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图１　周围型肺癌的实性密度结节（箭）。

图２　周围型肺癌的磨玻璃密度结节

（箭）。　图３　周围型肺癌的混合性密度

结节（箭）。

早期周围型肺癌的 ＭＳＣＴ诊断
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　　支气管肺癌是最常见的恶性肿瘤，病

死率占肿瘤死亡人数的首位。肺癌的五

年生存率在近几十年来一直为１２％～

１５％
［１］。世界卫生组织指出２１世纪肺癌

仍为研究重点之一。支气管肺癌的半数

以上是周围型肺癌。在肺癌的综合影像

诊断中，ＣＴ是主要的检查方法。近年来

多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅＣＴ，ＭＳＣＴ）的出

现，为肺癌的早期诊断开辟了新的途

径［１３］。

ＭＳＣＴ对周围型肺癌的应用价值

１．ＭＳＣＴ的检查优势

快速扫描：ＭＳＣＴ缩短了扫描时间，

可减少运动伪影。运动伪影在横轴面扫

描时可能不明显，但在沿Ｚ轴的多平面重

组（ＭＰＲ）时比较显著。减少运动伪影不

仅对一般患者是重要的，对于难以较长时

间屏气的患者尤为必要。快速扫描还可

减少对比剂的用量。

增宽扫描范围：ＭＳＣＴ即使采用较薄

的层厚，也可获得较大扫描范围。可在较

短的时间获得整个胸部的高分辨图像，利

于肺癌的分期。

薄层扫描：ＭＳＣＴ的重要优势是获得

薄层图像，便于检出早期周围型肺癌的小

结节病灶。薄层ＣＴ或 ＨＲＣＴ提供了结

节的形态、边缘和密度的详细信息。例如

在厚层图像上边缘模糊的结节在薄层ＣＴ

或 ＨＲＣＴ可表现为边缘清楚；由于部分容

积效应存在，厚层图像能将实性结节形成

假的磨玻璃病变或部分的磨玻璃病变。

ＭＳＣＴ还可获得各向同性的容积数据，可

获得清晰的重组图像［２４］。

２．图像后处理方法

ＭＳＣＴ提供多种形式的图像后处理

技术，对于周围型肺癌，主要采用多平面

重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）和

容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）。由于

ＭＳＣＴ提高了Ｚ轴的空间分辨力，可得到

象素的各向同性（ｉｓｏｔｒｏｐｉｃｖｏｘｅｌ）。各向

同性的容积数据可获得高质量的后处理

图像。

多平面重组（ＭＰＲ）：可获得冠状面、

矢状面或任意平面的图像。ＭＰＲ可以在

多个平面从不同方向显示病变，能够比常

规ＣＴ的单一横轴位更全面地显示肺内结

节的形态和多种征象。对于周围型肺癌

的一些常见征象如胸膜凹陷征、血管集束

征、分叶征、空泡征及细支气管征等显示

得更为全面。

容积再现（ＶＲ）：用于三维地显示病

灶，有助于显示病灶表面形态，了解病灶

与周围结构如血管、支气管和胸膜等结构

的毗邻关系［２，３］。

ＭＳＣＴ平扫

主要用于观察结节的密度、轮廓与边

缘及病灶周围的形态。

１．结节的密度

实性密度及磨玻璃密度：早期周围型

肺癌的结节可表现为实性密度（图１）、完

