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囊腔型肺癌MSCT征象与病理对照分析
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【摘要】目的 本研究分析多层螺旋CT征象与病理结果进行比较，以早期发现并提高囊腔型肺癌诊断准确率。方法 回顾性分析60例经手术和病理诊断确诊为囊腔型
肺癌的MSCT和病理表现，并具体分析3组患者MSCT影像表现特点。结果 (1)所有原发病灶均位于胸膜下2cm范围内，所有病灶直径范围具有差异。(2)60
例囊腔性肺癌MSCT 表现中病灶有呈类圆形、磨玻璃征、蜂窝征、分叶征、血管集束征，形态学呈Ⅳ型。MSCT表现在3组微浸润腺癌、原位癌、浸润性
腺癌病理类型上差异显著(P<0.05)。结论 囊腔型肺癌MSCT表现具有特征性，一般以腺癌最多见。由于囊腔型肺癌容易被误诊为肺结核或肺气肿等，分析
囊腔型肺癌的MSCT具体形态及特点并进行动态MSCT复查，有利于提高囊腔型肺癌疾病诊断准确率，早期发现，及时治疗，可以减少病死率。

【关键词】囊腔型肺癌；多层螺旋CT；浸润性腺癌；肺气肿
【中图分类号】R734.2
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1009-3257.2024.6.020

Analysis of MSCT Manifestations and Pathological Manifestations 
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Abstract: Objective In this study, the signs of multi-slice spiral CT were compared with the pathological results in order to detect early and improve the 
diagnostic accuracy of cystic lung cancer. Methods The MSCT and pathological manifestations of 60 cases of cystic lung cancer diagnosed by 
surgery and pathology were retrospectively analyzed,and the characteristics of MSCT imaging features of the three groups of patients were 
specifically analyzed. Results (1)All primary lesions were located within 2 cm below the pleura,and the diameters of all lesions were different.(2)
In the MSCT manifestations of 60 cases of cystic lung cancer,the lesions were round,ground-glass,honeycomb,lobulated,and vascular clusters,and 
the morphology was typeⅣ. There were significant differences in the pathological types of microinvasive adenocarcinoma, carcinoma in situ 
and invasive adenocarcinoma among the three groups (P<0.05). Conclusion The MSCT manifestations of cystic lung cancer are characteristic,and 
adenocarcinoma is the most common. Since cystic lung cancer is easily misdiagnosed as tuberculosis or emphysema, analyzing the specific 
morphology and characteristics of cystic lung cancer and conducting dynamic MSCT reexamination is conducive to improving the diagnostic 
accuracy of cystic lung cancer, early detection and timely treatment, and reducing the mortality rate. 
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　　肺癌是临床上最常见的肿瘤[1-2]，肺癌的致病率和病死率逐渐
增加，典型的肺癌可以通过临床表现、影像学检查和其他辅助检
查轻松诊断。然而，越来越多的报告显示有一种类型的非典型肺
癌，由于病理表现多样、病因具有复杂性，具有误诊性。此类肺
癌表现为薄壁囊性间隙，在初始多排螺旋 CT(multi-slice spiral 
CT, MSCT)成像时囊壁为4mm或更薄[3]。有研究者表明强调了早
期识别这种类型肺癌的重要性。肺癌肺内转移表现为多发性肺内
结节或肿块，MSCT征象包括分叶、边缘不规则、毛刺、血管集
束征和胸膜凹陷征。肺结核MSCT表现为肺内多发结节或肿块，
表现为边缘不规则、卫星状病变和树芽征。其中空洞型肺结核、
肺大疱或含气囊腔、肺囊肿、曲菌球与囊腔型肺癌很难鉴别，这
可能导致不正确的治疗。MSCT是非侵入性的，而且重复性好，
通常用于评估肺部疾病[4-6]。将MSCT征象与病理结果进行分析，
有助于加深对该病MSCT征象发生方式的理解，加深对该病的认
识。因此利用MSCT提高本病诊断的准确性。本研究旨在通过比
较60例患者的MSCT征象与病理结果，并利用病理结果解释MSCT
征象，提高对本病的认识。

1  资料与方法
1.1 一般资料  对2016年1月至 2021年 12月60例经手术及病理
诊断为囊腔型肺癌患者进行回顾性分析。主要分析60例患者的
临床资料，包括临床表现、影像学MSCT表现、病理结果，组
织病理学图像用于诊断目的。这60名患者包括38名男性和22名

