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图１　胸廓入口水平CT平扫图示病变包绕食管,内见气体密度(箭).　图２　CT增强扫描动脉期图示病变

边缘轻度强化,内见片状无强化区(箭).　图３　CT 增强扫描动脉期矢状面图像(箭).　图４　超声造影

病变强化时间曲线.　图５　PETＧCT示病变及食管上段管壁代谢增高,病变中心为液化坏死区.
图６　病理镜下示弥漫分布的肿瘤细胞,胞浆极少,胞核深染(HE×１０).

　　病例资料　患者,男,６６岁.咽痛、咽部发堵感４
个月,伴发热,最高体温３７．５℃,多于午后出现,可自行

降至正常,诊断为“咽喉炎”给予药物治疗,症状未见好

转.１０d前患者出现呼吸困难,稍活动即可出现,伴乏

力、咳嗽、咳痰,咳白色粘痰,不易咳出,伴恶心、进食哽

噎感,只能进流食.患者自发病以来,精神可,睡眠欠

佳,大小便无明显异常,近４个月来体重下降１０kg.
既往史:既往心律失常病史２年,未规律诊治;结肠息

肉结肠镜下切除术后病史２年.
胸部CT平扫＋增强扫描(图１~３):胸廓入口至

主动脉弓上缘水平中后纵隔内见团块状稍低密度影,
密度不均,周边密度较高,中央密度较低,最大层面大

小约６．１cm×４．６cm,病变边界欠清,包绕食管上段,
与食管分界欠清,气管受压变窄,病变内可见少量气体

密度影.增强扫描病变周边轻度强化,中央无强化.
超声造影(图４):经上肢静脉团注对比剂六氟化

硫微泡３．０mL,病变组织１０s开始增强,对比剂由周

边开始进入,见粗大滋养血管,１６s达峰,达峰时呈不

均匀性高增强,边界清晰,形态不规则,２１s开始廓清.

PETＧCT(图５):食管颈段Ｇ胸上段管壁不均匀增
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厚,伴明显放射性浓聚,SUVmax１８．１０,高代谢范围

长约８．５cm.左侧气管食管旁沟见团块状软组织密度

影,中央伴低密度坏死区,放射性摄取环形不均匀增

高,SUVmax１３．６２,气管受压右移.右侧咽喉环区见

结节状放射性浓聚影,SUVmax８．８６.
术前诊断:食管破裂伴食管周围脓肿形成.
穿刺活检:镜下示弥漫分布的肿瘤细胞,胞浆极

少,胞核深染(图６).免疫组织化学:CK(部分弱＋),

CgA(－),KiＧ６７(５０％),CD５６(－),Syn(－),SSTRＧ２
(－),NSE(－),PLAP(－),CD３０(－),CD９９(－),

CD１１７(＋),CAM５．２(部分 ＋),Desmin(－),BRG
(＋),HMB４５(－),TTFＧ１(－),SＧ１００(－),P４０(＋),

MyoD１(－),CK１９(部分＋),D２Ｇ４０(－),波形蛋白

(Vimentin)(＋),CD５(－),TdT(－),SALL４(部分弱

＋).病理诊断为后纵隔胸腺癌.
讨论　胸腺上皮性肿瘤是常见的前纵隔肿瘤,约

占前纵隔肿瘤的４７％,主要包括胸腺瘤及胸腺癌[１].
其中胸腺癌约占胸腺上皮肿瘤的２０％,发病年龄不

限,多在３０~５０岁,男性多于女性.与胸腺瘤患者不

同,胸腺癌患者通常没有特异性临床表现,很少出现副

肿瘤综合征,当肿块较大时可表现为邻近组织的压迫

症状、胸痛、体重减轻等[２].胸腺组织起源于胚胎发育

期第三和第四咽(鳃)囊,自颈部下降至前上纵隔,因此

胸腺肿瘤多位于前上纵隔,而非前上纵隔的胸腺癌称

为异位胸腺癌,主要由于胸腺发育过程中移位时残留

的胸腺组织,这一理论可以解释异位于颈部、甲状腺、
气管及心包的胸腺癌.而后纵隔胸腺癌可能是由于胸

腺组织向后延续所致[３].文献中对异位胸腺癌的描述

较少见,而发生于后上纵隔的病例更为少见.胸腺癌

是一种高度恶性肿瘤,侵袭性强,预后较差,易侵犯周

围组织及发生远处转移,一经发现很少能完整切除肿

块,治疗方案以手术治疗为主,辅助放疗、化疗,大多数

患者对放化疗不敏感,因此多数患者短期死亡[４].
异位胸腺癌诊断困难,容易误诊,关于异位胸腺癌

的影像表现文献报道很少,CT和 MRI是诊断的重要

手段,可清晰了解胸腺肿瘤的大小、形态、边界、与周围

组织的关系、远处转移等,为临床分期、选择治疗手段、
随诊及疗效评估等方面提供依据.异位胸腺癌与前纵

隔胸腺癌影像表现相似,结合本例所见总结如下:CT
常表现为不均匀软组织密度,形态欠规整,边界欠清,
周围脂肪间隙模糊,呈浸润性生长,可侵犯周围组织,
部分可伴有囊变坏死.增强扫描呈明显均匀或不均匀

强化.MRI扫描见病灶实性部分扩散受限,囊变坏死

区无扩散受限,位于后纵隔的病变可侵犯邻近血管及

神经,MRI扫描对于评估其有无侵犯血管和神经有优

势,因此对于临床疑似侵犯的应进行 MRI扫描７[５].

