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组研究显示，56 例乳头状泌尿上皮癌 PTEN 失表达率为
30.4%， 其中Ⅰ级失表达率仅为 6.25%， Ⅱ级失表达率为
25.0%，Ⅲ级失表达率高达 62.5%，各级间的差异有显著的统
计学意义（P%%<0.01）。 PCNA是和细胞周期有关的 3kd的核
蛋白， 李庆元等报告 PCNA 在膀胱癌表达的阳性率为
35.9%，与肿瘤分级呈高度正相关[5]。 本组研究显示 PCNA的
阳性表达率为 57.1%，各级间的差异有显著的统计学意义。

由乳头状叶片构成的泌尿上皮肿瘤称乳头状泌尿上皮
（移形细胞）癌，本肿瘤表现为结构异常和不同程度细胞核
的不典型性。据此将肿瘤分为Ⅰ~Ⅲ级。乳头状泌尿上皮肿瘤
的分类和分级都显示肿瘤进展情况及恶性程度的不同。 其分
级一般依靠诊断医生光镜下观察肿瘤结构异常和不同程度
细胞核的不典型性，主观性较强，且易受切面等可能导致细
胞层次增多、核分裂位置和核极向消失的错误印象。 我们发
现 PTEN的失表达率在Ⅰ级乳头状泌尿上皮癌仅为 6.25%，
阳性表达都为 ++~+++； 而在Ⅲ级乳头状泌尿上皮癌 PTEN
的失表达率高达 62.5%，阳性表达均为 +；PCNA在乳头状泌

尿上皮癌Ⅰ级的表达率为 25.0%，阳性表达为 +；Ⅲ级表达率
为 75.0%，++的表达率为 50.0%：两者负相关。

因此笔者认为 PTEN作为一个抑癌基因结合 PCNA的
表达结果可以作为乳头状泌尿上皮癌分级的依据之一，可以
增加分级的客观性，为临床治疗及预后提供指导。
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1%%%%材料与方法

回顾性分析我院 1990年 4月 ~2002年 5月急性局灶性
肿块样肺炎 32例。 32例中 22例有胸部正侧位片，10例有正
位胸片；32例均有胸部 CT片。 24例初步诊断周围性肺癌，8
例诊断不明确。
1.1%%%%临床资料 病例 32例， 男 23例， 女 9例；38~49岁 5
例，50~84岁 27例。 表现有咳嗽咳痰 14例，痰中带血 10例，
发热 6例；无临床症状（体检发现）8例。 抽烟史 600支 /年
以上 27例。 白细胞总数 4.4×109/L~9.9×109/L，中性粒细胞为
0.63~0.76。
1.2%%%%影像学表现病灶部位 贴近胸膜及沿支气管血管束分
布 24例，两肺下叶背段或后基底段 20例，右中叶 3例，左舌
叶 1例。病灶大小：病灶直径 1.0~1.9cm者 5例，2.0~4.0cm者
24例，4.5cm者 3例。病灶形态和密度：（1）21例形状规则结
节，边缘清楚，密度均匀；（2）7例不规例结节，边缘较清楚，
边缘有较柔较长毛刺，密度均匀；（3）4例不规则结节，边缘
不清楚，磨玻璃样密度。
2%%%%治疗结果

32例均经抗感染治疗病灶完全吸收， 吸收时间最短 1
周，最长 5周。使用青霉素钠 +氨苄西林 5例，青霉素钠 +哌
拉西林 7例，头孢唑啉 12例，头孢噻肟钠 5例（其中 1例用
进口凯福隆），头孢曲松 2例，氧氟沙星 l例。 32例中 2~3周
病灶完全吸收 28例，4~5周完全吸收的 4例。

3%%%%讨论

本组病例年龄在 38岁以上，24例有临床症状，8例无症
状，痰中带血 10例，抽烟史 600支 /年以上 27例，白细胞总
数及分类正常。胸片及 CT表现为结节影，故临床及影像上很
难与周围型肺癌鉴别。 如考虑到局灶性肺炎可抗感染治疗后
复摄胸片以观察病灶的动态变化。 治疗 1周病灶部分吸收，
2~3周病灶完全吸收，则诊断局灶性肿块样肺炎明确。

在局灶性肿块样肺炎与周围型肺癌鉴别诊断时，抗感染
时间不宜过长，一般 2~3周复查，最多不应超过 4周，否则易
延误诊断时间[1]。 据文献报道，局灶性肿块样肺炎好发部位为
两肺下叶背段或后基底段，且多贴近胸膜[1]。 本组 32例中有
24例（占 75%）贴近胸膜，20例（占 62%）分布于两肺下叶
背段或后基底段，与文献相符。 局灶性肿块样肺炎影像形态
多为较规划的结节影，边缘较清楚，密度较均匀，这与一般性
肺炎不同，可能与局灶性肿块样肺炎的分布部位和主要肺泡
（肺腺）炎而非叶或段性炎症有关。肺泡炎的影像是结节（腺
泡）、斑片（小叶）、大片状阴影。肺段、肺叶阴影，肺段或肺叶
阴影内可见支气管气像，病灶沿支气管血管束分布。 局灶性
肿块样肺炎的形成可能是肺炎性渗出沿肺泡孔向上下、左
右、前后均匀扩散，形成各径线相等的炎性病灶，CT表现为
孤立性结节或肿块样阴影，大多数直径 2~5cm[2]。

