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摘 要:目的 探讨胸内局限型巨大淋巴结增生症(LCD)和胸腺瘤的影像特征及鉴别诊断,以提高诊断正确率。方法

 回顾性分析我院经手术病理证实为LCD的18例患者和20例胸腺瘤患者(非侵袭性胸腺瘤11例,侵袭性胸腺瘤9例)
的临床资料,所有患者均行CT和 MRI检查,观察LCD和胸腺瘤肿块平扫及增强扫描的影像特点。结果 18例LCD
患者CT平扫均表现为结节及肿块型软组织密度影,边界清晰,MRI呈软组织信号;有16例密度及信号均匀且均一明显

强化。20例胸腺瘤患者CT扫描囊变低密度区面积相对较大,边缘不光滑,密度不均,有11例密度及信号均匀,强化均

匀,9例密度及信号不均匀,MRI扫描肿块边缘光滑,T1WI呈低信号、略高信号或高信号,T2WI呈高信号。两者在增强

CT峰值,CT强化值,有分叶、低密度/坏死/囊变及脂肪间隙消失方面差异均有统计学意义(P<0.05或P<0.01)。结

论 LCD和胸腺瘤在影像学检查中具有一定的影像特征,CT及 MRI增强扫描对术前鉴别诊断有重要意义。
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  胸内局限型巨大淋巴结增生症(LocalizedCastle-
mandisease,LCD)和胸腺瘤均是常见的胸内肿瘤,通
常位于成人纵隔区,二者因发病部位相近,常存在相互

误诊,临床上二者在手术后续治疗方案选择上存在较

大差异,故术前正确鉴别 LCD 和胸腺瘤有重要作

用[1-2]。本文通过回顾分析经手术病理证实的18例

LCD和20例纵隔胸腺瘤的影像表现,深入探讨二者

的影像特征,以期提高对LCD和胸腺瘤的鉴别诊断能

力。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集我院2007—2016年经手术病理

证实的18例LCD患者和20例胸腺瘤患者临床资料,
所有病例均行CT和 MRI检查。18例LCD患者男7
例,女11例,年龄20~57岁,平均年龄(39.52±7.03)
岁;20例胸腺瘤患者中男11例,女9例,年龄26~63
岁,平均年龄(44.73±5.98)岁。

1.2 仪器与方法 CT扫描:采用PhilipsBrilliance
64层螺旋CT扫描仪,层厚5mm,层距2mm,螺距

1.5,120kV,359mA。均行常规平扫及增强扫描,扫
描范围从肺尖至肺底,同时观察肺窗及纵隔窗,其中增

强扫描时均左侧头臂静脉进针。MRI扫描:采用飞利

浦1.5T医用磁共振扫描系统(MRI),胸、腹部视野

(fieldofview,FOV)为420mm×420mm,层厚6.0
mm,层间距1.0mm;行T1WI及脂肪抑制T2WI,脂
肪抑制T1WI动态增强,对比剂采用钆喷酸葡胺注射

液(马根维显),注射剂量0.1mmol/kg,流率2.0mL/

s。

1.3 观察内容及征象 观察病灶的部位、数量、大小、
形态、边缘、密度、强化方式及与周围结构的关系,如周

围脂肪间隙,血管结构,肺部继发改变,瘤肺界面是否

清晰,其他肺内或纵隔内有无淋巴结 、胸膜结节及胸

水等,密度方面重点观察有无低密度区及有无钙化以

及钙化的形态、分布及周围有无增粗迂曲的血管。侵

袭纵隔脂肪标准[3]以肿瘤与相邻脂肪间隙模糊或肿瘤

边缘有小结节状或棘状突起凸入邻近脂肪区域。侵袭

纵隔胸膜或心包以肿瘤与纵隔胸膜或心包接触面大于

瘤体周径50%或纵隔胸膜或心包不规则增厚为标准。
侵袭肺以肿瘤边缘结节状或棘状凸入肺野为标准。侵

袭大血管以肿瘤包绕大血管面≥50%管径为标准。

CT值测量:选择大于结节直径70%的中央部3个层

面,以其面积的60%~70%为ROI测量平均CT值,
分别测量平扫及增强扫描的CT值。

1.4 统计学方法 采用SPSS13.0统计学软件,计量

资料以(췍x±s)表示,进行t检验,计数资料以(%)表
示,进行连续性校正χ2 检验,P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 CT检查结果

2.1.1 LCD的CT表现 18例LCD患者中9例巨

大淋巴结增生位于前纵隔,2例位于中纵隔,2例位于

后纵隔(见图1平扫及增强),1例位于左侧肺门,2例

位于右侧肺门(见图2平扫及增强),2例位于右侧胸
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壁。肿块的长径为(4.65±1.47)cm,短径(3.58±
1.17)cm,肿块平扫的CT值为(46.67±8.12)HU,
增强的CT值为(92.67±21.90)HU。有2例呈现不

