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目的!研究肺部影像报告和数据系统'
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!分级*
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征象及联合两种方法对孤立

性肺结节的定性诊断价值#方法!分析
$+'

例孤立性肺结节的
/;

表现$观察其特征性影像学表现'边

界是否光整*有无钙化*胸膜牵拉*毛刺*分叶*支气管截断*支气管充气*空泡*空洞及肿瘤血管征象!并

测量大小#按照
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分级标准对病灶重新分类$通过对有差异性的各个征象分值累计每个病

灶的
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征象计分$对照病理结果$绘制
8Q/

曲线$比较各方法对良恶性孤立性肺结节的诊断价值#结

果!
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分级诊断孤立性肺结节的敏感度*特异度*符合率分别为
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分级*
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征象对鉴别诊断肺结节良恶性均有重要价值$但
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征象评估的诊断效能优于
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分级$两者

联合应用可为孤立性肺结节的鉴别诊断提供重要依据#
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表
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分级
$

!

+

级标准

类别 分级 影像表现

良性
$

实性结节
"

(,,

$新发现结节
"

+,,

"

部分实性结节(基线筛查总直径
"

(,,

"

非实性结节'磨玻璃样结节!

"

$',,

或者
&

$',,

且无变化或缓慢生长$

"

或
+

级的肺结节
&

"

个月
无变化#

良性可能
"

实性结节(基线测量
&

(,,

$但
"

#,,

或新发结节
+,,

至
"

(,,

"

部分实性结节(总直径
&

(,,

其中实性成份
"

(,,

或新发结节总直径
"

(,,

"

非实性结节'磨玻璃样结节!(

&

$',,

或新发#

可疑
+P

实性结节(基线测量
&

#,,

但
"

!5,,

或增长
"

#,,

$或新发结节
(,,

至
"

#,,

"

部分实性结节(

&

(,,

其中实性成分
&

(,,

但
"

#,,

"新发或增长实性成份
"

+,,

"

支气管结节"

+̂

实性结节(

&

!5,,

或新发或增长$

&

#,,

"

部分实性结节伴以下情况(部分实质结节内部的实质部分
&

#,,

或新发或增长实质成份
&

+,,

#

!!

孤立性肺结节 &

WDCBF9E

`V

LC,DN9E

`

ND=LC?W

!

O&H

'在病理上主要包括肺部原发性和转移性肿瘤等

恶性病变(良性肿瘤以及感染性病变等!低剂量筛查

/;

的应用大大增加了孤立性肺结节的检出率!但患

者常因过度恐慌反复检查!为了帮助节省医疗资源以

及给予临床相应的随访或手术建议!对孤立性肺结节

的性质进行早期判断意义重大"本文研究分析
$+'

例

孤立性肺结节患者的
/;

表现!探讨各个
/;

征象在

良恶性病灶间的差异性分布!并比较肺部影像报告和

数据系统&
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'分级(

/;

征象及联合两种方法对孤立性

肺结节的诊断效能"

材料与方法

!g

病例资料

搜集
$'!(

年
!'

月
I$'!6

年
!'

月淮安市第一人

民医院孤立性肺结节患者
$+'

例!男
!"!

例!女
!')

例!年龄
"$

!

#!

岁!平均&

5(05b$+05

'岁"所有病例

均为首发单发病变&直径
%

"3,

'(未行其他任何临床

干预"病例均经手术或穿刺病理结果证实!其中良性

+5

例!恶性
!)5

例!患者以咳嗽(咳痰(痰中带血为首

发症状的
$6

例!

!+

例出现胸痛(胸闷或胸部不适!

!))

例在健康查体时偶然发现"

$g/;

检查方法

所有入组患者接受
OB?,?NWOD,9FD, >?RNBFBDN

双源
(+

排
!$#

层螺旋
/;

机胸部
/;

扫描!采用

/P8@>DW?+>

扫描条件#管电压
#'

!

!+'UG

!管电流

('

!

!'',P

!层厚为
5,,

!层间距
5,,

"所有受检

者仰卧于检查床上!指导呼吸配合检查!扫描范围包括

整个肺野!病灶的原始采集资料按
!,,

标准算法重

建后传到
OB?,?NW

双源
/;

专用后处理软件
O

`

N

X

D

GB9

工作站进行多平面重组(容积再现(最大密度投影

等方法重组以利于观察病灶的特点"

"g

图像测量与数据分析

所有病灶的影像资料均由两位高年资影像医生共

同判读!观察病灶的边界是否光整(有无胸膜牵拉(毛

刺(分叶(支气管截断(支气管充气(空泡(空洞及肿瘤

血管征象!并测量病灶的大小!取病灶最大层面的最长

径与最短径的平均值作为病灶的大小"根据
-LN

X

A

8P>O

分级标准将病灶按密度分为纯磨玻璃病灶

&

V

LE?

X

EDLN=A

X

C9WWND=LC?

!

V

%%Q

'

"!

例(部分实性结

节&

,Be?=

X

EDLN=A

X

C9WWND=LC?

!

