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多层ＣＴ对肺孤立性病灶支气管改变的评价
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【摘要】　目的：探讨肺孤立性病灶支气管改变的 ＭＳＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析２７例经病理或随访证

实的肺孤立性病灶支气管改变的ＣＴ表现。结果：ＣＴ显示支气管截断征１４例（５１．９％），其中周围型腺癌８例，鳞癌１例，

腺鳞癌１例，恶性淋巴瘤１例，转移性恶性黑色素瘤１例，结核和炎性肉芽肿各１例；含气支气管征１６例（５９．３％），其中以

腺癌最多见（１０例）；支气管在病灶边缘走行４例（１４．８％），其中腺癌２例，肺泡癌１例，炎性肉芽肿１例；支气管受病灶牵

拉移向病灶３例（１１．１％），包括鳞癌１例，腺鳞癌１例，结核１例。结论：ＭＳＣＴ能够很好地评价肺孤立性病灶的支气管改

变，对肺癌的诊断和鉴别诊断有重要的临床价值。
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　　支气管肺癌是最常见的恶性肿瘤之一，近年来发

病率有逐渐增高的趋势。尽管肺肿瘤的诊疗技术取得

了较大进步，但其５年生存率仍低于１５％
［１］。肺癌是

起源于支气管上皮、细支气管肺泡上皮和腺体的恶性

肿瘤，因此肺癌尤其早期肺癌往往引起支气管的改变，

对支气管进行影像学评价有助于肺癌的早期诊断和鉴

别诊断。本研究采用 ＭＳＣＴ评价肺孤立性病灶的支

气管改变，旨在探讨其对肺癌的诊断和鉴别诊断价值。

材料与方法

本组２７例肺部孤立性病灶患者均行 ＭＳＣＴ检

查，男１３例，女１４例，年龄３５～７４岁，平均５６．９岁。

所有病例经手术、支气管镜、穿刺活检病理或随访证

实，病灶大小１．０～７．０ｃｍ，平均３．０ｃｍ。其中恶性病

灶２３例，包括腺癌１６例、细支气管肺泡癌３例、鳞癌

１例、腺鳞癌１例、恶性淋巴瘤１例、转移性恶性黑色

素瘤１例；良性病灶４例，包括结核２例、炎性肉芽肿

１例、真菌性肉芽肿１例。

使用 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ６４层ＣＴ和 Ｔｏｓｈｉｂａ

Ａｃｑｕｉｌｉｏｎ１６层ＣＴ扫描仪。嘱患者平静呼吸下屏气，

自肺尖扫描至肺底，扫描参数如下。６４层ＣＴ：层厚

０．６２５ｍｍ，重建间隔０．３～０．５ｍｍ，视野１８～２０ｃｍ，

螺距０．５１６，肺算法和标准算法重建；１６层ＣＴ扫描：

层厚１ｍｍ，重建间隔０．８ｍｍ，视野１８～２３ｃｍ，螺距

０．９８，肺算法和标准算法重建。双期增强扫描：非离子

型对比剂７０～９０ｍｌ，注射流率３～５ｍｌ／ｓ，延迟时间为

血管期２０～２５ｓ，实质期９０ｓ。将所有图像传输至

Ｖｉｔｒｅａ１（美国 Ｖｉｔａｌ公司）或 ＡＷ０２后处理工作站，

行多平面重组以显示肿瘤和支气管。分别采用肺窗

（窗宽１３００～１５００ＨＵ，窗位－３５０～－５００ＨＵ）、纵隔

窗（窗宽３４０～３６０ＨＵ，窗位４０～７０ＨＵ）和中间窗来

进行观察。
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图１　右肺中叶周围型腺癌。ＣＴ示右肺中叶小结节影，支气管在病灶边缘截断，断端平直，局部管壁无明显增厚。ａ）横断面；

