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肺硬化性血管瘤的ＣＴ表现及病理基础

李　，周建军（上海中山医院放射科　２０００３２）

　　【摘要】　目的　探讨肺硬化性血管瘤（ＰＳＨ）ＣＴ表现特点，提高ＰＳＨ的诊断准确率。方法　回顾分析经病理

确诊为ＰＳＨ的１０例患者的影像检查资料。１０例患者均行胸部ＣＴ平扫，６例行增强ＣＴ。结果　１０例患者共１１

个病灶，左肺６个，右肺５个，病灶均呈类圆形肿块或结节，边缘清楚，直径１．２～８．６ｃｍ，９个病灶直径小于３．０ｃｍ，

３例周边有分叶，３例与胸膜粘连，７例密度均匀，ＣＴ值２６～５３Ｈｕ，平均３２．６Ｈｕ，３例可见点状钙化，２例周边见空

气新月征。注射造影剂后，６例病灶强化明显，大小３．２～７．５ｃｍ，平扫呈稍高密度，增强扫描轻、中度强化（ＣＴ值

５９～８６Ｈｕ），２例见贴边血管征。结论　ＰＳＨ多呈球形或类圆形，密度偏高且较均匀，边缘光滑锐利，病灶内可见

空气新月征，增强扫描强化明显，并可见贴边血管征；多数病灶术前可以诊断，少数确诊仍需病理检查证实。
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　　肺硬化性血管瘤（ＰＳＨ）是发生于肺部的一种少见的良性

肿瘤，影像学检查多采用ＣＴ扫描，表现为肺内孤立性结节或

肿块影。由于其缺乏特征性临床及ＣＴ表现，术前常与肺癌、

结核球、炎性假瘤等其他结节或肿块型病变相混淆，导致误

诊［１］。本文回顾性分析经病理检查证实的１０例ＰＳＨ患者的

ＣＴ表现特点，并结合其他临床资料，以提高ＰＳＨ 的ＣＴ诊断

准确率，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１０例患者均为女性，年龄１９～６２岁，平均

４２．６岁，其中２例以胸痛就诊，２例以咳嗽、痰中带血丝就诊，１

例因胸外伤后背部疼痛，胸片检查时发现，其余５例因健康体

检发现。病史５ｄ至１５个月。１例患者有２２年吸烟史，所有

患者均无胸部恶性肿瘤家族史。

１．２　检查方法 　所有患者均行胸部 ＣＴ平扫，６例行增强

ＣＴ，采用螺旋ＣＴ扫描，层厚、层距１０ｍｍ，全肺扫描，对病变

区域减薄至５ｍｍ 扫描，扫描参数：管电压１１０ｋＶ，管电流

２２０～２８０ｍＡｓ，螺距１．０，增强扫描从肘静脉注入碘海醇注射

液５０ｍＬ，注射速率３ｍＬ／ｓ，２０ｓ后行动脉期扫描，３例患者行

７０ｓ静脉期扫描。

２　结　　果

１０例患者中９例为单发病灶，１例两肺各一病灶（图１），

共１１个病灶，其中左肺６个（肺门区１个，上叶前段１个，下叶

背段１个，基底段３个）；右肺５个（上叶尖、后段２个，中叶２

个，下叶基底段１个）。病灶均呈球形或类圆形肿块或结节，直

径１．２～８．６ｃｍ，其中９个小于３．０ｃｍ；病灶边缘清楚，其中２

个浅分叶，１个深分叶（图２），３个与纵隔胸膜或侧胸膜粘连；

病灶周围无短细毛刺及血管集束。７个病灶密度较均匀，呈软

组织密度，ＣＴ值２６～５３Ｈｕ，平均３２．６Ｈｕ；３个见点状钙化

（图２），多位于病灶周边；２个见空气新月征（图３）。

　　Ａ、Ｂ为女性，２８岁，右侧胸痛就诊，右肺中叶及左肺门区分别见一

结节形ＰＳＨ病灶。

图１　患者病灶分布
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　　６例患者行增强扫描，病灶呈均一强化，ＣＴ值平均增加

