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不典型肺错构瘤的CT表现及误诊分析
刘佳琦,洪顺达,姜　建,周福庆,何来昌,龚洪翰,曾献军

(南昌大学第一附属医院放射科,江西　南昌　３３０００６)

　　摘要:目的　分析不典型肺错构瘤的影像表现,了解误诊原因并提高诊断的正确率.方法　回顾性分析经病理证实的１８例

CT误诊的不典型肺错构瘤影像学征象并进行双盲分析,观察病灶部位、大小、边缘、边界、密度、强化特点,其余肺组织情况以及患

者发病年龄、病史、临床表现等.结果　共选取肺错构瘤患者１８例,其中男９例,女９例.所有１８例患者均行胸部 CT扫描,其中

平扫２例,增强扫描１６例.１８例肺错构瘤病例中,气管内病变３例,其中左主支气管１例,右中及右上支气管各１例,后２例病灶

内可见钙化密度且继发相应肺段不张;周围型病变１５例,其中右肺结节７例,左肺结节８例,所有周围型病例均为单发且均未见钙

化及脂肪密度.病变直径０．３~２．１cm.其中光滑圆形孤立结节５例,浅分叶１０例.１６例增强扫描中,１例表现为明显强化,轻中

度强化６例,无明显强化９例.结论　肺错构瘤CT表现缺乏特征性,是导致误诊的主要原因.了解其多样化的影像表现,包括边

缘浅分叶、边缘毛糙、异常强化等,有助于减少误诊.
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CTmanifestationsandmisdiagnosisofatypicalpulmonaryhamartoma

LIUJiaqi,HONGShunda,JIANGJian,ZHOUFuqing,HELaichang,GONGHonghan,ZENGXianjun

(DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofNanchangUniversity,Nanchang　３３０００６,China)
　　Abstract:Objective　ToanalyzetheCTimagingfeaturesofatypicalpulmonaryhamartomas,soastounderstandthecausesof
misdiagnosisandimprovetheaccuracyofdiagnosis．Methods　１８caseswithatypicalpulmonaryhamartomasconfirmedbypathology
inourhospitalwerecollectedretrospectively,including９malesand９females．１８caseswereexaminedbychestCTscans,among
which,２caseswithplainscans,and１６caseswithenhancedscans．TheresultsofCTimagingwereanalyzedbytwoassociatechief
radiologistswithdoubleblindmethod,observingthelesionlocation,size,edge,border,density,enhancementfeatures,theremaining
lungtissue,theageofonset,history,andclinicalmanifestations．Results　Inall１８cases,３caseswereendotracheallesion,ofwhich１
casewasinleftmainbronchus,theothertwowereinrightmiddleandupperbronchusrespectively,showingcalcificationdensityand
subsequentatelectasis;１５caseswereperipherallesions,including７casespresentingrightpulmonarynodulesand８casespresenting
leftpulmonarynodules．Allperipheralcasesweresolitarypulmonarynoduleswithoutcalcificationandfatdensity．Thediameterof
nodulesrangedfrom０．３cmto２．１cm．５casesshowedsmoothroundisolatednodulesand１０casesshowedshallowlobulatednodules．
In１６casesofenhancedscan,１lesionshowedremarkableenhancement,６lesionsshowedslightlyenhancement,and９lesionsshowed
nosignificantenhancement．Conclusion　PulmonaryhamartomaislackofcharacteristicofCTimaging,whichisthemainreasonof
misdiagnosis．Recognizingitsdiverseimageperformancesincludingshallowlobulation,roughedge,remarkableenhancementandetc．
helpsusavoidmisdiagnosis．
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　　错构瘤是最常见的肺内良性肿瘤,发生率约占肺

内孤立性结节５％~１０％,仅次于肺癌及炎性肉芽肿

性病变,占所有肺内孤立性结节第３位[１].肿瘤内出

现典型的爆米花样钙化及脂肪密度者容易诊断.但仍

有大约５０％的错构瘤不出现典型钙化及脂肪密度,此

种表现容易误诊为周围型肺癌或其他病变[２].笔者收

集２０１４－２０１６年１８例经病理证实在南昌大学第一附

属医院误诊的肺错构瘤患者影像学资料,旨在提高临

床对不典型肺错构瘤的诊断水平.

