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不同大小和密度肺结节ＤＲ摄影：使用和不使用计算机辅助检测
的比较

胡宝华，王实，周慧，饶敏，尹小花，徐兰芬，姜健，梁凯轶

【摘要】　目的：评价ＤＲ摄影与计算机辅助检测对肺结节的大小和密度诊断测量的相关性。方法：选取１７７例（１８６

个结节）经ＣＴ证实存在肺小结节的ＤＲ胸片和１８０例正常ＤＲ胸片，结节直径５～２０ｍｍ。应用受试者操作特性曲线

（ＲＯＣ）分析未使用和使用ＣＡＤ系统对不同大小（Ｄ）和密度肺结节检测结果的差异。结果：对于诊断３组不同大小（５ｍｍ

≤Ｄ＜１０ｍｍ、１０ｍｍ≤Ｄ＜１５ｍｍ、１５ｍｍ≤Ｄ≤２０ｍｍ）结节的 ＲＯＣ下面积（ＡＵＣ），应用ＣＡＤ后均有增加，分别提高

８．４％、５．８％和３．９％，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。ＣＡＤ对诊断磨玻璃样结节敏感性较低（ＡＵＣ＜０．７），对于混杂密

度结节和实性结节未用ＣＡＤ与应用ＣＡＤ的检出率差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：ＣＡＤ可提高肺结节的检出率，

ＣＡＤ检测效能与结节的大小和密度有关。
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　　由于肺癌的发病率居高不下，肺结节影像学检查

受到越来越广泛的关注。尽管ＣＴ肺结节普查有更高

的敏感性，但胸部Ｘ线摄影作为经济、方便和放射剂

量适当的常规检查手段，仍是目前肺癌筛查的首选。

在临床大批量胸部体检中，由于医师诊断经验差异、连

续读片疲劳、以及小结节密度较淡或与正常解剖结构

相重叠等因素，经常会发生小结节漏诊的情况。国内

外研究显示，应用计算机辅助检测（ｃｏｍｐｕｔｅｒａｉｄｅｄ

ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ＣＡＤ）系统能帮助医师显著提高对肺小结节

的检测能力，达到早发现早诊断的目的。本文通过分

析胸部ＤＲ摄影ＣＡＤ系统对不同大小和密度的肺小

结节的检测差异，评估其临床适用性。

材料与方法

从ＰＡＣＳ数据库选取本院２００８年７月～２０１０年

１２月１７７例经ＣＴ证实存在肺部结节患者的ＤＲ胸

片，共１８６个结节，结节直径５～２０ｍｍ，平均（１２．４２±

３．７３）ｍｍ。１７７例中男１０５例，女７２例，年龄２１～７８

岁。图像入选标准：无肺部弥漫性疾病，排除钙化性结

节和其它实变，每帧图像肺结节数≤２个。另选取年

龄、性别构成相仿的１８０例ＣＴ证实无肺结节患者的

ＤＲ胸片作为对照组。胸部ＤＲ与ＣＴ检查间隔时间

在１个月内。

ＤＲ摄影采用 ＫｏｄａｋＤＲ３５００数字 Ｘ线摄影系

统，焦片距１８０ｃｍ，后前位深吸气后憋气，自动曝光，

图像处理为标准通过模式。ＣＴ检查采用ｐｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌ

ｌｉａｎｃｅ１６层螺旋ＣＴ机，于受检者深吸气后屏气进行

容积扫描，扫描范围自肺尖至肋膈角。扫描参数：

１２０ｋＶ，２５０ｍＡｓ，１６ｉ×０．６２５ｍｍ，螺距０．９３８，重建层

厚２ｍｍ、间隔１ｍｍ，图像处理包括标准算法纵隔窗和

高分辨算法肺窗。

由２位具有１５年以上胸部影像诊断经验的副主

任医师，对照ＣＴ图像在取得一致意见的前提下确定

结节的有无及位置、大小和密度。然后将选取的病例
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表１　未用和使用ＣＡＤ后４位医师诊断１８６个肺小结节的ＲＯＣ下面积比较

结节大小
（ｍｍ）

未用ＣＡＤ

ａ ｂ ｃ ｄ 平均

使用ＣＡＤ

ａ ｂ ｃ ｄ 平均
狋值 犘值

≥５且＜１０ ０．７４４０．７５３０．７４２０．７６９ ０．７５２±０．０１２ ０．８０２０．８１２０．８２２０．８２５ ０．８１５±０．０１０△ －１１．２５８ ０．００２

