
上的损伤尚有一个时间过程, 一旦出现形态学上的损伤 , 则成

为永久性神经功能缺损[ 7]。研究证明, 在脑梗死发病 3 ~ 4h

后,缺血半暗带将发展成为不可逆的梗死区, 尽可能地保存、挽

救缺血半暗带内活的脑组织是近年来的研究重点[ 8]。文献报

道有 2种方法可显示缺血半暗带: ¹ 利用 CBF 的相对值, 即缺

血区 CBF与健侧 CBF 数值之比不小于 20% , 本组测量的平均

比值约为 25% ;梗死区比值约为 10%。º 根据 CBV 来区分梗

死组织和半暗带, CBF 下降而 CBV 正常或轻度上升的组织为

半暗带, 而 CBF 下降伴 CBV 下降的组织为梗死区[ 9]。本组测

量结果基本相符。同时, 我们发现 MTT 可以更加直观的显示

半暗带(图 2) ; 梗死区与 MRI DWI 显示的病灶相符 (图 2)。由

于本组超急性期病例较少,故对脑梗死的缺血半暗带的显示和

确定尚待进一步深入研究。
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肠系膜巨淋巴结增生误诊淋巴瘤一例 #病例报道#
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 图 1  CT 示左中后腹一类圆形大小 43mm @ 41mm 软组织块影, 其间可见高密度钙

化斑块影,呈中度强化, 与周围组织分界清楚(箭)。  图 2  病理图示滤泡中央部见
透明变性的小血管, 周边小淋巴细胞呈同心圆层状排列。

  发生于肠系膜的巨淋巴结增生症比

较少见,且易与腹部淋巴瘤相混淆。现将

本院发生的 1 例报道如下。

病例资料  男, 60岁。左中上腹胀痛

不适伴乏力, 纳差, 消瘦半月余入院。临

床检查: 中上腹轻压痛,全身淋巴结不大。

实验室检查及头、胸部 CT 检查未见异常。

B 超示脐左上方腹腔内探及 57mm @

37mm 大小低回声混合团块。CT 平扫示

左中后腹膜腔内类圆形软组织块影。CT

值为 55. 3HU , 边缘清晰, 大小为 43mm @

41mm, 其间可见斑块状高密度钙化影(图

1)。增强后 CT 值上升为74. 4HU。考虑

淋巴瘤可能性大。术中发现空肠距屈氏韧带约 3cm 处肠系膜

有一 40mm @ 40mm 大小肿块,与周围组织分界尚清, 诊断为肠

系膜肿瘤。病理诊断: 肠系膜巨淋巴结增生 (透明血管型, 图

2)。

讨论  巨淋巴结增生症属瘤样淋巴组织增生,该病于 1956

年由 Castleman 首先报道,病因至今未明, 可能是淋巴组织对某

种未知抗原发生的免疫反应。该病 70% 发生于纵隔和肺门淋

巴结, 肠系膜少见。任何年龄均可发生, 以中年患者多见[ 1]。

病理可分为 2 型: 透明血管型与浆细胞型, 前者约占 80% ~

91% [ 2]。CT 表现为类圆形均匀软组织肿块, 边界清楚, 大小不

一, 可有钙化,增强后可呈均匀强化, 此表现均无特征性, 有时

与淋巴瘤或神经源性肿瘤十分相似。鉴别要点: 前者多呈分叶

结节状,可侵犯邻近组织、血管, 病程发展快; 后者常位于脊柱

两侧, 有时呈哑铃状, 易囊变坏死。但确诊有赖于病理。本病

例未考虑巨淋巴结增生的原因为属少见病、患者年龄较大、肠

系膜发病少见、全身情况较差、CT 表现为多层面较大团块。
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