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组病例共１８例,男９例,女９例,年
龄３７~７３岁,平均(５７．２８±８．９９)岁.３例中央型肺错

构瘤病例中,分别因胸闷,咳嗽咳痰,咳嗽、少许咯血来
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院就诊.１５例周围型肺错构瘤中,６例系无明显症状

体检时发现,５例因咳嗽、咳痰入院而发现,其中２例

伴胸痛,１例因胸闷入院,３例分别有肺癌、直肠癌、肺
结核病史.１８例均经开胸、胸腔镜手术后病理证实为

肺错构瘤.

１．２　检查方法　１８例病例中１６例行平扫及动态CT增

强扫描,２例行常规CT平扫.CT扫描采用SOMATOM
DefinitionAS＋６４机型,扫描参数:电压１２０kV,电流

２７３mA,FOV５７０mm×４１０mm,层厚２mm 并层间

距重组,重组层厚１mm,重组层间距１mm.扫描范

围:胸廓入口处(包含胸廓入口)至双肾上腺水平.增

强扫描采用非离子型对比剂碘海醇(３００mgI/mL)７５~
１００mL经肘静脉团注.流速３．０~３．５mL/s,注射对

比剂后２５~３０s行增强扫描,增强采用动脉及静脉期

２期.

１．３　图像分析　所有图像由２名副高以上职称放射

科诊断医师进行双盲诊断并对瘤灶观察分析,观察内

容包括病灶的部位、数量、形态、大小、密度及病灶边

缘、强化特点、纵隔淋巴结、肺内其他情况等.

２　结果

２．１　病灶部位和大小　１８例肺错构瘤病例均为单发,

３例发生于气管内,分别为左主支气管(图１),右中及

右上支气管(图２,３);右肺孤立性结节７例,左肺孤立

性结节８例.病灶直径约０．３~２．１cm,周围型错构瘤

病例中≤１．０cm 者６例.

２．２　病灶形态与边缘　３例中央型肺错构瘤病例中,
均表现为管腔内结节,局限于支气管内,２例与支气管

壁分界欠清,局部管腔阻塞,邻近支气管壁无增厚.１５
例周围型肺错构瘤病灶均为单发孤立性结节,呈圆形

或类圆形,边界清楚,１例病灶边缘呈锯齿状且周围伴

有条索影(图４A,B),７例可见浅分叶征象(图５).１５
例周围型肺错构瘤均无纵隔及肺门淋巴结肿大,无毛

刺、胸膜凹陷征、血管集束征等恶性征象.

２．３　病灶密度与强化特征　３例支气管内型病例中,１
例位于左主支气管内,表现为不规则结节状软组织密

度,增强无明显强化;另２例分别为右肺上叶及右肺中

叶支气管内结节影,内可见高密度钙化,增强扫描强化

不明显.周围型肺错构瘤病例中平扫２例,均为密度

均匀孤立结节,边缘可见浅分叶,增强扫描１３例,明显

强化１例,轻中度强化６例,无明显强化６例(增强后

病灶CT值差距＜１０HU).

２．４　患者肺内情况　３例支气管内型肺错构瘤病例

中,２例支气管完全阻塞,继发相应肺组织不张改变,
且阻塞远端可见空气支气管征,１例肺内无明显异常.

１５例肺实质内肺错构瘤病例中,肺内有感染灶者３
例,慢性支气管炎者２例,肺内有陈旧灶者２例,两肺

无明显异常者６例,１例行左肺下叶楔形切除术,１例

图１　男,５３岁,肺错构瘤.左主支气管内不规则软组织密度影　图２　男,６３岁,肺错构瘤.右肺上叶支气管内混杂密度影并局

部肺段不张　图３　女,５０岁,肺错构瘤.右肺中叶支气管内混杂高低密度影并右肺中叶不张　图４　男,５４岁,肺错构瘤.左肺

上叶结节,边缘呈锯齿状,并见条索影　图５　女,７３岁,肺错构瘤.左肺下叶浅分叶结节
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两肺上叶有陈旧性结核灶且两肺呈慢性支气管炎样改变.

