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　　孤立性肺结节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）是胸部放

射线检查中最常见的病变之一。大多为胸部 Ｘ片或ＣＴ偶然

发现。它的诊断和评价一直是当代医学所面临的挑战。正确

判断该结节的性质，对疾病的治疗起着指导作用。临床实践

中，对于恶性病灶，应尽量早期切除而不至于延误病情；而良性

病变，则应避免不必要的开胸手术。因此，判断肺孤立性结节

的良恶性质，是放射科医生面临的重要任务之一。

影像学评价标准有助于提示ＳＰＮ的良性或恶性可能性。

近年来随着影像学设备和技术的发展，以及基础医学研究的深

入，ＳＰＮ的影像学诊断与鉴别诊断也有了长足的发展。本文重

点阐述近年来ＳＰＮ的影像学诊断原则及研究进展。

孤立性肺结节的定义

ＳＰＮ是指肺内单个的、边缘相对光整的球形病灶。Ｆｌｅｉｓ

ｃｈｎｅｒ学会术语表对孤立性肺结节作了如下定义：任何肺内或

胸膜的病灶，在Ｘ线上表现为直径２～３０ｍｍ、边缘清晰或不清

晰的圆形或类圆形的阴影。

ＳＰＮ大多为胸部Ｘ线平片或ＣＴ偶然发现。据临床统计，

大约４０％的ＳＰＮ是恶性的，通常是支气管肺癌，此外为类癌或

孤立性转移性肺癌。良性结节大部分是结核、肉芽肿、错构瘤

或动静脉畸形（ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＡＶＭ）等。其它有

球形肺炎、肺梗塞、支气管囊肿、以及与胸膜相关的病灶，如盘

状肺不张和胸外的脂肪瘤等。

临床危险因子

某些临床因子对判断ＳＰＮ的性质起着重要的参考作用，如

患病年龄、结节直径、吸烟习惯、以及感染史等。结节直径大于

３０ｍｍ，就大大提高了恶性的可能性；吸烟史是一个增加肺癌的

患病率的危险因子。胸外的恶性肿瘤病史也是一个不可忽略

的重要因素，提示我们需要考虑转移的可能性。肺内感染史则

提示孤立性肺结节为炎性结节的可能性。而患病年龄小于３５

岁、且无以上提及的危险因子的患者，孤立性肺结节为良性的

可能性更大。

孤立性肺结节的形态学分析

１．结节大小

大多数良性结节直径小于２ｃｍ。但直径小于２ｃｍ的结节

并不能排除恶性的可能，因为恶性结节有４０％直径小于２ｃｍ；

１５％直径小于１ｃｍ。ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ最近的一项筛选研究发现了

２８３２个结节，其中８９％的结节小于７ｍｍ。这些小结节只有

１％是恶性结节。另一项研究发现，没有一例小于５ｍｍ的结节

