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胸部影像学
肺结节CT可视影像学特征评分预测病理性质的诊断价值

甘雄辉,潘永军,罗艳梅,韦乐心,韩秋丽

【摘要】　目的:探讨肺结节可视影像学特征评分预测病理性质的诊断价值.方法:回顾性分析

２０２０年１月－２０２１年１２月经手术病理证实的肺实性结节、纯磨玻璃结节、混合磨玻璃结节共１８５例的

CT资料.按照病理性质分为良性病变、浸润前病变、微浸润病变、侵润病变.良性病变为炎性结节,浸

润前组包括 AAH 及 AIS,微侵润组为 MIA,浸润组为IAC.４组临床资料计量数值符合正态分布的采

用单因素方差分析,不符合正态分布的采用 KruskalＧwallisH 检验.筛选有统计意义的变量进行有序

logistic回归分析,再筛选公认的恶性征象分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征、空泡征、大小作为构建logistic
回归模型,利用 ROC曲线下的面积(AUC)比较logistic回归模型、大小及评分分值诊断浸润病变效能.
结果:单因素方差分析中良性组、浸润前组、微侵润组、浸润组年龄差异无统计学意义(P＞０．０５),良性

组评分分值２．１±０．８７,浸润前组评分分值２．６±１．７７,微侵润组２．６±１．３４,浸润组评分分值４．９±１．７２,
差异具有统计学意义(P＜０．０５);KruskalＧwallisH 检验性别、大小、分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征、空泡

征、血管支气管扭曲征差异有统计学意义(P＜０．０５),而血管集束征差异无统计学意义(P＞０．０５);有序

logistic回归分析显示分叶、毛刺、大小为浸润病变的独立危险因素,ROC下曲线面积logistic回归模型

AUC＝０．８８０,敏感度０．８２３,特异度０．８１９;评分分值 AUC＝０．８８２,评分分值临界值是３．２５,敏感度

０．８３２,特异度０．７９１;大小 AUC＝０．７７０;大小临界值１１．７mm,敏感度０．７４３,特异度０．７０８.结论:肺结

节可视影像学特征评分分值和logistic回归模型诊断效能相当,可作为预测肺结节浸润病变的一种补

充手段.
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ThevalueofCTvisualscoreinpredictingpathologyofpulmonarynodules　GANXiongＧhui,PANYongＧ
jun,LUOYanＧmei,etal．DepartmentofRadiology,LiuZhouPeopleHospital,Guangxi５４５００６,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethevalueofvisualscoreinpredictingpathologyofpulmonary
nodules．Methods:１８５casesofCTdataofpulmonarynodulesfromJanuary２０２０toDecember２０２１
wereanalyzedretrospectively,whichwereconfirmedbysurgeryandpathology．AccordingtothepaＧ
thology,thesecaseswasdividedintobenignlesions,preＧinvasivelesions,minimallyinvasivelesions
andinvasivelesions．Thebenignlesionsweremainlyinflammatorynodules,PreＧinvasivelesionsincludＧ
edAAHandAIS．Thedataoffourgroupsconsistentwiththenormaldistributionwereanalyzedwith
oneＧwayANOVA,otherwise,KruskalＧWallisH testwasused．lobulationsign、spiculation、pleuralinＧ
dentationsign、vacuolesign、thesizewerescreenedbyorderedLogisticregressionanalysisandfolＧ
lowedbyestablishingthelogisticregressionmodel．Receiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)was
performedtoevaluatethediagnosticperformanceofthelogisticregressionmodel,thesizeandscores．
Results:Therewasnosignificantdifferenceinageamongthefourgroups(P＞０．０５)．TheCTvisual
scoresofbenigngroup(２．１±０．８７),preＧinvasivegroup(２．６±１．７７),minimallyinvasivegroup(２．６±
１．３４)andinvasivegroup(４．９±１．７２)weresignificantlydifferent(P＜０．０５)．Thereweresignificant
differenceinlobularsign,spiculation,pleuralindentationsign,vacuolesign,vascularＧbronchialdistorＧ
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tionsignandgenderamongthefourgroups(P＜０．０５),exceptvascularbundlesign．LogisticregresＧ
sionanalysisshowedthatthelobulationsign,spiculationandthesizewereindependentriskfactorsfor
predictingthepathologicalinvasiveness．AUCoflogisticregressionmodelwas０．８８０,sensitivity０．８２３,

