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肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的ＣＴ表现

张定，吴平

【摘要】　目的：总结肺部 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿在ＣＴ上的形态学特征。方法：对６例病理证实的肺部 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿病

变进行ＣＴ扫描，分析病变的分布、形态、内部结构、肺血管、胸膜及支气管的改变。结果：６例均为多发病灶，可见短毛刺

及小空洞，其中３例（５０％）出现磨玻璃征，２例可见支气管壁增厚及扩张，１例还可见支气管狭窄导致肺不张。结论：肺

Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的ＣＴ扫描主要表现为多发的胸膜下结节、肿块及楔形实变，１个病例中可多种表现并存。
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　　肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿属罕见病，其病因不明确，病

理上以小血管炎和结节状凝固性坏死性肉芽肿为其特

征，其ＣＴ表现可呈多样性，多变性和多发性。临床误

诊率很高。本文搜集１９９７年１月～２００５年６月经病

理证实的６例肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿，对其ＣＴ表现进行

回顾性分析，总结其分布和形态特点，以提高对该病的

认识，做出正确诊断。

材料与方法

６例肺部 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿，男４例，女２例，年龄

２０～６０岁，平均４２岁。４例经支气管镜检证实，１例

经鼻窦活检证实，１例经肾脏穿刺活检证实。临床表

现均无特异性，一般表现为咳嗽、咳痰、咯血、发热、乏

力、盗汗、胸痛、贫血等症状。其中１例合并鼻腔及鼻

窦 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿，１例合并肾脏 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿。

实验室检查，６例患者均有血清抗白细胞胞浆抗体

（ＡＮＣＡ）升高及血清免疫球蛋白ＩｇＧ升高，其中４例

患者有轻度贫血。

采用ＧＥｓｙｔｅｃ１６００ｉ型ＣＴ机，扫描范围从肺尖至隔

顶。扫描参数为１２０ｋＶ、１２０～１５０ｍＡ，层厚１０ｍｍ、层

间距１０ｍｍ，必要时薄层扫描。矩阵５１２×５１２、采用

ＷＷ１５００ＷＬ－５００～－６５０，观察内容包括病变的分

布、形态，与血管、支气管的关系，胸膜及肺间质、支气

管有无改变。同时用软组织窗观察有无钙化，肺门及

纵隔有无淋巴结肿大。

结　果

６例病变均为多发病灶，以两肺多发球形病灶为

主，其中２例合并胸膜下楔形实变（图１）。病灶大小

０．３～７．０ｃｍ，以两下肺病灶居多，主要分布于胸膜下，

小于１．０ｃｍ的病灶多表现为圆形，可有分叶、边缘光

滑的结节；１．０ｃｍ以上的结节外形可不规则，边缘可

见短毛刺，部分病灶可有长毛刺与胸膜相连，或病灶周

围带状或线样纤维索条，其中３例患者部分病灶周边

呈磨玻璃样改变（图２）。全部病例均可见部分病灶内

空洞形成，无论病灶大小均可形成空洞，其中１例病灶

内可见蜂窝状空洞，１例可见支气管气像，其余４例均

为小泡状空洞，有的伴有液平面；１例部分结节病灶内

可见钙化，边缘光滑，周围无卫星病灶（图３）。２例患

者出现支气管扩张，其中１例于两下肺内带，结节及肿

块周围可见增粗的肺动脉，并见伴行支气管扩张，壁轻

度增厚。１例可见两上肺病灶吸收后，局部纤维索条

牵拉导致支气管扩张（图４），１例还可见右肺中叶支气

管狭窄伴肺不张。全部病例均没有淋巴结肿大。

讨　论

Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿病是一种病因不明的疾病，现在
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图１　右上肺胸膜下病灶，伴厚壁空洞，邻近胸膜楔形增厚（箭）。　图２　双上肺多发结节病灶，周围