≥１０且＜１５ ０．８１１０．８２３０．８２００．８３０ ０．８２１±０．００８ ０．８５６０．８６９０．８７２０．８７６ ０．８６８±０．００８△△ －２９．５１７ ０．０００

１５～２０ ０．８４４０．８４９０．８５００．８５４ ０．８４９±０．００４ ０．８７９０．８７２０．８９１０．８８７ ０．８８２±０．００８△△△ －８．８２０ ０．００３
合计 ０．７９９０．８０８０．８０３０．８１６ ０．８０７±０．００７ ０．８４４０．８４９０．８６００．８６１ ０．８５４±０．００８ －１３．５６８ ０．００１

注：经双样本平均差检验，①未用ＣＡＤ组中，与比较，狋＝－１４．１９，犘＝０．００２５；与比较，狋＝－１４．５０，犘＝０．００２４；与比较，狋＝－
１５．１２，犘＝０．００２２。②使用ＣＡＤ组中：△与△△比较，狋＝－２４．０９，犘＝０．０００９；△与△△△比较，狋＝－２３．３３，犘＝０．０００９；△△与△△△比较，狋＝－２．３８，犘＝
０．０７０１＞０．０５。

组和对照组图像混合随机排序，由４位具有５年以上

胸部影像诊断经验的医师，在不参考ＣＴ图像的情况

下，在３ＭＰ专业单色显示屏上进行软阅读，可运用放

大、窗调节等技术。２周后将图像输入 ＫｏｄａｋＣｈｅｓｔ

ＣＡＤ系统，再阅读有ＣＡＤ输出结果的图像。每位医

师均独立作出判断，对结节的似然度采用５分值法评

估：肯定无为１分，可能无为２分，不能确定为３分，可

能有为４分，肯定有为５分。

根据肺结节检测评分结果，应用ＳＰＳＳ１５．０统计

学软件进行受试者操作特性曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔ，ＲＯＣ）分析，分别计算不同大小和不同密