全磨玻璃密度（图２）、磨玻璃和实性混和

密度（图３）。磨玻璃密度结节通常是指完

全磨玻璃密度及磨玻璃和实性混和密度

的结节，或称为非实性结节和部分实性结

节。近年来随着低剂量螺旋ＣＴ筛查的开

展，发现磨玻璃密度结节的例数增多。磨

玻璃密度结节的密度较低、在结节内可见

血管影像。病理基础为肿瘤细胞替代肺

泡上皮，沿肺泡壁覆壁生长，肺泡腔含有

一定量的气体。有作者根据组织学研究

认为，纯磨玻璃密度影代表了不典型腺瘤

样增生或细支气管肺泡癌的原位癌。随

着肿瘤细胞增多，肺泡萎缩及纤维组织增

生，磨玻璃密度中出现局限的实性密度

灶。通过组织学研究发现局限性细支气

管肺泡癌结节中磨玻璃密度影的比例大

于其他腺癌［１，３］。

肺癌结节中磨玻璃密度成分多的病

例预后好。Ａｏｋｉ等报道表现为局限性磨

玻璃密度影的腺癌生长缓慢。Ｊｕｎｇ等研

究认为伴磨玻璃密度影的周围型小肺癌

胸外转移的发生率明显低于其它类型小

肺癌。研究［１３］表明，磨玻璃密度影超过

肿瘤体积５０％的腺癌其淋巴结转移率

（４％，１／２１）和血管受累（１３％，３／２４）明显

低于磨玻璃密度影小于肿瘤体积１０％的

腺癌。
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图４　ａ）常规横轴位ＣＴ图像，右

肺周围型肺癌有空泡征（箭）；ｂ）多

平面重组图像示肺癌结节内空气支

气管征（箭）。　图５　左肺周围型

肺癌。ＣＴ扫描示分叶征，结节的肺

门侧有支气管血管切迹。

　　磨玻璃密度影可由多种原因引起，除

肿瘤外，还见于炎症及结核等。随访表

明，持续数月的磨玻璃密度影像提示早期

肺癌或癌前病变，当病变＞１ｃｍ或混有实

性成分的磨玻璃密度影是明显的恶性征

象［１］。

钙化：良性钙化形态分为层状及同心

圆状、中心性、爆米花状和多发弥漫状。

良性病灶钙化范围可占结节的１０％以上。

成骨肉瘤及软骨肉瘤的肺转移结节也可

有较多钙化，应注意鉴别。早期周围型肺

癌可有中心点状钙化，但很少见。偏心性

斑点状钙化多见于较大肿瘤，为肺内原有

的钙化包裹到瘤体内。营养障碍性钙化

见于较大的肿瘤，多为斑片状，密度较

低［３，５］。

脂 肪：脂 肪 的 ＣＴ 值 约 为 －４０～

－１２０ＨＵ。结节内含有脂肪主要见于错构

瘤，其发生率为３０％～５０％。＜３ｃｍ的小

错构瘤含有脂肪者少见，因而脂肪对于小

病灶的鉴别诊断价值不如对较大病灶。

当用ＣＴ值判定脂肪成分时，低密度区也

可由小的含气结构引起，可能造成脂肪密

度的假象。因此，在小结节中测到低密度

不能充分提示良性病变［３］。

含气影像：细支气管征及空泡征均为

含气影像，在肺癌中的发生率约为３０％，

多见于腺癌或细支气管肺泡癌。肺癌横

断面扫描中所见的空泡征，一般认为是瘤

体内尚未被肿瘤组织侵犯的残存气腔像

影［３］。ＭＰＲ可在不同的角度显示病变，能

够在某一合适的方向显示支气管在结节

内的长轴影像，通过与横轴位ＣＴ图像比

较，可证实有的空泡征是进入肿瘤内的小

支气管的断面影像（图４）
［６］。

局灶性机化性肺炎结节也可有细支

气管征及空泡征，由于纤维组织的牵拉作

用，引起邻近支气管扩张，因而病灶内的

