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后纵隔肿物１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断：定位是关键
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　 　 患者女，４７ 岁，外院体检发现左胸部肿物 １ 个月余，无发

热、乏力、盗汗、胸痛、胸闷、憋气、咳嗽等症状。 胸部增强 ＣＴ
提示约 Ｔ１０～１２ 水平脊柱左旁类圆形软组织密度影，最大横

截面约 ６３ ｍｍ×６０ ｍｍ，边界清晰，边缘见钙化，增强扫描未见

明显强化（图 １Ａ～１Ｃ）。 为明确病变性质行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查，可见左侧胸腔软组织密度肿物，大部分为放射性缺失

区，仅边缘区轻度代谢活性（图 １Ｄ～ １Ｉ）；余全身未见其他病

灶（图 １Ｊ）。
判断胸腔肿物的性质时，需要先明确定位，然后才能鉴

别其来源：是肺内肿物、胸膜肿物，还是其他。 在 ＣＴ 肺窗图

像见肿物主体似位于左肺下叶，与肋间胸膜的夹角也为锐

角，但仔细观察后发现肿物与降主动脉间存在少许脂肪间

隙，之间的夹角为钝角（图 １Ａ），这样的征象支持肿物来源于

肺外。 因为如果是位于降主动脉旁的肺内肿物，肿物与降主

动脉间应为肺组织而非脂肪间隙，与降主动脉间的夹角应为

锐角。 此外，在 ＣＴ 纵隔窗图像可见肿物的胸膜侧之外还存

在脂肪间隙（图 １Ｃ、１Ｇ），因此肿物定位于胸膜腔内。
胸腔肿物的定位明确后，再来看其他影像特征。 ＣＴ 见肿

物为软组织密度，平扫密度与肌肉相似，边缘见少许弧形钙化

（图 １Ｂ），增强后无明显强化（图 １Ｃ）。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 见肿物

大部分区域为放射性缺失区，仅边缘有轻度代谢活性（图 １Ｄ～
１Ｉ）。 在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上，没有任何显像剂摄取的只能

是液体、气体或体外异物，所以结合 ＣＴ 所示与肌肉相似的软

组织密度与 ＰＥＴ 表现，考虑病变为胸膜腔内的囊性病变，并且

囊液密度偏高，可能含黏液、蛋白质等偏高密度的成分。
接下来梳理后纵隔囊性病变的种类及鉴别。 （１）后纵隔

肿物最常见的病变是神经源性肿瘤，包括起源于神经鞘的神

经鞘瘤和神经纤维瘤，起源于交感神经节的神经节细胞瘤、
神经节母细胞瘤、神经母细胞瘤，起源于交感或副交感神经

的副神经节瘤等［１］ 。 神经源性肿瘤多为良性，多无明显自觉

症状，其中神经鞘瘤是囊变发生最多、最彻底的神经源性肿

瘤。 纵隔神经鞘瘤多位于椎旁，有时也见于肋间，因椎旁有

丰富的神经纤维，肋间也有肋间神经走行。 神经鞘瘤一般呈

圆形、椭圆形或哑铃形，边界清晰，边缘光滑，位于椎旁时可

伴有神经孔扩大。 神经鞘瘤密度多不均匀，瘤内可含有脂类

成分，ＣＴ 可见肿瘤密度等或略低于肌肉密度，瘤体大者可见

坏死、囊变区，偶见钙化灶；增强 ＣＴ 可见病灶不同程度强化，
发生囊变时呈环形强化。 神经鞘瘤即使存在囊性变，其基础

结构仍会保持其不均匀的增强模式，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 也会有不同程

度的浓聚，这是与其他囊性病灶区别的重要特征［２］ ，也是与

本例不同的表现。 神经纤维瘤与神经鞘瘤的影像学表现相

似，但瘤内坏死囊变较神经鞘瘤少见［２］ 。 另外，纵隔神经源

性肿瘤应为胸膜腔外病变，因椎旁神经走行于胸膜腔外、肋
间神经走行于肋间肌，肿物背侧不应存在胸膜外脂肪间隙，
与本例定位诊断不符。

（２）纵隔囊肿占所有纵隔肿块的 １５％～２０％，大多数源于

胚胎发育异常［３］。 最常见的是前肠囊肿（ｆｏｒｅｇｕｔ ｃｙｓｔｓ），其由

胚胎发育过程中原始前肠和早期气管支气管树的异常芽生导

致［４］，包括支气管源性囊肿、食管重复囊肿和神经肠囊肿。
①支气管源性囊肿（ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃ ｃｙｓｔｓ）多位于中纵隔，