伴有磨玻璃样密度增高，部分病灶可见薄壁或厚壁空洞（箭）。　图３　右下肺结节，病灶后部可见结

节状钙化（箭），边缘光滑，周围无卫星病灶。　图４　双上肺纤维条索条伴支气管扩张（箭），管壁增厚。

一般认为是一种对多种内部刺激的过敏反应。可累及

全身所有器官和系统，但主要累及上下呼吸道、肾脏和

皮肤，以肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿最常见（９４％），且病理变

化最典型［１］。肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的临床表现没有特

征性，常见症状有发热、咳嗽、咯痰、咯血、盗汗、胸痛

等，本组病例均有类似症状。实验室检查：①血清抗白

细胞胞浆抗体（ＡＮＣＡ）升高，敏感性、特异性和准确性

均较高，且其升降与疾病的恶化或缓解相关；②血清免

疫球蛋白（ＩｇＧ）升高；③贫血。本文所报道的６例，均

有ＡＮＣＡ和ＩｇＧ升高，其中４例有轻度贫血。Ｗｅ

ｇｅｎｅｒ肉芽肿的临床特点是细胞毒性药物如环磷酰胺

和类固醇制剂治疗，病变可迅速而明显的缓解。在病

理上 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的主要表现也即其诊断标准为

实质坏死，小血管炎，伴有炎性浸润的感染性肉芽肿，

还有一些次要的表现如肺间质纤维化，肺泡出血，内源

性脂质性肺炎及各种支气管，细支气管性病变［２］。因

此肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的影像表现多变，和其他病变的

鉴别也很复杂。

综合文献报道［１３］和本组６例所见，肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ

肉芽肿的常见ＣＴ表现包括：①双肺大小不等的多发

结节或肿块，伴或不伴空洞，以两下肺胸膜下病灶较

多。本组６例均可见类似表现。结节或肿块周围一般

都有较短毛刺，部分

病灶有长毛刺与邻近

的胸膜相连。本组病

例不论病灶大小，空

洞均较小，１例部分

病灶表现为多发蜂窝

样空洞。本组３例部

分病灶由于病灶周边

出血或感染导致模

糊，呈磨玻璃样改变；

②胸膜下的楔形病变

可以为单发或合并多

发结节病灶，可以看

到血管进入征象及胸

膜的增厚，楔形病灶

周围可见条索、带状

阴影，从结节发出达

邻近的胸膜面，其内

可见小的空洞。本组

中２例表现为胸膜下

的楔形病灶且合并多

发结节病灶；③气道

壁增厚，管腔狭窄，尖

削，可并发肺不张；还可见支气管扩张及伴行动脉增

粗，这可能与 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿引起的细支气管炎有

关。本组１例可见右肺中叶支气管狭窄致中叶不张；２

例见病灶周围支气管扩张，管壁增厚，并可见伴行动脉

增粗；④肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿还有一些少见的表现，如

间质浸润，肺门、纵隔或锁骨下淋巴结肿大。还有的病

灶内出现钙化，自发性气胸等［４］。本组１例表现为部

分病灶呈结节状钙化，边缘光滑，密度均匀，其余为软

组织密度病灶，推测钙化可能为既往 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿

遗留的改变，但缺乏以往的影像和病理资料证实；⑤肺

Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的实质和间质及胸膜改变在病变的不

同时期即活动期，活动后期及恢复期出现的概率不同，

结节、肿块（８０．４％）或实变（６７％）主要出现于急性期

及急性后期，带状、条索状影及间隔增厚主要于病变后

期（６０％），胸膜不规则增厚见于急性期（５６％）和恢复

期，没有空洞的小结节可以出现在活动期，也可以是瘢

痕性改变。因此１个病例在病变某一时期可以出现多

种病变，根据以哪种病变为主可以大致判断病变所处

的时期［２］。

肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿的鉴别诊断应包括转移性肿

瘤、脓毒性肺栓塞、淋巴瘤样肉芽肿病、ＣｈｕｒｇＳｔｒａｕｓｓ
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综合征等肺血管炎伴有肉芽肿的疾病。前二者一般结

