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　　胸片检查是当前临床医疗工作中应用频率最高
的影像学方法。与普通Ｘ线相比，直接数字化 Ｘ线
摄影装置—ＤＲ系统（ｄｉｇｉｔａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＲ）为临床
医学提供了更高质量的图像，具有优越性［１］。如何

合理应用ＤＲ胸片检查，及早诊断疾病、提高疗效和
改善预后，是值得临床医师思考的重要问题。现将

我科３年来新生儿ＤＲ胸片检查结果４９３例结合临
床进行总结和分析，以期认识常见新生儿肺部疾病

的Ｘ线影像学特点。

１　对象及方法

１．１　 研究对象
纳入本院自２００７年３月至２００９年１０月有完

整病史材料、有明确临床和 Ｘ线诊断的４９３例新生
儿病人，部分患儿复查胸片，共纳入ＤＲ胸片７６７张。
排除由于摄片条件不佳，体位不正或呼气相等影响阅

片结果的３３张后，最终纳入胸片７３４张。摄片时间
为生后１ｈ到２８ｄ。疾病诊断标准参见金汉珍主编
的第３版实用新生儿学［２］。本资料中“高危儿”指的

是在产前、产时和产后有高危因素影响的婴儿。

１．２　研究方法
摄片均采用ＤＲ系统，其中６７．５％为床边摄片，

４１．９％属于急诊摄片。所有ＤＲ胸片均由放射科医

师阅片、出具影像学报告单，并由经验丰富的新生儿

科医师读片，结合临床诊治经过，最终确定临床诊断。

２　结果

２．１　疾病种类分布
疾病构成种类：由于部分病例存在合并症，故分

析结果时以出院的第一疾病诊断为准。其中新生儿

肺炎１３１例（２６．６％），湿肺１２７例（２５．８％），肺透
明膜病 ７９例（１６．０％），胎粪吸入性肺炎 ５６例
（１１．４％），先心病 ３２例（６．５％），高危儿 ２９例
（５．９％），自发性气漏１７例（３．４％），肺出血１２例
（２．４％），先天性膈疝１０例（２．０％）。

全部病例中由于肺部疾病原因而摄片者占４３２
例，占总数的８７．６％ （４３２／４９３）。分析胸片７３４张
中，有５９．８％病人（２９５／４９３）在病程中复查胸片，其
中２４０例摄片２次，２４例摄片３次，３１例摄片４次
及以上。

２．２　疾病影像学诊断和临床诊断的一致率
表１的５种肺部疾病诊断均需要结合临床及

ＤＲ片影像学检查，本研究将这些疾病首次和复查
胸片影像学诊断和临床诊断进行比较，用卡方检验

将影像学诊断和临床诊断的一致率进行统计学

分析。

表１　新生儿肺部疾病影像学检查与临床诊断的一致率　［例（％）］

临床诊断 例数 首次影像学诊断与临床诊断符合 复查胸片影像学诊断与临床诊断符合
诊断符合

提高率（％） χ２值 Ｐ值

新生儿肺炎 １３１ １０８（８２．４） １２７（９６．９） １４．５ １４．９１ ０．０００１
湿肺 １２７ ７９（６２．２） １１９（９３．７） ３１．５ ３６．６５ ＜０．０１
肺透明膜病 ７９ ６５（８２．３） ７８（９８．７） １６．４ １２．４５ ０．０００４
胎粪吸入性肺炎 ５６ ５０（８９．３） ５２（９２．９） ３．６ ０．４４ ０．５１
肺出血 １２ ５（４１．７） ８（６６．７） ２４．９ １．５１ ０．２２
合计 ４０５ ３０７（７５．８） ３８４（９４．８） １９．０ ５８．４０ ＜０．０１
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　　由表１可见，上述各种疾病的首次影像学诊断
与临床诊断有一定程度的一致率，其中新生儿肺炎、

湿肺、肺透明膜病这３种疾病，复查胸片影像学诊断
与临床诊断的一致率较前明显提高。复查胸片后影

像学诊断和临床诊断的总体一致率为９４．８％，总体
的提高率达到１９．０％，其中新生儿湿肺的提高程度
最大达３１．５％。
２．３　常见疾病的ＤＲ胸片影像学特点
２．３．１　新生儿肺炎　　包括吸入性肺炎５１例、感
染性肺炎８０例。