是恶性的。

结节随时间增大，说明该结节处于活动状态。ＳＰＮ通常具

有恒定的生长速度，我们将病灶生长一倍所需时间称为倍增时

间（ｄｏｕｂｌｉｎｇｔｉｍｅ，ＤＴ）。良性结节的ＤＴ通常要长于４００天；而

ＤＴ在３０～４００天以内则通常为恶性；若ＤＴ小于２０天，则恶性

的可能性又降低。在测量结节的大小时要注意二维ＣＴ测量的

是病灶直径，三维容积测量软件有助于更准确地测量结节体

积。

２．结节密度

软组织密度、钙化、脂肪密度、毛玻璃样密度。

结节内出现钙化通常是良性结节的特征性的表现。如病

灶内的团状钙化、散在钙化、层状钙化、中心或集中的钙化、以

及“苞米花”样钙化均提示为良性病灶（图１）。然而，钙化并不

仅是良性结节的特征，少数恶性肿瘤也会显示有钙化存在。形

态怪异的钙盐沉积或点、簇状钙化则不能排除恶性肿瘤的可能

（图２）。

某些特征性的ＣＴ表现可以确定或特别提示结节为良性，

如肺内结节中发现脂肪密度，则可诊断为错构瘤；如果胸膜上

或胸膜外含有脂肪的肿瘤则很可能为胸膜外脂肪瘤。

高分辨ＣＴ（ＨＲＣＴ）可显示一些非实质性的结节，表现为

毛玻璃样密度或混杂密度，或病灶内有含气小空泡。研究提

示，如果混杂密度结节直径＞１．５ｃｍ，恶性结节的可能性增高

（６３％）；另一方面，如果恶性结节表现为毛玻璃样密度或病灶

内有含气小空泡则提示结节尚处于相对早期而且稳定状态，并

且多为肺腺癌含有肺泡细胞癌成分（图３）。Ｓｕｚｕｋｉ报道了６９

例毛玻璃样密度为主的肺癌，其中４７（６８％）例为支气管肺泡细

胞癌。所有结节都处于Ⅰ期，并且手术后３年没有复发现象。

３．结节边缘

光滑、分叶、不规则、毛刺、胸膜凹陷征。

如果结节边缘不规则、毛刺、周缘结构向结节纠集、以及发

现一支支气管和三支以上血管受累，则高度提示恶性肿瘤的可

能性（图４）。其中毛刺出现提示有９０％为恶性结节，但有１０％

带毛刺的结节为良性结节。并且有２１％的边缘光滑的结节为

恶性结节。

４．结节含有空洞

空洞可发生于良性结节和恶性结节。良性结节多表现为

光滑的薄壁空洞；恶性结节的典型空洞为不规则厚壁空洞

（图５）。良性结节空洞壁内缘光滑；而恶性结节空洞壁内缘结节

状不光整。可有助于鉴别诊断。但二者重叠较多。

５．结节卫星灶

结节存在卫星灶则强烈提示病灶为良性结节（图６）。良性

结节的阳性预测值达９０％。
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图１　右上肺错构瘤，ＣＴ平扫纵隔窗示结节内爆米花样钙化。　图２　右上肺腺癌，ＣＴ平扫纵隔窗示结节内点、簇状钙