气腔影可较宽。

空洞在小肺癌不如肺结核球多见。

肺癌空洞多呈偏心性，洞壁厚薄不均，不

规则。肺癌内的支气管扩张等含气腔隙

可形成“假空洞”影像［７］。

结节的轮廓与边缘：在 ＨＲＣＴ上结节

的边缘分为边缘光滑、分叶、不规则及毛

糙。良性病变如结核球、错构瘤及炎性病

灶等以边缘光滑、清楚的结节多见。约

２０％的肺癌及多数肺内转移瘤边缘也较

清楚。

分叶征主要见于肺癌，约占８０％。大

约２５％的良性结节可见分叶征。部分肺

癌结节在横轴位扫描表现为浅分叶或无

明显分叶，但 ＭＰＲ重组图像可发现深分

叶改变。血管或支气管经过相邻分叶之

间的凹陷处进入结节内部，分叶之间的凹

陷称为“支气管血管切迹”，此种表现在结

节的肺门侧可清楚显示（图５）。ＭＰＲ对

于支气管、血管切迹的检出率为７０％，明

显高于横断面扫描，二者之间差异有显著

性意义。此征对诊断肺癌的特异度为

９５．２％
［６］。

结节周边不规则呈锯齿状及凹凸不

平状，绝大多数为肺癌。具有密集毛刺的

结节主要见于肺癌。

３．结节周围的征象

胸膜凹陷征表现为结节与胸膜之间

的条状及三角形影像，在肺癌中多见，结

核球和慢性机化性肺炎等也可出现类似

表现，但肺癌时凹陷的胸膜从胸膜凹陷切

迹处进入结节内部，此征对肺癌特异度为

９６．５％。ＭＰＲ对肺癌胸膜凹陷切迹的检

出率为８０％，与横断面扫描之间差异有显

著性意义（图６）。结核球和慢性机化性肺

炎的胸膜凹陷仅到达结节表面，局部不形

成切迹［８］。

卫星灶是结核球的特点。

ＣＴ增强扫描

Ｓｗｅｎｓｅｎ等提出的扫描计划是在注入

对比剂后６０ｓ、１２０ｓ、１８０ｓ、２４０ｓ扫描，对

比剂注射流率为２ｍｌ／ｓ，浓度３００ｍｇ／ｍｌ，

用量为１．４ｍＩ／ｋｇ碘体重。扫描层厚

３ｍｍ，重组间隔至少１～２ｍｍ。在结节中

央层面画出包括结节７０％直径的圆形感

兴趣区。测量对比增强前、后感兴趣区的

平均密度。最大强化值用强化后最大平

均密度与增强前平均密度的差值来计

算［９］。

在一组多中心研究的３５６个直径５～

４０ｍｍ的肺结节中，１７１例（４８％）为恶性。

若以病灶增强扫描的ＣＴ值增加在１５ＨＵ

以下为良性结节的标准，其敏感度为

９８％，特异度为５８％，准确度为７７％
［９］。

ＣＴ增强较多用于肺癌与结核球的鉴

别。肺癌强化的形态为完全强化。在一组

４６个球形结核研究
［１０］中，注射对比剂后最

大增强值＜２０ＨＵ占９３．５％，＜１５．０ＨＵ

占９１．３％。球形结核在ＣＴ强化的形态上

分为：①结节内部无强化、也无包膜强化，

占５４．４％，②包膜线样强化，占３８．１％。

③较为广泛的强化，仅占６．５％。病理基

础为多数的结核球纤维包膜较薄，包膜内

层的肉芽组织和血管成分少。

生长速度

测量结节的生长速度对于鉴别其良

恶性具有的重要的参考价值。测量方法

有二维测量法和ＣＴ容积测量法。肺癌体

积增长一倍的时间一般为３～６个月。采

用二维测量时两次扫描的层面应当相同
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图６　ａ）左肺周围型肺癌，常规横轴位ＣＴ图像示胸膜凹陷征的线样影（箭）；ｂ）多平

