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直背综合征 (straight back syndrome，SBS)是由
Rawing 教授 1960 年首先报道，是指胸椎正常生理性
后凸消失，使胸前后径缩短、胸腔有效容积减小、纵膈
受到挤压，从而产生心脏和大血管受压或移位等一系
列改变[1-2]。此类患者并非存在器质性心脏病，患者可
有心悸、胸闷等症状，极易误诊为心脏神经官能症，故
又称“假性心脏病”[2]。现将我院收治1例呼吸困难为
首发表现的直背综合征诊治情况总结如下：

1 病例简介

患者，女，33 岁，以“劳力性呼吸困难 2 个月”于
2017 年 6 月 7 日来我院就诊，既往有类似发作史，曾
在多家医院诊疗，均诊断“心脏神经官能症”。给予

“谷维素”等药物治疗后，患者症状可好转。既往吸
烟 10 支/d×10 余年。本次无诱因感呼吸困难较前加
重，无端坐呼吸及夜间阵发性呼吸困难，为进一步诊
疗收入心血管内科。查体：体温(T) 36.0℃，心率(P)

94 次/min，呼吸(R) 20 次/min，血压(BP) 98/68 mmHg

(1 mmHg=0.133 kPa)，漏斗胸，双肺呼吸音可闻及少许
干湿啰音。心前区未见异常搏动及膨隆，P 94次/min，
律齐，各瓣膜听诊区未闻及明显病理性杂音，全腹软，
无压痛、反跳痛及肌紧张，双下肢无水肿。辅助检查：
心电图正常。心脏彩超：左房 23 mm，左室 38 mm，右
房横径 30 mm，右室横径 30 mm，左室流出道 16 mm，
右室流出道 20 mm，左室短轴缩短率(FS) 30%；左心
室射血分数(EF) 60%。肺动脉瓣下舒张期反流束，
面积 0.63 cm2。X 线示正位片：心影不大，肺动脉段
不突出，心胸比例 0.47。侧位片：脊柱生理后凸消
失、变直。胸骨下端凹陷，心影紧贴胸壁。胸廓前后
径(以L8椎体前缘至胸骨后缘)和横径(以膈顶水平线
为准)的比值 0.24 (图 1)。胸部 CT：(1)左肺底感染；
(2)右肺中叶少许感染；(3)因胸廓前后径变窄导致左
心室的左移(图 2)。肺功能全套：用力肺活量(FVC)

63.2%，一秒用力呼气容积(FEV1) 48.3%，FEV1/FVC

41.1%，用力呼气流量取 25%肺活量的呼气流速
(FEF25) 25.8%，用力呼出 50%肺活量的呼气流量
(PEF50) 33.5%。提示重度阻塞性为主的混合性通气
功能障碍、小气道功能降低。

2 讨 论
SBS是胚胎时期胸椎发育异常所致，常见于年轻

人，女性多于男性。SBS患者胸段脊柱平直，正常生理
性后凸消失，甚至形成扁平胸或漏斗胸，导致右心室流
出道、主动脉受压，引起心血管形态改变。大部分患者
无临床症状，仅在体检中才被发现。部分患者可表现
为胸闷、心前区刺痛、心悸等不适，休息后可缓解，此类
患者多误诊为心脏神经官能症[3]。部分患者在胸骨左
缘2~3肋间可闻及收缩期喷射性杂音，易误诊为先天性
心脏病(如肺动脉瓣狭窄、房间隔缺损、室间隔缺损
等)。心电图无特异性，可有轻微 ST 段改变、完全性或
不完全性右束支传导阻滞。X线检查是确定本病的主
要方法：后前位胸片显示心脏横径增加，向两侧轻度增
大心脏近似“二尖瓣”型。侧位胸片胸椎上段正常后凸
消失、变直，胸廓前后径变小，前后径/横径明显变小，胸
椎曲度弧高变小(T3~12)。SBS 诊断标准：(1)临床及 X 线
检查可见直背扁平胸或漏斗胸改变；(2)侧位胸片测量，
T4~12做一连线，测T8椎体前缘与之做一垂直线，其距离
正常值为(1.93±0.72) cm，若<1.2 cm 可考虑为 SBS；

