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胸部影像学
胸膜下肺腺癌脏层胸膜侵犯CT及临床风险因素

汤敏,孙丹丹,尹柯,朱瑞萍,沈晶,巴文娟,熊婧彤,伍建林

【摘要】　目的:分析肿瘤Ｇ胸膜最小距离(DLP)≤１cm 且肿瘤直径≤３cm 肺腺癌 CT 特征、临床及

病理资料,建立风险评分模型量化分析脏层胸膜侵犯风险因素.方法:分析大连市２家三甲医院共计

３５６例 DLP≤１cm 且直径≤３cm 肺腺癌患者CT特征、临床及病理资料,分为胸膜侵犯组(VPI)、非胸

膜侵犯组(NＧVPI).将单因素分析中有统计学意义因素纳入多因素logistic回归分析,据胸膜侵犯独立

危险因素优势比(OR)值建立预测胸膜侵犯风险评分模型,绘制受试者工作特征曲线(ROC)评估其预

测效能.结果:经病理确诊３５６例肺腺癌中 VPI组９４例(２６．４％),NＧVPI组２６２例(７３．６％).多因素

logistic回归分析发现术前CEA、肿瘤直径、肿瘤实性成分长径及 DLP是脏层胸膜侵犯独立危险因素

(P＜０．０５),建立风险评分模型＝３(术前CEA≥５ng/mL)＋８(肿瘤实性成分长径≥０．８cm)＋２(肿瘤直

径≥１．６cm)＋７(DLP≤０．６cm),该评分模型预测 VPIcutＧoff值１１,ROC曲线下面积(AUC)０．８１９,敏

感度、特异度分别为８９．４％,６８．７％.结论:术前CEA、肿瘤直径、实性成分长径及DLP是胸膜下肺腺癌

脏层胸膜侵犯独立危险因素,其风险评分模型＞１１时提示很可能存在脏层胸膜侵犯.
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AstudyonCTandclinicalriskfactorsofvisceralpleuralinvasioninsubpleurallungadenocarcinoma　
TANG Min,SUNDanＧdan,YinKe,etal．DepartmentofRadiology,DepartmentofPathology,AffiliaＧ
tedZhongshanHospitalofDalianUniversity,Dalian１１６００１,China

【Abstract】　Objective:TheCTfeatures,clinicalandpathologicaldataoflungadenocarcinoma
withminimumdistancefromthelesiontothepleura≤１cmandtumordiameter≤３cmwereanalyzed,

andariskscoremodelwasestablishedtoquantifytheriskfactorsofvisceralpleuralinvasion．Methods:

TheCTcharacteristics,clinicalandpathologicaldataof３５６patientswithlungadenocarcinomaintwo
hospitalsofDalianwereretrospectivelycollectedandanalyzed．AllcasesweredividedintopleuralinvaＧ
siongroup(VPI)andnonＧpleuralinvasiongroup(NＧVPI)．Univariateanalysiswasperformedforall
variables,andthenstatisticallysignificantfactorsinunivariateanalysiswereincludedinmultivariate
logisticregressionanalysis．Basedontheoddsratio(OR)ofindependentriskfactorsforpleuralinvaＧ
sion,ariskscoremodelforpredictingpleuralinvasionwasestablished．ReceiveroperatingcharacterisＧ
ticcurve(ROC)wasdrawntoevaluatethepredictioneffectivenessofthepredictionmodel．Results:Of
the３５６casesoflungadenocarcinoma,９４(２６．４％)lesionswereintheVPIgroupand２６２(７３．６％)in
theNＧVPIgroup．MultivariatelogisticregressionanalysisshowedthatpreoperativeCEA,tumordiamＧ
eter,solidＧportionsize,andDLPwereindependentriskfactorsforvisceralpleuralinvasion(P＜０．０５)．
Riskscoremodel＝３(preoperativeCEA≥５ng/mL)＋８(solidportionsize≥０．８cm)＋２(tumordiＧ
ameter≥１．６cm)＋７(DLP≤０．６cm)．ThecutＧoffvalueofthescoringmodelforpredictingVPIis１１,

theareaundercurve(AUC)is０．８１９,thesensitivityandspecificityare８９．４％and６８．７％,respectively．
Conclusion:PreoperativeCEA,tumordiameter,solidＧportionsize,andDLPareindependentriskfactors
forvisceralpleuralinvasionofsubpleurallungadenocarcinoma．Whenthetotalscoreexceeds１１
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points,itmayindicatethatvisceralpleuralinvasioncouldbeoccurred．
【Keywords】　Adenocarcinomaoflung;Pleura;Tomography,XＧraycomputed

