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【摘要】 目前恶性肿瘤是严重危害人类健康的主要疾病之一，其相关的肺梗死

也逐渐被肿瘤或影像医生认知并熟悉。文献报道中对于肺梗死的定义一般是基于

X线或 CT的影像学特征，并参考临床症状，典型的 CT影像表现为尖端指向肺

门的外周楔形实变，宽基底与胸膜相连，实变中央呈泡沫状或网格状改变。肺梗

死大多由肺栓塞引起，但恶性肿瘤直接压迫或侵犯大血管导致血管闭塞等也可导

致肺梗死的发生。恶性肿瘤相关的肺梗死可能更容易误诊为肺癌、肿瘤转移、肺

炎等，因此笔者对肺梗死相关研究进行了综述，以了解肿瘤患者肺梗死的诊断及

鉴别诊断。
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【ABSTRACT】Malignant tumours are one of the major diseases that seriously

endanger human health,tumour associated pulmonary infarction is gradually

recognized by oncologists and radiologists.Nowadays, in the literature , pulmonary

infarction is generally diagnosed based on characteristic radiographic features, usually

combined with associated clinical symptoms. The wedge-shaped, broad pleural-based

parenchymal density with convex, and the central lucency within peripheral

consolidation has been described to be a 'typical' CT feature of pulmonary

infarction.Pulmonary infarction is most often caused by acute pulmonary embolism

(PE),but it can also be caused by malignant tumor that directly compressed or

invaded the great vessels.And it can be misdiagnosed as lung

cancer,cancer metastasis,pneumonia.This review describes the current research about

tumour associated pulmonary infarction,objective To investigate diagnosis and

differential diagnosis of tumour associated pulmonary infarction.

【KEYWORDS】Pulmonary infarction;Malignant tumor;Imaging features;Diagnosis;

Antidiastole

肺梗死（pulmonary infarction，PI）是由于远端肺动脉闭塞导致缺血、出血，

最终导致肺实质坏死。最常见于急性肺栓塞（pulmonary embolism ,PE）[1]，肺

梗死作为与肺栓塞密切相关的疾病，典型表现为呼吸困难、胸膜炎性胸痛、咳嗽、

咯血等，总体来说肺栓塞后发生肺梗死的概率大约 30% [2，3]。另外，恶性肿瘤

也可能引起肺梗死[4]：肿瘤直接压迫或侵犯大血管导致血管闭塞，肿瘤破坏凝

血系统和纤溶系统导致血液呈高凝状态，放化疗、抗血管生成药物等可能会损伤

血管内皮细胞引起血栓形成，从而最终导致肺梗死的发生。

肺梗死的临床症状缺乏特异性，且随着疾病发展，坏死的肺组织机化吸收，

影像学表现或由典型的楔形实变逐渐成为条索样纤维疤痕，肺梗死的诊断难度也

在增加。临床工作中，恶性肿瘤患者发生的肺梗死需要与肺癌、肿瘤转移、肺炎

等相鉴别[5,6,7]，因此笔者就恶性肿瘤合并肺梗死的诊断及鉴别诊断、治疗预后
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等做一综述，以期为恶性肿瘤患者发生肺梗死的早期识别、放疗靶区勾画、肿瘤

