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ＭＳＣＴ在判断中央型肺癌对气管、支气管及肺门血管侵犯中的价
值

黄宝泉，郑悦，张庆武，曾向廷，林惠如

【摘要】　目的：探讨６４排螺旋ＣＴ及后处理技术在判断中央型肺癌（ＣＬＣ）对气管、支气管及肺门血管侵犯中的价

值。方法：７５例经纤支镜或病理确诊的ＣＬＣ患者行６４排螺旋ＣＴ扫描，运用多平面重组、曲面重组、容积再现、最大密度

投影、ＣＴ仿真内窥镜等后处理技术观察肿瘤与气管、支气管及肺门血管的关系。结果：肿瘤对气管、支气管的侵犯表现为

管外压迫型３８例（５０．７％），ＣＴ表现为肿瘤压迫并侵犯支气管，管腔内呈不均匀狭窄；管壁浸润型（２８例，３７．３％）ＣＴ表现

为管壁不规则增厚，呈向心性狭窄；管内增生型（９例，１２．０％）ＣＴ表现为肿块突入管腔，支气管管腔呈偏心性狭窄。肿瘤

共侵犯１１７支肺门血管，其中９５支（８１．２％）ＣＴ可见血管明显狭窄或闭塞；１２支（１０．３％）ＣＴ可见肿瘤环绕血管生长；１０

支（８．５％）ＣＴ可见瘤栓形成。结论：６４排螺旋ＣＴ及后处理技术能准确显示气管、支气管、肺门血管的解剖结构及其与中

央型肺癌肿块的空间关系，对判断中央型肺癌侵犯气管、支气管、肺门血管有重要价值。
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　　肺癌是目前发病率和病死率最高的恶性肿瘤之

一，严重威胁人类健康。中央型肺癌（ｃｅｎｔｒａｌｌｕｎｇ

ｃａｎｃｅｒ，ＣＬＣ）发生在肺段或肺段以上的支气管，邻近

肺门及纵隔，极易侵犯气管、支气管和肺门大血管。准

确判断ＣＬＣ对周围组织的侵犯程度直接决定着治疗

方案的选择及预后的判断［１］。但是，如何准确显示肿

瘤对气管、支气管和肺门血管的侵犯情况一直是影像

诊断的重点和难点。普通ＣＴ增强扫描可以显示ＣＬＣ

是否侵犯气管、支气管及肺门血管，但是在判断肿瘤侵

犯气管、支气管的范围、程度及空间关系方面仍有缺

陷。由于扫描速度快、时间短及图像重建功能强大，

ＭＳＣＴ及图像后处理技术在判断各类肿瘤的临床分

期中显示了极大的优越性。本文回顾性分析６４排螺

旋ＣＴ及其图像后处理技术在判断中央型肺癌侵犯气

管、支气管及肺门血管的情况，旨在为临床制定ＣＬＣ

治疗方案及判断预后方面提供可靠的影像学依据。

材料与方法

１．一般资料

搜集我院外科２００９年３月－２０１２年３月经手术

或纤支镜检查确诊为 ＣＬＣ的患者７５例，其中男５３
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例，女２２例，年龄３１～７８岁，平均５７．４岁。所有患者

均在术前行６４排螺旋ＣＴ胸部平扫及增强扫描。７５

例患者中纤支镜检查确诊４１例，手术确诊３４例。

２．增强扫描及重建技术

采用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋ＣＴ行胸部平扫

及增强扫描，扫描范围为肺尖至膈顶。常规先行轴面

平扫，扫描参数：电压１２０ｋＶ，电流１００ｍＡｓ，层厚

３．２ｍｍ，重建间隔１．６ｍｍ，螺距１．０，均用吸气末屏

气扫描。平扫完成后再行增强扫描，对比剂为欧乃派

克或碘海醇，剂量１００ｍｌ，由高压注射器经肘前静脉注

射，流率３ｍｌ／ｓ，延迟时间２０ｓ，扫描参数同平扫。采

用独立工作站ＡＤＷ４．０对图像进行后处理，采用多平

面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、曲面重组

（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、容积重建（ｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、最小密度投影（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭｉｎＩＰ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉ

ｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）及ＣＴ仿真内窥镜（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｅｎ

ｄｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＥ）等技术重组气管、支气管、肺门动静

脉的二维、三维图像。气管、支气管的标准平面为通过

气管中央长轴的冠状面，以此平面为基础，显示各叶、

段支气管。

３．图像分析及评价

由２位有经验的ＣＴ诊断医师采用盲法阅片，对

图像进行评价，观察肿块与气管、支气管及肺门血管的

关系。笔者参照Ｒａｐｔｏｐｏｕｌｏｓ等
［２］对胰腺癌周围血管

累及的分级标准，提出纵隔、肺门血管肿瘤侵犯的诊断

标准：０级，肿瘤与血管间可见脂肪间隙或正常的肺组

织；１级，脂肪间隙消失或异常，血管有或无平滑移位；

２级，肿瘤与血管接触面大于管周的１／２，血管一侧壁

变平或血管壁轻度不规则；３级，血管两侧壁可见病变

（大于或等于管周的２／３），肿瘤与血管的接触面呈锯

齿状，管腔呈向心性或偏心性狭窄；４级，血管腔闭塞

或可见充盈缺损。按照王建卫等［３］提出的诊断标准对

气管、支气管树受肿瘤侵犯程度进行评价：０级（无侵

犯），管壁光滑无增厚，管腔无狭窄；１级（可疑受侵），

管壁受压，有或无平滑移位，管壁增厚但管腔光滑无狭

窄；２级（轻度受侵），管壁受压或增厚，管壁管腔面呈

锯齿状改变；３级（中度受侵），管腔呈向心性或偏心性

狭窄；４级（重度受侵），气管、支气管截断或闭塞。

结　果

１．肿瘤病理及发生部位

７５例ＣＬＣ中鳞癌５７例，腺癌８例，小细胞癌４

例，类癌３例，腺鳞癌３例。发生部位：右肺上叶２１

例，右肺中下叶１１例，右肺下叶２例，左肺上叶２８例，

左肺下叶１３例。

２．肿瘤侵犯部位及影像表现

７５例均侵犯气管、支气管（图１），６５例侵犯肺门

血管共１１７支（图２），其余患者未发现血管受侵犯。

肿瘤对气管、支气管的侵犯：３８例（５０．７％）管外

压迫型ＣＬＣ的ＣＴ表现为肿瘤压迫并侵犯支气管，管

腔内局限性隆起，管腔变形，呈不均匀狭窄（２级）；２８

例（３７．３％）管壁浸润型ＣＬＣ的ＣＴ表现为管壁不规

则增厚，呈向心性狭窄（３级）；９例（１２．０％）管内增生

型ＣＬＣ的ＣＴ表现为肿块呈息肉样或菜花样突入管

腔，支气管管腔呈偏心性狭窄（３级）甚至阻塞（４级）。

肿瘤对肺门血管的侵犯：肿瘤侵犯肺动脉６４支，

肺静脉４５支，上腔静脉５支，主动脉弓２例，胸主动脉

１例。其中受侵的９５支血管（８１．２％）ＣＴ可见肿块直

接侵犯血管壁，脂肪间隙消失，血管明显狭窄（３级）或

闭塞（４级）；１２支（１０．３％）可见肿瘤环绕血管生长，包

绕血管，纵向蔓延，血管内膜面相对光滑（１级）；１０支

（８．５％）ＣＴ可见肿瘤突入上腔静脉或肺静脉，形成瘤

栓。

讨　论

ＣＬＣ早期为支气管黏膜浸润，ＣＴ难以显示，而随

着肿瘤的进展，支气管壁受侵增厚、僵直、狭窄，其范围

及程度的判断十分细微，要求图像分辨力极高，临床常

应用支气管镜和ＣＴ来评估。支气管镜可以直观地显

示病灶并进行活检，但是作为一项侵入性检查，支气管

镜可能导致严重并发症且患者不适感强烈，对较多患

者仍不适用［４］。传统ＣＴ的横轴面图像对与成像层面

平行的气道显示不佳，有可能误判ＣＬＣ对气管、支气

管的侵犯程度。ＭＳＣＴ采用容积扫描方式，扫描时间

较短，可快速、连续地采集原始数据，提高了空间分辨

力，一定程度上减少了呼吸运动伪影和部分容积效应

的影响，且后处理技术还可通过三维重建以最佳的方

式和角度显示ＣＬＣ与周围组织的空间关系。

一方面，ＣＬＣ是发生于主、叶、段支气管的肺癌，

因此对ＣＬＣ的ＣＴ检查重点在于对气管、支气管的准

确显示。汤森等［５］根据肿瘤的生长方式，将ＣＬＣ分为

三种类型：①管外压迫型，系肿瘤管外生长压迫管腔使

管腔明显变形、狭窄，局部支气管黏膜增厚、管壁隆起；

②管壁浸润型，为病变在黏膜或黏膜下层呈浸润生长

引起，表现为黏膜水肿、增厚、粗糙不平、纵行皱壁等；

③管内增生型，表现为新生物向管腔内突出，呈肉芽

样、菜花样、结节样或息肉样。笔者结合本组病例资料

总结出各型相应的ＣＴ表现：①管外压迫型，ＣＴ表现

为肿瘤压迫并侵犯支气管，管腔内局限性隆起，管腔变

形，呈不均匀狭窄；②管壁浸润型，ＣＴ表现为管壁不

规则增厚，呈向心性狭窄；③管内增生型，ＣＴ表现为
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图１　右上中央型肺癌侵犯支气管。ａ）ＭｉｎＩＰ图示右上支气管开口明显狭窄并右上肺不张；ｂ）ＭＰＲ图纵膈窗示软组织密度

