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AbstrACt
Objective by analyzing the clinical and imaging features of mediastinal bronchogenic cysts, we hope to 
reduce the misdiagnosis rate and improve the clinical diagnosis rate. Methods Clinical and imaging data 
of 27 patients with MbC confirmed pathologically by thoracoscopic resection were collected in the 
second Affiliated Hospital of Zhengzhou University. Among them, 22 cases were misdiagnosed before 
surgery. the clinical data and imaging findings of these 22 cases were analyzed, and the imaging 
characteristics and causes of misdiagnosis were summarized accordingly. results the preoperative 
diagnosis rate of 27 cases was 18.5%, and the misdiagnosis rate of 22 cases was 81.5%. Among 
them, 20 cases (74.1%) of anterior mediastinal lesions were misdiagnosed as thymoma, 6 cases were 
misdiagnosed as thymoma, 4 cases were misdiagnosed as pericardial cyst and thymoma cyst after 
considering lymph nodes, 2 cases were mistaken for pericardial cyst and thymoma cyst, 1 case of cystic 
teratoma, and 2 cases of mediastinal lesions (7.4%), all of which were misdiagnosed as leiomyoma. In 
5 cases (18.5%), the posterior mediastinal lesions were misdiagnosed as neurogenic tumors in 3 cases, 
esophageal cysts in 1 case and esophageal leiomyoma in 1 case. All 27 cases were single cases, among 
which 8 cases had fluid density with Ct values ranging from -3-12HU with an average of 13HU, and 19 
cases had soft tissue density with Ct values ranging from 23-73HU with an average of 41HU. Conclusion 
Comprehensive analysis of clinical manifestations and imaging features of mediastinal bronchogenic 
cysts can effectively reduce the misdiagnosis rate, improve the accuracy of clinical diagnosis and 
differential diagnosis, and have important guiding significance for clinicians to make correct diagnosis.
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　　纵隔型支气管源性囊肿最早由Gross和Cowell于1954年描述，其发病率为1.5%-
4.0%[1]。该病症多在成年期发病，临床表现主要为胸痛、咳嗽、胸闷、气短等，部分患
