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多层螺旋ＣＴ及其三维重组对中央型肺癌的诊断价值

牛玉军，王忠彬，王志铭

【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）及其三维重组对中央型肺癌（ＣＬＣ）的诊断价值。方法：５８例ＣＬＣ患者，经

ＭＳＣＴ平扫，增强动、静脉期扫描，二维多平面及曲面重组（ＭＰＲ及ＣＰＲ），三维容积重组（ＶＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）及仿

真内窥镜重组（ＣＴＶＥ），同时均经支气管镜及其病理检查，４４例经术后病理证实。并将各种重组诊断结果与横断面扫描

结果进行统计学对比分析。结果：５８例ＣＬＣＭＳＣＴ三维重组、支气管镜及手术分三型：腔内结节型５例，环状狭窄型１９

例，偏心狭窄截断型３４例。ＭＰＲ及ＣＰＲ、ＭＩＰ、ＣＴＶＥ诊断结果与横断面扫描相比，差异无显著性；ＶＲ差异则有显著性。

结论：ＭＳＣＴ三维重组能准确分型诊断ＣＬＣ，评价气管、支气管树肿瘤侵犯程度与范围，具有较好的临床应用价值。
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　　中央型肺癌（ｃｅｎｔｒａｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＣＬＣ）对气管、支

气管树的侵犯程度和范围直接决定着治疗方案的选择

及对预后的判断［１］。但横断面ＣＴ图像对与成像平面

平行的气道显示不佳，有可能误判ＣＬＣ对气管、支气

管树的侵犯程度和范围，而多层螺旋ＣＴ横断面及其

图像后处理技术可显示肿瘤对气管、支气管树的侵

犯［１］；肿瘤与肺动、静脉的关系方面有较好的临床应用

价值［２］。本研究旨在利用 ＭＳＣＴ及其二维多平面重

组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）及曲面重组

（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ），三维容积重组

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、最大密度投影（（ｍａｘｉｍｕｍ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）及仿真内镜重组（ｖｉｒｔｕａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）技术对ＣＬＣ气管、支气管树的肿瘤侵

犯进行前瞻性评价，为临床治疗提供较全面的影像学

资料。

材料与方法

５８例中央型肺癌患者，男３８例，女２０例，年龄

２４～７８岁，平均６４．５岁。病程半个月～１．５年，平均

６个月。所有病例均未经放疗或化疗，且均经纤维支

气管镜细胞学证实，４４例同时经术后病理证实。病变

部位：右肺上叶１２例，中叶６例，下叶１３例；左肺上叶

１４例，下叶１３例。

ＣＴ扫描及重组技术：应用美国 ＧＥ 公司 ＳＹ

ＳＣＴ９９ＯＣＯ型Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６ＣＴ扫描仪。５８例均经

平扫，增强动、静脉期扫描及图像薄层重组。吸气末屏
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图１　ＣＴＶＥ示肿块突入腔内，右上叶后段支气管截断（箭）。　图２　增强动脉期示中间段支气管壁不规则环行增厚，管腔狭

