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Abstract
Organizing pneumonia is a clinical syndrome characterized by the formation of organizing granulation 
tissue in terminal respiratory bronchioles, alveoli and alveoli. Cryptogenic and secondary organizing 
pneumonia are classified according to the presence or absence of definite pathogenic agent or clinical 
disease. The clinical diagnosis of organizing pneumonia depends on clinical-radio-pathological analysis. 
There are a variety of imaging manifestations, and some signs have certain differential diagnostic value, 
but it is difficult to distinguish from other pulmonary diseases only based on imaging manifestations. 
Understanding the correspondence between imaging manifestations and pathological manifestations 
is helpful to improve the understanding of this disease and the accuracy of differential diagnosis. 
This article reviews the research progress on the correlation between imaging and pathological 
manifestations of mechanized pneumonia in recent years.
Keywords: Organizing Pneumonia; Medical Imagine; Enhanced CT; Pathology

1  概　述
　　机化性肺炎(organizing pneumonia，OP)最初为是一种病理学术语，其起源可追
溯到 1877-1878 年 J.M. Charcot 在巴黎的一次讲座中[1]。1988年因Matsubara的研究
[2]OP被认为是炎性假瘤的一种分类，故早期影像诊断中OP多被诊断为炎性假瘤，临床
诊断也多沿用此名称。但很快此分类方法被其他学者推翻。1983年，Davision[3]等的
报道中首次出现了隐源性机化性肺炎(cryptogenic organizing pneumonia，COP)这
一名称。自从病理学中确定了机化性肺炎的名称及诊断标准，临床及影像学诊断才逐
渐沿用该名称。2002年，ATS/ERS(american thoracic society/european respiratory 
society，美国胸科学会/欧洲呼吸学会)发表了关于特发性间质性肺炎(idiopathic 
interstitial pneumonias，IIP)的共识，其中建议统一使用COP这一名称[4]。2013年，
ATS/ERS将IIP重新分类，COP被分为主要的急性/亚急性特发性间质性肺炎[5]，该分类强
调COP明确诊断依赖于临床-影像-病理诊断(CRP)。
　　根据有无明确致病原或其他临床伴随疾病OP分为隐源性机化性肺炎和继发性机化性
肺炎(secondary organizing pneumonia，SOP)。继发性机化性肺炎可继发或伴发于其
它感染、结缔组织病、恶性肿瘤、药物、炎性肠病等多种疾病[6-7]。
　　OP年均发病率为1.97/10万，其中COP为1.10/10万，继发性机化性肺炎为0.87/10
万[8]。多份个案报道显示好发年龄为50-60岁，儿童少见，男女发病无差异[6,9-11]，与吸烟
无明显相关性[9]。
　　临床表现无特异性，常表现为发热、乏力、咳嗽、咽痛、渐近性呼吸困难等。当
伴严重的关节痛或肌痛时，应考虑并发结缔组织病[12-13]。目前常规治疗方式为糖皮质激
素，大部分患者经糖皮质激素治疗后肺部异常影像表现可完全消失[9,14]。10-15%的患者
有耐药性，激素减量或停药后易复发[12]，再次使用糖皮质激素治疗仍有效。复发患者使
用大环内酯类和类固醇组合辅助治疗抗炎效果显著，副作用减轻[15]。临床使用糖皮质激
素的指征较为严格，一般需要有病理学诊断作为依据，影像学的鉴别诊断和随访作用就
显得非常重要。
2  病理特征
　　OP的典型病变以小气道为中心呈斑片状分布，在细支气管、肺泡腔和肺泡管内可见
富含胶原蛋白的疏松结缔组织将增生的成纤维细胞与肌成纤维细胞混合包裹，构成芽生
状的肉芽组织，形成OP特征性的Masson小体[11,16]，病灶间的肺组织结构接近正常。
　　Matsubara在1988年提出OP是肺炎性假瘤的一种分类。他认为OP是炎性假瘤向浆
细胞肉芽肿或纤维组织细胞瘤转变的起始病变，将肺机化后形成的肿瘤样变称为炎性假
瘤[2]。虽然这种说法很快被其他学者推翻，但此类说法的出现提示二者的病理表现有相
似之处。OP与炎性假瘤的镜下表现中均可见纤维母细胞、肌纤维母细胞和慢性炎症细胞
如淋巴细胞、浆细胞等。
　　OP的病理过程可分类为4个阶段：损伤期、增殖期、成熟期和吸收期[13,17]。损伤期：
肺泡上皮损伤致肺泡基底膜形成间隙，血浆蛋白和迁延的炎症细胞进入并充满肺泡腔，同
时伴有凝血和纤维蛋白溶解级联的失衡。增殖期：成纤维细胞和肌成纤维细胞沉积并与结
缔组织混合，形成纤维炎性芽。成熟期：纤维炎性芽中的炎性细胞和纤维蛋白沉积物逐渐
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消失，由同心圆排列的肌成纤维细胞取而代之，边界被肺泡壁清晰
地勾勒出来，此阶段的肺泡内纤维芽为OP的典型征象Masson小体
[18-19]。吸收期：炎症消退，结缔组织消失，病灶完全吸收。
　　间质性肺炎中OP以Masson小体为典型镜下表现。普通型间
质性肺炎(UIP)病理特征为肺间质内斑片状纤维增生、蜂窝肺及纤
维母细胞灶，其纤维化进程不可逆，这与OP有显著差异[18]。非特
异性间质性肺炎(NSIP)，特别是富细胞型NSIP镜下表现为肺泡间
隔内淋巴细胞和浆细胞的混合浸润，病变分布均匀并处于同一时
相，不出现Masson小体或纤维母细胞灶。急性间质性肺炎(AIP)
病理形态为弥漫性肺泡损伤(DAD)，病理特点为肺泡间隔显著增
宽，内可见纤维化的肺泡腔隙，少数肺泡腔内有少量透明膜。

