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目前，

CT

仍是肺结节检查及诊断的主要手段。

利用胸部

CT

图像获得高质量的后处理数据并对病

变征象进行准确解读，是肺结节

CT

图像的重要处理

方法。本文旨在分析肺结节的主要

CT

后处理技术及

其典型征象，并解释其病理学基础。

1

肺结节的

CT

扫描及后处理技术简介

1.1 CT

扫描

CT

扫描过程包括数据采集、图像重

建和图像显示，即采集透过人体组织衰减后的

X

线

强度获得一组投影值，经计算机处理后重建图像，最

后在显示器上显示图像。 图像重建与计算机性能相

关，随着

CT

技术的发展，重建算法多种多样，可提高

图像的密度分辨率和空间分辨率，临床常采用高分

辨率算法（边缘增强）、软组织算法（平滑）和标准算

法。

CT

图像显示为不同明暗度的信号，即由图像采

集后重建矩阵中每个像素的

CT

值相应转化而成。

图像重组是不涉及原始扫描数据的一种图像处理方

法，可无创直观观察人体的立体结构。

1.2 CT

值及测量方法

CT

值是对

CT

图像信息的

基本度量，以空气和水对应的

X

线衰减作为标度，

以

HU

作为单位，空气和水的

CT

值分别为

-1 000

和

0 HU

。

CT

值可反映结节的密度及增强扫描时的血

供。 管电压和

CT

剂量指数对

CT

值的影响最大

［

1

］

。

实性结节

CT

值测量的技术要求：

①

图像重建采

用标准算法，重建层厚宜选择

2 mm

；

②

使用区域值

（

ROI

），区域像素不少于最小值（一般为

14

个

pixel

），

对于均匀结节采用

60％

面积或直径取

ROI

，或尽可

能包括整个结节，但应避免有部分容积效应的边缘

部分；

③

分区测定，对于不均匀结节，应对不同密度

区域分别测定和评价，避免互相影响，注意避开钙

化、坏死及空洞等。

针对持续性存在的亚实性结节，其

CT

值测量方

法包括

［

2

］

：

①

平均密度测量法，选择结节最大层面中

60%～80%

的区域测

3

次，取平均值；

②

代表性区域

密度测量，在三维正交图像上对不均匀的磨玻璃结

节中的高密度区域单独测量

CT

峰值，

ROI

直径

≥

2 mm

。随着人工智能的发展，计算机辅助系统目前可

自动识别结节，并计算结节体积及

CT

阈值，但人工

勾画仍是结节分割的金标准。

1.3 CT

后处理技术

MSCT

获得的容积扫描数据

可对图像行多种后处理 ，包括

MPR

、

CPR

、

MIP

或

MinIP

、表面遮盖显示（

shaded surface display

，

SSD

）

和

VR

等

［

3

］

。

MPR

可从任意角度观察结节的形态及

其与邻近血管和支气管的关系，解决了单一断层图

像对病变观察局限的问题。

CPR

可将不同层面的结

构重新构建在同一层面，展现弯曲结构的全貌，更好

地观察结节的内部结构、边缘、邻近支气管的走行及

形态。

MIP

常用于增强扫描动脉期肺血管的观察，对

显示血管集束征或手握球征，以及观察病灶内血管

穿行和供血状况有一定优势。

MinIP

常用于气道或

空腔结构的显示，对气管肿物、气道侵犯和肺部囊性

病变的显示较好。

SSD

和

VR

可展示组织器官的全

貌和结节的三维立体图像，帮助医师直观立体地获

得空间结构和密度信息，并加以伪彩，用于术中导航

模拟定位。

2

肺结节的

CT

基本征象

在肺结节影像诊断的过程中，发现不同结节的

特征，与病理进行对照，有助于结节的定性诊断。 本

文对肺结节

CT

征象的基本定义参考自

Fleischner

协会

2008

年发布的胸部成像术语表

［

4

］

。

2.1

形态及大小 肺结节指直径

＜3 cm

的肺内圆

形、类圆形或不规则形病灶。 圆形或类圆形的形态称

之为圆形肿块征，反映了肿瘤向各个方向膨胀、堆积

式的生长方式；不规则形可能由于病灶生长异质性

或收缩所致。

结节大小是衡量结节的重要指标之一，一般以长

径表示。 尽管大小本身在结节定性诊断作用微小，但
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仍有研究

