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周围型小肺癌的 ＭＳＣＴ诊断及与局灶性机化性肺炎鉴别

李兆勇，朱刚明，梁俊生，王玉恒，胡芳辉，李志娟，王青云，李扬彬

【摘要】　目的：探讨周围型小肺癌（ＳＰＬＣ）的 ＭＳＣＴ征象及与局灶性机化性肺炎（ＦＯＰ）的鉴别。方法：回顾性分析经

病理证实、以孤立性肺结节为表现的５８例ＳＰＬＣ和５８例ＦＯＰ的临床和 ＭＳＣＴ资料，比较两者的 ＭＳＣＴ征象及强化程度

差异，并分析以强化程度为指标诊断ＳＰＬＣ的效能。结果：５８例ＳＰＬＣ中圆形或类圆形４２例，不规则形１６例；边界清楚

４６例，边界模糊１２例；深分叶３３例，浅分叶７例；长毛刺８例，短毛刺３７例；棘状突起１９例，晕征８例，空泡６例，支气管

充气征１７例，坏死７例，胸膜凹陷征３４例，胸膜增厚６例，血管集束征２０例。５８例ＦＯＰ中圆形或类圆形２０例，不规则形

３８例；边界清楚１９例，边界模糊３９例；深分叶１１例，浅分叶８例；长毛刺３２例，短毛刺９例；棘状突起１１例，晕征２１例，

空泡１１例，支气管充气征１３例，坏死１０例，胸膜凹陷１１例，胸膜增厚４２例，血管集束征１８例。经卡方检验发现两组形

态、边界、深分叶、长毛刺、短毛刺、晕征、胸膜凹陷征、胸膜增厚差异有统计学意义。５８例ＳＰＬＣ中３６例呈结节状均匀性

强化，１７例呈不均匀斑片状强化，５例轻度或无强化。ＦＯＰ以不均匀或环形强化为主。两组强化程度差异具有统计学意

义。以Ⅱ级、Ⅱ～Ⅲ级强化为诊断指标诊断ＳＰＬＣ的阳性似然比分别为４．６７、１．６７，诊断效能差。结论：综合分析ＳＰＬＣ

与ＦＯＰ的 ＭＳＣＴ平扫及增强表现有助于鉴别诊断并减少误诊。
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ＳＰＬＣ）通常是指肿瘤直径 ≤３ｃｍ且原发于肺段支气

管以下的肺癌，早期一般无症状，痰细胞学检查往往为

阴性，其检出及诊断主要依靠影像学检查，首选ＣＴ检

查［１２］。临床工作中笔者发现ＳＰＬＣ的ＣＴ影像学表

现与局灶性机化性肺炎（ｆｏｃａｌｏｒｇａｎｉｚｉｎｇｐｎｅｕｍｏｎｉａ，

ＦＯＰ）有着诸多相似之处，而能否正确区分这两类病灶
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成为临床治疗和患者预后的关键。本文通过总结分析