合临床可诊断，而后者的鉴别颇为困难，即使病理检

查，也不易区别，因为它们的镜下表现相似，只是程度

不同而已［４］。

肺 Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿ＣＴ表现主要为靠近胸膜的

多发结节、肿块或楔形实变，病变多可见短毛刺，磨玻

璃征及小空洞，部分病变出现胸膜和支气管改变。同

一时期可有多种病变同时出现。
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图１　ＩＶＰ示右肾体积增大，右肾盂肾盏扩张积水，输尿管未显

影；左肾盂、输尿管及膀胱显影良好。　图２　ａ）ＣＴ示右肾向

前方突出巨大多囊状囊实性肿块，大小约６．０ｃｍ×１０．０ｃｍ，内有

分隔，右侧肾盂受压及扩张，内见钙化影；ｂ）增强后实性部分轻

度强化。

　　病例资料　患者，女，２２岁，于２年前无意中发现右上腹有

一包块，约拳头大小，无疼痛不适。近来发现包块有所增大，同

时感右上腹偶有隐痛，到我院就诊，血生化及肾功正常，Ｂ超示

右肾多囊肾；左肾多发性囊肿。ＣＴ平扫示右肾向前突起占位

病变，性质多考虑局灶型的黄色肉芽肿性肾盂肾炎，未排除肾

癌可能。查体：右上腹稍隆，未见肠型及蠕动波，腹肌软，全腹

无压痛，肝脾肋缘下未触及，右上腹肋下可触及一７ｃｍ×９ｃｍ

大小包块，质韧，无活动，光滑，未扪及结节，无压痛，边界清楚，

无移动性浊音，肠鸣音正常。双侧肋脊角无隆起及压痛，双侧

肾区无叩击痛。

Ｘ线诊断：右肾盂肾盏扩张积水，输尿管未显影，建议逆行

造影。ＣＴ诊断：右肾囊实性肿块，考虑囊性肾癌可能性大。病

理诊断：（右肾）多囊性肾瘤。

讨论　多囊性肾瘤是一种较少见的由间叶组织发展而来

的错构瘤［１］。本瘤常呈单侧多发孤立性结节，境界清晰，不侵

润周围组织。发病年龄、性别具有双相分布特点，即男性儿童

和中年女性为两个发病高峰［２］。成人多表现为腰、腹痛和血

尿。小儿常表现无症状较大腹部包块［３］。腹部Ｘ线片仅能发

现肿块内钙化，静脉性肾盂造影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＰ）

一般表现为肾影明显增大，肾盂肾盏扩张积水，输尿管不显影。

ＣＴ能看到平片不易见到的肿瘤钙化，多位于囊壁，可为直线、

曲线、和点片、絮状等各种形态［３］。多房囊性肾瘤表现为肾内

界限清楚的多房囊性肿块，多见于肾下极常有包膜构成囊壁，

囊内密度多接近于水，无强化，分割厚度不一，间隔与包膜常有

增强［４，５］，大体病理肿瘤有包膜常为单侧偏心性孤立性结节，直

径６～１１ｃｍ，切面多房性，囊腔大小不等，多不相通，直径约１～

３ｃｍ，内含清亮液。镜下示囊壁衬覆嗜酸性立方或鞋钉状上皮，

囊壁由粘液样或胶原化纤维组成，内可见无功能肾单位，在老

年患者中见纤维性间质，但不见滤泡，中年患者肿瘤间质有更

成熟的成纤维细胞［６］。肿瘤累及整个肾脏甚少。因间隔中的

基质可含有恶性成分或恶变，故有作者认为它是一种具有潜在

恶性的肿瘤［４，５］。此种肿瘤在增强扫描时可见其实性成分，因而

不易误诊，多房囊性肾瘤是一种血管成分较少的良性肿瘤，选择

性肾动脉造影有助于鉴别诊断［７］。
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