　　随高分辨率计算机断层扫描(HRCT)等先进影像

学技术及低剂量螺旋 CT在肿瘤筛查中的应用,早期

肺癌已被频繁发现[１,２].肺癌患者行手术切除后腺癌

组织学类型比例逐年增加[３].脏层胸膜侵犯(visceral
pleuralinvasion,VPI)在第７版肺癌 TNM 分期中被

定义为弹力纤维层外肿瘤浸润(PL１)和脏层胸膜外肿

瘤浸润(PL２)[４],它是非小细胞肺癌(nonＧsmallcell
lungcancer,NSCLC)最重要不良预后因素之一[５Ｇ７],
造成预后不良与术后复发、转移有关,而 VPI是术后

胸膜及淋巴结转移重要预测因素[８].TNM 分期同时

建议 T１大小原发肿瘤伴 VPI者升为 T２a[９],ⅠA 期

升至ⅠB期.而肿瘤分期将直接决定患者手术切除方

式及术后是否需要辅助化疗[１０],影响患者生存期,故
术前评估VPI有重要临床意义.目前CT已成为术前

评估 VPI最常用检查技术,研究结果[１１,１２]表示距离胸

膜越近 VPI发生率越高.但未对胸膜下≤１cm 肺腺

癌行单独研究,故笔者分析肿瘤Ｇ胸膜最小距离(miniＧ
mumdistancefromthelesiontothepleura,DLP)≤
１cm且肿瘤直径≤３cm 肺腺癌CT特征、临床及病理

资料,多因素探索胸膜下肺腺癌脏层胸膜下侵犯危险

因素,建立风险评分模型旨在提高对胸膜下肺腺癌

VPI术前诊断水平.

材料与方法

１．一般资料

搜集２０１６年１月－２０１９年１０月于大连市两家

三甲医院经手术病理证实３５６例肺腺癌 CT 特征、临
床及病理资料.其中 VPI组９４例(２６．４％),NＧVPI
组２６２例(７３．６％).３５６例中有纯磨玻璃结节６３例

(１７．７％),混合磨玻璃结节２２３例(６２．６％),实性结节

７０例(１９．７％).肿瘤位于左肺上叶７５例(２１．１％),左
肺下叶５６例(１５．７％),右肺上叶１２６例(３５．４％),右肺

中叶２８例(７．９％),右肺下叶７１例(１９．９％).入院时

无临床症状２７７例(７７．８％),存在咳嗽、咳痰、胸闷５６
例(１５．７％),存在胸痛、咯血２３例(６．５％).存在肿瘤

家族史１２例(占３．４％).
纳入标准:①DLP≤１cm;②肿瘤直径≤３cm;③

具有完整CT资料和病理结果;④CT扫描至手术间隔

≤２周.排除标准:①有胸腔积液、阻塞性肺炎、肺不

张等;②肿瘤累及纵隔胸膜者;③术前放疗、化疗者.
本研究为回顾性研究,经本院伦理委员会同意并批准

免除患者知情同意书.

２．检查方法

胸部 CT 扫描采用SiemensSomatom Definition
双源CT、SomatomDefinitionAS６４层 CT,患者吸气

屏气状态下扫描范围从肺尖至膈下包括两侧肾上腺.
扫描参数:管电压８０~１２０kV,管电流２００~２８０mA,
扫描层厚５mm,层间距５mm,矩阵５１２×５１２.扫描

后数据均以１mm 层厚、１mm 层间距行薄层重建并传

至PACS工作站行图像分析测量.观察 CT 图像肺

窗:窗 宽 １２００ HU,窗 位 －６００ HU;纵 隔 窗:窗 宽

４００HU,窗位４０HU.