急性局灶肿块样肺炎与周围型肺癌，在临床与影像学鉴
别比较困难。 —般临床医生见到影像学表现为肿块征象，习
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惯会考虑肺癌。 局灶性肿块样肺炎的边缘多有较柔软的细长
刺均匀地分布于灶周[3]。 而周围型肺癌因肿块生长速度不均
等，瘤内疤痕影响及肿瘤浸润性生长和瘤周间质反应使边缘
呈分叶状和（或）有细短毛刺[4]。 胸部 CT亦可发现两者的不
同， 一般肺癌在相同的层面上肺窗与纵隔窗病灶大小相同，
而肿块样肺炎纵隔窗较肺窗明显缩小。 胸片及 CT两者结合
可提高急性局灶性肿块样肺炎诊断率，胸片是发现病灶的基
础，CT能更好的观察病灶的边缘和密度。 由于 CT分辨率较
胸片高，CT边缘有毛刺者在胸片上多表现为边缘模糊 [1]，本
组有 5例胸片上表现边缘模糊， 抗炎 2~3周后病灶完全吸
收， 且能在临床工作中将胸片与 CT结合起来可减少急性局

灶性肿块样肺炎误诊率。
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%%%%%%%%随着科技高速发展， 影像诊断设备的功能和成像质量
有很大提高。 对于事故死亡的病人用多层螺旋 CT扫描代替
尸检，具有简单、快速的优点。 在实际应用中受到法医的肯
定，避免了不必要的医疗纠纷和尸体解剖。
1%%%%材料与方法

利用多层螺旋 CT大范围扫描技术对创伤入院后死亡者
进行扫描，共进行尸检 6例：2例女性，4例男性。 设备采用美
国 GE%LIGHTSPEED%ULTRA多层螺旋 CT机， 其每 360°转
动速度 0.5%S，重建速度 0.5S，探测器为 16排等宽稀土陶瓷
探测器，每个探测器在 Z轴方向有效宽度为 1.25mm，每旋转
360°可采集 8幅图像。 扫描后进行回顾性重建图像分析。 回
顾性重建是多层螺旋 CT的优点之一，不论厚层还是薄层，每
扫描一层，其扫描时间和患者接受剂量相同，在同等长度范
围内，直接薄层扫描增加了扫描层数，也就增加了扫描剂量，
受管球容量限制所以不能大范围应用，而回顾性重建获得薄
层图像，解决了这一难题。 扫描模式螺旋 1.0S，层厚 10mm，
每旋转 360°进床 27mm， 管电压 120KV， 管电流 250mA，
2.5mm层厚回顾性重建。
2%%%%结果

6例死者中，有 4例死于心脏外伤，2例死于脑损伤。 CT
尸检的结果各方无异议，免了不必要的医疗纠纷，达到了有
关部门尸检的要求。
3%%%%讨论

尸检是诊断死亡原因，检验临床诊断正确与否，治疗、抢
救措施是否得力的最为重要手段之一。 起初，征得家属的同
意并主动付费后，我们用 CT对张某进行尸检，效果较好，随
后陆续开展了多层螺旋 CT尸检的工作。 1例女性，蛛网膜下
腔出血，脑挫裂伤，心包填塞，右侧多发肋骨骨折伴胸腔积

液，肺挫裂伤。 另 1例男性与前者死于同一次车祸中，左侧额
面部多发骨折，挤压变形，气颅，脑挫裂伤，蛛网膜下腔出血。
第 3例男性，1块 6cm×8cm金属片从正面切入面部， 深达颅
底，颅底骨折，气颅，大量蛛网膜下腔出血。 第 4例男性，临床
诊断原发脑损伤，CT示蛛网膜下腔出血， 双侧胸腔积液，左
侧肋骨骨折，心包积液，纵隔结构不清。例 5男性，挤压伤，CT
示颅脑无明显外伤改变，纵隔积气，右下肺静脉内有圆形低
密度影，CT值呈脂肪密度。 CT尸检得出的结果受到各方肯
定，这样既避免了不必要的医疗纠纷，又可以满足部分家属
不愿尸检的要求。 以上资料显示，事故死亡原因多为心脏破
裂引起心包填塞，重度脑损伤。 应用现有的 CT成像技术，可
以全面的查证这些病理改变，明确患者的死亡原因[1]。

另外，对于多发创伤的危重病人，检查不全面而漏诊，检
查时只注意某一部位或某一方面而忽视了另一些部位和方
面[2]。 利用多层螺旋 CT快速扫描的优点，对头、胸腹部重要
器官进行连续扫描，即可以对病人的情况做详细了解，避免
漏诊或误诊。例如某男因车祸来院，经 CT全身检查诊断心包
填塞，紧急开胸探察，发现左心耳有 3处破裂，缝合后患者生
命体征平稳，继续治疗脑挫伤及其他部位损伤，如果不做体
部 CT还局限于脑损伤的诊断，患者将很快死亡。

综上所述，多层螺旋 CT在尸检中应用有较高的价值，对
于死亡后 CT影像的法律效应， 以及与活体影像诊断标准是
否一致，有待于进一步研究。
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