ＳＰＬＣ与ＦＯＰ的影像学表现有无差异，旨在提高对

ＳＰＬＣ的定性诊断符合率。

材料与方法

１．一般资料

搜集本院２００９年１０月－２０１４年１０月入院的

１０６例诊断为经穿刺、手术病理证实的周围型肺癌患

者的临床及ＣＴ资料，选取其中满足以下条件的５８例

ＳＰＬＣ患者建立研究组：①首诊发现病灶，未经过治

疗；② 表现为周围型肺内孤立性结节，肿瘤直径

≤３ｃｍ。５８例ＳＰＬＣ患者中男４０例，女１８例，年龄

３０～８４岁，中位年龄５２岁。临床表现无明显特异性，

其中１８例因咳嗽、发热、胸部不适就诊，２８例无症状

体检发现，１２例以其它疾患入院行胸部ＣＴ检查时发

现。５８例患者中长期吸烟者３０例。２３例依靠穿刺病

理证实，其余３５例均行手术切除。

搜集同期入院的８６例经穿刺、手术病理证实的机

化性肺炎患者的临床及ＣＴ资料，选取其中满足以下

条件的ＦＯＰ患者５８例作为对照组，入选条件为：①首

诊发现病灶，未经过治疗；②表现为周围型肺内孤立性

结节，结节直径≤３ｃｍ。５８例ＦＯＰ患者男性３５例，

女性２３例，年龄范围２５～７６岁，中位年龄４５岁。临

床表现无明显特异性。４０例依靠穿刺病理证实，其余

１８例均行手术切除。

２．ＣＴ扫描及图像重建

ＣＴ扫描设备ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ，患

者取仰卧位、双臂上举、头先进、吸气后屏气扫描，扫描

范围从肺尖向下达肋膈角，两侧包括胸壁、腋窝。ＣＴ

扫描及重建参数：Ｖｏｌｕｍｅ数据重建层厚０．５ｍｍ，重

建间隔０．５ｍｍ，管电压１２０ｋＶ，管电流１２５ｍＡｓ，纵

隔窗采用标准算法重建，肺窗采用高分辨率算法重建。

纵隔窗窗宽２５０ＨＵ、窗位０ＨＵ，肺窗窗宽８００ＨＵ、

窗位－９００ＨＵ。常规横轴面、冠状面、矢状面采取

５ｍｍ层厚、５ｍｍ层距重建，对病灶再加作１～３ｍｍ

薄层重建，多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＭＰＲ），含纵隔窗及肺窗。增强扫描：采用高压注射器

