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　　[提要]　报告1例误诊为神经鞘瘤的纵隔支气管囊肿。患者既往无胸痛、呼吸困难、咳嗽、咳痰、咯血等症

状,胸部增强CT示纵隔肿物,边界清,较大横截面为3.9cm×3.4cm,未见明显强化,初步诊断考虑神经鞘瘤、气
管囊肿或食管囊肿可能。全身麻醉下经颈入路切除纵隔肿瘤,术中发现肿块位于中纵隔和上纵隔,直径约4cm,
表面光滑,内含胶冻样囊液,与食管和气管粘连。术后病理学诊断为支气管源性囊肿。患者术后恢复良好,随访

至今未复发。
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Acaseofmediastinalbronchialcystmisdiagnosedas
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Summary　 Acaseofmediastinalbronchialcystmisdiagnosedasschwannomaisreported.Thepatienthadno
chestpain,dyspnea,cough,sputumandhemoptysisinthepast.ChestenhancedCTshowedmediastinalmass
withclearboundary.Thelargercross-sectionwasabout3.9cm × 3.4cm,andtherewasnoobviousenhance-
ment.Theprimarydiagnosiswasconsideredasschwannoma,trachealcystoresophaguscyst.Themediastinal
tumorwasresectedviacervicalapproachundergeneralanesthesia.Duringtheoperation,itwasfoundthatthe
masswaslocatedinthemiddleanduppermediastinum,withdiameterofabout4cmandasmoothsurface,con-
taininggelatinouscysticfluidandadheredtotheesophagusandtrachea.Postoperativepathologicaldiagnosiswas
bronchogeniccyst.Thepatientrecoveredwellaftertheoperation,andhasnotrecurredsincefollow-up.
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1　病例报告

患者,女,29岁,因体检发现上纵隔肿物9月

余于2021年6月4日入院。无呼吸困难、进食梗

阻、饮水呛咳、声音嘶哑、咯血及发热等症状。既往

辅助检查(2020年9月):①胃镜:示胃体下段黏膜

隆起,外压所致或蠕动波? ②胸部增强CT:中上纵

隔见均匀软组织密度肿块,3.4cm×2.9cm×
3.7cm 大小,未见明显强化,推挤气管及主动脉

弓,与气管及食管分界不清。初步诊断:①神经鞘

瘤? ②食管肿瘤? ③气管肿瘤? 入院后辅助检查:
①血常规、凝血功能、生化、输血前全套及电子喉镜

检查均未见明显异常;②复查胸部增强CT:中上纵

隔、气管食管左侧旁见一类圆形囊状低密度影,较

大截面 3.9cm×3.4cm,边 界 清 楚,平 扫 值 约

54HU,增强后未见明显强化;推挤气管与主动脉

弓,与气管及食管分界不清(图1)。术前检查未见

明显手术禁忌证,于2021年6月8日于全身麻醉

下行经颈入路纵隔肿物切除术。术中所见(图2):
①肿物位于中上纵隔内,上界为锁骨头平面,下界

达主动脉弓平面;②肿物表面光滑,直径约4cm,
内含黏稠、深褐色、胶冻样囊液;③左侧喉返神经位

于肿物表面,能分离;④肿物与食管及气管分界不

清,粘连明显;⑤囊壁右下方与第7~9气管环侧壁

不能分离,完整切除囊壁后见气管壁有缺损。术中

同期进行气管缺损缝合修补,并于术腔安置引流管

2根。由于切除了部分食管肌层,为降低因食管破

裂或感染所导致的纵隔感染风险,术中安置胃管。
因术腔与气管相通,术后给予抗生素预防感染,患
者未出现发热、声音嘶哑、饮水呛咳等症状,未查见
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皮下气肿。病 理 检 查 结 果:(纵 隔)支 气 管 囊 肿