者可伴有发热、乏力等全身症状。由于其临床表现多种多样、没有特殊性，加之影像上
会有“异病同影”的特点，所以极易诊断为其他纵隔疾病[2-3]。近年来，随着肺结节筛查
普遍开展，越来越多的纵隔型支气管源性囊肿被发现并得到确诊。本研究采用了回顾性
病例分析和文献资料梳理的方法，收集了27例纵隔型支气管源性囊肿患者的临床资料、
影像学检查和病理学诊断。对患者的临床表现、影像特征、病理学诊断进行了详细记录
和分析。同时，对相关文献进行了系统检索和分析，以期对纵隔型支气管源性囊肿的诊
治提供参考。

1  资料与方法 
1.1 一般资料  以2018年3月至2022年11月在郑州大学第二附属医院就诊，最终通过
胸腔镜下手术切除，并病理证实为MBC的患者27例，其中男女比例4：5，年龄上至73
岁，下至14岁，平均年龄53.7±2.6岁。临床上表现各异，其中6例患者因咳嗽咳痰来就
诊，5例胸闷气急，4例胸痛，咽部异物感2例，急性消化道梗阻1例，咯血1例，余9例无
症状(体检发现)。
1.2 检查方法  所有患者术前采用明峰Scint Care128排CT或日立SCENARIA128排CT完
成CT检查结果。扫描前，嘱患者自然放松、双手置于头顶，平躺于检查床上，扫描时选
择头先进，范围选取自肺底至肺尖。增强检查时选取肘静脉扎留置针，对比剂选择非离
子型碘对比剂碘海醇(含碘300mg/mL)，使用高压注射器推注药物，进行动脉及静脉期
双期扫描；对比剂剂量按照每公斤体重1.5mL标准，注射流速2.5~4.0 mL/s，注药后分
别于25s、60s行动脉及静脉期双期扫描[4]。扫描条件: 管电压120 kV，管电流160~200 
mAs，层厚及层间距均为5 mm，螺距0.5。
1.3 图像分析  取病灶横断中心层面，测量病灶内任意 3点CT值，取平均值视为病灶密
度，以CT值20HU为液性密度与软组织密度的界值[5-6]，观察分析病灶大小、形状、边
界、有无钙化、胸腺轮廓边缘情况及强化程度，意见不一致时协商达成一致。
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【 摘 要 】 目 的  通 过 分 析 纵 隔 型 支 气 管 源 性 囊 肿
(mediastinal bronchogenic cyst，MBC)的临床及
影像学特征，以期降低误诊率、提高其临床诊断
率。方法 收集在郑州大学第二附属医院经胸腔镜手
术切除并病理证实的MBC 27例患者临床及影像资
料，其中术前22例被误诊，分析这22例被误诊病患
的临床资料及影像表现，据此归纳其影像特征及误
诊原因。结果 27例术前确诊率为18.5%，误诊22
例，误诊率为 81.5%，其中前纵隔病变20例(占比
74.1%)，6例误诊为胸腺瘤，4例考虑淋巴结，误认
为心包囊肿及胸腺囊肿各2例，囊性畸胎瘤1例，中
纵隔病变2例(7.4%)，均误诊为平滑肌瘤，后纵隔病
变5例(18.5%)，误诊为神经源性肿瘤3例、食管囊肿
及食管平滑肌瘤各1例。27例全部为单发病例，其中
液性密度8例，CT值范围约-3-12HU，平均13HU；
19例为软组织密度影，CT值范围约23-73HU，平均
41HU。结论 将纵隔型支气管源性囊肿的临床表现
和影像特征进行综合分析，可有效降低误诊率，提
高临床诊断和鉴别诊断的准确率，对临床医生做出
正确诊断有重要的指导意义。
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2  结　果
2.1 影像学检查结果  本组行CT平扫加增强扫描13例，仅行 
CT 平扫5 例，余9例仅增强CT扫描。27例全部为单发病例，病
变形态表现为类椭圆形、“D”形(图1-2)、漏斗形、条带状、
不规则形，与周围结构分界清楚。病灶范围约11.1×12.8mm-
72.7×108.5mm，内密度均匀，其中液性密度8例，CT值范围
约-3-12HU，平均13HU，19例为软组织密度影，CT值范围约23-
73HU，平均41HU。其中中纵隔的1例病变(图3)因病灶范围较广
对临近的脉管有明显推压效应。增强扫描示病灶内无明显强化，
仅1例(3.7%)可见囊壁钙化(图2)。
2.2 误诊情况  27例术前确诊率仅18.5%，误诊22例，误诊率为 

81.5%。其中前纵隔病变20例(占比74.1%)，6例考虑为胸腺区较
常见肿瘤-胸腺瘤，4例因形态圆扁，密度与淋巴结相似故诊断为
淋巴结，1例紧贴心包外膜诊断为心包囊肿，1例为液性密度诊断
为胸腺囊肿，1例因密度混杂，病灶内含液性及钙化诊断为囊性
畸胎瘤；位于中纵隔的病变2例(7.4%)，均误诊为平滑肌瘤；位
于后纵隔的病变5例(18.5%)，因与脊柱分界不清诊断为神经源性
肿瘤3例，1例因临近食管且囊性密度诊断为食管囊肿，1例因软
