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ABSTRACT
Objective To analyze the CT imaging of benign pulmonary lesions misdiagnosed as lung cancer. Methods 80 
cases of CT diagnosed lung cancer in our hospital from January 2017 to October 2019 were enrolled, and 
63 cases of them were pathologically confirmed (confirmed group), while the rest 17 cases were benign 
pulmonary lesions (misdiagnosis group). The general data of patients were compared and the causes 
of misdiagnosis in 17 cases were analyzed. Results There was no significant difference in gender, age, 
course of disease and clinical manifestation between groups (P>0.05). Pathological results showed that 16 
cases in the misdiagnosis group included 4 cases of chronic inflammation, 1case of chronic inflammation 
with necrosis, 1 case of granulomatous inflammation with necrosis, 1 case of chronic inflammation with 
granuloma, 1 case of chronic granuloma, 1case of inflammation with mechanization, 1 case of mould 
infection, 1 case of denatured necrosis, 1case of inflammatory cell necrosis, 1 case of chronic inflammation 
with mechanization and granuloma formation, 1 case of alveolar tumor, 1 case of chronic suppurative 
inflammation with mechanization 16 cases showed block shadow, including 5 cases of right upper lobe, 
2 cases of near right upper lobe, 5 cases of left upper lobe, 3 cases of left lower lobe and 1 case of left 
hilum. 14 patients showed different degrees of space occupying lesions, the largest was 5.5cm × 4.9cm, 
the smallest was 12×8mm. There were 5 cases with rough edge, 5cases with unclear boundary, 6 cases 
with clear boundary and 5cases with cavity, among which 1 case was eccentric cavity and 3 cases were not 
smooth. 10cases showed patchy, patchy and nodular enhanced density homogeneous shadow; 6 cases 
showed patchy, lumpy and patchy enhanced density inhomogeneous shadow. Calcification was found in 
3cases. One case had bronchiectasis of lower lobe. In 7 cases, there were clear areas like cords, grids and 
cysts. One case had pleural depression. Soft tissue shadow was found in 2 cases. Conclusion The imaging 
features of pulmonary benign lesions misdiagnosed as lung cancer are similar to those of lung cancer. The 
lesions should be analyzed based on clinical data; meanwhile, the ability of the radiologist to distinguish 
the lesions is of positive significance for the prevention of misdiagnosis and the improvement of the quality 
of diagnosis and treatment.  
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　　据流行学调查分析，在我国肺癌发生率与死亡率占全部恶性肿瘤首位，及时对肺部
病灶行正确有效定性诊断是提高患者生存率与生活质量的关键点[1]。随着诊疗技术的发
展，电子计算机断层扫描(computed tomography，CT)凭借其分辨率高、无创诊断等
优势，现已广泛应用于诊断多类疾病，具有一定诊断价值。CT也是检出与诊断肺部病灶
的主要手段，但CT在鉴别良性、恶性疾病中有局限性[2]。对于CT表现不典型，且良性、
恶性肺部病灶间CT表现存在相似处，增加鉴别诊断难度，若稍有不慎可致其误诊。良
性肺部病灶多为炎症、肉芽病变、良性肿瘤，定期随访观察即可[3]。恶性肺部病灶需要
及时给予有效治疗，防止病情恶化。若经CT检查误将良性病灶诊断为肺癌，给患者带来
巨大心理与经济负担，相反诊断结果，影响患者治疗，导致病情快速恶化，发生不可逆
转伤害[4]。为此，提高CT诊断肺部病灶性质具有重要意义。本研究回顾性分析我院2017
年1月至2019年10月经CT检查误诊为肺癌后经病理学证实的肺部良性病灶的16例CT表
现，以提高临床对肺部良性病灶CT表现的了解，以防误诊，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性分析2017年1月至2019年10月经CT首诊为肺癌患者80例，后经病
理学证实为肺部良性病灶17例为误诊组，并与确诊为肺癌63例患者为确诊组。本研究经
医学伦理会批准，所有患者签署知情同意书。
　　纳入标准：均行CT、病理检查者；临床资料完整者。排除标准：经CT首诊为良性
病灶者；合并其他恶性病灶。
1.2 检查方法  全部患者取仰卧体位，深吸气后屏住呼吸时使用GE Optima CT660型CT
机(武汉阿里路医疗器械有限公司)行胸部扫描，先平扫后以3mL/s速度经肘部静脉注射
碘普罗胺(优维显)2mL/kg，延时35s后行增强扫描。平扫、增强参数：5mm层厚、间
隔；高分辨层厚1.25mm，间隔20mm，扫描范围：肺尖-肺底膈肌。
1.3 图像分析  所有数据传送至GE ADW 4.9工作处理器中得图像。并由2名经验丰富的影
像医师在对临床、病理资料毫不知情下行独立分析，若诊断结果不一致时，需医师共同
讨论达成一致意见后得出结果。
1.4 病理学检查  所有经CT诊断为肺癌后，对病例行穿刺活检或支气管镜取活检送至病
理科获得病理结果。
1.5 统计学分析  采用Spss 21.0软件系统行统计学分析，采用χ