［

5

］

表明

＜5 mm

的结节中，恶性比例仅为

0～1％

。 通过结节大小反映的结节生长速率（体积及

倍增时间）是结节良恶性评判的一个重要指标

［

6

］

。 在

考虑持续性存在的亚实性结节时，实性成分的存在

和大小是结节随访管理的主要决定因素

［

7

］

。

2.2

瘤肺界面 结节与正常肺组织的分界面称为瘤

肺界面，由于结节的生长方式不同，可表现为清楚光

整、清楚毛糙、模糊，瘤肺界面是结节定性诊断的重

要依据。 一般而言，良性结节的边界清楚光整，但部

分炎性结节因有渗出而边界模糊，亦有肺内转移瘤

结节边界清楚光整

［

8

］

。

2.2.1

分叶征 分叶征在

CT

图像上表现为病灶表

面呈花瓣状多个弧形（图

1

），病理学上常由于病灶边

缘细胞生长分化时间快慢不同，或病灶内部纤维组

织牵拉收缩，或肺间质结构阻挡引起肿块的生长受

限所致。 有学者

［

9

］

以分叶部分的弦距与距长之比将

其分类：

≥0.4

为深分叶，

≈0.3

为中分叶，

≤0.2

为浅

分叶；同时将弦距

≤4 mm

的定义为细分叶，并认为

深分叶高度提示肺癌的诊断。 研究

［

10

］

表明，在较小结

节中细分叶与深分叶有同样的诊断意义。

2.2.2

毛刺征 毛刺征指自结节边缘向周围放射、

伸展的细密短线影（图

2

）；病理基础为肿瘤细胞向周

围基质中浸润性生长并牵拉周围组织，或肿瘤内不

规则增生的纤维收缩所致，是诊断恶性肿瘤特异性

较强的征象。 虽然毛刺征高度提示结节恶性，但其也

可出现在良性结节中

［

11

］

。

2.2.3

尖角征 尖角征表现为结节边缘较粗大而长

的线条影，近端更粗大，呈明显的尖状突起，又称桃

尖征（图

3

），其远端常可有长线条牵引，多为纤维收

缩牵拉所致，良性结节多见，主要与棘状突起鉴别。

2.2.4

棘状突起 棘状突起是基底位于肿瘤表面、

形态似小三角形的突起，横断面图像上一侧可有弧

形的膨胀性表现（图

4

）；病理基础是肿瘤在分叶的基

础上向外先行浸润的肿瘤组织，反映了肿瘤的异质

性，是肺癌的重要特异性征象。

2.2.5

晕征 晕征是指结节边缘的磨玻璃密度影，

边界模糊不清（图

5

），常见于炎症。 最初在侵袭性曲

霉病中有描述，后在支气管肺泡癌中也有报道，在血

管肉瘤、绒癌及骨肉瘤等恶性肿瘤的肺内转移瘤中

亦可出现

［

12

］

。 该征象提示病变可通过肺泡孔蔓延，如

出血和肺部感染。

图

1

女，

43

岁，微浸润腺癌。 左肺上叶磨玻

璃密度影，边界清楚，边缘见分叶，其内见小

空泡影 图

2

男，

63

岁，腺癌。 右肺下叶软

组织结节，边缘见分叶及毛刺征 图

3

女，

54

岁，霉菌球感染。 左肺下叶近胸膜不规则

结节，边缘见尖角征，其内支气管走行正常，

无狭窄或扩张，邻近胸膜有少许渗出 图

4

男，

68

岁，腺癌。 左肺上叶软组织结节，边

缘见棘状突起 图

5

女，

42

岁，肺结核。 右

肺上叶含空洞病变，洞壁内缘光整，病灶周

围见晕征

① ③

④

②

⑤
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2.3

密度 密度是评价结节内部结构的重要特征，

包括空泡征、空洞征、钙化征、坏死征、脂肪征、强化

征及支气管

-

血管改变等。 鉴于已有大量文献分析各

个征象，笔者简单总结征象形成原因，并重点关注空

泡征及支气管

-

血管改变。

结节密度不同的原因主要有：

①

病灶的起源细胞

不同，其生长及分化自然不同。

2015

年最新的

WHO

肺部肿瘤分类中将其分为：上皮性肿瘤、间叶性肿

瘤、淋巴组织增生类肿瘤及转移性肿瘤。 如间叶性肿

瘤细胞可完全或不完全分化出脂肪及骨等组织。

②

病灶的生长方式及血供不同。 如实性结节为软组织

密度，由于血供不同，相对于炎症的明显强化，恶性

结节一般表现为中度强化、廓清缓慢等特征；

>2 cm

结节还可因中心血管供血不足、受压或破坏等出现

坏死，多见于鳞状细胞癌。 持续性存在的亚实性结节

内的磨玻璃样密度，多沿肺泡壁贴壁式生长，其在结

节内的分布及

CT

