
少误诊起着重要作用。但这只是针对纵隔型肺癌的某种情况

而言,对于某些未分化癌, 主要是小细胞肺癌,其原发肿瘤不易

发现, 一般无阻塞性肺炎或肺不张,却有较大的纵隔淋巴结转

移[1]。我们遇到 1例患者因吞咽困难 4 个月就诊,有痰中带血

史,但胸部正侧位片未见异常 (图 1、2) , 曾以食道癌行手术, 因

麻醉意外未成功。后经多次食管钡餐透视、胃镜及 CT 检查, 见

食道中下段有长约 7cm 的食道狭窄, 壁略僵硬, 但粘膜显示良

好,未见中断破坏(图 5) , CT 示心脏后方有一团块状病灶,与食

道毗邻,形态欠规则(图 6)。拟诊为食道平滑肌瘤或纵隔异位

肿瘤, 再次手术, 病理诊断为小细胞肺癌淋巴结转移。本组另

外3 例皆误诊为淋巴瘤。4例误诊原因主要是: ¹ 无阻塞性肺

炎或肺不张,肺内未见肿块或肿块紧贴于纵隔。º 读片时过于

重视纵隔增宽。» 病人仅有一般呼吸道症状,无明显痰中带血

史( 3 例) ; ¼对淋巴瘤认识不足, 胸内淋巴瘤可单独发生,但常

为全身病变的一部分, 最常累及纵隔及肺门, 尤以血管前间隙

最多见[ 5]。3 例患者均无此特点。½ 忽视及早行 CT 检查及纤

支镜检查或活检。

纵隔型肺癌有些形似纵隔肿瘤, 断层摄影或 CT 检查可有

助于发现支气管的狭窄或阻塞及不张的肺叶,从而有助于肺癌

的诊断。出现肺不张, 可见膈肌升高, 气管旁线增厚。纵隔肿

瘤的外缘往往光整, 而临近纵隔的周围型肺癌侵及纵隔时, 可

见肺门浸润,有条索状影通向肺门, 其外缘往往毛糙。纵隔型

肺癌常可见局部肺纹理的稀疏,而纵隔肿瘤很少有肺纹理的改

变。纵隔型肺癌侵及纵隔, 使纵隔粘连固定, 不会随吞咽而活

动,靠近大气管的纵隔肿瘤可随吞咽上下移动。

纵隔型肺癌在影像学诊断方面除了与纵隔肿瘤鉴别外, 还

应和纵隔脓肿,纵隔血肿以及纵隔淋巴结结核等鉴别。纵隔脓

肿多源于食管穿孔或继发于外伤手术及临近器官的感染, CT

检查可见外缘模糊不清、内壁不光滑的厚壁软组织肿块, 由于

积脓积气,常见液平, 脓肿壁可出现环状强化。纵隔内结构界

面模糊,临近器官可有受压变形移位。纵隔血肿的外伤及手术

史明确, 病变区密度稍高, 液化时密度减低, 中心不强化, 可见

边缘强化,合并感染时, 可有脓肿的部分征象。纵隔淋巴结结

核,以右侧纵隔、腔静脉后和隆突下为主, 不同于淋巴瘤的大血

管前淋巴结肿大,结核的淋巴结增强时呈环形强化、中间低密

度也与淋巴瘤平扫时的中间低密度有着不同。

综上所述, 提高对纵隔型肺癌的认识, 综合分析病史以及

运用各种影像学检查手段辅以必要的病理学检查, 完全可以及

早作出正确的诊断,避免治疗上的延误。
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 图1  椎管内髓外见新月形低密影,

大小约 1. 5cm @ 1. 5cm, 脊髓

横径变小并向左侧移位。

作者单位:  湖北省老河口第一医院 CT
室

作者简介:胡洪斌( 1968~ ) ,男, 湖北鄂州
人,主治医师,主要从事放射诊断工作。
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  患者,男, 47 岁,因右肩背痛伴右上肢

瘫6 小时入内科。查体: 颈部略抵抗, 克

氏征(- )。右侧 C5-T1 痛觉消失, 左侧 C5-T6

及右侧 T3-T6 痛觉减退, 触觉正常。右上

肢肌力 0 级, 余肢体肌力 V 级, 肌张力正

常。病理反射未引出, 右上肢腱反射未引

出。临诊断: C5-T6血管病变, 占位?

CT平扫:于 C3 下缘至 C5 下缘层面椎

管内髓外见新月形低密影(与脊髓比较) ,

边缘尚清, 最大断面 1. 5cm @ 1. 5cm, 脊髓

横径变小并向左侧移位(附图)。CT 诊断:

C4-5椎管内髓外位。

虽经对症治疗, 但病情仍加重并形成

硬瘫, 考虑椎管内出血压迫脊髓, 转入外

科急诊手术: 咬除 C4-5棘突、椎板, 见 C4-5椎

板膨胀、变薄, 于硬膜外右侧方及侧前方

见暗红色血肿, 放出积血约 18ml, 见团状

血管。电凝团状血管,结合明胶海绵压迫

止血,出血停止, 硬膜囊搏动恢复。术后

诊断: C4-5硬膜动静脉畸形( AVM)破裂。

讨论  硬膜 AVM 是脊髓 AVM 的一

种, 为胚胎初期原始血管发育异常所致,

男性多见, 以中老年居多, 最常发生于胸

腰段,其次为胸段, 颈段较少。畸形血管

的范围和大小不同, 或蜷曲成团, 或累及

很长一段脊髓。多发生于脊髓背侧,可引

起脊髓受压、缺血、出血或血栓形成,常以

疼能起病,随后出现肢体无力以及括约肌

功能障碍, 手术治疗效果较好, 而确诊有

赖于血管造影。     ( 2000-03-01 收稿)
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