
作者单位:４０００１４　重庆,重庆医科大学附属儿童医院放射科,国家儿童健康与疾病临床医学研究中心,儿童发育疾病研究教
育部重点实验室,儿科学重庆市重点实验室

作者简介:郑英兰(１９８６－),女,四川人,硕士研究生,主治医师,主要从事儿科影像诊断工作.
通讯作者:何玲,EＧmail:heling５０８＠sina．com
基金项目:重庆市科卫联合医学科研项目(２０２０FYYX１２８);重庆市渝中区基础研究与前沿探索项目(２０２００１５５);重庆市技术预

见与制度创新项目(cstc２０２１jsyjＧyzysbAX００１９)

儿科影像学
对比儿童细菌性与支原体肺炎坏死性肺炎的CT表现差异

郑英兰,陈欣,王浩入,张黎,丁浩,何玲

【摘要】　目的:对比儿童细菌性肺炎坏死性肺炎(BPNP)与支原体肺炎坏死性肺炎(MPNP)的 CT
影像差异.方法:回顾性收集２０１５年１月－２０２０年１０月于我院诊断为BPNP与 MPNP患儿的病例资

料,其中BPNP组６３例,MPNP组３０例.比较分析两组患儿的临床及 CT 影像学特征.结果:BPNP
组患儿的平均年龄小于 MPNP组,差异有统计学意义(P＜０．０５),而两组间性别差异无统计学意义

(P＞０．０５).两组的肺坏死表现及分布、实变区域、肺不张、支气管壁改变、肺间质改变、胸腔积液、液气

胸及胸膜增厚差异具有统计学意义(P 值均＜０．０５),而肺门淋巴结肿大情况差异无统计学意义(P＞
０．０５).BPNP组多采用胸腔闭式引流、胸膜纤维剥脱术及支气管胸膜瘘修补术,而 MPNP组多采用纤

维支气管镜治疗,两组差异有统计学意义(P 值均＜０．０５),但两组间胸腔穿刺及肺叶切除术的发生情况

差异无统计学意义(P 值均＞０．０５).结论:BPNP患儿的平均年龄小于 MPNP,两者的临床治疗方式及

CT影像表现有各自特点.BPNP多为单侧多叶实变伴坏死,坏死囊腔较大、多融合,常伴中大量胸腔积

液或并发气胸,后遗改变多为条索影、胸膜增厚;MPNP则以单侧单叶实变伴坏死为主,坏死表现多以

低密度影或小囊腔为主,常伴支气管壁改变及小气道病变,后遗改变多为条索影、支气管扩张或小气道

病变.
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ComparisononCTfindingsofbacterialandmycoplasmapneumoniaenecrotizingpneumoniainchildren　
ZHENGYingＧlan,CHEN Xin,WangHaoＧru,etal．DepartmentofRadiology,Children＇sHospitalof
ChongqingMedicalUniversity,NationalClinicalResearchCenterforChildHealthandDisorders,MinＧ
istryofEducationKeyLaboratoryofChildDevelopmentandDisorders,ChongqingKeyLaboratoryof
Pediatrics,Chongqing４０００１４,China

【Abstract】　Objective:TocomparetheCTfindingsofbacterialnecrotizingpneumonia(BPNP)