２．５　误诊情况　３例中央型肺错构瘤均未做出明确诊

断并建议纤维支气管镜进一步检查.本组１５例周围

型肺错构瘤CT上均未出现脂肪密度及典型爆米花样

钙化.２例诊断为转移,分别有肺癌及直肠癌病史;６
例诊断为肺癌,其中有强化者２例,浅分叶者１例,既
有强化又表现为浅分叶者３例.２例诊断为结核球,
其中１例既往有结核病史.１例诊断为慢性感染性病

灶,增强扫描呈轻中度强化.４例仅提示占位而未做

出明确诊断.

３　讨论

３．１　临床与病理特点　肺错构瘤好发于中老年男性,
多数有缓慢生长趋势[３],是肺内最常见的良性肿瘤.
错构瘤多表现为肺内孤立光滑结节,在外科手术切除

的肺内单发结节或肿物中占６％~８％,位列第３[４],仅
次于肺癌和肺内肉芽肿性病变.肺错构瘤可分中央型

和周围型,前者发生于肺段或段以上支气管内,后者发

生于肺段及以下支气管内.多不引起明显临床症状,
因体检偶然发现.病理上肺错构瘤是由正常肺组织异

常组合而成,瘤组织由多种间叶成分组成,血供并不丰

富.主要为成熟软骨,其间杂乱的混有脂肪组织、平滑

肌组织、黏液纤维结缔组织,并见由纤毛上皮、呼吸上

皮内衬的不规则裂隙及腺样结构.上述各种成分异常

混合,数量、分布、比例各不相同.支气管内型瘤组织

中,上皮裂隙少,软骨成分亦少,而脂肪组织增多.肺

错构瘤的典型 CT 征象为病灶内出现爆米花样钙化,
因而在 CT 征象上如出现典型爆米花样钙化者,易诊

断为肺错构瘤;肺错构瘤的另一重要诊断依据是发现

肿瘤内的脂肪密度影.因为在其他的肺结节内,如周

围型肺癌、肺转移瘤、结核球和炎性肌纤维母细胞瘤

(原炎性假瘤)等都不会含有脂肪成分[５].在实际临床

工作中,典型的肺错构瘤影像表现仅占少数,CT薄层

重建技术可观测到病灶中更少量的脂肪成分[６－７],三
维图像重建可显示更多的瘤体细节[８],然而仍有多数

病例由于脂肪成分少甚至无、钙化不典型或无钙化成

分而难以诊断,尤其当患者肺内情况较复杂同时伴有

多种疾病或临床表现不典型时,容易误诊为其他疾病.

３．２　误诊分析

３．２．１　中央型　本组３例中央型肺错构瘤病例,均未

正确诊断,其中２例因密度较混杂且继发相应肺段不

张改变,导致对支气管内瘤体情况显示欠佳而诊断困

难.中央型肺错构瘤发生率较低,对本病认识较少,

CT所能观察的内容也较局限,肿瘤的继发改变也常常

影响对瘤体本身的观察分析.因而此型肺错构瘤仅靠

CT确诊较为困难,常需结合纤维支气管镜检查.单独

的纤维支气管镜检查常因瘤体成分多样、瘤体被覆正

常黏膜、瘤体质地较硬或取材较少等原因而活检阳性

率不高[９].中央型肺错构瘤多表现为支气管内息肉样

物质,钙化及脂肪密度显示不清时,常易误诊;但中央

型肺错构瘤不会引起支气管壁的增厚,也不会造成支

气管截断或向外周浸润的现象,因而猜测不张的肺组

织内见到含气的支气管可能是其特征性表现之一,本
组有２例可见该征象,且２例均可见钙化,故笔者推测

当支气管内病灶出现钙化密度且无管壁侵犯增厚时,
应考虑到错构瘤可能,另外还可在梗阻部位做高分辨

率CT 扫描以观察瘤内结构,影像学依然能提供较多

且有用信息,故常需结合影像学及纤维支气管镜检查

综合分析,联合诊断.