女性，患者最小年龄50 岁，最大年龄85岁，患者平均年龄为
(55.75±6.31)岁。最长病程5.6 年，最短病程1.1年，平均病程
(2.54±1.21)年，平均BMI指数为(20.12±1.17)Kg/m2。60名患
者中有50例出现咳嗽和咳痰，11名患者出现痰中带血，23名患者
出现胸闷，4名患者出现发热。其中37(61.67%)的人是积极吸烟
者。
　　纳入标准：所有患者病灶在MSCT表现为囊腔型病灶且手术
及病理证实为肺癌；患者临床资料基本完整；囊腔型肺癌含气腔
隙直径>0.5cm；患者此次研究前未经过抗肿瘤治疗。排除标准：
身体状况不稳定的患者，如充血性心力衰竭、近期心肌梗死、急
性脑血管疾病、恶性肿瘤或急性脑血管意外等；不能配合完成研
究的患者；有严重躯体功能障碍的患者。
1.2 检查方法  60例患者采用美国GE公司64排OPTIMA 660多层
螺旋CT扫描仪进行胸部非对比CT检查。采用以下参数进行CT检
查：常规断面厚度为1.0、1.25或1.5mm；重建后的截面厚度为
0.625–1.25 mm；滤波反投影重建法为80-120千伏；200-280毫
安和一个B70f内核。在这项工作中，我们将胸部的初始CT研究
视为第一次检查，经过随访一段时间后将组织病理学诊断前的
最后一次胸部CT研究视为最后一次检查。具体是由2名对病理结
果不知情的放射科医生对MSCT图像进行阅片分析，观察肺癌病
灶的具体位置、数目、大小、形状、密度、囊腔与结节形态学关
系、边缘特征、囊腔情况、周围结构及病灶动态变化情况。并且
MSCT检查结果参照Mascalchi等学者 [7]对含气腔隙与结节的形态
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学关系分为4型，分别为Ⅰ型：结节或肿块位于腔外；Ⅱ型：结
节或肿块位于腔内；Ⅲ型：含气腔隙呈环形增厚； Ⅳ型：多发含
气腔隙与结节混合[8]。
1.3 统计学方法  全部数据均应用SPSS 19.0软件进行数据处理和
分析。符合正态分布的计量资料用(χ

-
±s)表示；计数资料用百

分率表示，计量和计数资料分别进行χ
2检验和t检验，P<0.05为

差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 囊腔性肺癌病灶具体部位  胸部MSCT病变部位为右上叶15
例，右中叶4例，右下叶4例，左下叶5例，右上叶和左下叶8例，
右中叶和右下叶5例，右下叶和左上叶7例，右下叶和左下叶各5
例，所有叶各2例。所有原发病灶均位于胸膜下2cm范围内。17
例病灶直径范围为0.1-1.0cm，19例病灶直径范围为1.1-2.0cm，
16例患者病灶直径范围为2.1-3.0cm，8例患者病灶直径范围
>3.1cm。
2.2 囊腔型肺癌患者病理特征  60例囊腔性肺癌均为腺癌。32例
病理切片可见囊腔，光镜下23例囊腔壁均被覆肿瘤细胞，其中7
例为肺泡腔扩大融合并且无间质浸润，4例囊腔内无组织，2例
病理切片呈蜂窝状，6例囊腔内分隔为纤维和血管组织，7例支
气管腔有阻塞，3例有支气管扩张，1例肺大泡，1例见滋养的血
管组织。
2.3 囊腔型肺癌MSCT与病理表现  MSCT 表现中病灶特点呈类
圆形或圆形有50例(83.33%)(图1)、磨玻璃征37例(61.67%)(图
1、图2)、蜂窝征30例(50.00%)(图2)、 分叶征36例(60.00%)(图
2、图3)、囊壁薄 52例(86.67%)(图1、图3A)、血管集束征28例
(46.67%)、形态学呈Ⅳ型 29 例(48.33%)(图2、图4)。具体见表1
和图1、图2、图3、图4。
　　MSCT 表现与3组病理类型分析显示磨玻璃征、分叶征、毛刺
征、腔内分隔(图2、图4)、壁结节及血管穿行在3组病理类型差异
具有统计学意义(P<0.05)。
2.4 随访结果  10例囊腔型肺癌MSCT检查结果随访不同于术前诊
断，其中2例磨玻璃结节6个月后随访出现结节不断增大并出现囊

