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Abstract
Objective To explore the value of CT features in differentiating fibrosing mediastinitis (FM) caused by 
tuberculosis and pneumoconiosis through analyzing the CT imaging features of FM related to two 
etiologies. Methods The following CT features of tuberculosis group (24 cases) and pneumoconiosis 
group (22 cases) were statistically analyzed: 1. Central airway manifestations, including stenosis of 
trachea, main bronchi and segmental bronchi ; 2. Pulmonary artery manifestations, including the ratio 
of main pulmonary artery to aorta diameter, stenosis of the left/right pulmonary artery, stenosis of 
the lobar pulmonary artery, and secondary pulmonary embolism; 3. Pulmonary vein manifestations, 
including stenosis of the common pulmonary vein; 4. Manifestations of superior vena cava, including 
stenosis of superior vena cava; 5. Lymph node manifestations, including lymph node calcifications 
and CT attenuation value of non-calcified area of lymph nodes s; 6. Other manifestations, including 
whether the fibroproliferative foci were diffusely distributed and mild homogeneous enhanced, 
whether they were combined with pericardial effusion, whether esophagus stenosis caused by 
compression or adhesion was presented, and whether they were accompanied by signs similar to 
malignant invasion. Results There were statistically significant difference (P<0.05) of the following 
features between two group of patients: stenosis of the lobar pulmonary artery (tuberculosis 4/24, 
pneumoconiosis 12/22), superior vena cava stenosis (tuberculosis 4/24, pneumoconiosis 11/22), 
lymph node calcification (tuberculosis 7/24, pneumoconiosis 18/22), and CT attenuation value of non-
calcified area of lymph nodes (tuberculosis 44.0±15.8HU, 71.1±16.6HU). There was not statistically 
significant difference for other features. Conclusion Compared with the tuberculosis group, the 
pneumoconiosis group was more likely to cause stenosis of the lobar pulmonary artery and superior 
vena cava, and the calcification rate of lymph nodes and the CT value of non-calcified area were higher.
Keywords: Fibrinous Mediastinitis; Tuberculosis; Pneumoconiosis; Differential; Lymph Nodes; Superior 
Vena Cava

