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Abstract
Objective To study the differential diagnosis value of high-resolution chest CT for pneumonic-type 
carcinoma of lung (PTCL) and lobar pneumonia. Methods A retrospective collection was performed 
on the clinical and high-resolution chest CT data from the 40 patients with PTCL (PTCL group) and 50 
patients with lobar pneumonia (pneumonia group) who were confirmed by pathology or laboratory 
examination in the hospital during the period from September 2012 to January 2019. Results  The 
proportion of simple lung lobes in lesions, segmental consolidation and lung segment consolidation 
of lung lobes, simple ground glass density shadow and mixed shadow in PTCL group was significantly 
higher than that in the pneumonia group (χ2=9.931, χ2=8.918, continuity correction χ2=2.860, 
continuity correction χ2=4.817, P<0.05). There was no significant difference in the features of mixed 
ground glass nodules with solid components (χ2=0.502, P>0.05). There was no significant difference in 
lesion distribution, margin, lesion density or enhancement degree between the two groups (χ2=2.601, 
χ2=1.620, χ2=2.473, χ2=0.882, P>0.05). The tumor display rate of PTCL group was only 12.5%, which 
was significantly higher than that of pneumonia group (continuity correction χ2=4.450, P<0.05). The 
proportion of vascular convergence sign after enhanced scan in PTCL group was significantly higher 
than that in pneumonia group (χ2=11.180, P<0.05). Compared with that in the pneumonia group, the 
proportion of air bronchograms, deadwood sign, vacuole sign and honeycomb sign in the PTCL group 
was significantly higher (χ2=7.773, continuity correction χ2=4.817, χ2=continuity correction 9.931, 
χ2=4.400, P<0.05). There was no significant difference in the proportion of interlobar fissure bulging 
or pleural effusion (χ2=2.599, χ2=3.553, P>0.05). Conclusion High-resolution chest CT examination can 
effectively differentiate and diagnose PTCL through lesion morphology, tumor display, and vascular 
convergence sign.
Keywords: High Resolution; Chest CT; Pneumonic-Type Carcinoma of Lung; Lobar Pneumonia; Differential 
Diagnosis

　　肺炎型肺癌(pneumonic-type carcinoma of lung，PTCL)是依据影像学表现命
名的一种特殊肺癌，影像学常表现为斑片或大片状阴影，类似肺炎改变，而缺乏肺
癌典型的肿块特征[1]。同时，PTCL患者的主要症状包括咳漱、咳痰、胸闷、发热、
咯血等，缺乏特异性，故极易误诊为肺炎、肺结核、肺肉芽肿等疾病[2]。此外，虽
然PTCL病理类型多为肺腺癌，但临床上较少见，约仅占肺腺癌的0.14%[3]，相关大
宗报道及诊断经验尚显不足。目前，PTCL的临床诊断尤其是与肺炎的鉴别诊断较为
棘手。近年来，高分辨胸部CT在肺部良、恶性病变辨别诊断中凸显出一定优势，其
对于PTCL的诊断价值也逐渐引起临床学者的关注[4]。在此背景下，本研究回顾性分
析高分辨胸部CT对PTCL与大叶性肺炎的鉴别诊断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2012年9月至2019年1月我院40例PTCL患者(PTCL组)和50
例大叶性肺炎患者(肺炎组)的诊治资料进行分析。PTCL组中，男25例，女15
例，年龄35~82岁，平均年龄(57.24±10.52)岁，体质量43~88kg，平均体质量
(57.69±11.24)kg，主动吸烟史21例，被动吸烟史7例，伴咳嗽29例，伴咯液
痰24例(痰中带血11例)，伴胸闷17例，伴发热11例。对照组中，男26例，女24
例，年龄32~80岁，平均年龄(56.98±11.44)岁，体质量42~90kg，平均体质量
(57.75±12.17)kg，主动吸烟史25例，被动吸烟史5例，伴咳嗽31例，伴咯液痰21
例(痰中带血4例)，伴胸闷19例，伴发热10例。两组上述各项基线资料对比无统计学

