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[Abstract] Objective  To study the CT findings of solitary pulmonary nodules and the 

application value of MSCT at early stage. Methods  The CT findings of patients with 

the three kinds of solitary pulmonary nodules were retrospectively analyzed. All of the 

74 patients underwent CT plain scan, enhanced scan and perfusion scan. The perfusion 

parameters of benign, inflammatory and malignant solitary pulmonary nodules were 

compared, including blood flow (BF), blood volume (BV), permeability surface (PS) 

and mean transit time (MTT). Results  In terms of malignant nodules, among 37 cases 

of malignant nodules, there 31 cases with clear boundaries, accounting for 83.78%, 27 

cases with lobulation, accounting for 72.97%, 22 cases with spiculation signs, accounting 

for59.46% and 17 cases with pleural indentation signs, accounting for45.95%. There 

were 10 cases of spiculate protuberance, 2 cases showing calcification and none satellite 

lesions. In terms of benign nodules, 16 cases of patients with benign nodules showed 

clear boundaries, 15 cases with calcification, accounting for 93.75%, with few light 

shadowwithin nodules, spiculate protuberanceand leaflets. There was only 1 case with 

pleural indentation signs and spiculation; In terms of inflammatory nodules, among the 

21 cases of  inflammatory nodules, there were 12 cases with satellite lesions, accounting 

for 57.14% and 11 cases with spiculate protuberance, accounting for 52.38%. Both of the 

above two were the main signs, with rare cavity, calcification and lobulation. BV, PS, 

BF, MTT value of four indicators, malignant patients with PS value is significantly higher 

than the inflammatory (P<0.05), There was no significant difference in other perfusion 

parameters (P>0.05). There were significant differences in BV, PS, BF and MTT between 

the two groups and the patients with benign nodules (P<0.05). Conclusion  The CT 

findings of different pathological types ofsolitary pulmonary nodules are significantly 

different.There are significant differences in CT perfusion parameters between patients 

with inflammatory, malignant nodules and patients with benign nodules. However, PS 

value can be used as a reliable basis for the identification of inflammatory and malignant 

lesions.
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　　孤立性肺结节为临床常见胸部疾病，但其因病理类型多样化一直

是临床诊断的难点之一，且目前临床对孤立性肺结节判定标准不一，

但大多学者认为其属肺实质单发病变，且边界清晰、圆形，不透光影

且病灶最大径≤3cm
[1]
。此病无特异性临床表现，多在体检时偶然发

现，目前临床约有30%的患者属良性结节但被切除，另外恶性肿瘤Ⅰ

期的患者如诊治及时，其5年生存率可达70%
[2]
。因此良恶性孤立性肺

结节的诊断尤为重要，直接关系临床治疗及预后。单纯的CT征象观察

尽管可实现部分病灶的良恶性鉴别，但因两者形态学特征存在重叠征

象，因此仍有明显的局限性
[3]
。近年64排螺旋CT技术的成熟为孤立性

肺结节的诊断提供新的思路，其具有扫描速度快、分辨率高、后处理

技术强大等特点。本次研究选取我院71例孤立性肺结节患者为研究对

象，分析其CT征象及CT对不同病理类型患者的定量分析，从而为孤立

性肺结节的早期诊断提供可靠依据。

孤立性肺结节的CT
征象及早期MSCT的
应用价值
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【摘要】目的 研究孤立性肺结节的CT征
象及早期MSCT的应用价值。方法 回顾性
分析三种类型孤立性肺结节患者的CT征
象，74例患者均进行CT平扫、增强扫描及
灌注成像扫描，比较良性、炎性、恶性孤
立性肺结节的灌注参数：血流量(BF)、血
容量(BV)、表面通透性(PS)及平均通过时
间(MTT)之间的差异。结果 恶性结节：37
例恶性结节中31例边界清晰，占83.78%，
分叶征27例，占72.97%，毛刺征22例，占
59.46%，胸膜凹陷征17例，占45.95%，
10例棘状突起，2例出现钙化，无卫星病
灶表现；良性结节：16例良性结节患者
均表现为边界清晰，15例有钙化灶，占
93.75%，少见结节内亮影，棘状突起及
分叶，且仅有1例有胸膜凹陷征及毛刺；
炎性结节：炎性结节21例内卫星病灶12
例，占57.14%，11例可见棘状突起，占
52.38%，以上两者为主要征象，少见空
洞、钙化及分叶征象。BV、PS、BF、MTT
值四项指标中，恶性患者PS值较炎性患者
显著较高(P＜0.05)，其他灌注参数比较
无统计学意义(P＞0.05)，两组与良性结
节患者比较BV、PS、BF、MTT均有统计学
意义(P＜0.05)。结论 孤立性肺结节不同
病理类型的CT征象存在显著差异，且炎
性、恶性结节与良性结节比较CT灌注参数
差异明显，而PS值可作为炎性与恶性鉴别
的可靠依据。
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　　1  资料与方法

