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病例资料：患者女，67岁，因“查体发现左肺下叶占位1月”
入院，患者自发病以来，咳少量白色黏液性痰，无胸痛、胸闷，
无发热、盗汗，无声音嘶哑及呛咳等其他不适，30余年前 “因脾
大行脾脏切除术”。体格检查：胸廓对称，胸骨无压痛，双侧胸
叩诊清音，听诊双肺呼吸音粗，双肺未闻及干、湿性啰音。

胸部CT平扫+增强：左肺下叶胸膜下见分叶状软组织密度
影，内见斑片状钙化灶，大小约3.1cm×5.2cm，增强扫描明显
强化，强化较均匀。诊断：考虑左肺下叶良性肿瘤。

手术：全麻下行胸腔镜探查+中转开胸+膈肌修补、左肺下叶
肿物楔形切除，进镜探查见胸腔内重度粘连，无积液，肺裂发育
欠佳，中转常规开胸，电勾松解粘连，探查见膈疝，腹腔内容物
疝入胸腔，与左肺下叶粘连紧密，仔细分离粘连，以腔镜切割吻
合器加钉仓楔形切割闭合左肺下叶肿物。

术中快速病理：肺组织慢性炎，伴淋巴组织增生及局部淋巴

滤泡形成，局部肺泡上皮增生，待常规及免疫组化进一步排除淋
巴组织增殖性疾病。常规病理所见：楔形切除肺组织1块，体积
10.5cm×4.5cm×2.5cm，缝钉长10.5cm，距缝钉断端及支气管
断端0.8cm、紧邻肺被膜见以灰红区，体积3cm×2cm×1.5cm，
切面会红、质软，界尚清，相邻肺被膜略粗糙。病理诊断：结合
临床及免疫组化结果符合异位脾脏组织；周围组织局部纤维化及
钙化，边缘见少许骨组织，肺断端净，支气管及血管断端净。
免疫组化：CD20(部分+), CD3(部分+),CD23(少部分+),CD21(FDC
网 + ) , C D 3 0 ( 散 在 + ) , B C L- 2 ( 大 部 分 + ) , B C L- 6 ( + , 2 % ) , M u m -
1(+,20%),CD10(少部分+),CD19(部分+),CD5(部分+),Cyclin D1(散
在+),CD4(大部分+),CD8(大部分+),CK广(部分+),TTF-1(-),CD31(部
分+),MPO(粒系+),SMA(部分+),CD163(大部分+),CD23(散在+),Ki-
67(index 20%)。

图1 胸部CT平扫+增强扫描肺窗及纵隔窗横断位示左侧胸部病变，明显均匀强化。
图2 胸部CT增强扫描纵隔窗冠状位示病变边界清晰，内见片状钙化。
图3 异位脾脏病理。
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讨论：异位脾脏是指脾组织的自体移植，即脾脏离开其正常
解剖位置而出现在其他部位，患者通常有胸腹部外伤史或脾脏切
除史[1]，国内文献报道异位脾脏多位于腹腔，位于胸腔者少见，
可能误诊为肺部肿瘤性病变。异位脾脏CT平扫呈均匀软组织密
度，典型者强化方式与脾脏大致相同。胸腔异位脾脏需要与肺周
围型肺癌、胸膜淋巴瘤以及恶性胸膜间皮瘤鉴别。(1)周围型肺癌

多呈圆形或类圆形，边缘可见分叶及细短毛刺，增强扫描轻中度
强化，延迟期持续强化不明显[2]。(2)胸膜淋巴瘤表现为胸膜不规
则增厚、胸膜结节或肿块影，增强扫描中度强化，常伴胸腔积液
[3]。(3)恶性胸膜间皮瘤表现为胸膜不规则增厚、沿胸膜腔扩散的
广泛结节[4]，大部分同时合并胸腔积液[5]，可伴有纵隔淋巴结肿
大，肿瘤侵犯纵隔，可形成“冰冻”征[6]，大多数患者与石棉暴
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露有关。
胸腔异位脾脏很少引起临床症状，多为偶然发现，仅通过常