度结节应用ＣＡＤ前后的ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａｕｎ

ｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）值，并行配对狋检验，以犘＜０．０５为

差异有显著性意义。

结　果

１．不同大小肺结节的检测结果

病例组１７７例共１８６个结节，均为类圆形结节，结

节直径５～２０ｍｍ，其大小以ＣＴ横轴面图像上水平径

线为准，即相当于后前位胸片结节的横径，分为３组：

≥５ｍｍ且＜１０ｍｍ（６５个），≥１０ｍｍ且＜１５ｍｍ（６２

个）以及≥１５ｍｍ且≤２０ｍｍ（５９个）。

由４位医师（ａ，ｂ，ｃ，ｄ）阅读有ＣＡＤ输出结果的图

像后，三组结节ＲＯＣ下面积均有不同程度的提高，分

别提高了８．４％、５．８％和３．９％，全部１８６个结节

ＡＵＣ提高了５．８％，未用ＣＡＤ和使用ＣＡＤ的 ＡＵＣ

差异均有显著性意义（犘＜０．０５），结果见表１。未用

ＣＡＤ时，三组间ＡＵＣ均存在显著性差异（犘＜０．０５）；

应用ＣＡＤ后１０ｍｍ≤０＜１５ｍｍ与１５～２０ｍｍ两组间

ＡＵＣ差异无统计学意义（犘＞０．０５），其余各组间

ＡＵＣ差异有显著性意义（犘＜０．０５）。ＣＡＤ所检测到

的结节最小直径为５．２ｍｍ（图１）。

２．不同密度肺结节的检测结果

经胸部ＣＴ检查证实，实性结节６９个（图１），磨玻

璃样结节４７个（图２），混杂密度结节７０个（图３）。

ＤＲ胸片ＣＡＤ检测结果：使用ＣＡＤ后诊断磨玻璃样

结节的ＡＵＣ均值由０．６１２±０．００８提高到０．６４４±

０．０１０（狋＝－７．３１９，犘＝０．００５），诊断混杂密度结节的

ＡＵＣ均值由０．８４９±０．００７提高到０．９０９±０．０１０（狋＝

－２３．４８９，犘＜０．００１），诊断实性结节的 ＡＵＣ均值由

０．８８５±０．００８提高到０．９４８±０．０１１（狋＝ －１５．５８４，

犘＝０．００１）。不同密度结节应用ＣＡＤ前后的ＲＯＣ见

图４。

３．假阳性

所用ＣＡＤ系统规定每帧图像输出的ＲＯＩ标记最

多不超过５个。有ＣＡＤ输出结果的每帧图像的平均

假阳性标记３．１个，肺门区血管结构占所有假阳性结

果的４７％，其他假阳性标记主要包括血管交叉处、胸

锁关节局部突起、胸椎横突、肋骨交叉、肋软骨钙化、乳

头和局限性胸膜增厚等（图１ａ）。

讨　论

肺癌的早发现早诊断，对改善患者的预后至关重

要。尽管９０％的肺癌患者在胸部 Ｘ线片上会有改

变［１］，但只有约１５％的早期肺癌被检出
［２］。通常把小

于３０ｍｍ的肺部类圆形病灶称为结节，小于２０ｍｍ的

结节称为小结节，小于５ｍｍ的结节称为微结节。为

发现早期肺癌，对小于２０ｍｍ肺结节的检测是临床筛

查的重点。

１．肺结节的大小密度特征与ＣＡＤ检测效能

国内外多项研究显示，应用ＣＡＤ系统来提示数

字化胸片中存在的可疑区域，可帮助医师提高肺结节

的检出率，其中低年资医师较高年资医师的检测敏感

性提高幅度更大，可缩小因诊断经验不足造成的肺结

节检测能力的差异［１，３６］。

对ＣＡＤ诊断试验进行准确性评价的标准方法，

通常是采用ＲＯＣ及曲线下面积（ＡＵＣ）
［７］。ＡＵＣ越

大（越接近１），则平均敏感度和特异度也越大，一般认

为ＡＵＣ在０．５～０．７时表示诊断价值较低，在０．７～

０．９时诊断价值中等，在０．９以上时有较高诊断价值。

有学者对ＤＲ胸片上直径７～３０ｍｍ 的肺结节应用

ＣＡＤ检测后，ＲＯＣ下面积 ＡＵＣ可从０．７６２上升到

０．９３３，提高６．６７％～８．７１％
［８，９］，用和不用ＣＡＤ有显

著差异。本组１８６个直径５～２０ｍｍ的结节应用ＣＡＤ

后，ＡＵＣ 从０．８０７提高到０．８５４，其中≥５ｍｍ 且

＜１０ｍｍ、≥１０ｍｍ且＜１５ｍｍ和１５～２０ｍｍ三组结节
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图１　实性小结节。ａ）ＤＲ胸片经ＣＡＤ处理后输出５个ＲＯＩ标记（圆圈），其中左中肺野小结节为真阳性标记（箭），其余为假