肿块影及右上支气管开口明显狭窄（箭）；ｃ）ＶＲ图可清晰显示右上支气管开口结节状肿物（箭）；ｄ）ＣＴＶＥ图示右上支气管开

口结节状肿块（箭）。　图２　左下中央型肺癌侵犯血管。ａ）ＭＰＲ图示肿块侵犯左下肺静脉（箭）；ｂ）ＣＴ横轴面图像示肿块

侵犯胸主动脉（箭）。

肿块呈息肉样或菜花样突入管腔，支气管管腔呈偏心

性狭窄甚至阻塞。

另一方面，了解ＣＬＣ是否侵犯肺门血管，对于其

判断分期、选择治疗方案和判断预后等有重要临床价

值。手术中，ＣＬＣ如果未侵犯肺动脉，可采取袖套式

方法摘除肺叶；如果肺动脉受侵，则需行肺动脉重建或

全肺切除术。上腔静脉的癌栓在术中往往不易发现，

因此更需依赖术前诊断［６］。通常认为数字减影血管成

像（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）是检查肺血

管的金标准，可以准确判断肿瘤是否侵犯血管，但是

ＤＳＡ为有创性检查，且无法观察肿瘤病灶本身，从而

限制了其应用。由于多数血管的走行不在横轴面上，

肺门动静脉与支气管叠加，横轴面ＣＴ图像中难以显

示肺门血管的主干及其主要分支与肿瘤的空间关系，

不利于确定病变范围［７］。ＭＳＣＴ及其后处理技术的

应用，可以多角度、多方位、连续地显示各级肺门血管

的解剖学结构及其与肿瘤的关系，从而明显提高判断

血管受侵程度的准确性。

横轴面ＣＴ图像是诊断肺癌的基础，但是在判断

气管支气管交界部位是否有肿瘤侵犯时显示不全面，

且横轴面的扫描平面与多数血管走行不一致，故显示

血管的整体走行仍有不足，难以判断肿瘤是否侵犯血

管壁。ＭＳＣＴ的各种后处理技术的应用，极大提高了

ＭＳＣＴ判断ＣＬＣ侵犯支气管、血管等的敏感度
［８］。本

组资料中采用了 ＭＰＲ、ＣＰＲ、ＶＲ、ＭｉｎＩＰ、ＭＩＰ、ＣＴＶＥ

等方法对所有患者的气管、支气管及肺门血管图像进

行了重组。ＭＰＲ可以任意角度成像，从各个方向进行

冠状面、矢状面重建，以观察受累器官及周边组织结构

的细节变化，从而明确显示ＣＬＣ侵犯血管情况、管腔

狭窄程度及动静脉受累范围，还可测量血管受侵的长

度，充分了解肿块与血管的空间关系。ＭＰＲ对早期肺

癌的观察也具有重要意义，因为 ＭＰＲ可以精确显示

常规ＣＴ不易发现的轻微狭窄
［９］。ＣＰＲ也是在横轴面

图像的基础上实时重建的二维图像，可以使弯曲的血

管在同一层面上显示，并可将支气管树展示在二维平

面上，对ＣＬＣ的显示有重要价值
［１０］。但是 ＭＰＲ和

ＣＰＲ不能显示病灶的立体形态，图像的整体性、连续

性不足，ＶＲ技术对病灶的空间定位能力则可弥补

ＭＰＲ、ＣＰＲ图像的不足。ＶＲ技术是目前常用的后处

理技术，可以调整兴趣区域内的定向位置，任意旋转角

度，进行不同平面的切割旋转，能够反映病灶的全貌，

对肿瘤组织进行准确定位，直接观察肿瘤和血管的表
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面形态及管腔内远、近端情况；ＶＲ技术的不足之处在