　　1.1 纳入标准  (1)CT证实为

肺内孤立性结节，CT可见肺内圆

形、类圆形局灶性密度增高影(单

个)；(2)可配合相关检查，并对

本次研究知情同意，检查前签署

知情同意书。

　　1.2 排除标准  (1)多发性

肺结节或纵隔窗内钙化肺结节、

直径＞30mm肺肿块及紧邻胸壁的

肺结节；(2)对比剂过敏；(3)因

心、肝、肾等器官功能衰竭无法

耐受造影者；(4)拒绝参与本次研

究。

　　1.3 患者资料  选取我院

2012年7月至2014年9月71例经CT

证实为孤立性结节患者为研究对

象，其中男45例，女26例；年龄

27～59岁，平均(39.61±4.24)

岁；最终病理确诊良性结节16例

(错构瘤6例、结核瘤10例)、炎性

结节21例、恶性结节34例(转移癌

2例、腺癌8例、鳞癌20例、小细

胞肺癌4例)，病理确诊方法均为

手术病理诊断。不同类型孤立性

肺结节患者之间基线资料比较无

统计学意义(P＞0.05)，具有可比

性。

　　1.4 CT扫描方法

　　1.4.1 CT平扫：检查开始前

对患者说明注意事项，包受检时

屏气、缓解不良情绪等，后行常

规CT平扫，扫描范围由胸廓入口

至肺底，管电压120KV，管电流

120mAs，探测器64×0.5mm，层

厚、层距均5mm，扫描后观察结节

征象，并将结节最大直径平面作

为中心，分为对上下层面进行靶

扫描及灌注成像。

　　1.4.2 CT灌注成像：动态扫

描CT平扫后选取的四个层面，扫

描范围3.2cm(8×4mm)，管电流

70mAs，电压120KV，将优维显(国

药准字J20100034，分装企业：

拜耳医药保健有限公司广州分公

司)50ml经肘前静脉注入，速率

6ml/s，注射后延迟2s进行扫描，

共扫描5min，前40s间隔1s动态扫

描，后260s内间隔4s扫描28次，

后每隔11s扫描10次，采取标准算

法对图像进行重建，最终可得232

张图像，同时输入工作站内。

　　1.4.3 CT增强扫描：全肺增

强扫描在灌注扫描后15min进行，

屏气1次直至肺动脉、主动脉期扫

描完成，扫描范围由胸廓至双侧

肾上极水平。将高压注射器注入

对比剂50ml，速率6ml/s，平衡期

延迟55s进行，管电压120KV，管

电流200mAs，矩阵256×256,扫描

1周0.5s，螺距27，FOV400mm，层

厚5mm。

　　1.5 图像处理  灌注图像传

至东芝(TOSHIBA)工作站进行分

析，采取奥赛德动态灌注成像系

统的肺部灌注软件得到病灶灌注

参数，图像以高平滑方式优化，

去除气体、脂肪、骨组织伪影，

选择结节兴趣区层面，降主动脉

及胸壁肌肉组织分别为流入、流

出动静脉，由计算机自动生成血

流量(BF)、血容量(BV)、表面通

透性(PS)及平均通过时间(MTT)。

　　1.6 统计学方法  选用统计

学软件SPSS19.0对研究数据进行

分析和处理，计量资料(χ
-
±s)表

示，组间对比进行t值检验，以P

＜0.05为有显著性差异和统计学

意义。

　　2  结   果

　　2.1 71例孤立性肺结节的

CT征象观察  恶性肿瘤：37例

恶性结节中31例边界清晰，占

83.78%，分叶征27例(图1)，占

72.97%，毛刺征22例(图2)，占

59.46%，胸膜凹陷征17例(图3)，

占45.95%，10例棘状突起，2例出

现钙化，无卫星病灶表现；良性

肿瘤(图4、5)：16例良性结节患

者均表现为边界清晰，15例有钙

化灶，占93.75%，少见结节内亮

影，棘状突起及分叶，且仅有1

例有胸膜凹陷征及毛刺；炎性肿

瘤：炎性结节边界清晰，21例内

卫星病灶12例(图6)，占57.14%，

11例可见棘状突起，占52.38%，

以上两者为主要征象，少见空

洞、钙化及分叶征象。

　　2.2 不同类型孤立性肺结节

CT灌注成像的定量分析  炎性、

恶性患者CT灌注参数与良性比较

均有显著统计学意义(P＜0.05)，

恶性患者与炎性比较PS值显著

较高，差异有统计学意义 ( P

＜0.05)。见表1。

　　3  讨   论

　　孤立性肺结节CT征象根据病

理类型的不同有明显的差异，主

要可概括为周围、边缘及内部三

方面。本次研究显示肺癌患者中

72.97%有分叶征，而炎性、良性

内少见，这一特点表示恶性结节