andmycoplasmapneumoniaenecrotizingpneumonia(MPNP)inchildren．Methods:ClinicalcharacterＧ
isticsandCTfindingsofpediatricpatientsdiagnosedwithBPNP(n＝６３)andMPNP(n＝３０)inour
hospitalfromJanuary２０１５toOctober２０２０wereretrospectivelycollectedandanalyzed．Results:The
meanageofBPNPgroupwaslowerthanthatofMPNPgroupwithstatisticallysignificant(P＜
０．０５),whiletherewasnostatisticaldifferenceingenderbetweentwogroups(P＞０．０５)．Therewere
statisticallysignificantdifferencesinlungnecrosis,consolidation,atelectasis,bronchialwalllesion,pulＧ
monaryinterstitiallesion,pleuraleffusion,pneumothoraxandpleuralthickeningbetweengroups(all
P＜０．０５),whiletherewasnostatisticaldifferenceinhilarlymphnodeenlargementbetweentwo
groups(P＞０．０５)．TheBPNPgroupwasmostlytreatedwithpleuralfiberstrippingandbronchopleuＧ
ralfistularepairwithcloseddrainage,whiletheMPNPgroupwasmostlytreatedwithbronchoscopy．
Thedifferencesbetweenthetwogroupswerestatisticallysignificant(allP＜０．０５),buttherewasno
significantdifferenceinpleuralpunctureorlobectomybetweenthetwogroups(bothP＞０．０５)．ConＧ
clusion:ThemeanageofBPNPislowerthanthatofMPNP,andtheclinicaltreatmentandCTfindings
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ofBPNPandMPNPhavetheirowncharacteristics．BPNPismostlyoneＧsidedmutiＧlobeconsolidation
andnecrosis,withlargeandfusednecroticcysticcavity,accompaniedbyalargeamountofpleuralefＧ
fusionorpneumothorax,andmostoftheresidualchangesarestripshadowandpleuralthickening．MPＧ
NPisdominatedbysinglelobeconsolidationandnecrosis,withlowerdensityorsmallcysticcavityas
themainmanifestationofnecrosis,accompaniedbybronchialwallchangesandsmallairwaylesions,

andmostoftheresidualchangesarebronchiectasis,smallairwaylesionsandfiberstripshadow．
【Keywords】　Children;Necrotizingpneumonia;Bacteria;Mycoplasma;Tomography,XＧray

computed

　　儿童坏死性肺炎(necrotizingpneumonia,NP)主
要由感染性病原体引起,以肺组织液化坏死为特征,是
儿童社区获得性肺炎的一种严重并发症,约占儿童社

区获得性肺炎的９．０％[１].早期识别 NP对于患儿的

临床治疗具有重要意义.既往研究报道,肺炎链球菌

等常见细菌是引起儿童 NP的主要致病菌[２];但近年

来,随着儿童支原体肺炎的发病率逐年上升,儿童支原

体肺炎导致的 NP也逐年增多[３].目前,关于比较儿

童不同病原菌 NP的CT表现的研究较少.本研究旨

在比较儿童细菌性肺炎坏死性肺炎(bacterialpneuＧ
monianecrotizingpneumonia,BPNP)与支原体肺炎

坏死 性 肺 炎 (mycoplasmapneumoniaenecrotizing
pneumonia,MPNP)的CT表现差异.

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析２０１５年１月１日－２０２０年１０月１日

于重庆医科大学附属儿童医院诊断为 BPNP与 MPＧ
NP患儿的临床及胸部CT影像资料.

BPNP纳入标准[４]:①符合肺炎临床诊断标准;②
胸部 CT 可见段及段以上实变伴其内强化低密度区

和/或坏死囊腔影;③痰培养、胸腔积液培养、血培养、
肺泡灌洗液病原学检查及培养鉴定出明确的细菌,除
外其他病原体合并感染;④除外空洞(腔)性肺疾病,包
括先天性肺疾病(肺囊肿、囊性腺瘤样畸形等)伴感染、
肺结核、肺脓肿等.

MPNP纳入标准[５]:①符合肺炎临床诊断标准;

②胸部CT可见段及段以上实变伴其内强化低密度区

和/或坏死囊腔影;③单份血清 MP抗体滴度＞１:１６０,
或鼻咽抽吸物、肺泡灌洗液、胸腔积液 MPDNAＧPCR
阳性.除外其他病原体合并感染;④除外空洞(腔)性
肺疾病,包括先天性肺疾病(肺囊肿、囊性腺瘤样畸形

等)伴感染、肺结核、肺脓肿等.

２．CT检查方法

CT检查采用 GELightSpeedVCT６４排螺旋CT
机,患儿取仰卧位,扫描范围从肺尖至肺底.扫描参

数:管电压 ９０~１２０kV,管电流 ６０~８０mA,层厚

５．０mm,重建层厚１．２５mm.CT 增强扫描经前臂静

脉以２mL/kg剂量和２mL/s流率注射对比剂碘海醇注

射液(３００mgI/mL),于注射后３０s采集动脉期图像.