阳性标记且主要为正常的解剖结构，容易识别；ｂ）ＣＴ证实左肺下叶背段直径５．２ｍｍ实性结节（箭）。　图２　磨玻璃密度结

节。ａ）ＤＲ胸片ＣＡＤ可疑区域标记提示右上肺野外带边界不清斑片影（箭）；ｂ）ＣＴ示右肺上叶后段小结节呈磨玻璃密度，其

中有血管纹理。　图３　混杂密度结节。ａ）ＤＲ胸片ＣＡＤ标记提示左下肺与肋骨重叠的结节影（箭）；ｂ）ＣＴ示左肺下叶混杂

密度结节。

图４　不同密度结节应用ＣＡＤ前后ＲＯＣ。

的ＡＵＣ分别提高了８．４％、５．８％、３．９％，差异有显著

性意义，其中以最小直径组提高幅度最大，随结节增大

ＡＵＣ提高幅度有所减小。未用ＣＡＤ时三组间ＡＵＣ

差异存在显著性意义（犘＜０．０５），应用ＣＡＤ后≥５ｍｍ

且＜１０ｍｍ与≥１０ｍｍ且＜１５ｍｍ组及１５～２０ｍｍ组

间ＡＵＣ差异有显著性意义（犘＜０．０５），而≥１０ｍｍ且

＜１５ｍｍ组与１５～２０ｍｍ组间 ＡＵＣ差异无显著性

意义（犘＞０．０５）。本组结果与文献报道的ＣＡＤ检出和

未检出的结节在大小上差异无显著性不尽相同［１０］。

肺结节根据密度的不同可分为磨玻璃样结节、混

杂密度结节和实性结节［１１］。很多早期肺癌没有完全

实变或肿瘤较小时密度一般较低，而随肿瘤增殖逐渐

变密实。与实性结节相比，磨玻璃样结节与周围肺野

的密度对比较不明显，边缘多不清楚，观察者不易辨

别而容易漏诊，混杂密度结节的密度和边缘特征介于

两者之间。关于结节密度的差异在ＤＲ胸片及ＣＡＤ

检测结果上的差异鲜有文献报道。本组使用ＣＡＤ后

诊断磨玻璃样结节的ＡＵＣ值从０．６１２±０．００８提高

至０．６４４±０．０１０（犘＜０．０５），但ＡＵＣ仍不足０．７，表

明ＣＡＤ对此类结节的检测不敏感，诊断价值较低；而

混杂密度结节和实性结节应用ＣＡＤ检测后的 ＡＵＣ

有显著提高（犘＜０．０５），且 ＡＵＣ均大于０．９。据统

计，实性结节的恶性率约为７％，磨玻璃结节和混杂密

度结节的恶性率分别为１８％和６３％
［１２］，由此可见对

混杂密度结节的检测在肺癌的早期诊断方面更具临床

意义。

２．ＣＡＤ检测敏感度及临床应用价值
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肺结节的ＣＡＤ检测过程包括肺实质分割、兴趣

区的选择、特征提取与分类等主要步骤［１３］。有效的肺

实质分割可去除肋骨等结构，使得在可疑结节选择过

程中，能选取到被这些结构遮挡（即隐蔽部位）的ＲＯＩ，

从而发现更多的结节。灰阶阈值、圆形度、边缘、面积

等与ＲＯＩ选择和特征提取关系密切，用以区分肺结节

与血管等其它结构。由于肺结节与血管具有相近的灰

度值，横轴面上呈圆形的血管与肺结节相似，此外粗大

的血管交叉点、较密实的弯曲血管、肺实质内的瘢痕以

及肋骨交叉处、肋软骨钙化、胸椎横突等类似的结构均

是假阳性标识的形成原因。本组结果中假阳性标记集

中在肺门血管区的占４７％。这些假阳性标识主要为

一些正常的解剖结构，有规律可循，观察者能轻易识

别，一般不会影响检测的精度［８］。

胸片上过小和密度极低的结节是ＣＡＤ假阴性的

主要原因，医师对此类结节只有４１％的检出率
［２］。

ＣＡＤ要正确区分＜５ｍｍ的结节与肺血管也是比较困

难的，系统检测过程中低于灰阶阈值的低对比度结节

也往往被滤去。笔者尝试用ＣＡＤ检测观察者可见的

小于５ｍｍ的结节，但ＣＡＤ均未给出ＲＯＩ标记，实际

检测到的最小结节直径为５．２ｍｍ。由于ＣＡＤ检测

到了部分与骨结构重叠和密度较淡的易被医师漏诊的

结节，或可根据可疑ＲＯＩ进一步作ＣＴ检查证实结节

存在与否，因此可起到有效的补充作用。

不同的ＣＡＤ敏感性对应不同的假阳性率。为提

高ＣＡＤ的敏感度如把直径或灰度阈值设计更小，将

增加肺结节检出数，但假阳性随之明显增加，并由此增

加医师判别真伪的时间。ＣＡＤ系统存在一个敏感度

临界点，提高ＣＡＤ系统的敏感度并不一定能够显著

提高医师的检测敏感性［１４］。如果假阳性数达到每帧

图像１１个，即使系统的结节检出率达８０％或更高，也

不能帮助医师提高诊断精度，如果假阳性只有４个，医

师对结节的检出率可得到有效的提高［１５］。目前一般

系统每帧图像ＣＡＤ输出结果的假阳性数在３～４个被

认为是可以接受的。笔者认为ＣＡＤ检测效能应有提

升的空间，尤其是对于微结节和磨玻璃结节。

上述文献中有关 ＣＡＤ研究的结果存在一定差

异，包括ＣＡＤ的敏感性和结节大小与检测结果等，这

些差异与各研究的纳入标准、摄影参数、数字图像处理

模式及ＣＡＤ应用软件等的不同有关。同时，选取结

节的特征如大小、密度构成比相仿时，才能较好验证

ＣＡＤ系统的检测效能，若选取病例中以较大结节和实

性结节为主，检测结果再可观也是没有实际意义的；并

且需要一定数量的临床证实病例作为数据库对ＣＡＤ

系统进行训练。

虽然目前ＣＡＤ系统的敏感性还不足以完全避免

肺结节的漏诊，但ＣＡＤ系统能将可疑区域包括一部

分易漏诊的可疑病变圈出标记，提示医师关注这些区

域，因此可有效提高肺小结节的检出率。且ＣＡＤ系

统具有计算速度快，有可重复性和不会疲劳的特点，在

一定程度上弥补了观察者的主观局限性。随着图像处

理和识别技术的进展，基于数字化胸片的肺结节ＣＡＤ

系统的敏感性和特异性将会得到进一步优化，从而对

医师的诊断发挥更积极的辅助作用。
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