３．CT图像分析与测量

由２名从事胸部影像诊断医师在不知病理结果情

况下从横轴面、冠状面、矢状面多维方向独立对CT征

象行分析与测量,结果取两者均值,对结果不一致者共

同商议达成一致.肿瘤与胸膜关系分为５型.Ⅰ型:
肿瘤不与邻近胸膜接触;Ⅱ型:肿瘤与邻近胸膜呈１条

或多条线样相连不伴胸膜反应;Ⅲ型:肿瘤与邻近胸膜

呈１条或多条线样相连伴胸膜反应;Ⅳ型:肿瘤紧贴胸

膜不伴胸膜反应;Ⅴ型:肿瘤宽基底接触邻近胸膜伴胸

膜凹陷、移位.Ⅲ型及Ⅴ型定义为胸膜凹陷征[１３].肿

瘤直径定义为最大层面长径与其垂直短径平均值.肿

瘤实性成分长径定义为纵隔窗上实性成分最大长径.

CTR值(consolidationＧtumorratio)定义为肺窗上肿

瘤实性成分长径与肿瘤长径之间比值[１４].

４．病理学分析

由２家医院各出１名副高以上年资病理诊断医师

共同完成.所有病例均经 HE染色,不能确定是否突

破弹力纤维层时采用特殊弹力纤维染色.本研究采用

弹力纤维EVG染色液(BASO,珠海贝索)将弹力纤维

染成蓝黑色.据 VPI侵犯程度[１５]分类.PL０:肿瘤存

在肺实质内或侵犯胸膜弹力纤维层以下的结缔组织;

PL１:侵犯超过弹力纤维层;PL２:侵犯至脏层胸膜表

面;PL３:侵及壁层胸膜或胸壁.其中 PL１及 PL２诊

断为脏层胸膜侵犯.

５．统计学分析

采用SPSS１９．０软件包行统计学分析.变量被描

述为均值±标准差(范围)或例数(比例).符合正态分

布计量资料采用t 检验,非正态分布计量资料采用

MannＧWhitneyU 秩和检验,计数资料采用 χ２ 检验.
筛选有统计学差异指标,纳入多变量logistic回归分

析,采用条件向后法确定胸膜侵犯独立危险因素,据其

优势比(oddsratio,OR)整数值建立评估胸膜侵犯风

险评分模型.使用 MedCalc软件绘制相关指标 ROC
曲线评估其预测效能.P＜０．０５为差异具有统计学意
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义.使用组内相关系数(ICC)对计量资料进行组间一

致性评价.

结　果

１．两组间临床及病理资料比较

３５６例DLP≤１cm 且直径≤３cm 肺腺癌中男１２６
例(３５．４％),女２３０例(６４．６％).VPI组及 NＧVPI组

平均年龄分别为６２．２９±８．３８(岁)、６０．２１±９．２５(岁),
差异不具有统计学意义(P＝０．０５６).吸烟指数＝每

天吸烟支数×吸烟年数,两组平均吸烟指数分别为

７８．１９±２３５．２７、９２．７５±２５３．９５.两组资料间吸烟指

数、淋巴结转移(阳性/阴性)差异无统计学意义(P＞
０．０５).两组资料间术前 CEA(≥５/＜５ng/mL)、手
术方式(亚肺叶切除/肺叶切除)、病理分化程度(高分

化/中分化/低分化)差异均有统计学意义(P＜０．０５),
详见表１.

表１　VPI组与 NＧVPI组的临床病理及CT资料分析

类别 NＧVPI组
n(％)

VPI组
n(％)

t/χ２/
Z 值 P 值

性别 ０．８８０ ０．３４８
　男 ８９(３４．０) ３７(３９．４)
　女 １７３(６６．０) ５７(６０．６)
年龄(岁) ６０．２１±９．２５ ６２．２９±８．３８ －１．９１７ ０．０５６∗