【第一作者】杨晓静，女，主治医师，主要研究方向：肺部疾病CT诊断。E-mail：iaq07k@163.com
【通讯作者】杨晓静

论  著

高分辨胸部CT对肺炎
型肺癌的鉴别诊断价值
研究
杨晓静*

北京市房山区第一医院放射科
(北京 102400)

【摘要】目的 研究高分辨胸部CT对肺炎型肺癌
(PTCL)与大叶性肺炎的鉴别诊断价值。方法 回顾
性收集2012年9月至2019年1月我院经病理学或实
验室检查证实的40例PTCL患者(PTCL组)和50例大
叶性肺炎患者(肺炎组)的临床及高分辨胸部CT资
料。结果 PTCL组病灶单纯肺叶、段实变和肺叶肺
段实变、单纯磨玻璃密度影及混合阴影占比显著
高于肺炎组(χ2=9.931，χ2=8.918，连续性校正
χ2=2.860，连续性校正χ2=4.817，P<0.05)，伴
实性成分的混合磨玻璃结节特征比较无统计学意义
(χ2=0.502，P>0.05)；两组病灶分布、边缘、病
灶密度、强化程度比较无统计学意义(χ2=2.601，
χ2=1.620，χ2=2.473，χ2=0.882，P>0.05)；
PTCL组瘤体显示率仅为12.5%，但明显高于肺炎组
(连续性校正χ2=4.450，P<0.05)，且增强扫描后血
管“集束”征占比显著高于肺炎组(χ2=11.180，
P<0.05)。与肺炎组比较，PTCL组病灶支气管“充
气”征、“枯枝”征、“空泡”征、“蜂窝”征占
比明显高(χ2=7.773，连续性校正χ2=4.817，χ2=
连续性校正9.931，χ2=4.400，P<0.05)，叶间裂膨
隆、胸腔积液占比比较无统计学意义(χ2=2.599，
χ2=3.553，P>0.05)。结论 高分辨胸部CT检查通过
病灶形态、瘤体显示、血管“集束”征等征象可有
效鉴别诊断PTCL。
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意义(P>0.05)。
　　纳入标准：年龄>20岁，性别不限；入院后X线初诊结果
不明确，进一步配合高分辨胸部CT检查，影像资料清晰、完
善；PTCL组经抗炎治疗无效后进一步行纤维支气管镜或经皮
肺活检或经痰脱落细胞学检查证实为PTCL，对照组经痰培养
和血清检查确诊；临床各项诊治资料详实。排除标准：首次就
诊，入院前未行任何治疗；明确诊断的其他肺癌类型或肺结
核、肺肉芽肿等；合并广泛性胸膜粘连增厚、尘肺、气胸等呼
吸系统疾病；伴严重的心血管疾病、意识模糊、肢体功能障
碍；妊娠或哺乳期女性；无法配合相关检查，因各种原因导致
CT图像质量不符合诊断要求。
1.2 设备  应用美国GE宝石能谱CT机(Discovery750)。 
1.3 检查方法  检查前禁食8h，并合理控制血糖、血压水平。
扫描范围自胸廓入口至肺底水平。扫描参数：电压/电流为
120kV/25mA，常规扫描层厚为5mm或10mm，常规剂量薄
层重建层厚为1.25~2.00mm，以高分辨骨算法重建，部分采
用多平面重组以多角度显示病灶部位、范围、形态及与邻近
结构的关系。肺窗：窗宽1500HU，窗位-700~600HU；纵隔
窗：窗宽350~400HU，窗位40~50HU，可适当调窗。然后延
迟45s行病灶靶区高分辨动态增强扫描，选择非离子型造影剂
碘海醇，按照1.5~2.0mL/kg确定注射剂量，经肘静脉通过高
压注射器以1.8~2.5mL/s的速率注入。层厚为0.625mm，螺距
为1，矩阵512×512。
1.4 影像学分析  由2名资深影像科医师对高分辨胸部CT图像

