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·胸部影像学·
原发性肺癌胸内转移及直接侵犯征象的ＣＴ探讨

吴锡渊

【摘要】　目的：探讨原发性肺癌胸内转移及直接侵犯的病理特点和ＣＴ诊断价值。方法：回顾性分析经手术、支气管

镜检查、穿刺活检及病理证实的原发性肺癌且ＣＴ检查已有胸内转移及直接侵犯的２５４例患者的ＣＴ表现。结果：２５４例

中：①淋巴结转移１２３例（４８．４２％），胸膜转移８１例（３１．８８％），肺内转移５５例（２１．６５％），胸壁转移１４例（５．５１％）；②直

接侵犯：纵隔５１例（２０．６９％），胸壁２１例（８．２２％），心包心脏９例（３．５４％）。ＣＴ诊断肺内、胸壁转移和纵膈、胸壁、心包心

脏直接侵犯敏感度、特异度、符合率均较高，而诊断淋巴结、胸膜转移特异度、诊断符合率较低。结论：原发性肺癌胸内转

移最多见的为淋巴结转移，其次为胸膜转移和肺内转移。ＣＴ可以综合评价原发性肺癌的胸内转移及直接侵犯情况，对临

床制订治疗方案具有重要的参考价值。
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　　原发性肺癌转移与否以及侵犯周围组织的程度对

选择治疗方案非常重要，而胸内转移及侵犯征象最直

接，在进行肺部ＣＴ检查即可同时发现。以前文献讨

论最多的是纵隔、肺门淋巴结转移和远隔转移，对胸内

转移及直接侵犯缺乏全面的评价，本文以此作为研究

重点旨在探讨其诊断价值。

材料与方法

２００１年１月～２００５年９月经手术、支气管镜检

查、穿刺活检及病理证实的原发性肺癌且ＣＴ检查已

有胸内转移及直接侵犯的２５４例患者，男２０１例，女

５３例，年龄２２～８９岁，中位年龄５８．２岁。原发癌发

生于右肺１４０例，其中上叶６８例，下叶４３例，中叶１９

例，肺门１０例；左肺１１４例，其中上叶５７例，下叶４８

例，肺门９例。２５４例原发癌的病理类型：腺癌１３９

例，鳞癌７３例，未分化大细胞癌１４例，细支气管肺泡

癌１１例，未分化小细胞癌８例，类癌５例，鳞腺癌４

例。

影像学方法：采用ＳｏｍａｔｏｍＥｓｐｒｉｔ螺旋机连续扫

描，周期１ｓ，螺距１∶１，层厚５ｍｍ；病灶较小时

１．５ｍｍ薄层扫描。扫描范围自胸廓入口至肺底。全

部病例平扫后均行了增强扫描，增强方法为静脉快速

团注优维显８０ｍｌ，流率２ｍｌ／ｓ；部分病例进行了动态增

强扫描及螺旋ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）。

结　果

１．胸内转移

淋巴结转移：ＣＴ诊断标准以淋巴结短径≥１０ｍｍ

为异常。２５４例中ＣＴ诊断淋巴结转移１２３例，包括

单纵隔６８例，肺门、纵隔同时３９例（图１），单肺门８

例，锁骨上窝一侧５例、两侧２例，左侧腋窝１例。１２３
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图１　左肺下叶原发性腺癌，纵隔广泛淋巴结转移，左侧斜裂上段及后胸壁胸膜转移。　图２　左肺门原发性腺癌，两侧胸腔、