疗效评价等提供依据。

1.诊断

提高肺栓塞的诊断率有助于早期发现肺梗死。近年随着对静脉血栓栓塞性疾

病认识的提高，计算机断层摄影术肺血管造影（CT肺血管造影，CTPA）的广泛

使用和越来越多地被接受，CTPA可以显示主肺动脉至亚段肺动脉的结构，诊断

肺栓塞的准确性与有创性肺动脉造影相当[8]。恶性肿瘤因存在特殊的占位效应，

临床表现也因原发部位及侵犯位置不同而有很大的差异，肿瘤相关的肺梗死无论

是在临床症状还是影像学上更容易被掩盖。文献报道中对于肺梗死的描述一般是

基于 X线或 CT的影像特征并参考临床症状，其他如核医学检查（V/Q肺扫描、

PET-CT）、超声等多用于相关检查禁忌或鉴别诊断。

1.1临床特征

肺梗死与肺栓塞的临床症状有相似性，据文献报道[9]，从肺动脉栓塞到出

现肺梗死相关的症状体征之间的临床静默时间为 24小时或更长的时间。一些研

究[3，10，11]报道了并发肺栓塞和肺梗死的患者有以下临床症状：呼吸困难

（69%~78%）、胸痛（49%~70%）、单侧下肢肿胀或疼痛（27%~31%）、发热

（5%~11%）和咯血（4%~19%）。M. Islam等[12]报道了肺栓塞患者发生肺梗死

的临床特征，肺梗死患者更加年轻（PI 组 48± 20.3 年 vs 非 PI 组 59.6 ±17.2 

年，P < 0.01）且胸膜炎性胸痛发生比例更高（PI组 65% vs 非 PI组 39%, P < 0.01）；

两组间其他临床症状如呼吸困难均为 68%，晕厥、意识改变等发生率低且无统计

学差异。因此，胸膜炎性胸痛伴呼吸困难可能是肺梗死最典型的临床症状。

1.2影像学检查

1.2.1胸片（X线平片）：肺栓塞无肺梗死者 X线可正常（因不能直接显示肺动

脉），或出现Westermark征，表现为肺门血管截断改变，远端肺透亮度增加、

纹理稀疏；肺梗死则表现为局部肺野呈楔形实变阴影，尖端指向肺门，称为驼峰

征（Hampton hump征），也可出现柱状肺不张，少量胸腔积液，膈肌抬高等[13，

14]。总体来说，X线胸片对于肺梗死敏感性、特异性相对较低，但是胸片可以

提供心胸全貌，有助于对其做出全面评价，并有助于鉴别诊断。

1.2.2通气灌注（V/Q）肺扫描：目前多用于 CT肺血管造影（CTPA）禁忌症患



者。肺灌注显像发现外周叶、段或亚段分布的楔形灌注缺损，而通气显像正常，

即灌注与通气不匹配，则提示存在 PE。使用 PIOPED Ⅱ标准，V/Q 扫描诊断

PE的灵敏度和特异度分别为 75%~85％ 和 90%~98％，这与 CTPA 的诊断准确

率接近[15]。当肺栓塞合并肺梗死时，可以发现一个三重匹配征[16，17]：放射

影像阴影，灌注和通气扫描均有缺损，其缺损范围与阴影大小相符。然而，这一

发现是非特异性的，因为三重匹配也可以反映其他实质疾病，如更常见的肺不张

和肺炎。

1.2.3计算机断层扫描（CT）：CT是最有可能结合临床表现诊断肺梗死的影像学

技术。主要的影像特征为：（1）形态上呈楔形，宽基底位于胸膜下、可能与胸

膜相连，尖端指向肺门，有时可见增粗的血管进入病灶尖端（称为供血血管征或

血管征）[12，18]。然而该特征缺乏敏感性（52%）和特异性（60%）[19]。（2）

肺外周实变影，病变内部可见空洞、囊变或扩张的气道，即中央呈泡沫状（中心

透光、网格状影）改变（图 1），周围也可见少许出血性改变[20]。CT显示肺外

周实变区内中央透光性改变，反映坏死伴继发空洞，该结果的特异性为 98%，敏

感性为 46%，如果中央透光伴血管征而没有支气管充气征，肺梗死的特异性为

99%[19]。Johnson等[21]研究显示，95%的肺梗死增强 CT检查可能显示肺实变

区域强化减弱，这可能是肺灌注减少的直接反映，但也见于肺萎陷、肺实变和肿

瘤等。另外，肺梗死区域通过吸收或纤维化可能在几周（组织学上）到几个月（放

射学上）的时间内演变为条状或纤维瘢痕（图 1，2）[11，22]，或可完全吸收，

肺组织恢复正常（不完全梗死）。

图 1 一名 47岁女性被诊断为肺癌合并肺梗死。A.初诊肺癌合并肺梗死 CT影像