　　纤维素性纵隔炎(fibrosing mediastinitis, FM)也称为硬化性纵隔炎或纵隔纤维化，是
一种病理学良性、行为学恶性的罕见疾病，其特征为纵隔内脂肪被进行性增多的致密纤
维组织浸润并取代，包绕心脏、大血管、气道等重要结构，可继发严重肺动脉高压、呼
吸衰竭等致死性并发症。在国外，本病主要由组织胞浆菌病引起，而在国内则为结核或
尘肺[1]。在排除其他纵隔活动性浸润疾病的前提下，FM主要由临床及胸部影像确诊[2]；
而在日常临床工作中，FM的病因较难明确，特别是结核与尘肺、肺癌具有较多影像学征
象重叠[3]，常无法给出一个明确倾向性的诊断，不利于下一步治疗。本研究通过分析两组
FM患者的CT影像学特征，旨在探索CT征象鉴别两种病因相关FM的价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  研究对象来源于广州医科大学附属第一医院2018年1月至2022年9月诊断
FM的病人，本研究获病例资料单位同意，并经吴川市人民医院伦理委员会审核。根据病
因筛选出结核组24例、尘肺组22例。
　　纳入标准：病史资料齐全，患者有完整的胸部CT平扫及增强或肺动静脉成像；经病
理学确诊，或经临床、检验、影像及随访确诊。排除标准：患者同时罹患结核与尘肺；
其他病因导致的FM，如肿瘤、组织胞浆菌感染、放射性肺损伤、自身免疫性疾病等；图
像质量欠佳。
　　结核组男17例、女7例，年龄21-86岁，平均57.1±16.3岁；主诉咳嗽、咳痰、咯
血、气促为主，少数病例伴胸痛。8例经超声或导管检测出肺动脉高压；1例曾在外院行
胸腔镜检查及左侧壁层胸膜活检术；1例曾行结核性心包炎剥离松解术；1例行左主支气
管支架植入术；1例伴肺动脉主干大范围栓塞；1例合并纵隔弥漫血管瘘。
　　尘肺组男22例、女0例，年龄37-81岁，平均59.4±11.4岁，主诉咳嗽、咳痰、气促
为主，均可追问到6个月到40年的职业性粉尘接触史，入院后结核相关检查阴性。11例
经超声或导管检测出肺动脉高压；3例伴咯血，1例已植入肺动静脉支架，1例伴下腔静
脉反流。
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【摘要】目的 分析结核与尘肺所致纤维素性纵隔炎
(fibrosing mediastinitis，FM)的CT影像学特征，
旨在探索CT征象在鉴别两种病因相关FM的价值。
方法 统计分析结核组(24例)、尘肺组(22例)病人的
以下六组CT特征：1.中央气道表现，包括主气管狭
窄、一级支气管狭窄、二级支气管狭窄；2.肺动脉
表现，包括肺动脉与主动脉直径比值、肺动脉一级
分支狭窄、肺动脉二级分支狭窄、是否继发肺动脉
栓塞；3.肺静脉表现，包括肺静脉干狭窄；4.上腔
静脉表现，包括上腔静脉狭窄；5.淋巴结表现，包
括是否伴随淋巴钙化、测量淋巴结非钙化区CT值；
6.其他表现，包括纤维增殖灶是否呈弥漫分布以及
是否呈轻度均匀强化、是否合并心包积液、食道是
否受压或粘连性狭窄、是否伴随类似恶性侵袭。结
果 肺动脉二级分支狭窄(结核4/24、尘肺12/22)、
上腔静脉狭窄(结核4/24、尘肺11/22)、淋巴结钙化
(结核7/24、尘肺18/22)、淋巴结非钙化区CT值(结
核44.0±15.8HU、71.1±16.6HU)有统计学意义，
P<0.05；其他指标无统计学意义。结论 与结核组
相比，尘肺组更易致肺动脉二级分支及上腔静脉狭
窄，其淋巴结钙化率及非钙化区域CT值较高。
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1.2 扫描方法  部分病例使用德国西门子Perspective 128排
螺旋CT扫描，参数如下：管电压110kV、自动管电流、距阵
512×512、螺距0.85、球管旋转速度0.6s/圈、重建层厚与层
间隔均为2mm。部分病例使用美国GE Revolution Apex 256排
螺旋CT扫描，参数如下：管电压100kV(平扫120kV)、管电流
SmartmA 200-500、距阵512×512、螺距0.992、球管旋转速
度0.5s/圈、重建层厚与层间隔均为1mm。造影剂为优维显(370 
mgI/mL，拜耳，德国)，按每公斤体重1mL设置注射总药量，注
药前、后分别使用生理盐水25mL、35mL冲管；流速4-5mL/s。
1.3 影像学分析  在影像储存与传输系统(picture archive and 
communication system，PACS)(Neusoft PACS/RIS 5.5，东
软，中国沈阳)上对病变的影像学特征进行分析。量值指标测量两
次取其平均值；定性指标由1名副主任医师和1名主治医师各自阅
片，意见不一致时协商解决。具体影像学分析内容如下：
1.3.1 中央气道表现  选择平扫轴位与冠位肺窗图像观察主气管及
一、二级支气管，评估其是否因FM导致狭窄。一级支气管是指
左、右主支气管，二级支气管是指叶支气管。
1.3.2 肺动脉表现  (1)肺动脉主干与升主动脉直径比值：选择动脉
期轴位纵隔窗图像，在肺动脉干分叉层面测量肺动脉直径、升主
动脉直径，计算两者比值。(2)肺动脉一、二级分支狭窄：一级分
支是指左、右肺动脉干，二级分支即左、右肺动脉干的下一级血
管。选择动脉期轴位纵隔窗图像观察上述血管，评估其是否因FM
导致狭窄。(3)是否继发肺动脉栓塞。
1.3.3 肺静脉干表现  选择静脉期轴位纵隔窗图像，评估肺静脉是
否因FM导致狭窄。
1.3.4 上腔静脉表现  选择静脉期冠位重建图像，评估上腔静脉是
否因FM导致狭窄。
1.3.5 淋巴结表现  (1)是否伴随淋巴结钙化。(2)测量淋巴结非钙化
区CT值：选择平扫期轴位纵隔窗图像，在主动脉弓旁、纵隔上隐
窝、气管分叉、左肺门、右肺门各选一枚淋巴结，分别避开颗粒状
钙化区域测量CT值，取其平均值；上述步骤操作两次，取平均值。
1.3.6 其他表现  (1)纵隔纤维增殖灶是否弥漫分布。(2)纵隔纤维
增殖灶是否轻度强化。注射对比剂后，纤维组织CT值上升小于
10HU、10-30HU、30-50HU、50HU以上分别定义为无强化、轻
度强化、中度强化、重度强化。(3)是否合并心包积液。(4)食道是
否受压或粘连性狭窄。(5)是否伴随类似恶性侵袭表现。
1.4 统计学方法  所测数据使用SPSS软件(24.0，IBM，美国)进行
统计分析。量值指标分布满足正态分布则使用独立样本t检验，
不满足正态分布则使用非参数检验；定性指标使用交叉表卡方检
验。P<0.05则认为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 量值指标经ICC检验，ICC值大于0.75，一致性良好；定性指
标经Kappa检验，Kappa值大于0.8，一致性良好。
2.2 结核组有4例(4/24)出现因FM导致的肺动脉二级分支狭窄，而
尘肺组有12例(12/22)，P=0.007，差异有统计学意义。结核组4例
(4/24)出现因FM导致的上腔静脉狭窄，而尘肺组有11例(11/22)，
P=0.016，差异有统计学意义。结核组有7例(7/24)出现淋巴结钙
化，而尘肺组有18例(18/22)，P=0.000，差异有统计学意义。结
核组淋巴结非钙化区CT值44.0±15.8HU，尘肺组淋巴结非钙化区
CT值71.1±16.6HU，P=0.000，差异有统计学意义(表1)。

