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度重视
[ 4]
。金黄色葡萄球菌为常见的致病菌,可从

身体的各个部位分离到,本组病例金黄色葡萄球菌

在泌尿生殖道分泌物中分离率最高, 在伤口脓液中

次之,与文献
[ 5]
报道金黄色葡萄球菌为下呼吸道、

外科手术伤口部位感染有差异, 可能与标本来源、临

床医生的用药、细菌的分布及地区差异等多种因素

有关。

本组分离的金黄色葡萄球菌中, MRSA 87株,

占总数的 65. 9%, M SSA 45株, 占总数的 34. 1%。

文献报道 MRSA检出率在 20% ~ 85%之间, MRSA

比例日趋升高,已成为非常难控制的病原菌。由于

本组病例数相对较少, 本文没有对 M SSA和 MRSA

的耐药性进行对比观察, 有待于今后进一步研究。

在被检测的 11种抗菌药物中,耐药率 > 60%的有 8

种,其中青霉素的耐药率最高, 达 98. 5%, 头孢噻

肟、克林霉素、四环素红霉素次之, 均在 80%以上,

分别为 86. 4%、84. 9%、83. 2%、80. 3%。敏感率高

的只有 3种, 万古霉素为 100% , 丁胺卡那霉素 97.

7% ,复方新诺明 77. 3%。可见金黄色葡萄球菌对

多种抗生素具有高度耐药性,对万古霉素敏感。

因此,临床应谨慎合理使用万古霉素,注重保护

万古霉素等抗菌活性高的药物的同时, 又要加强金

黄色葡萄球菌耐药性的监测工作 (特别是常规对

MRSA进行监测 ), 根据金黄色葡萄球菌的耐药现状

及耐药机制,在治疗感染时应尽量建立在病原学及

药敏试验结果基础上,合理选择抗菌药物,避免耐药

菌株的产生。
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肺淋巴管肌瘤病的临床表现及多层螺旋 CT诊断

陈韩杰
周口市中心医院 CT室,河南 466000

摘要: 目的 探讨肺淋巴管肌瘤病的临床特点及螺旋 CT表现,以提高对该病的认识和诊断水平。方法 � 回顾性分

析 5例经病理证实的肺淋巴管肌瘤病患者的胸部 CT影像学资料, 分析疾病的临床表现及 CT特点。结果 � 本组 5

例患者临床表现以呼吸困难为主, 并伴有不同程度的胸闷。患者胸部 CT表现为双肺多发、均匀分布的薄壁囊状

影, 直径 5~ 20mm。其中双侧胸腔积液并双侧气胸 1例。结论 螺旋 CT能全面显示肺淋巴管肌瘤病的特征性表

现, 对其诊断及鉴别诊断具有重要价值。

关键词: 肺淋巴管肌瘤病;螺旋 CT;影像诊断
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� � 肺淋巴管肌瘤病 ( pu lm onary lym phang io leiom yo�
m atosis, PLAM )是一种罕见且病因不明的肺部弥漫

性间质疾病,多发于育龄妇女。患者以支气管、细支

气管、肺泡间隔和肺血管、淋巴管周围不典型平滑肌

进行性浸润为主要病理特征
[ 1]
。作者收集并分析

近年来我院通过病理证实的 5例 PLAM患者的临床

及 CT影像学资料, 以提高对该病的认识, 减少误

诊。

1 资料与方法

1. 1 一般资料 我院 2006年 5月 ~ 2010年 8月

经病理确诊的肺淋巴管肌瘤病 5例, 患者均为女性,

年龄 40~ 65岁。临床表现:均有不同程度的胸闷、

气短及呼吸困难,伴咳嗽咳痰、咯血 2例, 伴反复性

气胸 2例, 1例肺功能以阻塞性通气功能障碍为主

的混合型通气功能障碍。

1. 2 CT扫描方法 使用 Philips16排螺旋 CT 扫

描,以肺尖至膈肌连续扫描,采用高分辨率重建法重

组图像。

2 结果

2. 1 螺旋 CT表现 ( 1)病变表现: 5例患者经 CT

检查病变清晰, 呈弥漫性分布于双侧肺野,均显示两

肺含大小不等的气小囊, 其中弥漫性分布 3例,散在

分布 2例, 囊腔直径约 5~ 20 mm,多数呈类圆形, 少

数呈卵圆形、多形性, 气小囊壁薄且均匀, 囊腔张力

高,无融合,较大的囊腔可见明确的薄壁, 囊腔影边

缘可见肺血管影。 ( 2)继发改变: 1例患者有双侧胸
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腔积液并双侧气胸, 1例有单侧中等量胸腔积液; 1