３．图像分析

由２位具有１０年以上工作经验的儿科影像诊断

医师独立盲法阅片,意见不一致时协商得出一致结论.
观察内容包括:①肺实质病变:肺坏死情况(仅低密度

影、囊腔出现及最大囊腔直径)、肺坏死分布区域(单侧

单叶、单侧多叶和双侧分布)、肺实变(除肺坏死区域外

的致密影)、肺不张;②肺间质病变;③肺外其他病变:
纵隔淋巴结是否肿大、胸膜是否增厚、有无胸腔积液及

积液程度、有无气胸.

４．统计学分析

采用SPSS２６．０软件进行统计学分析.符合正态

分布的计量资料以均值±标准差(x±s)表示,组间比

较采用两独立样本t检验;计数资料以例数(n)和百分

比(％)表示,组间比较采用卡方检验或Fisher精确概

率法检验.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．一般资料

共纳入BPNP患儿６３例,其中男４２例,女２１例,
年龄２~１８０个月,平均年龄３４．２个月;纳入 MPNP
患儿３０例,其中男１５例,女１５例,年龄３６~１５２个

月,平均年龄９３．８个月.BPNP组患儿的平均年龄小

于 MPNP组,差异具有统计学意义(P＜０．０５),而两组

间性别差异无统计学意义(P＞０．０５,表１).BPNP组

以肺炎链球菌感染为主(４３例,６８．２５％),其次为金黄

色葡菌球菌(７例,１１．１１％)、铜绿假单胞杆菌(７例,

１１．１１％)、肺炎克雷伯杆菌(４例,６．３４％)、流感嗜血杆

菌(１例,１．５９％)和大肠杆菌(１例,１．５９％).

２．CT表现

肺坏死表现及分布、实变区域、肺不张、支气管壁

改变、肺间质改变、胸腔积液、液气胸及胸膜增厚在

BPNP组与 MPNP组间的差异均具有统计学意义(P
值均＜０．０５,图１~８),而两组间的肺门淋巴结肿大差

异无统计学意义(P＞０．０５,表２).
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图１　BPMP患儿,男,１岁.a)CT平扫图像示病变位于左肺;b)增强CT图像示左肺下叶坏死,增强明显减

低(箭);c)该患儿５天后的CT检查图像,发现该区域坏死大囊腔(箭),直径约２．８cm;d)该患儿２个月后的

CT复查图像,可见左侧胸廓塌陷、左侧胸膜病变、左肺纤维条索及亚节段不张等病变残留.　图２　MPNP
患儿,女,１０岁.a)CT 平扫示右肺下叶病变,可见坏死小囊腔影(箭);b)CT 增强扫描图像;c)CT 示支气管

壁增厚、不光整、部分阻塞不连续等支气管内膜改变(箭);d、e)３个月后随访复查 CT可见支气管扩张表现及

纤维化改变(箭).
表１　两组患儿的一般资料及治疗方式比较　(n,％)

指标 BPNP组
(n＝６３)

MPNP组
(n＝３０) χ２/t值 P 值

年龄(月) ３４．２±３７．４ ９３．８±３１．８ －７．５２８ ＜０．００１
性别 ２．３７９ ０．１７２
　男 ４２(６６．６７) １５(５０．００)
　女 ２１(３３．３３) １５(５０．００)
胸腔穿刺 ０．２４３ ０．７７０
　是 １０(１５．８７) ６(２０．００)
　否 ５３(８４．１３) ２４(８０．００)
胸腔闭式引流 ３９．７６７ ＜０．００１
　是 ４４(６９．８４) ０(０．００)
　否 １９(３０．１６) ３０(１００．００)
纤维支气管镜灌洗 ２７．８９５ ＜０．００１
　是 ２２(３４．９２) ２８(９３．３３)
　否 ４１(６５．０８) ２(６．６７)
胸膜纤维板剥脱术 ２４．３５７ ＜０．００１
　是 ３３(５２．３８) ０(０．００)
　否 ３０(４７．６２) ３０(１００．００)
支气管胸膜瘘修补术 １３．７２２ ＜０．００１
　是 ２２(３４．９２) ０(０．００)
　否 ４１(６５．０８) ３０(１００．００)
肺叶切除术 － ０．１７２∗

　是 ６(９．５２) ０(０．００)
　否 ５７(９０．４８) ３０(１００．００)