图1 患者胸片

图2 患者胸部CT
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(3)测量胸廓前后径/横径比值≤0.33 [4-6]。目前核磁共
振技术在直背综合征中的诊断标准仍在研究中[7-8]。

本例患者为青年女性，因呼吸困难为首发症状，
多家医院均诊断为“心脏神经官能症”，导致患者多次
漏诊。查体可见漏斗胸，胸片提示前后径/横径比值为
0.24，直背综合征诊断明确。此类患者预后较好，不会
引起严重的心血管疾病，但必须加强认识，避免漏诊、
误诊。但本例患者肺功能提示重度阻塞性为主的混
合性通气功能障碍。原因之一为严重直背综合征致
胸廓畸形导致限制性通气障碍；原因之二为患者长期
吸烟导致阻塞性通气障碍，从而导致患者出现呼吸困
难症状，甚至将来可能应用呼吸机治疗[9]。

直背综合征为临床少见疾病，临床医师对本病缺
乏认识，查体时易忽略对胸廓和脊柱的检查。同时此
类患者临床症状缺乏特异性，相对于年轻人，往往想到
病毒性心肌炎、先天性心脏病、心肌梗死等常见病，从而
导致误诊、漏诊[10]。临床应加强此类疾病的认识，仔细
查体及对侧位X胸片，从而降低此类疾病的误诊及漏诊
率，为患者的下一步治疗提供更好的时间。
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膀胱阴道瘘是膀胱与阴道之间的异常通道，是分

娩并发症之一，国内外多为手术修补治疗，我科一例

自然分娩失败、转为剖宫产致膀胱阴道瘘重度肥胖产

妇，经保守观察自动愈合，现报道如下：

1 病例简介

孕妇，22岁，2016年11月5日以“停经34+3周，阴道

流水2 h”入院。停经30 d时测尿hCG (+)，停经5个月

时出现双下肢凹陷性水肿，体息后可减轻。入院当日出

现阴道流水，伴阴道少量流血及下腹阵痛。孕期体重增

加37 kg。既往在13岁时因颈椎脊髓空洞症行手术治

疗，手术后出现右侧肢体活动受限。入院查体：身高

160 cm，体质量102 kg，体温36.9℃，脉率84次/min，呼吸

23 次/min，血压 110/70 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)。

心肺听诊未闻及异常，腹部膨隆，可触及胎体，双下肢水

肿(+++)。产科检查：宫高36 cm，腹围119 cm，估计胎儿

体质量2 800 g，胎位左枕前胎位(LOA)，胎心143次/min，

宫缩 15~20 s/7~8 min。骨盆外测量：25-27-19-9 cm。

肛门指检：宫颈 100%容受，宫口未开。先露头，S-3，

胎膜已破，可见羊水流出，色清。坐骨棘间径≥10 cm，

骶棘韧带>二指，骶骨凹中弧、骶尾关节活动好，尾骨

不翘。入院当日 B 超示胎头双顶径(BPD) 88 mm，股

骨长(FL) 67 mm，胎盘位于前壁，胎盘功能Ⅲ-级，羊水

指数 57 mm。彩色多普勒(CDFI)未见脐带绕颈，S/D：

2.7。胎方位右枕前位(ROA)，晚孕，宫内单活胎，头

位。入院诊断：(1) G1P0孕 34+3周 LOA 未临产；(2)胎

膜早破。入院后孕妇及家属坚持要求剖宫产。推入

手术室，因孕妇太胖，无法行硬膜外麻醉。此时孕妇

宫缩较前频繁，肛诊：宫口开 10 cm，先露头，S-1。经
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