ｂ）矢状面。　图２　右肺中叶周围型腺癌。ＣＴ示右肺中叶外侧段分叶状小结节，支气管进入病灶内呈锥状狭窄、截断（Ⅰ

型）。ａ）斜冠状面图像；ｂ）矢状面图像。　图３　右肺中叶周围型腺癌。ＣＴ示右肺中叶内侧段支气管走行尚自然呈树枝状

逐渐变细（Ⅳ型）。ａ）横断面；ｂ）稍下层面。　图４　右肺中叶炎性肉芽肿。ＣＴ示支气管在病灶边缘走行，管腔受压变窄，内

壁光整。　图５　右肺上叶周围型鳞癌。冠状面重组图像示支气管受牵拉移向病灶并在其边缘处截断。

　　观察内容包括在肺窗图像显示支气管与病灶的关

系：推移，牵拉，截断，含气支气管征等；在增强纵隔窗

和中间窗图像上显示支气管管壁和管腔的改变等。参

考文献［２，３］报道，本研究中将肺孤立性病灶周围支气

管改变分为４大类型：支气管在病灶边缘截断、含气支

气管征（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ型）、支气管在病灶边缘走行及

支气管受病灶牵拉移位。

结　果

本组资料中ＣＴ显示支气管在病灶边缘处截断

（图１）１４例（１４／２７），其中周围型腺癌８例、鳞癌１例、

腺鳞癌１例、恶性淋巴瘤１例、转移性恶性黑色素瘤１

例、结核和炎性肉芽肿各１例。支气管断端表现：平直

９例，其中腺癌４例、鳞癌１例、转移性恶性黑色素瘤１

例、腺鳞癌１例、结核和炎性肉芽肿各１例；尖峭３例，

其中腺癌２例、恶性淋巴瘤１例；圆钝和倒杯口状各１

例，均为腺癌。

含气支气管征１７例（１７／２７），包括腺癌１０例、肺

泡癌３例、腺鳞癌１例、恶性淋巴瘤１例、炎性病灶２

例。含气支气管征又细分为４型。Ⅰ型：支气管进入

病灶内呈锥状狭窄、消失（图２），本组６例均为腺癌；

Ⅱ型：支气管在病灶内突然中断，断端平直、圆钝，本组

１例为腺癌；Ⅲ型：支气管扭曲、扩张，管内壁欠光整，

本组３例，其中腺癌２例，腺鳞癌１例；Ⅳ型：支气管走

行自然呈树枝状逐渐变细（图３），本组７例，包括腺癌

１例，肺泡癌３例，恶性淋巴瘤１例，炎性病灶２例。

支气管在病灶边缘走行４例（４／２７）。１例腺癌表

现为支气管在病灶边缘走行，无受压、移位；３例表现

为支气管轻度受压、移位，管腔狭窄，其中腺癌１例，肺

泡癌１例，炎性肉芽肿１例（图４）。

支气管受病灶牵拉移向病灶３例（３／２７），其中２

例肺癌（鳞癌１例，腺鳞癌１例）尚可见支气管在病灶

边缘截断（图５），１例结核可见支气管腔轻度扩张、壁

广泛增厚。

另外，部分病例支气管改变呈现为混合型，表现为

同一病例可以出现上述多种形式的支气管改变，其中

４例腺癌、１例鳞癌、１例恶性淋巴瘤、１例肺泡癌、２例

炎性病灶同时出现２种形态的支气管改变，１例腺鳞

癌出现３种形式的支气管改变。

邻近支气管管壁、管腔的改变：管壁局限性增厚２

例 （腺鳞癌、转移性恶性黑色素瘤各１例）；肿瘤沿一侧

管壁生长１例（腺癌）；近侧支气管明显扩张、范围广泛、

内壁毛糙１例（结核），管腔局限性扩张１例（腺癌）。

讨　论

１．ＭＳＣＴ对支气管的显示价值

薄层螺旋ＣＴ扫描获得的是容积资料，Ｚ轴分辨

力高，可进行多平面重组（ＭＰＲ），有利于支气管的整
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体显示［４６］。近年来随着 ＭＳＣＴ的进展，其扫描速度

