＣＴ空间分辨力高，能更好显示肺的次级肺小

叶和肺内间质等细微结构，亦可早期显示肺部病变特征。传统

ＨＲＣＴ是在常规ＣＴ扫描基础上重新选择扫描参数，采用高电

压、薄层厚及骨算法进行扫描，增加了工作时间和辐射量。目

前的 ＨＲＣＴ基本采用薄层扫描、高分辨力骨算法和较小的视野

（ＦＯＶ），这种技术可提高ＣＴ图像的空间分辨力，使解剖和病变

的细节显示更为清晰和精确，也助于判断病变的范围和性质。

有学者［９］证明骨算法重建能够替代 ＨＲＣＴ扫描，即将得到

的螺旋ＣＴ数据经骨算法重建为层厚１．２５ｍｍ的薄层图像。

这种以容积数据、空间分辨力算法和薄层为基本条件的方法即

为容积高分辨力 ＣＴ（ｖｏｌｕｍｅｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＶＨＲＣＴ）
［１０］。ＶＨＲＣＴ使 ＨＲＣＴ的获取更加快捷，也

减少了二次扫描带来的辐射问题。磨玻璃影是ＢＰＤ早期影像

学表现，辛小燕等［１１］认为ＶＨＲＣＴ重建图像评价肺部磨玻璃密

度影的价值与 ＨＲＣＴ扫描图像相当，可见 ＶＨＲＣＴ对ＢＰＤ的

早期诊断具有重要意义。

ＨＲＣＴ扫描需要患者屏气数秒，以达到减少运动伪影、提

高图像质量的目的，然而由于婴幼儿呼吸频率快且不能配合呼

吸，导致 ＨＲＣＴ图像质量不佳。有文献
［１２］报道通气控制高分

辨力ＣＴ（ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎＨＲＣＴ，ＣＶＨＲＣＴ）可获得无运

动伪影的吸气末、呼气末图像。ＣＶＨＲＣＴ是利用外界干预手

段，诱导镇静患儿出现短暂的生理性呼吸暂停，在正压持续给

氧下及撤去压力时扫描得到吸气末及呼气末图像。ＣＶＨＲＣＴ

呼气相对诊断空气潴留尤为敏感，提高了婴幼儿ＢＰＤ的检出

率，其局限性在于ＣＶＨＲＣＴ扫描时需技术人员在扫描床旁协

作控制受检患儿的呼吸，导致其普及应用有一定困难，目前较

少使用。

ＨＲＣＴ还可显示治疗后肺发育状况的信息，有助于疾病的

随访。ＢＰＤ患儿肺部后遗症的 ＨＲＣＴ的主要表现为：多发灶

性肺密度减低区和灌注减少区、支气管壁增厚、支气管与伴随

肺动脉直径比率减小、线性不透光区和肺大泡，胸膜下致密影、

支气管扩张及／或气肿［７］。胸部 ＨＲＣＴ扫描对发现上述肺部损

伤较敏感，而上述肺部损伤的表现提示ＢＰＤ的慢性病理学改

变，故 ＨＲＣＴ可对ＢＰＤ的远期预后进行判断。

ＭＲＩ：尽管 ＭＲＩ没有辐射，但由于肺部的解剖组织内质子

含量少，相邻解剖结构组织磁敏感率差别较大，且受呼吸运动

及心脏搏动等影响，都限制了 ＭＲＩ在肺部的临床应用
［１３］。近

年来 ＭＲＩ新技术和新序列的开发应用使 ＭＲＩ能够用于观察肺

实质，也为 ＭＲ肺灌注成像提供了可能。根据图像的相对质子

密度来判断积水的量和分布情况，可利用 ＭＲＩ评估ＢＰＤ患儿

肺损伤的情况［１４］，肺损伤的相关部位会有明显的较高质子密度

影，严重的ＢＰＤ中，图像平均质子密度、图像质子密度梯度和肺

损伤的严重度都较高。结合 ＭＲＩ的多平面、多参数成像技术，

对病变的定性、定位和定量诊断独特的优越性，可见 ＭＲＩ不但

可评估肺损伤的程度，而且可定位、定量肺损伤和囊样结构。

肺灌注在病理状态下会发生变化，动脉血流自旋标记（ａｒ

ｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇ，ＡＳＬ）可评价肺组织特异性灌注，Ａｒａｉ等
［１５］

