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肺部囊腔类肺癌的分型及其ＣＴ表现

吴光耀，伍建林

【摘要】　肺癌已经成为全球发病率最高的恶性肿瘤，ＣＴ的广泛应用不仅提高了肺癌的检出和诊断率，而且丰富了肺

癌影像学表现的内容，其中囊腔类肺癌的发现逐渐增多和引起关注，而且组织学类型大多数为肺腺癌。其主要表现为肺

大泡基础上继发的肺癌、囊腔型肺癌和肺癌病灶基础上继发囊腔３种类型。为了更好认识和正确诊断这种特殊类型的肺

癌，笔者搜集多家医疗机构经过病理证实的丰富病例并结合文献进行归纳和总结，以期为广大同道提供有价值的信息。
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　　据最新流行病学研究显示，２０１５年中国预计有４２９．２万例

新发肿瘤病例和２８１．４万例死亡病例，其中肺癌是发病率最

高，也是癌症死因之首［１］。随着 ＭＳＣＴ技术提高和广泛临床应

用，越来越多表现为磨玻璃结节（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ＧＧＮ）的

肺腺癌被检出。针对于此，国际肺癌研究协会（ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｕｎｇＣａｎｃｅｒ，ＩＡＳＬＣ）等组织

于２０１１年推出非典型腺瘤样增生（癌前病变）、原位腺癌、微浸

润腺癌、浸润性腺癌与浸润性腺癌变异型等新的肺腺癌分类

法［２］，该分类法更加符合现代肺腺癌发现规律，也体现了影像、

病理和外科等多学科相结合的特点。随着临床病例积累，逐渐

发现少数在ＣＴ上表现为囊腔影的肺癌患者，其中大部分为肺

腺癌，有文献描述为含囊腔肺癌，发病率约３．６％
［３］；笔者称之

为囊腔类肺癌。为进一步提高该类肺癌的认识和诊断准确性，

本文就其概念、病理、分型及ＣＴ表现与相关鉴别诊断总结如

下。

相关概念

１．空洞与空腔

空洞（ｃａｖｉｔｙ）系指肺部病灶内发生变性坏死后，经引流支

气管排出而形成的透亮区。可分为薄壁空洞、厚壁空洞、无壁

空洞等多种类型。临床上常见的癌性空洞主要表现为厚壁不

规则空洞，以肺鳞癌多见。空腔（ａｉｒｃｏｎｔａｉｎｉｎｇｓｐａｃｅ）是指肺部

原有腔隙（肺泡、支气管等）的病理性扩大，如肺大泡、含气肺囊

肿、囊状支气管扩张等。

２．囊腔

囊腔（ｃｙｓｔｉｃａｉｒｓｐａｃｅ）是指肺内壁菲薄、张力较大的含气透

亮影。在２００８年Ｆｌｅｉｓｃｈｎｅｒ学会规定的术语中
［４］肺部含气囊

腔主要包括肺大泡、肺大疱和肺囊肿３种类型，其中肺大泡

（ｂｕｌｌａ）是指直径＞１ｃｍ的肺内含气腔，壁菲薄，厚度≤１ｍｍ，边

缘锐利，多伴邻近肺气肿；肺大疱（ｂｌｅｂ）系指位于脏层胸膜内或

胸膜下肺内的含气小腔隙，直径≤１ｃｍ；而肺囊肿（ｃｙｓｔ）是指肺

部任何圆形的空腔影，周围环绕不同厚度的上皮或纤维性薄

壁。

３．囊腔类肺癌

迄今为止，关于囊腔类肺癌与肺癌伴囊腔的概念尚无明确

的定义。但近年来陆续有学者对该特殊类型肺癌进行了描述

和报道，如Ｓｕｇｉｍｏｔｏ等
［５］描述该类病灶为薄壁空洞型肺癌

（ｔｈｉｎｗａｌｌｅｄｃａｖｉｔａｒｙｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ）；Ｌａｎ等
［６］定义该类病灶为薄