2检验比较计数资料，采

肺部良性病灶误诊肺癌
的CT影像学分析
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【摘要】目的 探讨肺部良性病灶误诊肺癌的CT影像
学特点。方法 回顾性分析2017年1月至2019年10月
经CT首诊为肺癌患者80例，后经病理学证实63例肺
癌患者，17例肺部良性病灶，比较患者一般资料，
分析17例被误诊原因。结果 两组患者性别、年龄、
病程、临床表现均无显著差异(P>0.05)；确诊组经病
理检查结果示为肺癌患者。误诊组患者经病理检查
结果示慢性炎症4例，慢性炎伴坏死、肉芽肿性炎伴
坏死、慢性炎症伴肉芽肿、慢性肉芽肿、炎症伴机
化、霉菌感染、变性坏死物、炎性细胞坏死、慢性
炎症伴机化及肉芽肿形成、肺泡瘤、慢性化脓性炎
伴机化性炎各1例；17例均见块影，其中右肺上叶5
例，近右肺上叶2例，左肺上叶5例，左肺下叶3例，
左肺门1例。14例患者呈不同程度明显占位病变，最
大5.5cm×4.9cm，最小12×8mm。边缘毛糙5例，
边界不清5例，边界清晰6例、空洞5例，其中1例为
偏心性空洞，3例空洞内欠光滑。结节或肿块病灶现
斑片状、团片状及结节状增强密度均匀影10例；结节
或肿块病灶现斑片状、团块状、片状增强密度不均匀
影7例。3例病灶内现钙化。1例肺下叶支气管扩张。
7例病灶见条索状、网格状、囊柱状透明区。1例胸膜
凹陷征。2例软组织影。结论 肺部良性病灶误诊为肺
癌病例的影像学特征与肺癌相似，应结合病例与临床
资料分析病灶，同时应提高影像医师对良恶性病灶鉴
别知识，以防误诊发生，提高诊疗质量。
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用t检验比较计量资料；所有检验经确定P值后作推论，P<0.05为
差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组患者一般资料比较  两组患者性别、年龄、病程、临床
表现均无显著差异(P>0.05)，见表1。
2.2 误诊组病理结果  16例误诊组患者经病理检查结果示慢性

图1 急慢性炎症。图2 慢性炎伴坏死。图3 慢性肉芽肿。图4 炎性细胞坏死。

炎症4例，慢性炎伴坏死、肉芽肿性炎伴坏死、慢性炎症伴肉芽
肿、慢性肉芽肿、炎症伴机化、霉菌感染、变性坏死物、炎性细
胞坏死、慢性炎症伴机化及肉芽肿形成、肺泡瘤、慢性化脓性炎
伴机化性炎各1例。
2.3 两组患者CT影像学表现  17例均见块影，其中右肺上叶5
例，近右肺上叶2例，左肺上叶5例，左肺下叶3例，左肺门1例。
14例患者呈不同程度明显占位病变，最大5.5cm×4.9cm(见图
1)，最小12mm×8mm(见图2)。边缘毛糙5例(见图3)，边界不清
5例，边界清晰6例、空洞5例(见图4)，其中1例为偏心性空洞，
3例空洞内欠光滑。结节或肿块病灶现斑片状、团片状及结节状
增强密度均匀影10例；结节或肿块病灶现斑片状、团块状、片状
增强密度不均匀影7例。3例病灶内现钙化。1例肺下叶支气管扩
张。7例病灶见条索状、网格状、囊柱状透明区。1例胸膜凹陷
征。2例软组织影。
   