好发于气管、主支气管和肺门大支气管附近，也可位于周围

肺野（表现为肺囊肿）。 支气管源性囊肿与气管支气管树之

间有纤维条索或气管类似物相连接，但很少与支气管相通，
囊肿内容物大多为非细胞残片和黏液蛋白、含钙乳状物，因
此囊液密度可偏高，囊肿周围被致密的纤维结缔组织包绕。
所以影像学上支气管源性囊肿表现为单个光滑、圆形或椭圆

形的囊性肿物，囊内容物密度可较高、无强化，囊壁清晰、光
滑，有时囊壁可伴钙化，这些表现与本例相符。 但从定位诊断

上看，本例是位于后纵隔胸膜腔内的肿物，与气管支气管树之

间无连接，也非肺内肿物，不支持支气管源性囊肿的诊断。
②食管重复囊肿（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｓ）是由于食

管在胚胎发育时的异常复制形成，可见于成人或儿童。 食管

重复囊肿可发生于食管的任何部位，约 ６０％位于下后纵隔的

食管附近，与食管壁有组织学上的联系但不与其相通，囊肿

·７９４·中华核医学与分子影像杂志 ２０２４ 年 ８ 月第 ４４ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｕｇ． ２０２４， Ｖｏｌ． ４４， Ｎｏ． ８



图 １　 后纵隔肿物患者（女，４７ 岁）增强 ＣＴ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图。 Ａ． ＣＴ 肺窗见左侧胸腔肿物，边缘光滑，肿物与降主动脉间见少许脂肪

间隙（箭头示）；Ｂ． ＣＴ 纵隔窗见肿物呈软组织密度，边缘见少许弧形钙化；Ｃ．增强 ＣＴ 见肿物无明显强化，肿物背侧与胸壁间可见脂肪间隙

（箭头示）；Ｄ～ Ｉ．横断面、冠状面、矢状面１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图可见肿物内部无显像剂摄取，仅边缘见轻度摄取，另可见肿物背侧

