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胎儿肺脏肿块的产前超声诊断及病理对照
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【摘要】　目的　与病理结果对照，探讨产前超声诊断胎儿肺脏肿块的准确性。方法　回顾性分析产前

超声诊断为胎儿肺脏肿块病例的超声声像图特征和合并异常，与引产后或出生后手术的病理结果进行

比较。结果　１２３例经产前超声诊断为肺脏肿块并获得病理结果，其中１８例引产，１０５例于出生后手

术。１０例产前无法确定肿块类别，其中５例病理为先天性肺囊腺瘤畸形（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄ

ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，ＣＣＡＭ），５例为隔离肺（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎｓ，ＰＳ）。４例产前考虑ＣＣＡＭ，病理为

先天性大叶性肺气肿。８例产前考虑为ＰＳ，病理为ＰＳ合并ＣＣＡＭ。１例产前考虑为ＰＳ，手术及病理为

ＰＳ合并食道裂孔疝。产前超声完全符合率为８１％。结论　产前超声可以检出胎儿肺脏肿块，与病理符

合率较高。由于胎儿肺脏肿块超声表现的相似性，精确区分各类肿块有一定困难。
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　　胎儿肺脏肿块的发生率在活产婴儿中约为

１／１．５万
［１］，它主要包括胎儿先天性肺囊腺瘤样畸形

（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｍａｔｉｏｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｌｕｎｇ，ＣＣＡＭ），肺隔离症 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｅｑｕｅｓｔｒａ

ｔｉｏｎｓ，ＰＳ）、先天性大叶性肺气肿（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｌｏｂａｒ

ｅｍｐｈｙｓｅｍａ，ＣＬＥ）、支气管闭锁（ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｔｒｅｓｉａ，

ＢＡ）、支气管囊肿（ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃｃｙｓｔ，ＢＣ）等
［２４］，随

着产前超声检查的广泛应用和超声分辨率的进一步

提高，产前胎儿肺脏肿块的检出率也越来越高［５８］，

然而产前超声诊断的肺脏肿块和病理结果的一致性

问题少有报道，本文旨在分析这一系列肺脏肿块性
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疾病的产前超声特征、并发症，并与病理结果对照，

探讨产前超声诊断的准确性和诊断思路。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１２年１月至２０１３

