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先天性肺囊腺瘤诊疗进展

李景娜　综述　马丽霜　审校

　　先天性肺囊腺瘤样畸形（Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅ
ｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＣＡＭ）是一种错构瘤样病
变，以肺组织多囊样增殖和终末支气管异常发育为

特征，从而引起一系列病理、生理变化的先天性疾

病。该病年发病率为１／３５０００～１００００，占先天性
肺部畸形的 ２５％～３０％，无肺叶、性别及种族差
异［１－２］。大部分病例可经产前超声及 ＭＲＩ确诊，手
术是该病首选治疗方案［３］。现就 ＣＣＡＭ的诊疗进
展综述以下。

一、病理与发病机制

ＣＣＡＭ具体发病机制尚不完全清楚，目前较普
遍的观点是由于胚胎发育时期某些因素的影响，致

使正常肺泡发育缺陷，终末支气管多囊肿样增生，而

产生的一种错构瘤样病变［４］。

１．病理：ＣＣＡＭ的病理形态并非普通的囊肿与
腺瘤的简单混合，组织学检查显示其囊壁内膜包含

多种上皮成分，包括单层、假复层、复层立方或柱状

纤毛上皮，其排列呈无序状态，且囊壁缺乏软骨组

织。过度增生的终末支气管呈团块样结构，无肺泡

分化，可与正常肺组织交通，有正常血液供应［４］。

２．发病机制：支气管闭锁学说：ＳｔｏｃｋｅｒＪ［５］等首
先提出ＣＣＡＭ可能与支气管闭锁相关，但无证据证
实。ＭｏｅｒｍａｎＰ［６］等从４例 ＣＣＡＭ的尸检中发现每
例均有节段性支气管闭锁或缺如，为以上假说提供

了解剖证据，认为是支气管闭锁导致支气管过度增

生，并推测ＣＣＡＭ是肺发育过程中细胞增生和凋亡
的结果。生长因子学说：ＦｒｏｍｏｎｔＨａｎｋａｒｄＧ［７］等提
出神经胶质细胞衍生营养因子（ＧＤＮＦ）的异常表达
与肺发育停滞有关。ＳｖｅｎＣ．Ｗｅｂｅｒ［８］等发现ＶＥＧＦ
ＶＥＧＦＲ２的过度表达与 ＣＣＡＭ的发生有关，但却不
能用来鉴别 ＣＣＡＭ与肺隔离症（Ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
Ｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎ，ＢＰＳ）。其它生长因子如 ＦＧＦ、血小板
源性生长因子 ＢＢ等与该病的产生有关，可单一或
多因子联合作用［９－１１］。遗传因素：主要包括

ＨＯＸＢ５、ＣｙｃｌｉｎＤ１、ＰＣＮＡ、ＣＣ１０等的过度表达及
ＦＡＢＰ—７的抑制性表达，以上基因的表达或抑制均
与肺组织过度增生相关［１１，１２］。

二、分类

１．组织学分类方法：最早的组织学分类方法由
Ｓｔｏｃｋｅｒ于１９９７年首次提出，依据尸检时切除肺脏
囊肿的大小，将 ＣＣＡＭ分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型［１３］；后于

２００２年又增加了两种新的亚型，即０和Ⅳ型［１４］。０
型：累及所有肺叶，一般伴有严重的心脏畸形，常胎

死宫内，或生后仅能存活数小时，患病率低于２％。
①Ⅰ型：大囊肿型，单腔或多腔囊肿，直径 ＞２ｃｍ，
通常累及一个肺叶，囊腔内一般充满空气或黏液，患

病率为６０％～７０％。该型缺陷通常产生于肺发育过
程中微管或假腺期的损伤。囊肿通过压迫周围正常

肺组织，导致新生儿呼吸衰竭，从而威胁其生命，该

症状通常出现在新生儿生后 １周内。该型 ＣＣＡＭ
通常不伴发其他畸形。②Ⅱ型：微囊肿型，单腔或
多腔囊肿，直径＜２ｃｍ，通常累及一个肺叶，患病率
为１５％～２０％。该型ＣＣＡＭ与肺内型 ＢＰＳ相似，但
囊肿的组织学类型不同，很多情况下，两者可同时出

现在同一个患者体内。此种类型 ＣＣＡＭ可伴发多
种先天畸形，如食管闭锁、气管食管瘘、双侧肾发育

不全、肠闭锁，以及骨骼和中枢神经系统发育异常

等。③Ⅲ型：混合型，通常为实性肿块，无囊腔，直
径＜０．５ｃｍ，多发，可累及全部肺叶或双肺，患病率
为５％～１０％。显微镜下可见不规则的支气管结构，
被覆正常肺组织的立方上皮细胞。该型 ＣＣＡＭ男
性多于女性。增大的肺可引发胎儿纵膈移位，导致