与胸壁间脂肪间隙（箭头示）；Ｊ． ＰＥＴ 最大密度投影图示全身未见其他病灶

长径与食管平行，囊内容物大多呈水样密度，部分含蛋白质

或血液成分，此时密度可增高［５］ 。 本例病变位于降主动脉侧

后方，而食管在降主动脉前方，距离较远，并且食管为胸膜腔

外脏器，因此也不支持食管重复囊肿的诊断。
③神经肠源性囊肿（ｎｅｕｒｅｎｔｅｒｉｃ ｃｙｓｔｓ）是一种罕见的先

天性异常，源于胚胎发育期的前肠和脊索分离不完全。 神经

肠源性囊肿可位于后纵隔，囊肿内含神经组织及消化道上

皮，囊内容物多为清亮液体，密度较低，囊肿常伸入脊椎内与

脊膜相连，同时可伴有其他脊柱畸形如蝴蝶椎、半椎体及脊

柱侧凸等［６］ 。 本例患者脊柱形态正常，未见囊肿伸入脊柱内

的表现，不支持神经肠源性囊肿的诊断。 此外，纵隔还有心

包囊肿、胸腺囊肿等，前者与心包关系密切，后者位于前纵

隔，与本例的定位均不相符。
（３） 纵隔其他囊性肿瘤或肿瘤囊性变。 ①淋巴管瘤

（ｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ）是由于淋巴管阻塞或发育障碍形成的，可发

生于纵隔各部，多位于前纵隔中上部，为单囊或多囊性，囊壁

薄。 形态可为圆形、类圆形或分叶状，质地较软，囊内为淋巴

液，因此囊内为水样密度，此外淋巴管瘤具有沿间隙“爬行生

长”的特征性形态［７］ 。 本例病变的囊内容物密度较高，囊肿

形状规整呈球形，不符合淋巴管瘤的特征；此外，淋巴管瘤来

源于纵隔内异常的淋巴管，而后纵隔的淋巴管走行在胸膜外

间隙，与本例定位诊断也不相符。
②畸胎瘤来源于胚胎发育时期生殖细胞迁移的异常，是

常见的纵隔肿瘤。 大部分畸胎瘤位于前纵隔，约 ３％ ～ ８％位

于后纵隔［５］ 。 畸胎瘤又分为成熟性畸胎瘤和未成熟性畸胎

瘤，其中成熟性畸胎瘤根据大体表现又分为成熟性囊性畸胎

瘤（ｍａｔｕｒｅ ｃｙｓｔｉｃ ｔｅｒａｔｏｍａ）和成熟性实性畸胎瘤，前者是纵隔

生殖细胞肿瘤中最常见的类型。 成熟性囊性畸胎瘤以外胚

层发育而来的上皮组织为主，可为单房或多房，其囊壁的主

要成分类似于表皮组织，有复层鳞状上皮、皮脂腺和汗腺等，
可分泌皮脂样液体使瘤体呈囊性，囊内容物也常混有毛发，
还可出现骨骼、牙齿等。 成熟性畸胎瘤在 ＣＴ 上通常表现为

含有软组织、液体、脂肪或钙化的不均匀肿块，或 ４ 种成分的

任何组合，部分肿瘤可为无脂肪或钙化的囊性病灶。 本例囊

性肿物的囊内容物密度偏高，囊壁伴少许钙化，ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合

图像可见囊壁有一定厚度并且有轻度代谢活性，这些表现与

成熟性囊性畸胎瘤相吻合。
综合分析本例病变的定位和影像特征，以及梳理纵隔囊

性占位的特点后，考虑本例为成熟性囊性畸胎瘤可能性最大。
之后患者行纵隔肿物切除术，术中见肿物位于膈肌上胸膜腔

内，肉眼见囊性肿物内大量白色黏稠液体，囊壁厚 ０．３ ｃｍ，最
终病理诊断为成熟性囊性畸胎瘤。

在 ＰＥＴ 分子影像技术快速进步的今天，我们需要认识到

准确的影像诊断不完全依赖于“高大上”的先进技术，核医学

医师扎实的基本功和对影像细节特征的把握、分析更重要。
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·消息·

田嘉禾同志生平介绍

中国共产党的优秀党员，久经考验的忠诚的共产主义战士，我国临床核医学正电子成像的主要奠基人之一，解放军总医院第

一医学中心核医学科原主任医师、教授田嘉禾同志，因病医治无效，于 ２０２４ 年 ７ 月 ２１ 日 １２ 时 ２５ 分在北京逝世，享年 ７３ 岁。
田嘉禾同志系黑龙江林口人，１９５１ 年 １ 月出生，１９６９ 年 ２ 月入伍，１９７７ 年 ６ 月加入中国共产党。 １９６９ 年 ２ 月至 １９７２ 年 ３ 月，

田嘉禾同志任空军高炮十二师三十五团三营九连战士，期间参加了中苏边界珍宝岛自卫反击战。 １９７２ 年 ４ 月就读于吉林医

科大学工业卫生系，１９７６ 年 １ 月毕业后进入解放军总医院工作直至退休。
１９８０ 年 ６ 月，田嘉禾同志经国家卫生部选派考取世界卫生组织奖学金，赴澳大利亚新南威尔士大学威尔亲王医院学习，