(bronchogeniccyst,BC)。术后第3天和第4天各

拔出1根引流管;术后第7天拔出胃管,患者经口

进食良好。现已随访2月余,未见感染及复发。

图1　术前影像学检查　1a:肿物与食管、气管粘连紧密,分界不清;1b:肿物推挤主动脉弓;　图2　术中所见　2a:囊腔

(箭头所示);2b:囊壁。

2　讨论

BC发病率较低,为1/42000~1/68000,是胚

胎早期支气管发育异常导致的先天性良性疾病,与
前肠发育畸形相关[1]。该病可发生于任何年龄,多
见于中青年,男性多于女性。其发病机制尚未完全

明确,目前较为认可的是胚芽脱落移位假说。该假

说认为发病部位与胚胎发育异常的时间有关,异常

胚芽形成较早者BC位于纵隔内,形成较晚者则位

于肺实质,另外在胚胎发育第6周时,异常胚芽若

迁移到更远的部位则形成异位 BC[2]。因此,临床

上按发病部位将 BC 分为纵隔型、肺内型和异位

型,其中以纵隔型最常见,约占90%[3],异位型较

罕见。纵隔BC可发生于纵隔任何部位,以气管旁

或气管隆突下多见,且多发生于右侧[4]。术前确诊

较困难,初诊的误诊率为28.3%~70.6%[5]。
BC临床症状多不典型,且生长缓慢,常偶然发

现,本例患者是在车祸后体检时被无意发现。但症

状可随肿物体积的增大而发生变化,增大的囊肿可

对周围临近组织造成压迫或继发感染,致患者出现

发热、咳嗽、咳痰、胸痛、呼吸困难和发绀等症状[4]。
若BC未与支气管相通则形成液体囊肿,也称闭合

囊肿,其囊液为清亮透明的液体或不透明的浆液性

或黏液性液体,本例患者为闭合囊肿。若BC与支

气管相通,囊肿内的液体部分排出,气体进入囊腔

形成气液囊肿;若囊液全部排出,则形成含气囊肿。
在临床上,超声、CT及 MRI等影像学检查可帮助

诊断,能显示肿物大小、位置、血供特点及与周围组

织关系等。在超声检查中,本病通常表现为类圆形

的低回声液性囊肿,囊壁薄而均匀,边界相对清晰;
当囊肿合并感染时透声差,可呈现混杂细密点状回

声[6]。CT表现与形态、大小、病灶的位置及囊肿内

容物有关。未受压时一般表现为圆形、类圆形等边

界较清楚的肿物;当与邻近结构相互挤压时,可表

现为不规则形边界清楚的肿物,但无破坏侵犯现

象。浆液性囊肿多表现为低密度影肿物,其 CT值

多为0~20HU,黏液性囊肿的 CT值较浆液性囊

肿高,为30~40HU,且当囊肿内含蛋白成分较多

时,CT值更高,可表现为软组织密度影;当合并感

染或出血时,囊内密度可增高并分隔,囊壁可增厚

及钙化[7]。本例患者术前 CT 提示软组织密度影

的包块,因此初诊考虑为神经鞘瘤的可能性大。入

院后CT示 CT值为54HU,不伴强化,考虑为未

伴感染且蛋白含量较高的囊肿样病变。另外,CT
检查无法判定肿物性质或术前诊断不明确时,可行

MRI检查[8]。本例患者CT提示囊肿样病变,故未

再进行 MRI检查。但需注意的是,由于BC发病部

位及影像学表现的多样性,因此在影像学上易误

诊,确诊仍需进行病理学检查,其镜下多表现为囊

壁覆以假复层纤毛柱状上皮,囊内壁可查见腺体、
平滑肌、软骨及弹力纤维等结构[9]。

最常见的纵隔 BC多发生于气管旁、隆突下、
后纵隔、肺门等部位,常被误诊为胸腺囊肿、胸腺

瘤、囊性畸胎瘤及神经源性肿瘤等[4]。胸腺囊肿位

于胸腺区,囊壁一般较厚,且增强后无强化;而囊性

畸胎瘤一般密度较低,但其内成分更多,可见钙化、
骨化影及脂肪密度影。既往研究发现,神经鞘瘤内

部由富含肿瘤细胞的 AntoniA 区和富含基质的

AntoniB区构成[10]。当肿瘤主要为 AntoniB区

构成时,肿瘤呈低密度影,增强后肿瘤不强化或仅

轻度强化,与 BC鉴别困难[7],本例患者术前被误

诊为神经源性肿瘤。此外,纵隔BC还应与肺门及

纵隔内增大的淋巴结、胸廓内甲状腺、肺癌、食管囊

肿等相鉴别。
纵隔BC的预后较好,但仍有恶变可能,因此

无论囊肿大小、位置、症状,均建议手术切除[11],且
推荐使用胸腔镜手术切除[2,8]。但本例患者经颈入

路行中上纵隔肿物切除术,其原因如下:①虽经颈

入路暴露纵隔肿物有困难,但肿物边界较清楚,术
中将肿物上提后,能尽量远离大血管,出血风险可

控;②进行了充分的术前准备,包括备血及备开胸

器械;③考虑与气管关系密切,术中可能会出现气

管损伤,经颈入路对气管的探查和修补更容易。但
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经该径路行纵隔相关手术对手术医生及团队的要

求较高,例如需对颈部及纵隔解剖结构非常熟悉,
出现活动性大出血时手术团队成员需配合默契、充
分暴露术区,必要时可用头灯或内镜系统辅助,以
减少重要血管及神经损伤的风险。

总之,纵隔 BC在临床上相对少见,且大多数

无明显的临床症状。当中上纵隔内呈现软组织密

度影或低密度影的包块时,应考虑BC的可能。建

议先行增强CT检查,若未能明确诊断,MRI可作

为补充检查手段。由于该病有恶变可能,因此建议

及早进行手术治疗。
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