经肘正中静脉或手背浅静脉团注非离子型对比剂碘海

醇 （３００ｍｇＩ／ｍＬ）６０～９０ｍＬ，注射流率为３ｍＬ／ｓ，分

别在注射对比剂后２５～３０ｓ、６０～７０ｓ行动脉期、静脉

期双期增强扫描。

３．病灶数据测量方法及影像资料分析

以病灶上下径、前后径及左右径的平均径线作为

病灶的直径。当单个分叶的弧弦距／弦长比值≥２／５

记为深分叶，＜２／５记为浅分叶。选择病变实质区测

量增强前后ＣＴ值，取双期增强扫描最高ＣＴ值减去

平扫ＣＴ值作为强化差值，同一病灶测量面积及位置

尽可能一致。根据强化差值将病灶强化程度分为４

级：Ⅰ级强化差值＜２０ＨＵ；Ⅱ级强化差值２０～

４０ＨＵ；Ⅲ级强化差值４１～６０ＨＵ；Ⅳ级强化差值

＞６０ＨＵ。所有图像均由两位呼吸系统经验丰富的放

射科医师采用盲法分析，记录在统一设计的表格内，记

录内容包括患者年龄、性别、病灶部位、大小、形态、边

缘特征、内部特征、邻近结构改变、增强前后ＣＴ值及

强化差值，存在分歧时，由两位医师共同讨论后取得一

致结果为准。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析，对研究组、对

照组 ＭＳＣＴ征象的频次及强化程度分布情况进行卡

方检验，犘＜０．０５时具有统计学差异。如果强化程度

分布情况有统计学差异，则进一步分析以强化程度为

诊断指标鉴别诊断ＳＰＬＣ的诊断效能，应用四格表计

算相应的敏感度、特异度、阳性预测值、误诊率、漏诊

率、阳性似然比。

结　果

１．病灶部位、大小

５８例ＳＰＬＣ中，右肺病灶居多（３７／５８），上叶２２

例，中叶７例，下叶８例；左肺２１例，其中上叶１６例，

下叶５例；病灶直径５～３０ｍｍ。ＦＯＰ中病灶多位于

右肺，其中上叶１０例，中叶４例，下叶１８例，３例跨叶

（图１）；左肺上叶８例，下叶１５例；病灶直径７～

３０ｍｍ。

２．ＭＳＣＴ征象及统计学分析

５８例ＳＰＬＣ中多表现为圆形或类圆形结节（图

２），边缘清楚，深分叶，短毛刺，胸膜凹陷（图３）。５８例

ＦＯＰ病灶中多表现为不规则形，边缘模糊，长毛刺，邻

近胸膜增厚，部分跨叶间裂。各个征象出现频次及统

计学分析见表１。

３．增强表现

５８例ＳＰＬＣ中３６例呈结节状均匀性强化（图４），

１７例呈不均匀斑片状强化，５例轻度或无强化；其中７

例可见无强化坏死区。ＦＯＰ多数呈不均匀或环状明

显强化（图１），其中１０例可见无强化坏死区。两者强

化程度分布情况及对照分析见表２。

本研究结果表明大多数ＳＰＬＣ强化程度为Ⅱ～Ⅲ

级，而在Ⅱ级ＳＰＬＣ出现例数明显多于ＦＯＰ，且差异

有统计学以意义，在Ⅲ级两者差异无统计学意义。因

此有必要进一步分析以Ⅱ级、Ⅱ～Ⅲ级为诊断指标鉴

别诊断ＳＰＬＣ的诊断效能。以Ⅱ级、Ⅱ～Ⅲ级强化程

度作为ＳＰＬＣ的诊断指标，根据四格表计算出相应的

敏感度、特异度、阳性预测值、误诊率、漏诊率、阳性似
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表１　ＳＰＬＣ与ＦＯＰ的 ＭＳＣＴ征象对照分析

