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　　孤立性肺结节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）是指肺实

质内单发的、直径≤３ｃｍ的圆形或类圆形结节，不伴有明显的

肺不张、卫星病灶或局部淋巴结肿大［１］。ＳＰＮ的早期正确诊断

和鉴别诊断，对于早期合理治疗、改善预后极为重要。因为，早

期肺癌手术切除后的５年生存率高达９０％以上，而中晚期的５

年生存率低于５％
［２］。然而，影像学对孤立性肺结节的定性诊

断却富有挑战性，一方面，对＜１０ｍｍ的ＳＰＮ利用传统ＣＴ的

检出率较低，容易造成漏诊；另一方面，良性结节的手术率较

高。目前，在ＳＰＮ的医学影像学检查手段中，ＭＳＣＴ以其较高

的密度和时间分辨力成为检查的主要手段。

ＣＴ技术评估孤立性肺结节形态学特征的进展

１．检查方法

ＣＴ定性诊断ＳＰＮ的关键是各种提示恶性的征象检出。

随着国内螺旋ＣＴ尤其是多层螺旋ＣＴ的临床推广普及，ＳＰＮ

的影像学形态特征得以较为充分地显示，提高了ＳＰＮ检出的敏

感度和准确度。目前，用于临床评估ＳＰＮ形态学特征扫描技术

包括薄层扫描、高分辨力扫描、靶扫描、ＭＳＣＴ 后处理技术

等［１，４，５］。薄层扫描指层厚≤５ｍｍ的ＣＴ扫描，其目的是增加

空间分辨力。高分辨力扫描指层厚≤２ｍｍ的ＣＴ扫描。高分

辨力扫描的层厚更薄使空间分辨力进一步增加。靶扫描是一

种小准直和小视野相结合的扫描技术。其原理是在成像矩阵

不变的前提下，缩小扫描视野使成像的体素减小，结果使空间

及细节分辨力增加。李惠民等［３］报道靶扫描诊断可靠性明显

优于常规扫描（前者Ｒ值９５％可信区间为０．２７９～０．４１７，后者

为０．１０８～０．２４６，两者无重叠，犘＜０．０５）。多层螺旋ＣＴ后处

理技术包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最

大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、表面投影显示（ｓｈａｄｏｗｓｕｒｆａｃｅｄｉｓ

ｐｌａｙ，ＳＳＤ）、最 小 密 度 投 影 （ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭｉｎＩＰ）以及曲面重组（ｃｕｒｖｅｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＣＰＲ）等。多