吸烟指数 ９２．７５±２５３．９５７８．１９±２３５．２７ －０．９２８ ０．３５３＃

术前 CEA(ng/mL) １６．８０９ ０．０００
　≥５ １５(５．７) １９(２０．２)
　＜５ ２４７(９４．３) ７５(７９．８)
手术方式 １０．４５７ ０．００１
　亚肺叶切除 ６３(２４．０) ８(８．５)
　肺叶切除 １９９(７６．０) ８６(９１．５)
淋巴结转移 ０．８０６ ０．３６９
　转移 １３(５．０) ７(７．４)
　无转移 ２４９(９５．０) ８７(９２．６)
病理分化程度 ３２．１４９ ０．０００
　高分化 １２４(４７．３) ２１(２２．３)
　中分化 １３１(５０．０) ５８(６１．７)
　低分化 ７(２．７) １５(６．０)
空泡征 １．７５０ ０．１８６
　有 ５５(２１．０) ２６(２７．７)
　无 ２０７(７９．０) ６８(７２．３)
毛刺征 １８．５７６ ０．０００
　有 ７７(２９．４) ５１(５４．３)
　无 １８５(７０．６) ４３(４５．７)
分叶征 ６．９２５ ０．００８
　有 ２１６(８２．４) ８８(９３．６)
　无 ４６(１７．６) ６(６．４)
肿瘤Ｇ胸膜关系 ４８．８８６ ０．０００
　Ⅰ型 ４５(１７．２) ０(０)
　Ⅱ型 ３４(１３．０) ２(２．１)
　Ⅲ型 ５３(２０．２) ２１(２２．３)
　Ⅳ型 ７６(２９．０) ２２(２３．４)
　Ⅴ型 ５４(２０．６) ４９(５２．１)
肿瘤直径(cm) １．５３±０．５７ ２．０３±０．６１ －７．２０３ ０．０００∗

肿瘤实性成分长径(cm) ０．７９±０．８２ １．６９±０．８５ －８．４８４ ０．０００＃

DLP(cm) ０．２２±０．３２ ０．０６±０．１６ －４．５２６ ０．０００＃

CTR ０．４６±０．３６ ０．７６±０．２８ －７．０６３ ０．０００＃

注:∗ 代表t检验;＃ 代表 MannＧWhitneyU 秩和检验

２．两组间CT征象比较

毛刺征、分叶征在两组间差异有统计学意义(χ２＝
１８．５７６,P＝０．０００;χ２＝６．９２５,P＝０．００８),空泡征在两

组间差异无统计学意义(χ２＝１．７５０,P＝０．１８６).肿

瘤Ｇ胸膜关系、肿瘤直径、肿瘤实性成分长径、DLP及

CTR值在两组间差异具有明 显 统 计 学 意 义 (P ＜
０．０１).ROC曲线显示肺腺癌直径≥１．６cm、实性成分

长径≥０．８cm、DLP≤０．６cm 及CTR≥０．６是发生VPI
最佳临界点,将以上连续变量转化为分类变量.经多

因素logistic回归分析显示术前 CEA≥５ng/mL、肿
瘤直径≥１．６cm、肿瘤实性成分长径≥０．８cm 及 DLP
≤０．６cm 是发生 VPI独立危险因素.其对应 OR 值

及风险评分分别为２．５８７(３分)、２．２１２(２分)、７．９８５(８
分)、７．２１６(７分).肿瘤直径、实性成分长径及DLP组

内相关系数(ICC)分别为０．９８０、０．９７１、０．９３３(P＜
０．００１),表示组间测量结果一致性很高(表１、２).

表２　VPI的多因素logistic回归分析及相应风险评分

预测指标 OR ９５％CI P 值
风险评分

(分)

CEA(ng/ml) ０．０２８ ３
　≥５ ２．５８７ １．１１０~６．０２８
　＜５ １．００
肿瘤直径(cm) ０．０１３ ２
　≥１．６ ２．２１２ １．１８６~４．１２５
　＜１．６ １．００
实性成分长径(cm) ０．０００ ８
　≥０．８ ７．９８５ ３．７２６~１７．１１２
　＜０．８ １．００
DLP(cm) ０．００２ ７
　≤０．６ ７．２１６ ２．０２１~２５．７７３
　＞０．６ １．００

注:OR代表优势比;CI代表可信区间

３．风险评分模型建立

据脏层胸膜侵犯独立危险因素 OR整数值建立风

险评分模型＝３(术前CEA≥５ng/mL)＋２(肿瘤直径

≥１．６cm)＋８(肿瘤实性成分长径≥０．８cm)＋７(DLP
≤０．６cm).该评分模型预测 VPI的cutＧoff值为１１,

AUC 为 ０．８１９,敏 感 度 及 特 异 度 分 别 为 ８９．４％、

６８．７％,表示该模型预测胸膜下肺腺癌脏层胸膜侵犯

效能良好.分别以总风险评分模型、肿瘤实性成分长

径、肿瘤直径、DLP 及术前 CEA 做 ROC 曲线判断

VPI的预测效能,AUC分别为０．８１９、０．７９４、０．７３０、０．
６４１、０．５７２(图４).

