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Abstract
Objective To investigate the application value of chest multislice spiral CT (MSCT) in the comparison 
before and after treatment of high altitude pulmonary edema (HAPE). Methods 50 Chest MSCT and 
clinical data with the diagnosis of HAPE from January 2019 to October 2022 were collected. HAPE was 
scored (SHAPE) in chest CT images according to the severity of pulmonary edema. The diameters of the 
main pulmonary artery (MPA) , ascending aorta (AA) and descending aorta (DA) at the same level were 
measured in chest MSCT before and after HAPE treatment. The ratios of the MPA to AA and DA were 
calculated, and the differences were compared. Results Before treatment the diameter of the MPA 
was(3.18±0.38)cm. After treatment the diameter of the MPA was(2.83±0.42)cm. The diameter of the 
MPA was significantly reduced after treatment compared with that before treatment, with statistical 
significance (P<0.05). There were statistically significant differences in the ratio of HAPE patients to the 
MPA, AA and DA before and after treatment (P<0.05). SHAPE of HAPE was 11.62±3.57 before treatment 
and 6.12±4.22 after treatment, and the difference was statistically significant (t=10.978, P=0.00). 
The SHAPE of the right lung before and after treatment was greater than that of the left lung, and the 
difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion HAPE chest MSCT showed the lesions of the 
right lung were more serious than those of the left lung, combined with widening of the MPA. After 
treatment, the lesions in the lungs were reduced and absorbed in the chest MSCT, accompanied by a 
reduction in the diameter of the MPA. MSCT can be used in the evaluation of HAPE before and after 
treatment.
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　　高原肺水肿(high-altitude pulmonary edema，HAPE)是指由于初次或再次从低
海拔地区快速进入高海拔地区(海拔≥2500m)导致机体缺氧引起肺小血管的收缩，肺动
脉压升高，肺血容量增加，最终导致毛细血管内液体渗出至肺间质及肺泡而引起的特发
性疾病，是一种非心源性肺水肿[1-3]，是个体从平原进入高原后不适应高原的低温、低
湿度、低氧分压等高原环境而导致的一种严重危及生命的疾病[2]。临床中HAPE明确诊
断依赖胸部影像学检查，其中胸部平片是最常用的影像检查方法，主要表现为肺内斑
片状及片状密度增高影[3-4]，以双肺内带分布为著。胸部多层螺旋CT(multi-slice spiral 
computed tomography，MSCT)MSCT具有更高的密度分辨率，能更早期且更清晰地显
示细微病灶以及心影大血管、膈肌等重叠区域的病灶，更多地用于HAPE的诊断及治疗
后的评估中。本研究旨在探讨胸部MSCT在HAPE治疗前后的对比研究。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2019年1月至2022年10月期间我院收治的HAPE患者。
　　纳入标准：有短期内低海拔至高海拔旅游病史，且经临床明确诊断为HAPE；HAPE
治疗前、后均有胸部CT图像且图像质量满足诊断要求。排除标准：有心源性肺水肿、肺
炎等其他肺内渗出性病变；严重胸廓畸形及广泛胸膜肥厚；肺气肿、严重陈旧结核、肺
间质纤维化、慢性支气管肺炎等引起肺通气功能不良的基础疾病；肺、纵隔、胸膜肿瘤
或胸部接受过手术；先心病或先心病术后。根据纳入和排除标准，最终纳入50例患者，
年龄15-53(31.70±9.30)岁，其中女性10例(20%)，男性40例(80%)，男性患者显著多于
女性(P=0.00)，汉族48例，藏族2例,治疗前后CT间隔时间为(2.84±1.20)天。
1.2 仪器与检查方法  采用德国Siemens SOMATOM Definition AS 64排螺旋CT及GE公
司64排Revolution MSCT。患者取仰卧位，双臂上举，头先进，深吸气后屏气完成胸
部CT扫描。扫描范围肺尖至肺底。扫描参数：管电压均为120kV，西门子CT管电流为
62~110mA，GE CT管电流为50~500mA，矩阵512×512，层厚7mm，层间距7mm，
视野436mm，然后进行1.5mm薄层重建。
1.3 图像分析  所有图像上传至我院放射科影像存档和通信系统(picture archiving and 
communication systems，PACS)系统，由两名有多年(1名8年胸部放射诊断经验及一
名15年胸部放射诊断经验)胸部放射诊断经验的医生共同对图像进行HAPE评分(SHAPE)，
即对双肺各叶肺水肿累及范围进行评分。由1名5年胸部放射诊断经验的住院医师在图像
质量满足测量要求的前提下对胸部CT平扫轴位的薄层图像进行心脏大血管的外径测量，
测量采用纵隔窗，测量指标和方法参考国内外文献[5-7]。于主肺动脉及左右肺动脉直径最
大层面分别测量升主动脉(ascending aorta，AA)、降主动脉(descending aorta，DA)
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【摘要】 目的 探讨胸部多层螺旋CT(MSCT)在高
原肺水肿(HAPE)治疗前后对比中的应用。方法 收
集2019年01月至2022年10月诊断为HAPE的胸部
MSCT及临床资料50例。在胸部CT上对HAPE进行评
分(SHAPE)。治疗前后分别测量主肺动脉(MPA)及同
层面升主动脉(AA)、降主动脉(DA)直径，计算MPA
与AA、DA比值，比较其差异。结果 治疗前MPA直
径(3.18±0.38)cm，治疗后MPA直径(2.83±0.42)
cm，治疗后MPA直径较治疗前明显缩小，差异有
统计学意义(P<0.05)，治疗前后MPA与AA、DA比值
差异有统计学意义(P<0.05)。HAPE治疗前SHAPE为
11.62±3.57，治疗后SHAPE为6.12±4.22，差异有统
计学意义(t=10.978，P=0.00)。治疗前、后的SHAPE