层螺旋ＣＴ的后处理技术能够在任意角度重建图像，克服横断

面扫描角度的限制［４８］，是观察ＳＰＮ基本征象的极有价值的手

段，在显示分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征、支气管血管集束征、空

泡征及支气管气相等形态特征均高于胸部ＣＴ常规扫描。两者

对分叶征、毛刺征、支气管血管集束征的显示率有统计学差异。

ＭＳＣＴ有利于提高肺内小结节基本征象的检出和判别，提高诊

断符合率及把握度。

２．ＳＰＮ形态学评估及其对ＳＰＮ的诊断价值

ＳＰＮ的大小：ＳＰＮ的大小是影像学评估其良、恶性的危险

因子之一。据文献报道，越小的ＳＰＮ恶性的可能性越小
［７］。直

径是否＞１ｃｍ是判断孤立性肺结节性质的一个重要界值。然

而，单纯通过测量孤立性肺结节大小确定其性质的作用有一定

的限度［５］。

ＳＰＮ的位置：肺癌的典型好发位置是上叶，右侧多于左侧。

转移常位于肺周围、胸膜下及下叶。一些良性病变如肺内淋巴

结和肉芽肿等也好发于肺周围、胸膜下［４６］。

ＳＰＮ的轮廓：不同性质的孤立性肺结节常具有不同的边缘

特征。ＳＰＮ的轮廓光滑、清楚常提示为良性病变，但有２１％的

恶性结节也有光滑的表面。深分叶多见于恶性肿瘤，发生率约

为８０％～９０％，不同大小恶性ＳＰＮ分叶程度不同，较小结节的

浅分叶同样具有意义，但炎性结节、结核球等良性结节有２０％

也可见分叶。毛刺为结节边缘呈细线状、毛刷样的小突起，具

有密集毛刺的结节多为恶性［４７］。

ＳＰＮ的密度：目前的研究多将ＳＰＮ的密度分为实性结节、

部分实性结节和非实性结节３种。部分实性结节的体积越大，

实性成分越多，肺癌的危险性也越大，明显高于其他两种类

型［４６］。ＳＰＮ内还可存在钙化和脂肪密度，这两种密度常提示

良性病变。极少数的早期周围性肺癌可见中心点状钙化，成骨

肉瘤及软骨肉瘤的肺转移结节中也可见到钙化。脂肪密度主

要见于错构瘤，其发生率约３０％～５０％。３０％的恶性ＳＰＮ可

出现空泡征和细支气管征，多见于腺癌或细支气管肺泡癌［７］，

局灶性机化性肺炎结节也可出现空泡征和细支气管征。文献

报道ＳＰＮ的空泡征、支气管气像、气肿及纤维化等常提示其为

恶性。良、恶性肺结节均可有空洞。恶性肺结节空洞壁厚，空

洞壁＞１６ｍｍ的肺结节多数为恶性，薄壁空洞壁＜５ｍｍ的肺结

节为良性 。

ＳＰＮ的周围结构的形态特点：肺癌常使邻近的支气管截

断、锥样或鼠尾样改变、管壁不规则增厚、管腔扩张等［７，８］；良性

肿瘤邻近的支气管常受压变扁、管壁不增厚。恶性肺结节常表

现为单支或单支以上血管明显增粗引流至结节或血管（２支以

上）引向结节。良性肺结节血管改变为结节周边正常血管略受

压或无明显改变。最常见的孤立性肺结节邻近胸膜改变是胸

膜凹陷征。良性ＳＰＮ的胸膜凹陷仅达结节表面，不会进入结节

内形成切迹。ＳＰＮ周围卫星灶提示它很可能是良性，其阳性预

测值为９０％
［９］。

ＣＴ技术评估ＳＰＮ功能学特征的进展

１．ＣＴ评估ＳＰＮ生长速度或稳定性

ＳＰＮ生长性的相关ＣＴ检查技术：研究ＳＰＮ的生长性的基

础在于对其进行准确测量，目前ＳＰＮ测量方法主要包括ＣＴ测

量结节最大横径、最大面积及直接测量结节体积。前两种方法

简单易行，但是由于肿瘤的生长方向是无规则的，因此当肿瘤

沿纵轴生长而横轴无明显浸润时，测量直径及面积不能正确反

映肿瘤的生长情况。而直接测量肿瘤的体积更能准确反映结
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节的生长［１０］。ＳＰＮ的体积可以通过公式计算所得，也可以通