讨　论

肺癌 VPI是术后复发、胸膜种植及双肺转移重要

预测因素[１６,１７],对早期 NSCLC预后有着至关重要意

义[１８],尤其是淋巴结阴性２~３cm 肿瘤[１９].当肿瘤位

于胸膜下≤１cm 时,由于术后肺组织回缩使得大体上

观察似见肿瘤侵犯邻近胸膜,但最终镜下病理诊断往

往与大体肉眼观结果存在较大差异,说明 VPI发生除

距离因素外可能还受其他生物学因素影响.本研究结

合临床、病理及CT征象多维度研究胸膜下１cm 以内

肺腺癌发生 VPI相关风险因素,旨在为此类肺腺癌术

前有效评估是否侵犯邻近脏层胸膜和制定手术方案提
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图１　女,７２岁,左肺下叶浸润性腺癌.a)CEA 正常,病灶直径约１．１cm,实性成分长径约１．３cm,肿瘤Ｇ胸膜

分型为Ⅴ型(箭),DLP为０cm,风险评分１５分;b)大体标本示肿瘤侵犯邻近胸膜(箭);c)病理示肿瘤突破弹

力纤维(EFs×２００).　图２　男,６０岁,右肺上叶浸润性腺癌.a)CEA 增高,病灶直径约２．４cm,实性成分

长径约２．３cm,肿瘤－胸膜分型为Ⅲ型(箭),DLP为０．８cm,风险评分１３分;b)大体标本示肿瘤侵犯邻近胸

膜(箭);c)病理示弹力纤维连续性中断(EFs×２００).　图３　女,６７岁,右肺上叶浸润性腺癌.a)CEA 正

常,病灶直径约１．０cm,实性成分长径约１．０cm,肿瘤－胸膜分型为Ⅱ型(箭),DLP为０．７cm,风险评分８分;

b)大体标本示肿瘤紧邻胸膜(箭);c)病理示肿瘤细胞位于胸膜下,未突破弹力纤维(EFs×４００).

供有价值生物学信息.
伴 VPI的 NSCLC在CT图像上更容易发生胸膜

凹陷征,胸膜凹陷征与早期 NSCLC发生 VPI呈显著

相关[１１].既往研究[５,１２]证实胸膜凹陷征是肺癌 VPI
独立预测因素,因为胸膜凹陷可能提示存在肿瘤浸润

胸膜或胸膜播散,所以它是提示肺恶性肿瘤和可能诊

断 VPI信号.浸润性肺腺癌更容易出现胸膜凹陷

征[２０],与腺癌易伴瘤周纤维化牵拉周围肺组织和胸膜

有关,其形成原始动力来源于间质纤维增生及纤维瘢

痕形成[２１].本研究将肿瘤Ｇ胸膜关系分为５种类型,
与邻近胸膜不存在毗邻关系肺癌不发生 VPI,与Shi

等[２２]研究一致.但近年也有学者[２３]发现即使肿瘤与

胸膜无接触仍有可能存在隐匿性 VPI,肺癌磨玻璃成

分可能是肿瘤对周边浸润,但目前仍缺乏循证医学依

据.本研究 VPI组中胸膜凹陷征(Ⅲ型及Ⅴ型)发生

率明显高于其他类型,单因素分析证明胸膜凹陷征是

肺腺癌发生 VPI显著相关因素,但在多因素分析中并

VPI独立危险因素,这与 Deng等[１１]、Qi等[１２]研究结

果不同.笔者认为可能与本研究一部分病例为叶间胸

膜下肺腺癌有关,发生在此处肺癌多紧贴邻近叶间胸

膜同时伴胸膜不同程度移位,与肋间胸膜不同,叶间胸

膜受牵拉时由于对侧充气不固定肺组织,叶间胸膜容

６４２１ 放射学实践２０２０年１０月第３５卷第１０期　RadiolPractice,Oct２０２０,Vol３５,No．１０



图４　以总风险评分模型、肿瘤实性成分长径、肿瘤直

径、DLP及术前CEA 做 ROC曲线.判断脏层胸膜侵

犯预 测 效 能,曲 线 下 面 积 (AUC)值 分 别 为 ０．８１９、

０．７９４、０．７３０、０６４１、０．５７２.