壁囊腔型肺癌（ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇａｓｔｈｉｎｗａｌｌｅｄｃｙｓｔｓ）；还

有学者［７，８］报道发生于肺部原有肺大泡基础上的肺癌（ｐｒｉｍａｒｙ

ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒａｒｉｓｉｎｇｆｒｏｍｔｈｅｗａｌｌｏｆａｇｉａｎｔｂｕｌｌａ）。笔者倾向

Ｌａｎ等的定义，能够较好地反映该类肺癌的形态特点与发生机

制。近期于晶等［９］报道一组肺癌继发薄壁囊腔的病例，其ＣＴ

表现及发生机制与上述类型有所不同。

综上所述，囊腔类肺癌是一种以薄壁囊腔为主要表现或肺

癌实性病灶继发囊腔的特殊类型肺癌，通常要求囊壁厚度

≤４ｍｍ，且≥３／４囊壁；而肺癌伴囊腔（含囊腔型肺癌）是指在

实性肺癌病灶基础上继发的薄壁含气影，多位于病灶的边侧。

病理与分型

本文所述及的是一类特殊表现类型的肺癌，其病理类型可

以是鳞癌、腺癌、小细胞癌和大细胞癌等。既往认为肺鳞癌更

易形成空洞或薄壁空洞；但现今发现，表现为这种特殊类型的

肺癌在病理上主要为肺腺癌，约占９０％以上，且女性明显多于

男性。依据目前文献的报道，笔者将其归纳为以下３种类型，

一是发生于肺大泡的肺癌（大泡型肺癌），二是呈薄壁囊腔表现

的肺癌（囊腔型肺癌），三是肺癌基础上继发薄壁囊腔的肺癌

（含囊腔型肺癌）。

１．大泡型肺癌

系指在肺部原有肺大泡基础上发生的肺癌［７，８］。有学者［１０］

针对该种类型的肺癌提出了具体的亚分型，即 Ｄａｉｓｕｋｅ分型

（Ⅰ～Ⅲ型）（图１ａ～ｃ）：Ⅰ型是指发生于肺大泡的壁上向外局

限性生长的肺癌，Ⅱ型是指发生于肺大泡壁向腔内局限性生长

的肺癌，Ⅲ型是指沿着肺大泡壁环形弥漫性生长的肺癌。该种

类型肺癌多见于长期吸烟伴有慢性阻塞性肺疾病的中老年男

性，组织学上以肺鳞癌为多见。

２．囊腔型肺癌

系指原发性肺癌即起源于呈囊腔样表现的囊壁上，其发生

率约在２％～１６％之间，组织学上以肺腺癌最为多见，且中高分

化腺癌占绝大多数，镜下显示肿瘤细胞沿着囊腔壁不规则生

长［１１］。临床上往往无明显症状，偶有咳嗽，无咯血，实验室检查

肿瘤标记物多正常。戚元刚等［１２］认为该类型肺癌的薄壁囊腔
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图１　大泡型肺癌Ｄａｉｓｕｋｅ分型图。ａ）Ⅰ型，肿瘤向外生长；ｂ）Ⅱ型，肿瘤向内生长；ｃ）Ⅲ型，肿瘤沿大泡壁弥漫生长。