年１２月期间，本院产检及外院转诊的检出有肺脏肿

块的胎儿１５４例，其中失访２０例。

１．２　仪器与方法　产前超声应用ＧＥＫｒｅｔｚＶｏｌｕ

ｓｏｎＥ８经腹部二维凸阵及三维容积探头，探头频率

２．０～５．０ＭＨＺ及６．０～８．０ＭＨＺ。常规行Ⅲ级系

统性产前超声检查，扫查胎儿各系统发育及妊娠附

属物情况，如发现胎儿胸腔异常肿块时，详细观察并

记录以下情况：①确定肿块位置、形态、回声、边界情

况等；②寻找肿块的血供来源，主要辨别肿块是否有

主动脉来源供血；③测量肿块大小，并按照测量

ＣＶＲ（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ

ｖｏｌｕｍｅｒａｔｉｏ）的方法
［９］测量所有肿块体积与头围的

比值，ＣＶＲ的测量（图１）公式：（肿块长×宽×高×

０．５２３）／头围，单位为ｃｍ；④观察胎儿有无心包积

液、胸腔积液、腹腔积液、皮肤水肿，当胎儿出现２个

或２个以上腔隙的积液时诊断为胎儿水肿，判断有

无纵隔、心脏受压移位、羊水过多等并发症；⑤观察

记录胎儿有无其他合并畸形；⑥间隔２～３周复查超

声，重复观察以上指标；⑦分析引产后及手术后病理

结果，与相应的产前超声诊断结果对照，包括肿块的

位置、大小、性质等。

２　结　果

２．１　一般情况　检出有肺脏肿块的胎儿１５４例，随

访成功１３４例，１１例因出生后未行手术治疗而无法

获得病理结果。１２３例病例获得病理结果，１８例为

引产后获得，其中７例因胎儿水肿引产，６例因合并

胎儿其他畸形引产，５例因孕妇及家庭要求而引产。

余１０５例病理结果为出生后手术后获得。１２３例孕

妇的年龄为１８～４２岁，中位年龄为２８岁。首次超

声检查出肿块时的孕周为１８～３１周，中位孕周为

２４周，首次检出肿块的最大径为１３～６３ｍｍ，中位

最大径线为３２ｍｍ，首次检出时ＣＶＲ值０．３～２．２，

中位ＣＶＲ值为０．９。

图１　ＣＬＥ超声影像及病理结果

Ａ：孕２３＋周，左侧胸腔高回声肿块，心脏受压右移，测量肿块ＣＶＲ

值为３．８０ｃｍ×２．４３ｃｍ×３．９９ｃｍ／头围＝１．２；Ｂ：肿块由肺动脉来

源供血，未见主动脉来源供血，故产前超声考虑为ＣＣＡＭ Ⅲ型；Ｃ：

孕３２＋周复查超声，心脏未见受压，左侧胸腔肿块“消失”；Ｄ：手术及

病理证实肿块仍存在，为左肺上叶ＣＬＥ

２．２　胎儿肺部肿块的产前超声声像特点及与病理

结果对照　１２３例有病理结果的病例其产前超声考

虑ＣＣＡＭ的病例为４６例。其声像特征为实性高回

声肿块或囊实混合性肿块，由肺动脉来源供血而无

主动脉来源供血，肿块较大，可导致心脏及纵隔移

位，可压迫食管导致羊水过多，压迫心脏及胸内静脉

血管导致胎儿水肿。超声按Ｓｔｏｃｋｅｒ法
［２］将ＣＣＡＭ

分为Ⅰ～Ⅲ型：ＣＣＡＭ Ⅰ型，肿块表现为囊实性回

声团，为大囊型，囊腔直径２０～１００ｍｍ；ＣＣＡＭ Ⅱ

型，肿块表现为囊实性回声团，为中囊型，囊腔直径

＜２０ｍｍ；ＣＣＡＭ Ⅲ型，肿块表现为实性高回声团，

为微囊型，超声无法测量囊腔大小。其具体超声特

征及病理结果见表１。本文中产前超声诊断ＣＣＡＭ

Ⅱ型中的２例，诊断 ＣＣＡＭ Ⅲ型并心脏受压的

２例，出生后手术及病理均证实为ＣＬＥ（图１），其中

３例位于左肺上叶，１例位于右肺中叶，病理诊断

ＣＬＥ的病例产前均未发现并发症。余４２例病例的

产前超声诊断结果与病理结果相符。

产前超声考虑ＰＳ的病例为６４例。其声像特

征为实性高回声肿块或实性为主内有囊性部分的混

合性肿块，均由主动脉来源供血，肿块可产生心脏纵

６３
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隔移位、羊水过多及胎儿水肿，其具体超声特征及病

