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[Abstract] Objective  To analysis the micro-sized particles and strengthening distribution 

characteristics of different lung masses on enhanced CT scan, and to explore theirs 

diagnostic value. Methods  68 patients with lung mass confirmed by histopathological 

examination and clinical follow-up were examined with enhancement CT. Then all 

lung masses were divided into three groups :malignant, benign, and active inflammation, 

Analysised on the micro-sized particles and strengthening distribution characteristics 

of each groups, examined the association between  the nature of lung mass and the 

microstructure characteristics using chi-square test, compared each of the two groups.  

Results  The micro-sized particles were moderate Associated with the nature of lung 

masses (fisher value=51.119, P<0.001), Contingency Coefficient was 0.649, malignant 

masses were mainly micro particle type high proportion, benign masses were mainly large 

particle type high proportion, inflammatory masses were mainly large particle type and 

mixed type high proportion .The improved distribution type were moderate associated 

with the nature of lung masses  (fisher value = 42.662, P<0.001), Contingency Coefficient 

was 0.605, malignant masses were mainly edge reinforcement high proportion, the benign 

masses and inflammation masses were mainly the central reinforcement high proportion. 

Conclusion   The micro-sized particles and strengthening distribution characteristics of the 

lung masses with different nature may reflect the characteristics of the pathological changes 

of different masses, it is very helpful to diagnose and  differential diagnoses of lung masses.

[Key words] Lung Mass; Tomography,X-ray computed; Image Enhancement; 
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　　肺部团块性病灶的定性诊断是一大难点，不少学者对此做了大量

广泛及深入的研究，过往主要集中在对不同性质团块的形态、边缘、

肺瘤界面、病灶强化程度等的研究，在对病灶血供方面更作了动态增

强扫描、灌注成像等方面的定量分析，试图以其作为鉴别肺部团块性

质的切入点。随着胸部CT设备的时间分辨率及空间分辨率的不断提

高，团块内部结构表现能更清晰显示。笔者通过回顾性分析经组织病

理检查及临床治疗随访证实的肺部肿块的CT表现，探讨不同性质的肺

部肿块其内部强化区域微细颗粒结构及强化分布表现的特点。现报告

如下。 

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  收集2013年1月至2014年6月期间来院就诊经手术

病理或临床随访证实的肺部肿块患者68例，男36例，女32例，年龄

21～80岁，平均年龄56.13岁。肿块横断面最大直径3.0cm～7.0cm，平

均4.62cm。60例通过手术、纤支镜活检、CT引导经皮肺穿刺活检获得

组织学或细胞学诊断证实，5例通过抗生素治疗后肿块明显缩小或消失

证实，2例通过抗结核治疗后肿块明显缩小证实，1例通过抗风湿治疗
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【摘要】目的 分析不同性质的肺部肿块
内部强化区域微细颗粒结构及强化分布表
现的特点，并探讨其诊断价值。方法 将
68例已确诊的肺内肿块(直径≥3cm)分为
恶性、良性和活动性炎症三组，分析各组
CT动脉期增强肿块内部强化区域微细颗
粒结构类型及强化分布表现的特点，采
用卡方检验对肿块性质与微细结构特点
关联性进行检验，对每两组进行比较。
结果 肿块性质与微结构颗粒分型有中度
关联(fisher值=51.119，P<0.001)，其
Contingency Coefficient为0.649，恶性
肿块主要是微颗粒型比例高，良性肿块主
要是大颗粒型比例高，炎症肿块主要是大
颗粒型和混合型比例高。肿块性质与强化
分布类型有中度关联(fisher值=42.662，
P<0.001)，其Contingency Coefficient
为0.605，恶性肿块主要是边缘强化类型
比例高，良性肿块和炎症肿块主要是中央
强化类型比例高。结论 不同性质的肺部
肿块其内部强化区域微细结构特点不同，
可能反映了不同性质肿块的病理特点，对
肿块的定性诊断很有帮助。
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后肿块明显缩小证实。其中恶性