注:∗ Fisher精确检验

３．治疗及后遗改变

BPNP组多采用胸腔闭式引流、胸膜纤维剥脱术

及支气管胸膜瘘修补术,而 MPNP组多采用纤维支气

管镜治疗,两组治疗方式差异具有统计学意义(P＜
０．０５),而两组间胸腔穿刺及肺叶切除术差异无统计学

意义(P＞０．０５,表１).９３例中４９例出院后进行随访,
其中BPNP组４２例,MPNP组７例.出院后随访时

间为１个月到２年不等,其中BPNP组出现胸膜增厚

３５例,条索影３４例,肺小叶不张２２例,胸廓塌陷２１
例,支气管壁病变６例,小气道病变６例;MPNP组出

现胸膜增厚２例,条索影４例,肺小叶不张７例,胸廓

塌陷１例,支气管壁病变５例,小气道病变５例.

讨　论

儿童 NP为社区获得性肺炎的一种少见但严重并

发症[６].既往研究表明,支原体肺炎多发生于５岁以

上儿童,细菌性肺炎多发生于３岁以下儿童[７].本研

３１６放射学实践２０２２年５月第３７卷第５期　RadiolPractice,May２０２２,Vol３７,No．５



图３　肺炎链球菌感染的BNP患儿,CT示左肺两叶实变伴坏死,可见多个大的囊腔(箭),并有中大量胸腔积

液的压迫.　图４　金黄色葡萄球菌感染的BNP患儿,CT示双肺广泛多发实变伴坏死,可见多个大的囊腔,
伴液气胸表现.　图５　铜绿假单胞杆菌感染的 BNP患儿,CT 示右侧大片实变,可见小囊,同侧伴有液气

胸.　图６　肺炎克雷伯杆菌感染的BNP患儿,CT示双肺下叶实变,其内见少许小囊腔坏死(箭),左侧有少

量胸腔积液.　图７　流感嗜血杆菌感染的BNP患儿,CT示右肺下叶实变伴小囊腔坏死(箭),胸腔积液不

明显.　图８　大肠杆菌感染的BNP患儿,CT可见双肺下叶分布的肺坏死表现,实变伴坏死小囊,伴陈旧条

索影,可见胸腔积液引流中(箭).

表２　两组患儿的CT表现比较　(n,％)

CT表现 BPNP组
(n＝６３)

MPNP组
(n＝３０) χ２ 值 P 值

肺坏死情况 １６．９７６ ＜０．００１
　仅低密度影 １７(２６．９８) １４(４６．６７)
　小囊腔(＜２cm) １７(２６．９９) １５(５０．００)
　大囊腔(≥２cm) ２９(４６．０３) １(３．３３)
肺坏死区域 １０．７０９ ０．００４
　单侧单叶 １８(２８．５７) １７(５６．６７)
　单侧多叶 ３５(５５．５６) ６(２０．００)
　双侧 １０(１５．８７) ７(２３．３３)
肺实变区域 － ０．００３∗

　单侧单叶 ７(１１．１１) １０(３３．３３)
　单侧多叶 ９(１４．２３) ６(２０．００)
　双侧 ８(１２．７０) ７(２３．３３)
　无 ３９(６１．９０) ７(２３．３３)
肺不张 ７．７９５ ０．０２０
　无 ２５(３９．６８) ２４(８０．００)
　阻塞性 １１(１７．４６) ５(１６．６７)
　外压性 １７(２６．９８) １(３．３３)
支气管壁改变 １４．２９０ ＜０．００１
　是 ６(９．５２) １３(４３．３３)
　否 ５７(９０．４８) １７(５６．６７)
肺间质改变 ８．４６１ ０．００６
　是 １８(２８．５７) １８(６０．００)
　否 ４５(７１．４３) １２(４０．００)
淋巴结肿大 １．２５３ ０．３３０
　是 １６(２５．４０) １１(３６．６７)
　否 ４７(７４．６０) １９(６３．３３)
胸腔积液 ２２．６９１ ＜０．００１
　少量 ２２(３４．９２) １７(５６．６７)
　中大量 ３５(５５．５６) ２(６．６７)
　无 ６(９．５２) １１(３６．６６)
液气胸 ８．６６３ ０．００６
　是 １９(３０．１６) １(３．３３)
　否 ４４(６９．８４) ２９(９６．６７)
胸膜增厚 ４１．４９５ ＜０．００１
　是 ４９(７７．７８) ２(６．６７)
　否 １４(２２．２２) ２８(９３．３３)

