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图 1  胸正侧位片:左下肺后基底段一大小约 5cm @ 6cm @ 8cm 团块状阴影,密度均匀, 边缘不清,左心缘呈双边影,左肋膈角

变钝。  图 2  CT 示左肺下叶后基底段一片状阴影范围大小约 6. 8cm @ 5. 2cm, 病灶边缘欠光整。  图 3 ( HE 染色@ 400)

中分化鳞癌区, 瘤细胞多边形, 可见细胞间桥,核异型明显, 核大小、染色深浅不一, 部分瘤细胞可见粗大的核仁。

图 4  (HE 染色@ 400)透明细胞癌, 瘤细胞呈片状排列, 境界不清, 细胞大, 多角形或椭圆形, 胞浆透明。  图 5  ( HE 染色

@ 100)低分化腺癌, 瘤细胞排列为实性及腺腔样结构,细胞排列紊乱,可见明显核异型, 腺腔内可见少量粘液样物。
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  患者,男, 71 岁。反复咳嗽、咳血丝痰 1 年, 伴进行性消瘦。

无畏冷、低热、盗汗等不适,体检无明显阳性体征。胸部正侧位

片示左下肺后段一大小约 5cm @ 6cm@ 8cm 团块状阴影,密度均

匀,边缘不清; 左心缘呈双边影,左肋膈角变钝。X线意见: ¹ 左

下肺炎性假瘤合并左侧胸腔少量积液? º 左下周围型肺癌并

左侧胸腔少量积液? CT 及MRI示左下叶后炎性假瘤可能。

手术所见:左下肺后基底段一肿物约 6cm @ 7cm@ 8cm, 质地

较实,左胸腔血性积液约 800ml。

病理: 左下肺腺鳞癌, 部分透明细胞癌(周围型 )。癌组织

侵及脏层胸膜, 支气管旁淋巴结转移。

讨论  在肺的同一原发性癌肿内出现了两种或两种以上

不同细胞类型癌的混合存在 ,称为肺原性混合癌( Pulmonary pr-i

mary mixed carcinoma, PPMC) [ 1]。国外文献报道 PPMC 的发生率

为 5% ~ 10% , 而国内报道一组 PPMC 的发生率分别为 3. 4%、

1. 96% ,且三重混合癌发生率 0. 3% [ 2]。本例的临床及胸部影

像学表现与肺癌其它类型无明显差异, 诊断较困难。术后病检

是获得肯定诊断的主要措施。PPMC 有侵袭力强、早期转移、进

展猛烈等低分化癌特征, 预后极差[ 3, 4]。本例术后 4 个月因广

泛转移而死亡。
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图 1 脾下极片状低密度灶, 周围未见积液,左肾前筋膜增厚。  图 2 增强扫描

见脾内低密度灶无强化,肾实质内有类似的密度灶。  图 3  抗炎 10 天后 CT 平

扫复查,脾内病灶与前类似。 图4  脾切除后。CT 复查见皮下水肿明显。
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脾脓肿一例
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  患者,男, 31 岁。不规则发热 13 天, 伴左腹痛入院。体检:

T 39. 5e , 神志清楚, 精神差。全身皮肤可见散在瘀斑。心率

88 次/分, 律齐,双肺未闻及干湿罗音。左腹压痛、肝脾未扪及。

血常规: WBC 2. 71@ 109/ l, N 0. 94。骨穿发现中毒颗粒。B 超提

示脾下极可见约 3. 22cm @ 7. 3cm 低回声团, 边界清晰, 内见不

规则片状无回声区。CT 初次平扫见脾增大, 下极低密度灶, 截

面约 3. 2cm@ 7. 3cm, CT 值 25. 8HU, 左肾前筋膜增厚, 肾前间隙

无积液。双侧胸腔积液, 左侧相对较多。增

强后脾下极低密度灶无明显强化。抗炎 10

天 CT 平扫复查病灶无明显变化。血、尿细

菌培养均阴性。外科手术脾切除, 病理检查

为脾脓肿。后病人症状加重, 7 天后再次 CT

平扫复查见胸腔积液增多, 皮下水肿明显,

肠壁僵硬, 肠间隙变模糊,最终病人死亡。

讨论  脾脓肿多发生于全身感染、败血

症患者。临床常有高热、寒战、白细胞计数

升高, 60%的病人有腹痛, 具备一般感染特

征。脓肿早期没有液化时,应注意与脾肿瘤

鉴别。典型病例有脓肿壁强化和灶周水肿。

感染向周围浸润, 进一步可见左肾前筋膜增

厚、左肾及左肾周受累, 并且常有左侧胸腔

积液及膈肌增厚[ 1]。若病灶内见到气-液或

液-液平面, 则为特征性表现[ 2]。本例结合

影像学表现、临床症状,诊断不难。

本病例作者体会到: ¹ 脾脓肿临床症状

无特异性, CT检查对鉴别诊断有重要价值;

º 左肾前筋膜增厚是炎症直接浸润所致, 病

情加重时可同时累及左肾; » 左侧反应性胸

腔积液,增强可见膈肌强化, 往往提示膈下

感染存在,有利于鉴别诊断; ¼当胸腔积液

增多,广泛皮下水肿 ,提示病人症状加重, 是

危险信号。

脾是重要的免疫器官, 手术切除后, 抵抗力进一步减低, 加

上手术创伤大, 患者恢复较难。对于此类患者选择 CT 引导下

脓肿穿刺引流, 效果可能更好,这有待于进一步探讨。
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