为细胞堆积的生长方式，且病灶

边缘的生长速度不同，另有研究

认为这一征象与结缔组织间隔等

内部结构对瘤灶生长的抑制有

表1 不同类型孤立性肺结节CT灌注成像的定量分析

类型    BV(ml/100g)   PS[m1/(min100g)]   BF[m1/(min100g)]      MTT(s)

良性	 3.02±1.14	  4.12±2.33	    26.34±10.25	    12.03±1.42

炎性	 5.97±1.35①	 13.75±2.64①	    61.79±12.00①	    7.92±1.06①

恶性	 6.14±1.40①	 20.47±3.11①②	    60.47±11.85①	    8.72±1.36①

注：与良性比较，①P＜0.05；与炎性比较，②P＜0.05。
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关
[4]
。另外本次研究显示三组结

节边缘均较清楚，与炎性结节边

缘模糊这一结论不符，考虑可能

与样本量有关，但边缘清晰度难

以区别恶性、良性结节的观点得

到证实。另外可见恶性结节毛刺

征22例，占59.46%，而良性结节

未见这一征象，表示毛刺征作为

良、恶性结节鉴别可行。众多研

究均认为棘状突起为肺癌特征，

可反映肿瘤对周边组织的侵袭状

态，但因为其与小叶性炎症等征

象难以分辨，且在肺癌中表现率

相对不高
[5]
，本次研究中37例中

仅10例可见棘状突起，表示其作

为炎性、恶性鉴别有一定难度，

但因为良性结节极少出现棘状突

起，因此此征象可用于鉴别良性

结节
[6]
。而在内部征象方面，钙

化为良性结节的特异性征象，恶

性、炎性内均未见钙化，而良性

结节钙化达93.75%。周围征象方

面，卫星病灶多于炎性结节内出

现，在良性、恶性结节内较少出

现，Carucci
[7]
等研究认为，卫星

病灶多提示结核球，可排除良性

结节。另外胸膜凹陷征在良性、

恶性结节中均可发现，对于肺癌

的诊断有较高价值
[8]
，本次研究

中恶性肿瘤胸膜凹陷征17例，占

45.95%，而炎性、良性较少出

现，因此此征象对于鉴别恶性结

节有一定的指导作用。

　　CT灌注参数鉴别不同病理类

型孤立性肺结节的原理在于灌注

成像可表达肿瘤血管供应情况。

恶性肿瘤新生血管生成速度及数

量较多，但血管结构及血管壁结

构不成熟，且大量血管生长因子

的生成可提高微血管通透性，而

炎性结节血流及血管丰富，良性

结节则为乏血管病变，与炎性、

恶性结节比较血流速度较慢，本

次研究显示恶性、炎性结节患者

BV、PS、BF与良性结节比较显著

较高，而MTT则显著较低，考虑

与以上机制有关。炎性、恶性患

者比较，除了PS外其他灌注参数

未见明显差异，Dewan
[9]
等研究显

示恶性结节患者PS高于炎性结节

考虑因炎性结节发生炎性反应，

血管数量增多且扩张，微血管通

透性增高，但血管内皮细胞基底

膜走行直且相对完成，因此炎性

结节与恶性结节BF及BV均处于较

高水平，另有研究认为活动性炎

性病变是导致炎性结节与恶性结

节之间血流灌注差异的主要原    

因
[10]

。

　　综上，孤立性肺结节不同病

理类型有不同的CT征象，通过分

析良性、炎性、恶性结节的CT征

象及灌注参数差异，可实现三者

的准确鉴别。
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可清晰定位视神经交叉，确定残

留肿瘤，并为进一步扩大切除提

供影像学基础，且有助于保护患

者正常垂体结构及功能
[14,15]

。

　　综上，将高场强术中MRI系统

应用于内镜经鼻-蝶入路垂体瘤切

除术中，可提高手术根除率，保

障手术的安全性，可引导手术进

程，实时并客观评估手术结果，

同时可鉴别及保护垂体周围解剖

结构，避免手术误伤，在一定程

度上降低了手术风险，有其较高

的应用前景。但由于我院高场强

MRI系统应用时间尚且较短，操

作及配合未能达到娴熟，导致手

术时间延长，且本组尚未作跟踪

随访调查，无法完全确定高场强

MRI对手术效果的影响程度，是本

研究的局限性，需进一步展开研

究。
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