specificity０．８１９;AUCoftheCTvisualscorewas０．８８２．Thecutoffvalueofthescorewas３．２５,the
sensitivitywas０．８３２andthespecificitywas０．７９１;TheAUCofthesizewas０．７７０,thecutvalueofthe
sizewas１１．７mm,thesensitivitywas０．７４３andthespecificitywas０．７０８．Conclusion:Theefficiencyof
CTvisualscoreofpulmonarynoduleswasagoodpredictionmethod,whichcanbeusedasareliable
meanstopredictthepathologyofpulmonarynodules．

【Keywords】　Pulmonarynodule;Neoplasmgrading;Tomography,XＧraycomputed;Diagnosis

　　近年关于肺结节的研究模式与方法诸多,绝大多

数集中于影像组学模型的构建预测,如张鹏举等[１]利

用CT值、CTR、深分叶征、毛刺、血管改变及支气管改

变构建logistic回归模型诊断效能 AUC０．８４０.赵娇

等[２]用年龄、GGN类型、病灶边缘形态、胸膜凹陷征、
空气支气管征、病灶直径、CT 值和相对 CT 值构建

Logistic回归模型 AUC值０．８１３,诊断敏感度８１．３％,
特异度６０．９％.钟华等[３]用年龄、性别、结节最大径、
实性占比、空泡征构建Logistic回归模型,该模型预测

≤２０mm 的SPN为恶性 AUC０．８５０.诸多文献中构

建的各种影像组学回归模型预测效能 AUC值都能达

到较高水准,但最近国内有专家指出影像组学模型的

泛化性及易用性仍面临诸多不完善地方[４].目前国内

利用肺结节评分预测病理类型鲜有报道,另外,AI检

测过高的假阳性导致过度诊断与治疗,一定程度上增

加受检者焦虑心理.因此,有效地对肺部结节进行鉴

别诊断,快速明确其良恶性,尽早切除恶性结节,是肺

部结节诊断治疗的关键[５].
本文利用肺结节 CT 可视征象评分赋分值方法,

探讨简易的可视征象评分分值预测病理类型的诊断价

值,以达到快速预测结节的性质.

材料与方法

１．一般资料

搜集２０２０年１月－２０２１年１２月肺部结节(实性

结节、纯磨玻璃结节、混合磨玻璃结节)病例及手术后

有病理结果共１８５例,所有病例均为单发肺结节.男

７１例,女１１４例,女患者年龄２３~８１岁,平均年龄

(５６．４±１１．３)岁,男患者年龄３０~８０岁,平均年龄

(５７．６±１２．４)岁.纳入标准:①术前１个月内接受胸

部常规 CT 扫描;②肺结节直径(长径＋短径)/２≤
３０mm;③纯磨玻璃结节经过６~１２个月后复查无变

化的;④无肺部、胸膜、纵膈淋巴结转移;⑤术前肺部无

手术治疗史.排除标准:①实性结节中有斑点钙化;②
磨玻璃结节瘤Ｇ肺界面模糊不清的或经过３~１２个月

复查有缩小的.

２．检查方法

采用飞利浦６４层螺旋 CT扫描,扫描参数:管电

压１００~１２０kV,层厚５mm,采用高分辨骨算法进行

重建,重建层厚１mm,层间隔０．７mm.扫描范围:按
正常胸部扫描包全肺尖及膈顶.肺窗窗宽１６００HU,
窗位５５０~６００HU,纵隔窗窗宽４００~４５０HU,窗位

４０~５０HU.在pacs系统后处理工作站进行多平面

重建(MPR)观察分析,保存相关图像.