肿块45例(鳞癌21例，腺癌15例，

小细胞癌4例，腺鳞癌2例，肝细

胞癌肺转移2例，乳腺癌肺转移1

例)；良性肿块17例(炎性假瘤6

例，慢性炎性肉芽肿4例，机化性

肺炎2例，慢性肺脓肿2例，结核

瘤2例，风湿结节1例)，活动性炎

症肿块6例(细菌性肺炎5例，干酪

性肺炎1例)。

　　1.2 CT检查方法  全部病例

均采用Siemens Sensation 16排

螺旋CT机。患者于深吸气状态下

扫描，扫描范围自肺尖至肺底，

层厚5mm，层距5mm，准直器宽度

1.5～2.5mm。管电压120KV，管电

流150mA。增强使用非离子型对比

剂(优维显300mgI/ml或欧乃派克

300mgI/m1)，以高压注射器经肘

静脉注射，流率2．5～3ml/s，总

量100ml，行动脉期(延时25秒)

扫描。设定统一观察参数：窗宽

170，窗位80。由两名资深放射科

医师在未知病理或临床证实诊断

的前提下采用PACS系统BACOO高清

显示屏阅读图像，放大2～3倍，

选择病灶实质强化区观察病灶内

部的细微颗粒结构及强化分布情

况，有分歧者最终商讨达成一

致。

　　1.3 入组标准  选取境界清

晰，直径大于或等于3cm的病灶入

组。排除对象：1、边界模糊的典

型渗出病灶；2、直径小于3cm病

灶，容易受部分容积效应影响观

察结果；3、非动脉期增强病灶。

4、内部明显坏死液化而实质部分

较少的病灶。有4例患者肺部有2

个病灶以上，选取其中之一符合

要求的病灶进行评判。

　 　 1 . 4  结 果 判 断   根 据

Littleton
[1]
和Zhang

[2]
等分类方

法，将肺内肿块分为恶性、良

性、和活动性炎症(简称炎症)三

组。选取同一病例同一次动脉期

增强扫描序列的正常肝组织的微

颗粒结构作为参照，把肿块强化

区域内颗粒按大小分为三种：微

颗粒(颗粒小于0.2cm×0.2cm)，

相当于参照的肝组织微颗粒；大

颗粒(颗粒大小在0.4cm×0.4cm以

上)，相当于参照的肝组织微颗粒

的两倍大小以上；小颗粒(颗粒大

小介于微颗粒与大颗粒之间)。

病灶强化区域微结构则按颗粒的

种类和分布规律分为以下四种类

型：①大颗粒型：病灶内实质强

化区域内的大部分颗粒(超过60%)

表现为大颗粒，强化明显，境界

较清晰，大颗粒常突出边缘形成

病灶轮廓；②小颗粒型：实质强

化区域内的颗粒大部分(超过60%)

呈小颗粒，颗粒分布均匀。轻-中

度强化，病灶边缘较平整，常无

颗粒状突出表现；③微颗粒型：

强化区域(超过60%)呈一片均质微

颗粒，近似于胸廓肌肉组织的微

颗粒结构，轻-中度强化，病灶

边缘平整；④混合型：病灶内颗

粒大小不一，兼有上述两种或两

种以上类型细微颗粒，所占据比

例相当，分布不均匀。病灶强化

区域分布微结构表现根据肉眼观

察到的密度改变分四种类型：①

边缘强化型：病灶周边区域强化

明显，中央区域相对较低；②中

央强化型：病灶中心区域强化明

显，周边区域相对较低；③均匀

强化型：病灶呈较均匀强化；④

散在斑片状强化型：病灶内强化

灶呈高低相间斑片状分布。

　　1.5  统计学分析  采用

spss20.0软件进行分析，采用卡

方检验对关联性进行检验，当有

单元格理论频数小于5时，采用

fisher精确检验，用Contingency 

Coefficient表示关联性的强度。

采用z检验Bonferroni法调整P值

对每两组的微结构颗粒类型及强

化分布表现类型进行比较，以   

P＜0.05作为差异显著性标准。

　　2  结   果

　　2.1 本组病例典型影像学表

现见图1-11。

　　2.2 恶性、良性、炎性肿块

强化区域微细结构颗粒类型的比

较见表1。统计结果显示，肿块

性质与微结构颗粒分型有关联

表1 肿块强化区域微细结构颗粒类型比较 (例)

