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过敏f生肺炎伴左肺动脉栓塞18F．FDG PET／CT误诊
肺癌一例

杨心蕊卫华郝新忠武萍武志芳
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层摄影术，x线计算机

过敏性肺炎又称外源性变应性肺泡炎，是一组与免疫

相关的变应性肺部疾病。该病的发病率较低，临床或影像

医师对其认识不足，导致误诊率高。本研究对影像学表现

较特殊的1例过敏性肺炎患者作一报道，以期为临床诊断

提供新的思路。

1患者资料

简要病史：患者女性，62岁，2012年11月无明显诱

因出现间断干咳伴活动后气短，外院就诊，考虑为“上呼

吸道感染”，给予抗炎治疗1周，症状加重，2013年2月

27日到山西医科大学第一医院就诊。查体：体温36．7℃，

脉博82次dmin，呼吸20次／min，双肺未闻及干湿性哕音，余

无明显异常。实验室检查：血常规、肝肾功能、凝血检查、

大小便常规、肿瘤系列检查均正常。患者既往体健，否认哮

喘史，无药物、食物过敏史，无宠物接触史，家族中无遗传

疾病史。患者自发病以来，精神稍差，饮食尚可，睡眠较差，

无发热、咳痰、咳血、胸痛、突发呼吸困难、晕厥等症状，

体重未见明显变化，大小便正常。

影像学检查：2013年2月27日行胸部CT，示双肺多

发大小不等结节，考虑为双肺转移瘤(图1)，增强CT扫描

示双侧肺动脉充盈缺损(图2)，考虑癌栓可能性大。2013

年3月5日行”F．FDG PET／CT检查(患者检查前空腹6 h以

上，静脉注射惜F．FDG7．4MBq／kg，安静休息50min后，采用

美国GE公司Discovery VCT 64 PET／CT仪进行扫描。CT扫描

管电压120 kV，管电流120 mA，层厚3．75 mm，螺距0．982。

PET图像采集，2 min／床位，共6～8个床位)，结果显示：

双肺多发大小不等的高代谢结节(图3a)，SUV为2．30—

3．97，双肺动脉内可见高代谢栓子，左肺动脉完全阻塞

(图3b)，栓子SUV为6．18，综合考虑为左肺舌段周围型

肺癌，双肺内多发转移，双侧肺门淋巴结转移；左右肺动

脉主干“骑跨性”异常密度影(左侧完全填塞，右侧薄层
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贴壁)，代谢明显增高。全身其余部位未见异常显像剂摄取

增高(图4)。

病理诊断：2013年3月14日行肺结节穿刺活检，结果

示间质纤维组织增生、玻璃样变伴多量慢性炎细胞浸润，

考虑为炎性结节(图5)。

治疗和随访：给予复方甲氧那明胶囊试验治疗48 d后，

症状无明显缓解，但2013年4月23日复查胸部cT示结节

病灶较之前减小(图6)。北京某院根据其病理结果及CT变

化，给予“过敏性肺炎”的诊断。患者继续服用复方甲氧

那明胶囊治疗，2013年6月7日在我院行肺通气／灌注显像，

结果示灌注显像左肺未见显影，右肺显影清晰，双肺通气显

像清晰，考虑为左肺肺栓塞改变(图7a)。结合病史及相关检

查，cT示肺动脉栓子，考虑为炎性栓子可能。采用强的松

治疗1周后，患者来我院复查胸部CT，结果显示结节病灶

较2013年4月23日减小(图8)。之后患者未再进行治疗，

2013年8月14日复查双肺灌注，结果未见明显变化(图7b)。

复查增强CT示左侧肺动脉栓塞有所减小(图9)。

2讨论

过敏性肺炎又称外源性变应性肺泡炎，是一组与免疫

相关的变应性肺部疾病。真菌孢子、细菌产物、动物蛋白

质或昆虫抗原等有机物尘埃微粒可作为变应原导致过敏反

应，临床主要表现为刺激性咳嗽、气促及呼吸困难等川。该

病的发病率较低，临床或影像医师对其认识不足，导致误

诊率高闭。本例患者为家庭妇女，无药物、食物过敏史，无

宠物接触史，追问病史发现该患者半年前居住环境潮湿，

发病原因可能与吸人有机尘埃颗粒有关。

按病程长短可将过敏性肺炎分为急性、亚急性和慢性3

种类型【3】。急性和亚急性过敏性肺炎的x线表现为：以下

肺病变为主的磨玻璃样或双肺纹理模糊、边缘模糊的微小

结节(<3 mm)、弥漫斑片状浸润影；CT表现为：弥漫分布

边界不清的小叶中心结节(典型表现)、以下叶为主的磨玻

璃样或弥漫片状实变、肺气肿、马赛克征。慢性过敏性肺

炎的CT表现为：支气管束增重、不规则索条、网织结节、

蜂窝肺、空洞【4】。

过敏性肺炎的病理特征包括：问质炎性细胞浸润、问
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图l患者女性，62岁，过敏性肺炎伴左肺动脉栓塞，于2013年2月27日行胸部cT示双肺多发大小不等、密度均匀的结节影。图2

