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􀅰胸部影像学􀅰
MRI对局灶性机化性肺炎及周围型肺癌的鉴别诊断价值

陈媛媛,党珊,郭炎兵,韩冬,于楠,段海峰,于勇,陈欣

【摘要】　目的:探讨 MRI形态学特征及扩散加权成像(DWI)对局灶性机化性肺炎(FOP)和周围型

肺癌(PLC)的鉴别诊断价值.方法:回顾性分析在本院行 MRI检查并经病理证实的３４例 FOP及３６
例PLC患者的临床和 MRI资料,由两名放射科医师观察 MR形态学特征(包括毛刺、分叶、空泡、空洞、
是否位于肺外带、胸膜凹陷征、纵隔淋巴结肿大、脓肿形成),并测量病变的表观扩散系数(ADC)值.分

析患者一般资料(年龄、性别、病灶最大径和位置)、形态学特征及 ADC值对FOP与PLC的鉴别诊断价

值.采用单因素及多因素 Logistic回归筛选预测周围型肺癌的影响因素,根据多因素 Logistic回归分

析结果绘制列线图,采用 Bootstrap１０００次重复抽样对列线图进行内部验证,绘制受试者操作特征

(ROC)曲线并计算曲线下面积(AUC),计算敏感度及特异度用于评价列线图的区分度.采用校准曲线

和决策曲线分析评价列线图的校准度和临床有效性.结果:共７０例患者中,男４８例,女２２例,中位年

龄(６１．５０±１０．８６)岁.两组患者年龄及性别差异均无统计学意义.两组患者毛刺征、分叶征、空泡征、
病灶位于肺外带、纵隔淋巴结肿大、脓肿形成及 ADC值差异均有统计学意义(P 均＜０．０５).多因素

Logistic回归分析结果表明毛刺征、纵隔淋巴结肿大及 ADC值是预测周围型肺癌的独立影响因素,比

值比(OR)分别为４６．８８１(３．８８１~５６６．３８６)、２７．７７２(１．３６２~５６６．２８０)、０．９８２(０．９７２~０．９９１),P 均＜
０．０５.根据上述三个变量绘制的列线图经 Bootstrap１０００次重复抽样进行内部验证,计算 C 指数为

０．９６９(９５％CI:０．９３８~１．０００),AUC为０．９６９,敏感度为９７．１％,特异度为８６．１％.校准曲线显示该列线

图有较高校准度.决策曲线分析表明列线图模型具有一定的临床实用性.结论:MRI形态学特征联合

DWI能很好地鉴别局灶性机化性肺炎和周围型肺癌.
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ThevalueofMRIindifferentialdiagnosisoffocalorganizingpneumoniaandperipherallungcancer　
CHENYuanＧyuan,DANGShan,GUO YanＧbin,etal．DepartmentofRadiology,theSecondAffiliated
HospitalofXi＇anJiaotongUniversity,Xi＇an７１０００４,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofMRImorphologicalfeaturesanddiffusionＧ
weightedimaging(DWI)inthedifferentialdiagnosisoffocalorganizingpneumonia(FOP)andpeＧ
ripherallungcancer(PLC)．Methods:ClinicalandMRIdatafrom３４patientswithFOPand３６patients
withPLCwereretrospectivelyanalyzed．AllofthepatientsunderwentMRIandwereconfirmedbypaＧ
thologyinourhospital．TworadiologistsobservedMRfeatures(includingspiculation,lobulation,vacuＧ
ole,cavitation,locationinthelateralfieldofthelung,pleuraldepression,mediastinallymphadenopaＧ
thy,andabscess)．Apparentdiffusioncoefficient(ADC)valuesofthelesionsweremeasured．ThegenＧ
eraldata(age,sex,maximumdiameter,andlocationofthelesion),morphologicalcharacteristics,and
ADCvaluewereanalyzedforthedifferentialdiagnosisofFOPandPLC．Univariateandmultivariate
logisticregressionwereusedtoscreentheinfluencingfactorsforpredictingPLC．ThefactorswithsigＧ
nificantdifferencewereincludedinthemultivariatelogisticregressionanalysistoestablishthediagＧ
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nosticpredictionmodel．Thenomogramwasdrawnaccordingtothemultivariateresults,andBootstrap
samplingwith１０００replicateswasusedforinternalvalidationofthenomogram．Thereceiveroperating
characteristic(ROC)curvewasplotted,andtheareaunderthecurve(AUC)wascalculated．SensitiviＧ
tyandspecificitywerecalculatedtoevaluatethediscriminativeabilityofthenomogram．Calibration
curveanddecisioncurveanalysiswereusedtoevaluatethecalibrationandclinicalvalidityofthenoＧ
mogram．Results:Ofthe７０cases,therewere４８malesand２２females,withamedianageof６５±１０．８６
years．Therewerenosignificantdifferencesintheageandgenderbetweenthetwogroups．Therewere
significantdifferencesinthespiculation,lobulation,vacuole,locationinthelateralfieldofthelung,