３．CT征象分析

由两名１０年以上从事胸部影像诊断医师对所有

病例共同分析,协商结果达成一致.分析肺结节的可

视影像学特征包括:病灶位置(右肺上叶、中叶、下叶;
左肺上叶、下叶),病灶形态(实性结节、纯磨玻璃结节、
混合磨玻璃结节),分叶征,毛刺征,胸膜牵拉征,空泡

征,血管集束征,血管Ｇ支气管扭曲征,大小(既在肺窗

结节最大层面上测量最长径及与其垂直的最长短径之

和的１/２).笔者对本组资料影像征象进行因子分析,
观察各因子的权重系数大小(表１),即主观与客观结

合的赋值方法,给予每个征象赋一定分值０．５~２分

(表１)病灶状态、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征、空泡

征、大 小、血 管 细 支 气 管 扭 曲 征 的 权 重 系 数 相 当

(０．６６４~０．７２９),理应各赋值１分,而血管集束征权重

系数较高为０．８８７,结合本组资料认为该征象诊断侵润

病变特异度高,但敏感度低,赋值１分为宜.据本组资

料显示病灶状态(实性结节、纯磨玻璃结节、混合磨玻

璃结节),实 性 结 节 多 为 良 性,纯 磨 玻 璃 结 节 多 为

AAH 或 AIS,混合磨玻璃结节多为IAC,把实性结节

赋０．５分,纯磨玻璃结节赋０．５分,混合磨玻璃结节赋

１分为宜;结节直径大小[５mm≤大小(结节)＜８mm,

８mm≤大小≤２０mm,２０mm＜结节＜３０mm]反映良

性、侵润前、微侵润及侵润病变能力也不同,也结合肺

结节处理指南[５,６],赋５mm≤大小(结节)＜８mm 为

０．５分,８mm≤大小≤２０mm 为１分,２０mm＜结节≤
３０mm 为２分较为适宜.统计每个肺结节总分值以

及对应术后病理类型,把病理类型分为良性组(隐球菌

结节、炎性肉芽肿、纤维增生结节),浸润前组(AIS图
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图１　a)男,３６岁,肺窗横断面右肺下叶见一纯磨玻璃结节(箭),直径６mm;b)病理:肺泡壁增厚、纤维化,诊

断右肺下叶 AAH(HE染色×１００).　图２　a)男,３０岁,病横断面肺窗示右肺上叶尖段一纯磨玻璃结节

(箭),直径８mm;b)病理:肺泡壁增厚,肿瘤细胞帖壁状生长,诊断右肺上尖段 AIS(HE染色×１００).
图３　a)男,７４岁,肺窗右肺上叶尖段见一混合磨玻璃结节(箭),直径约９~１１mm,病灶形态包括分叶征、毛

刺征、空泡征、胸膜牵拉征;b)病理:粘液肿瘤细胞浸润肺泡壁,肺泡腔融合,诊断右肺上叶IAC(HE染色×
１００).

１、２),微侵润组,浸润组(AAH、IAC,图３)进行分析总结.

４．统计学分析

采用SPSS１７．０软件分析组学影像特征变量.计

量资料采用x±s表达.符合正态分布的计量资料采

用单因素方差分析,不符合正态分布时组间差异采用

KruskalＧwallisH 检验.对可视影像征象进行单变量

有序回归分析,筛选有统计学意义的征象纳入多变量

有序logistics回归分析,用传统恶性征象毛刺征、分叶

征、空泡征、胸膜凹陷征、大小构建logistic回归模型.
用ROC曲线评价logistic回归模型、评分分值、大小

的效能曲线,计算临界值和敏感度、特异度,P＜０．０５
为 差 异 有 统 计 学 意 义. 用 KaiserＧMeyerＧOlkin
(KMO)及Bartlett＇s检验本组数据结构合理性,KMO
值＞０．６０ 则 认 为 样 本 符 合 数 据 结 构 合 理 要 求,

Bartlett＇s值＜０．０５,有统计学意义.

