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翼腭窝解剖及病变的ＣＴ与 ＭＲＩ对照研究
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【摘要】　目的：研究翼腭窝（ＰＰＦ）及其交通的解剖和病变影像特征。方法：４具尸体头颅冰冻切片与同层ＣＴ及 ＭＲＩ

对照，１例行大体解剖；５０例志愿者和７９例患者分别行正常ＰＰＦ和病变ＰＰＦ影像检查。结果 ：ＰＰＦ内充填脂肪，窝内神

经、血管表现为低密度脂肪内点条状软组织密度影或高信号脂肪内稍低或流空信号。本组８例ＣＴ与５例 ＭＲＩ仅显示呈

短条或斑点状的翼腭神经节的可疑影像。有３例４侧圆孔及９例１６侧翼管走行于蝶窦内，１例１侧圆孔出颅后未汇入

ＰＰＦ而进入同侧翼板。翼腭管长度为（１２．８８±１．８２）ｍｍ；７９例病变中肿瘤７１例（继发肿瘤６９例），其中继发恶性肿瘤６２

例，浸润性破坏骨壁，直接或间接侵犯ＰＰＦ，边界不清。１２例继发恶性肿瘤致ＰＰＦ扩大，其中鼻咽癌１０例，ＰＰＦ扩大程度

较小且常伴骨壁的溶骨性破坏。原发性和继发性纤维血管瘤增强ＣＴ及Ｔ２Ｗ ＭＲＩ显示边界清楚，ＰＰＦ明显扩大，骨破

坏呈压迫性。病变ＰＰＦ内脂肪变模糊，部分或全部消失。１例鼻腔囊腺癌呈结节状神经周跳跃转移海绵窦及 Ｍｅｃｋｅｌ腔

区。结论：ＰＰＦ内充填脂肪，ＰＰＧ影像难以清楚显示，翼腭管长度能在ＣＴ上测量，圆孔及翼管位置可变异；ＰＰＦ病变以继

发恶性肿瘤为主，窝内脂肪变模糊、消失常提示受侵。恶性肿瘤可使ＰＰＦ稍扩大，也可沿交通内神经周转移。
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　　翼腭窝（ｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｆｏｓｓａ，ＰＰＦ）位于颞下窝

深部，为一对扁而窄的不规则间隙，与颅内外交通广

泛，许多病变可发生或侵及此窝，是人体解剖学、影像

学及颌面部治疗学研究的难点和重点之一。本文通过

大体和断层解剖与ＣＴ、ＭＲＩ进行对照，对ＰＰＦ解剖

及病变进行了较为详尽的研究。

材料与方法

标本：防腐尸头５具，男４具，女１具，年龄１２～

８５岁。应用国产电动带锯Ｐｉｃｋｅｒ２０００ｓ全身ＣＴ机，

Ｓｉｅｍｅｎｓ０．３５Ｔ永磁 ＭＲ机。行大体解剖１具，冰冻

包埋后行ＰＰＦ横断及冠状切片各２具。横断切片以

经鞍底平行于硬腭、冠状切片以经鞍底且垂直于鞍底

平面线为基线，基线从ＣＴ侧位定位像上取得。切片

前按带锯所限层厚（５ｍｍ）及锯耗（１ｍｍ）行ＣＴ及ＭＲＩ

８７５ 放射学实践２００５年７月第２０卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．７



扫描。扫描条件：ＣＴ层厚５ｍｍ，间隔６ｍｍ，１３０ｋＶ，

１７５ｍＡ；ＭＲＩＳＥＴ１ＷＩＴＲ６００ｍｓ，ＴＥ２０ｍｓ；ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩＴＲ１８００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ；矩阵１９２×２５６，层厚