理结果见表２。１例手术及病理均证实为ＰＳ合并

产前未发现的食管裂孔疝；２０例囊实性混合肿块

中，８例产后病理证实为ＰＳ合并ＣＣＡＭ（图２）；余

５５例病理结果与产前超声诊断结果一致。

表１　４６例产前超声诊断ＣＣＡＭ病例的超声表现及病理结果

项目 例数［例（％）］

位置

双侧胸腔 １（２．２）

单侧胸腔 ４５（９７．８）

分型

ＣＣＡＭ Ⅰ型 ５（１０．９）

ＣＣＡＭ Ⅱ型 ２６（５６．５）

ＣＣＡＭⅢ型 １５（３２．６）

合并畸形

膈疝 １（２．２）

　肺动脉闭锁、室间隔缺损 １（２．２）

并发症

　心脏受压、纵隔移位 ３０（６５．２）

　羊水过多 ４（８．７）

　胎儿水肿 ４（８．７）

病理结果

　ＣＬＥ ４（８．７）

　与超声诊断符合 ４２（９１．３）

表２　６４例产前超声诊断ＰＳ病例的超声表现及病理结果

项目 例数［例（％）］

位置

双侧胸腔 ２（３．１）

单侧胸腔 ６２（９６．９）

肿块性质

实性高回声 ４４（６８．８）

实性为主内有囊性部分的混合性肿块 ２０（３１．２）

合并畸形

膈疝 ２（３．１）

　室间隔缺损 １（１．６）

　法洛四联症 １（１．６）

并发症

　心脏受压、纵隔移位 ４１（６４．１）

　羊水过多 ４（６．３）

　胎儿水肿 ３（４．７）

病理结果

　ＰＳ合并食管裂孔疝 １（１．６）

　ＰＳ合并ＣＣＡＭ ８（１２．５）

　与超声诊断符合 ５５（８５．９）

　　产前超声考虑３例支气管囊肿的声像均表现为

纵隔内气管旁的单发囊性肿块，均为单侧发生，呈圆

形或椭圆形，囊壁薄，内透声好。术后病理均诊断为

纵隔型支气管囊肿。

产前超声有１０例实性或囊实性肿块无法确定

血供来源，无法鉴别肿块类别，肿块最大径为１１～

１６ｍｍ，中位最大径为１４ｍｍ，病理证实其中５例为

ＣＣＡＭ，另５例为ＰＳ。

产前超声复查肿块大小变化，肿块体积在２６～

３２周达到高峰，逐渐缩小的有６０例、消失的１９例，

基本保持不变４４例，但消失的病例在出生后ＣＴ、

手术及病理均仍证实存在（图１）。１２３例病理结果

肿块的位置及肿块囊、实性与产前超声结果一致。

２．３　胎儿肺部肿块的病理特点　病理诊断ＣＣＡＭ

的分型依据Ｓｔｏｃｋｅｒ法
［２］，按照大体和组织学形态

将其分为３型：Ⅰ型占６５％，病变由单个或复杂的

大囊腔组成，囊腔直径多＞２ｃｍ，囊腔内衬覆假复层

纤毛柱状上皮，部分上皮内含黏液细胞，囊壁较厚，

包含薄层平滑肌和弹力组织，囊腔之间可见相对正

常的肺泡；Ⅱ型占２５％，病变由复杂的小囊腔组成，

囊腔直径多＜１ｃｍ，内衬纤毛柱状或立方上皮，囊壁

内无软骨及黏液腺体，囊肿之间见类似呼吸细支气

管与扩张的肺泡结构；Ⅲ型占１０％，病变为巨大的

非囊性的实性病变，其内为肉眼难以辨认的微囊，镜

下为细支气管样结构，衬以立方或柱状上皮，部分含

有纤毛［１０］。

病理诊断ＰＳ的主要表现与正常肺脏相似，由

体循环供血，产前超声诊断的２０例囊实性肿块中有

１２例有支气管、肺泡管、肺泡、淋巴管的弥漫性

扩张。

８例ＰＳ合并 ＣＣＡＭ 的病理表现为既有以上

ＰＳ的病理特征，又有典型的 ＣＣＡＭ 的病理表现

（图２）。

病理诊断ＣＬＥ的主要表现为肺泡的过度充气

膨胀（图１），４例病理诊断为ＣＬＥ的病例，其中１例

可见支气管闭锁，１例可见相应支气管管壁发育不

良、缺乏支气管软骨和肌肉组织。

病理诊断支气管囊肿的主要表现为囊肿衬以呼

吸道上皮，由充满黏蛋白的杯状细胞和纤毛性假复

层柱状上皮构成。其中１例囊肿含平滑肌。
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图２　ＰＳ合并ＣＣＡＭ超声影像及病理结果