对侧肺发育不全，还可产生由腔静脉受压及心脏压

塞引起的胎儿水肿。④Ⅳ型：外周薄壁囊肿，直径
＞７ｃｍ，通常表现为由肺炎或自发性气胸引起的肺
功能障碍，或是无症状的偶然发现，囊内含大量气

体，患病率＜１０％。
２．产前超声分类方法：Ｓｔｏｃｋｅｒ的分类方法具有

一定的局限性，不能精确描述产前胎儿的囊肿及全

身水肿情况。ＡｄｚｉｃｋＮＳ［１５］等于１９８５年依据产前超
声诊断情况对ＣＣＡＭ进行了新的分型。Ⅰ型：大囊
肿型，单腔或多腔囊肿，直径＞５ｍｍ。Ⅱ型：微囊肿
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型，实性，多发，直径＜５ｍｍ。
三、诊断

１．产前诊断：目前大多数 ＣＣＡＭ均可在孕１８
～２２周确诊。产前超声是胎儿 ＣＣＡＭ的首选诊断
方法，多数能定性诊断，可通过观测血供来源鉴别

ＣＣＡＭ和叶内型ＢＰＳ，具有无创、简单、方便、花费少
等优点，但受操作者主观影响大，且易受胎儿体位、

肋骨影响，尤其是微囊性，表现为边界不清的回声略

高区，易漏诊，在孕 ２８～３７周时很难经 ＵＳ检测
到［１６－１８］。相较于 ＵＳ，ＭＲＩ具有较高的软组织分辨
能力，其视野较大，同一切面能清晰显示病变范围、

患侧剩余肺的体积、纵膈及心脏移位程度、对侧肺受

压程度以及是否合并胎儿水肿，而以上指标，尤其是

胎儿水肿情况常是 ＣＣＡＭ预后的参考指标，有助于
产前对胎儿进行全面评估［１７］。

２．产后诊断：虽然绝大多数ＣＣＡＭ均可经产前
诊断确诊，但仍有少数被遗漏。大型囊肿产后不久

即可出现相应临床表现，最常见为反复发作肺炎、发

绀、呼吸困难、气胸等［２，１９］。而较小的囊肿可暂时无

症状。不论是否出现临床表现，金标准仍为影像学

检查。有文献报道，Ｘ线胸片对产后 ＣＣＡＭ的检出
率仅６１％，而ＣＴ的检出率可达到１００％，因此常将
ＣＴ作为产后ＣＣＡＭ确诊的首选方法［３］。即使产前

已确诊的ＣＣＡＭ患儿，在产后也应行胸部 ＣＴ扫描，
以进一步明确诊断。考虑到儿童可因大剂量辐射而

罹患恶性肿瘤的风险，很多人建议可将无辐射，且更

加清晰成像的 ＭＲＩ替代 ＣＴ检查，但目前新生儿
ＭＲＩ检查必须对其进行全身麻醉，而该操作对新生
儿可产生窒息等严重后果，因此，ＣＴ仍为产后诊断
ＣＣＡＭ的首选方法。

四、治疗

１．产前治疗：母胎医学的发展使得胎儿期治疗
ＣＣＡＭ成为可能，主要干预治疗方法包括激素治疗、
简单的羊水穿刺术、胸腔羊膜囊分流穿刺术、产时子

宫外处理技术（ＥＸＩＴ）及开放性胎儿手术。而以上
方法的治疗时机及适应证需统一标准进行评估，现

在应用最为广泛的是 Ｃｒｏｍｂｌｅｈｏｌｍｅ［２０］等于２００２年
提出的 ＣＣＡＭ体积与胎儿头围比值（ＣＶＲ）与
ＣＣＡＭ水肿的关系。ＣＶＲ即肿块体积与胎儿头围
的比值，ＣＶＲ＝（长×宽×高×０．５２３）／胎儿头围。