均匀强化,分别见钙化(见图3平扫及增强)、低密度区

(见图4平扫及增强),4例合并纵隔内小淋巴结,3例

合并肺小结节,其中1例为弥漫性矽肺结节,1例合并

肺气肿,位于胸壁的1例尚可见胸腔积液及邻近肺段

的肺不张改变。

图1 LCD患者,男,33岁,左后纵隔区软组织肿块影,中心见

细线状钙化,平扫CT值33HU,均匀强化,增强后CT值约

89HU

图2 LCD患者,女,36岁,右侧肺门区软组织占位,5.0cm×
3.9cm,平扫CT值51HU,增强后CT值约112HU,均匀强化

图3 LCD患者,女,42岁,上腔静脉后气管右侧见软组织肿

块,内见散在短条状及点状钙化,平扫CT值约46HU,增强后

CT值114HU,均匀强化

图4 LCD患者,男,38岁,平扫CT值53HU,增强后CT值约

65HU,中心见不规则低密度无强化区,强化不均

2.1.2 胸腺瘤的CT表现 20例胸腺瘤均位于纵隔,
包括左前纵隔7例,右前纵隔8例,中纵隔4例(见图

5),异位于气管左前方颈根部1例(见图6);其中19例

为单侧生长,另1例为多灶性生长,平均长径(5.98±
2.65)cm ,短径(4.11±2.01)cm。肿瘤呈类圆形11

例,分叶型9例。密度均匀11例,不均9例,含囊变合

并钙化1例,共有4例瘤内出现钙化(见图7),囊变共

9例,其中均匀囊变1例,不均匀囊变8例(见图8)。
本组中,11例无侵犯特征,9例均侵犯纵隔脂肪间隙,
侵犯血管2例,侵犯肺3例,侵犯心包2例,纵隔胸膜

受侵3例,侧胸膜转移和膈胸膜转移伴胸水各1例,含
同时侵犯肺及心包2例,含纵隔脂肪及心包同时侵犯1
例。20例胸腺中有7例合并纵隔淋巴结肿大,4例合

并支气管扩张,2例合并肺内磨玻璃结节。

图5 异位胸腺瘤患者,男50岁,右中纵隔区见实性结节,直径

约3.0cm,平扫CT值40HU,增强CT值95HU,邻近上腔静

脉受压,无侵犯

图6 异位胸腺瘤患者,女58岁,气管左前方见软组织结节影,
直径约2.4cm,对周围血管无侵犯。术前误诊为胸内异位甲状

腺

图7 侵袭性胸腺瘤患者,男55岁,左侧前中纵隔区不规则软

组织影,内见不规则钙化,平扫CT值约49HU,增强后CT值

约为73HU,肿块侵犯左肺上叶及左侧心包

图8 非侵袭性胸腺瘤患者,女,64岁,前纵隔偏左侧见囊实性

不均匀软组织肿块,强化不显著,坏死囊变区无强化。与邻近

脂肪间隙分界不清
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2.1.3 LCD与胸腺瘤的CT表现比较 LCD与胸腺

瘤的影像特征比较,LCD的平扫CT值、增强CT值、

CT强化值均高于胸腺瘤的平扫CT值、增强CT值、

CT强化值,但是只有增强CT值和CT强化值差异有

统计学意义(P<0.05)。肿瘤长径、短径LCD均短于

胸腺瘤,但差异无统计学意义(P>0.05),见表1。影

像表现比较,有无分叶、有无低密度/坏死/囊变、有无

脂肪间隙消失方面LCD与胸腺瘤比较差异均有统计

学意义(P<0.05或P<0.01),LCD更多是无分叶、
钙化及胸膜受侵。在钙化、血管受侵或受压、心包受

侵、肺受侵及胸膜受侵方面LCD和胸腺瘤比较差异无

统计学意义(P>0.05),见表2。

表1 LCD与胸腺瘤的CT影像特征比较 (췍x±s)

影像特征
LCD
(n=18)

胸腺瘤

(n=20)
t P

平扫CT值(HU) 46.67±8.12 45.75±10.56 0.300 >0.05
增强CT峰值(HU) 92.67±21.90 63.15±11.29 5.137 <0.05
CT强化值(HU) 46.00±20.43 17.40±11.88 5.200 <0.05
肿瘤长径(cm) 4.65±1.47 5.98±2.65 1.938 >0.05
肿瘤短径(cm) 3.58±1.17 4.11±2.01 1.005 >0.05

2.3 MRI检查结果

2.3.1 LCD 的 MRI表现 18例患者 MRI平扫

T1WI呈均匀等或稍低信号,T2WI呈高信号,其中1
例信号中心区见无强化的T1WI低信号影,T2WI呈较

高信号,1例中央见条片状T1WI及T2WI低信号钙化

灶,病灶软组织区呈明显均匀强化,2例病灶中间及周

表2 LCD与胸腺瘤CT影像表现比较

影像表现
LCD
(n=18)