2.3 年龄、主气管狭窄、气管一级分支狭窄、气管二级分支狭
窄、肺动脉与主动脉直径比值、肺动脉一级分支狭窄、肺栓塞、
肺静脉主干狭窄、纵隔纤维增殖灶分布及强化特点、心包积液、
食道变窄、类恶表现无统计学意义(表1)。
2.4 部分病例展示，如图1-6。

图1A-图1C 女，55岁，结核相关FM病例一。图1A为动脉期，纵隔多个区可见异常软组织生长，其轻度均匀强
          化，包绕主动脉、肺动脉、食管、气管及支气管生长。图1B为肺动脉期，可见上腔动脉呈“束管
          状”变窄(白箭)。图1C为肺静脉期MIP重建，肺静脉大小、形态如常，纵隔及右肺门见大量粗大
          钙化淋巴结。
图2 男，62岁，结核相关FM病例二。图2为CT增强肺动脉期，前、中、后纵隔可见较多纤维组织生长，其内
    弥漫分布血管瘘(箭)。
图3A-图3B 男，49岁，结核相关FM病例三。图3A为CT增强肺动脉期，图3B为肺动脉期冠位最大密度投影重
          建，纵隔形态扭曲，其内弥漫分布纤维组织，左肺动脉主干见大量充盈缺损(★)。

2 3A

1A 1B 1C

3B

表1 结核与尘肺所致FM的CT征象统计分析
指标	                                          例数/均值	                           χ2值/t值           P值
	                           结核	                            尘肺		
年龄(岁)	                     57.1±16.3	 57.9±11.4         -0.183           0.856
中央气道				  
主气管狭窄	 7	                     5	             0.247           0.619
一级分支狭窄	 13	                     9	             0.809           0.369
二级分支狭窄	 11	                     13	             0.113           0.736
肺动脉				  
肺动脉/主动脉(%)	 98.5±20.5	 105.7±14.4       -1.351           0.184
一级分支狭窄	 12	                     14	             0.869           0.351
二级分支狭窄	 4	                     12	             7.260           0.007
栓塞	                     2	                     2	             0.008           0.927
肺静脉干狭窄	 12	                     7	             1.565           0.211
上腔静脉狭窄	 4	                     11	             5.804           0.016
淋巴结				  
钙化	                     7	                     18	             12.825          0.000
非钙化区CT值(HU)	 44.0±15.8	 71.1±16.6          -5.514           0.000
其他				  
弥漫分布	                     22	                     21	             0.270           0.603
轻度均匀强化	 23	                     21	             0.004           0.950
心包积液	                     7	                     10	             1.307           0.253
食道变窄	                     8	                     8	             0.046           0.829
类恶表现	                     6	                     11	             3.079           0.079
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3  讨　论
3.1 FM的病因及多模态诊断概述  FM的发病机制尚不完全清
楚，可能为患者机体对抗原刺激进行异常免疫应答[4]，纤维炎性
组织浸润包绕纵隔和/或肺门。活化成纤维细胞的胶原侵入关键血
管或气道内导致不同程度阻塞，血流减少或通气受阻是其临床表
现的基础。FM患者从出现症状到死亡的平均间隔时间不到6年。
FM的诊断方法包括实验室检查、胸片、超声、纤支镜、CT、磁
共振、PET/CT[5]、DSA等，其中增强CT扫描仍是诊断本病的主
要手段，其能准确描述病变的位置，发现并评估心脏、血管、气
道、淋巴结、心包、肺门、食道等重要结构受侵袭的程度[6]。FM
根据CT表现分局限型与弥漫型两类。局限型往往只累及1-2个纵
隔分区，一般无囊变坏死，呈均匀强化；纤维组织或淋巴结通常
伴有颗粒状钙化[7]。弥漫型累及多个纵隔分区，边界不清、无包
膜、无囊变坏死，呈轻度强化或不强化；纵隔和/或肺门区大血
管、气道、食道狭窄，累及上腔静脉常可见“束管征”[8]。CT肺
灌注，尤其是CT双能量肺灌注成像，可间接评估肺血管受侵袭的
情况[9]。病理是诊断FM的“金标准”，细针穿刺活检风险大，而
且可能发生因取样量小引起非诊断性病理报告[10]；胸腔镜、纵隔
镜甚至开胸探查损伤大、病人受益少。有学者在探索FM的病理学
分类，但它的临床意义与预后价值尚有待考究[11]。
3.2 尘肺型FM更易累及肺动脉二级分支与上腔静脉  尘肺组分
别有11例(11/22)、12例(12/22)出现肺动脉二级分支、上腔静脉
狭窄，而结核组仅分别4例(4/24)、4例(4/24)；推测与病程、疾
病好发部位有关。尘肺患者的平均病程明显大于结核。许鸣等人
统计141例尘肺患者肺不张发病部位情况，发现Ⅰ-Ⅲ期煤工尘肺
均以右肺上叶、右肺中叶为主[12]，反映尘肺病灶累及右肺上、中
叶近肺门区的一、二级支气管，距肺动脉二级分支及上腔静脉较
近；而结核多累及靠近胸膜的肺段或肺门，距肺动脉二级分支及
上腔静脉较远。当FM包绕上腔静脉时，可出现进行性血管狭窄和
阻塞，继而出现上腔静脉综合征，病人可出现面部和上肢水肿、
呼吸困难和咳嗽，以及胸壁等部位的侧支通路；FM致肺动脉二级
分支狭窄时，可继发一级分支膨大甚至右心室肥大。
3.3 尘肺型FM患者的淋巴结密度较高  本研究发现，尘肺组的
淋巴结密度高于结核组，之前的研究未见相关报道。尘肺长年雄
据我国职业病首位，其平均潜伏期约25年，工人脱离粉尘接触后
仍可发病，具有滞后性、渐进性、致残性等特点，Ⅲ期尘肺的死
亡率高达22.4%。本研究的22例尘肺FM患者肺及纵隔内均可见大
小不一实性阴影，纵隔及肺门淋巴结肿大，上述病灶多伴颗粒状
钙化(18/22)，非颗粒钙化区呈均匀高密度改变，CT值41-117HU