心包积液，左侧胸膜结节状转移如“孤岛”样改变。　图３　右肺上叶原发性腺癌，两肺多发性结节状转移灶，大小０．５～１０ｍｍ

不等。　图４　左肺上叶原发性腺癌，右肺孤立转移。　图５　右肺上叶未分化小细胞癌，胸骨中段溶骨性转移。　图６　左

肺上叶原发性鳞腺癌，右侧肋骨溶骨性转移，胸壁软组织肿块。　图７　左肺下叶原发性腺癌，左侧肋骨成骨性转移，局部胸壁

软组织轻度肿胀。　图８　右肺上叶原发性鳞癌，纵隔直接侵犯，上腔静脉偏心性狭窄。　图９　右肺下叶原发性鳞癌，右侧

胸壁、心包心脏直接侵犯，邻近肺内孤立转移。

例中７９例经手术（手术切除７１例，手术探查８例）病

理证实，ＣＴ诊断准确６６例，诊断符合率８３．５４％，假

阳性１０例，假阴性３例。

胸膜转移：２５４例中ＣＴ诊断胸膜转移８１例，包

括：胸腔积液４９例，其中双侧性１０例；胸膜增厚或胸

膜结节样、肿块状增生２０例，伴叶间胸膜结节样增生

３例（图１），单叶间胸膜孤立结节样增生１例；胸腔积

液伴有胸膜结节样、肿块状增生１１例（图２）。

肺内转移：ＣＴ肺窗示肺野内单个或多个结节影、

圆形小肿块，大小０．５～３０．０ｍｍ不等。２５４例中ＣＴ

诊断肺内转移５５例，包括：原发灶右肺同时转移两肺

１９例（图３），原发灶左肺同时转移两肺１３例；原发灶

右肺单转移右肺１０例、单转移左肺６例，其中孤立结

节３例；原发灶左肺单转移左肺５例、单转移右肺２例

（图４），其中孤立结节１例。

胸壁转移ＣＴ诊断标准如下
［１］：①胸壁软组织肿

胀或肿块；②软组织肿胀或肿块伴溶骨性破坏；③软组

织肿胀或肿块伴成骨转移。ＣＴ诊断胸壁转移１４例：

①原发病灶右肺，转移胸壁肋骨右侧２例、双侧性２

例、左侧１例，胸椎体１例，胸骨１例（图５）；②原发病

灶左肺，转移胸壁肋骨左侧２例、右侧２例（图６）、两

侧性１例，左侧肋骨成骨性１例（图７），胸椎体１例；

③无锁骨、肩胛骨转移病例。

２．胸内直接侵犯

纵隔直接侵犯：２５４例中ＣＴ诊断纵隔直接侵犯

５１例，包括：①肿物包绕纵隔及肺门大血管２６例，右

肺１６例（图８），左肺１０例。②肿物贴近纵隔，部分向

纵隔生长１８例，右肺１１例，左肺７例。③肿物与纵隔

间脂肪间隙消失７例，左肺４例，右肺３例。

胸壁直接侵犯ＣＴ诊断标准如下：①②③同胸壁
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表１　转移灶类型、原发灶部位、原发灶癌细胞类型情况（例）