注:∗ Fisher精确检验

究中 MPNP组患儿的平均年龄大于BPNP组,差异有

统计学意义,考虑与支原体肺炎多发生于年长儿有关.
在本研究BPNP组中,病原菌感染以肺炎链球菌为主

(４３/６３,６８．２５％),与既往文献报道相符[７].
既往研究发现,NP的 CT影像表现呈序贯改变,

早期见大片致密影,增强后可见密度减低区[４,８];随着

病程进展,坏死区域可出现薄壁囊腔影(＜２cm),继而

囊腔影可融合扩大(≥２cm).本研究发现 BPNP坏

死程度较 MPNP严重,在实变的基础上BPNP坏死进

展迅速,CT 常表现为多发病灶、囊腔较大,坏死区域

外的实变较少.在本研究中,BPNP坏死多发生于单

侧多叶,可能与细菌毒力较强、炎症容易突破叶间胸膜

有关[９].同时,BPNP坏死进展迅速也可能与胸腔积

液或气胸引起的外压性肺不张相关.当 BPNP出现

外压性肺不张时,肺组织易缺血缺氧,在远端毛细血管

内微血栓形成,从而加速坏死进程.本研究结果显示,

MPNP组大片致密影中支气管壁多增厚或稍扩张,并
常伴随实变周围树芽征及小气道病变,符合支原体肺

炎的影像学表现[１０].
本研究中,BPNP与 MPNP的肺门淋巴结均为轻

度肿大,无钙化及坏死,考虑为炎症刺激改变,两组的

发生率差异无统计学意义.BPNP组坏死侧多合并中

大量胸腔积液,其发生时间迅速,往往导致患儿呼吸困

难,所以常需要进行胸腔穿刺、闭式引流,甚至外科手
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术治疗解除压迫.当出现脓胸时,引流后易出现胸膜

病变,从而继发胸痛,后遗改变也出现胸膜增厚、牵拉

或胸廓塌陷.本研究中,BPNP组较 MPNP组更多出

现胸膜增厚,可能是由于细菌的细胞壁能够激活促凝

血机制,从而导致纤维蛋白的形成和沉积[１１].此外,
临床还常使用纤维支气管镜肺泡灌洗来缓解气道阻

塞.本研究发现 MPNP组行支气管肺泡灌洗的比例

明显高于BPNP组,考虑可能与支原体感染易引起支

气管壁内膜损伤有关[１２].
患儿治疗后的恢复情况与坏死范围、程度有关.

总体来说,两组患儿经积极治疗后肺功能基本恢复正

常,但部分患儿肺内残留少许后遗病灶.BPNP组由

于坏死范围大、囊腔较大,故而有少许小囊腔残留,坏
死区域亦残留纤维条索影,肺小叶不张较明显.同时,

BPNP组由于脓胸出现较多,脓胸侧胸膜多增厚、胸廓

多塌陷;而 MPNP组由于坏死范围及囊腔较小,未见

病灶内囊腔残留,但可见小气道和支气管扩张等后遗

改变,与宋蕾等[１３]的研究结果一致.
本研究存在以下不足之处:①仅纳入了支原体和

细菌单一感染的病例,排除了混合感染的情况;②样本

量较少,且随访病例较少.
综上所述,BPNP患儿年龄小于 MPNP患儿,部

分CT表现存在差异,两者的治疗方式有所不同.

BPNP多表现为大片致密影伴坏死,坏死以大囊腔为

主,囊腔多融合,常伴中大量胸腔积液,易跨过叶间胸

膜,后遗改变多为条索影、胸膜增厚;MPNP坏死多以

低密度影及小囊腔为主,胸腔积液较少,多出现支气管

壁改变,后遗改变多为纤维条索影、支气管扩张或小气

道病变.掌握BPNP和 MPNP的特征有助于临床查

找病原菌,从而为患儿的治疗及预后提供帮助.
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