Ａ：孕２１＋周，产前超声显示左下胸腔高回声肿块，内可见多个小囊

性回声，心脏受压右移；Ｂ：彩色多普勒显示肿块的血供来源于胸主

动脉，故产前超声考虑为ＰＳ；Ｃ：出生后１月行左下肺叶切除术，术后

病理结果为肺内型ＰＳ合并ＣＣＡＭ

３　讨　论

胎儿肺部最常见的肿块为ＣＣＡＭ和ＰＳ。本研

究病理最后证实的 ＣＣＡＭ 占所有肺部肿块的

３４．１％，ＰＳ占４５．５％，ＰＳ合并ＣＣＡＭ 即混合型占

６．５％。ＣＣＡＭ 是由于胎儿末端支气管过度生长，

在肺实质内形成有明显界限的病变，常累及肺叶一

部分或整个肺叶，可累及单侧或两侧肺实质，其特征

性病理改变包括：囊肿壁缺乏软骨组织和支气管腺

体；囊壁被覆单层、假复层、复层立方或柱状纤毛上

皮及黏液上皮；过度产生的终末细支气管结构、无肺

泡分化等。产前超声按分型不同主要表现分为高回

声的实性肿块或囊实性肿块［１０］。ＰＳ是胚胎期肺脏

发育时，部分肺芽组织与支气管树分离而产生的异

常发育的肺组织，与正常的气管和支气管不相通，其

血供来自体循环，产前超声通常表现为高回声实性

肿块［１１］。但本研究有２０例（３１．３％）的ＰＳ表现为

实性为主内有囊性部分的混合性肿块，其中１２例

（１８．８％）病理主要是因合并支气管、肺泡管、肺泡、

淋巴管的弥漫性扩张，余８例（１２．５％）的病理合并

了ＣＣＡＭ的病理特征而表现为囊性部分。因此，依

据肿块的囊实性无法区分ＣＣＡＭ和ＰＳ，ＰＳ也可表

现为囊实性肿块，而依据肿块是否由体循环特别是

主动脉来源供血，可以较好地区分ＣＣＡＭ和ＰＳ，但

应注意ＰＳ可合并ＣＣＡＭ 呈混合型，ＰＳ和ＣＣＡＭ

混合型普遍认为其原因可能由于ＰＳ与ＣＣＡＭ 是

同一原始的胚基发育［１２］。ＣＣＡＭ 和ＰＳ均可伴膈

疝、心脏等畸形，严重的可发生羊水过多甚至胎儿水

肿，与文献报道一致［１３］，产前超声未能诊断出一例

ＰＳ合并的食管裂孔疝，主要原因考虑为食管裂孔疝

的疝囊较小，占位效应不明显。

ＣＬＥ是罕见的先天性肺脏异常，通常表现在新

生儿期的呼吸困难，其特征为一肺叶或多肺叶的过

多过度充气，其发生率约为１／２万
［１４］。病理表现为

肺泡过度充气扩张，其中５０％的病例无法找到病

因，剩下５０％病例的主要原因为支气管软骨发育不

良导致气体滞留，黏膜增殖和反折导致支气管阻塞、

外界压迫、感染等。本研究的４例ＣＬＥ有１例病理

考虑为支气管发育不良导致，１例考虑支气管闭锁

同时伴发ＣＬＥ，２例无法找到病因。本研究中超声

诊断为ＣＣＡＭ 的病例有４例（８．６％）病理证实为

ＣＬＥ，主要因为ＣＬＥ和ＣＣＡＭ 的超声表现极为相

似，超声表现为实性高回声或囊实性回声，且可以缩

小甚至“消失”。ＣＬＥ的好发部位为依次为左肺上

叶、右肺上叶及中叶、右肺下叶［１５］，本研究ＣＬＥ病

例的发生部位为左肺上叶 （７５％）和右肺中叶

（２５％）。ＣＬＥ的胎儿出生后发生呼吸困难的几率

很高，有时需要出生后立即或短期内手术，因此，产

前发现ＣＣＡＭ且发生部位位于肺上叶特别是左肺

上叶时，不能排除ＣＬＥ的可能，即使肿块产前“消

失”，也应在胎儿出生后严密观察新生儿呼吸情况及

行ＣＴ检查，排除ＣＬＥ的可能。

支气管囊肿又称支气管源性囊肿，是胚胎发育

期间，呼吸道上皮与气管支气管树分离，从支气管发

育部位移行到其他部位，并逐渐增大，内部为黏液。

常见肺内型和纵隔型。本研究３例均经病理证实为

纵隔型。其超声特征最重要的是气管旁的单发囊

肿，壁薄。但是肺内型支气管囊肿特别是多发时有

时难以同ＣＣＡＭ等鉴别。同时，支气管囊肿的诊断

还需和食管囊肿，肠源性囊肿等鉴别［１６］，但产前超

声鉴别有困难。

本研究有１０例因肿块较小，产前超声彩色血流

８３
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显示其血供不明显，因此产前也无法确定肿块胎儿

类别。

本研究中随访复查肿块的变化，无论 ＰＳ、

ＣＣＡＭ、ＣＬＥ和支气管囊肿，２８周后均可呈现缩小

的趋势甚至“消失”，缩小可能主要因为肿块受到正

常发育的肺脏的压迫，其血供减少等原因［８］。但产

前超声认为肿块消失的病例在产后手术及病理证实

仍然存在，这主要因为随着孕周增大，胎儿正常肺脏

的回声增强且与肿块的回声接近，致超声无法分辨

肿块与正常肺脏，误以为肿块消失。因此，产前消失

的肿块，产后应行ＣＴ检查确认。

本研究获得病理结果的１０５例占８５．３％是手

术后获得的，其原因主要是由于随着胎儿医学工作

的进展，胎儿肺脏肿块这类有着较好预后的疾病逐

渐被广大产科、产前诊断、胎儿医学工作者及孕妇和

家庭认同和理解。本研究中不合并胎儿水肿及其他

畸形的胎儿预后较好，多数孕妇选择保留胎儿而继

续妊娠。由于胎儿肺脏肿块产后可能合并感染、呼

吸道症状及恶变可能，因此出生后的早期切除已经

成为普遍观点［１０］。

综上所述，超声可以检出胎儿肺部肿块，但由于

超声本身的局限性和胎儿肺部肿块超声表现的相似

性、病理表现的复杂性，精确区分肿块的类型有一定

困难，但了解和熟悉胎儿肺脏肿块的超声表现和病

理特点，有助于日后的工作中提高诊断准确率和指

导临床评价预后。
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