3  讨   论    
　　肺部病灶在影像表现中呈多样性，部分良性病灶与肺癌相似
或相同的影像学特征，导致影像学医师阅片时难以分辨定性，影
响患者后续治疗[5]。本研究17例被误诊病例行病理检查发现，17
例患者共有12种疾病，说明肺部良性病变较为常见，且呈复杂、
多样性。如CT与临床诊断为右肺上叶后段明显占位病变，考虑肺
癌，但经病理检查显示霉菌感染；咳嗽3月有余，咯吐少量白色
粘液痰、两肺呼吸音粗、左下肺闻及少许哮鸣音，CT示左肺下叶

空洞占位，考虑肺癌，但经病理检查显示炎性细胞坏死。因此，
若肺部出现明显占位、结节高密度影，不可只考虑肺癌，忽略其
他病症[6]。因此，提高影像学医师诊断与鉴别诊断能力，减少误
诊发生具有重要意义。
　　本研究中被误诊为肺癌的肺部良性结节与肿块病灶位于右肺
上叶、近右肺上叶、左肺上叶尖后段、左肺中叶、左肺门，且多
数病例(14/17)出现不同程度明显占位病变，这可能是误诊原因。
被误诊为肺癌的肺部良性结节及肿块病灶的主要病理成分为慢性
炎症伴机化及肉芽肿形成、变性坏死物、错构瘤等病症[7-8]。CT密
度由病灶病理成分决定，当成分表现为单一密度均匀或混杂密度
不均，均可导致CT密度增强，对其误诊[9]。本研究中，10例病例
增强密度均匀，7例病例增强密度不均匀，且结节或肿块病灶现
斑片状、团块状、片状影，3例病灶内见钙化。肺部结节与肿块
出现坏死、液化后，坏死部分可经支气管引流形成空洞。本研究
中5例病例病灶含空洞，空洞大小存在差异，其中1例为偏心性空
洞，3例空洞内欠光滑。空洞是由病灶内组织坏死、液化，通过
支气管排出形成，癌空洞多数呈>3mm厚壁，具有远肺门偏向心
性、洞壁厚薄不一致、壁结节的特点，而感染性病灶组织形成的
空洞薄壁居多，其表现为多样性[10]。本研究中，CT显示空洞壁多
为欠光滑，且空洞壁厚薄不均，但经病理诊断为肺部良性病灶。
因此，根据病灶内空洞鉴别良性、恶性，依据欠缺乏，需关注空
洞自身特性并结合病灶其他影像信息诊断[11]。典型肺部良性病灶
特点：呈圆形，边缘清晰，无分叶毛刺，钙化，增强扫描无明显
强化，中心坏死区呈低密度，周边为环形强化。但当病灶部位呈

不规则软组织影，沙砾状钙化、胸膜凹陷等非典型表现时，易误
诊肺癌[12]。其中胸膜凹陷征也是诊断肺癌典型征象。在本研究
中，胸膜凹陷征病例双侧胸膜肥厚、粘连。而胸膜凹陷是肺癌或
肺部炎性病灶造成的典型征象，需结合其他影像学表现诊断。有
研究指出，直径小于等于5mm的病灶其恶性率小于1%，直径大
于5mm的病灶其恶性率为大于6%，且随着病灶增大，恶性率相
应增加[13]。另有学者认为，直径小于4mm的病灶，因发生肺癌风
险几乎没有，所以无需进一步随诊。但本研究中被误诊的17例患
者中，最小病灶占位为12mm×8mm，最大5.5cm×4.9cm，根
据上述学者认为，其肺癌风险率显著增高，但本研究病例病理结
果显示均为良性病灶。因此，根据病灶直径进行判断良恶性不完
全可靠。而临床资料的收集同样影响影像诊断[14]。出现难以单一
从影像学表现鉴别病例良、恶性时，可结合病例临床资料，进行
有效诊断。肺疾病临床表现为多样性，且具有不典型临床表现，
加大诊断难度。本研究中，误诊组与确诊组患者临床表现无显著
差异，说明良性病灶与肺癌临床症状相似，难以鉴别。因此，不
可单一根据临床表现进行诊断，需结合影像、实验、甚至病理等
资料进行诊断。
　　综上所述，肺部良性病灶误诊为肺癌病例的影像学特征与肺
癌相似，应结合病例多临床资料分析病灶，同时应提高影像医师
对良恶性病灶鉴别知识，以防误诊发生，提高诊疗质量。对于影
像学难以诊断病例，需及时行病理检查，早期对病灶定性。