过随机的体积测量软件直接获得。多层螺旋ＣＴ的一些体积测

量软件如Ｌｕｎｇｃａｒｅ软件可以更早地检出ＳＰＮ的生长，但其对

磨玻璃密度肺结节的体积测量往往不可靠［１０，１１］。

ＣＴ测量ＳＰＮ生长速度或稳定性的临床价值：ＣＴ通过测

量两次检查期间ＳＰＮ大小的变化来计算结节的体积倍增时间

（ｖｏｌｕｍｄｏｕｂｌｅｔｉｍｅ，ＶＤＴ），即体积增大一倍所需要的时间。生

长是肿瘤的基本特征，通过评估不同性质ＳＰＮ的生长特征，可

对其进行鉴别诊断。随着螺旋ＣＴ薄层扫描和相关图像后处理

软件的应用，使非常小的肺结节检出率增加，ＣＴ随诊观察这些

小肺结节大小的变化是目前唯一可以确定它们性质的无创伤

性检查方法。文献报道，急性炎症性肺结节随诊期间可见到体

积缩小或完全吸收。活动的ＳＰＮ体积常增大，那些以恒定速度

生长的ＳＰＮ的ＶＤＴ在３０～３６０ｄ可能是恶性的，应该活检或

手术切除。恒定２年不生长的孤立性肺结节常是良性
［１１］。

２．ＣＴ增强扫描

检查方法：包括动态增强扫描和常规增强扫描，两种扫描

方式均是基于不同病变的结节其不同的血供来源、血供量以及

血供变化特点，但两种方法亦有所不同。常规ＣＴ增强扫描主

要在注射对比剂后某一时间点进行ＣＴ扫描以获得单一的强化

ＣＴ值，主要借助病变不同的强化形式和强化程度来观察血供

变化。而动态增强扫描是在注射对比剂后同一位置的螺旋ＣＴ

扫描获得一系列的不同时间窗孤立性肺结节图像，通过测量不

同时间孤立性肺结节密度的变化来评估其性质，给诊断和鉴别

诊断提供更多更有价值的信息。不同的研究者采用的方法不

同，主要的区别在于对比剂总量、注射流率及延迟扫描时间。

通常对比剂总量在９０～１００ｍｌ左右，并以２～４ｍｌ／ｓ的流率经

肘静脉注射，通常间隔３０秒～１分钟的时间扫描一次，共扫描

３～１０ｍｉｎ不等，通过评价孤立性肺结节的峰强化、时间密度曲

线、峰强化时间、强化类型等来判断其良、恶性［１２１６］。

ＣＴ增强扫描在鉴别诊断ＳＰＮ良、恶性的意义：通过常规

ＣＴ增强扫描和动态增强扫描来评价肺结节的良恶性，近年来，

已经被证实是一种有效的鉴别诊断方法。良、恶性肺结节间峰

强化不同，选择合适的峰强化界值可以帮助诊断孤立性肺结节

的良、恶性。通过对比研究，大多数作者认为强化≤２０ＨＵ或

≥６０ＨＵ 提 示 良 性 结 节，２０～６０ＨＵ 提 示 恶 性 结 节，而

≥６０ＨＵ以活动性炎性结节可能性大
［１３１５］。不同组织类型肺

癌的峰强化也不同。腺癌的峰强化值最高（３４～６４ＨＵ），大细

胞癌次之（３３±５５ＨＵ），鳞癌最低（３２～５２ＨＵ），但三者之间没

有显著统计学差异。良、恶性肺结节的增强达峰时间不同。不

同文献使用的对比剂注射方法不同使其达峰时间也各有不同。

Ｓｗｅｎｓｅｎ等
［１５］报道肺癌于２ｍｉｎ内达到峰值（１００ｍｌ，２ｍｌ／ｓ）。

Ｙａｍａｓｈｉｔａ等
［１６］认为，肺癌增强峰值到达时间为 ５ｍｉｎ后

（１５０ｍｌ，２ｍｌ／ｓ）。Ｚｈａｎｇ等
［１７］研究发现，肺癌增强峰值到达时

间为１ｍｉｎ（１００ｍｌ，４ｍｌ／ｓ）。结果不一的原因可能有２点：①

对比剂的用量与注射流率不同，注射流率加快，可以引起峰值

到达时间的提前；②不同组织学类型的肺癌血供特点不同致增

强峰值到达时间不一致。良、恶性ＳＰＮ的强化类型也可以不

同［１３１５］。肺癌的增强模式与其大小、组织类型有关，肿瘤直径

＜３ｃｍ者多为均匀增强，＞３ｃｍ者以不均匀增强或周边增强为

主。大部分鳞癌直径＞３ｃｍ，多表现为不均匀或周边增强，周边

增强的实体部分厚薄不一；瘤体周边显示明显强化条、点状血

管是腺癌的常见征象，此征象亦可见于转移瘤或鳞癌。大部分

结核球直径＜３ｃｍ，结节由纤维组织包绕干酪样坏死组织而成，

表现为不增强或周边增强，增强部分的内缘规则；但当病灶周

边部分以肉芽组织为主，中心部分为干酪样坏死物时，增强时

出现薄壁环形增强；当以纤维组织为主时，表现为无增强，此强

化模式亦可见于其他良性结节。炎性结节的强化模式呈现多

样性，主要为不均匀增强，亦可表现为均匀增强。延迟扫描肺