激素治疗：当 ＣＶＲ≥１．６，无论伴或不伴大囊
腔，胎儿有８０％的机会发生水肿，可对母体进行产
前类固醇激素治疗，以阻止病灶生长，缓解水

肿［２２，２３］。

分流穿刺术：如果有大囊腔或胸腔积液，应考

虑分流穿刺治疗，包括简单的胸腔穿刺术及胸腔羊

膜腔分流术，虽操作相对简单，创伤小，但其仅能起

到暂时缓解的作用，不能根治，且胸腔羊膜腔分流术

有发生早产、分流器位移或脓毒症的风险［２１，２２］。

胎儿外科手术：当肿块巨大，ＣＶＲ＞１．６，且有
明显压迫症状或纵膈移位，或存在胎儿水肿，不能等

到出生后手术治疗时，可考虑进行胎儿外科手术，主

要包括两种方式，即ＥＸＩＴ与开放性胎儿手术。ＥＸ
ＩＴ是指在剖宫产时胎儿娩出但不切断脐带，在维持
胎儿－胎盘循环状态下对胎儿进行瘤体切除后，切
断脐带让新生儿开始呼吸，手术存活率近９０％［２６］。

该手术避免了严重受压肺因呼气不畅引起的呼吸窘

迫，但也有其不足之处，需要多学科间的周密合作，

术者技术高超，手术时间短，手术期间母体及胎儿并

发症增多等［２４，２５］。相较于 ＥＸＩＴ，开放性胎儿外科
手术更具有灵活性，但有文献报道术后存活率

５０％［２７］。

２．出生后治疗：至目前为止，对出生后的
ＣＣＡＭ予手术切除仍是首选治疗方式［３］。但手术时

机、手术方式及手术切除范围仍存在争议。

手术时机：近年来对于手术时机的争议主要在

于无症状患儿是否需要早期手术及手术时间上，Ａｚ
ｉｚＤ［２８］等认为 ＣＣＡＭ有自行消退的可能，加之早期
手术风险大，认为可以随访观察而不手术。但考虑

到随访期间无症状患儿随时都有发生并发症的风

险，ＴｓａｉＹ［２９］等对１０５例无症状的婴儿进行手术，病
死率为０，术后肺漏气发生率仅２．９％。一些大型诊
疗中心提出，对无症状患儿在生后３～６月龄进行手
术可减少晚期并发症及缩短术后恢复时间，提高存

活率［３０－３２］。作者认为，产前疑诊为 ＣＣＡＭ，生后 １
个月内应对其进行胸部 ＣＴ检查，以便确诊及评估
病情。确诊后患儿如有症状，则应尽快手术治疗；如

无症状，可于患儿２至６月龄时择期手术治疗。
手术方式：目前手术分为传统经胸肺叶切除术

及胸腔镜下肺叶切除术两种方式。随着微创技术的

发展，越来越多的医生选择经胸腔镜手术，近年来该

方面报道也不断增多。ＮａｓｒＡ［３３］等对２００４—２００９
年部分ＣＣＡＭ患儿开放及微创手术方式进行了Ｍｅ
ｔａ分析，认为经胸腔镜手术是可行及安全的，如果术
者经验丰富，完全可替代开放性手术，但需要术者具

有较高的腔镜操作技巧［３４］。胸腔镜手术也有其局

限，由于操作空间小，对大型及粘连重的 ＣＣＡＭ仍
建议行开放手术治疗［３５］。
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手术切除范围：手术可分为肺段切除、肺叶切

除和全肺切除３种方式。肺叶切除术是 ＣＣＡＭ患
儿的首选切除方式，尤其对于新生儿，因为其肺组织

尚有较强的生长及恢复能力。但如果病灶较小，发

生于多个肺叶或患儿年龄过大，则应尽量考虑肺段

切除术，以尽量保留正常肺组织及肺功能［３５，３６］。

总之，虽然ＣＣＡＭ的病因及发病机制至今未完
全阐明，但产前诊断及微创外科技术在不断发展，

ＣＣＡＭ患儿存活率也在不断提升。
鉴于我国人口嘶数大，病例数较多，临床医师应

抓住这一优势，重视对该病病例资料的收集，对患儿

远期生存质量进行随污及记录，产科及小儿外科医

师应加强联系，以便更好完成ＣＣＡＭ的诊疗工作。
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ＤＯＩ：１０．１０５３／ｓｐｓｕ．２００３．００００１

５　ＳｔｏｃｋｅｒＪＴ，Ｍａｄｅｗａ，ＪＥ．ＤｒａｋｅＲＭ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏ
ｍａ— ｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｍｏｒ
ｐｈｏｌｏｇｉｃｓｐｅｃｔｒｕｍ［Ｊ］．Ｈｕｍ．Ｐａｔｈｏｌ，１９７７，８（２）：１５６—１７１．

６　ＭｏｅｒｍａｎＰ，ＦｒｙｎｓＪＰ，ＶａｎｄｅｎｂｅｒｇｈｅＫ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇ［Ｊ］．
Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，１９９２，２１（４）：３１５—３２１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．
１３６５—２５５９．１９９２．ｔｂ００４０１．ｘ．