３２．５Ｈｕ，实质期病灶ＣＴ值较动脉期平均增加３０．６Ｈｕ（图

４），２个病灶周围血管明显强化并受压推移，即贴边血管征（图

３），病灶密度及强化情况见表１。３例患者术前误诊为肺癌，５

例诊断肺内良性占位性病变，不除外ＰＳＨ，１例诊断为结核球，

１例诊断为炎性假瘤，１０例患者术后病理证实为ＰＳＨ。

　　Ａ、Ｂ为女性，４２岁，右肺上叶巨大ＰＳＨ病灶，其前部可见深分叶，

周边区域可见沙粒状钙化；Ｃ、Ｄ为左肺下叶内前基底段结节形ＰＳＨ病

灶，周边区域见沙粒状钙化。

图２　点状钙化图

　　Ａ：右肺上叶尖后段ＰＳＨ病灶，前缘可见充气新月征，Ｂ：注射造影

剂后动脉期前外缘见贴边血管征；Ｃ：左肺下叶基底段ＰＳＨ病灶；Ｄ：增

强扫描动脉期，病灶前方可见贴边血管征。

图３　贴边血管征

　　Ａ～Ｃ：左肺上叶前段肿块性ＰＳＨ，注射造影剂后动脉期明显强化，

实质期病灶染色较动脉期增强。

图４　ＣＴ值变化图

表１　肺内１１个病灶的密度及强化情况

病灶 部位 密度 平扫ＣＴ值（Ｈｕ）增强ＣＴ值（Ｈｕ）

１ 左上叶前段 等密度 ２８ ５９

２ 左下叶背段 稍高密度 ３３ ６８

３ 左下叶基底段 稍高密度 ４２ ７０

４ 左下叶基底段 稍高密度 ３１ 未做

５ 左下叶基底段 等密度 ２８ 未做

续表１　肺内１１个病灶的密度及强化情况

病灶 部位 密度 平扫ＣＴ值（Ｈｕ）增强ＣＴ值（Ｈｕ）

６ 左肺门区 等密度 ２６ ６３

７ 右上叶尖段 稍高密度 ３６ ６５

８ 右上叶后段 稍高密度 ５３ ８６

９ 右肺中叶 等密度 ２７ ６２

１０ 右肺中叶 等密度 ２６ 未做

１１ 右下叶基底段 等密度 ２９ 未做

３　讨　　论

３．１　ＰＳＨ的起源和相关临床　ＰＳＨ是肺内少见的良性肿瘤，

约占所有肺内肿瘤的１％
［２］，世界卫生组织于１９９９年将其列

为瘤样病变。自１９５６年Ｌｉｅｂｏｗ和 Ｈｕｂｂｅｌｌ报道ＰＳＨ 后，学

术界对ＰＳＨ的起源、组织发生存诸多争议，有内皮、间皮、上皮

和组织细胞等学说。近年来多数学者通过免疫组化和免疫电

镜研究认为，ＰＳＨ起源于２型肺泡上皮细胞
［３］。ＰＳＨ 具有明

显的性别倾向，多发于中年女性，平均发病年龄４０岁，男∶女

为１．０∶８．５，本组１０例均为女性，平均年龄（４２．６±１５．３）岁，

与文献报道基本相符。ＰＳＨ 患者多为单发病灶，多发者较少

（多为２个病灶），但也有两肺３个以上病灶的报道
［４］。本组有

１例多发病灶，约占１０％，较文献报道多，可能与样本量少有

关。有文献报道右肺ＰＳＨ较左肺多，发病比例约为３∶２，本

组病例无此特点。ＰＳＨ 多无临床表现，常于体检或其他检查

时发现，部分患者有咳嗽、胸痛、痰中带血等症状，其症状的出

现与病灶部位直接有关。本组２例患者以胸痛就诊，其病灶分

别与纵隔胸膜和胸壁胸膜粘连；咳嗽、痰中带血者病灶位于近

肺门区。

３．２　ＰＳＨ的ＣＴ表现及其病理基础　ＰＳＨ病理标本表面呈

灰白色，５个病变具有完整包膜，切面呈灰白色，少数标本内见

钙化和出血而呈暗红色；质地较软或伴硬化而质如橡皮。显微

镜下见肺泡部分萎陷，部分不规则扩张，肺泡上皮细胞增生，肺

泡腔内可见红细胞；瘤细胞位于肺间质内，形状、大小一致，细

胞核呈卵圆形或圆形，核仁小，胞浆透明，无核分裂。ＰＳＨ 标

本共由４个区混合组成，包括乳头区、实性区、血管瘤区及硬化

区，各区生长不平衡，这也是其形态上可有浅分叶或部分钙化

的原因。免疫组织化学示甲状腺转录因子１和上皮膜抗原

阳性。

　　ＣＴ平扫多数ＰＳＨ呈边界清楚的软组织肿块，等密度或稍