ＭＳＣＴ征象
ＳＰＬＣ

例
比例
（％）

ＦＯＰ

例
比例
（％）

χ
２ 犘

形态

　圆形或类圆形 ４２ ７２ ２０ ３４ １６．７６９ ０．０００

　不规则形 １６ ２８ ３８ ６６ １６．７６９ ０．０００

边缘特征

　边缘清楚 ４６ ７９ １９ ３３ ２５．５１０ ０．０００

　边缘模糊 １２ ２１ ３９ ６７ ２５．５１０ ０．０００

　深分叶 ３３ ５７ １１ １９ １７．７２２ ０．０００

　浅分叶 ７ １２ ８ １４ ０．０７７ ０．７８２

　长毛刺 ８ １４ ３２ ５５ ２１．９７９ ０．０００

　短毛刺 ３７ ６４ ９ １６ ２８．２４３ ０．０００

　棘状突起 １９ ３３ １１ １９ ２．８７８ ０．０９０

　晕征 ８ １４ ２１ ３６ ７．７７０ ０．００５

内部特征

　空泡 ６ １０ １１ １９ １．７２３ ０．１８９

　支气管充气征 １７ ２９ １３ ２２ ０．７１９ ０．３９６

　坏死 ７ １２ １０ １７ ０．６２０ ０．４３１
邻近结构改变

　胸膜凹陷征 ３４ ５９ １１ １９ １９．２０６ ０．０００

　胸膜增厚 ６ １０ ４２ ７２ ４６．０５９ ０．０００

　血管集束征 ２０ ３４ １８ ３１ ０．１５７ ０．６９２

注：犘＜０．０５时提示有统计学差异。

图１　女，４４岁，穿刺病理证实为ＦＯＰ。ａ）右肺上叶后段与下叶背段交界处一类圆形结节（箭），病灶跨斜裂胸膜，大部分位于

右肺上叶后段，边缘稍模糊，可见血管集束征，周围多发短毛刺、棘状突起，邻近背侧胸膜、斜裂胸膜增厚；ｂ）纵隔窗平扫示病

灶内密度不均（箭），边缘密度较高，ＣＴ值约３５ＨＵ；ｃ）增强扫描静脉期示病灶呈环状强化（箭），ＣＴ值约７４ＨＵ，其内无强化

液化区；ｄ）肺组织结构消失，代之以增生的纤维组织，少至中等量慢性炎细胞浸润（ＨＥ，×１００）。　图２　男，７５岁，左肺上叶

尖后段中分化鳞癌。ａ）患者入院体检时发现左肺上叶病灶（箭），呈类圆形、无分叶、毛刺等，拟诊为增殖灶；ｂ）１０个月后患者

因咳嗽、发热来诊，发现病灶较前明显增大（箭）；ｃ）ＭＰＲ清楚显示分叶（箭）、短毛刺及棘状突起，周围见片状密度增高模糊影

（考虑合并肺部感染所致）；ｄ）镜下鳞状细胞癌癌细胞排列呈异型的细胞巢，细胞不同程度异型，核大、深染，易见核分裂（ＨＥ，

×１００）。

表２　ＳＰＬＣ与ＦＯＰ强化程度分布情况对照分析　（例）

分级 ＳＰＬＣ ＦＯＰ 合计 χ
２ 犘

Ⅰ级 ５ ２ ７ ０．６０８ ０．４３５

Ⅱ级 ２８ ６ ３４ ２０．１３８ ０．０００

Ⅲ级 ２２ ２４ ４６ ０．１４４ ０．７０４

Ⅳ级 ３ ２６ ２９ ２４．３２２ ０．０００

注：犘＜０．０５时提示有统计学差异。

然比，详见表３。

表３　以Ⅱ级、Ⅱ～Ⅲ级为诊断指标诊断ＳＰＬＣ的诊断效能

诊断指标
敏感度
（％）

特异度
（％）

阳性预测
值（％）

误诊率
（％）

漏诊率
（％）

阳性似
然比

Ⅱ级 ４８ ９０ ８２ １０ ５２ ４．６７

Ⅱ～Ⅲ级 ８６ ４８ ６３ ５２ １４ １．６７

讨　论

孤立性肺结节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）

指肺内直径≤３０ｍｍ的单发病灶，无肺不张、阻塞性

肺炎、卫星病灶，不伴纵隔、肺门淋巴结肿大［３］。ＳＰＮ

的定性诊断是临床工作中的热点和难点，最为重要的

任务就是ＳＰＬＣ的检出。其中以周围型ＳＰＮ为表现

的ＳＰＬＣ与ＦＯＰ在形态特征及强化表现上均存在较

多交叉，鉴别诊断较困难。

１．多层螺旋ＣＴ容积扫描能够为ＳＰＬＣ的定性诊

断提供丰富、可靠的影像信息

ＳＰＬＣ的定性诊断关键是能否真实客观的显示其

大体形态及基本征象。ＭＳＣＴ容积扫描实现了各向

同性；一次屏气即可完成扫描，避免了由呼吸不均所致

的病灶细节显示不清或病灶的遗漏。ＭＰＲ克服了常

规ＣＴ横轴面观察角度的限制，从而减少常规横轴面

扫描所致的假阳性率，提高了基本征象的显示率。本

组３４例胸膜凹陷中有８例在常规５ｍｍ横轴面上未
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（箭），实性部分ＣＴ值约７６ＨＵ；ｆ）癌细胞异型性明显，核大、深染，核分裂象较多，癌细胞形成大小不等巢状结构（ＨＥ，×