例患者合并左侧气胸; 2例患者合并肺间质纤维化

并伴有小叶间隔增厚; 1例伴有纵膈及腹膜后淋巴

结增大,直径约 20mm,如图 1、2。薄壁,较小的囊腔

影囊壁显示不清。

3 讨论

肺淋巴管肌瘤病是一种病因不明持续发展的弥

漫性肺间质疾病,患者仅见于育龄期妇女,文献报道

最小年龄 13岁,最大年龄 69岁,以非典型性平滑肌

沿肺、胸和腹部淋巴管增生为主要特征
[ 2 ]
。由于发

病率较低,且 X线对本病的诊断及患者临床症状缺

乏特异性,及基层医院缺乏对该病的认识,易造成患

者误诊为哮喘、慢性阻塞性肺疾病、支气管炎等。作

者通过对我院近年来 5例肺淋巴管肌瘤病的临床及

影像学表现作以回顾性分析, 为提高该病的诊断提

供依据。

PLAM的主要临床表现为进行性呼吸困难、胸

闷、气短,并可累及肺外, 患者多以肺部症状就诊。

高分辨率 CT (H RCT)可清晰显示 PLAM 的病变情

况,对早期诊断和鉴别提供了可能
[ 3]
。主要 CT表

现为双肺弥漫性分布薄壁小囊状病变, 无主要分布

区,无上中下肺及中央和周围性差别;囊腔直径为几

毫米至 20mm,囊壁厚约 1mm,边缘清晰
[ 4, 5]
。在本

组 5例患者中均显示双肺弥漫性多发小囊状影, 直

径约 5. 0~ 20mm。

PLAM发病早期诊断较为困难, 常导致误诊, 因此对

于患有气促、咯血、胸部 X线显示两肺弥漫性病变,

HRCT显示双肺弥漫性分布的薄壁小囊状阴影的育

龄妇女,尤其当患者伴有反复自发性气胸患者,在临

床诊断中应高度怀疑为肺淋巴管肌瘤病。

朗格罕细胞增生症、结节性硬化、肺纤维化、肺

气肿、支气管扩张等多种疾病常可见肺内多发囊状

阴影, 因此临床诊断中 PLAM 应这些疾病相鉴

别
[ 1, 6]

: ( 1)肺纤维化常见于特发性肺纤维化、胶原

血管性病变、石棉肺等, 患者肺体积减小, 双肺近胸

膜处可见成簇分布的蜂窝状囊状影, 并可见网格状

纤维索条影, 病变常累及双肺膈角和基底部。 ( 2)

结节性硬化症为多器官受累的遗传综合症, 一般幼

儿发病,患者表现为皮脂腺瘤、智力低下及癫痫等症

状,通过结合患者临床症状,与肺淋巴管肌瘤病较易

区分。 ( 3)朗格罕细胞增生症多见于中青年, 有吸

烟史, 囊状影主要分布于双肺上叶, 形态不规则、壁

较厚,并伴有多发结节。 ( 4)支气管扩张常表现为

沿支气管束状分布, 且囊壁较厚,囊状影在肺周围少

见。 ( 5)肺气肿主要表现为肺野内多发囊状透亮

影,无囊壁,双肺上叶多见,并可见纤维化改变。因

此作者认为,在临床诊断过程中应结合患者的病史

和临床症状,以提高对肺淋巴管肌瘤病的诊断准确

率。

综上所述, 虽然 PLAM患者临床表现缺乏特异

性,但 CT表现有一定的规律和特征, 对于高度怀疑

的患者应追加 HRCT检查,以助于本病的早期诊断,

但患者最终的定性诊断仍需依赖病理组织学检查。
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