右肺大于左肺，比较均有统计学差异(P <0.05)。
结论 HAPE表现为右肺病变重于左肺，合并MPA增
宽，治疗后肺内病变减少伴MPA直径缩小。MSCT可
用于HAPE治疗前后的评估。
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及主肺动脉(main pulmonary artery，MPA)直径。主肺动脉直
径(main pulmonary artery，MPA)：选取主肺动脉直径最宽的
层面，取升主动脉与主肺动脉相切点至肺动脉另一缘的最短直线
距离，升主动脉直径(ascending aorta，AA)：选取升主动脉直径
最宽的层面，取升主动脉与主肺动脉相切点沿着与水平线平行方
向至升主动脉另一缘的最短直线距离；降主动脉直径(diameter 
of descending  aorta，dDA)：选取升主动脉直径最宽的层面，
取降主动脉的一缘沿着与水平线平行方向至另一缘的最大直线距
离。然后计算大血管直径的比值，包括主肺动脉与升主动脉比值
(MPA/AA)、主肺动脉与降主动脉比值(MPA/DA)、升主动脉与降
主动脉比值(AA/DA)。
1.4 HAPE评分方法  在胸部MSCT图像上HAPE评分参考以往报
道的新冠肺炎肺部病变分级评分方法[8]，即双肺分为5个肺叶分别
为右肺上、中及下叶，左肺上叶和下叶。每个肺叶根据是否合并
病变分为0~4分：0分，无病变累及；1分，病变范围累及0~25%
肺叶；2分，病变范围累及25%~50%肺叶；3分，病变范围累及
50%~75%肺叶；4分，病变范围累及75%~100%肺叶。双肺总评
分为每例患者5个肺叶评分相加之和(0~20分)。
1.5 统计分析  SPSS 22.0软件进行统计分析，计量资料采用均数
±标准差(χ- ±s)表示。性别分布比较采用单样本二项检验。治疗
前后胸部大血管直径、比值以及SHAPE比较均采用配对t检验，左肺
与右肺SHAPE比较采用独立样本t检验，各个肺叶SHAPE比较采用单因
素方差分析，两两比较采用LSD检验。SHAPE与MPA直径相关性分析
采用Pearson相关分析，P<0.05为差异有统计学差异。