转移类型
原发灶癌细胞类型

腺癌 鳞癌 大细胞癌 小细胞癌 肺泡癌 鳞腺癌 类癌
合计

淋巴结转移

　左肺 ２３ １８ ４ １ ４ １ ０ ５１

　右肺 ４４ ２４ １ １ １ ０ １ ７２
胸膜转移

　左肺 ２１ ８ １ １ １ ０ １ ３３

　右肺 ３１ １２ ２ １ ２ ０ ０ ４８
肺内转移

　左肺 １９ ７ １ １ １ １ １ ２１

　右肺 １６ ９ ２ ２ ３ １ １ ３４
胸壁转移

　左肺 ３ ２ ０ ０ １ ０ ０ ６

　右肺 ４ ２ １ ０ ０ ０ ０ ８
纵隔直接侵犯

　左肺 ８ １１ ０ ０ ０ ０ ０ ２１

　右肺 １５ １１ ２ １ １ ０ ０ ３０
胸壁直接侵犯

　左肺 ４ ３ ０ １ ０ １ １ １０

　右肺 ４ ４ ０ １ ２ ０ ０ １１
心包心脏直接侵犯

　左肺 ２ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ２

　右肺 １ ４ １ １ ０ ０ ０ ７

注：大细胞癌、小细胞癌、肺泡癌分别为未分化大细胞癌、未分化小细胞癌、细支气管肺泡癌的简称。

转移；④肿物与胸壁间脂肪间隙消失。２５４例中ＣＴ

诊断胸壁直接侵犯２１例：①原发灶右肺，局部胸壁肋

骨９例，胸椎体２例（其中１例同时侵犯横突、椎板、脊

髓）；②原发灶左肺，局部胸壁肋骨６例，胸椎体２例，

胸骨１例，左侧肩胛骨１例，无脊柱附件、脊髓病例；③

无锁骨直接侵犯病例。

心包心脏直接侵犯：２５４例中ＣＴ诊断心包心脏

直接侵犯９例，包括右肺７例（图９），左肺２例，其中

伴有心包积液４例。无心包心脏转移病例，转移仅引

起心包积液者未列入。

３．转移灶情况

转移灶类型、原发灶部位、原发灶癌细胞类型情况

对照见表１。

讨　论

１．胸内转移

淋巴结转移：原发性肺癌是否引起淋巴结转移一

直是影像学的一个棘手而又无法回避的问题，因缺乏

形态学特征，时至今日影像学仍然只能以淋巴结的大

小来作为判断是否转移的唯一方法。王天玉［１］等以淋

巴结≥１０ｍｍ作为转移可能，结果敏感度为６７．８５％，

特异度９６．２９％，诊断符合率８１．８１％，本组资料结果

相仿。本组手术证实病例资料表明假阳性病例较多

（１０例），假阴性较少（３例）。回顾分析其原因，假阳性

病例中除图像质量造成的误诊外，有４例原发灶周围

存在炎症表现，故其肿大淋巴结可能因肺部感染所致，

１例为中央型肺癌直接侵犯纵隔血管后的血管截面

影；假阴性者２例误诊为侵犯纵隔的部分病灶，１例肿

大淋巴结大部分被病灶所掩盖。肺癌的淋巴结转移与

原发灶的大小、部位、癌细胞类型关系密切，原发灶大

小相同，腺癌转移率高于鳞癌；部位相同，腺癌转移时

间早于鳞癌；癌细胞类型相同，中央型转移率高于周围

型，转移时间也早于周围型。从影像学角度看，笔者实

际工作中体会到影响ＣＴ判断淋巴结是否转移主要有

３个方面因素：一是肿瘤侵犯大血管时是血管受侵后

的截面影还是肿大淋巴结，二是肿瘤侵犯纵隔时是病

灶一部分还是肿大淋巴结，三是淋巴结很小者已转移

而较大者却不转移。结合肺癌淋巴结转移规律，仔细

分析影像学特征，对提高肺癌淋巴结转移的ＣＴ诊断

符合率很有帮助。

胸膜转移：胸膜转移呈结节样或肿块状增生时

ＣＴ具有独特的优势，可以明确诊断。叶间胸膜孤立

结节样增生则应与肺内孤立转移鉴别，前者具有如下

特点：叶间胸膜走行部位，边缘较为粗糙，常有长条状

增厚的叶间胸膜影相连。胸膜转移单表现为胸腔积液

者，ＣＴ仅能明确液量多少，对判断是否转移也价值有

限。

肺内转移：本组原发性肺癌肺内转移５５例，发生
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率为２１．６５％（５５／２５４）。原发灶右肺转移至两肺、单