５ｍｍ，间隔１ｍｍ，采集３次。

正常ＰＰＦ影像解剖：志愿者５０例，男３３例，女１７

例，年龄２３～８５岁，平均４４岁，其中２０例行横断面

ＣＴ扫描、１０例行冠状面ＣＴ扫描，２０例行 ＭＲＩ扫描。

扫描方法：基线及ＣＴ同上，层厚为１．５ｍｍ，增强扫描

用３ｍｍ，１２０ｋＶ，１７０ｍＡ，视野１８ｃｍ；ＭＲＩ应用

Ｐｉｃｋｅｒ０．５Ｔ超导 ＭＲ机，采用ＳＥＴ１ＷＩＴＲ５２４ｍｓ，

ＴＥ１６ｍｓ；ＦＳＥＴ２ＷＩＴＲ３３４６ｍｓ，ＴＥ８８ｍｓ；层厚

３ｍｍ，采集３次。

ＰＰＦ病变：７９例，男４４例，女３５例，年龄８～７４

岁，平均３８．７岁，均经临床或病理证实。外伤４例，炎

症２例，骨纤维异常增殖症２例，原发纤维血管瘤、囊

性神经纤维瘤各１例，鼻咽纤维血管瘤、上颌窦纤维

瘤、蝶骨嵴脑膜瘤及颅底脊索瘤各１例，鼻腔上颌窦内

翻乳头状瘤３例，鼻咽癌２５例，上颌窦癌２３例，鼻腔

癌５例，上腭癌３例，蝶窦癌、鼻腔淋巴瘤、面部及颞下

窝横纹肌肉瘤和转移瘤、上颌骨肉瘤各１例。设备同

上，全部行ＣＴ横断面扫描，９例加冠状面扫描，层厚

３～５ｍｍ，１２０ｋＶ，１００ｍＡ；２６例加行ＭＲＩ，条件同上。

结　果

１．大体解剖及断层解剖

ＰＰＦ由上颌骨、腭骨垂直部及蝶骨翼突围成，内

充填脂肪并与颞下窝及眶下裂脂肪相延续（图１）；向

前上经眶下裂通眶，向外借翼上颌裂通颞下窝，向内借

蝶腭孔通鼻腔，向后借圆孔及翼管通中颅窝及破裂孔，

向下借翼腭管、腭大小孔通口腔。其内主要结构为上

颌动脉第三段、自圆孔及翼管入窝的上颌神经和翼管

神经，以及翼腭神经节（ｐｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅｇａｎｇｌｉｏｎ，

ＰＰＧ）。ＰＰＧ为位于上颌神经下内方、翼管神经前下

端的扁平小结，大致呈矢状面，直径３～５ｍｍ。窝内神

经及血管表现为低密度脂肪内的点条状软组织密度影

或高信号脂肪内稍低／流空信号影。

２．正常ＰＰＦ影像解剖

２０例４０侧ＰＰＦ横断ＣＴ：圆孔、翼管上、翼管、翼

突体及翼窝５个层面双侧形态对称的比例分别为

８０％（１６／２０）、４５％（９／２０）、８０％（１６／２０）、７０％（１４／２０）

和５０％（１０／２０）；出现形态最多的分别为三角形８０％

（３２／４０）、窄 带 形 ５２．５％ （２１／４０）、窄 带 形 ５０％

（１０／２０）、乳头形５５％（２２／４０）和乳头形６５％（２６／２０）；

出现较少的形态有矩形、牛角形、喇叭口形、线条形等。

２０例４０侧翼腭管长度ＣＴ横断测量，以ＰＰＦ向下渐

细成圆形起，至出现腭大、小孔层面计算，其结果为

（１２．８８±１．８２）ｍｍ，左右差异无显著性意义（犘＜

０．０５）。ＰＰＦ及其交通ＣＴ及 ＭＲＩ结果基本与大体和