2  结　果
2.1 HAPE治疗前后胸部大血管径线比较  50例HAPE患者，

经治疗后主肺动脉直径较治疗前明显缩小，差异有统计学意义
(P<0.05)(图1AC)。HAPE患者治疗前后主肺动脉与升主动脉比值
(MPA/AA)、主肺动脉与降主动脉比值(MPA/DA)差异有统计学意
义(P<0.05)，而升主动脉与降主动脉比值(AA/DA)治疗前后差异无
统计学意义(P>0.05)，见表1。
2.2 HAPE治疗前各叶肺水肿累及范围评分比较  HAPE治疗前
44(88%)例右肺上叶、中叶下叶及左肺上叶及下叶均可见肺水肿
病灶，2(4%)例左肺下叶未见病灶，2(4%)例右肺中叶及左肺上
叶未见病灶，1(2%)例右肺上叶未见病灶，1(2%)例右肺中上叶
及左肺上叶未见病灶。HAPE病灶累及双肺全叶患者数量明显多
于非全叶受累患者数量，两者比较差异有统计学意义(P=0.000)。
HAPE治疗前右肺上叶、右肺中叶、右肺下叶、左肺上叶及左肺
下叶的SHAPE分别为(2.48±1.18)、(2.20±1.03)、(2.64±0.96)、
(2.30±1.18)、(2.02±1.13)，两两比较结果显示，右肺上叶与左
肺下叶差异有统计学意义(P=0.038)，右肺中叶与右肺下叶比较差
异有统计学意义(P=0.047)，右肺下叶与左肺下叶比较差异有统计
学意义(P=0.005)，其余两两比较差异无统计学意义(P>0.05)。
2.3 HAPE治疗前、后肺水肿累及范围评分比较  HAPE治疗后
肺内渗出病灶明显减少和吸收(图1BD)，HAPE治疗前全肺SHAPE

为11.62±3.57，治疗后全肺SHAPE为6.12±4.22，治疗前后全肺
SHAPE比较差异有统计学意义(t=10.978，P=0.000)。治疗前后右
肺SHAPE高于左肺SHAPE，两者比较差异有统计学意义，见表2。
2.4 HAPE治疗前、后SHAPE与主肺动脉直径相关性分析  HAPE
治疗前MPA直径与治疗前SHAPE低度相关(r=0.122, P=0.400),治疗
后MPA直径与治疗后SHAPE不相关(r=0.051, P=0.724)。HAPE治疗
前MPA/AA与治疗前SHAPE一般相关(r=0.236, P=0.100)，HAPE治
疗后MPA/AA与治疗后SHAPE不相关( r=0.055, P=0.703)。

图1A-图1D 男性，23岁，进藏3天，咳嗽、咳粉红色泡沫痰伴头痛1天。图1A和图1B分别为肺水肿治疗前的纵隔窗及肺窗，图1C和图1D分别为肺水肿治疗后4天的纵
          隔窗及肺窗，图1C示肺水肿治疗后患者主肺动脉直径明显缩小，图1D示肺水肿治疗后患者双肺内渗出病变明显吸收。

1A 1B 1C 1D

3  讨　论
　　HAPE是由于快速进入高海拔地区(2500米及以上地区)后2~5
天内发生的非心源性肺水肿，是遗传和环境因素共同作用所致的
复杂性疾病，具有潜在致命性，是急性高原病相关死亡最主要的
病因[1-3]。HAPE发生主要受海拔高度、进入高原的速度、体力活
动、性别、年龄、身体状态以及个体易感性等因素影响。一般登
山人群在大于等于3天时间内登到4000至5000米之间，HAPE发
病率约0.2%，在1天内到达相同海拔高度，HAPE发病率增加至
7%[9]。HAPE发病率男性多于女性，本研究中收集的病例80%患

者为男性，可能是由于黄体酮对呼吸的刺激以及雌激素可以减少
缺氧引起的肺血管收缩的双重作用下产生的结果[9]。
　　HAPE的早期主要症状包括气短、劳力性呼吸困难、疲劳、
咳嗽、头痛、胸痛或胸闷感、运动耐量的突然减少和体温升高，
通常一般不超过38.5℃。随着病情进展可出现咳嗽加重和呼吸困
难，严重者咳粉红色泡沫痰[1]。可能原因是，高海拔地区肺毛细
血管压力增加，肺毛细血管内液体转移到肺间质，导致间质性肺
水肿[9]，临床上需要与各种原因引起的肺炎、肺栓塞以及心源性

表1 HAPE治疗前后胸部大血管径线比较
	   MPA(cm)	           AA(cm)          DA (cm)	 MPA/AA	       MPA/DA

治疗前	 3.18±0.38     2.93±0.33     2.28±0.29     1.09±0.12     1.41±0.17

治疗后	 2.83±0.42     2.90±0.33     2.24±0.29     0.98±0.13     1.27±0.17

t值	 9.86	       1.85	             1.90                  9.83                  7.38

P值	 0.000	       0.07	             0.06                  0.000                0.000

表2 HAPE治疗前后左右肺SHAPE比较
	                            右 肺	                  左 肺	     t值	     P值