（肺梗死：白色→；肺动脉被肿瘤压迫阻塞：红色→）。

图 2 一名 47岁女性被诊断为肺癌合并肺梗死。B.诊断 2个月后，梗死组织机

化吸收，范围明显缩小。C.诊断 3个月后，疤痕组织持续缩小。D.诊断 7个月后，

肺梗死残留瘢痕。

1.2.4 PET-CT：Soussan等[23]描述了 FDG-PET/CT在肺梗死中观察到的边缘摄取

模式，称为边缘征（图 3），研究发现边缘征强烈提示肺梗死，研究者将 FDG

PET/CT边缘征定义为：（1）沿胸膜下肺实变边界持续轻微摄取 FDG（该研究

测量到病变边缘的 SUVmax 中位数为 3.6）；（2）实变内部没有摄取 FDG。然

而另一项研究[24]显示，近期的肺梗死可能显示显著的 FDG 摄取，因此可能将

恶性肿瘤患者同时出现的肺梗死误诊为恶性肿瘤或其转移，识别这个特征可能会

避免肿瘤患者 FDG-PET的假阳性解释。



图 3（引用[23]） 一名 53岁男性被诊为肺癌合并肺梗死。FDG-PET/CT图像显

示左上叶胸膜下肺梗死，表现为边缘征（黑色→）；纵隔肿瘤表现为高 FDG摄

取（✳）；MDCT显示左肺动脉阻塞（白色→）。

2.鉴别诊断

2.1周围型肺癌：George等[6]报道了 43例经手术肺活检诊断的肺梗死，其中 16

例表现为未确诊的孤立性肺结节或肿块的患者中，6例在额外的影像学检查中有

提示肺癌的特征。因此对于表现为胸膜下孤立性肺结节或肿块，应仔细鉴别肺癌

与肺梗死。CT能够体现肺癌病灶本身和周围的组织改变，是鉴别其他良性病变

或肺梗死最重要的检查手段。周围型肺癌病变常见有分叶，特别是深分叶，边缘

毛糙、可见毛刺，还可见癌性空洞（壁厚薄不均、内壁不规则）、胸膜凹陷征、

支气管充气征，增强 CT可见血管集束征等[25，26]。而肺梗死可能有呼吸困难、

胸膜炎性胸痛等临床症状，CT影像学表现为楔形或半圆形的实性病变，临近胸

膜，内部呈空泡状，有时可见供血血管征，PET-CT可提示边缘征等。

2.2 肺癌合并肺梗死与肿瘤转移：Takahashi等[27]报道了 2例病理证实的肺癌合



并肺梗死，发现肿瘤侵犯导致的肺动脉梗阻、肿瘤引起的肺静脉阻塞是肺梗死发

生的主要原因，并指出当周围性肺结节或肿块与原发癌位于同一叶中时，应考虑

将肺梗死作为鉴别诊断。Yoshida等[28]在 518例接受手术治疗肺癌中发现了 16

例肺梗死，中心型肺癌合并肺梗死发生率超过 10%，这可能是由于中心型肺癌表

现为肺门及纵隔肿块，容易侵犯肺动脉及分支，致使管腔受压变细或闭塞，部分

患者甚至会有癌栓形成。一些研究[29，30]描述了肺癌合并肺梗死的 CT影像学

特征：（1）病变位于肿瘤同一叶及其外周；（2）阴影迅速出现，体积逐渐缩小，

边界逐渐清晰；（3）较小的梗死位于胸膜下或远离胸膜下的区域，直径 10-25mm

大小，边界模糊，形状圆形或多边形，或呈中心方向的线性阴影；（4）较大的

梗死则表现为有着宽大基底且基底位于胸膜下的实性病变，顶端截断、指向中心

方向，中央密度值减低。另外，在被诊断或正在接受治疗的肺肿瘤旁出现 PET-CT

边缘征的实性病变应鉴别肺梗死[24]。

2.3 肺癌伴阻塞性肺炎、肺不张：多见于中心型肺癌，肿瘤靠近肺门压迫或阻塞

气道，致使出现阻塞性的病变，临床上多数病人无或表现为较轻的肺炎相关症状。

早期阻塞性肺炎在 CT影像上可表现为磨玻璃状影，也可为条索状、斑片状，若

肿瘤或炎症得不到有效控制，阻塞性肺炎可形成大片致密实变影，形成肺不张。

阻塞性肺炎或肺不张通常位于近肺门侧，胸膜下少见，阻塞性肺不张在 CT上可

有 S征、支气管黏液征或较肿瘤有更显著的强化等特征[31]。

2.4 肺炎性病变：肿瘤患者免疫功能下降，相关的病原菌侵袭可导致感染性肺炎

的发生，多数患者具有咳嗽、咳痰、畏寒、发热等临床症状。肺炎的影像学表现

具有多样性，CT可表现为渗出或实变为主的病灶、磨玻璃影、结节性病灶等[32]，

不同的 CT表现可提示不同的感染类型，结合感染相关指标或病原学的检测更有

助于明确诊断，抗感染治疗有效也是其重要的鉴别点。

