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肺硬化性血管瘤的ＣＴ诊断
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【摘要】　目的：探讨肺硬化性血管瘤（ＰＳＨ）的ＣＴ特征，提高诊断水平。方法：回顾性分析１２例经手术与病理证实的

ＰＳＨ临床资料和ＣＴ表现。结果：１２例ＰＳＨ均为单发病灶，中央型３例，周围型９例，发生于右肺７例，左肺５例，９例位

于胸膜下，肿瘤大小７ｍｍ×８ｍｍ～５０ｍｍ×４５ｍｍ。ＣＴ平扫１２例ＰＳＨ均表现为边界清楚密度均匀的圆形卵圆形软组

织密度肿块，３例见“尾征”，２例见“晕征”，１例见“胸膜凹陷征”，１例见“浅分叶征”，３例病灶边缘部分见沙粒状钙化，１２

例ＰＳＨ均未见“毛刺征”。增强扫描肿瘤呈持续性进行性显著强化，动脉期、实质期ＣＴ值比平扫平均增加３５ＨＵ和

６５ＨＵ。７例ＰＳＨ动脉期见”贴边血管征“。结论：肺硬化性血管瘤的ＣＴ表现有一定特征性，ＣＴ扫描特别是增强检查能

为诊断提供重要依据，明确诊断需病理学检查。
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　　肺硬化性血管瘤（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｈｅｍａｎｇｉ

ｏｍａ，ＰＳＨ）是一种较为少见的肺部良性肿瘤，术前常

难以作出正确的影像学诊断。本文回顾性分析１２例

经病理证实的ＰＳＨ的临床资料及ＣＴ表现，旨在提高

对本病的认识。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００５年１０月～２０１０年１０月ＰＳＨ病例１２

例。５例经ＣＴ定位下肿块穿刺活检病理证实，７例经

手术病理证实。女１０例，男２例，年龄３４～７２岁，平

均５４岁。主要临床表现：咳嗽２例，偶有胸痛感２例，

少量痰中带血１例，肋骨骨折行ＣＴ扫描发现１例，体

检发现６例。

２．检查方法

ＣＴ扫描采用ＧＥＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ１６层ＣＴ机，

扫描时患者浅吸气后屏气，先行胸部定位片扫描，扫描

范围从胸廓入口至肋膈角下缘，层厚及层间距均为

７ｍｍ。管电压１２０ｋＶ，管电流２５０～３００ｍＡｓ，螺距

１．３７５，经肘静脉注入浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ的对比剂欧

乃派克行增强扫描，注射流率３ｍｌ／ｓ，剂量１．２５ｍｌ／ｋｇ。

分别于注射后３５ｓ、７０ｓ行动脉期、实质期扫描。扫描

图像取层厚１．２５ｍｍ、间隔１ｍｍ行软组织算法重组，

薄层重组后图像传入ＧＥＡＷ４．２工作站进行后处理。

３．图像分析

由两名影像科主治医师分析ＣＴ图像，对病灶的

位置、范围及ＣＴ表现作出判断，意见不统一时，商量

后达到统一意见。

４．病理学检查

５例周围型ＰＳＨ在ＣＴ定位下行肿块穿刺活检，

其余７例ＰＳＨ在ＣＴ检查后２～７ｄ内行开胸后肺叶
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　图１　左肺上叶中央型ＰＳＨ。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤呈类圆形，紧贴纵膈胸膜，其前方见

“晕征”（箭）；ｂ）ＣＴ增强扫描示左肺上叶中央型ＰＳＨ合并肝脏多发血管瘤。

图２　右肺下叶前基底段周围型ＰＳＨ。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤呈类圆形，边界清楚，紧贴叶