加快，Ｚ轴分辨力进一步提高，可获得各向同性图像，

从而使更小级别的支气管清晰显示，特别有利于孤立

性肺结节与段以下支气管关系的显示。

本组资料采用６４层和１６层ＣＴ机，常规扫描层

厚分别为０．６２５和１ｍｍ，扫描数据可进行任意层厚的

重叠重建，具有很高的空间和Ｚ轴分辨力，经过靶重

建、多平面重组可以清晰显示亚段支气管，尤其６４层

ＣＴ可以显示７级以上的支气管。因此能很好地评价

孤立性病灶与支气管的关系，有助于早期肺癌的诊断

和鉴别诊断。

２．ＭＳＣＴ评价孤立性病灶支气管改变的价值

Ｇａｅｔａ等
［２］报道肿瘤与支气管的关系包括支气管

在肿瘤边缘截断，支气管为肿瘤所包含，支气管管腔受

压、移位但黏膜光整，支气管壁增厚、管腔移行性狭窄

（Ⅳ型），支气管壁增厚并不规则狭窄。Ｃｈｏｉ等
［７］报道

恶性孤立性肺结节支气管改变包括突然截断，正常，推

移，锥形狭窄。亦有学者［３］将孤立性肺结节与支气管

的关系分为：支气管截断（Ⅰ型），支气管进入结节后锥

形中断（Ⅱ型），支气管开放状长段进入结节内并可进

一步分叉（Ⅲ型），支气管紧贴结节边缘走行、管腔形态

正常（Ⅳ型），支气管管腔受压变扁（Ⅴ型）。本组资料

参照文献［２，３］将支气管改变分为４型：支气管在病灶边

缘截断、含气支气管征（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型）、支气管在病

灶边缘走行及支气管受病灶牵拉移位。该分型相对比

较简洁，同时涵盖了良、恶性肺孤立性病灶的支气管改

变，有助于对病灶良、恶性的评价。

本组资料显示孤立性病灶中支气管截断发生率较

高（５１．９％），其中以周围型肺癌最多；支气管截断时断

端平直最多见（６４．３％），其次为尖峭（２１．４％），圆钝和

倒杯口状最少（７．１４％）。５９．３％的患者出现支气管充

气征，其中以Ⅰ型和Ⅳ型最多见。支气管在病灶边缘

走行（４例）和支气管受病灶牵拉移向病灶（３例）相对

少见。恶性病灶支气管壁及管腔的改变主要表现为：

管壁局限性增厚，肿瘤沿一侧管壁生长；而近侧支气管

明显扩张、范围广泛、内壁毛糙，管腔局限性扩张等表

现主要见于炎性病灶。

本组资料显示支气管充气征在腺癌的发生率明显

高于其它类型的恶性肿瘤和良性病灶，与Ｚｈａｎｇ等
［８］

报道的结果基本一致。有学者［９］研究Ｉ期腺癌时，发

现阳性和阴性含气支气管征的５年自然生存率分别为

８１．８％和６４．８％（犘＝０．００４），同时发现含气支气管征

阴性的患者术后复发率较高。因此含气支气管征是鉴

别良恶性结节的有用征象，并在一定程度上反映患者

的预后。

亦有研究［３，１０］认为支气管改变的分型与肺癌的细

胞类型和良恶性有关：Ⅰ型在鳞癌（５８．５％）中较腺癌

稍常见，Ⅱ型和Ⅲ型仅在腺癌中出现、且出现率相似

（１５．１％），Ⅳ型出现率在腺癌（２８．３％）中较鳞癌略高。

恶性孤立性肺结节中Ⅰ型最常见（５８．５％），Ⅳ型次之

（２６．４％），Ⅴ型罕见（１．９％）；良性孤立性肺结节中Ⅴ

型最常见（３６．０％），Ⅲ型次之（２０．０％），而Ⅱ型不出现

于良性孤立性肺结节；Ⅰ、Ⅱ和Ⅳ型在恶性孤立性肺结

节最常见，而Ⅴ型更常出现于良性结节。本组资料大

部分为腺癌，同时良性病灶病例少，因而不能说明支气

管分型与肿瘤细胞类型及其良、恶性的相关性。

３．支气管改变对肺孤立性病灶的诊断和鉴别诊断

价值

本研究结果表明，周围型肺癌的支气管改变主要

表现为支气管在病灶边缘截断和含气支气管征，支气

管截断时断端常常表现为平直、尖峭，而表现为支气管

充气征时，以锥形狭窄和树枝状逐渐变细最常见。文

献［１１］报道含气支气管征在恶性孤立性肺结节的发生