腔改变，囊腔内见分隔；1例 8个月后随访出现囊腔增大，并且囊
壁不均匀增厚，实性结节增大，术前误诊为肺大泡；6 例随访囊
腔缩小并实性成分增多(见图3)，术前误诊为空洞型肺结核，1例
随访出现囊腔增大、并有胸膜凹陷征。当时术前误诊为囊肿合并
感染。

图1 形态学分型为III型，横断面 CT 示囊壁环形增厚，薄壁，磨玻璃征。图2 形态学分型为Ⅳ型。冠状面 CT 示蜂窝征，
分叶征，腔内分隔。图3 形态学分型为Ⅲ型。图3A.横断面CT示单发薄壁囊腔；图3B. 随访后囊腔缩小，囊壁全周不均匀增
厚，浅分叶征。图4 形态学分型为 IV 型。图4A：横断面 CT 示多发囊腔，囊壁薄，腔内分隔，蜂窝征；图4B：矢 状面示
多发囊腔；图4C：HE×40，病灶内多个囊性区域，中间为分隔(*)；图4D：HE×100，囊内分隔为纤维、血管组织。

表1 囊腔型肺癌MSCT与病理表现比较[n(%)]
指标	                      原位癌     微浸润腺组 浸润性腺组 χ2	     P

                                          (n=17)        (n=17)         (n=26)     

病灶特点	 类圆形

                    或圆形        15(88.24)	13(76.47)	 22(84.62)	 0.276	 >0.05

	 不规则	  2(11.76)	 4(23.53)	 4(15.38)		

磨玻璃征象	  15(88.24)	16(94.12)	 6(23.08)	 19.465	 <0.05

蜂窝征象		  10(58.82)	 9(52.94)	 11(42.31)	 0.489	 >0.05

囊壁	 厚	 2(11.76)	 1(58.82)	 5(19.23)	 2.112	 >0.05

	 薄	 15(88.24)	 16(94.12)	 21(80.77)		

血管集束征	  5(29.41)	 8(47.06)	 15(57.69)	 4.643	 >0.05

胸膜凹陷征	  5(29.41)	 8(47.06)	 14(53.85)	 3.765	 >0.05

内部结构	    分隔	 4(23.53)	 10(58.82)	 15(57.69)	 7.865	 <0.05

	   壁结节	 2(11.76)	 9(52.94)	 15(57.69)	 10.876	 <0.05

	   血管穿行	8(47.06)	 5(88.24)	 2(7.69)	 8.865	 <0.05

边缘形态	   分叶征	 6(35.29)	 8(47.06)	 23(88.46)	 16.743	 <0.05

	   毛刺征	 4(23.53)	 6(35.29)	 11(42.31)	 11.531	 <0.05

形态学分型  I	 8(47.06)	 3(17.65)	 3(11.54)		

	    II	 1(5.88)	 3(17.65)	 7(26.92)		

	    III	 3(17.65)	 2(11.76)	 1(3.85)		

	    IV	 5(9.41)	 9(52.94)	 15(57.69)