１００）。

图３　男，４５岁，左肺上叶中分化腺癌。ａ）横轴面薄层肺窗示病灶呈类圆形（箭），边缘

清楚，深分叶，长毛刺，血管集束征；ｂ）横轴面薄层肺窗示空泡征、短毛刺、棘状突起

（箭）；ｃ）ＭＰＲ能更好显示胸膜凹陷（箭），棘状突起；ｄ）镜下腺癌细胞为柱状或立方

状，中度异型，形成腺样结构，结构多样，浸润性生长（ＨＥ，×１００）。　图４　女，６８岁，

右肺上叶中分化鳞癌。ａ）横轴面平扫示右肺上叶一不规则小结节（箭），边缘清楚，深

分叶；ｂ）ＭＰＲ示近肺门侧支气管充气征（箭），其进入结节一段后截断，相应支气管壁

增厚、局部见小结节；ｃ）纵膈窗平扫示病灶ＣＴ值约２９ＨＵ（箭）；ｄ）动脉期增强扫描

示结节较均匀强化（箭），病灶实性部分ＣＴ值约５４ＨＵ；ｅ）静脉期病灶强化程度增加

能显示，在 ＭＰＲ图像上得到了很好的显示。部分病

例在５ｍｍ横轴面显示为空泡征而在 ＭＰＲ图像上显

示为充气支气管征，且能较好的显示支气管的截断、管

壁增厚等细节，这也可能是本研究组中空泡征显示率

（仅１０％）较低的原因。ＭＰＲ能够显示血管束是进入

结节内部或是恰好贴结节边缘经过，本组血管集束征

显示率约３４％，低于黄佐良等
［４］报道。

２．ＳＰＬＣ的 ＭＳＣＴ主要表现及病理基础

ＳＰＬＣ的ＣＴ征象反映了肿瘤的生长模式及瘤周

的病理改变，正确认识这些征象，可以提高诊断的正确

性。①分叶征是指ＣＴ图像示肿瘤边缘凹凸不平呈梅

花状突出［５］，其形成与肿瘤膨胀性或填充性生长、生长

速度不均及肺支架结构的制约有关［６］。本组ＳＰＬＣ中

深分叶３３例，浅分叶７例。②毛刺征表现为自病灶边

缘向周围肺野伸展呈放射状排列的无分支的线条影，

近瘤体处略粗。毛刺征的形成是因病变的浸润生长，

致病灶周围间质对肿瘤反应性改变。毛刺可长可短，

本组ＳＰＬＣ显示毛刺征中短毛刺居多（占８２％）。③

胸膜凹陷表现为瘤灶邻近胸膜间见喇叭口，其与瘤灶

线影相连。主要病理基础是胸膜沿肿瘤方向的牵拉和

局部胸膜增厚粘连［７］。本组ＳＰＬＣ胸膜凹陷征３４例。

Ｓａｉｔｏ等
［８］研究认为有胸膜凹陷的小肺癌中发生胸膜

浸润的可能性很高，应尽早切除。④棘状突起表现为

肿瘤边缘一处或多处长２～６ｍｍ，宽２．５～６．６ｍｍ的

棘形突出，其顶端尖锐或钝圆。病理基础肿瘤细胞在

血管支气管周围的间质内浸润或沿淋巴管内蔓延。⑤

肺癌的支气管充气征由于瘤组织在细支气管和肺泡表

面生长，不破坏肺支架结构，其内的支气管结构得以保

存，而形成残留含气支气管影。本组ＳＰＬＣ空气支气

管征１７例，均位于肺门侧，表现为支气管进入结节内

一段就发生各种形态的阻断，管壁边缘多不规则。

关于肺癌血供来源意见不一，罗香国等［９］认为肺

癌以支气管动脉供血为主兼有肺动脉及其它体循环动

脉供血，另一种观点认为肺动脉不参与肺癌供血［１０］。

ＣＴ能够通过检测进入病灶血管及血管外间隙对比剂

的量的多少反应出不同的ＣＴ值即使得强化程度得以

量化。肺癌的强化程度取决于对比剂在血管内和血管

外组织内滞留的程度［１１］。Ｙａｍａｓｈｉｔａ等
［１２］研究表明

周围型肺癌的强化程度与血管的数量及类型有密切关

系。张敏鸣等［１３］将肺癌的微血管分布分为均匀分布

型和周围密集分布为主型。本组ＳＰＬＣ病例有３６例

呈结节状均匀性强化，１７例呈不均匀斑片状强化，在

一定程度上说明肺癌的微血管分布是不尽相同的。

ＳＰＬＣ中５０例强化差值在２０～６０ＨＵ间。增强扫描
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能够明确病灶有无坏死，本组ＳＰＬＣ病例７例可见无