７　ＦｒｏｍｏｎｔＨａｎｋａｒｄＧ，Ｐｈｉｌｉｐｐｅ—ＣｈｏｍｅｔｔｅＰ，ＤｅｌｅｚｏｉｄｅＡＬ，ｅｔ
ａｌ．Ｇｌｉａｌｃｅｌｌｄｅｒｉｖｅｄｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｎｏｒ
ｍａｌｈｕｍａｎｌｕｎｇａｎｄｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰａｔｈｏｌＬａｂＭｅｄ，２００２，１２６（４）：４３２—４３６．
ＤＯＩ：１０．１０４３／０００３—９９８５（２００２）１２６＜０４３２：ＧＣＤＮＦＥ＞
２．０．ＣＯ；２．

８　ＳｖｅｎＣ．Ｗｅｂｅｒ，ＨａｎｎｅｓＳａｌｌｍｏｎ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｖａｓ
ｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒａｎｄｉｔｓｒｅｃｅｐｔｏｒｓｉｎｃｏｎｇｅｎｉ
ｔａｌｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｙｓｔｉｃｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉ

ａｔｒＳｕｒｇ，２０１２，２２（２）：１２７—１３２．ＤＯＩ：１０．１０５５／ｓ—００３２—
１３０８６９２．

９　ＳｉｌｖｉａＧｏｎｚａｇａ，ＴｉａｇｏＨｅｎｒｉｑｕｅｓ—Ｃｏｅｌｈｏ，ｅｔａｌ．Ｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏ
ｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓａｒｅｉｎｄｕｃｅｄｂｙｌｏｃａｌｉｚｅｄＦＧＦ１０ｏｖｅｒ
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｆｅｔａｌｒａｔｌｕｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｅｌｌＭｏｌＢｉｏｌ，
２００８，３９（３）：３４６— ３５５．ＤＯＩ：１０．１１６５／ｒｃｍｂ．２００７—

０２９０ＯＣ．
１０　ＧｕｉｌｌａｕｍｅＬｅｚｍｉ，ＶｉｒｇｉｎｉｅＶｅｒｋａｒｒｅ，ｅｔａｌ．ＦＧＦ１０Ｓｉｇｎａｌｉｎｇ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｙｐｅＩｐｌｅｕｒｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｌａｓｔｏｍａａｎｄ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｏｒｐｈａｎｅｔ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＲａｒｅＤｉｓｅａｓｅｓ，２０１３，８：１３０．ＤＯＩ：１０．１１８６／
１７５０—１１７２—８—１３０．

１１　ＡｍｙＪ．Ｗａｇｎｅｒ，ＡｍｂｅｒＳｔｕｍｂａｕｇｈ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｅｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｒｅｖｅａｌｓａｎｏ
ｖｅｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｇｅｎｅ：ｆａｔｔｙａｃｉｄｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ—７（ｂｒａｉｎ
ｔｙｐｅ）［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＲｅｓｅａｒｃｈＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ，
２００８，６４：１１—１６．ＤＯＩ：１０．１２０３／ＰＤＲ．０ｂ０１３ｅ３１８１７４ｅｆｆ８．

１２　 ＷａｎｇＸ，ＷｏｌｇｅｍｕｔｈＤＪ，ＢａｘｉＬＶ．Ｏｖｅｒｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆ
ＨＯＸＢ５，ｃｙｃｌｉｎＤ１ａｎｄＰＣＮＡｉｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍ
ａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２０１１，２９：３１５—
３２０．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３２２７３８．

１３　ＳｔｏｃｋｅｒＪＴ，ＭａｄｅｗｅｌｌＪＥ，ＤｒａｋｅＲＭ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅ
ｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｍｏｒ
ｐｈｏｌｏｇｉｃｓｐｅｃｔｒｕｍ［Ｊ］．ＨｕｍＰａｔｈｏｌ，１９７７，８（２）：１５５—１７１．

１４　ＳｔｏｃｋｅｒＪＴ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙａｉｒｗａｙｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ：ａ
ｎｅｗｎａｍｅｆｏｒａｎｄａｎｅｘｐａｎｄｅｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇ［Ｊ］．Ｈｉｓｔｏｐａ
ｔｈｏｌｏｇｙ，２００２，４１（Ｓｕｐｐｌ２）：４２４—４３１．