是由于癌细胞沿着肺泡壁、支气管壁及肺间质直接扩散，或侵

犯支气管壁引起管腔狭窄所致，但详细的发生机制尚有待于进

一步研究。

３．含囊腔型肺癌

该类型的肺癌是指在实性或磨玻璃样周围型肺癌病灶基

础上继发形成薄壁含气囊腔影，其中多数肺癌病灶可表现为

ＧＧＮ，其病理类型大多为肺腺癌，且分化程度较好，提示预后可

能较好，文献报道该种类型肺癌的发生率约为８％
［１３］。其含气

囊腔影多位于肺癌病灶的周边部位，关于其形成的病理机制国

内外报道较少，主要因为缺乏相应大体组织标本与影像学对照

研究资料。笔者综合目前的文献资料认为可能是由于肺腺癌

易侵犯肺泡壁、细支气管壁而引起管壁增厚或突入管腔内，导

致小气道狭窄和（或）活瓣性阻塞，从而引起腔内气体量和压力

不断增加而膨胀所致［９］，因此其囊壁上可能并没有肿瘤细胞，

但也需要进一步的影像与病理的对照研究来验证。

ＣＴ表现

近年来，关于该类肺癌ＣＴ表现的报道逐渐增多，也引起国

内外学者的广泛关注与深入研究。鉴于不同的类型和发生机

制不同，其ＣＴ表现也较为复杂，加之缺乏应有的经验，临床上

误诊率也较高，但其共同的ＣＴ征象是均具有单囊或多囊的含

气囊腔影，有的可伴有实性结节或磨玻璃结节病灶。现依据不

同的类型将其ＣＴ表现总结如下。

１．大泡型肺癌

既往认为肺大泡是弥漫阻塞性肺气肿的伴发征象，在临床

上是安全的，与肺癌的发生可能无因果关系。实际上肺大泡是

原发性支气管肺癌的重要危险因素，Ｓｔｏｌｏｆｆ等
［１４］研究认为肺大

泡患者未来继发肺癌的风险是无肺大泡者的３２倍，且预后较

差。在Ｄａｉｓｕｋｅ等
［１０］报道的２０例肺大泡继发的肺癌患者中均

为长期吸烟男性，平均年龄为 ６２岁，并可分为 ３种类型

（图１ａ～ｃ），其组织学类型以鳞状细胞癌较为多见（占５５％）。

因此，当长期吸烟的中老年男性ＣＴ检出肺大泡时，尤其是伴有

慢性阻塞性肺病多发肺大泡患者，应高度重视和定期随访，以

及时发现和诊断是否继发肺癌，并给予积极的治疗，具有十分

重要的临床意义。

依据Ｄａｉｓｕｋｅ分型
［１０］，Ⅰ型者ＣＴ上表现为肺大泡壁上向

外生长突起的结节或肿块影，可出现周围型肺癌的常见征象，

如分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征等（图２ａ）；当肺癌病灶被周围更

多的肺大泡包围时，则无上述征象的显示；由于肺大泡多位于

肺周边，如起自肺大泡壁上的肺癌病灶向外侧生长极易侵犯胸

膜和胸壁，有时易误诊为炎性病变。Ⅱ型者ＣＴ上表现为肺大

泡壁向腔内生长的结节或肿块影，形态多不规则，边缘可出现

分叶征（图２ｂ），但无毛刺征（因周围是含气区），密度较均匀，体

积较大者可出现坏死，可伴有纵隔淋巴结转移；Ⅲ型者ＣＴ上表

现为沿着肺大泡壁蔓延的条带状或不规则软组织影，由于缺乏

肺癌的相关征象而易被误诊为肺炎等病变，有时须经皮穿刺活

检才能明确确诊（图２ｃ）。

２．囊腔型肺癌

该类型肺癌主要ＣＴ表现为肺部孤立的囊性病灶（偶尔多

发），而不伴有实性或磨玻璃病灶，多位于肺野外周处，在各肺

叶的发生率及病灶大小尚未见明显规律。在Ｘｕｅ等
［１５］研究中

报道，其囊壁厚度为１～４ｍｍ，欠均匀，囊内分隔可占６６．７％

（图３ａ，ｂ），边缘不规则占５５．６％，短细毛刺占４４．４％（图３ｃ），

血管集束征占２７．８％，分叶征占２２．２％。而在 Ｑｉ等
［１６］研究

中，囊壁厚度为０．３～１．２ｍｍ，所有病灶均无分叶征和毛刺征，

其中６２．５％可见内壁结节，１８．７％可见囊内分隔。以上两种不