结　果

１．一般资料统计结果

１８５例 肺 结 节 术 后 病 理 结 果:炎 性 结 节 ２２ 例

(１１．９％),绝 大 多 数 为 实 性 结 节,结 节 平 均 大 小

１０．２mm,术前 CT 误诊为浸润前病变或浸润病变１０
例,术 前 诊 断 正 确 率 ５２．４％;AIS 和 AAH ３４ 例

(１８．４％),结节平均大小１１．４mm,术前误诊为炎性结

节３例,诊断正确率为９１．１％;MIA１６例(８．６％),术
前误诊为 AIS２ 例,诊断正确率 ８７．５％,平均大小

８．２mm;IAC１１３例(６１．１％),平均大小１５．５mm,术
前误诊为炎性结节３例,诊断正确率９７．３％;本组病例

CT诊断正确率９０．３％.
本组病例良性病变组２２例,平均分值２．１±０．８７;

浸润前组３４例,平均分值２．６±１．７７;微侵润组１６例,
平均分值２．６±１．３４;浸润组１１３例,平均分值４．９±
１．７２.４组差异有显著统计学意义(P＜０．００１).４组年

龄统计无差异(t＝１．２９３,P＝０．２７８,P＞０．０５).用 KＧ
S检测性别、大小、位置、形态、凹陷征、分叶征、胸膜牵

拉征、血管集束征、血管Ｇ支气管扭曲征在病理性质分

类的差异(表３),其中年龄、位置、血管Ｇ支气管扭曲征

组间无统计学意义(P＞０．０５),而性别、病灶大小、病
灶状态、胸膜凹陷征、分叶征、毛刺征、空泡征、血管集

束征、评分值组间差异有统计学意义(P＜０．０５).

２．有序logistic回归分析
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图４　大小、评分分值、logistic模型预测浸润病变的

ROC曲线.logistic模型包括(大小、分叶征、毛刺征、
胸膜凹陷征、空泡征).ROC值:大小值＝０．７７０,评分

分值＝０．８８２,logistic模型值＝０．８８０.

　　筛选组间有统计学意义的CT征象先进行单因素

回归分析,剔除无统计学意义的因素再进行多变量有

序logistic回归分析,结果显示大小、分叶征、毛刺征

是预测浸润病变的独立预测因素,血管Ｇ支气管扭曲征

回归分析中因平行线检测值P＜０．０５,统计参数无意

义,故将其从logistic回归分析中剔除(表２).

３．logistic回归模型、评分分值、大小的 ROC曲线

分析比较

本组资料显示毛刺征、分叶征、空泡征、胸膜凹陷

征、大小是预测肺结节浸润病变的重要单因素指标,而
联合征象多变量logistic回归模型显示分叶征、毛刺

征、大小是IAC的独立危险因素.ROC曲线检测构建

的logistic 回 归 模 型 预 测 浸 润 病 变 效 能,其 AUC
０．８８０(９５％CI:０．８２９~０．９３０);评分分值 AUC０．８８２
(９５％CI:０．８１６~０．９２８),大小 AUC０．７７０(９５％CI:

０．６９９~０．８４０),评分分值临界值３．２５,鉴别浸润病变

敏感度０．８３２,特异度０．７９１;大小的临界值１１．７mm,
鉴别浸润病变敏感度０．７４３,特异度０．７０８,logistic回

归模型的预测临界值０．５９３,其鉴别浸润病变敏感度

０．８２３,特异度０．８１９(图４).
表１　本组资料因子分析各征象权重系数

可视征象 权重系数

病灶状态 ０．６６４
大小 ０．６７９
毛刺征 ０．７０２
胸膜凹陷征 ０．６５８
分叶征 ０．７２９
空泡征 ０．６８４
血管集束征 ０．８８７
血管细支气管扭曲征 ０．６９９

注:KMO值＝０．７２１,Bartlett＇s值＝０．０００

表２　肺结节CT征象多变量有序logistic回归分析

变量 B OR SE Wald P
９５％CI置信区间

下限 上限

毛刺征 ０．９２０ ２．５１ ０．３８３ ５．７５５ ０．０１６ １．１８ ５．３２
分叶征 １．２９９ ３．６７ ０．５１０ ６．４８５ ０．０１１ １．３５ ９．９６
空泡征 ０．８２３ ２．２８ ０．６９７ １．３９４ ０．２３８ ０．５８ ８．９４
胸膜凹陷征 ０．８６５ ２．３８ ０．４８９ ３．１３５ ０．０７７ ０．４０ ６．１９
大小 ０．０８９ １．０９ ０．０３８ ５．６１１ ０．０１８ １．０２ １．１８