值的测量可为结节的鉴别诊断提

供重要信息。

③

病灶的微环境改变。 如结节可因营

养不良或酸碱微环境改变形成钙化。

2.3.1

空泡征 空泡征是指病灶内

＜5 mm

的透亮

区，大多

1～2 mm

，单个或多个，形状可不规则，位于

结节中央或边缘，病理基础为正常的含气肺组织未

被肿瘤组织充填。 空泡征常见于腺癌，高分辨力

CT

或靶扫描可提高其检出率。

2.3.2

支气管

-

血管改变 支气管

-

血管为次级肺小

叶的固有结构，结节的生长可对其造成推移、牵拉、

侵袭等改变，归纳为以下几种：

①

无明显改变，支气

管

-

血管走行正常，无狭窄或扩张，管壁无增厚，多见

于良性病变或磨玻璃结节浸润前病变。

②

受压推移，

支气管

-

血管虽局部走行改变，管腔狭窄，管壁无增

厚（图

6

），多见于良性病变。

③

弥漫均匀增厚，即管

壁弥漫均匀增厚，伴或不伴走行改变（图

7

），常提示

炎性改变。

④

不均匀增厚，即管壁局限不规则增厚，

管腔狭窄、牵拉扭曲，血管扭曲、增粗或聚集等（图

8

），为肿瘤组织向支气管

-

血管束或小叶间隔浸润生

长或刺激增生的纤维成分牵拉周围结构所致。

⑤

截

断，当肿瘤生长过快，细胞填满支气管管腔时即发

生支气管截断，并伴随病灶远端的阻塞性改变（图

9

）；良性病变中，支气管在病灶边缘截断最常见于

结核球。

图

6

女，

50

岁，硬化性肺细胞瘤。 左肺上叶类

圆形结节，边缘光整，邻近支气管血管推压改变

图

7

男，

32

岁，炎性病变。左肺下叶不规则斑片

影，其内走行支气管管壁均匀增厚 图

8

男，

57

岁，腺癌。 右肺下叶不规则软组织结节，其内

走行支气管扭曲，管壁不均匀增厚 图

9

女，

42

岁，腺癌。 右肺上叶肿块，近端支气管截断

图

10

女，

52

岁，腺癌，胸膜凹陷征。

MPR

冠状

位示右肺下叶软组织肿块，邻近叶间胸膜牵拉，

形成喇叭状凹陷

2.4

结节邻近结构改变

2.4.1

胸膜凹陷征 胸膜凹陷征是指病灶牵拉脏层

胸膜与壁层胸膜形成喇叭状凹陷（图

10

），间隙内为

水，为病灶小叶间隔及胸膜下间质内小叶纤维组织

⑥

⑦

⑨

⑩

⑧

203

· ·



中国中西医结合影像学杂志

2021

年

3

月第

19

卷第

2

期

图

11

男，

58

岁，右肺下叶腺癌，血管集束征 图

11a

，

11b VR

图像 图

11c MIP

图像 图

12

男，

70

岁，肺结核，卫星灶。 右肺上叶近胸膜

间不规则软组织密度影，边界欠清，周围见多发微小点状密度增高影，邻近胸膜增厚

增生所致，多见于恶性结节。 此征象多见于病灶和胸

膜间距离

2 cm

左右，远离胸膜的病灶其间质增生尚

无法传递到胸膜下，而紧贴胸膜的病灶常合并胸膜

的粘连和增厚。

2.4.2

血管集束征 血管集束征是指结节周围的小

血管受牵拉向病灶处聚拢，并在病灶处中断或穿行

其中（图

11

）；其病理机制为肿瘤细胞产生的促血管

生成因子使肺癌周围小血管增粗，使小血管受结节

内纤维瘢痕组织的牵拉而向病灶内聚拢，多见于恶

性病变

［

13

］

。

2.4.3

卫星灶 卫星灶指结节周围肺野内多发的、

微小的 、点状或线样密度增高影 （图

12

），为周围

血管、支气管或纤维组织增殖或钙化灶，多见于良性

病变

［

14

］

。

3

总结

随着影像技术的发展，肺结节的诊断水平也日

益提高，但“同病异影，同影异病”依然存在，对征象

的认识与解读一方面受成像参数和后处理方式的制

约，另一方面也受诊断医师临床经验的影响。 针对难

以定性的结节，可借助

MRI

和

PET-CT

等检查，以获

得结节的多模态和功能信息帮助诊断。

MRI

对肿瘤

内组织血供、坏死、出血等的显示有较好优势，且无

辐射，适合多期增强扫描判断病变的血流动力学特

征。

PET-CT

可观察结节的代谢情况，是对实性结节

诊断的有益补充。 对于难以判断的亚实性结节，定期

随访目前已成为共识。
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