同研究结果的原因可能与选择病例类型与入组标准不同有关。

关于该类型肺癌囊壁上是否存有肿瘤细胞始终是国内外

学者关注的难点问题，需要进行影像学与病理组织学的对照研

究才能确定。Ｆａｒｏｏｑｉ
［３］和 Ｙａｍａｄａ等

［１１］学者在此方面进行了

深入细致的ＣＴ与病理对照研究，证实其囊壁上确实存在肺癌

细胞的浸润和蔓延（图４ａ～ｃ），且大部分组织学类型为肺腺癌。

值得强调的是即使是首次ＣＴ检查显示为肺部单纯的薄而

均匀的囊性病灶，定期随访也显得十分必要，因为部分患者所

谓囊性病灶可能在未来的随访中发生癌变（图５ａ～ｃ）。Ｆａｒｏｏｑｉ

等［３］在１３例确诊为囊腔型肺癌的长期随访中发现，首次ＣＴ均

显示为壁厚１～２ｍｍ孤立囊腔影，在随访中囊腔壁逐渐增厚，

达到４～１６ｍｍ（平均８ｍｍ），增厚的囊壁占整个囊腔的比例也

从１／６遍及全周，部分还在此基础上出现实性结节或肿块影

（图６ａ～ｃ）。因此，如肺内孤立囊腔样病变在长期随访中显示

有囊腔壁增厚或腔内／腔外出现结节并体积不断增大者应考虑

为囊腔型肺癌可能［１７］，并建议临床采取积极措施。但也有报

道，少数囊腔病灶在肺癌生长过程中渐渐消失、闭塞，继而形成

实性的软组织肿块［１８］。
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图２　大泡型肺癌。ａ）ＤａｉｓｕｋｅⅠ型，ＣＴ示右下肺周边处肺大泡的外侧壁向外生长的结节影，边缘分叶征和细毛刺征（箭）；ｂ）

ＤａｉｓｕｋｅⅡ型，ＣＴ示右下肺巨大肺大泡，其外侧壁向腔内生长的分叶状肿块影（箭）；ｃ）ＤａｉｓｕｋｅⅢ型，ＣＴ示右上肺多发囊腔

影，较大者沿囊壁匍匐生长的条带状软组织密度影（箭），周围环绕明显肺气肿改变［１０］。　图３　囊腔型肺癌。ａ）右下肺巨大

囊腔病灶，囊壁厚１～２ｍｍ，囊内多个间隔，较均匀（箭），病理证实为肺腺癌；ｂ）右上肺薄壁囊性病灶，囊内多个、间断的粗细

不均间隔（箭），病理证实亦为肺腺癌；ｃ）右下肺厚薄不均的囊腔病灶，腔内为含气影，无任何结构，囊壁外缘可见多发细毛刺

征，病理证实亦为肺腺癌［１５］。　图４　囊腔型肺癌。ａ）病灶局部的 ＨＲＣＴ图像示左下肺囊腔病灶的囊壁薄而欠均匀，囊腔内

分隔影，部分与囊腔外的肺血管分支影相连（箭）；ｂ）囊腔型肺癌的病理图像示囊壁被肿瘤细胞（基底细胞癌）呈匍匐性浸润和

蔓延；ｃ）放大 ＨＥ染色图片示囊壁内密集癌细胞伴高计数的有丝分裂（箭）
［１１］。

　　３．含囊腔型肺癌

该类型肺癌的特点是在ＣＴ上同时显示实性或磨玻璃样的

肺癌主体病灶和含空气的囊腔样病灶。经过动态ＣＴ观察，有

时可见肺癌病灶内偏侧性小透亮影随着时间延长而不断增大

的演变，既往认为系小泡征或空洞影，目前发现其动态演变规

律和形成的病理机制完全不同，多位于肺癌病灶的偏侧，张力

较大，壁薄而均匀或欠均匀。笔者搜集多家医院３１例该类型

肺癌，总结其ＣＴ特点如下
［９］
①该类肺癌的组织学类型以肺腺

癌占绝大多数（９０．３％），其中中高分化者占８５．７％，提示预后

较好；发生部位以双侧中上肺多见（６７．７％）；②肺癌实体病灶

平均大小３．１±１．８ｃｍ，其ＣＴ表现与常见的周围型肺癌征象类

似，如分叶征、毛刺征、血管集束征、胸膜凹陷征等，其中分叶征
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图５　囊腔型肺癌动态演变。ａ）基线ＣＴ检查，发现右下薄壁囊性病灶（内有细间隔），初次误诊为“肺大泡继发感染”；ｂ）