断层解剖结果相同，不同的是 ＭＲＩ通过流空效应、ＣＴ

通过血管增强而使血管与神经区分出来。根据翼管神

经入窝后直接进入ＰＰＧ这一解剖特点，本组８例ＣＴ

及５例 ＭＲＩ于翼管层面翼管汇入ＰＰＦ区显示出短条

或斑点状ＰＰＧ的可疑影像（图２）。本组３例４侧圆

孔、９例１６侧翼管走行于蝶窦内，分别占４％和１６％

（图３ａ）；１ 例 １ 侧圆孔经同侧翼板出颅占 １％

（图３ｂ）。

３．ＰＰＦ病变

病变构成：非肿瘤８例（１０．１３％），肿瘤７１例

（８９．８７％）；原发肿瘤２例（２．５４％），继发肿瘤６９例

（８７．３４％）。继发恶性肿瘤 ６２ 例，占继发肿瘤的

８９．８６％，其中鼻咽癌４０．３２％，上颌窦癌３７．１０％

（犘＜０．０５）。

ＰＰＦ病变影像表现：①非肿瘤病变。４例ＰＰＦ骨

壁骨折中，３例ＰＰＦ扩大，１例缩窄并游离骨片嵌入窝

内，其中２例窝内脂肪水肿并积血，ＣＴ表现为脂肪组

织变模糊并见液体密度影积聚（图４）；骨纤维异常增

殖症病例ＰＰＦ缩小，ＣＴ显示窝内脂肪模糊，ＭＲＩ仍

显示出线样脂肪组织存在；鼻腔上颌窦炎及颞下窝广

泛感染病例ＣＴ示ＰＰＦ脂肪变模糊，考虑脂肪炎性水

肿。②原发肿瘤。原发纤维血管瘤病例ＰＰＦ矩形扩

大，上颌窦及翼突向正前后方移位，腭骨垂直部内移，

并见压迫性骨吸收，病变呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号或肌肉密

度（图５），明显增强。原发囊性神经纤维瘤病例ＣＴ

增强扫描及 ＭＲＩ清楚显示较薄且均匀的囊壁、分隔及

囊液，上颌窦明显前移且呈弯月形变小。③继发良性

肿瘤。３例鼻腔上颌窦内翻乳头状瘤ＣＴ示无明显强

化且低于肌肉密度，瘤组织破坏上颌窦外侧壁经颞下

窝侵入ＰＰＦ，窝稍扩大，颞前脂肪及肌肉受推压且分

界清楚，骨破坏边缘锐利（图６）。继发纤维血管瘤病

例ＰＰＦ呈喇叭口状扩大，上颌窦向内前移位，信号特

点同原发者（图７）。上颌窦纤维瘤呈长Ｔ１、长Ｔ２ 混

杂信号，边界清楚，破坏上颌窦后壁侵犯ＰＰＦ，翼突后

移。蝶骨嵴脑膜瘤呈典型等 Ｔ１、等 Ｔ２ 信号，明显增

强，经翼上颌裂侵入窝内，ＣＴ清楚显示骨破坏征象。

中颅窝脊索瘤呈长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信号，破坏翼板侵犯

ＰＰＦ，信号不均。④继发恶性肿瘤。２５ 例鼻咽癌

（图８）通过破坏翼突、腭骨或沿咽旁间隙浸润经颞下

窝绕行侵犯ＰＰＦ，后者伴有窝稍扩大；上颌窦癌通过

破坏其外侧壁直接或经翼上颌裂侵犯ＰＰＦ；４例鼻腔
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图１　圆孔层面尸头ＰＰＦ横断切片，左上颌神经自圆孔进入窝内（长箭），周围充填脂肪并与颞下窝脂肪相延续（短箭）。

