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胸部 CT检查在重症肝炎合并肺部感染患者诊治中的价值
谢群柏

（湖南省宁远县人民医院 宁远 425600）

摘要：目的：探讨胸部 CT 检查在重症肝炎合并肺部感染患者诊治中的价值，为重症肝炎合并肺部感染患者的早期诊断提供

依据。 方法：回顾性分析 2010 年 12 月 ~2013 年 6 月期间我院收治的 58 例重症肝炎合并肺部感染患者的临床及 X 线、CT 影像资
料，按照临床试验随机对照原则分为观察组与对照组各 29 例，观察组采用常规实验室检查联合胸部 CT 检查，对照组采用胸部 X
线检查，观察两组患者肺部感染诊断阳性率情况，以及不同病原菌所致肺部感染的 CT 影像特征。 结果：观察组行胸部 CT 检查后
见肺部感染者 26 例，诊断阳性率为 89.66%，对照组行 X 线检查发现肺部感染者 15 例，诊断阳性率为 51.72%，两组相比，差异有统
计学意义（P＜0.05）；不同病原菌的重症肝炎合并肺部感染患者其肺部 CT 影像具有一定的特征性。 结论：重症肝炎患者合并肺部
感染死亡率高，早期行 CT 检查是诊断肺部感染的有效方法，可以确定肺部病变范围，了解不同病原菌种类所致的肺部感染 CT 特
征可为其早期诊断和治疗提供依据。
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我国是乙型肝炎大国，目前由于没有很好的治
疗药物，患者主要依靠乙肝疫苗进行干预。 尽管疫
苗的问世较好地抑制了乙肝的大范围传播，但目前
内科因重症肝炎住院的患者较为普遍[1~2]。 重症肝炎
患者由于肝细胞的受损，导致肝细胞产生免疫球蛋
白、补体、抗体的能力下降，患者免疫力下降，从而易
发生院内感染，尤其是肺部感染。 有研究报道，重症
肝炎并发肺部感染若不及时治疗，肺部病原菌感染
可加重全身多个脏器的损伤，进一步加重了肝损伤，
重者可发生肝功能衰竭，从而导致死亡[3]。 故重症肝
炎合并肺部感染患者的早期诊断，对提高患者后期
的治疗效果、降低患者死亡发生率有着极其重要的
意义。 本组研究对我院收治的重症肝炎合并肺部感
染患者的胸部 CT及常规 X线检查进行分析， 观察
胸部 CT早期诊断阳性率及其影像表现， 取得了较
好效果。 现报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 选取 2010年 12月 ~2013年 6 月
收治的 58例重症肝炎合并肺部感染患者，对其临床
资料进行分析，按照临床试验随机对照原则分为观
察组与对照组各 29例。 观察组男 18例，女 11例；
年龄 25~68岁，平均年龄（46.3±6.7）岁；病程 3~20
年，平均病程（12.4±7.1）年。 对照组男 17例，女 12
例；年龄 24~69 岁，平均年龄（47.3±7.1）岁；病程
3~21年，平均病程（11.4±7.9）年。 所有患者均满足
重症肝炎的诊断标准，其临床症状、体征以及实验室
检查确诊肺部感染，排除肺癌、肺结核等其它自身疾
病的患者。 两组患者一般资料比较，差异无统计学
意义，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%检查设备及方法 仪器使用 SIEMENS%DR及
美国GE%Lightspeed%4层螺旋 CT，胸部 DR行站立正、

侧位高管电压摄影，管电压 120%kV，管电流 200%mA，
曝光计量为 0.05%mAs。CT采用螺旋轴位平扫，扫描范
围包括全肺区，层厚、层距为 7.5%mm，螺距为 1.5，电压
120%kV，电流 240%mA，部分病例在感兴趣区还行高分
辨率 CT检查。 分别采用肺窗及纵隔窗观察。
1.3%%%%诊断标准 肺部感染诊断标准： 新近出现咳
嗽、咳痰，肺部出现湿罗音；发热，体温超过 38%℃，外
周血WBC≥10×109%/L；肺部 X线显示炎性浸润性
病灶；CT检查比较显示渗出性病变或间质性影。 或
呼吸道分泌物及其他体液分离出病原体， 病原菌痰
培养为阳性。且排除肺肿瘤、肺结核、肺水肿、肺栓塞
等其它肺部疾病。
1.4%%%%统计学处理 采用 SPSS17.0软件对所有数据
进行分析。 计量资料采用均值±标准差（X%±S）表
示，计数资料采用 字2检验，组间进行 t检验。 P＜0.05
示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者诊断阳性率比较 观察组诊断阳性率
为 89.66%，呈片状、斑片状实变影 22例，其中 4例伴
空洞影，2例出现肺气囊改变； 另外 4例表现为肺纹
理模糊伴毛玻璃样影。对照组诊断阳性率为 51.72%，
主要表现为肺内炎性浸润影，2例出现空洞影。 两组
相比，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者诊断阳性率比较 例