１５　ＡｄｚｉｃｋＮＳ，ＨａｒｒｉｓｏｎＭＲ，ＧｌｉｃｋＰＬ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅ
ｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ：ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｎａｔｕｒａｌｈｉｓ
ｔｏｒｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９８５，２０（５）：４８３—４８８．

１６　ＧａｊｅｗｓｋａＫｎａｐｉｋＫ，ＩｍｐｅｙＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｌｕｎｇｌｅ
ｓｉｏｎｓ：Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＰｅｄｉ
ａｔｒＳｕｒｇ，２０１５，２４（４）：１５６—１５９．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．ｓｅｍｐｅｄ
ｓｕｒｇ．２０１５．０１．０１２．

１７　董素贞，朱铭，钟玉敏，等．胎儿先天性肺囊腺瘤样畸形
的ＭＲＩ诊断与鉴别诊断 ［Ｊ］．放射学实践，２０１１，２６
（２）：１７２—１７５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００—０３１３．２０１１．
０２．０１４．
ＤｏｎｇＳＺ，ＺｈｕＭ，ＺｈｏｎｇＹＭ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｆｅｔａｌｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇｂｙＭＲＩ
［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，２０１１，２６（２）：１７２—１７５．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００—０３１３．２０１１．０２．０１４．

１８　ＣａｖｏｒｅｔｔｏＰ，ＭｏｌｉｎａＦ，ＰｏｇｇｉＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｅｃｈｏｇｅｎｉｃｆｅｔａｌｌｕｎｇｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂ
ｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００８，３２（６）：７６９—７８３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｕｏｇ．
６２１８．

１９　ＴａｗｉｌＭＩ，ＰｉｌｌｉｎｇＤＷ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌ

·６９１·



临床小儿外科杂志２０１７年４月第１６卷第２期 ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ａｐｒｉｌ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．２　　　　　

ｆｏｒｍａｔｉｏｎ：ｉｓｔｈｅｒｅａｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅａｎｔｅｎａｔａｌｌｙａｎｄ
ｐｏｓｔｎａｔａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｃａｓｅｓ？［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２００５，３５
（１）：７９—８４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２４７—００４—１３３１—４．

２０　ＣｒｏｍｂｌｅｈｏｌｍｅＴＭ，ＣｏｌｅｍａｎＢ，ＨｅｄｒｉｃｋＨ，ｅｔａｌ．Ｃｙｓｔｉｃａｄ
ｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｖｏｌｕｍｅｒａｔｉｏｐｒｅｄｉｃｔｓｏｕｔｃｏｍｅｉｎ
ｐｒｅｎａｔａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｌｕｎｇ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００２，３７（３）：３１１—３３８．ＤＯＩ：１０．
１０５３／ｊｐｓｕ．２００２．３０８３２．

２１　ＳｃｈｒｅｙＳ，ＫｅｌｌｙＥＮ，ＬａｎｇｅｒＪＣ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔａｌｔｈｏｒａｃｏａｍｎｉｏｔｉｃ
ｓｈｕｎｔｉｎｇｆｏｒｌａｒｇｅｍａｃｒｏｃｙｓｔｉｃｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，
２０１２，３９（５）：５１５—５２０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｕｏｇ．１１０８４．

２２　孙瑜．胎儿先天性肺囊腺瘤的筛查与诊治［Ｊ］．中华围产
医学杂志，２０１３，１６（９）：５３２—５３４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７—９４０８．２０１３．０９．００７．
ＳｕｎＹ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｉｎｆｅｔｕｓｅｓ．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒ
ｎａｌｏｆＰｅｒｉｎａｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１３，１６（９）：５３２－５３４．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７—９４０８．２０１３．０９．００７．

２３　ＴｓａｏＫ，ＨａｗｇｏｏｄＳ，ＶｕＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｏｆｈｙｄｒｏｐｓｆｅｔａｌ
ｉｓｉｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎａｆｔｅｒｐｒｅ
ｎａｔａｌｓｔｅｒｏｉｄｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００３，３８（３）：５０８
—５１０．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊｐｓｕ．２００３．５００８９．

２４　ＭｏｌｄｅｎｈａｕｅｒＪＳ．ＥｘＵｔｅｒｏＩｎｔｒａｐａｒｔｕｍＴｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ
ｉｎＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１３，２２（１）：４４—４９．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．
ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ．２０１２．１０．００８．

２５　郑锦涛，唐建华，刘国庆，等．产时子宫外处理技术治疗
胎儿先天性肺囊性腺瘤样畸形的初步探讨［Ｊ］．临床小
儿外科杂志，２０１４，１３（１）：５１—５４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
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