化。　图３　右上肺腺癌，高分辨ＣＴ扫描示右上肺毛玻璃样密度结节，内见含气小空泡。　图４　右下肺腺癌，ＣＴ平扫肺

窗示右下肺结节，边缘不规则，可见分叶、毛刺和胸膜凹陷。　图５　右下肺鳞癌，ＣＴ平扫肺窗示右下肺结节，内见不规则

厚壁空洞。　图６　右下肺结核，ＣＴ平扫肺窗示右下肺结节，周围可见卫星灶。

孤立性肺结节的功能性分析

肿瘤的生成、发展和转移依赖于肿瘤血管生成。病理学证

实，恶性肿瘤的血液供应和代谢与大多数良性肿块在质和量上

不同。近年来，研究者们试图以影像学方法来反映良性和恶性

ＳＰＮ的血液动力学及代谢特点上的差异，以获取对鉴别诊断有

用的信息。孤立性肺结节的影像学功能分析已成为近年来的

研究热点。已有一些影像学方法证实了研究者们提出的假设，

即肺恶性结节的对比剂增强或代谢要高于良性结节。有关这

方面的研究已获得了令人鼓舞的结果。动态增强ＣＴ、动态增

强 ＭＲＩ和正电子发射断层扫描（ＰＥＴ）三种技术对孤立性肺结

节的评价已受到广泛关注。

１．ＣＴ功能分析

Ｓｗｅｎｓｅｎ等证明ＳＰＮ的对比剂增强ＣＴ测量值可提示恶

性结节的可能性。他们通过对１６３例孤立性肺结节的增强扫

描，发现具有诊断意义的强化界值为２０ＨＵ。他们的研究证

明，利用这一界值，对恶性孤立性肺结节的诊断具有很好的敏

感度（９８％）和一定的特异度（７３％）。

笔者应用对比剂增强动态ＣＴ扫描分析孤立性肺结节的血

流模式并评价其在孤立性肺结节鉴别诊断中的临床应用价值。

在研究中对８０例患有ＳＰＮ（直径≤３０ｍｍ）并不含钙化的患者

进行动态增强ＣＴ扫描。做成ＳＰＮ及主动脉的时间密度曲线，

计算出ＳＰＮ时间密度曲线峰值（ＰＨ）及ＳＰＮ的时间密度曲线

峰值与主动脉的时间密度曲线峰值之比（Ｓ／Ａ比）：

Ｐ＝
ＭＧ

ＰＨＡ（ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ）

式中Ｐ为血流量，ＭＧ为时间密度曲线最大斜率，ＰＨＡ 为

主动脉的时间密度曲线峰值。

研究表明ＰＨ和Ｓ／Ａ比率对鉴别孤立性肺结节的良恶性

非常有帮助。恶性结节比良性结节具有更显著的强化倾向

（图７、８）。结果表明，如果一个病灶具有高ＰＨ峰值及高Ｓ／Ａ

比率，表明其具有高灌注量，其恶性可能性更大。而具有低ＰＨ

峰值和低Ｓ／Ａ比率、低灌注量则多为良性，然而必须注意排除

活动性炎症的过程。

２．ＭＲＩ功能分析

随着 ＭＲＩ快速成像技术的发展，增强 ＭＲＩ及动态增强扫

描在肺癌的诊断及鉴别诊断、分期、治疗后评价等方面，显示了

潜在的应用价值。增强 ＭＲＩ以其多层面、多序列成像以及特有

的信号强化特征比ＣＴ更能准确地反映肺癌的特性，可为临床

诊断及治疗提供更多、更准确的信息。磁共振动态增强扫描被

证明非常适用于评估孤立性肺结节的性质。Ｇｕｃｋｅｌ等分析动

态 曲线发现：恶性肿瘤信号强度／时间平均值为１８．１％ＳＩ／ｓ
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图７　右上肺腺癌。ａ）平扫ＣＴ值３２ＨＵ；ｂ）增强后４１ｓ，ＣＴ值６５．１ＨＵ；