2.2%%%%不同病原菌感染 CT 征象 不同病原菌所致
肺部感染 CT征象特征：表现为支气管肺炎征象，且
肺部局部实变型和肺脓肿， 多见于铜绿假单胞菌肺
炎，本组 8例，有 4例出现空洞影；肺实质呈炎症性

组别 n 阳性 阳性率（%） 阴性 阴性率（%）

%观察组
对照组
字2值

P值

29
29

26
15

89.66
51.72
%%14.905
%%＜0.05
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%10.34
%48.28
%%%14.905
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超声心动图与心电图对 58例肺心病右室肥厚的诊断分析
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我们对 2011 年 5 月 ~2013 年 11 月临床确诊
的 58例肺源性心脏病患者进行了超声心动图及心
电图的对照检查，观察并比较了两项检查对诊断肺
心病右室肥厚的准确性、敏感性。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%病例资料 58 例病例均来自 2011 年 5 月
~2013年 11月期间住院治疗的患者， 经临床确诊符
合肺心病诊断标准。其中男性 38例，女性 20例；年龄
49~80岁，平均年龄 61岁；病程 7~28年，平均 15年。
1.2%%%%仪 器 与 方 法 超声心动图采用飞利浦
HD-11XE彩色超声诊断仪， 探头频率 3.5%MHz，常

规做心前区、剑突下等各切面检查，阳性标准：（1）剑
突下四腔心切面：右室前壁厚度＞5mm，并且活动
幅度＞6%mm；（2）胸骨旁右室流出道切面：右室流出
道＞30%mm；（3）心底大血管短轴切面：肺动脉主干
内径大于 28%mm，或者肺动脉主干内径大于主动脉
内径，右肺动脉内径大于 18%mm；（4）右室舒张末期
内径＞20%mm，左心室与右心室内径比＜2[1]。心电图
检查采用 CONTEC8000型心电图机， 常规做 12导
联心电图， 阳性标准：（1）QRS电轴右偏＞+110%°。
（2）肢导联：Ⅰ、aVL 导联波形相似，多呈 rS 或 QS
型；S波明显增深，aVR导联 R波振（下转第 89页）

浸润改变，呈小片或大片的增密模糊影，少数呈节段
性或大叶性浸润，且出现典型的肺气囊，多为金黄色
葡萄球菌，本组 2例，均伴有肺气囊影；右肺上叶、双
肺下叶、上叶后段实变或小叶浸润，叶间裂呈弧形下
坠，呈现突出的弧形影，多为克雷伯杆菌肺炎，本组
5例； 中下肺野弥漫性斑点状、 小片状或大片阴影
状，病灶可融合，多见于肺念珠菌病，常表现为双侧
浸润，本组 0例；部分患者可累及肺门、纵隔淋巴结
肿大，为真菌性肺炎，本组 0例；全肺呈弥漫性浸润
伴有不同程度的实变，多为混合感染，本组 0例。 CT
在不同病原菌所对应的感染比例相比，差异有统计
学意义，P＜0.05。
3%%%%讨论

重症肝炎患者由于肝细胞广泛坏死，肝细胞严
重受损，患者免疫力下降（尤其是住院患者），容易导
致院内感染的发生，特别是肺部感染。 临床研究证
实，重症肝炎患者一旦肺部出现感染，若治疗不及时
可能导致患者死亡，严重影响了患者的生存质量，故
重症肝炎患者肺部感染早期的诊断和治疗是提高患
者生存质量、降低死亡率的关键[4]。 目前对于肺部感
染影像检查选择主要依靠 X线胸片，但是其阳性诊
断率较低，常常给患者带来漏误诊的可能。 为了确
诊患者感染的发生，一般采取痰液及血液检查并结
合临床症状，但从本组研究来看，早期的肺部感染可
能血象和体温均为正常，其特异性较差，往往在出现
症状和体征的改变时，已是晚期，从而失去了最佳的
治疗时间[5]。

本组研究采用 CT检查对经痰液及血液检查确

定是肺部感染的患者进行研究，结果发现胸部 CT检
查后见肺部感染者 26例， 诊断阳性率为 89.66%，显
著优于常规的 X线检查， 差异具有统计学意义，P＜
0.05。本组肺部感染患者痰培养病原菌以铜绿假单胞
菌、白色念珠菌、金黄色葡萄球菌和肺炎克雷伯杆菌
等多见，观察所见不同病原菌所致的肺部感染其 CT
检查具有其一定的特征性表现。 而多项研究证实[6]，
经过胸部 CT检查， 结合各种病原菌感染的肺部 CT
特征性表现，可以提高该病的早期诊断准确率，从而
给临床早期采用合适的抗菌药物提供了基础[7]。

综上所述， 重症肝炎患者合并肺部感染死亡率
高，早期 CT检查利用其密度分辨率高的优势，可以
清楚地显示肺内感染病变表现形式， 确定病变累及
范围， 为重度肝炎患者合并肺部感染的早期诊断提
供依据； 不同病原菌所致的肺部感染虽有一定的影
像学特征，但并非特异性征象，密切结合其他临床资
料才能做出明确诊断。
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