治疗前SHAPE	 7.30±2.28          4.32±1.85          7.300          0.000

治疗后SHAPE	 3.96±2.68          2.28±1.95          3.535          0.001

t值	                     10.038	            9.244		

P值	                     0.000	            0.000	
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肺水肿等肺内病变鉴别。
　　急性HAPE在胸部MSCT上主要表现为，双肺内磨玻璃密度、
实变结节、斑片状、大片状稍高密度影，以上征象可单一存在也可
一同存在。双肺内病变可对称或不对称，以不对称多见[4]，右肺重
于左肺，一般很少合并有胸腔积液[4]，本研究中发现，右肺的肺水
肿评分明显高于左肺，与以往文献报道相符[4]，可能原因是与右肺
动脉的特定解剖结构及肺动脉压力变化不均衡有关[10]，但是具体
机制仍不清楚。另外本研究中发现，HAPE患者的肺内病变以所有
肺叶均受累者多见，占所有病例的88%，肺内病灶在胸膜下、肺中
部、纵隔旁均可分布，可存在于单一部位，也可见多个部位同时存
在。本组病例中，右肺上叶及右肺下叶肺水肿评分高于右肺中叶、
左肺上叶、左肺下叶的评分，说明右肺上叶及下叶肺水肿程度相对
更重。而心源性肺水肿、其他炎性病变等影像特征不同，心源性肺
水肿典型表现为双肺内带受累为蝶翼状，常合并有胸腔积液[11]；
病毒性肺炎以胸膜下分布为主，无明显左右肺的差异，其中大叶性
肺炎以单个肺叶或肺段受累多见[12-13]。因此，胸部MSCT上病灶的
分布特点对于HAPE的鉴别诊断有一定意义。HAPE患者经短期治
疗后胸部MSCT可清楚直观地显示肺水肿病变的减少和吸收，通常
2~3天即可见肺内病变的明显吸收，治疗反应不同于肺内炎症等病
变，胸部MSCT能够更早地发现HAPE治疗后的轻微改变，评价效
果优于胸部X线平片。因此，胸部MSCT能及时反映HAPE患者治疗
后的肺内变化，可用于HAPE患者的治疗评估。
　　另外HAPE的形成与肺动脉高压和毛细血管压力升高有关
[14]，也与高原低氧、低压环境致机体红细胞增多和血红蛋白
增加相关[15]。正常人群MPA平均直径小于3cm[5-6]，MPA直径
与MPA/AA可用于肺动脉高压的评估中 [16-18]，当成人MPA/AA
＞1时，诊断肺动脉高压的敏感度达到92%[19]。在本研究中，
HAPE治疗前MPA平均直径达到3.18cm，MPA/AA＞1，间接
证明了多数HAPE患者合并有肺动脉高压。HAPE患者经治疗
后MPA直径缩小，提示HAPE经治疗后肺动脉高压可在短期内
恢复，这在以往大鼠研究中也有类似发现 [12]。此外，本研究
进 一 步 分 析 了 肺 水 肿 评 分 ( S H A P E) ， 即 肺 内 病 变 严 重 程 度 ， 与
MPA直径、MPA/AA的相关性，结果发现肺水肿的严重程度与
M PA 直 径 、 M PA /A A 的 相 关 性 不 明 显 ， 可 能 原 因 是 纳 入 患 者
MPA直径具有个体差异，可比性较低。另外，本研究样本量偏
少，从而导致其相关性不明显。因此，基于目前的研究，临床
中不能单纯通过MPA直径及MPA/AA预测HAPE的严重程度。
　　明确诊断HAPE，除了上述典型的胸部MSCT的影像表现之
外，还必须结合短期内的高原旅居史和气短、劳力性呼吸困难、
疲劳、咳嗽、头痛等临床表现，而胸部影像检查更多地应用于病
灶范围的评估和治疗的疗效评价。
　　综上所述，HAPE在胸部MSCT上表现以双肺全肺叶受累者
多见，右肺病变重于左肺，其中右肺上叶及右肺下叶病变重于其

他肺叶，同时合并有MPA直径增宽，治疗后短期内表现为在胸部
MSCT上肺内HAPE病变清楚且直观地减少和吸收，同时伴有MPA
直径的缩小。因此，MSCT可用于HAPE治疗前后的评估与测量
中，能清晰、直观地显示肺水肿等的变化。
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