本例病灶中有少量气体可能是由于病变侵犯食管所

致.
该病应与以下疾病鉴别(１)食管破裂伴周围脓肿

形成:食管破裂的原因包括医源性、异物摄入、胸部或

腹部钝性或穿透性创伤,以及剧烈呕吐,也称为 BoerＧ
haave综合征,一些食道肿瘤、溃疡或意外摄入异物、
酸或化学物质也可导致食管破裂.据美国放射学会的

标准,X线食管造影是首选影像学检查,但CT食管造

影已被证明等于或优于X线评估,主要表现为对比剂

外渗、食管周围积气、食管壁增厚及食管周围炎症脓肿

积液等[６],CT 增强扫描见增厚的食管壁及脓肿壁均

匀强化,脓腔无强化,MRI可显示脓腔扩散受限.(２)
食管恶性肿瘤:食管恶性肿瘤主要包括食管癌及食管

平滑肌肉瘤.食管癌是食管最常见的肿瘤,好发于胸

中段,影像表现通常为食管管壁环状或偏心性增厚,突
向腔内或腔外,管腔不规则狭窄.与周围组织分界欠

清,增强扫描呈轻度强化[７].食管平滑肌肉瘤是起源

于间叶组织的恶性肿瘤,好发于食管中下段,该肿瘤血

供丰富,易出血,坏死囊变常见,肿瘤密度不均,增强扫

描呈不均匀明显强化[８].(３)神经源性肿瘤:神经源性

肿瘤起源于神经脊组织,９０％发生在后纵隔,包括神经

鞘瘤、交感神经节细胞瘤等.典型的影像表现为均匀

的球形或分叶状软组织肿块,边界清晰但无包膜,当肿

块较大时,可导致肋骨或椎体的良性侵蚀,可伴有囊

变、出血、或点状钙化,增强扫描呈轻度均匀或不均匀

强化[９].MRI上 T１WI表现为稍低或等信号,T２WI
表现为稍高或等信号.MRI检查主要是明确肿瘤有

无向椎管内侵犯[１０].
综上所述,异位胸腺癌具有一定的影像学特征,

CT、MRI和PET/CT检查无论在术前诊断或是术后

随访均有一定的意义.但由于发病部位不确定,最终

确诊仍依赖于病理.
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　图１　胸部 X线正位片示右侧第３－１０后肋、左侧第３－９后肋裂隙,左侧

第１２肋缺如(箭),脊柱侧弯.　图２　胸部CTVR示双侧多发后肋裂隙

及肋横突关节异常融合(箭).　图３　胸部 CT 骨窗图示肋椎交界处关

节缺失,未发现明显横突,肋骨与椎体直接融合(白箭),后肋裂隙边缘皮

质良好(红箭).　图４　颌骨CTVR示下颌骨小伴轻度后缩.

　　病例资料　 患儿 女,２７d,

G２P２,孕３６＋６周因“母亲妊娠期糖

尿病、前置胎盘”择期行剖宫产出

生.因鼻堵、流涕２d就诊.无宫

内窒 息、生 后 窒 息 史,出 生 体 重

２．５kg.孕２６周四维 B 超发现胎

儿小下颌.家族史:９岁姐姐及父

母均健康.查体:缩颌,悬雍垂至

中切牙后１/３裂开,舌根后坠.血

常规:WBC１３．１１×１０９/L,中性细

胞２６．１％,淋巴细胞５０．２％.
检查:胸部X线示右侧第３－

１０、左侧第３－９后肋裂隙,左侧第

１２肋缺如,脊柱侧弯(图１).胸部

CT 容 积 成 像 (volumeimaging,

VR)见双侧多发后肋裂隙及肋横

突关节异常融合(图２).胸部CT
骨窗见肋椎交界处关节缺失,未发

现明显横突,肋骨与椎体直接融合

(图３).颌骨CTVR图示下颌骨

小伴轻度后缩(图４).结合临床

及影像诊断为大脑Ｇ肋Ｇ下颌综合

征.
讨论　 大脑Ｇ肋Ｇ下颌综合征

(cerebroＧcostoＧmandibular synＧ

drome,CCMS)罕见,是一种以后肋裂隙和皮罗综合征

(小下颌、舌根后坠、腭裂)为特征的多发畸形,最早由

Smith等[１]于１９６６年提出.本病是常染色体显性遗
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