窄（箭）。　图３　增强ＣＰＲ示左下叶支气管壁环形增厚，外侧肿块明显（箭）。　图４　增强 ＶＲ切割后示左下叶支气管外壁

受侵，显示不清，管腔狭窄（箭）。　图５　增强动脉期 ＭＩＰ示右肺门肿块包绕、压迫右肺动脉干，使其明显变细（箭）。

图６　ＭＰＲ肺窗冠状面示右肺上叶后段支气管截断，尖段支气管狭窄，其外见肿块。

气，自肺尖至肺底连续容积扫描。电压１２０ｋＶ，电流

２００ｍＡ，螺距１．３７５∶１。平扫：层厚７．５ｍｍ；增强：应

用高压注射器，肘正中静脉团注非离子型对比剂三代

显１００ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ，动脉期扫描延迟时间２３ｓ，静

脉期６５ｓ。层厚３．８ｍｍ。重组：平扫及增强动、静脉

期图像分别进行标准算法薄层重组，间隔１．２５ｍｍ。

全部图像传至ＡＤＷ４．２工作站。

图像后处理：在工作站对５８例患者全部图像进行

２ＤＭＰＲ重组，获得以肿瘤和气管及支气管为中心的

矢状面、冠状面、任意角度及ＣＰＲ的２Ｄ组合图像；３Ｄ

ＶＲ、ＭＩＰ、ＣＴＶＥ成像，调节阈值及窗位、窗宽，进行多

方向、多角度成像，并附加伪彩，充分显示肿瘤及与气

管、支气管树，肺动、静脉之间的关系。

结果分析：由放射科及胸科资深的医师共同分析

ＣＴ扫描图像、２Ｄ及３Ｄ重组图像的影像学表现及诊

断结果，利用ＳＰＳＳ１１．０统计分析软件系统进行资料

录入、整理及统计分析。方法采用χ
２ 检验，犘＜０．０５

认为差异有显著性意义。

结　果

中央型肺癌依肿瘤生长方式和程度主要呈现三种

形态：①向管腔内突入的软组织影，可呈轻微隆起状或

息肉状，伴支气管狭窄（图１）。本文５例，占８．６２％

（５／５８），其中２例提示良性息肉；②管壁浸润不规则增

厚，管腔局限性环行狭窄或管状狭窄（图２、３）。本文

１９例，占３２．７６％（１９／５８），其中３例提示炎症；③管腔

狭窄、偏心性狭窄甚至完全闭塞，呈向心性、锥状、鼠尾

状或突然截断（图４～６）。本文３４例，占５８．６２％（３４／

５８），其中３例提示炎症。８例良性病变中６例不除外

恶性。以支气管镜及术后病理为标准，ＣＬＣＭＳＣＴ各

种重组与横断扫描诊断结果比较见表１。ＭＰＲ 和

ＣＰＲ、ＭＩＰ及 ＣＴＶＥ与横断面扫描相比，χ
２ 分别为

０．６０８、０．１００４、０．３７２，均为犘＞０．０５，差异均无显著性

意义；ＶＲ与横断面相比，χ
２ 为５．０９８，犘＜０．０５，差异

有显著性意义。

表１　ＣＬＣＭＳＣＴ横断扫描与各种重组诊断结果比较

病变分型 例数 横断 ＭＰＲ及ＣＰＲ ＶＲ ＭＩＰ ＣＴＶＥ

腔内结节型 ５ ５ ５ ０ ３ ５

环状狭窄型 １９ １６ １８ １５ １６ １４

偏心狭窄截断型 ３４ ３２ ３３ ２９ ３３ ３２

合计 ５８ ５３ ５６ ４４ ５２ ５１
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讨　论

１．中央型肺癌 ＭＳＣＴ扫描及重组的优势与不足

增强扫描通过肺动、静脉内对比剂的充盈与肿瘤

强化密度的不同可明显区分肿瘤的位置、侵犯范围及

程度，肿瘤与肺血管、支气管之间的关系，较ＣＴ平扫

多不能区分肿块、肿大淋巴结及肺血管有明显的优势，

已被普遍认为是一种非常可靠、有价值的诊断方法，是

中央型肺癌诊断的基础［３］，亦是ＣＴ２Ｄ、３Ｄ重组的基

础。其广泛的临床应用价值已得到普遍认同。本文

５８例均取得较好的检查效果，初步诊断ＣＬＣ５３例，其

中腔内结节型５例，环状狭窄型１６例，偏心狭窄截断

型３２例。但横断面图像对于与扫描平面垂直走行的