1 2 3 4

表1 两组患者一般资料比较
项目	                                   误诊组(n=17)	     确诊组(n=63)     t/χ2           P

性别			                                                         0.004      0.952

男	                                   12	                         44		

女	                                   5	                         19		

年龄(岁)	                                   69.35±24.15    65.45±19.21    0.702       0.485

病程(月)	                                   3.56±2.63         3.46±2.49         0.145       0.885

临床表现				  

咳嗽	                                   12	                         47                         0.446       0.504

咯痰或痰中带血或咽部不适   8	                         31	              0.003        0.955

胸痛或胸闷	               3	                         12	              0.001        0.978

发热	                                   1	                         4	              0.000        0.988

口干	                                   1	                         4                           0.000        0.988
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3  讨   论
　　在临床收治泌尿系统恶性肿瘤疾病中前列腺癌发病率相对较
高，与年龄有着密切的关系，年龄越长，病发率越高[8]。前列腺
癌临床检测方法较多，但都有一定的局限性，MRI检测方便、便
捷，可多参数、多序列成像，同时针对软组织也有高分辨率的优
势，在前列腺癌的早期诊断、定位、分期、转移等方面具有重要
价值。
　　本研究发现随着分化程度的降低，ADC值逐渐降低，tPSA、
fPSA逐渐升高,各组之间所得数据有统计学意义(P<0.05)。前列
腺特异抗原(PSA)来自于男性前列腺，由其分泌所得的特异性物
质，在前列腺癌患者中血清PSA检测提示有显著提升，是前列
腺癌首选的一种肿瘤标志物[9]。血清中的PSA有两种存在形式，
一种是结合形式，又叫复合PSA，另一种是游离形式，又叫游离
PSA(fPSA)，复合PSA和游离PSA合起来叫总PSA(tPSA)[10]。如果
病人总PSA和游离PSA都升高，而游离PSA占总PSA的比值下降，
提示前列腺癌。目前临床筛查前列腺癌主要依靠直肠指检或tPSA
获得可疑病例再进行活检。这种做法接受度较高，但缺乏特异
性，在前列腺良性疾病，如前列腺炎、前列腺增生等，也可以见
到tPSA轻度增高。另外前列腺按摩、肛门指诊、膀胱镜等检查也
会导致血清PSA浓度的增高，影响化验结果。MR DWI序列检查是
利用水分子的弥散运动特性进行成像，肿瘤组织中水分子在磁场
下弥散受限，可以与良性肿瘤和炎症鉴别[11]。ADC具有代表性的
关键特性是它的定量化，ADC数值针对在DWI加权扫描后所得各
个方向水分子扩散运动的速度、范围方面展开描述，在大致区域
的组织当中水分子扩散速度越慢提示肿瘤组织当中存在有越多的
异核蛋白，也说明组织结构越混乱，扩散速度越慢，ADC值明显
下降[12]。Gleason根据前列腺癌的组织学结构，提出了独特的前
列腺癌分级系统，描述了五种前列腺癌的组织学结构，Gleason
评分对肿瘤的主要成分和次要成分的组织学构型进行判读，分值
越高分化程度越差[13]。研究发现经Spearman相关性结果分析显
示，ADC值与Gleason评分和tPSA、fPSA成负相关，直线相关
散点图显示，ADC值与Gleason评分和tPSA、fPSA存在直线相关
性。分析可能的原因是Gleason评分越低，表明腺体受肿瘤的侵
犯较少，结构较完整，所检测组织当中，水分子所受到的影响波
动越小，此时ADC数值不会产生异常波动，而Gleason的评分所
得越高则提示肿瘤组织分化程度越低，腺体受肿瘤侵犯，组织结
构不均匀，水分子运动受阻，ADC值下降[14]。健康人群中由于血-

上皮屏障，血清PSA含量较低，肿瘤患者前列腺分泌PSA含量增
加，肿瘤恶性程度越高，血-上皮屏障破坏越严重，释放更多PSA
进血液[15]。
　　综上所述，MRI扩散加权定量参数ADC值与前列腺癌Gleason
评分及血清PSA存在一定的相关性，表明ADC值可为前列腺癌的
诊断及病理分化程度提供一定的理论依据，为临床治疗方案的选
择及预后作出判断。
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