图２　冠状ＣＴ示位置正常翼管汇入ＰＰＦ处，斑点状软组织影可疑为ＰＰＧ，其外上为圆孔断面，其内上颌神经显示不清（箭）。

图３　ａ）冠状 ＭＲＩ示位置变异翼管，翼管走行于蝶窦内，箭头所示翼管神经，ＭＲＩ显示清楚；ｂ）横断ＣＴ示位置变异圆孔，位

置正常翼管向前汇入ＰＰＦ（白箭），左侧圆孔未汇入ＰＰＦ，而经翼板出颅（黑箭）。　图４　ＰＰＦ外伤。ＣＴ横断面示翼板纵行骨

折，ＰＰＦ增宽，内脂肪模糊并见液体密度影积聚（箭）。　图５　原发纤维血管瘤。横断面 ＭＲＴ２ＷＩ示左侧ＰＰＦ内长Ｔ２ 高信

号病灶侵入鼻腔及颞下窝（箭），边界清楚，ＰＰＦ矩形扩大，上颌窦及翼板向正前后方移位，窝内脂肪消失。

癌破坏上颌窦内侧壁及腭骨垂直部侵犯ＰＰＦ，１例侵

犯筛窦、眶经眶上裂侵犯ＰＰＦ（图９），其中１例囊腺癌

ＣＴ见海绵窦及 Ｍｅｃｋｅｌ腔区结节状软组织密度影，考

虑为神经周围转移；以上病变境界不清，轻度强化，类

似肌肉密度。３例上腭癌均呈虫蚀样浸润腭骨垂直

部。上颌骨肉瘤溶骨性骨破坏并见放射状骨针侵入

ＰＰＦ。患侧ＰＰＦ内脂肪部分或全部模糊、消失为瘤组

织替代。

ＰＰＦ大小：本组病例除大多数良性肿瘤使ＰＰＦ扩

大外，１２例继发恶性肿瘤也使其扩大，其中鼻咽癌１０

例，上腭癌及颞下窝神经纤维肉瘤各１例，均为绕行侵

犯或合并直接破坏骨壁侵犯者，骨壁破坏多为溶骨性。

讨　论

１．ＰＰＦ解剖探讨

ＰＰＦ位置深在，扁而窄，借６个（有文献
［１］介绍８

个）自然管道与颅内外交通，常规检查较困难。ＣＴ显

示骨结构清楚，窝内结构显示远不如 ＭＲＩ清楚，交通

内软组织结构更显示不清。ＭＲＩ无骨伪影、血管有流

空效应，能清楚显示ＰＰＦ及其交通内结构，且显示脂

肪更敏感，对ＰＰＦ极狭小者有优势。ＰＰＧ为扁平小

结，理论上在横断及冠状ＣＴ或 ＭＲＩ上呈短条状软组

织密度或信号影，矢状面扫描才能显出其盘状影像，但

由于 ＭＲＩ层厚限制及骨结构对ＣＴ的影响，本组按照

层面解剖定位法也未发现其可靠影像，资料［２］在尸头

冠状切片也未确切观察到ＰＰＧ。圆孔由蝶骨大翼及

蝶骨体围绕而成，翼管于蝶骨体与翼突体之间，由于蝶

窦过度发育而走行于蝶窦内，应视为变异，Ｋｉｍ 等
［３］

曾报道这一点，但圆孔经翼板出颅未见报道。本组

ＰＰＦ五个横断层面划分法较文献
［４］报道的更有利于

其解剖结构及形态观察，所观察到的ＰＰＦ形态与肖恩

华等［４］报道的不同，可能与采用扫描基线的不同有关。

笔者认为，本组所采用的基线较容易定位，层面解剖定

位法有利于对ＰＰＦ及其交通内结构的识别。翼腭管

影像测量对ＰＰＧ临床神经阻滞有一定指导价值，测量

的长短可能与选定起始层面有关，笔者所观察的乳头

形应为翼腭管的过渡形态。
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图６　继发乳头状瘤。横断面ＣＴ增强示肿瘤组织明显低于肌肉密度，破坏左上颌窦外侧壁，经翼上颌裂侵入并稍扩大ＰＰＦ，