1 2 3A 3B

4A 4B 4C 4D
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3  讨   论
　　肺癌的发病率逐渐增加，对患者造成痛苦；其中囊腔型肺癌
是其中一种，囊性空腔被定义为圆形实质放射透光，与正常肺有
明确的界面。囊腔型肺癌常导致漏诊或延误诊断，并常被误解为
炎症或感染。囊腔型肺癌的病理分型有大细胞癌、腺癌、鳞癌、
小细胞癌、腺鳞癌等，其中以腺癌占绝大多数。随着多层螺旋CT
的发展，该病的发病率也在逐渐增加[9]。目前对于囊腔型肺癌无
明确的标准定义方法，有研究者表示可以称其为薄壁空洞肺癌、
含气囊腔性肺癌、肺大泡型肺癌，还有学者称为囊腔类肺癌。虽
然囊腔型肺癌的发病机制尚不明确，但“止回阀”机制是目前被
广泛接受的理论。目前观察到两种类型的“止回阀”。一类肿瘤
起源于肺泡壁，产生丰富的纤维组织，引起与囊性空气相通的邻
近支气管局部外源性压迫。而其他类型包括肿瘤细胞直接侵入支
气管或细支气管壁，引起闭塞。囊性空腔的形成可能是囊腔型肺
癌的关键诱发事件，囊肿内有限的空气流动可引起囊壁上的微生
物和致癌物沉积，导致反复炎症和致癌微环境的产生[10]。另外肿
瘤细胞产生大量的纤维组织，这些纤维组织反过来可能导致气道
阻塞。这可能允许空气进入，但不允许空气流出(所谓的球阀现
象)，这可能有助于产生囊腔。甚至肿瘤细胞会形成结节，慢慢的
会破坏薄壁空腔周围的血管，为发生坏死、出血，甚至空洞分隔
形成。本病例的目的是对这一独特的肺癌亚型-囊腔型肺癌进行放
射学病理相关性研究。
　　在本次研究中，60例囊腔性肺癌均为腺癌。所有原发病灶
均位于胸膜下2cm范围内。17例病灶直径范围为0.1-1.0cm，
19例病灶直径范围为1.1-2.0cm，16名患者病灶直径范围为2.1-
3.0 cm，8名患者病灶直径范围>3.1 cm。研究囊腔性肺癌MSCT 
与病理表现得出：MSCT 表现中病灶特点呈类圆形或圆形有50
例(83.33%)、磨玻璃征37例(61.67%)、蜂窝征30例(50.00%)、
分叶征36例(60.00%)、囊壁薄 52例(86.67%)、血管集束征28
例(46.67%)、形态学呈Ⅳ型 29 例(48.33%)。10例囊腔型肺癌
MSCT检查结果随访不同于术前诊断，其中2例磨玻璃结节6个月
后随访出现结节不断增大并出现囊腔改变，囊腔内见分隔；1例 
8个月后随访出现囊腔增大，并且囊壁不均匀增厚，实性结节增
大，术前误诊为肺大泡；6 例随访囊腔缩小并实性成分增多(见
图3)，术前误诊为空洞型肺结核，1例随访出现囊腔增大、并有
胸膜凹陷征。当时术前误诊为囊肿合并感染。李兆勇等人[11]文献
报道囊腔型肺癌MSCT及病理表现在病灶形态上大多数为类圆形
或圆形为主，少部位为分叶、毛刺和不规则等形态。囊腔类肺癌
的囊壁囊腔因为大部分为单向阻塞支气管，所以形状多呈薄壁。
这与本研究结果相似。有些MSCT表现为蜂窝征，囊腔壁不均匀
增厚、腔内分隔。还有一些呈现为磨玻璃密度影，甚至有分叶
征、毛刺征、血管集束征及胸膜凹陷征等。有研究发现MSCT上
的壁结节与肺泡腔中填充的增生肿瘤细胞有关，囊腔型肺癌连续
MSCT随访中，发现壁结节的发展或壁增厚的增加，侵袭性与肿
瘤大小、实性组成、肿瘤体积及CT最大值有显著关系。

　　另外随访患者发现10例囊腔型肺癌MSCT检查结果随访不同
于术前诊断，其中2例磨玻璃结节6个月后随访出现结节不断增大
并出现囊腔改变，囊腔内见分隔；1例 8个月后随访出现囊腔增
大，并且囊壁不均匀增厚，实性结节增大，术前误诊为肺大泡；
6 例随访囊腔缩小并实性成分增多，术前误诊为空洞型肺结核，1
例随访出现囊腔增大、并有胸膜凹陷征。当时术前误诊为囊肿合
并感染。孙筱倩等学者[12]研究囊腔型肺癌发现，它们一般与空洞
型肺结核、肺大疱或含气囊腔、肺囊肿、曲菌球、肺囊肿继发感
染和肺隐球菌病伴多发结节等疾病容易混淆，甚至会当成良性病
变。其中肺隐球菌病病变通常发生在右肺，病灶的直径通常1.1-
2.0 cm，通常会沿支气管分布形成圆形卫星结节，病情加重时可
能导致空洞和钙化。由此说明囊腔型肺癌随访复查MSCT至关重
要，特别是囊腔和囊腔壁的变化。一般囊壁增厚、不均匀，囊腔
出现增大都是肺癌的表现。
　　综上所述，囊腔型肺癌大多数为腺癌，MSCT征象有囊肿壁
不均匀、内有分隔、壁结节、周围毛玻璃影及边缘不规则时，应
怀疑囊腔型肺癌，其中早期囊腔型原位癌出现磨玻璃征、血管穿
行征的比例高， 浸润性腺癌出现分叶征、毛刺征、腔内分隔、
壁结节的比例高。识别这些特征有助于对该病进行早期诊断。
MSCT与病理检查相结合可加深对囊腔型肺癌的认识，提高诊断
的准确性。
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