肿块性质              颗粒类型                       合计

 大颗粒型     小颗粒型    微颗粒型 混合型 

恶性    0 0a（0%）   3a （6.7%）   37a (82.2%)   5a (11.1%)   45(100.0%)

良性    9b（52.9%）  5a（29.4%）   1b (5.9%)     2a,b(11.8%)   17(100.0%)

炎性    2b（33.3%）  1a（16.7%）   0b(.0%)       3b(50.0%)     6(100.0%)

合计    11（16.2%）  9（13.2%）   38(55.9%)    10(14.7%)    68(100.0%)

注：同一列中不具有任一相同下标字母表示在0.05水平有差异。

表2 肿块强化区域微细结构强化分布表现类型比较(例)

肿块性质            强化分布类型                      合计

 边缘强化     中央强化   均匀强化   斑片状强化 

恶性   36a（80.0%）  2a（4.4%）   4a（8.9%）   3a（6.7%）   45（100.0%）

良性   1b（5.9%）    10b（58.8%） 3a（17.6%）  3a（17.6%）  17（100.0%）

炎性   0b（0%）      3b（50.0%）  2a（33.3%）  1a（16.7%）  6（100.0%）

合计   37（54.4%）  15（22.1%）  9（13.2%）   7（10.3%）  68（100.0%）

注：同一列中不具有任一相同下标字母表示在0.05水平有差异。
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(fisher值=51.119，P＜0.001)，

其Contingency Coefficient为

0.649，为中度关联，从肿块的微

结构颗粒分型构成比可见，恶性

肿块主要是微颗粒型比例高，良

性肿块主要是大颗粒型比例高，

炎症肿块主要是大颗粒型和混合

型比例高。而良性和炎性肿块的

各种颗粒类型比较无统计学差

异，三种性质肿块的小颗粒类型

比较无统计学差异。恶性肿块与

炎性肿块在混合型颗粒比较有统

计学差异，但两者与良性肿块间

无统计学差异。

　　2.3 恶性、良性、炎性肿

块强化区域微细结构强化分布

表现类型的比较见表2。统计结

果显示，肿块性质与强化分布类

型有关联(fisher值=42.662，

P＜0.001)，其Contingency 

Coefficient为0.605，为中度关

联，从肿块性质的强化分布分型

构成比可见，恶性肿块主要是边

缘强化比例高，良性肿块和炎症

肿块主要是中央强化比例高。而

良性和炎性肿块的各种强化分布

类型间无统计学差异，三种性质

肿块在均匀强化及斑片状强化类

型间无统计学差异。

　　3  讨   论

　　肺部不同性质病灶因其组织

结构及病理基础差异，可能表现

出不同的强化特点，随着CT扫描

设备的时间分辨率和空间分辨率

的不断提高，能使病灶内部的结

构更清晰显现。据文献
[3、4]

报道，

肺部病灶强化峰值时间在延时

1min以内，主要集中在21～39s之

间。随着时间向后推移，不同性

质病灶间强化差异减少，本组选

择动脉期(延时25s)扫描，不同性

质病灶强化更能显示出其微细结

构特点。

　　3.1 微细结构颗粒类型特点

分析  本研究结果显示，肺部恶

性肿块强化区域微细结构通常显

示为较均匀分布的微颗粒类型

(图1-3、10-11)，近似于同层胸

壁肌肉强化的微结构特点，与良

性病灶的颗粒类型对比有显著性

差异，P＜0.05。均匀微颗粒结

构可能是均质组织在CT图像上的

表现，反映肺部恶性肿瘤细胞排

列紧密，实性肿瘤组织质地均匀

密实，生长方式为从某一中心点

向外膨胀或蔓延。因此笔者认

为，恶性肿瘤微颗粒类型的微结

构表现符合其病理改变。炎性假

瘤的组织学特点是纺锤样细胞增

生并夹杂有胶原的渗透，同时有

淋巴细胞、纤维组织、炎性肉芽

肿的增生
[5]
。机化性肺炎可以表

现为结节、团块或片状影，其主

要病理特点是气腔内被纤维黏

图1-3 左下肺鳞癌。图1增强动脉期
扫描显示左下肺肿块强化区域微细
结构呈微颗粒型，强化分布表现呈
边缘强化型。图2作为参照的与图1
同序列的正常肝组织微颗粒结构。
图3病理显示癌细胞排列紧密，质地
均匀（HE×100）。图4-6 右上肺炎
性假瘤。图4增强动脉期扫描显示肿
块强化区域微细结构呈大颗粒型，
强化分布表现呈中央强化型。图5作