吸入性肺炎：肺纹理增粗模糊２４例（４７．１％），斑
点状及斑片状模糊阴影１８例（３５．３％），双肺广泛点
状阴影９例（１７．６％）；并发肺不张１１例（２１．６％），
并发肺气肿１７例（３３．３％），有支气管充气征１９例
（３７．３％），心缘及横膈边缘模糊２例（３．９％）。

感染性肺炎：肺纹理增粗模糊４２例（５２．５％），斑
点状及斑片状模糊阴影２７例（３３．８％），肺部大片实
变阴影１１例（１３．７％）；并发肺不张 ５例（６．３％），并
发肺气肿３９例（４８．２％），心缘及横膈边缘模糊 ６
例（７．５％）。
２．３．２　新生儿湿肺　　在１２７例湿肺患儿的胸片
中，肺野内可见广泛点状、小斑片状阴影 ６５例次
（５１．２％），局限分布颗粒状、结节状阴影 ３５例次
（２７．６％），上述征象提示肺泡积液；肺野内短线状、
网状阴影４９例次，提示肺间质积液；肺门影增浓，肺
纹理增粗、模糊，由肺门向外呈放射状分布者７６例
次（５９．８％），提示肺淤血；叶间胸膜增厚及一侧或
两侧肋膈角变浅或变钝４２例次（３３．１％），提示胸
膜增厚及少量胸腔积液；３１例次（２４．４％）伴有心影
增大及纵隔增宽；有１４例次（１１．０％）片状影融合
呈现类似“白肺”样变，心影密度同肺野密度均降

低，肺门、心影纵隔边缘模糊。

２．３．３　新生儿肺透明膜病　　７９例肺透明膜病患
儿胸片中２２例（２７．９％）表现为肺野网格状及小斑
点状密度增高影，以肺野内中带显著，外带肺野透亮

度增高；３７例（４６．８％）肺野透光度减低，呈现 “毛
玻璃”状改变，其中３４例出现空气支气管征；８例
（１０．１％）肺野出现斑片状密度增高阴影，心缘及膈
面模糊不清；１２例（１５．２％）呈“白肺”改变。