间胸膜，叶间胸膜侧见“尾征”（箭）；ｂ）ＣＴ纵隔窗示肿瘤后外侧沙粒状钙化（箭）。

切除术，肿瘤组织经１０％甲醛固定，常规石蜡包埋、切

片，行苏木精伊红（ＨＥ）染色，镜下观察。

结　果

１．ＣＴ表现

肿瘤部位：１２例ＰＳＨ 均为单发病灶，中央型３

例，周围型９例，位于右肺中叶１例，右肺下叶６例，左

肺上叶３例，左肺下叶２例。位于胸膜下９例，其中１

例位于左侧纵隔胸膜下（图１），２例位于右侧叶间胸膜

下（图２ａ）。肿瘤大小（按肿瘤最大截面计算）：最小者

７ｍｍ×８ｍｍ，最大者５０ｍｍ×４５ｍｍ。肿瘤形态：１２

例ＰＳＨ表现为边界清楚的圆形或卵圆形软组织密度

结节或肿块。肿瘤密度：９例ＰＳＨ 密度均匀，ＣＴ值

２３～４６ＨＵ，平均３４．５ＨＵ。３例病灶边缘部分见沙

粒状钙化（图２ｂ）。瘤肺界面：１２例ＰＳＨ均边缘清楚，

３例ＰＳＨ见“尾征”（图３ａ），２例位于肺门侧，１例位于

叶间胸膜侧（图２ａ）；２例ＰＳＨ见“晕征”（图１ａ）；１例

ＰＳＨ见“胸膜凹陷征”；１例ＰＳＨ见浅“分叶征”；１２例

ＰＳＨ均未见“毛刺征”。

ＣＴ增强表现：１２例ＰＳＨ均表现为均匀强化，动

脉期ＣＴ值５３～８６ＨＵ，平均６９．５ＨＵ，比平扫平均增

加３５ＨＵ；实质期 ＣＴ 值 ８７～

１１２ＨＵ，平均９９．５ＨＵ，比平扫平

均增加６５ＨＵ，比动脉期平均增加

３５ＨＵ。７例ＰＳＨ 边缘部分见斑

点状血管样强化影呈“贴边血管

征”（图３ｂ），ＣＴ值１１６～１３８ＨＵ

，平均１２７ＨＵ，同期肺动脉分枝平

均ＣＴ值１３６ＨＵ，实质期肿瘤均

匀强化（图３ｃ），ＭＩＰ图像上贴边

血管与肺动脉分支延续（图３ｄ）。

ＣＴ 值 ８９ ～ １２１ ＨＵ，平 均

１０５ＨＵ。

２．合并其他病变

１例右肺下叶背段ＰＳＨ合并

左肺下叶背段细支气管肺泡细胞

癌，１例左肺上叶前段纵隔胸膜旁

ＰＳＨ 合并肝脏多发血管瘤（图

１ｂ）。１２例ＰＳＨ均未见肺门区及

纵隔内肿大淋巴结。

３．手术及病理表现

５例周围型ＰＳＨ行胸腔镜辅

助下肺楔形切除术，４例周围型

ＰＳＨ和３例中央型ＰＳＨ 行开胸

后肺叶切除。１２例肿瘤均完整切

除，形态、大小、部位与ＣＴ所见相

仿。１１例肿瘤包膜完整，与周围结构无黏连，１例肿瘤

与水平裂胸膜轻度黏连。肿瘤质硬，表面光滑，切面呈

棕黄色，无坏死。镜下肿瘤细胞主要有圆形间质细胞

和立方状表面细胞构成，细胞大小形态一致，无异型和

核分裂。肿瘤内可见血管瘤、乳头状突起、实体和硬化