3  影像表现及鉴别诊断
　　OP的影像检查以CT为主。COP和继发性机化性肺炎的CT表
现相似，形态表现没有特异性[20]。COP可分为3种典型类型，这
种分类方式最早由Cordier J F等在1989年提出[21]，(1)单纯性肺
炎，多发生于上肺，边界相对清楚光滑；(2)多发性斑片状肺炎，
多呈游走性；(3)弥漫性间质性肺炎。根据近年来报道，OP还有
表现为结节或肿块影，包括单发或多发、实性或亚实性表现。
　　实变影是最常见最典型的影像表现，占所有病例的40-70%，
主要出现于胸膜下和下肺区，通常以支气管血管束为中心[12,22]，以
斑片状为主，约90%的患者实变影内含空气支气管征[23-24]。结节影
及(或)肿块影也可见于COP，约占其影像表现的15-33%[25-26]，多发
且大小不等，形态可不规则，边缘可不光整。磨玻璃影可见于大部
分COP中，文献报道常在60%以上[27-28]，常出现在实变影、结节影
周围，很少单独存在，其分布无规律性，内部可有空洞或空气支气
管征[26]。
　　除了以上形态学表现，COP还有一些常见征象有助于诊断，
如毛刺征、分叶征、气管血管集束征、空气支气管征、合并小脓
肿等。毛刺征可以5mm为界分为长毛刺和短毛刺， OP病灶多
呈长毛刺。分叶征指病灶边缘凹凸不平，呈梅花状凸起，可分为
深、中、浅分叶，OP多表现为浅分叶。气管血管集束征指病灶周
围可见气管血管结构增粗、变形并向病灶方向集中或通过病灶。
空气支气管征指实变病灶内管状低密度。实性OP中常合并脓肿，
其影像表现是肺组织实变、多灶性小脓肿及慢性机化征象，增强
扫描脓肿无强化，炎性细胞的浸润常致病灶边缘模糊。
　　另有一些不常见的影像表现，如反晕征及游走性。反晕征又称
环状珊瑚岛征，最早由Voloudaki[29]在1996年提出，具体表现为磨
玻璃影周围新月形或环形的细线样实变影。现在认为反晕征更常见
于肉芽肿性疾病，以结核最为常见[30-31]；在非肉芽肿性疾病中，反
晕征最常见于机化性肺炎[28,32]。游走性指病变可在治疗或未经治疗
后发生变化，包括病变部位、病变大小等，病变通常为实变影，病
灶治疗后可由实性转为亚实性，也可范围减小或完全消失。
　　OP影像表现上还有一些伴随表现，如纵膈肺门淋巴结肿大
及胸腔积液胸膜反应等。轻度的淋巴结肿大常在研究中被提及[32-