讨　论

肺部结节特别是高危结节(混合磨玻璃结节)已是

放射专业研究热点,近些年来国内外文献涌现出各种

CT影像组学特征的研究报道,探索鉴别诊断肺结节

的手段多样化,不仅丰富了学科的发展,同时也给临床

提供了多种影像诊断信息.本研究从另一角度探讨肺

结节的鉴别诊断即肺结节的评分分值诊断效能.由于

AAH/AIS/MIA(注:atypicaladenomatoushyperplaＧ
sia,AAH;adenocarcinomainsitu,AIS;minimallyinＧ

vasiveadenocarcinoma,MIA)有良好的生物行为,可
长时间临床随访或者选择适宜的外科切除,５年无病

生存率接近１００％,而IAC(invasiveadenocarcinoma,

IAC)仍以肺叶切除为主,且术后５年无病生存率大大

降低[７].因此,本研究将 AAH/AIS归为侵润前组,

MIA归为微浸润组,IAC归为浸润组.
业内周知,传统公认的毛刺征、分叶征、空泡征、胸

膜凹陷征是肺恶性肿瘤的强有力征象.本组病例多变

量回归分析显示毛刺征、分叶征和大小是判断浸润病

变的独立危险因素,OR 值分别为４．８９、７．３４、１．６７.

Lee等[８]学者用病灶大小、边界、边缘、实性成分比构

建的Logistic回归模型 AUC值０．９０５,单独病灶大小

AUC值０．７６５,这与本研究的构建回归模型及大小的

AUC值(０．８８０,０．７７０)基本一致.空泡征、胸膜凹陷

征在本组研究中的单变量回归分析中是重要的影响因

素,但不是鉴别浸润病变的独立危险因素,可能本组浸

润病变出现的空泡征例数较少缘故,未达成一定的构

成比例,但有空泡征的磨玻璃结节均为IAC,特异性

高.本资料显示胸膜凹陷征多见于浸润病变,只局限

于病灶靠近壁胸膜或叶间胸膜１cm 以内,在良性病变

及浸润前病变组中少数病例亦可出现该征象.血管集

束征多见于浸润组病例,一些良性结节病灶如结核球、
隐球菌结节边缘也可见该征象;浸润组病例中血管Ｇ支

气管扭曲征占比例不多,在本组资料回归分析中无统

计学意义.
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表３　四组影像学征象统计学比较

组别 良性组 浸润前组 微侵润组 浸润组 统计值 P 值

性别 ８．３３b ０．０４０
　男 ９ １２ １ ４９
　女 １３ ２２ １５ ６４
年龄(岁) ５３．５±１０．８ ５５．５±１２．４ ５５．１±１４．１ ５８．１±１１．３ １．２９３a ０．２７８
大小(MM) １０．２±４．１ １１．４±５．２ ８．２±２．０ １５．５±６．１ １３．９９b ０．０００
毛刺征 ３４．７２b ０．０００
　有 ５ ８ ４ ７７
　无 １７ ２６ １２ ３６
分叶征 ６２．８１b ０．０００
　有 ３ ７ ５ ９０
　无 １９ ２７ １１ ２３
胸膜凹陷征 ５２．７７b ０．０００
　有 ３ ８ ６ ８７
　无 １９ ２６ １０ ２６
空泡征 １５．１０b ０．００２
　有 ０ ３ ０ ２９
　无 ２２ ３１ １６ ８４
血管集束征 ０．８８b ０．８２９
　有 １ １ １ ８
　无 ２１ ３３ １５ １０５
血管Ｇ支气管扭曲征 ２１．４０b ０．０００
　有 ０ ５ ３ ４７
　无 ２２ ２９ １３ ６６
评分分值 ２．１±０．８７ ２．６±１．７７ ２．６±１．３４ ４．９±１．７２ ３５．３２a ０．０００
病灶位置 １．８６７b ０．６００
　右:UL,RML,RLL １１ ２０ １２ ６１
　左:LUL,LLL １１ １４ ４ ５３
病灶状态 ７１．６５b ０．０００
　实性 １８ ０ ０ １４
　纯磨玻璃 １ ２０ ７ １１
　混合磨玻璃 ３ １４ ９ ８８