组织密度且食管受压改变诊断为食管平滑肌瘤。
2.3 诊疗及预后  所有病例术前评估手术方式，均于胸腔镜下行
病灶切除术，且经病理结果证实MBC，手术后遵医嘱常规治疗随
诊。随访3~62个月，均未出现囊肿复发，预后良好。

图1A-图1G 男性，66岁，前纵隔可见“D”形囊性低密度影，CT值约3HU，大小37mm×23mm，双期增强未见明显强化。
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3  讨　论
3.1 发病机制  第一例支气管源性囊肿由Meyer在1859年报道[7]。
支气管源性囊肿是一种罕见的前肠囊肿，是呼吸道前肠来源的囊
性畸形，是妊娠期第3-6周原始腹侧前肠萌芽异常而导致的良性
先天性病变，可在前肠发育路径的任何位置而异位出现。目前，
MBC的发生机制尚不清楚，普遍认为是因为在胚胎时期腹侧肺
芽、气管支气管树出芽异常或晚出，原始的支气管组织自近、远
端一分为二，以远的支气管组织游离、形成盲管，腔内分泌物排
除受阻，因聚集膨胀而形成囊肿。一般在妊娠第24周至第40周发
生[8]，在患儿及成人均可发生，对于儿科患者，MBC可能导致危
及生命的压迫症状故易于早期发现[9-10]，很少发现在成年人，这可
能与发现年龄有关。成人MBC通常于影像学检查时偶然发现，但
当病灶体积增大产生压迫症状或者并发感染时方可就诊被发现，
有症状的患者中复杂囊肿占八成。支气管源性囊肿按照部位分为
肺内型、纵隔型及异位型3类[11]，其中MBC占7%。据报道，纵隔
型支气管源性囊肿较肺内型多见[8]，只因纵隔型支气管源性囊肿
大多于胚胎发育的26-40天形成，而此时肺组织尚未发育成熟，故
较肺内型形成早[12]。纵隔型支气管源性囊肿中以发病概率排序依
次是中纵隔>后纵隔，最后是前纵隔[13]，中纵隔以气管右旁和隆突
下多见[14]。本组病例囊肿位于中纵隔13例(48.1%)，均位于气管隆
突或气管旁；后纵隔3例(11.1%)，位于气管食管旁；前纵隔11例
(40.7%)，其中9例位于胸腺区，2例位于心包或升主动脉前缘。
3.2 临床表现  MBC在临床中的表现具有多样性的特点，症状可
无，亦可引起相对严重症状，特异性不高，故而对于临床大夫定
位诊断是一种挑战。临床中最常发现病变的原因即为体检或因其
他疾病检查时偶然发现，病变位置不同、症状亦不同。假若囊肿
位于气管隆突周围，即使病灶不大也可四两拨千金引起明显的症
状，比如胸闷、消化道梗阻等，而生长在其他部位的囊肿则可无
症状。本文有9例(33.3%)患者符合此种情况。不仅如此，MBC
可因长期的炎症刺激导致恶变[15]，又因为此病变早期呈现的临床
症状不具特征性，影像学特征不够典型，故而术前的诊断难度较
大。本组病例咳嗽咳痰6例，胸闷气急5例，胸痛4例，咽部异物

感2例，急性消化道梗阻1例，咯血1例，临床症状缺乏特异性。
当病变体积增大对临近结构比如食管造成明显压迫时可以出现吞
咽困难的症状，在本病例中，中纵隔病变中有1例囊肿因食管推
挤受压而表现出急性消化道梗阻的症状。国外有研究[16]发现在成
人患者中，有临床症状的MBC 比无临床症状的病灶体积更大，且
有一个有意思的发现，相比前纵隔的MBC，囊肿位于中后纵隔者
出现临床症状的几率更高，这与本组病例中的囊肿压迫食管引起
消化道梗阻一致。有报道称支气管源性囊肿可在任何年龄发病，
成人与儿童均有报道，男女的发病比例也无差异[17]，本组病例
发病年龄集中在中青年，20-60岁年龄组占63%(17/27)，女性占
55%(15/27)。
3.3 影像特征  既往国内外文献认为以胸部X线片诊断MBC准确率
较低，而胸部CT有较高的诊断价值，不仅可定位、评估病灶大
小、CT值(区分液性与软组织密度)，而且对于判断周围临近结构
的关系是否紧密也意义重大[18-19]。MBC较为典型的CT特征为纵隔
区域的囊性结节、呈圆形或类圆形、条带状，少数为不规则形、
分叶形，病灶边缘均锐利，与周围主肺动脉及食管分界清晰，内
密度均匀，呈液性或软组织密度，增强后未见明显强化。在某些
研究学者以为部分囊肿边缘之所以呈“D”字形或看起来较为平
直，主要原因在于病变生长过程中依附气管或支气管生长，两者
不通、张力不同。MBC的CT值主要与其病灶内的成分与比例多少
紧密相关，可从典型的水密度道高密度(与血液、钙含量增加、碳
沫或液体中蛋白质含量增加有关)。个别病例囊肿囊壁内可见点
状钙化[20]，这与本组研究一致。有报道[21]以为通过仔细观察病灶
囊壁的厚薄，对鉴别MBC与其他恶性肿瘤可有一定的参考价值。
当CT检查无法定性，还可通过MRI的DWI及T2序列来达到鉴别的
目的。MRI表现取决于囊内容物的不同，T1加权图像上固有信号