为参照的与图4同序列的正常肝组织微颗粒结构。图6病理显示炎性肉芽组织（HE×100）。图7-9 右下肺新型隐球菌肺炎。图7增强动脉期扫描显示肿
块强化区域微细结构呈小颗粒型，强化分布表现呈均匀强化型。图8作为参照的与图7同序列的正常肝组织微颗粒结构。图9病理显示炎性肉芽组织，
伴组织细胞增生，胞浆内外见多量圆形及卵圆形带荚膜的酵母型菌（HE×100）。图10-11 右下肺癌。肿块强化区域微细结构呈微颗粒型，与同层显
示的正常肝组织微颗粒结构相仿。图11强化分布表现呈边缘强化型，外周强化较明显，向中心区逐渐降低。 

1 2 3 4
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液样及息肉样的肉芽组织栓填        

充
[6]
。团块型肺结核与肺癌在CT

上难以鉴别，两者都可见分叶

征、毛刺征以及阻塞性炎症等，

而肉芽组织与干酪性坏死的不同

构成比与分布决定了病灶不同的

强化特点
[7]
。良性和炎性肿块病

变处于不同的病理阶段，肉芽组

织与其他组织的不同构成比与分

布决定了病灶的不同强化微细结

构特点。大颗粒和小颗粒可能是

良性或炎性病灶中数量不等的微

小肉芽结节聚集成团的CT微细结

构表现(图4-6、7-9)，粗大颗粒

常构成病灶的边缘轮廓，使病灶

边缘呈锯齿状或桑葚状改变，而

在各个微小肉芽结节之间存在着

纤维组织、炎性细胞、渗出液等

低强化组织，能衬托出富含新生

毛细血管的明显强化的微小肉芽

组织结节。本组良性和炎性肿块

病例的微细结构颗粒类型也表现

出多样性，但仅1例表现为微颗粒

型，与恶性病灶比较，其微细结

构颗粒类型有显著统计学意义，     

P＜0.05。恶性病灶中，亦可见个

别较大强化颗粒，但通常不突出

边缘形成轮廓，考虑在病灶中混

杂炎性或结核病灶的原因所致。

　　3.2 肿块强化区域微细结构

强化分布表现类型分析  本研究

中恶性病灶典型的强化区域微细

结构强化分布表现类型为边缘强

化型，外周强化较明显，向中心

区逐渐降低(图1-3、10-11)，反

映肿瘤病灶越近中央区域血供越

少，容易造成中央区组织缺血坏

死。瘤体的增强表现与其大小有

密切的关系，有研究报道
[8]
，肺

癌直径＜3cm时多为均匀性增强，

＞3cm时以不均匀增强或周边增强

为主。本研究选取直径大于或等

于3cm的病灶入组，绝大多数表

现为边缘强化型。炎性结节的种

类、结构的复杂性决定了增强的

多样性
[8]
，本组资料以中央强化

比例高，同时伴有均匀强化和斑

片状强化。中央强化高于外周极

少见于恶性病灶，两者比较有显

著统计学意义。炎性或结核肿块

亦可出现中央无强化区或空洞，

这一表现的病理基础为组织炎性

坏死或干酪样坏死，而非供血不

足，邻近无强化区或空洞周围组

织强化明显，与无强化区分界清

晰，而非渐进性强化减弱，空洞

病灶在恶性病变极少见空洞边缘

强化，而在良性空洞则较常见，

并常表现为上述大颗粒类型或者

混合型的微细颗粒类型表现。均

匀强化及散在斑片状强化在良恶

性病变间无显著统计学意义。

　　总之，不同性质的肺部肿块

其内部强化区域微细颗粒结构及

强化分布表现的特点可能反映了

不同性质肿块的病理特点，根据

肺部团块强化区域的微细结构颗

粒类型特点、强化区域分布表现

类型，结合病灶的形态、边缘、

周围结构表现及强化程度等可大

大提高CT对肺部肿块定性诊断的

准确性。
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