ｃ）增强后１２９ｓ，ＣＴ值８４．９ＨＵ。　图８　左上肺肉芽肿。ａ）平扫和ｂ、ｃ）

增强后不同时间点ＣＴ值始终为２８～３２ＨＵ。

（信号强度／秒，ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＳＩ／ｓ）；良性结节平均值为２．３％

ＳＩ／ｓ。良、恶性结节强化模式有显著差异（犘＜０．００１）。Ｏｎｏ等

用ＤＣＥＭＲＩ检查了５８例ＳＰＮ患者。笔者提出以最大相对增

强率０．１５，最大增强斜率０．０２５／ＳＩ／ｓ为鉴别诊断标准来检出良

性结节，敏感度达到了１００％，特异度为７０％，正确符合率

９５％。但是恶性结节和急性炎症性结节间的最大相对增强率

和最大增强斜率有很大的重叠。提示ＤＣＥＭＲＩ可鉴别需要进

一步评价和处理的恶性结节、急性炎症性结节和不需要进一步

评价或处理的良性结节。

我们的研究确定了ＳＰＮ的动态增强时间信号强度曲线

（ＴＳＩ曲线）以及曲线的最大增强线性斜率（ＳＳ）、增强峰值

（ＰＨ）、增强后第１、２、４分钟时信号强度改变率（Ｅ１、Ｅ２、Ｅ４）等

参数。分析显示动态增强ＴＳＩ曲线走势有助于提示结节的性

质。恶性结节和炎症性结节较结核球有更高的ＳＳ和ＰＨ；炎症

性结节在４ｍｉｎ时信号强度改变率 Ｅ４高于恶性结节。因此

ＤＣＥＭＲＩ扫描检查ＳＰＮｓ，既能获得病灶的大体增强表现，显

示病灶全貌，又可根据病灶强化峰值、最大增强斜率以及各时

间点信号强度的改变率来推测病灶的血管生成状态及分布等

组织学特征，从而判断其良恶性（图９～１１）。可作为一种无创、

快捷、有效的ＳＰＮ常规检查方法。

３．ＰＥＴ功能分析

自从２０世纪９０年代初期，已有许多文献报道正电子发射

断层扫描（ＰＥＴ）能很好地鉴别良恶性孤立性肺结

节。这一技术基于恶性病灶的高新陈代谢率。

ＰＥＴ的发展使放射医生对疾病的诊断超越了形态

学的范畴，而就病灶的功能代谢作出评价。Ｆ１８脱

氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ研究显示恶性肺结节和良性

肺结节的ＦＤＧ摄取量具有显著差异。恶性结节对

ＦＤＧ的摄取量显著高于良性结节，并浓聚在恶性

细胞内，因而可以很好地鉴别良恶性结节，其敏感

度和特异度分别可达１００％和８８％。阳性预计值

和阴性预计值分别为９４％和１００％。此方法的缺

点是费用昂贵，图像分辨力不够高。ＰＥＴＣＴ的可

将代谢图与解剖断面图融合，大大提高了ＰＥＴ的

图像空间分辨力，有很大的发展应用前景。

孤立性肺结节的介入诊断方法

ＣＴ辅助下经支气管肺穿刺活检，ＣＴ引导下

的经皮穿刺、以及外科手术等介入方法均可以获得

病理学的诊断。经支气管肺穿刺活检被认为是孤

立性肺结节累及３～５级支气管时首选的诊断方

法，而ＣＴ引导下经皮穿刺则对累及末梢支气管或

无明显支气管受累的病灶的诊断更有帮助。常规

薄层ＣＴ扫描孤立性肺结节以确定最佳的介入方

法是必要的。然而，经支气管肺穿刺活检和ＣＴ引

导下经皮穿刺阴性并不能完全确定病灶是良性。

孤立性肺结节的超声引导的细针穿刺活检是

一种安全、方便、实用的诊断方法。而且，恶性结节

比良性结节更容易诊断。

孤立性肺结节影像检查技术的效价分析

透视和胸部平片是发现和分析孤立性肺结节最为简单的

方法，且价格便宜。它们常用来作为对具有危险因素的人群进

行普查筛选的方法。而且通过侧位及斜位的观察，我们可以确

定孤立性肺结节是在肺实质内抑或在体外。需要强调的是对

照患者的老片，是避免错误解释的有效方法，对孤立性肺结节

的正确诊断具有极大的帮助。

数字化影像技术的发展使得我们对孤立性肺结节的分析

更为容易、更为精确。利用计算机技术，我们可以去除像肋骨

等结构产生的重叠影，以更好地分析肺结构。

ＣＴ对孤立性肺结节性质的判定起到了主要的作用。它可

以使我们更清晰的观察和分析病灶的形态特征。ＣＴ对结节内

的钙化十分敏感，尤其是用高分辨力薄层ＣＴ扫描，对显示钙化

及钙化的形态特征具有很大的优势。计算机辅助诊断技术对

孤立性肺结节的检测和分析已成为一项十分有效的辅助诊断

手段。减少了多排螺旋ＣＴ的影像阅读时间，并且能自动提供

结节的大小、体积、密度和结节个数。

如果一个孤立性肺结节缺乏良性病变的特征，也无钙化存

在，或结节具有分叶，但表面光滑，则应归类为不确定性结节。

对 于ＣＴ扫描后仍不能确定的孤立性肺结节，其进一步的评定
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图９　右上肺腺癌，动态增强 ＭＲ扫描。ａ）Ｔ１ＷＩ平扫，示结节信号均匀；ｂ）峰值时间增强示病灶均匀强化；ｃ）ＴＳＩ曲线