3.治疗预后

肺梗死本身无特异性的治疗，主要是对症支持治疗及寻找病因，针对诊断明

确或可疑的肺栓塞进行积极的治疗：绝对卧床休息，吸氧、止痛、解除支气管痉

挛、防治休克、抗凝治疗、外科手术取栓等。而对于恶性肿瘤合并肺梗死患者，

积极的抗肿瘤治疗可能减轻其相应供血动脉的压迫或堵塞，从而促进肺梗死的机

化吸收。



Chengsupanimit等[10]对 74例肺梗死患者进行了研究，发现被诊断为肺梗死

的患者中 97%可存活出院，平均住院时间为 8天，这些患者 3个月和 6个月生存

率分别为 93%和 88%。M. Islam 等[12]报道了 367例急性肺栓塞患者中有 62 例

（16.9%）发生肺梗死，肺梗死组与未发生肺梗死患者相比，住院时间（天数）4.5

±3.9 VS 7.0±6.4，住院死亡率 2% VS 5%，两组间住院时间及死亡率均无显著

性差异。通过这些研究我们可以发现，肺梗死作为一种临床综合征，对患者近期

的生存可能不会有太大影响。

部分肺梗死可并发坏死空洞，甚至继发感染形成脓肿。肺栓塞相关肺梗死中

空化的发生率为 7%，空洞性肺梗死有两种类型：无感染的轻度梗死和梗死肺组

织继发感染引起的败血性梗死[33]，先前的研究显示感染空洞性肺梗死的死亡率

较高[34]。Yojiro等[35]建议，当空洞性肺梗死合并脓毒症持续或出血明显时，抗

血栓治疗的同时，及时作出积极的手术干预可能会提高生存率。

4.讨论

以往国内对肺梗死的认识不足、诊出率低而认为是少见病，而随着现代医学

影像技术发展，肺梗死的诊出率提高[36]。肺梗死具体的定义目前不是很统一，

肺梗死多继发于肺栓塞，因此很多文献将之作为肺栓塞的并发症一起阐述并未区

分。实际上肺梗死和肺栓塞有很大的区别，从组织病理层面来说，肺栓塞是指血

栓堵塞血管引起的严重问题，肺栓塞却不一定能都会发生肺梗死，由于肺组织的

双重血供、甚至来自肺泡或肺静脉的氧供，只有不到 1/3的肺栓塞患者会发生肺

梗死，而且研究显示与肺梗死相关的症状和体征往往在肺栓塞后 24h甚至更长时

间才会发生[9]。

恶性肿瘤发病率逐年升高，肿瘤相关的肺梗死也逐渐被认知，但其早期的识

别诊断及鉴别诊断仍较困难。临床中若不能及时明确肺梗死的诊断，则极有可能

被误诊为肿瘤转移，治疗过程中出现的肺梗死可能被误诊为肿瘤进展，因此我们

需要重视并准确认知恶性肿瘤相关的肺梗死。肺梗死的临床症状缺乏特异性，典

型表现可能为呼吸困难、胸膜炎性胸痛、咳嗽等，但也可能完全没有症状，恶性

肿瘤本身引起的临床症状也可能掩盖肺梗死的表现，因此其发现和诊断可能是偶

然的，影像学的检查显得更为重要。

肺内的双重血供不仅可保护肺组织使其免受缺血性损伤，还决定了其损伤发



生的模式。在肺栓塞的情况下，支气管动脉主要灌注肺的中心部分，外周肺组织

主要依赖于肺循环灌注，因而更容易发生梗死，这也解释了肺梗死病灶外周分布

的特点和宽胸膜基底的楔形形态（与肺动脉供血肺组织分布的形态一致）。CT

可能诊断肺梗死最重要的检查手段，但我们无法评价 CT作为肺梗死影像学标准

的敏感性和特异性，因为除了病理活检之外，没有识别它的金标准[10]。肺梗死

有多因素的病因，经典的影像学征象可能并不总是存在，补充特征的发现有助于

鉴别诊断，因此多模态成像的检查往往是必要的[18]。Corinna等[37]病例系列研

究证明了超声造影（CEUS）在检测临床疑似肺栓塞和 CTPA扫描阴性患者周围

性肺梗死的诊断潜力。

总之，在临床工作中对于恶性肿瘤患者的肺占位或炎性病变，尤其是肺外周

胸膜下的病变，即使没有发现静脉血栓，也应该仔细鉴别肿瘤相关的肺梗死。肿

瘤患者的肺梗死诊断一般根据特征性的影像学表现，并结合相应的临床症状。典

型的 CT影像表现为外周楔形实变，尖端指向肺门，宽基底位于胸膜下、可能与

胸膜相连，中央呈泡沫状（中心透光、网格状影）改变，PET-CT的边缘征对肺

梗死的和鉴别诊断也有一定价值。
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