癌和结核球呈不同的强化方式，延迟扫描不均匀增强的肺癌趋

于均匀增强；周边增强的肺癌，中心低密度区变小，边界变得更

加清晰。而呈现周边增强的结核球延迟扫描后中心低密度区

大小无变化。因此结合结节强化模式的动态变化可更全面地

反映瘤体的内部结构特点。时间密度曲线类型（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙ

ｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ）可反映ＳＰＮ的血管构成和对比剂通过结节的扩散

速度及程度。ＴＤＣ的早期变化与兴趣区中每单位组织的血流

有关，后期变化主要与间质腔隙有关。一般认为，恶性和炎性

肿块曲线随对比剂的注入呈明显的上升，但曲线达峰后多数恶

性肿块走行平坦形成平台或下降缓慢，而炎性肿块的下降较

快。良性结节强化曲线走行平坦多无强化峰［１４１６］。ＣＴ动态增

强检查对鉴别良恶性结节有很高的价值，但应当注意，不同研

究的结果略有差异，除与结节性质有关外，还与检查技术（如对

比剂总量、注射速率及延迟扫描时间等）以及一些复杂的生理

因素（如心排血量、肺血流及体质量等）有关，在鉴别诊断时应

考虑这些因素的影响。

３．ＣＴ灌注成像

ＣＴ灌注检查方法及常用参数：指经静脉团注对比剂后，在

对比剂首过（第一次通过）组织、器官时，对选定层面行动态ＣＴ

扫描，以获得兴趣区的时间密度曲线，根据该曲线利用不同的

数学模型计算出组织、器官的血流量（ｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＢＦ）、血容量

（ｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＢＶ）、平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）、

以及表面通透性（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅ，ＰＳ）等参数，以此来评价

组织、器官的血流灌注状态。ＣＴ灌注成像能在毛细血管水平

定量评价血流灌注信息，而且具有较高的空间分辨力和时间分

辨力，使ＣＴ灌注成像显示出了广阔的临床应用前景
［２９，３０］。

ＣＴ灌注成像在鉴别诊断ＳＰＮ良、恶性的意义：普通ＣＴ扫

描主要反映解剖形态方面的变化，而ＣＴ灌注技术反映的是机

体生理功能方面的变化，是一种功能成像，可以反映出活体内

肿瘤血管生成的微血管变化［１７２１］。Ｚｈａｎｇ等
［１７］的研究结果认

为恶性结节和炎性结节的灌注值显著高于良性结节，但恶性和

炎性结节的灌注值无统计学差别。Ｋｉｅｓｓｌｉｎｇ等
［１９］认为肺癌的

灌注值和强化峰值与肿瘤的位置和大小有关，但与组织学类型

无关。研究认为中央型肺癌的灌注值２７．９ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）显

著低于周围型肺癌，６６．５ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ），体积＞５０ｃｍ
３ 的肿

瘤的灌注值低于体积较小的肿瘤。肺癌的血管生成因子刺激

肿瘤血管形成，病灶血管增多，血容量值较良性病变明显增加。

肺癌组织的毛细血管往往发育不成熟，其表面通透性增高，对

比剂更易经毛细血管进入到组织间隙中。因此肺癌的血流、血

容积、毛细血管表面渗透性等均与良性不同。张金娥等［２０］报道

良、恶性孤立性肺结节之间差别最大的是血容量和表面渗透性

这两个参数。如果血容量以≥６ｍｌ／１００ｇ为诊断良恶性界值则

敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确度分别为
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８７．３％、１００．０％、１００．０％、６５．４％、８９．９％；如果表面渗透性以