迅速升高，维持平台。　图１０　左上肺炎性肉芽肿，动态增强 ＭＲ扫描。ａ）Ｔ１ＷＩ平扫，示结节信号均匀；ｂ）峰值时间增

强示病灶不均匀强化；ｃ）ＴＳＩ曲线缓慢上升。　图１１　右上肺结核球，动态增强 ＭＲ扫描。ａ）Ｔ１ＷＩ扫描，示结节呈均匀

高信号；ｂ）动态增强示环形强化；ｃ）ＴＳＩ曲线不升高。

方法目前仍有争议。一些学者建议进行经支气管镜肺活检或

经胸腔穿刺肺活检；而另一学者则建议立即开胸手术。通过一

系列的Ｘ线片随访观察倍增时间来判断良恶性的方法受到了

广泛的批评。但这种方法可应用于一些特殊的临床环境中，尤

其是怀疑其恶性的可能性较低、和／或预期外科手术的死亡率

高的患者。
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图１　ＣＴ平扫纵隔窗示右前上纵隔

内肿块，呈软组织样密度，密度较均

匀，右侧胸腔内少量积液。　图２　增

强后示肿块境界较前更清，边缘强化

较明显，与心包及大血管相贴甚紧。

图３　病理片镜下示瘤细胞呈多边形

及圆形，胞浆透明或红染，部分细胞

角化，瘤细胞呈巢状、片状或分叶状排

列，巢周细胞排列成栅状，可见角化珠

及角囊肿形成。

　　病例资料　患者，男，５５岁。因发作性右胸痛１

个月，加重３天入院。无眼睑下垂、四肢无力、胸闷、

气短、咳嗽、低热等症状。查体：生命体征平稳，浅表

淋巴结未触及，颈、胸部无阳性体征。

实验室检查示血、尿常规、肝肾功能均正常。胸

片仅见上纵隔影增宽，肋膈角变钝。胸部ＣＴ平扫示

纵隔窗见右前上纵隔内占位病灶，约５ｃｍ×４ｃｍ×

３ｃｍ大小，稍分叶，呈软组织样密度，密度较均匀，边

界尚清晰；另可见右侧胸腔内少量积液（图１）；增强

扫描见肿块境界较前更清，边缘强化较明显，与心包

及大血管相贴甚紧（图２）。ＣＴ诊断：右前上纵隔肿

瘤，右胸腔少量积液。

手术取右侧第４肋间前外侧切口入路，见右侧

胸腔内少量积液，右前纵隔内见 ２个肿瘤各约

２ｃｍ×３ｃｍ×４ｃｍ和１．５ｃｍ×２ｃｍ×３ｃｍ，无完整包

膜，侵及心包和肺组织。另见右胸壁、膈肌和肺表面

广泛散布米粒大小转移灶。完整切除２个肿块送

检。病理诊断：胸腺侵润性低分化鳞状细胞癌（图３），免疫组化

ＨＣＫ（＋），ＣＫ１８（－）。

讨论　胸腺癌是一种较少见的恶性肿瘤。最早由Ｓｎｏｖｅｒ

等［１］命名。其发病率低，临床经验不多。胸腺癌是一种起源于

胸腺上皮细胞的恶性肿瘤，与胸腺瘤不同，是一种单独的恶性

肿瘤，有独特的病理和临床特征。镜下分为鳞状上皮细胞胸腺

癌、淋巴上皮样胸腺癌、肉瘤样胸腺癌、小细胞未分化型胸腺

癌、腺样囊性胸腺癌、黏液表皮样癌和透明细胞癌［２］。文献报

道大多是淋巴上皮样胸腺癌和鳞状上皮细胞胸腺癌，黏液表皮

样癌和透明细胞癌仅见于个例［３，４］。

临床上胸腺癌最常见的症状是胸闷和胸骨后疼痛，少数病

例早期无症状。胸腺癌很少出现重症肌无力、纯红细胞性再生

障碍性贫血等胸外合并症。胸部平片仅显示纵隔肿瘤。ＣＴ上

表现为形态不规则的前纵隔舯块，一般较大，分叶明显，密度均

匀、钙化少见，瘤体可出现广泛坏死区，周围组织受侵犯十分明

显，常突入一侧或双侧胸腔，上腔静脉、左无名静脉、心包、胸膜

和肺是最常见的受侵组织，并有广泛转移倾向［５］。本例表现与

文献报道基本类似，结合发病年龄，ＣＴ上纵隔占位和右侧胸腔

内少量积液，应考虑恶性肿瘤可能。临床上应注意与淋巴瘤进

行鉴别，后者成融合的结节肿块，且绝大多数患者除前纵隔肿

块外在颈部和纵隔其它区域有肿大的淋巴结。由于胸腺癌的

发病率低，临床表现和浸润性胸腺瘤相似，术前难以区别，最终

诊断需依靠病理检查。

胸腺癌的预后差，主要是因为胸腺癌容易侵犯周围组织，

同时也常常发生远处转移，其次为大多数患者肿瘤不能完全切

除，对术后放、化疗不敏感。
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