,%%Q

'

5+

例和实性

结节&

WDCBF9E

`

WDCB=ND=LC?

!

OOH

'

!55

例"

所有病灶均按照
-LN

X

A8P>O

标准分类!并根据

病理结果将资料划分为良(恶性两组!分析各
/;

征象

在两组间是否具有差异性!有差异性征象恶性组大于

良性组计
!

分%个!反之计
I!

分%个!而两组无明显差

异的征象不计分!得出所有病灶的
/;

征象分值"

+g

统计学处理

将通过上述方法得到的分析结果分别与病理比

较!采用
O&OO$$0'

软件!通过卡方检验比较各征象在

良恶性组别中的差异性"采用受试者操作特征曲线

&

E?3?Ba?ED

V

?E9FBN

X

3K9E93F?EBWFB33LEa?

!

8Q/

曲线'!

并根据约登&

dDL=?N

'指数选取的两种诊断方法最佳

界值将病灶划分为阳性组和阴性组"通过二元
-D

X

BWA

FB3

拟合得到两种方法联合对诊断孤立性肺结节的诊

断效能!采用
_

检验分析曲线下面积&

9E?9LN=?E

3LEa?

!

P2/

'的差异性!以
!

"

'0'5

认为差异有统计

学意义"

结
!

果

!g

病理诊断(

-LN

X

A8P>O

分级和
/;

征象积分

病理结果#

$+'

个病灶经病理证实良性
+5

例!包

括不典型增生
$#

例!错构瘤
!'

例!慢性机化性炎症
"

例!硬化性血管瘤
$

例$恶性
!)5

例!包括原位癌
$"

例!鳞癌
5+

例!腺癌
!!6

例"

-LN

X

A8P>O

分级结果#按照
-LN

X

A8P>O

分级标

准&表
!

'对每个病灶重新分类!结果为
$

级
$#

例(

"

级

$5

例(

+P

级
!6

例(

+̂

级
!$!

例"

/;

征象积分#各征象在良恶性肺结节中的分布
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图
!

!

女$

6!

岁$右肺上叶后段高分化腺癌#

9

!

/;

平扫示病灶呈磨玻璃密度$大小约
$50(,,4$"0",,

$

病灶内见空泡$边缘见毛刺$邻近血管移位并进入病灶内部'即肿瘤血管征$箭!"

:

!

/;

平扫矢状面重组见分

叶征$叶间胸膜牵拉'箭!#

!

图
$

!

女$

+6

岁$右肺上叶慢性炎症#

9

!

/;

平扫示病灶呈磨玻璃密度'箭!$大

小约
!$0),,4!!0#,,

$边界欠清"

:

!矢状面重组示内部血管走形无异常'箭!#

!

图
"

!

女$

55

岁$右肺上

叶低分化腺癌#

9

!

/;

横轴面示病灶呈软组织密度$大小约
$+0(,,4!)0+,,

$病灶边缘可见毛刺*分叶$

邻近胸膜牵拉'箭!"

:

!

71&

重组示肿瘤微血管征'箭!"

3

!矢状面重组示胸膜牵拉增厚'箭!#

!

图
+

!

女$

+6

岁$右肺下叶高中分化腺癌#

9

!

/;

平扫横轴面示胸膜下病灶呈部分磨玻璃密度影$大小约
!#0!,,4$(06

,,

$与胸膜分界不清$边缘见毛刺*分叶$肿瘤内微血管不规则交通'箭!"

:

!

71&

重组后示肿瘤微血管征

'箭!"

3

!矢状面示病灶中央呈实性软组织密度$边缘晕状磨玻璃密度'箭!#

情况见表
$

!恶性组大于良性组的征象每个计
!

分!恶

性组小于良性组的征象每个计
I!

分!病灶分值
I!

!

6

分&表
"

'"典型病例的
/;

表现见图
!

!

+

"
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X
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分级(

/;

征象及联合两种方法诊

断孤立性肺结节的结果比较

用
8Q/

曲线分析
-LN

X

A8P>O

分级(

/;

征象及

联合两种方法分别对孤立性肺结节良恶性进行初步诊

断!三种方法的
P2/

分别为
'0($#

(

'0)!'

(

'0)##

!差

异均有统计学意义"

-LN

X

A8P>O

分级的诊断效能明

显低于
/;

征象评估&

"]#0+#"

!

!

"

'0''!

'!联合两

种方法对孤立性肺结节的诊断效能明显高于
-LN

X

A

8P>O

分级&

"]#0+'"

!

!

"

'0''!

'!且稍高于
/;

征

象评估&

"]+0$6+

!

!

"

'0''!

'!见图
5
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根据约登指数计算每种方法的最优诊断界值!并

计算其敏感度(特异度和符合率!与
-LN

X

A8P>O

分级

方法比较!