于不能清晰显示附壁血栓。ＭＩＰ技术可以较好地显

示ＶＲ技术显示不佳的病灶，可以较真实地显示血管

形态、走行、异常改变及病变范围，形成类似插管法血

管造影的完整血管形态。ＭＰＲ与 ＭＩＰ结合应用还可

直观观察肿块与血管的各种关系，如紧贴、侵犯、包埋、

癌栓形成等［１１］。ＭｉｎＩＰ技术利用容积数据中在视线

方向上密度最小的像元值成像，可以排除观察病灶时

周围软组织和骨骼图像的干扰，清晰显示气管、支气管

与周围组织的对比关系。ＣＴＶＥ可以得到从气管、支

气管腔内观察的仿真立体图像，效果类似于纤维支气

管内窥镜［１２］，与其检查结果一致性达９３．３％
［１３］，可以

发现管腔内肿瘤新生物的大小、形态及位置，清楚显示

支气管管腔受侵犯情况和血管受侵程度［１４］，与纤维支

气管内窥镜不同的是，ＣＴＶＥ超越了纤维支气管内窥

镜的观察范围，可以显示５、６级支气管，且可显示支气

管闭塞段的远端情况。ＣＴＶＥ不仅从支气管腔内观

察到肿瘤的表面形态，还可从支气管腔外观察肿瘤的

立体形态。因此ＣＴＶＥ也可对纤维支气管镜活检前

病灶的精确定位提供重要辅助信息。ＭＳＣＴ各种后

处理技术的应用是对横轴面图像的有利补充，丰富了

图像信息，可明显提高病变空间结构显示的准确率。

６４排螺旋ＣＴ结合各种后处理技术，弥补了常规

横轴面ＣＴ图像的不足和局限，可较准确、清晰地显示

中央型肺癌与周边气管、支气管及血管的关系，有利于

判断病灶侵犯情况，对决定中央型肺癌的临床分期、治

疗方案、预后估计等有重要指导意义。
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中华医学会放射学分会《２０１３年神经影像学术年会》第一轮通知

　　由中华医学会放射学分会神经学组和中华放射学杂志编辑委员会主办的中华医学会放射学分会２０１３年神经影像学

术年会将于２０１３年５月１０日～１２日在天津召开。会议将邀请国内著名专家进行专题讲座，内容涉及神经影像诊断进

展、新技术的临床应用等，重点讲解和讨论神经影像学新进展、神经系统疾病的诊断与鉴别诊断、神经影像存在的问题和

未来发展方向。欢迎同道踊跃投稿或报名参加。本次会议为国家级继续教育项目，授予国家级Ｉ类继续教育学分１０分。

征文内容：凡未正式公开发表过的有关神经影像技术、诊断与鉴别诊断、新进展等方面的论文以及个案报道、疑难病

例讨论均可投稿。

投稿要求：中文或英文摘要，中文８００字以内，摘要应包括：目的、方法、结果、结论四要素。

会议报到时间为２０１３年５月１０日（全天），会议撤离时间为２０１３年５月１２日下午２点之前。

会议地址：再另行通知。

投稿截止日期：２０１３年３月１５日

此次会议投稿、注册均在中华医学会放射学分会网站上进行，联系人：郭宏，电话：１３８０２１８５６０８，Ｅ－ｍａｉｌ：ｇｕｏｈｏｎｇ９９

＠１６３．ｃｏｍ

（中华医学会放射学分会神经学组　中华放射学杂志编辑委员会）
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