注:a:t值,b:H 值,RUL:右肺上叶,RML:右肺中叶;RLL:右肺下叶;LUL:左肺上叶;LLL:左肺下叶

本组资料研究显示结节直径大小在良性组、浸润前组、
微侵润组、浸润组中差异有统计学意义,表明随着病灶

最大径的增大,其恶性概率也随之增大,故笔者把

２０mm＜大小≤３０mm 赋值为２分是有实践依据的.

Fu等[９]学者研究结果结节大小是唯一浸润癌的独立

危险因素,而测量 CT值对鉴别浸润前病变与浸润病

变没有优势,工作实践中笔者赞同此观点,YK学者认

为大小、吸烟可以预测结节的生长趋势[１０].本研究预

测IAC的大小的临界值为１１．７mm,与贾承晔[１１]研究

的阈值为１１．４mm 基本一致,而 SHi[１２]认为直径＞
１０．２mm 为预测浸润病变临界值,董浩等[１３]研究认为

鉴别IAC病灶的直径临界值为１２．８mm.病灶状态

(实性结节、纯磨玻璃结节、混合磨玻璃结节)在４组间

差异有统计学意义,实性结节多为良性病灶,而磨玻璃

或混合磨玻璃结节多为浸润前病变或浸润病变.因

此,笔者把实性结节及纯磨玻璃结节分别赋值０．５分

比较合理.４组病理类型的结节在CT表现上有一定

重叠,即IAC也可表现为纯磨玻璃密度或实性结节,
而 MIA或 AIS也可表现为中心实性成份的混合磨玻

璃结节,推测可能是萎陷的肺泡堆积或是纤维成份的

增生所致.年龄在本组研究中无统计学意义(P＞

０．０５),浸润前病变和浸润病变好发年龄在５５~６０岁

人群,提倡５０岁以上人群每年应胸部CT扫描筛查一

次,早发现病变并定性诊断,早临床干预治疗.
阅片工作中肺结节的性质判断主要是由诊断医师

的主观判断,虽然有 AI辅助,但 AI判断对肺结节显

示敏感度高,特异性低,软件对结节性质的判断仍处于

摸索状态[１４],人工智能仍需要多区域大规模数据注

入,人工智能到临床转化仍面临巨大挑战[１５].国内有

学者利用制定肺结节分级(Ⅰ－Ⅴ级)评估系统评价肺

结节良恶性[１６],但Ⅲ－Ⅳ级之间征象重叠多,不易精

准对侵润病变的诊断.笔者认为传统的形态学不能抛

弃,反而更应该合理地应用它,公认的恶性征象毛刺

征、分叶征、胸膜凹陷征、大小、空泡征已为影像诊断医

师判断结节性质的重要依据,笔者把本组资料肺结节

赋予分值后即概括了每一个结节的总体形态特征,

ROC检测评分分值预测效能 AUC值０．８８２,临界值

３．２５分,敏感度和特异度分别是０．８３２、０．７９１,达到了

良好的预测水准.
本研究有一定的局限:①本资料研究为回顾性分

析,结节评分有主观赋值,存在一定程度偏倚;②侵润

前组及微侵润组病例相对少,统计学分析结果也会存
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偏差;③部分实性结节可能是恶性结节,缺少增强扫描

资料,存在影响判断结节性质可能;④缺少外部验证数

据支持.
本组资料的Logistic回归模型、大小、评分分值的

预测 浸 润 病 变 效 能 AUC 值 分 别 为 ０．８８０、０．７７０、

０．８８２,评分分值与基于本组资料 Logistic回归模型以

及国内进几年研究报道的回归模型[１７]预测效能相当,
说明肺结节评分分值也是预测浸润病变的一种良好的

补充手段,不失为一种简便、直观、快速的预测方法.
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