进行分析，观察病灶形态，分布(局限性、弥散性)，边缘(是否
清晰)，瘤体显示，密度(均匀、空洞、钙化)，增强表现(是否
强化、有无血管“集束”征)及其他征象(支气管“充气”征、
“枯枝”征、“空泡”征、“蜂窝”征、叶间裂膨隆、胸腔积
液)等。其中病灶形态特征根据国际肺癌研究会、美国胸科学
会、欧洲呼吸学会2011年联合公布的肺腺癌国际多学科标准[5]

分类，并参考国内CT特征[6]，将影像学常见形态特征分为以下
类别：(1)单纯肺叶、段实变；(2)肺叶肺段实变；(3)单纯磨玻
璃密度影；(4)伴实性成分的混合磨玻璃结节；(5)混合阴影(肺
实变并纤维化、肿块)。
1.5 统计学方法  研究数据借助SPSS 19.0统计学软件分析，
计数资料采取率(%)表示，组间基线资料及高分辨胸部CT影像
学特征对比进行χ

2或连续性校正χ
2检验，以P<0.05为差异有

统计学意义。

2  结   果
2.1 两组病灶形态特征比较  PTCL组病灶形态特征以单纯肺
叶、段实变和肺叶肺段实变为主，部分形态特征为单纯磨玻璃
密度影，伴实性成分的混合磨玻璃结节及混合阴影。除伴实
性成分的混合磨玻璃结节特征比较无统计学意义(χ2=0.502，
P >0.05)以外，PTCL组其余形态特征占比显著高于肺炎组
(χ2=9.931，χ

2=8.918，连续性校正χ
2=2.860，连续性校正

χ
2=4.817，P<0.05)，见表1。

2.2 两组病灶分布、边缘、瘤体显示情况比较  PTCL组、
肺 炎 组 病 灶 分 布 、 边 缘 比 较 无 统 计 学 意 义 (χ 2= 2 . 6 0 1 ，
χ

2=1.620，P>0.05)，PTCL组瘤体显示率仅为12.5%，但明
显高于肺炎组(连续性校正χ

2=4.450，P<0.05)，见表2。

2.3 两组病灶密度及增强特征比较  PTCL组、肺炎组病灶
密度、强化程度比较无统计学意义(χ2=2.473，χ

2=0.882，
P>0.05)，但PTCL组增强扫描后血管“集束”征占比显著高于
肺炎组(χ2=11.180，P<0.05)，见表3。

2.4 两组病灶其他征象比较  与肺炎组比较，PTCL组病灶
支气管“充气”征、“枯枝”征、“空泡”征、“蜂窝”征
占比明显高(χ2=7.773，连续性校正χ

2=4.817，连续性校正
χ

2=9.931，χ
2=4.400，P<0.05)，叶间裂膨隆、胸腔积液占比

比较无统计学意义(χ2=2.599，χ
2=3.553，P>0.05)，见表4。

2.5 典型病例  典型病例影像分析结果见图1~图2。

3  讨   论
　　PTCL病因尚不明确，患者一般无特异性临床症状和体
征，血清指标敏感性低，常规影像学表现与肺炎难以鉴别，故

表3 两组病灶密度及增强特征比较[n(%)]

组别        
	                                 密度	                               强化特征

                                 均匀             空洞          钙化        明显增强     血管“集束”征

PTCL组(n=40)   15(37.5)    17(42.5)     8(20.0)     19(47.50)           16(40.00)

肺炎组(n=50)     27(54.0)    15(30.0)     8(16.0)    19(38.0)              5(10.0)

χ2值		             2.473	          0.882	                   11.180

P值		             0.290	          0.364	                   0.001

表2 两组病灶分布、边缘、瘤体显示情况比较[n(%)]

组别	                        
	     分布	                       边缘	         

瘤体显示
		            局限性       弥散性         清晰             模糊

PTCL组(n=40)                     14(35.0)     26(65.0)    17(42.5)     23(57.50)   5(12.5)

肺炎组(n=50)                      26(52.0)     24(48.0)     28(56.0)     22(44.0)    0(0.0)

χ2或连续性校正χ2值                     2.601                             1.620	           4.450

P值		                        0.107                              0.203	           0.035

表1 两组病灶形态特征比较[n(%)]
组别	                                单纯肺叶、段实变              肺叶肺段实变	  单纯磨玻璃密度影          伴实性成分的混合磨玻璃结节           混合阴影	    其他