/;

征象具有较高的敏感度&

#!05Z

'(特异
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征象积分及联合两种方

法诊断孤立性肺结节的
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分级标准用来规范肺

癌基线筛查(影像报告书写(病灶处理建议!其鉴别依

据主要是病灶的大小和成分"孤立性肺结节的大小和

生长方式是评估结节恶性潜能的两大要素!恶性结节

的可能性与结节直径呈正相关关系"磨玻璃结节的密

度较正常肺实质稍高!但病灶内保留了支气管和血管

等正常的肺结构!亚实性结节是磨玻璃密度中出现实

性密度!当实性部分位于病灶中心时!周围的磨玻璃影

常被称为,晕征-!该征象对病灶良恶性没有特异性"

在恶性结节中!晕征是肿瘤细胞在局部扩散过程中仅

沿着完整的肺泡壁表面增殖而没有间质或血管侵犯引

起的!与常见的感染原因不同!这些结节通常在随访期

间持续存在"相比较实性病灶!部分实性病灶具有更

高的恶性风险*
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+

"根据
_K9N

X

等*
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+的报道!恶性结节

的进展过程可以仅表现为病灶内实性成分的增加!而

不出现直径或体积的增大!杨智明等*

"

+同样报道对于

磨玻璃密度结节!实性成分的含量与病灶的恶性程度

呈正相关"陆青云*

+

+等的研究中良恶性肺结节的大

小(内部实性成分具有差异性&
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"
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'!且鉴别诊断

的阈值分别为
!!0'5,,
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个病例

资料中!当病灶分级大于
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级时!诊断
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'!对孤

立性肺结节的鉴别诊断存在一定的局限性"

虽然孤立性肺结节病灶的大小和实性成分对判断

病灶良恶性具有重要价值!但很多研究发现孤立性肺

结节形态学的价值同样不容忽视"李辉等*

5

+的研究结

果显示鉴别孤立性肺结节良恶性最敏感的征象为毛

刺(分叶及肿瘤血管征!联合毛刺及分叶征时鉴别孤立

性肺结节良恶性的敏感度(特异度(符合率分别为
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(
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"文献报道!孤立性肺结节病

灶中与良性相关的特征包括内部可见脂肪和钙化!而

提示恶性的征象包括边缘是否光整(毛刺(分叶(胸膜

牵拉(支气管充气(肿瘤血管(空泡及空洞征等*
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"本

组研究显示恶性征象主要有边界不光整(胸膜牵拉(毛

刺(分叶(支气管截断(肿瘤血管及空洞征!良性征象主

要为钙化!结果与文献大致相同"区别在于本组研究

中支气管充气征和空泡征在良恶性孤立性肺结节间没

有明显差异性&
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'!而支气管截断征的分布差

异有统计学意义&
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王志鹏等*
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+分析孤立性肺结节的危险因素的研究
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结节病灶的
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表现时表明#胸膜牵拉(毛刺(分叶(支

气管截断和肿瘤血管征在良恶性病灶中分布较多有统

计学意义!上述结果与本组研究结果相同"

%9?F9

等*
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+将支气管征分为五种类型#

+

型!结节病灶突然阻

塞支气管$

)

型!结节周围环绕完整的支气管腔$

*

型!

结节压迫支气管$

,

型!支气管穿入结节内增厚(变窄!

管壁尚光整$

8

型!支气管穿入结节内!管壁不规则增

厚(变窄"也有较多学者*

!'A!!

+将
)

型和
*

型合并为一

类!及分为四型"每种类型的支气管在良恶性病灶的

分布略有差异!恶性结节多见的类型依次为
+

(

,

和
8

型!良性结节中较常见的依次为
)

型和
*

型"本组资

料中的支气管充气征大多属于
)

和
*

型!而支气管截

断征多为
+

型(

,

和
8

型!因此本组实验结果与文献结

果不矛盾"本组资料中钙化是唯一的良性征象!文

献*
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+报道钙化多发生于错构瘤(结核球等!如果病灶

内合并有脂质成分!则为诊断错构瘤的有力证据"恶

性结节中的钙化多不规则或呈斑点状!具有离散性分

布的特点!且范围很小*
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本研究中!当累计分值大于
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时!
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征象诊断孤
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分级方法相比!
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征象对孤立性肺结节的诊

断价值更高!差异有统计学意义&
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'"而两者

联合诊断的的敏感度(特异度(符合率分别可达
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分级在单独诊断孤立性肺结节时

有局限性!但与
/;

征象联合诊断时!能明显提高诊断

效能"这是因为联合两种方法时!相当于综合分析了

病灶的大小(实性成分及形态学特征!因此为临床提供

更全面(客观的影像依据"需要特别指出的是!
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分级主要应用于肺癌高危人群或伴

有肺气肿(慢阻肺(职业及环境等各种危险因素!本文

并未据此设置严格的纳入标准!故
-LN

X

A8P>O

分级

评估孤立性肺结节良恶性的结果可能稍有偏差"

孤立性肺结节的良恶性评估仍然是一项具有挑战

性的任务!病灶的大小(实性成分及形态学评估均为诊

断难题不可分割的一部分"

/;

征象诊断孤立性肺结

节的符合率优于
-LN

X

A8P>O

分级!但联合两种方法

可以明显优化诊断效能!提高鉴别良恶性结节的符合

率!帮助临床采取合理的处理措施"
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