率（２６．９％～６５％）明显高于良性结节（０～５．９％），而

本组资料显示支气管充气征在良、恶性结节中的发生

率分别为８７．５％和１２．５％，高于文献
［１１］报道，可能与

良性结节病例数少有关。Ｒｕｒｉｙａｍａ等
［１２］认为孤立性

肺结节病灶内显示含气支气管或细支气管影时，应高

度提示恶性肿瘤。

总之，笔者认为仔细观察与病灶有关的支气管改

变有助于良、恶性病变的鉴别，当出现支气管截断且断

端平直或尖峭，支气管锥状狭窄时应高度怀疑恶性。

恶性病灶的支气管管壁常局限性增厚，或肿瘤沿一侧

壁生长。充气支气管呈树枝状逐渐变细，支气管在病

灶边缘走行，支气管受病灶牵拉移向病灶等征象在良、

恶性病灶均可出现。
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新生儿食管支气管瘘并右肺发育不良、动脉导管未闭一例 ·病例报道·
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　图１　上消化道碘油造影示食管下段有一瘘管（箭），与右下肺支

气管相通，支气管呈树状显影，右侧肺野呈大片状密度均匀致密

影。　图２　肺部ＣＴ纵隔窗图像显示右肺体积小，提示右肺发

育不良。　图３　心脏超声大动脉短轴切面示动脉导管内有一

细小左向右分流信号（箭），提示动脉导管未闭。

　　新生儿食管支气管瘘合并呼吸系统及心血管系统复杂畸

形在临床上罕见，笔者遇到１例，现报道如下。

病例资料　患者，女，３７天，因进食后呛咳１月余入院。

患儿出生后即出现哺乳后呛咳，可见乳汁自口鼻呛出，无明显

气促，无畏寒、发热等，曾在外院ＣＴ诊断为右肺发育不良、右

位心，并给予抗感染及止咳等对症治疗后，呛咳无明显改善。

患儿足月剖腹产，其母有妊娠高血压综合症病史，出生时无窒

息史。查体：皮肤唇甲无青紫，右下肺呼吸音极低，偶可闻及

散在细湿性音，语音传导和语音震颤无减弱，心尖部搏动点

位于右乳线上第５肋间水平，心音有力，胸骨左缘第２肋间可

闻及２／６级收缩期杂音。Ｔ３６．８℃，Ｐ９９次／分，Ｒ２８次／分，

体重３．５ｋｇ，全身无淋巴结肿大，头颅及脊柱四肢无畸形，无

病理反射征。

影像学表现：上消化道碘油造影示食管下段可见一瘘口

与右肺下叶支气管相通，支气管呈树状显影（图１），诊断为食

管支气管瘘。ＣＴ检查示右肺大片密度均匀实变影（图２），诊

断为右肺发育不良。心脏彩超示心脏平移至胸骨右缘，心尖

仍向左下，动脉导管未闭（图３）。

手术及病理：术中发现食管距贲门上约５ｃｍ处可见右侧壁

可见支气管，呈灰白色，有软骨环，直径约０．５ｃｍ。术后１２天

复查钡餐示食管支气管瘘消失。

讨论　先天性食管支气管瘘是一种少见畸形，食管和气管

均由原始前肠发生，在胚胎５～６周，两者被分隔，腹侧部分形

成气管，背侧部分形成食管，如喉气管沟没有很好地分隔气管

与食管，则会发生此种疾病。先天性食管支气管瘘可分为４型：

Ⅰ型为伴有先天性食管憩室，其顶部破入肺内；Ⅱ型为单纯食管支

气管瘘；Ⅲ型为食管瘘与肺和支气管囊肿相通；Ⅳ型为瘘管进入

隔离肺段，有来自主动脉的血液供应［１］。本例属于Ⅱ型。

本病男女发病率相似，７６％的患者见于成人，一般多于１５

岁后发现并确诊［２］。主要临床症状为咳嗽、反复肺部感染、进

流质饮食时呛咳（Ｏｈｎｏ征），其中Ｏｈｎｏ征最具有特征。本病主

要依靠上消化道Ｘ线钡餐检查诊断。本例为新生儿，在外院诊

断时忽视了典型临床症状（Ｏｈｎｏ征），没有考虑本病的可能性

以致延误诊断。此种疾病一经诊断应及早手术治疗，手术治疗

是治愈本病的唯一办法。
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