边界清楚，颞前脂肪受推压（箭）。　图７　继发纤维血管瘤。ａ）横断面ＣＴ；ｂ）横断面 ＭＲＴ２ＷＩ示左ＰＰＦ喇叭口状扩大。

图８　鼻咽癌。ａ）示瘤组织直接破坏骨壁侵犯双侧ＰＰＦ，窝内脂肪消失为软组织密度影替代，ＣＴ呈等密度；ｂ）ＭＲＩ呈稍短

Ｔ２ 信号，边界不清，ＣＴ显示骨破坏清楚。　图９　鼻腔囊腺癌。横断面ＭＲＴ１ＷＩ示类似肌肉信号肿瘤组织侵犯双侧ＰＰＦ，窝

内脂肪消失为软组织信号影替代（箭）。

　　２．ＰＰＦ病变ＣＴ及 ＭＲＩ探讨

ＰＰＦ病变以继发为主，继发恶性肿瘤多见，上颌

窦癌及鼻咽癌最常见，原发病变较少。ＰＰＦ病变检查

应确定原发还是继发、病变性质和受累程度。其主要

影像表现为骨壁破坏，窝内脂肪变模糊、消失为软组织

影替代。恶性肿瘤以浸润性骨破坏为主，边界常不清，

ＰＰＦ可稍扩大。良性肿瘤以压迫性骨吸收为主，邻近

组织以受推压为主，边界清楚，ＰＰＦ多扩大明显，尤其

是原发者。ＣＴ可清楚显示其骨壁改变、骨破坏边缘、

ＰＰＦ是否扩大，增强 ＣＴ还可显示病变血供、边界。

ＭＲＩ显示脂肪、病变成分、毗邻组织变化更敏感，且能

多方位成像，无骨伪影，它在显示ＰＰＦ病变范围、诊断

与鉴别诊断方面具有优越性。ＣＴ能清楚显示上颌窦

纤维瘤及ＰＰＦ神经纤维瘤的骨壁改变，但显示边界不

如 ＭＲＩ清楚。ＭＲＩ可清楚显示其囊变部分及ＰＰＦ神

经纤维瘤较为均一的囊壁及其沿交通管道生长趋势，

以及周围组织结构受推压等良性病变征象。鼻腔上颌

窦内翻乳头状瘤ＣＴ示病灶密度较低且无明显强化，

常破坏上颌窦后壁或腭骨垂直部侵犯ＰＰＦ，窝扩大较

轻，骨破坏边缘清楚，颞前脂肪以受推压移位为主。

ＰＰＦ继发恶性肿瘤可具多种侵犯途径，鼻咽癌除直接

破坏骨壁外，还常沿咽旁间隙经翼上颌裂绕行侵犯，此

时ＰＰＦ常稍扩大，但根据其扩大的程度和侵犯方式与

良性肿瘤鉴别不难。值得一提的是，鼻腔上颌窦恶性

肿瘤尤其囊腺癌可沿神经周蔓延，这种方式常较隐蔽，

ＣＴ冠状扫描有重要价值。Ｃｕｔｉｎ和Ｄｏｕｂｌｅｄａｙ等
［５，６］

发现这种方式常有交通孔道扩大的重新造面及 Ｍｅｃｋ

ｅｌ腔强化征象。本组鼻腔囊腺癌在左侧海绵窦及

Ｍｅｃｋｅｌ腔区两个结节影，考虑为沿上颌神经周跳跃转

移。在鉴别原发与继发ＰＰＦ良性肿瘤方面，本组结果

基本同朱光第，汪维健［７］的研究结果，前者多以ＰＰＦ

为中心，上颌窦及翼突主要向前后方向移位，ＰＰＦ矩

形扩大；而后者中心不在 ＰＰＦ，经翼上颌裂侵犯者

ＰＰＦ可呈喇叭口样扩大，继发于上颌窦直接破坏窦后

壁侵犯者，ＰＰＦ有时可变窄。

ＰＰＦ为一成对结构，窝内脂肪变模糊、消失并为
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软组织密度影替代常被视为一种病理改变［８］，但应双

侧连续层面观察，以免因部分容积效应引起误诊，尤其

ＰＰＦ极狭小者。ＣＴ和 ＭＲＩ是ＰＰＦ解剖和病变的最

佳检查方法，薄层、小视野横断面ＣＴ应为常规检查方

式，ＭＲＩ对病变诊断与鉴别诊断具有重要意义。

参考文献：

［１］　ＯｓｂｏｒｎＡＧ．ＲａｄｉｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅＰｔｅｒｙｇｏｉｄＰｌａｔｅｓａｎｄＰｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅ

Ｆｏｓｓａ［Ｊ］．ＡＪＲ，１９７９，１３２（３）：３８９３９４．

［２］　ＤａｎｉｅｌｓＤＬ，ＲａｕｓｃｈｎｉｎｇＷ，ＬｏｖａｓＪ，ｅｔａｌ．ＰｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅＦｏｓｓａ：

ＣｏｍｐｕｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｉｃＳｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８３，１４９（２）：５１１

５１６．

［３］　ＫｉｍＨＳ，ＫｉｍＤＩ，ＣｈｕｎｇＩＨ．ＨｉｇｈＲｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴｏｆｔｈｅＰｔｅｒｙｇｏ

ｐａｌａｔｉｎｅＦｏｓｓａ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９６，３８（ｓｕｐｐｌ．１）：１２０１２６．

［４］　肖恩华，李德泰，沈树斌，等．ＰＰＦ正常解剖和病变的ＣＴ研究［Ｊ］．

临床放射学杂志，１９９５，１４（３）：１４５１４７．

［５］　ＣｕｒｔｉｎＨＤ，ＷｉｌｌｉａｍｓＲ，ＪｏｈｎｓｏｎＪ．ＣＴｏｆＰｅｒｉｎｅｕｒａｌＴｕｍｏｒＥｘ

ｔｅｎｓｉｏｎＰｔｅｒｙｇｏｐａｌａｔｉｎｅＦｏｓｓａ［Ｊ］．ＡＪＲ，１９８５，１４４（１）：１６３１６９．

［６］　ＤｏｕｂｌｅｄｙＬＣ，ＪｉｎｇＢＣ，ＷａｌｌａｃｅＳ．ＣｏｍｐｕｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙｏｆｔｈｅ

ＩｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌＦｏｓｓａ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８１，１３８（２）：６１９６２４．

［７］　朱光第，汪维健．翼腭窝原发肿瘤的ＣＴ诊断［Ｊ］．实用放射学杂

志，１９９４，１０（１）：７３７４．

［８］　ＦｏｒｂｅｓＷ，ＦａｗｃｉｔｔＲ，ＩｓｈｅｒｗｏｏｄＩ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐｕｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ｉｎｔｈｅＤｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＤｉｓｅａｓｅｓｏｆＰａｒａｎａｓａｌＳｉｎｕｓｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，

１９７８，９（２）：５０１５１１．

（收稿日期：２００４０４２０　修回日期：２００４１０２６）

作者单位：３６２０００　福建，泉州市第一医院放射科
作者简介：洪添吾（１９４６－），男，福建泉州人，主任医师，主要从事呼

吸、消化和泌尿系统影像诊断工作。

·病例报道·

　图１　胸部正位片示右肺中下野浓密均匀阴影，心隔角和肋膈角消失。　图２　ＣＴ纵

隔窗图像示右肺下叶软组织肿块，密度不均匀，其内有钙化斑，肿块边缘光滑，无分叶。

原发性肺肉瘤一例

洪添吾，陈仰寿，陈天福
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　　病例资料　患者，女，５２岁。右胸痛

１个月。查体：右中下肺部语颤减弱，叩

诊浊音。胸部正侧位片示：右肺中下野

浓密均匀阴影，心隔角和肋膈角消失

（图１）。ＣＴ示：右肺下叶密度不均匀肿

块，直径１２ｃｍ，边缘光滑，无分叶，ＣＴ值

３５～９５ＨＵ，肿块近边缘可见钙化斑，纵

隔及肺门未见淋巴结肿大（图２）。ＣＴ诊

断为右肺下叶肿瘤性病变。Ｂ超探查：右

肺下叶巨大强弱不均实质性回声区，提

示右肺下叶肿瘤性病变。纤维支气管镜

检：右肺各支气管通畅，粘膜稍充血增

厚，管腔狭小，少许粘液性分泌物，活检

物病理检查未见癌细胞。经皮肺穿刺取

活检物，病理检查见少许梭形肿瘤细胞，

增生活跃。诊断：右肺下叶肉瘤。

讨论　原发性肺肉瘤是来源于肺间叶组织的恶性肿瘤，有

多种组织类型，仅占肺内原发性恶性肿瘤的０．７％～３．６％
［１］。

本病可发生于任何年龄，多见于青壮年，男性居多。临床

症状因肿瘤发生的位置、大小、生长速度而异，较小者可无症

状。当瘤体增大压迫或侵入支气管时，患者即可出现咳嗽、咯

血等症状，肿块侵及胸膜时会出现胸痛。

本病影像学表现分为中央型和周围型。中央型因缺乏特

征性表现，易与肺癌相混淆。但肺癌呈浸润性生长，多有分叶，

肺门及纵隔淋巴结转移增大多见。本病以周围型多见，多位于

肺叶边缘，由于肿瘤在肺实质内呈膨胀性生长，很少侵犯支气

管，所以一旦出现症状而就诊时，肿块多较大。其影像表现特

征是：肿块大（直径多在５ｃｍ以上，甚至占据全肺叶），形态多为

圆形或椭圆形，边缘清，无毛刺，分叶少或浅，肿瘤密度一般均

匀、也可不均匀，可有钙化，空洞少见；多为局限性胸膜侵犯及

血行转移，纵隔淋巴结转移较少见。因此，如首次影像检查发

现上述征象，结合临床表现，则应想到该病的可能性。

痰检及纤支镜检查对本病的确诊价值不大。直接经皮肺

穿刺活检可获得病理学诊断依据，明确诊断则需手术后病理确

定。
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