的研究显示ＡＳＬ检测的肺血流量和氢质子密度的空间分辨力

高。目前对超极化惰性气体（１２９Ｘｅ和３Ｈｅ）和氧分子的 ＭＲ肺

通气技术研究日渐增多，发现超极化惰性气体成像可用于静

态、动态和扩散成像；氧分子产生的图像可反映肺泡毛细血管

膜的气体扩散的动态变化过程，而且由于Ｔ１ 值也反映了血氧

浓度，可同时分析肺通气和血液灌注情况［１６］。肺气肿时广泛的

腺泡壁破坏，组织过度充气，毛细血管密度减低，毛细血管灌注

率／组织容量减低是 ＭＲ肺灌注特征的病理生理学基础。因此

对于先天性肺叶气肿等疾病，肺灌注缺损、患处血管影减低和

气体滞留的征象可与其他疾病鉴别。Ｙａｂｌｏｎｓｋｉｙ等
［１７］证实了

肺功能正常的囊肿性纤维化患者超极化惰性气体 ＭＲＩ肺通气

表现为局部通气异常，尤其对早期肺气肿更敏感。尽管没有确

切的资料证明 ＭＲＩ在ＢＰＤ患儿中的临床应用价值，鉴于新型

ＢＰＤ的肺泡和肺微血管发育不良的病理改变及ＣＴ表现上囊

泡影的存在，笔者推测这些技术可以提供其相应的肺灌注及通

气特征。

影像学评分系统与临床相关性

为了定量评估肺部异常，在充分了解影像与临床相关性的

基础上，将影像资料转变成可量化数据即为评分系统。

１．胸部Ｘ线评分系统

胸部Ｘ线片已被长期用于ＢＰＤ的临床动态观察中，其评

分系统可有效评估临床严重程度。Ｅｄｗａｒｄｓ
［１８］最早应用胸片

评分系统来评估ＢＰＤ的严重程度，其内容包含５类：心血管异

常、肺膨胀过度、肺气肿、纤维化／间质异常和主观因素。评分

为０～１０，分值越高提示影像学的严重性越高。该评分系统能

可靠反映早产儿ＢＰＤ的严重性，特别是在出生后第２１ｄ时的

评分。Ｓｈｉｎ等
［１９］用Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关系数法证实了胸部 Ｘ

线评分与临床严重性有明显相关性（狉＝０．６４６），同时发现１年

后随访的胸部Ｘ线评分与当时的Ｘ线评分亦存在显著相关性，

但与当时的临床严重性无相关性。鉴于胸部Ｘ线片表现目前

已不再作为疾病严重程度的评估依据，胸部Ｘ线评分系统很少

用于临床评估。

２．胸部ＣＴ评分系统

鉴于在检测肺损伤上胸部 ＣＴ较 Ｘ线片更敏感，Ｋｕｂｏｔａ

等［２０］开发了一套新的超速ＣＴ评分系统，通过肺部异常区域占

所扫描区域的比值进行评分，其缺点是精确计算肺部异常的范

围较为困难。而 Ｏｐｐｅｎｈｅｉｍ 等
［２１］利用主观评价的量化方法

（即观察者主观评价马赛克镶嵌、肋间膨出征和肺融合每种类

型的评分，而不是计算受累肺范围）揭示了 ＨＲＣＴ评分与临床

严重性的明显相关性，该方法的缺点是受阅片者主观判断影响

较大。Ｓｈｉｎ等
［１９］的研究则根据过度充气和实质性病变累及肺

段的总数来评分，该评分系统可客观、重复的评价ＢＰＤ的受累

范围。为简便计分过程，减少不精确的可能性，Ｔｏｎｓｏｎ等
［２２］则

根据受累肺叶每种异常表现出现的数目进行评估，同时认为密

度减低区的范围是预测疾病严重性最敏感的指标。评分系统

在逐步完善发展，旨在寻求与验证更适合于临床应用的评分系

统。

Ｓｈｉｎ等
［１９］的研究还证实在与临床严重性的相关性上，ＣＴ
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评分（狉＝０．６４６）较胸部Ｘ线片评分（狉＝０．４１０）更相关，且过度

充气的评分（狉＝０．７３８）较实质性评分（狉＝０．５２３）更好。评分系

统除了应用于评估疾病严重程度，还可被用来随访肺功能。

Ｓａｒｒｉａ等
［２３］利用ＣＴ评分和肺功能检查分别对慢性肺疾病的肺

功能进行评估，结果发现ＣＴ评分更能反映ＢＰＤ肺部的病理生

理学。因此我们可以更好的利用ＣＴ评分系统评估、监测治疗

与干预效果。

综上所述，ＢＰＤ的诊断目前仍是以临床诊断为主，ＢＰＤ的

Ｘ线和ＣＴ表现虽然缺乏特异性，但可用于动态观察或早期诊

断，尤其是 ＨＲＣＴ表现及其定量评分系统，能可靠反映病变程

度及预后，但其辐射量大，不宜作为常规检查。我们应在保证

图像分辨力的基础上优化扫描方案以降低辐射量，并结合精确

的评分系统对ＢＰＤ的临床严重性进行评估。为减少辐射，肺部

ＭＲＩ新技术也有待于发展与应用。
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