PTCL组(n=40)                                  11(27.5)	                        10(25.0)	                             8(20.0)	                           4(10.0)	                                 7(17.0)	 0(0.0)

肺炎组(n=50)	                      2(4.0)	                        1(2.0)	                              3(6.0)	                           2(4.0)	                                  1(2.0)	 41(82.0)

χ2或连续性校正χ2值	  9.931	                        8.918	                              2.860	                                              0.502	                                  4.817	 56.984

P值		                       0.002	                        0.003	                              0.091	                                              0.479	                                  0.028	 0(0.0)
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早期诊断困难，易误诊，导致病情进展或耽误治疗。虽然临床
PTCL较为少见，但近年来随着肺癌患病率的增加，PTCL患病
率亦呈逐渐增加趋势，提高其与肺炎等肺部疾病的鉴别诊断效
能具有重要意义。胸部X线常常用于肺炎、肺结核等的诊断，
对于肺部病变良、恶性的显示和鉴别存在明显局限。既往研究显
示，肺腺癌患者肺泡灌洗液、气管镜毛刷检查阳性率并不高[7]。
　　随着CT技术的不断发展，多层螺旋CT检查在肺部疾病诊
断中的优势日益凸显，如禁忌证少，扫描时间短，增强扫描可
提高图像分辨率，有助于检出微小病灶，图像后处理技术完善
等，可对PTCL、肺部炎症及结核等疾病的诸多相似影像学表
现进行鉴别分析[8]。尤其值得关注的是，高分辨率CT通过采用
2.00mm以下层厚、较小扫描视野及高分辨率重建所得图像，
对显示病灶形态、分布、结构，与邻近血管、胸膜的关系，邻
近胸膜增厚、胸腔积液等继发改变等信息极为有效[9]。郭金栋
等[10]、凌淑荣等[11]的报道均显示，借助高分辨胸部CT检查，
肺磨玻璃结节的形态学特征、大小和密度诸多影像学特征与肺
腺癌病理分类具有密切相关性，可提高不同病理类型肺腺癌的
鉴别诊断效能。此外高分辨胸部CT增强扫描图像质量更佳，
不但可获得病灶的强化特征，而且可体现病灶局部血液循环状
态，帮助诊断医师分析病灶微血管分布情况。
　　为进一步明确高分辨胸部CT对PTCL与大叶性肺炎的鉴别
诊断价值，本研究收集相关病例的诊治资料，发现PTCL组病
灶单纯肺叶、段实变和肺叶肺段实变、单纯磨玻璃密度影及混
合阴影占比显著高于肺炎组，可能由于入选样本量有限导致两
组伴实性成分的混合磨玻璃结节特征无明显差异。陈珮等[12]

的近期报道指出单纯肺叶、段实变和肺叶肺段实变、单纯磨玻
璃密度影、伴实性成分的混合磨玻璃结节及混合阴影均为肺
腺癌的重要影像学特征，可作为良恶性病变的鉴别诊断依据。
本研究中，两组病灶分布、边缘、病灶密度、强化程度比较
明显差异，与王忠耀等[13]的分析结果类似，提示这些特征对

于PTCL的鉴别作用的价值不大，也进一步佐证了PTCL与肺炎
在影像学表现方面的相似性。本研究PTCL组瘤体显示率仅为
12.5%，但明显高于肺炎组，且增强扫描后血管“集束”征占
比显著高于肺炎组。提示PTCL瘤体显示率低，不利于临床鉴
别诊断，若影像学上显示瘤体说明肺癌可能性大，结合其他特
征进一步明确诊断即可。同时，邱其良等[14]指出，增强扫描
后血管“集束”征与稍高密度的血管树走行于相对低密度的实
变区(癌细胞分泌的黏液)有关，认为其可作为PTCL的重要诊
断依据，与本文观点一致。此外，本研究发现PTCL组病灶支
气管“充气”征、“枯枝”征、“空泡”征、“蜂窝”征占比
明显高于肺炎组，与国内报道相符[15]。提示这些征象或可辅
助PTCL与大叶性肺炎的鉴别诊断。其中“枯枝”征与支气管
管壁受牵拉、局部侵犯有关，“空泡”征的形成与结节内发生
中央坏死和末梢细支气管水平支气管壁增厚有关，“空泡”征
与间质增厚引起的肺泡腔扩大有关。也有研究认为支气管“充
气”征、“蜂窝”征并不是诊断PTCL的特异性征象，可能与
入选样本量及患者个体差异有关。本研究的局限性在于样本量
较少(PTCL较少见)，未引入其他需要和PTCL鉴别的疾病(如肺结
核、肺肉芽肿及其他类型的肺癌)，相关论点有待进一步研究。
　　总之，高分辨胸部CT检查对于鉴别诊断PTCL与大叶性肺
炎有重要价值。
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Thorac Oncol,2016,11(5):681-692.