３．２．２　周围型　本组所有不典型的病例中,瘤体≤１．０cm
有６例,１例误诊为感染性病变,系因瘤体边缘不光滑

呈锯齿状且瘤周见纤维灶,邻近胸膜牵拉增厚,此病例

病理结果为错构瘤合并感染.错构瘤本身无毛刺[１０],
但合并感染时,周围也可出现“毛刺”,故当病灶较小时

或周围肺实质合并其他病变时,瘤体本身特征不易观

察或被周围炎症掩盖易导致误诊或漏诊;其次,一般认

为钙化的发生与肿瘤的大小有关,肿瘤越大钙化的发

生率高,典型的爆米花样钙化发生也相应增高[１１],而
瘤体较小时,错构瘤的典型表现大都未出现,也是造成

诊断困难的原因之一.本组有６例误诊为肺癌,患者

年龄均在６１~７３岁之间,当周围型肺错构瘤CT表现

上缺乏脂肪成分及典型钙化,而瘤体边缘呈分叶状、
病灶有强化时易误诊为肺癌,特别是患者年纪较大时

更易误诊,可见过分重视年龄容易造成误诊[１２],故需

注意即使年纪较大患者肺内出现孤立结节时,也要考

虑到错构瘤的可能.本组２例误诊为转移瘤,均因有

原发肿瘤史,故当临床提示合并恶性肿瘤时,易误诊为

转移瘤.虽然肺错构瘤目前认为是一种良性肿瘤,但
已有高频率的报道肺癌与肺错构瘤的共存性[１３],需认

识到肿瘤病史患者肺内出现小结节,也有错构瘤的可

能[１４].２例误诊为肺结核中,１例因临床提示患者有

结核史而误诊;１例患者年龄相对年轻(３７岁),瘤体发

生于左肺尖叶且瘤体周围可见纤维灶而误诊肺结核.
但２例病灶周围均无卫星病灶,患者无低热、盗汗等症

状.此外,本组病例中有９例患者有咳嗽、咳痰或胸痛

等症状也是导致误诊的主要原因之一.理论上肺错构

瘤患者多无临床症状而在体检中偶然发现,仅瘤体较

大时可引起咳嗽、咳痰、胸痛等压迫症状,但在实际情

况中,有许多患者只有当身体出现不适才去医院就诊.

２例仅平扫的病例均诊断为“占位”,并未明确病灶性
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质,但临床均未进行进一步检查,检查不够完善是误诊

的原因之一,同时也是肺内孤立结节常见的误诊原因

之一[１５].尽管如此,肺错构瘤属于良性肿瘤,本组所

有病例均无深分叶、毛刺、血管集束、胸膜凹陷等征象,
其纵隔及肺门淋巴结也均无肿大.

本组病灶平扫CT值多变,范围－１０~４０HU,这
与肺错构瘤成分多变有关,笔者与病理结果对照发现

当瘤体含有较多软骨或钙化成分时,对应平扫 CT 值

较高(３０~４０HU),反之则密度较低.另外,本组出现

强化的病例中,其相应病理结果虽未显示含有较丰富

的血管结构,但均含较多疏松结缔组织组成的间隔,与

Potente等[１６]间隔强化的观点一致.而本组１例增强

扫描强化值＞６０HU,肉眼可见病灶呈较明显强化,其
病理示瘤体“以平滑肌细胞为主,其间见裂隙状或乳头

状上皮”,笔者认为可能系该例病灶较小(０．３cm),因
而即使病灶呈间隔状强化,其强化程度也较明显.

总之,肺错构瘤的影像学表现多种多样,CT表现

上缺乏脂肪密度及爆米花样钙化等典型征象时鉴别诊

断较困难,但也需考虑到肺错构瘤诊断的可能.全面

了解不典型肺错构瘤的各种 CT 表现,分析其误诊原

因,能更好地提高诊断能力及水平.
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