之间。因肺病灶与淋巴病灶质地、钙化、边界、强化等多方面具
有高度一致性，剖析肺病灶成因亦可推测淋巴结病灶机制。尘肺
患者CT所见的大阴影为小阴影聚集形成，镜下可见粗大密集的
胶原纤维多向走行，其内夹杂大量尘埃，常伴钙化及淋巴细胞浸
润；病灶内可见毁损硬化的血管，无支气管及肺泡结构。粉尘在
淋巴结内高度集中，其皮质、髓质内发生严重的胶原纤维增生和
玻璃样变性，淋巴组织出现坏死、钙盐沉着，造成淋巴结钙化。
　　本研究的22例肺团片阴影及淋巴结非颗粒钙化区虽然密度均
匀，但CT值跨度较大，推测与个体差异及外在因素都有关联，外
在因素可能有：(1)与粉尘接触时长。Ⅲ期尘肺患者淋巴结钙化率
及密度高于Ⅱ期。本研究有6例尘肺患者曾从事煤矿工作，工龄分
别为0.5年、3年、10年、10年、30年、30年，CT值分别为55HU、
77HU、81HU、88HU、95HU、117HU，工龄与CT值呈正相关。
(2)尘源类型。王成霞[13]等人研究发现，氧化铝尘肺纵隔非钙化淋
巴结最大CT值(103.43±26.33)HU高于矽肺组(75.22±16.70)HU，
差异有统计学意义(P<0.05)，尘源因素会导致淋巴结密度差异。本
研究里有6例矿石相关职业的工人接触史10至40年不等，但病灶CT
值仅53-80HU之间，远低于同工龄的煤矿工。
3.4 本研究的局限性  本研究总研究对像仅46例，未能形成更有
说服力的统计学意义；同时纳入研究的FM患者均为近两年初诊，
缺乏长期随访及病理。此外，尘肺组工种较少，仅矿工就占据17
例(17/22)，缺少金属加工等其他职业性粉尘暴露工种。
　　综上所述，结核与尘肺所致的纤维素性纵隔炎具有大量重叠
的征象。与结核组相比，尘肺组更易致肺动脉二级分支及上腔静
脉狭窄，其淋巴结钙化率及非钙化区域CT值较高，此四征象可供
影像医师甄别。
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