面重组图像示肺癌结节有胸膜凹陷切迹，凹陷的胸膜通过胸膜凹陷切迹进入瘤体内

（箭）。　图７　ａ）右肺周围型肺癌（箭）；ｂ）３个月后复查示肿瘤有增大（箭）。两次

扫描的测量层面要求一致。

（图７）。一般认为结节大小在２年以上保

持不变可充分认为肺癌的可能性很小。

容积测量技术对判断肿瘤的增长速度较

二维技术更为精确。对于较小的结节，三

维技术是测量结节生长速度很有前途的

方法。此种方法一般用于初次影像表现

无法判定结节为恶性，或第１次检查的阳

性发现是在第２次复查时才确认者。应

避免不必要的动态观察，以免贻误治疗时

机。

由于磨玻璃密度结节边缘模糊，病变

与周围组织对比差，在病变边缘很难确定

测量点，故肿瘤的倍增时间难以计算。况

且其肺癌结节的生长不一定导致整个体

积的增大，可能仅为病变的密度增加，也

可能只有实性部分增大，或使非实性部分

变为实性。出现这些表现时尽管病灶的

体积未有增大，也应怀疑为恶性，有必要

进行活检。

ＣＴ引导下经胸细针穿刺活检

胸部ＣＴ导向穿刺活检的准确性取决

于ＣＴ准确导向、恰当的取材方法和病理

诊断水平等因素。尤其是≤１０ｍｍ 病变

的活检与放射科医生或胸科医生的临床

经验密切相关［３］。对于经皮肺穿刺活检

的结果，一般将肿瘤组织及细胞视为可靠

的诊断证据。除特异性的病变如结核和

霉菌外，应用穿刺活检不能得到良性病变

的诊断。对于一般性炎症应当考虑到普

通感染及肿瘤合并炎症均有可能；如未发

现异常的病理变化，而仅有正常的组织细

胞或血液，其结果无参考意义。

肺内结节的诊断结论

具有良性钙化表现的结节，或有确定

的脂肪密度的结节，以错构瘤（含有脂肪）

或结核灶可能性大，一般不需要进一步检

查。

无钙化的＜５ｍｍ结节在低剂量螺旋

ＣＴ筛查时很常见，目前已将以往建议的３

个月的ＣＴ复查时间改为一年。

对于＞５ｍｍ 的结节需要进一步检

查。对于高度怀疑肺癌者，如具有分叶

征、边缘毛糙、胸膜凹陷征、含气支气管像

或空泡征时，尤其是具有上述多种征象

者，须作 ＣＴ 增强或穿刺活检以明确诊

断［１，３，１１］。
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ｔｉｏｎｏｆＳｍａｌｌＰｕｌｍｏｎａｒｙＮｏｄｕｌｅｓｂｙＣＴ

［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００４，１４（８）：１３８０１３９１．

［４］　ＳｃｈｏｅｐｆＵＪ，ＢｒｕｅｎｉｎｇＲＤ，ＨｏｎｇＣ，ｅｔａｌ．

ＭｕｌｔｉｓｌｉｃｅＨｅｌｉｃａｌＣＴｏｆＦｏｃａｌａｎｄＤｉｆｆｕｓｅ

ＬｕｎｇＤｉｓｅａｓｅ：Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｗｉｔｈ Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｏｎｔｉｇｏｕｓ ａｎｄ

ＨｉｇｈＲｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴＳｅｃｔｉｏｎｆｒｏｍａＳｉｎｇｌｅ

ＴｈｉｎＣｏｌｌｉｍａｔｉｏｎＳｃａｎ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００１，１７７

（１）：１７９１８４．

［５］　马大庆．周围型肺癌钙化征象的ＣＴ表现

及诊断意义［Ｊ］．中华放射学杂志，１９９３，

２７（６）：３７０３７２．

［６］　陈广，马大庆，李铁一．多层螺旋ＣＴ多平

面重建对小肺癌的基本征象检出［Ｊ］．临

床放射学杂志，２００４，２３（２）：１０９１１２．

［７］　ＦｒａｓｅｒＲＳ，ＰａｒｅＰＤ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ＤｉｓｅａｓｅｓｏｆｔｈｅＣｈｅｓｔ（４ｔｈｅｄ）［Ｍ］．Ｐｈｉｌａ

ｄｅｌｐｈｉａ：Ｓａｕｎｄｅｒｓ，１９９９．４６３．

［８］　陈广，马大庆．ＣＴ多平面重建对胸膜凹陷

相关结节切迹检出的诊断价值［Ｊ］．中华

放射学杂志，２００４，３８（３）：２５９２６２．

［９］　ＳｗｅｎｓｅｎＳＪ，ＶｉｇｇｉａｎｏＲＷ，ＭｉｄｔｈｕｎＤＥ，

ｅｔａｌ．ＬｕｎｇＮｏｄｕｌｅＥｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｔＣＴ：

ＭｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒＳｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，

２１４（１）：７３８０．

［１０］　谢汝明，马大庆，李铁一，等．肺内球形结

核ＣＴ增强特征及其临床意义［Ｊ］．中华

放射学杂志，２００１，３５（９）：６５１６５４．

［１１］　ＳｈａｈａｍＤ，ＧｕｒａｌｎｉｋＬ．ＴｈｅＳｏｌｉｔａｒｙＰｕｌ

ｍｏｎａｒｙ Ｎｏｄｕｌｅ：Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ Ｃｏｎｓｉｄｅｒａ

ｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＵｌｔｒａｓＣＴＭＲＩ，２０００，２１

（２）：９７１１５．

（收稿日期：２００５０２０１）
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