易发生弧形凹陷[２４],由于其凹陷、移位程度不同,发生

VPI概率不同,本研究将此类型纳入肿瘤Ｇ胸膜关系Ⅴ
型中可能增大胸膜凹陷征比例.因此,笔者认为周围

型肺腺癌伴胸膜凹陷征对 VPI预测有重要意义,但当

肿瘤Ｇ胸膜距离缩小且肿瘤体积较小时胸膜凹陷征形

成并不一定发生 VPI,特别是发生在叶间胸膜时,此时

肿瘤内在侵袭力导致胸膜凹陷形成但可能不足以突破

弹力纤维层.
本研究结果显示胸膜下肺腺癌直径≥１．６cm 是

预测 VPI独立危险因素(P＝０．０１３;OR＝２．２１２).

VPI组与 NＧVPI组肿瘤平均直径分别为２．０３cm、

１．５３cm,差异有明显统计学意义(P＝０．０００),这与

Ebara等[２５]研究２０１例 T１期周围型肺癌结果相仿

(１．６７、１．４３cm;P＝０．００１),表明对于胸膜下周围型肺

癌,病灶越大向邻近胸膜侵犯可能性越大.Lee等[２６]

研究发现薄层CT上实性成分大小与病理上肿瘤浸润

成分相对应,间接反映肿瘤内在侵袭力.研究[２７Ｇ２９]表

明肺癌实性成分长径 及 其 比 例 与 VPI密 切 相 关.

Ahn等[３０]研究 T１大小周围型肺腺癌CT特征与 VPI
关系中发现在磨玻璃灶中实性成分比例＞５０％高度提

示 VPI(P＝０．００２).本研究肿瘤平均实性成分长径

为(１．１８±０．２９)cm,以０．８０cm 为临界值是预测胸膜

下肺腺癌 VPI独立危险因素(P＝０．０００),与 Tsutani
等[２８]研究结果一致 (平均值 １．２０±０．８８cm,P ＜
０．００１).肺癌是否发生 VPI,与影像学上肿瘤Ｇ胸膜间

距离 有 明 显 相 关 性.Deng 等[１１]研 究 ４０３ 例 早 期

NSCLC结果显示 DLP≤１cm 时 VPI发生率较 ＞

１cm者差异具有明显统计学意义(６９．８％ vs．３０．２％;

P＝０．０００),且 DLP是早期 NSCLC发生 VPI重要影

响因素,说明在肺癌生长过程中 DLP越小则 VPI发

生概率越大.本研究病例 DLP均≤１cm,两组病例

DLP分别为０．０６cm、０．２２cm,多因素分析显示 DLP
是发生 VPI独立危险因素(P＝０．０００).因此,肺癌直

径较大且紧邻胸膜者须考虑更彻底手术切除方式以保

证肿瘤根治性治疗[２３].
本研究多因素分析显示术前 CEA 异常增高是预

测 VPI独立危险因素,尽管 CEA 增高在本研究中发

生率仅为９．６％,但伴 VPI者超过一半(５５．９％).因

此,当肺癌伴 CEA 异常增高时应警惕可能发生或具

有胸膜侵犯潜在风险.本研究单因素分析显示肿瘤分

化程度与胸膜侵犯显著相关(P＝０．０００),VPI组及 NＧ
VPI组 中 均 以 病 理 中 分 化 为 主 (分 别 为 ５０．０％、

６１．７％),但在低分化中有６８．２％(１５/２２)的病例发生

VPI.因此,以实性、微乳头生长为主低分化肺腺癌具

有更高恶性生物学行为,更易侵犯邻近胸膜[５].CTR
比值由Suzuki等[１４]学者提出并认为可预测肿瘤侵袭

性并间接用于预测胸膜侵犯,但在本研究中并非 VPI
独立危险因素,这与 Zhao等[５]研究结果相仿,其与

VPI关系尚待扩大样本量深入研究.
本研究具有一定局限性,首先本研究来自两个研

究中心临床数据,在 VPI病理诊断上可能存在一定主

观差异;其次本研究主要对 DLP≤１cm 肺腺癌 VPI
进行研究,未能与＞１cm 者对比研究,将在未来工作

中深入研究.
综上所述,邻近胸膜且体积较小肺腺癌伴胸膜凹

陷征时不一定发生 VPI,特别是位于叶间胸膜下,还与

肿瘤内在侵袭力有关.本研究表明 CEA 增高、肿瘤

直径≥１．６cm、实性成分长径 ≥０．８cm 及 DLP≤
０．６cm均是 DLP≤１cm 胸膜下肺腺癌发生 VPI独立

危险因素,当风险评分模型＞１１时则高度提示可能存

在脏层胸膜侵犯.
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