右肺、单左肺与原发灶左肺转移至两肺、单右肺、单左

肺的概率基本相仿，经χ
２ 检验无显著统计学差异。相

对而言，腺癌更趋于远处转移和两侧同时转移，而鳞癌

则同侧转移和周围局部转移，其他癌细胞类型何种转

移趋尚有待于更多病例的研究。肺癌肺内转移ＣＴ表

现为大小不等、分布不均、边缘光滑的多发结节影或圆

形小肿块。转移灶与原发灶在大小、多少、形态、分布

等无相关关系。结节灶小的时候密度低，随着病灶增

大密度也增高，增强时强化程度与此正相关关系。徐

秋贞［２］等的研究表明：以增强后净值＞２０～６０ＨＵ作

为恶性结节的域值指标，对肺癌病灶的敏感性为

１００％，特异性为７０％，本组转移灶的资料也符合上述

结论。本组３例病灶细小时及１例病灶较大时出现边

缘毛糙、模糊，但未见毛刺，前者经复查证实属早期表

现，后者比较前片表明可能由于肿瘤生长较快之故。

上述情况与渗出性病变鉴别困难。高元安［３］等报告肺

癌肺内转移不典型的空洞或空泡样表现，本组未发现

此类病例。本组孤立结节转移４例，其中对侧转移１

例，同侧远隔２例、邻近１例，邻近１例病灶直径较大

达２５ｍｍ。不论是远隔还是邻近孤立转移，与多发性

肺癌鉴别ＣＴ也非常困难，穿刺活检是唯一术前可以

确定诊断的办法。

胸壁转移：王天玉等［１］报告的５５例中没有提到胸

壁转移情况，本组有１４例，发生率为５．５１％（１４／

２５４）。相对于直接侵犯来说，这个比例并不低，因此应

该引起重视。转移好发于腺癌（５／１４，占３５．７１％）。

胸壁转移ＣＴ表现为骨质侵犯者可以明确诊断，若仅

引起软组织肿胀的病例容易造成漏诊和误诊，本组１４

例中无１例这种病例，足以反映这个问题的存在。值

得一提的是原发性肺癌成骨性肋骨转移也是非常罕见

的，本组１例，原发肺癌为腺癌，可能是由于腺癌有时

生长缓慢的关系。

２．胸内直接侵犯

纵隔直接侵犯：肺癌纵隔直接侵犯主要是评价对

纵隔、肺门大血管的侵犯程度，这关系能否手术以及采

用何种手术方式，是术前的重点和难点。Ｒａｐｔｏｐｏｕ

ｌｏｓ
［４］等把对大血管的侵犯程度分为：０级（－）肿瘤与

血管间脂肪间隙存在或可见正常肺组织；１级（＋－）

脂肪间隙消失，轻度挤压血管移位；２级（＋）肿瘤与血

管接触面积大于管周１／２，或血管壁轻度不规则；３级

（）肿瘤侵犯血管壁大于或等于管周２／３，血管壁呈

偏心性狭窄；４级（）血管腔闭塞或可见充盈缺损。

螺旋ＣＴ虽然可以进行多期血管增强扫描，但对于侵

犯程度１～２级的ＣＴ诊断与手术对照符合率仍然较

低，１１例手术病例中假阳性４例、假阴性３例，比例均

较高。对此ＣＴＡ可以明显提高准确性
［５］，但受条件

限制难以普遍进行。

胸壁直接侵犯：２５４例中胸壁直接侵犯２１例，发

生率为（２１／２５４）８．２２％。局部直接侵犯好发于鳞癌

（１３／２１，占６１．９０％）。本组１０例手术病例中，ＣＴ诊

断局部直接侵犯的病例均得到证实，未有假阳性病例，

可能与以胸壁骨质是否侵犯作为判断标准有关。因此

只要出现胸壁骨质侵犯，无论是否伴有软组织肿块

ＣＴ均可明确诊断。单有胸壁软组织肿块或肿胀，若

近病灶ＣＴ也可以诊断。而胸壁病灶之间脂肪间隙消

失与否实际工作中标准较难把握，与胸膜转移或胸膜

凹陷征也不易鉴别，归类于胸壁侵犯还是胸膜侵犯也

是一个问题。本组这类病例较少，可能对此征象认识

不足有关，从而也造成较高的假阴性。ＭＲ比ＣＴ对

显示脂肪间隙有较大的优势。

心包心脏直接侵犯：肺癌转移及侵犯心包心脏有

３条途径：血行转移，淋巴转移，直接侵犯。２５４例中心

包心脏累及９例，全部９例均为局部直接侵犯，可见直

接侵犯是肺癌累及心包心脏的最主要方式。
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