气管、支气管只能显示其断面，不利于显示与病变的关

系及与周围结构的关系，特别是当肿瘤沿支气管外膜

浸润而管腔变化不明显时，极易漏诊［１］。本文环状狭

窄型３例，偏心狭窄截断型２例，由于与其远端的阻塞

性改变不能区分，均考虑为炎症，但不能除外恶性。而

腔内结节型２例与息肉不能区分。

２ＤＭＰＲ操作简便、快捷，可在任一层面及方向对

平扫及增强图像重组冠状面、矢状面及横断面图像，可

清晰显示肿瘤及肿瘤与气管、支气管的关系，尤能弥补

横断面图像不能显示与扫描平面垂直走行的气管、支

气管全长的不足，如左上叶尖后段等。２ＤＣＰＲ是在

靶组织行径按要求画线，从而可将靶组织，如支气管行

程弯曲的结构展现在一张图像上，能完整显示肿瘤对

支气管的侵犯及二者的关系，尤在右肺中间段及下叶

支气管的显示有独到价值［４］。ＭＰＲ及ＣＰＲ对ＣＬＣ

支气管壁增厚的厚度和长度、支气管腔内外肿瘤的显

示是横断面ＣＴ的重要补充，临床应用价值极佳，可多

维度测量肿瘤所致支气管壁增厚的厚度及增厚管壁的

长度［３］。本文５８例ＣＬＣ，ＭＰＲ及ＣＰＲ诊断腔内结

节型５例，环状狭窄型１８例，偏心狭窄截断型３３。

ＭＰＲ及ＣＰＲ的病变分型诊断率高于ＣＴ横断面扫

描，仅２例诊断为炎症。但两者比较，差异无显著性。

ＭＰＲ缺点是不能在同一平面完全显示气管、支气管

树，与标准的中央冠状面垂直走行的支气管仅可显示

其断面［４］，如下叶背段。ＣＰＲ则可补充其不足，诊断

效果更佳。

ＶＲ包含了所有的容积资料，重组方法简捷，几乎

无信息丢失，是一种很好的后处理技术，可根据不同的

组织密度将不需要的组织透明，其图像具有良好的深

度感［４］。ＶＲ应用于气管、支气管树的三维显示时，得

到的图像类似于支气管造影图像，可良好显示支气管

树，发现管腔微小的变化以及气管、支气管的复杂病

变［５］。亦可旋转并切割，从不同方向、不同深度显示肿

瘤及与气管、支气管的关系。本文５８例中环状狭窄，

偏心狭窄截断型受累支气管树大多显示清晰，分别诊

断１５例及２９例。但腔内型及其它型支气管树无受累

或轻微受累时则显示不清，肿瘤则不能显示其形态及

边界，因此，本文１４例不能诊断，其诊断效果明显低于

横断图像，两者差异有显著性意义。

３ＤＭＩＰＳｌａｂＳＶＲ重组时应用伪彩显示法可显

示任意厚度空间范围内肿瘤的立体构成，同时显示肺

动脉、肺静脉及气管、支气管，充分展示肿瘤的大小，范

围及其之间的关系，它显示肿瘤对肺血管的压迫、推移

及侵犯效果独特，尤以增强图像效果好，能够避免过多

组织结构的重叠、遮蔽，对肺门大血管显示极为有价

值［２，６］。但需注意厚度过厚常掩盖一些细节的显示，

亦不利于肿瘤内部结构及与肺动脉、肺静脉及气管、支

气管之间关系的观察。本文诊断腔内结节型３例，环

状狭窄型１６例，偏心狭窄截断型３３例，病变不明显６

例因掩盖显示不良。与横断图像相比，两者差异无显

著性意义。

ＭＳＣＴＶＥ为一种腔内游跃技术，与纤维支气管

镜相比为非侵入性检查，对年老、体弱，不能耐受纤维

支气管镜者尤为适用。平扫及增强图像的ＶＥ均可直

观显示肿瘤所致的气管、支气管管腔狭窄、闭塞及腔内

肿块结节影，亦可从足端入路了解狭窄远端的支气管

管腔情况［７］。但ＶＥ仅能显示气管、支气管腔内的情

况，即显示腔内肿块，腔内壁及远端的闭塞，而不能观

察腔外肿块，且对轻度隆起性病变、沿管壁浸润生长的

肿瘤不易发现［８］。本文５例腔内结节型显示清晰，１４

例环状狭窄型，３２例偏心狭窄截断型显示良好，７例显

示不良。与横断图像相比，两者差异亦无显著性意义。

２．中央型肺癌的鉴别诊断