33]，其短径多在1-1.5cm。胸膜反应及胸腔积液在机化性肺炎中少
见[24]，根据病程及胸膜被累及程度，胸腔积液可表现为包裹性。
　　OP增强CT多表现为渐进性强化，均匀或不均匀，部分病灶
内见无强化坏死区，也有研究称OP可呈环形强化[34]；延迟时期
(大于90s)大多呈持续强化，也有部分病例显示延迟期强化程度下
降。病灶内支气管走形柔软流畅，周围血管增粗粘连。
　　影像鉴别诊断：(1)大叶性肺炎：可表现为实变影伴空气支气
管征，增强扫描也呈渐进性强化，但大叶性肺炎常以肺叶、肺段
分布[35]。对抗生素治疗敏感，OP常以胸膜下或沿支气管血管束分
布，对糖皮质激素治疗敏感。(2)炎性假瘤：二者影像表现相似，
毛刺、分叶、气管血管集束等征象均可出现，但炎性假瘤多有刀切
样边缘。OP有发热、咳嗽等非特异性临床症状，炎性假瘤多为无
症状。最终诊断依赖病理检查[36]。(3)肺结核：常表现为边界清晰
的较高密度影，周边可见毛刺、卫星灶，内可见小空洞及钙化。与
OP的区别是结核空洞形态常不规则，OP脓肿为小圆形，较少出现
钙化或卫星灶。(4)肺腺癌：特别是周围型肺癌常表现为肿块影，
可有分叶、毛刺、气管血管集束征、空气支气管征等征象，但内部

支气管走形僵硬、截断，增强扫描呈明显不规则强化[37-38]。病灶延
时强化有一定鉴别诊断意义。最终诊断依赖病理检查。

4  影像与病理表现的对应
　　实变影、结节影和肿块影的组织学表现多为肺泡腔和肺泡管
内不同形状的Masson小体，其主要由成纤维细胞和肌成纤维细
胞混合疏松的结缔组织构成，可伴有周围肺泡壁的增宽，多由间
隔纤维化导致[39]；也有部分实变影的镜下表现中肺组织内不含
Masson小体，可能因近端支气管内的肉芽组织堵塞管腔，导致
远端肺组织塌陷，或与肺泡周围淋巴管的扩张和小叶间隔突出有
关。磨玻璃影的镜下表现多对应肺泡间隔增宽、间质纤维化及肺
泡腔内慢性炎症细胞渗出浸润[22,40]。
　　毛刺征与分叶征的形成与病灶向周围浸润，周围结缔组织增
生纤维化有关。气管血管集束征的病理基础为病灶内部和周围纤
维增生牵拉，也有学者认为是因病灶刺激周围小血管增生，此类
支气管血管束不进入病灶内部而是贴于病灶边缘，使病灶边缘呈
分叶征。空气支气管征病理基础为病灶内纤维增生收缩引起小支
气管扩张[41]。实变影伴脓肿的组织学表现为不同程度间质纤维组
织增生及泡沫细胞、淋巴细胞及中性粒细胞浸润。部分脓肿和实
变影的边界模糊，主要原因为炎症细胞的浸润。反晕征中心低密
度影病理表现为肺泡间隔炎性渗出及肺泡腔内细胞碎屑，周围环
形或新月形高密度影为远端气腔内机化性炎症[42]。
　　OP的病灶常呈动态变化。影像常表现为实变影的部位和大
小发生变化，病理基础为病变经肺泡孔(Khon孔)蔓延，使周围
肺组织受累，相邻肺泡腔内的病灶经肺泡孔相连，镜下呈“蝴蝶
征”[17]。病灶治疗后可由实性转为亚实性，也可范围减小或完全
消失，病理基础可能与近端支气管的炎性渗出和Masson小体被
吸收，使终末支气管及肺泡腔重新含气有关。
　　OP的强化多呈显著渐进性强化，延迟期中等程度或明显强
化，均匀或不均匀，也可呈环形强化。有学者认为OP延迟期持续
强化，是因为末梢气道内的肉芽组织及纤维组织增生，且OP属于
一种非特异性炎症病程，故表现出炎性病变的强化特点[40]。但此
类说法尚未被广泛接受。既往的研究中肺部实性结节大都被诊断
为慢性肺炎，但其中一部分最终病理确诊为OP，故暂可认为OP
与慢性肺炎性结节的影像表现、强化表现及病理基础可能有一致
性。以肺炎性假瘤为例，其增强扫描呈明显强化，延迟期持续强
化。其病灶内有分布丰富、扩张的毛细血管，故炎性假瘤呈渐进
性显著强化；又因周围血管相对较通畅且有正常分支，微循环加
速，故延迟期排空较快。有研究提出延迟强化可能与纤维化的数
量和程度有关[43]。但目前尚未有慢性肺炎性结节与OP增强扫描的
病理基础相关研究。

5  小　结
　　OP的临床症状为非特异性；影像表现以实变及磨玻璃影多
见，但形态与征象均无特异性，不易与肺肿瘤鉴别，延时强化有
一定鉴别意义；病理检查为金标准，但部分OP与其他肺间质性疾
病表现相似。确诊需要临床-影像-病理综合分析。目前主要治疗
方法为糖皮质激素治疗，但仍有部分患者用药后无作用或痊愈后
复发。影像与病理相关性有较多研究，但增强CT扫描的病理基础
尚未出现普遍共识。
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