本例患者于2013年3月5日行增强cT，轴位可见双侧肺动脉充盈缺损。图3本例患者于2013年3月5 El行PET／CT，示双肺多发

大小不等葡萄糖代谢增高结节影(3a)和左右肺动脉主干异常密度影(左侧完全填塞，右侧薄层贴壁)，葡萄糖代谢明显增高(3b)。图4

本例患者于2013年3月5日行全身PET显像，除双肺外，全身其余部位未见异常显像剂摄取。图5本例患者肺结节穿刺活检中苏

木精．伊红染色图(x400)，可见间质纤维组织增生、玻璃样变伴多量慢性炎细胞浸润。图6本例患者于2013年4月23日复查胸部

CT，示双肺大小不等结节影及斑片状磨玻璃影，结节病灶较图l减小。图7本例患者于2013年6月7日行灌注显像，左肺未见显

影，右肺显影清晰，通气显像双肺显影清晰(7a)；2013年8月13日行肺灌注显像，左肺未见显影，右肺显影清晰(7b)；图8 2013

年6月28日，本例患者行强的松治疗l周后复查胸部cT，示双肺大小不等结节影及斑片状磨玻璃影，结节病灶较图6略减小。图9

本例患者于2013年8月14日复查增强cT，示左肺动脉充盈缺损，右肺动脉未见充盈缺损。

质纤维组织增生、肉芽肿形成、细支气管炎和支气管炎15I。

由于本例患者双肺多发团块状结节，边界清楚，不符合

以上所述过敏性肺炎常见的影像学表现，与恶性病变形态亦

较难鉴别，且葡萄糖代谢增高明显，结合患者双侧肺动脉有栓

子形成，考虑为肺癌伴癌栓的可能性大，因此造成了对患者的

误诊。由于在炎症的刺激下，粒细胞、巨噬细胞等吞噬细胞活

化，对能量的需求剧增，致使炎性细胞增殖及代谢增强，亦会

出现葡萄糖代谢的增高，但是一般炎症的放射性分布以片状、

云状及条索状等不规则形状为常见，且边界不清，葡萄糖代谢

呈轻中度增高I囿，而像本例患者这样的葡萄糖代谢明显增高的

团块状炎症比较少见，这也是造成误诊的另—原因。

分析左肺动脉栓塞的原因：①本例患者无胸痛、呼吸

困难症状，实验室检查D．二聚体正常，双下肢深静脉彩超

正常，排除肺动脉血栓栓塞。②考虑可能是先天性左肺动

脉发育不良。肺动脉发育不良是一种先天性的肺血管畸形，

可能是胚胎发育初期第6对弓动脉发育缺陷所致，以单发

多见且主要累及右肺动脉，左肺动脉不发育时多合并先天

性心脏病。肺动脉发育不良多会并发支气管发育障碍，胸

部CT表现为肺动脉细小或阙如及同侧发育不全的盲端支气

管，蜂窝状肺，胸廓塌陷及肋间隙变窄，纵隔向患侧移位。

先天性肺动脉发育不良还会伴有同侧肺野透亮度较对侧增

加，肺纹理明显减少及肺动脉高压等影像学表现171。本例患

者胸部CT表现不同于以上肺动脉发育不良的影像学表现，

予以排除该诊断。(要)PET／CT检查左肺动脉腔内可见葡萄糖

代谢增高栓子，肺通气／灌注显像可见左肺肺栓塞，结合

“过敏性肺炎”的诊断，考虑可能是由于动脉内胶原逐渐沉

着及肉芽组织阻塞而导致的炎性栓子。

综上所述，PET／CT能将CT与PET图像融合，除了可

以较好地区分病变的边缘、大小、形态及与周围组织的关

系之外，还能通过病变部位的SUV判断其良恶性，达到解

剖和功能的统一，其诊断的整体准确率高于其他影像学检

查㈣。但是PET／CT对某些少见病的诊断仍存在一定的误诊

率，尤其将良性病变误诊为恶性时，会造成对患者及家属

(下转第139页)
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帮助排除该诊断。

尽管受经济条件制约，本例患者在治疗后未行PET／CT

复查，但Spier等【15】的实验证明，炎症性肠病患者治疗后病

灶处葡萄糖代谢降低，与临床症状改变相符。

综上，PET／CT在EGE中应用的优势在于全面评估消化

道受累范围，评估患者全身情况，同时有助于排除胃肠道

肿瘤及血液系统疾病，具有鉴别诊断的价值。
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不必要的精神压力，因此，临床影像医师除了关注患者的

影像学表现外，还应结合患者的具体情况综合判断病情，

尽量减少误诊的发生。
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