３０ｍｌ／１００ｇ为界值，其诊断恶性结节的敏感度、特异度、阳性预

测值、阴性预测值、准确度分别为９６．８％、９２．３％、９６．８％、

９２．３％、９５．５％。

４．ＰＥＴＣＴ成像检测ＳＰＮ

ＰＥＴＣＴ成像原理：ＰＥＴＣＴ成像是一种复合成像方式，即

把正电子发射型计算机断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）扫描仪和ＣＴ扫描仪有机结合在一起的影像设

备。ＰＥＴ能提供高质量的功能图像，反映体内的代谢状况。

ＣＴ能提供高质量的解剖图像，反映病变的形态特征，并对病变

进行准确定位。经图像融合后，产生ＰＥＴＣＴ图像
［２２］。

ＰＥＴＣＴ成像对ＳＰＮ的诊断价值：由于恶性肿瘤细胞常常

具有代谢增高的特点，有氧葡萄糖酵解率明显高于正常细胞。

因此，ＰＥＴＣＴ在孤立性肺结节的诊断中可发挥重要作用。目

前临床常用的半定量分析法是根据最大标准摄取值（ｓｔａｎｄａｒｄ

ｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）值来描述组织的１８Ｆ氟化脱氧葡萄糖

（１８Ｆ２ｆｌｕｏｒｏ２ｄｅｏｘｙＤｇｌｕａｓｅ，ＦＤＧ）摄取程度。ＳＵＶ值是患

者体重及药物剂量标准化后的摄取值，其计算公式为

ＳＵＶ＝
感兴趣区的放射性浓度×体重

注射剂量

一般认为ＳＵＶ值≥２．５的组织为恶性。ＰＥＴＣＴ成像对

肿瘤的诊断和分期具有较高的敏感度，但存在一定的假阳性及

假阴性。文献报道，造成假阳性的主要原因是肉芽肿性疾病，

常见为肺结核及慢性非特异性炎症，假阴性主要由于病灶体积

较小所致。因此，ＰＥＴＣＴ的诊断要密切结合ＰＥＴ图像与ＣＴ

的表现，二者应互相印证，不可偏信其一［２２］。

展望与要求

近年来，广泛开展的结节／肿块动态增强（包括肺灌注）在

鉴别ＳＰＮ的良恶性方面已被证实为一种有效的方法。但是，其

也存在一些缺陷。例如，增加了患者Ｘ线辐射的剂量，因为感

兴趣区（ＲＯＩ）在动态扫描中出现位置的偏差而导致测量数据

的不准确等（尤其在ＳＰＮ的体积较小时）。此外，各研究报道的

灌注技术有很大的差别，包括扫描设备和分析软件，造成灌注

技术和参数缺乏统一标准。双源 ＣＴ（ｄｕａｌｓｏｕｒｃｅｃｏｍｐｕｔｅｒ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＣＴ）的出现，在理论上为解决这些问题提供了