４种成分按不同比例构成，其间夹杂有斑点状出血灶

及含铁血黄素沉着（图３ｅ）。

讨　论

１．ＰＳＨ的临床病理特点

ＰＳＨ是一种较为少见的肺部良性肿瘤，由Ｌｉｂｏｗ

和Ｈｂｂｅｌｌ首先报道。以往有多种命名，包括肉芽肿、

假性黄瘤、肺泡成血管细胞瘤、神经内分泌瘤等，近年

来通过免疫组化和免疫电镜研究，大多数学者倾向于

Ⅱ型肺泡上皮细胞来源
［１］。ＰＳＨ好发于中老年女性，

具有明显的性别倾向。临床表现无特殊性，多数患者

无任何自觉症状，最常见的症状为咳嗽、胸痛，偶有痰

中带血等，本组女１０例，中位年龄４８岁，与相关报道

相符［２］。肿瘤大体形态呈圆形或卵圆形，表面光滑覆

有纤维包膜，切面呈棕黄色或棕红色，肿瘤大时可伴有

不同程度囊性变。ＰＳＨ组织学结构由实性区、乳头
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图３　右肺下叶周围型ＰＳＨ。ａ）ＣＴ平

扫示肿瘤呈类圆形，边界清楚，密度均

匀，其肺门侧见“尾征”（箭）；ｂ）增强扫

描动脉期见肿瘤边缘明显强化血管影呈

“贴边血管征”（箭）；ｃ）增强扫描实质期

示肿瘤呈明显均匀强化（箭）；ｄ）ＭＩＰ图

像示贴边血管聚拢、包绕肿块，与肺动脉

分支延续（箭）；ｅ）镜下可见肿瘤由血管

瘤、乳头状突起、实体和硬化４种成分按

不同比例构成（×１００，ＨＥ）。

区、血管瘤样区和硬化性间质区４种不同组织构型按

不同比例混合存在。镜下瘤细胞成分单一，形态一致，

无异型性及病理核分裂，有少数肥大细胞和淋巴细胞

浸润，间质内可出现钙化［３］。本组３例肿瘤出现边缘

部分沙粒状钙化。

２．ＰＳＨ的ＣＴ表现

ＰＳＨ的典型ＣＴ表现为边界清楚的肿物或结节，

多数位于胸膜下，少数位于肺叶段支气管周围，肿瘤常

单发，少数可多发。少数ＰＳＨ 边界模糊，可有“分叶

征”、“胸膜凹陷征”、“晕征”或“尾征”。本组病例在

ＣＴ上表现为单发境界清楚的结节或肿块影，位于胸

膜下９例，位于肺叶段支气管周围３例，表现为“尾征”

３例，“晕征”２例，“分叶征”、“胸膜凹陷征”各１例，与

文献报道相符［４］。ＰＳＨ的密度常较均匀，少数可见钙

化，钙化的部位可以位于中央部位，也可以位于边缘部

位。钙化的形态可以呈沙粒状，也可以呈粗点状，王建

卫等［４］认为钙化的来源为胆固醇结晶。本组１２例中

有３例见沙粒状钙化，均位于肿瘤边缘部位，钙化的部

位和形态与文献报道有差异。ＰＳＨ 强化跟其组织学

类型有关，血管瘤样区强化明显，动脉期“贴边血管征”