强度从低到高变化，T2加权呈高信号，增强后囊肿强化不明显或
部分囊壁可轻度强化。部分复杂囊肿在T1加权图像上信号变化较
大，这可能与囊内感染、出血或蛋白液体沉积有关[22]。
3.4 诊断与鉴别诊断  MBC的临床表现呈多样性，难与其他呼吸
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科疾病鉴别，而影像上存在“异病同影”的特点，因此导致此病
的误诊率相对较高。徐树林、胡玲丽[23]等报道，术前确诊支气
管源性囊肿仅3/18例，误诊率达83.3%。MBC在首诊阶段影像科
医师容易给出胸腺瘤、小淋巴结抑或是神经源性肿瘤等的诊断意
见。本组27例患者中，仅18.5%(5/27)术前诊断为支气管源性囊
肿，6例术前诊断为胸腺区常见肿瘤-胸腺瘤，4例考虑为纵隔区
小淋巴结，2例临近心包诊断为心包囊肿、2例诊断为胸腺囊肿，
1例诊断为囊性畸胎瘤，中纵隔病变因密度较高误诊为平滑肌瘤2
例，后纵隔病变误诊为神经源性肿瘤3例，其中与食管关系密切
且呈囊性的病灶诊断为食管囊肿1例，软组织密度诊断为食管平
滑肌瘤1例，与文献报道一致。
　　鉴别诊断方面需与纵隔的囊实性病变鉴别：(1)胸腺囊肿：前
纵隔的囊肿多发生于30-60岁，男女无差异，单房或多房，可分为
先天性与获得性囊肿，多发生于前纵隔，壁薄或不可见，界清，
其内为水样密度或长T1长T2信号影，增强不强化，出血或感染时
密度或信号增高，囊内可有分割、钙化，当囊壁钙化时难以与胸
腺瘤鉴别；(2)心包囊肿大多数位于中纵隔心膈脚，以右侧多见，
典型的影像特点为单个无增强、薄壁的类圆形囊性结节，如果蛋
白质含量增加(如出血)，可导致误诊，超声心动图可清晰显示心包
边界及囊肿与临近结构的特征，但对操作人员的技术要求较高，
不推荐为首选；(3)胸腺瘤：前纵隔好发，软组织密度，强化程度
较高且有肌无力等临床症状；(4)淋巴管瘤：好发于前上纵隔，典
型表现呈“见缝就钻”形态多变；(5)食管囊肿：分为两类，单纯
性上皮囊肿或前肠囊肿，包括重复囊肿，通常在儿童时期就被诊
断出来，也可见于成人，CT可显示食道内充满液体的囊性结构，
增强不强化，内镜超声是评价食管囊肿的首选方法。(6)神经来源
性肿瘤：病变多孤立、界清，临近脊柱多见，相应引起椎间孔扩
大，病灶可呈哑铃状，长轴与脊柱平行，向椎管内延伸，密度不
均匀，可见钙化，增强扫描强化多样，可呈边缘强化、不规则强
化或显著强化。恶性者边缘较模糊并侵犯临近结构。
3.5 诊疗及预后  有关支气管源性囊肿的治疗众说纷纭、各执一
词，尤其是无症状的患者。一方面某些研究学者以为高度怀疑支
气管起源的纵隔囊肿且在临床中没有症状的患者可不进行手术，
只需进行观察随访。然而，另一部分的专家认为纵然患者早期无
明显症状，但是一考虑到近半数的患者最终可出现症状且0.7%的
病例存在恶性肿瘤的风险，因此对于此类患者的建议就是越早手
术切除越好[24]。原因有二：一来通过手术病理可以明确组织学诊
断，阻止一些病灶因感染出血等相继症状的发生和发展，二来降
低病灶恶变患癌的风险。近些年，随着微创手术的发展，MBC可
通过更为安全有效的胸腔镜手术切除[25]。
3.6 误诊原因分析  本组研究术前误诊率81.5%，结合组内病例
及相关文献报道，本研究认为MBC术前误诊原因有以下几点：(1)
临床表现缺乏特异性，凭借临床表现在诊断道路上举步维艰；(2)
大多数病灶的影像学表现不具典型性，影像科医生对MBC认识不
足，临床医生对此病不够了解，尚未完全了解MBC的形态及密度
的多样性特征，导致影像检查方法的选择不合适，比如单纯CT
平扫或仅增强检查很难对病灶性质了解充分，必要时还需要增加
MRI的检查。本组27例只有13例完成CT平扫及增强的检查，病例
的影像信息不完善，尤其对于合并感染或者出血导致病灶密度较
高、成分复杂的患者，仍需进行MRI的扫描。除此之外，CT双期
增强图像存在强化假象也会间接降低诊断率，综合这些因素对影
像科和临床医师对疾病的判断带来不小的挑战。

4  总　结
　　在诊断过程中，纵隔型支气管源性囊肿易被误诊为其他纵隔
疾病，如胸腺瘤、淋巴瘤等。其主要原因在于临床表现和影像特
征具有一定的相似性，且该病症相对罕见，影像科及临床医师对
其认识不足。为提高诊断准确性，建议在遇到疑似病例时，应综
合考虑患者的临床表现、影像特征，充分发挥影像技术的优势，
完善CT平扫及增强检查，对高度考虑MBC风险的患者推荐MRI扫
描，可为临床制定手术方案提供重要依据。如合并感染的患者可
消炎后观察病变变化，若随诊无明显变化，则高度怀疑MBC的可

能，但最终确诊仍依赖术后的病理结果。
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