规影像学检查明确诊断较困难[7]，99 m Tc-热变性红细胞显像有
助于诊断，对于压迫症状不明显的患者可暂不手术。影像诊断医
师在工作中遇到胸腔占位，尤其当病变位于左侧胸腔时，应仔细
查看病史，若患者有脾脏切除或胸腹部外伤史，应考虑到异位脾
脏的可能，以避免不必要的手术。
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闭式引流术应用于气胸、血胸、脓胸治疗，使得肺组织复张
并恢复换气功能，对疾病的转归起着十分关键的作用。随着闭式
引流术的广泛使用，其并发症亦日益增多，以气胸为主，而本文
报道一例因引流管返折并扎入胸大肌，引起胸壁广泛气肿。

病例资料：患者男性，60岁，因“胸痛、气促3天”入院。
于3天前患者无明显诱因出现胸痛，以左侧胸部为甚，呈持续性
闷痛，无放射痛，无出冷汗，伴气促，气促尤以活动时为甚，伴
咳嗽，咳出少许白粘痰及少许黄色痰，伴头晕、头痛，伴腰痛、
上腹闷痛、恶心、嗳气。查体：左侧语颤减弱，左肺叩诊鼓音，
左肺呼吸音减弱；右肺叩诊清音，右肺呼吸音粗，可闻及少许湿
性啰音，未闻及哮鸣音。

入院当天查CT平扫示左侧气胸，肺部压缩约80%，行胸腔
闭式引流术。术后第1天左侧胸壁有捻发感，急查胸部CT平扫示
新见引流管经左第3肋间隙进入胸腔，引流管反折，开口位于左
胸大肌；新见左胸壁肌肉及皮下大量积气；左侧气胸，肺部压缩
约50%(前片约80%)，较前减少。术后第4天复查胸部CT平扫示
左侧胸壁、颈根部大量皮下积气，较前增多；右侧胸壁新见少量
皮下积气；左侧气胸，肺部压缩约70%，较前进展；于当天拔除
原引流管，并于上一肋间重置胸腔闭式引流管。患者症状逐渐好
转，术后第13天复查胸部DR提示皮下气肿较前明显吸收，患者好

转出院。
本例随访：患者出院后能正常生活，未见气胸复发。
讨论：皮下气肿主要表现为皮下肿胀、扪及捻发感，严重者

气体可沿胸壁皮下向颈、腹或其他部位蔓延，引起皮下感染、败
血症，甚至导致呼吸循环功能受损，危及生命。皮下气肿主要与
以下因素相关[1-4]：(1)气胸类型：张力型及交通型易发；(2)插管
方式及位置选择偏差，置管后出现引流管不通畅；(3)皮下组织疏
松、牵扯引流管、剧烈咳嗽等患者自身原因。本例患者闭式引流
术后出现左胸壁弥漫皮下、胸大肌气肿，并逐渐向颈根部及右侧
胸壁蔓延，随时可进展加重危及生命。该患者发生皮下气肿的核
心原因为闭式引流导管返折并进入胸大肌内，通道闭塞而无法有
效引流；同时相当于人为扩大胸壁内侧通道，扩大软组织间隙，
加重胸腔内高压气体向皮下蔓延。

本例引流管进入胸腔后返折，推测可能的原因有：①引流管
质地柔软，容易打折；②老年患者皮下软组织疏松，导管进入后
容易发生嵌顿；嵌顿后操作者未能感知导管变化，继续插入导管
时则容易导致返折；③胸腔气体压力过高，插管时用力推进亦可
导致管道返折。

导管返折导致皮下弥漫气肿，临床工作中罕见，如排除其他
原因所致皮下气肿，需考虑胸壁内导管返折的可能，应仔细回忆