图1 PTCL患者高分辨胸部CT图像。病例1，男，64岁，左下肺PTCL，病理学检查证实腺癌；图1A为CT平扫肺窗，可见左下肺磨玻璃密度影(白色箭头所示)、
“空泡”征(绿色箭头所示)、“蜂窝”征(黄色箭头所示)及胸膜增厚(红色箭头所示)；图1B为CT平扫纵隔窗，可见左下肺“实变”征(红色箭头所示)、“小结
节”征(黄色箭头所示)及胸膜增厚(白色箭头所示)；图1C为CT增强扫描，显示血管“集束”征(白色箭头所示)。图2 大叶性肺炎患者高分辨胸部CT图像。病例
2，男，55岁，实验室检查证实大叶性肺炎；图2A为CT平扫肺窗，显示病变周边为云雾状影，病灶区透明度降低为磨玻璃样影；图2B为冠状位CT平扫，可见空
气“支气管”征现象，无其他特殊改变。

2B1A 1B 1C 2A

表4 两组病灶其他征象比较[n(%)]
组别	                               支气管“充气”征        “枯枝”征         “空泡”征      “蜂窝”征         叶间裂膨隆            胸腔积液

PTCL组(n=40)	                     21(52.5)	                  7(17.0)	       11(27.5)            13(32.5)	   15(37.5)	               18(45.0)

肺炎组(n=50)	                     12(24.0)	                  1(2.0)	        2(4.0)	               7(14.0)	   11(22.0)	               13(26.0)

χ
2或连续性校正χ

2值                7.773	                  4.817	        9.931	               4.400	   2.599	               3.553
P值		                       0.005	                  0.028	        0.002	               0.0.36	   0.107                     0.059
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村卫生,2016,67(12):42-43.
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[J].预防医学情报杂志,2015,31(7):508-510.

[10]王九松,周杰,王宜芬.儿童支原体肺炎的胸部CT影像学分析

[J].世界临床医学,2016,10(17):74-76.

[11]李安红,甘泉涌,高延伟.458例儿童支原体肺炎影像学表现的临

床分析[J].襄阳职业技术学院学报,2016,15(5):28-30.

[12]刘卫平.儿童肺炎支原体肺炎的影像学表现[J].现代医用影像

学,2017(5):1182-1184.

[13]Gong L,Zhang C,Zhen Q.Analysis of clinical value of CT

in the diagnosis of pediatric pneumonia and mycoplasma

pneumonia[J].Exp Ther Med,2016,11(4):1271-1274.

[14]马金连.小儿肺炎支原体肺炎胸部数字X线影像诊断研究[J].

临床军医杂志,2017,45(9):966-967.

（收稿日期：2019-04-25）

到控制，所以在CT影像的呈现上两者差异较大。病灶影像以
磨玻璃密度斑片影表现为主，能以其为小儿支原体肺炎的CT
影像特征，其特征的出现原因或与肺泡被炎症累积致肺泡内浆
液渗出，从而出现肺泡萎缩、间质增厚等相关症状。
　　综上所述，支原体肺炎患儿的CT影像学表现特征与年龄
呈多样化，进行CT影像检测有利于对婴幼、年幼患儿确诊，
可为临床制定治疗方案提供可靠的影像学资料。
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