１７个月ＣＴ复查，显示囊壁不规则增厚；ｃ）２１个月ＣＴ复查，病灶明显增大，囊腔变小，实性成分增多，右下肺门影增大，经

穿刺活检证实为低分化腺癌。　图６　囊腔型肺癌动态演变与病理。ａ）基线ＣＴ示左下肺薄壁囊腔性病灶，囊壁较均匀；

ｂ）２３个月ＣＴ随访示囊腔增大伴后壁向外生长实性结节影，叶间裂向囊性病灶牵拉；ｃ）病理图片示囊壁结节状肺癌病灶

（×４０，ＨＥ）
［３］。　图７　含囊腔型肺癌。ａ）ＣＴ示右肺中叶不规则实性结节的内上侧可见薄壁囊腔影，其内可见纤细分隔

影，病理为中低分化腺癌；ｂ）ＣＴ示左肺上叶分叶状实性结节的外侧可见巨大薄壁囊腔影，其内较大血管分支影，病理为中

分化腺癌；ｃ）ＣＴ示左肺上叶分叶状实性结节的下方薄壁囊腔影，其内可见血管断面与间隔影，病理为中低高分化腺癌。

最多占８７．１％（图７ａ～ｃ）；③肺癌主体病灶表现为 ＧＧＮ者占

６４．５％，其中纯ＧＧＮ占３５．５％，说明ＧＧＮ伴偏侧囊腔病灶者

高度提示为肺腺癌（图８ａ～ｃ）；④囊腔病灶表现：平均直径为

２．７±１．３ｃｍ，囊腔壁薄而较均匀，厚度＜２ｍｍ者占５１．６％，２～

３ｍｍ者占３２．３％，壁结节相对少见（１６．１％）；该囊腔大多位于

肺癌实体病灶偏侧（８３．９％），以外侧或上外及下外侧多见

（６４．５％），可能与侵犯小气道的位置及走行有关；部分囊腔壁

周围见相贴或压扁的血管影（３８．７％），提示与囊腔不断膨胀推

移邻近血管有关；囊腔内均未见气液平面，但８７．１％者腔内可

见单个或多个粗细不等间隔或小血管影，与肺癌坏死液化导致

的空洞不同，该发现与其他学者观察结果相符［１０，１５］。此外，笔

者还搜集１例中低分化腺癌行化疗与靶向生物治疗的动态观

察资料，显示肺癌实体病灶逐渐缩小，但囊腔却逐渐增大，囊壁

也逐渐变薄，可能提示该囊腔壁上无肿瘤细胞成分（图９ａ～ｃ），
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图８　含囊腔型肺癌。ａ）ＣＴ示右上肺后段ＧＧＮ的内上侧可见薄壁囊腔影，其内血管分支（箭），病理为原位腺癌；ｂ）ＣＴ示左