导师是有名的澳大利亚核医学学会主席马瑞教授，研究课题是“三相骨显像”，当时这项技术在国内还是空白，他把这项诊断

技术介绍给国内同行，成为核医学常规技术。 对先心病局部显像异常研究，提出左向右分流核素显像的“下游”原则，被国外

誉为“Ｔｉａｎ′ｓ Ｔｈｅｏｒｙ”。
１９８７ 年，解放军总医院核医学科正式成立，田嘉禾同志担任第一任科室主任，在任期间先后引进两台 ＳＰＥＣＴ 设备，带领核医

学科进入良性发展阶段，临床和科研水平在国内核医学界处于领先地位，进行的超声引导下肿瘤内注射钇⁃９０ 治疗肝癌的实验和

临床应用、冠心病核素诊断的系列研究、核素淋巴显像在临床中的应用等，获得军队科技进步和医疗成果二等奖、三等奖。 他博

学多闻，具有国际视野，作为军医代表团团长助理出席第 ３３ 届国际军事医学大会。 他紧盯国际核医学发展前沿，经出国考察，
１９９７ 年成功引进正电子成像（ＰＥＴ）设备，成为国内正电子显像的开拓者之一，奠定了医院核医学科在国内核医学的引领者地位；
２００７ 年引进 ＰＥＴ ／ ＣＴ 设备、２０１２ 年装机亚洲第一台 ＰＥＴ ／ ＭＲ 设备。 他多次举办核医学正电子成像学习班，作为主编于 ２００５ 年编

写《正电子发射体层显像（ＰＥＴ）图谱》、２０２０ 年编写《ＰＥＴ ／ ＭＲ》。 在他的倡导及引领下，形成了第一部 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＭＲ 报告

书写规范，对 ＰＥＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＭＲ 在国内的推广发挥了重要作用，推动医院核医学科进入快速发展阶段。 他组织科室人员致

力于多种正电子探针的研发，研发的正电子探针用于阿尔茨海默病（ＡＤ）、帕金森病（ＰＤ）等神经系统变性病，解决了临床诊断与

鉴别诊断实际问题。 此外在肺癌、肝癌、神经内分泌肿瘤、前列腺癌等疾病中开展多模态分子探针的科研与临床实践，提升了医

疗、科研及保健水平，先后获国家 ８６３ 计划、国家自然科学基金及全军“十五课题”等多项研究课题。
田嘉禾同志曾任中华核医学会第八届委员会主任委员，中国医师协会核医学医师分会第二届会长，《中华核医学杂志》第

七届总编，中国医学装备协会常务理事、专家委员会核医学主任委员，全军核医学专委会第二、三届主任委员，第九、十届国家

药典会委员，卫生部大型医疗设备管理咨询专家委员会委员，中央保健委员会保健会诊专家，《Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ》国际副主编，《Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ》编委及国际 １５ 种 ＳＣＩ 学术期刊审稿专家，国内 １４ 种核心期刊副主编、常务编委、编委等职。 他学养深厚，主编、
编写 ＰＥＴ 相关专著及其他专著 １０ 余部，署名论文 ５００ 余篇（ＳＣＩ 收录 １１０ 余篇），获省部二等奖以上奖项 １２ 项；还为核医学领

域培养了多名优秀人才，先后培养出 ３０ 余名硕士、博士研究生和博士后，其中多名成为军队及地方核医学的专家级人才及科

室学科带头人。
田嘉禾同志注重推动国内核医学与美国及欧洲等发达国家及地区核医学交流，２００９ 年 １０ 月率领中华医学会核医学分会骨

干参加欧洲核医学年会；２０１１ 年 ２ 月主办第一届中美核医学大会；邀请国际核医学顶刊《Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ》杂志主编多

次来中国举办 ＳＣＩ 论文写作培训班，为国内学者发表国际高水平文章作出了贡献。 他担任医学会核医学分会主委及医师协会核

医学医师分会会长期间，建立了与韩国、日本、英国等多个国家核医学组织的密切友好关系，提升了中国核医学在国际的影响地位。
田嘉禾同志于 １９８３ 年、１９９５ 年分别荣立三等功，１９９３ 年荣获政府特殊津贴，２０００ 年荣获总后“科技银星”荣誉称号，２０１４ 年

荣获军队保健先进个人称号。 ２００４ 年 ９ 月晋升为文职一级，２００９ 年 １２ 月调整为专业技术一级。
田嘉禾同志的一生，是革命的一生，奋斗的一生。 他把毕生心血献给了我国核医学事业，为我国核医学的建设和发展作

出了巨大贡献。 他的革命精神、崇高品质和优良作风，永远值得我们学习和怀念。
田嘉禾同志永垂不朽！
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