为ＰＳＨ特征性的表现之一。谢汝明等
［５］研究ＰＳＨ增

强时间ＣＴ值曲线发现注射对比剂３０ｓ后病灶ＣＴ值

陡然上升，约９０ｓＣＴ值达到高峰，然后在高水平维持

一段时间，这是由于ＰＳＨ为一种富血管病变，瘤体内

小血管增生明显、管壁透明变性或硬化，所以增强扫描

时肿瘤明显强化并能维持一段时间。本组１２例ＰＳＨ

动脉期、实质期 ＣＴ 值比平扫平均增加３５ＨＵ 和

６５ＨＵ，呈持续性进行性显著强化，其强化特征与文献

报道相符［２５］。“贴边血管征”为ＰＳＨ 特征性表现之

一，表现为动脉期肿瘤边缘粗大扭曲的血管影，聚拢、

包绕在肿瘤边缘，也可以向肿瘤实质内延伸，强化幅度

与肺动脉相近，其肺门侧与肺门血管分支相延续。有

学者推测“贴边血管征”为ＰＳＨ 推挤、压迫周围的血

管，从而产生聚拢、包绕等现象［２］，笔者认同此观点，因

为在增强扫描动脉期，可以见到肿瘤贴边血管与肺动

脉分支相延续，本组有７例可见“贴边血管征”。“尾

征”表现为肿瘤边缘肺门侧与肺门血管分支的尾状突

起，推测该征象可能与肿瘤对肺门血管有生长趋向性

有关，是ＰＳＨ过去被忽略的一个ＣＴ征象，本组３例，

２例位于肺门侧，１例位于叶间胸膜侧，较国内文献报

道稍多［２，５］。“晕征”、“空气新月征”也是ＰＳＨ 较重要

的ＣＴ征象，“晕征”为环绕肿瘤边缘磨玻璃密度影，其

出现主要与灶周出血有关；“空气新月征”表现为病灶

边缘新月形无肺纹理区域，推测为未分化的肺泡间质

细胞不断增生、透明样变包绕支气管导致远端空气腔

隙扩大［６］。本组１２例ＰＳＨ中有２例见“晕征”，未见

“空气新月征”，考虑与本组病例数较少有关。本组病

例有１例ＰＳＨ合并细支气管肺泡细胞癌，１例合并肝

脏多发血管瘤，曾建华等［７］报导１例肺多发硬化性血

管瘤合并肺动静脉瘘，ＰＳＨ与其他疾病并发是否具有

相关性尚需大宗病例进一步研究。总结本组肺硬化性

血管瘤资料并结合国内外相关报导，笔者认为ＰＳＨ具
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有以下临床ＣＴ特征；中年女性患者居多，无明显临床

症状；肺野内胸膜下边界清楚的肿物或结节，肿瘤内可

有沙粒状钙化，部分病例可见“尾征”及“晕征”；增强扫

描呈持续性进行性显著强化，ＣＴ值增加６０ＨＵ以上；

动脉期可见“贴边血管征”。

３．ＰＳＨ的鉴别诊断

ＰＳＨ的ＣＴ表现具有典型的肺部良性肿瘤特征，

增强扫描持续性进行性显著强化及动脉期“贴边血管

征”可提示ＰＳＨ的诊断。当ＰＳＨ内见钙化时需与错

构瘤鉴别，肺错构瘤为肿瘤中央爆米花样钙化，而

ＰＳＨ为肿瘤边缘部位沙粒状钙化，肿瘤内测到脂肪密

度时可确立肺错构瘤的诊断。当ＰＳＨ 位于肺门或纵

隔旁时需与Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病鉴别，Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病ＣＴ表现

与组织病理分型有关，透明血管型亦表现为肺内边界

清楚的类圆形肿块，强化后多明显均匀强化，亦可见

“贴边血管征”，与ＰＳＨ 鉴别困难，但Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病病

灶呈中央分支状钙化，而ＰＳＨ病灶呈边缘部位沙粒状

钙化；浆细胞型ＣＴ表现无特异性，ＣＴ增强强化不如

透明血管型明显，一般轻至中度强化。当ＰＳＨ有“晕

征”“空气新月征”时需与肺曲霉菌病鉴别，临床上肺曲

菌病常发生于有免疫抑制的病例中，出现“晕征”“空气

新月征”的概率较ＰＳＨ明显增高，增强扫描强化不明

显，动脉期无“贴边血管征”，当病灶内出现随体位而改

变的曲菌球影时容易鉴别。当ＰＳＨ 出现“分叶征”时

需与周围型肺癌鉴别，周围型肺癌一般边缘见毛刺征、

胸膜凹陷征等，肿瘤小时也可全瘤强化，但强化幅度一

般在２０～６０ＨＵ 之间，而 ＰＳＨ 强化幅度一般在

６０ＨＵ以上，且峰值持续时间较ＰＳＨ短。
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