３　讨论

尽管当前有一系列新的影像方法，Ｘ线仍被列
为新生儿肺部疾病首选或唯一必须的影像检查［３］。

本资料中 ５９．８％患儿有随访的复查胸片，１１．２％

（５５／４９３）有３次及以上的复查胸片，对疾病的变化
及时提供新信息，减少误诊和漏诊。本研究中疾病

影像学诊断与临床诊断的总体一致率达７５．８％，尤
其是复查胸片后一致率更高（９４．８％），提示影像学
检查可为正确的临床诊断提供了重要依据，疾病的

最终临床诊断需动态监测病情及随访胸片。

本研究中ＤＲ胸片检查中排列占前３位的是：
新生儿肺炎、新生儿湿肺和新生儿肺透明膜病，占全

部病例的７５．７％。三者的临床症状均为呼吸困难，
鉴别诊断有一定困难，胸片检查对此有较大的帮助。

现将各自胸片特点总结如下：

吸入性肺炎早期可表现为肺纹理增粗、模糊，随

后沿肺纹理出现模糊小点状或斑片状浸润影，逐渐

沿肺纹理扩散，可融合成大片，小段肺不张或肺气肿

常同存，还可表现支气管充气征，心缘或膈面模糊征

等。由本研究资料可见上述各种变化可单独或合并

存在，将临床病史结合影像学改变不难作出诊断。

感染性肺炎的病理改变因感染途径和病原菌而

异，病毒性肺炎以间质改变为主，细菌性肺炎以支气

管肺炎为主。本研究资料中肺纹理增多和不同程度

肺气肿是常见征象，或为弥漫性小结节，或粗斑片状

影，或大片实变影，而无支气管充气征。另外本组肺

炎病灶多出现在右肺中内带中下肺野，应予以重视；

同时要避免将新生儿正常肺纹理误为异常而发生误

诊。有６例可见胸片似“白肺”改变，不易与肺透明
膜病鉴别，需要结合临床以及随访胸片结果协诊。

此外，本组吸入性肺炎病例的胸片表现可伴有支气

管充气征，可并发肺不张，而感染性肺炎则相对

少见。

肺泡和肺间质积液为新生儿湿肺最常见的 Ｘ
线表现，可见广泛分布于两肺斑片状阴影和粗短的

条纹状密度增高影，通常无支气管充气征。另肺野

内颗粒分布不均匀，右肺可较左肺严重，下肺野往往

较严重。肺淤血亦是较常见的 Ｘ线表现，表现为肺
门影增浓，肺纹理增粗、模糊，由肺门向外呈放射状

分布。部分病例可见胸膜增厚及少量胸腔积液，表

现为水平叶间胸膜增厚，肋膈角变钝，肺容量增加。

有研究提示早期 Ｘ线征象以肺泡积液为主，后期以
肺淤血为主要表现，间质积液介于二者病程之

间［４］。上述两种或多种征象常合并存在，而以某一

征象为主，为本病的 Ｘ线特征。
本研究发现对于轻症湿肺病例，首次胸片基本

可明确诊断，较少需要复查。对于部分不典型病例

需要动态随访，其随访影像学诊断与临床诊断的一

致率均较前明显提高，提高程度最大达 ３１．５％。其
·２３８·
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中１４例严重病例类似“肺透明膜病”的广泛性肺不
张，是肺泡积液呈广泛分布颗粒状的表现，但随访胸

片可见演变迅速，转归良好，此时结合病史，观察 Ｘ
线的演变最终确诊。因此诊断湿肺需要密切结合临

床特点，Ｘ线表现短时间内变化快，必要时随访胸片
确定诊断。

新生儿肺透明膜病的 Ｘ线改变出现较早，且呈
进行性加重。肺野透光度均匀性减低、空气支气管

征及 “白肺”的出现，是本症较为特征性的 Ｘ线征
象［５］。早期 Ｘ线改变主要表现为肺充气不良伴肺
野内出现广泛的细小网粒状阴影。由于肺上叶发育

成熟较肺下叶为早，两下肺病变较两上肺野重。

“支气管充气征”以充气支气管影达到心影轮廓之

外为特点。肺出血及动脉导管开放为常见的并发

症，亦是导致肺野透光度进一步减低及 “白肺”出

现的主要原因。

本研究还发现在新生儿肺透明膜病恢复过程中

部分病例的影像学改变类似合并肺炎表现，表现为

肺野密度增高，出现模糊阴影，考虑与肺组织水肿和

反应性炎性细胞浸润及肺泡充气仍不完全有关，与

肺炎鉴别须结合临床病史和体征。此外，对于放射

科医师而言，熟悉新生儿的解剖生理特点将减少误

诊。常见容易误诊的情况如下：①早产儿肺充气扩
张较足月儿缓慢，生后第１天残存的肺泡液可在ＤＲ
胸片上显示两肺弥漫性小颗粒影［６］，属于正常生理

过程；②呼吸道感染时，血管充血渗出，可引起纹理
增粗模糊。但新生儿摄片时哭吵移动或数字化胸片

过度放大时，肺纹理会有模糊改变，此时应注意技

术因素对 ＤＲ片的影响，正常者易被误为炎症［６］；

③新生儿只能采取仰卧前后位，不能主动配合摄片，
在呼气相时两膈肌上升，肺血管充血，纵膈增宽遮蔽

肺脏，使肺野面积大为缩小，易于与某些心肺疾病相

混淆。

综上所述，对于临床医师而言，要明确新生儿

ＤＲ胸片检查的重要性，掌握胸片检查指征，充分认
识新生儿肺部疾病的 ＤＲ片影像学变化特点，结合
病人具体临床病情判断影像学改变，通过分析 ＤＲ
胸片征象及其演变规律，可协助判定病变严重程度

及指导治疗。同时建议放射科医师充分认识新生儿

ＤＲ胸片的种种独有特点，客观地作出正确的影像
学判断。
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