胸腺瘤

(n=20) χ2 P

有分叶 0 9 8.270 0.004
无分叶 18 11
有钙化 1 4 0.697 0.404
无钙化 17 16
有低密度/坏死/囊变 1 9 5.703 0.017
无低密度/坏死/囊变 17 11
有脂肪间隙消失 0 9 8.270 0.004
无脂肪间隙消失 18 11
有血管受侵或受压 1(上腔静脉受压) 2 0.009 0.924
无血管受侵或受压 17 18
有心包受侵 0 2 0.424 0.515
无心包受侵 18 18
有肺受侵 1(矽肺误诊为转移) 3 0.175 0.676
无肺受侵 17 17
有胸膜受侵 0 5 3.225 0.073
无胸膜受侵 18 15

围可见强化血管影(见图9平扫及增强)。

2.3.2 胸腺瘤的 MRI表现 MRI扫描横断位T1WI
呈低信号、略高信号或高信号(见图10),T2WI呈高信

号,囊变者呈更高信号,冠状位、矢状位上肿瘤信号与

轴位一致,边缘光整,信号均匀或不均匀。侵袭性胸腺

瘤T1WI为低等混杂信号,T2WI为高等低混杂信号,
边缘有浅分叶,并伴有周围结构受侵犯及纵隔胸膜结

节、胸水形成。MRI上肿瘤的形态大小、与周围组织

的关系同CT表现。

   图9 LCD患者,5a为T1WI,5b为T2WI压脂序列,5c为T1WI增强,可见上腔静脉旁软组织肿块,呈长T1 长T2 信号,
明显强化,且病灶边缘见迂曲血管影,考虑为滋养血管

   图10 侵袭性胸腺瘤患者,男,36岁,左侧前中纵隔区见不规则软组织肿块,信号不均,实性成分呈长T1 长T2 信号影,
内见灶性坏死,T1WI低信号,T2WI高信号,增强后包膜及实性成分强化显著,坏死区无强化,肿块同时侵犯纵隔脂肪、
右侧心包及右侧膈神经
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3 讨论

LCD为淋巴结病,病因暂不清楚,多为透明血管

型,常无明显临床表现。胸腺瘤是常见纵膈肿瘤,肿瘤

细胞来源于不同胸腺上皮细胞,约有一半患者无明显

临床症状,一般在胸部检查时查出。由于胸内LCD与

胸腺瘤均为胸腔内肿块,且R.Madan等[4]和罗青松

等[5]研究显示,LCD可位于前、中、后纵隔,胸膜,肺
门,胸腔,胸壁,肺,椎旁,腋下及气管;胸腺瘤最常发生

于前纵隔区外,还可异位于中后纵隔及胸内的胸膜、胸
壁及心包;颈部、肺内两者的部位有一定的重叠性,检
查时容易混淆、误诊,不利于患者后期治疗,因此分析

探讨两种疾病的影像学表现极为重要。CT与 MRI扫

描均是临床检查常用方法,CT具有较高的密度和空间

分辨力,能对肿块的形态、密度、病灶分布范围、与周围

结构关系及胸部继发改变均有较佳的显示,对肿块的

定位、定性及指导外科手术探查有重要作用,是纵隔肿

瘤影像检查的主要方法[6-7]。MRI能够多方位显示病

变,可提供优越的软组织和血管对比,且能够满意显示

心包,从而可充分观察瘤体与心包的界面,同时能够较

好地显示肿块内部信号改变,可以区分囊变、出血、坏
死及血管[8-9]。本次研究分析观察LCD患者与胸腺瘤

患者的CT与 MRI扫描表现。
结果显示,胸内LCD患者CT平扫多边界清楚,

密度均匀,增强扫描呈显著强化,伴线状阴影,不包绕

及浸润邻近血管结构。有2例出现不同程度的裂隙及

钙化,分析原因,可能是毛细血管玻璃样变、纤维化或

其内皮细胞过度增生致血管狭窄、闭塞,使对比剂进入

延迟或不能进入;毛细血管主干及分支管壁增厚、管腔

狭窄,并呈明显玻璃样变性、硬化和纤维化变性等退

变,钙化沿着小血管走行沉积分布,部分钙化灶融合成

钙斑。胸腺瘤患者囊变低密度区面积相对较大,边缘

不光滑,密度不均[10-11]。LCD患者MRI平扫T1WI呈

均匀等或稍低信号,T2WI呈高信号,病灶软组织区呈

明显均匀强化。胸腺瘤患者肿块边缘光滑,T1WI呈

低信号、略高信号或高信号,T2WI呈高信号,侵袭性

胸腺瘤T1WI为低等混杂信号,T2WI为高等低混杂信

号,边缘有浅分叶,并伴有周围结构受侵犯及纵隔胸膜

结节、胸水形成。在CT强化峰值、CT强化的净增值、
有分叶、低密度/坏死/囊变及脂肪间隙消失等方面,

LCD与胸腺瘤均存在显著差异,这有助于两者的鉴别

诊断。
综上所述,胸内LCD及侵袭性、非侵袭性胸腺瘤

各自具有一定的影像学特征,CT及 MRI检查对二者

的临床鉴别诊断均有一定参考价值。
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