可能性。ＤＳＣＴ是基于西门子成熟的６４层ＣＴ技术之上的崭

新设备，在扫描速度、时间分辨力和空间分辨力上有了更高的

突破，其独特的双能扫描及特殊算法，可鉴别碘和其他软组织，

并得到虚拟平扫图像，有望代替常规平扫，降低患者的Ｘ线辐

射及因患者运动的影响［２３，２４］。ＤＳＣＴ双能量成像基本原理是

依据不同成分的组织在不同的Ｘ射线能量照射下表现出的ＣＴ

值不同，再通过图像融合重建技术，可得到能体现组织化学成

分的ＣＴ图像，即组织特性图像。高密度物质衰减Ｘ线光子能

量的主要方式是光电吸收效应，与Ｘ线光子的能量相关，其ＣＴ

值随Ｘ线能量的变化有明显变化；而软组织衰减Ｘ线光子能量

的主要方式是康普顿散射效应，与入射Ｘ线的能量关系不大，

其ＣＴ值随Ｘ线能量的变化不明显。因此，通过分析不同能量

的Ｘ线下组织相对应的ＣＴ值变化，能够区分不同成分的组

织。碘为高原子序数物质，为最常用ＣＴ对比剂，其在低电压下

表现为更强的增强效应，因此可以利用此种效应鉴别碘与其他

不具备此效应的软组织。２００７年北美放射年会上飞利浦公司

和东芝公司分别推出了２５６层、３２０层多层螺旋ＣＴ机，探测器

宽度分别达到８０ｍｍ和１６０ｍｍ，标志着宽探测器ＣＴ正式从试

验走向临床应用。２５６层ＣＴ原型机以薄层（０．５ｍｍ）和高时

间分辨力（２５０ｍｓ）取得容积电影数据，能够在多平面显示肿瘤，

精确捕获每个呼吸时相肿瘤的运动［２５］。相信随着ＣＴ技术的

不断进步和完善，对ＳＰＮ术前影像学特征认识和探索也必将逐

步深入。
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中华医学会放射学分会第十二届
全国骨关节肌肉影像学术会议通知

　　由中华医学会放射学分会骨关节学组、《中华放射学》杂志主办，《放射学实践》杂志、湖北省放射学会和华中科技大学

附属同济医院、协和医院承办的第十二届全国骨关节肌肉系统影像学术会议拟定于２０１０年３月２０日在华中重镇武汉举

行。本届会议是骨关节组全国年会，会议举行国内、外著名肌骨学专家讲座、优秀论文代表发言、英语论文交流、疑难病例

及骨髂肌肉系统疾病诊断新进展等多种形式的学术交流活动。欢迎广大同道踊跃投稿，报名参会。会议通知如下：

一、会议内容

本届会议是骨关节组全国年会，将邀请国内、外著名专家做专题讲座，并进行优秀论文代表发言、英文论文发言、疑难

病例讨论等形式多样的学术交流活动。

二、征文内容及要求

骨肌系统普通Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ、骨肌介入等方面的诊断学论著、讲座、述评、综述、短篇报道、病例讨论等。

１撰写８００字左右标准结构式摘要，包括目的、方法、结果、结论四要素。

２已在全国公开发行的刊物发表的论文不再采用。

３参加英文发言的代表请投英文文稿。

４截稿日期：２０１０年３月２０日。

５投稿方式：网上投稿———以第一作者身份注册、登录“２０１０年骨肌会议”主页“ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ／ｃｓｒ／

ｍｉ２０１０／”，点击“网上投稿”，按要求输入稿件信息。

６联系人：祁良１５１７１４７３４５８　Ｅ－ｍａｉｌ：ｑｉｌｉａｎｇ１１２０＠１２６．ｃｏｍ　　明桥１３４２９８２８００１

所有征文经专家评审通过，以摘要或全文形式收入会议论文辑；优秀论文“特种医学类核心期刊”———《放射学实践》

杂志发表。出席会议者授予国家继续教育Ⅰ类学分９分并颁发证书。

三、时间、地点及费用

时间：２０１０年４月２２日～２５日　地点：中国武汉 汉口解放大道１０４９号 蓝天宾馆

报到：４月２２日上午８：００　撤离：４月２５日中午１３：００

会务费：８００元（研究生６００元）

四、交通

１本次会议在天河机场设有交通接站

２报到地点蓝天宾馆　宾馆联系人：丁云霞１３９８６１１２６９７

地址：中国武汉 汉口解放大道１０４９号　电话：（０２７）８３６４６５５５　 传真：（０２７）８３６４５１６１

主办单位：中华医学会放射学分会骨关节学组

《中华放射学》杂志

承办单位：《放射学实践》杂志社

湖北省放射学会

协办单位：华中科技大学附属同济医院

华中科技大学附属协和医院
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