高密度，与瘤内丰富的纤维成分和血管有关，密度较均匀，坏死

少见，与密度偏低、不均匀的周围型肺癌不同。部分ＰＳＨ可见

点状、线条状钙化，也有呈大面积不规则钙化，钙化密度较高，

边界清楚，与肺癌之边界不清的沙粒状钙化不同，本组病例均

表现为病灶周边区域点状钙化。ＰＳＨ 瘤肺界面光滑锐利，周

围无分叶或浅分叶，一般不侵犯支气管，肿瘤远侧极少出现局

限性阻塞性肺炎和阻塞性肺气肿。ＰＳＨ不分泌促结缔组织生

长因子，很少引起邻近结构，如胸膜、血管和小气管的牵拉、粘

连。空气新月征也是ＰＳＨ重要的ＣＴ表现
［５］，主要表现为实

性肿块周边的新月形薄壁囊腔，为气体填充，呈低密度区，可能

是由增生的肺泡间质包绕支气管导致远端膨大所致，也可能为

瘤体收缩速度快于包膜而形成病灶边缘的无肺纹理区域［６］。

此征象有助于ＰＳＨ与肺内其他良性肿块病变鉴别，本组有２
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个病灶出现此征。增强扫描肿块多呈明显强化，其原因是病灶

多由海绵状血管组织构成，毛细血管非常丰富。ＰＳＨ 强化特

征取决于其组织成分构成比例，血管瘤样型和乳头型成分为主

者血管密度高，增强ＣＴ表现为早期、显著强化；而实体型成分

为主者血管密度低，表现为缓慢、持续强化，强化程度较前者

低［７］。本组病例中部分ＰＳＨ呈轻、中度强化，可能与病灶内微

血管密度有关。动脉期肿块周围呈现贴边血管征，为ＰＳＨ特

征性征象，ＣＴ表现为动脉期ＰＳＨ 肿块周围出现强化的血管

影，多认为是由肿块推压周围动脉血管，产生血管聚集，并缠绕

肿块形成［８］。有报道部分ＰＳＨ与肝内血管瘤强化特点相似，

即动脉期周边强化，延时期造影剂逐渐向内扩散，直至肿瘤全

部强化，呈等密度，本组病例强化程度和方式多样，未出现类似

肝血管瘤的强化特点。国内陈本宝等［９］报道１例ＰＳＨ患者合

并肝脏多发性血管瘤，但ＰＳＨ是否和其他部位血管瘤的发生

相关有待研究。吴坚等［１０］认为ＰＳＨ除了具备常见的ＣＴ表现

外，还存在磨玻璃密度影、周围肺气肿、支气管内生长、囊性变

等表现，其少见的ＣＴ征象常导致误诊为肺癌。

３．３　ＰＳＨ的鉴别诊断　ＰＳＨ需与以下疾病鉴别：（１）周围型

肺癌，密度多低于ＰＳＨ，且较不均匀；多呈轻、中度强化，强化

程度不如ＰＳＨ；周边不规则，可见深分叶及短细毛刺，并可见

胸膜凹陷及血管集束征，远侧肺野可见阻塞性肺气肿或肺炎；

可伴纵隔及肺门淋巴结肿大。（２）结核球，边缘较清楚、规则，

内可见不规则钙化，但其有一定好发部位，且周围可见卫星病

灶，而ＰＳＨ可发生于肺内任何部位，周围无卫星灶；结核球一

般呈环状强化。（３）炎性假瘤，也表现为肺内边缘清楚的肿块，

分布无规律，但肿块密度不均，边缘不光滑，周围组织可见炎性

反应，增强扫描强化明显。（４）错构瘤，典型表现为爆米花样钙

化和脂肪密度影，强化不明显，而ＰＳＨ多为沙粒状钙化，瘤内

无脂肪密度，病灶呈均一明显强化。（５）真菌球，具有空气新月

征的ＰＳＨ病灶需与真菌球鉴别，真菌球无强化，肿块内气体影

可随体位变化而移动是其特点。

总之，ＰＳＨ临床表现缺乏特异性，诊断困难，其ＣＴ表现有

一定的特点，呈类圆形，密度偏高且均匀，边缘清楚、光滑，一般

不引起阻塞性肺气肿和阻塞性肺炎，病灶内可见空气新月征，

增强扫描明显均一强化，可见贴边血管征。如患者为中老年女

性，又具备以上ＣＴ表现，应考虑ＰＳＨ的可能，但确诊仍需病

理检查证实。
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