强化坏死区。

３．ＳＰＬＣ与ＦＯＰ的鉴别诊断

ＳＰＬＣ与ＦＯＰ两者的 ＭＳＣＴ征象虽有重叠，但有

些征象出现的频次差异有统计学意义。ＳＰＬＣ多为类

圆形、边界清楚，而ＦＯＰ多为不规则形、边界模糊。

ＦＯＰ周围的炎性渗出致边界模糊
［１４］，而ＳＰＬＣ肿瘤侵

犯肺泡壁边界多较清楚。本组病例ＳＰＬＣ多为深分

叶，而浅分叶在两组病例中检出率相近，因此将深、浅

分叶分别统计对两者的鉴别诊断更有价值。通常认为

肺部结节有细毛刺多为恶性，粗大长毛刺常由增生的

纤维结缔组织所形成多为良性病变，本组病例表现与

之相符。胸膜改变在两者的表现亦有不同，ＳＰＬＣ多

为胸膜凹陷，而ＦＯＰ多为胸膜增厚。可能与ＦＯＰ多

位于肺边缘胸膜下、部分病灶跨叶间裂生长有关。本

组ＳＰＬＣ中无１例跨胸膜生长，３４例胸膜凹陷中２０

例与胸壁有一定的距离，６例胸膜增厚的ＳＰＬＣ均紧

邻胸膜。本组病例中 ＳＰＬＣ 出现晕征的几率小于

ＦＯＰ，且差异有统计学意义；两者的晕征表现亦有区

别，肺癌结节与晕征交界面及晕征与肺野交界面均境

界清楚，而炎性结节与两者的交界面大都模糊［１５］。而

Ｆｕｒｕｙａ等
［１６］研究认为晕征出现１００％为恶性，与本研

究不符。两者支气管充气征出现的频次差异虽无统计

学意义，但是两者支气管充气征的影像表现有所不同。

本组ＳＰＬＣ支气管充气征多表现为支气管阻断，管壁

边缘多不规则，而ＦＯＰ支气管充气征表现为树枝状支

气管伸入病灶，管壁边缘多较光整，无明确狭窄及阻

塞。因此病灶内出现支气管中断改变时多为恶性肿

瘤［１７］。空泡征、坏死及血管集束征在本组病例中的频

次差异无统计学意义，影像表现无特异性。

ＳＰＬＣ以结节状均匀强化为主，且强化程度多为

Ⅱ～Ⅲ级。而ＦＯＰ以不均匀或环形强化为主，强化程

度多为Ⅲ～Ⅳ级。两者强化程度在Ⅱ级、Ⅳ级时差异

存在统计学意义，ＦＯＰ整体强化程度要高于ＳＰＬＣ。

在两者的鉴别诊断中以Ⅱ～Ⅲ级为诊断指标诊断

ＳＰＬＣ具有较高的敏感度而特异度差，以Ⅱ级为诊断

指标诊断ＳＰＬＣ的特异度高而敏感度差。两个诊断指

标的阳性似然比均小于１０，诊断效能差。因此在鉴别

诊断时需要根据临床实际进行分析。笔者的经验是对

于肺癌高危人群或平扫征象倾向于肺癌时选择Ⅱ～Ⅲ

级作为诊断指标，减少漏诊，以免延误肺癌的早期检

出，但建议做穿刺活检，因为该指标误诊率较高；而对

于非肺癌高危人群或平扫征象难以与ＦＯＰ鉴别时选

择以Ⅱ级为诊断指标，减少误诊率，避免不必要的手术

切除，但是要随访以降低漏诊。

综上所述，ＭＳＣＴ为诊断ＳＰＬＣ提供了丰富的影

像信息，熟悉并掌握平扫征象及增强特点可提高

ＳＰＬＣ早期诊断率及与ＦＯＰ鉴别诊断能力。对于不

典型病例，鉴别诊断确实困难时，应根据条件建议进一

步穿刺活检或６个月内随诊，以免延误肺癌的早期检

出。
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