中央型肺癌需与支气管内模结核及炎症，支气管

腔内肿瘤相鉴别。

１０％～２０％的活动性肺结核患者伴发支气管内膜

结核，引起不同程度的支气管狭窄率高达９０％以上，

与中央型肺癌引起的支气管狭窄有时较难鉴别。一般

支气管管壁增厚长度短，增厚程度明显，肺癌可能性

大；而管壁增厚长度长，增厚程度轻，支气管内膜结核

或炎症可能性大。另外，支气管内膜结核或炎症病变

范围较广，常有多个支气管的受累。支气管内膜结核

的ＣＴ表现：多数病例肺内伴有不同程度支气管播散；

支气管狭窄阻塞不伴有肺门肿块；管壁内可见钙化亦

有助于与中央型肺癌的鉴别。支气管内膜炎症一般强
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化明显，亦不伴有肺门肿块，而肺内常有炎症片影，有

助于与中央型肺癌的鉴别。

支气管腔内良性肿瘤包括息肉、中央型错构瘤、平

滑肌瘤、脂肪瘤等，均为外生性生长，多呈腔内结节。

一般肿物较光整，局部支气管壁无增厚，而中央型肺癌

腔内型结节常不光整，多伴有支气管壁增厚，有助于鉴

别。本文２例ＣＴ诊断为息肉，虽不除外恶性，但鉴别

仍有困难，行纤维支气管镜及活检是非常必要的，有助

于正确诊断［９］。
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ＣＴ诊断阑尾黏液囊肿一例

刘海凌，李小荣，欧陕兴，张运福
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　图１　右下腹回盲部见一腊肠样均匀囊样肿块，边缘清晰、锐

利，局部突入肠管管腔内，增强扫描未见明显强化（箭）。

图２　右下腹囊性病灶紧邻回盲部，对比剂不能进入囊腔内

（箭）。

　　病例资料　患者，女，６０岁。以体检发现腹部包块４个月

就诊。患者于４个月前常规体检时发现右下腹有一包块，当时

无自觉不适，未进行治疗。发病以来患者食欲、大小便正常，无

发热、咳嗽、消瘦等。肠镜检查示：回盲部黏膜隆起，不排除低

度恶性平滑肌肿瘤或胃肠道间质瘤。ＣＴ示右下腹回盲部见一

大小约８．０ｃｍ×２．０ｃｍ腊肠样均匀囊样肿块影，边缘清晰、锐

利，局部突入肠管管腔内，平扫ＣＴ值约２１．３ＨＵ，增强扫描未

见强化。考虑右下腹回盲部占位，阑尾潴留性黏液囊肿可能性

大（图１、２）。

术中所见：阑尾肿胀变粗，长约１２ｃｍ，直径约４ｃｍ，其它脏

器未见异常，周围淋巴结未见肿大。

病理诊断：阑尾黏液囊肿。

讨论　阑尾黏液囊肿（ａｐｐｅｎｄｉｃａｌｍｕｃｏｕｓｃｙｓｔ，ＡＭＣ）少

见，其病理基础是阑尾根部阻塞，分泌的黏液受阻潴留。随着

潴留液增多，阑尾空腔压力增高，腔内压力致阑尾壁黏膜细胞

变扁，分泌功能减弱，最终丧失分泌功能，形成 ＡＭＣ，故 ＡＭＣ

不会无限长大，一般不超过５ｃｍ×８ｃｍ。临床上无特殊症状，

术前确诊困难，多在阑尾手术或其它腹部手术时发现，占阑尾

切除标本的０．３４％～０．５％，术前误诊达９４．９６％
［１］。笔者认

为，正确定位是正确诊断的根本前提。阑尾开口于盲肠后内侧

壁，距回盲瓣下２ｃｍ处，夹于盲肠与回肠末端之间，ＣＴ横断面

为右侧髂窝区。另外，ＡＭＣ具有特征ＣＴ表现：右髂窝区囊性

占位，呈圆形或索条形，水样密度，边缘清晰，因此诊断不难。

ＡＭＣ主要与阑尾黏液囊腺癌及阑尾周围脓肿鉴别。阑尾黏液

囊腺癌更少见，囊壁厚而不规则，常有壁结节。阑尾周围脓肿

临床症状典型，脓肿壁厚且边缘毛糙，周围脂肪间隙不清，邻近

脏器广泛纤维粘连，鉴别不难。
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