上肺尖后段邻近叶间裂处ＧＧＮ的外下侧薄壁囊腔影，其内纤细分隔影，病理为高分化腺癌；ｃ）ＣＴ示左上肺尖后段ＧＧＮ的后

上侧薄壁囊腔影，壁厚较均匀，病理为高分化腺癌。　图９　含囊腔腺癌治疗后演变。该例经穿刺活检诊断为“右上肺低分化

腺癌”。ａ）基线ＣＴ示右肺上叶前段不规则实性结节伴内上侧薄壁囊腔影；ｂ）化疗后３个月ＣＴ随访见实性病灶缩小，囊腔影

略有增大；ｃ）化疗加生物治疗后１７个月ＣＴ随访见实性病灶基本消失，囊腔影逐渐增大，且囊腔壁变薄。

但尚需进一步的影像学与病理组织学的对照研究加以证实。

该类型肺癌伴发的薄壁囊腔形成的病理机制国内外报道

很少，主要是缺乏相应的大体组织标本与影像学对照研究的资

料。根据Ｔａｋａｓｈｉ等
［８］报道１例肺鳞癌伴囊腔形成的文献，推

测其发生机制可能为：①炎症或肿瘤引起支气管阻塞、狭窄，导

致肺腔隙扩张；②肿瘤中心部分缺血坏死，液性坏死物经支气

管排出后形成透亮区；③肿瘤沿先前存在大泡壁生长或空洞周

围肺组织弹性回缩使其壁变薄；戚元刚等［１２］认为薄壁空腔是癌

细胞沿肺泡壁、支气管壁及肺间质直接扩散，或侵犯支气管壁

造成狭窄所致。笔者长期观察和综合分析后认为肺腺癌组织

具有易侵犯肺泡壁和细支气管引起管壁增厚或突入管腔内的

特点，因此可导致相应的小气道狭窄并引起活瓣阻塞效应，在

肺癌生长和呼吸过程中逐渐增加狭窄小气道远端肺组织内含

气量和压力，从而不断膨胀形成张力大、壁很薄的含气囊腔，并

不断向阻力较低的肺癌瘤体外侧突出［８，９］。

诊断与鉴别诊断

由于本文述及的肺癌较为少见且影像学表现的特殊性及

起病的隐蔽性，临床上往往缺少对该病的认识和经验，从而导

致频频误诊。因此，本病须与以下类似的病变进行鉴别：①含

气肺囊肿或肺大泡：前者形态呈圆形或类圆形，下肺和青年人

较多见，囊壁菲薄而均匀，囊内为气体无分隔，长期随诊囊腔可

增大但囊壁无增厚或结节样改变；后者多见于中老年男性且重

度吸烟，常为多发，囊壁菲薄，张力较大，周围肺野常伴有肺气

肿。②空洞型肺癌：常见于鳞状细胞癌，其机制为肿瘤中心坏

死液化被引流支气管排出所致，多位于中央或偏心性，洞壁厚

度多＞４ｍｍ，厚薄不均，可有壁结节，其内多无血管结构，外壁

常见分叶、毛刺及胸膜凹陷征等。③空洞型肺结核：常见于上

叶尖、后段和下叶背段，可多发，洞壁不均匀，可见钙化，周围肺

野常伴其他多种征象，如纤维化、钙化、卫星灶等，结合病史多

不难鉴别。

总之，肺部囊腔类肺癌是一类临床上较为少见而ＣＴ征象

特殊的肺癌，其发生机制和病理演变也具有相对特殊性；组织

学上以肺腺癌占绝大多数，生物学行为及分化程度相对较好；

其ＣＴ表现具有一定特征性。充分认识和掌握该类型肺癌的

ＣＴ表现特点与病理机制有助于减少漏误诊和提高术前诊断准
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确性。但有关该类型肺癌囊腔产生的详细病理机制和组织学

构成尚有待于进一步深入研究。
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欢迎订阅２０１６年《放射学实践》

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学术期刊，创刊至今

已３１周年。２０１５年６月，《放射学实践》杂志入选北京大学和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家社会科学

基金项目“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国核心期刊要目总览》。这是继１９９９，２００８年之后的第３

次入选临床医学／特种医学类核心期刊。

本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共

振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜

爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期刊（光盘版）检索与

评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

主要栏目：论著、继续教育园地、专家荐稿、研究生展版、图文讲座、本刊特稿、实验研究、传染病影像学、影像技术学、

外刊摘要、学术动态、请您诊断、病例报道、知名产品介绍、信息窗等。

本刊为月刊，每册１５元，全年定价１８０元。
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