mediastinallymphadenopathy,abscess,andADCvaluebetweenthetwogroups(allP＜０．０５)．MultivaＧ
riatelogisticregressionanalysisshowedthatthepredictionmodelwasstatisticallysignificant(P＜
０．００１)．Thespiculation,mediastinallymphadenopathy,andADCvaluewasidentifiedasindependent
predictorsfordistinguishingFOPfromPLC．Theoddsratios(ORs)ofthethreevariableswere４６．８８１
(３．８８１~５６６．３８６),２７．７７２(１．３６２~５６６．２８０),and０．９８２(０．９７２~０．９９１),respectively(allP＜０．０５)．
Thenomogramwasdrawnusingthethreevariablesmentionedabove,with１０００Bootstrapreplicates
forinternalvalidation．TheCindexwas０．９６９(９５％ CI:０．９３８~１．０００),andtheAUCwasalso０．９６９．
Thesensitivitywas９７．１％ andthespecificitywas８６．１％intheinternaltest．Thecalibrationcurve
demonstratedahighdegreeofcalibrationforthenomogram．Decisioncurveanalysisindicatedthatthe
nomogram modelhasclinicalpracticality．Conclusion:MRImorphologicalfeatures,combinedwithDWI
candistinguishFOPfromPLC．

【Keywords】　Magneticresonanceimaging;Pneumonia;DiffusionＧweightedimaging;Apparent
diffusioncoefficient

　　机化性肺炎(organizingpneumonia,OP)是一种

临床、放射学和组织学定义的间质性肺疾病.组织病

理学特征是肺泡和肺泡管内肉芽组织沉积,终末细支

气管不同程度受累,形成特征性 Masson小体.可作

为隐源性机化性肺炎发生,也可继发于许多肺部或非

肺部基础疾病[１Ｇ３].局灶性机化性肺炎(focalorganiＧ
zingpneumonia,FOP)是机化性肺炎的一种少见表

现,影像上表现为孤立性结节或肿块.由于其传统的

多层螺旋 CT 影像学表现与周围型肺癌(peripheral
lungcancer,PLC)存在重叠,一些患者会因被误认为

肺癌而进行穿刺活检或手术治疗[４Ｇ５].近年来,MRI
对肺内病变的研究多有报道,尤其是轴位放射状 K空

间填充的自由呼吸容积内插序列(radialvolumetric
interpolatedbreathＧholdexamination,rＧVIBE)、超短

回波成像(ultraＧshortechotime,UTE)和刀锋伪影校

正(T２BLADE)对肺实质及周围性病变有较高的检出

率及诊断率,对于６~１５mm 实性结节的显示,T１Ｇ
VIBE及 T２BLADE均有较高的敏感性和特异性[６Ｇ８].
另外,利 用 扩 散 加 权 成 像 (diffusionＧweightedimaＧ
ging,DWI)测量表观扩散系数(apparentdiffusioncoＧ
efficient,ADC)值区分炎性病变及肺癌已成为常规应

用[９Ｇ１０].本研究的目的在于探讨 MRI形态学特征及

表观扩散系数对局灶性机化性肺炎和周围型肺癌的鉴

别价值.

材料与方法

１．临床资料

回顾性分析２０１７年９月－２０１９年６月陕西中医

药大学附属医院经病理证实的３４例局灶性机化性肺

炎(FOP组)及３６例周围型肺癌(PLC组)患者的临床

和 MRI资料.纳入标准:①已有 MRI和 DWI资料;

②经手术切除或穿刺活检获得病理学诊断;③病灶直

径大于１cm.排除标准:①图像质量较差,无法评估

影像特征;②MR扫描前接受新辅助化疗者.

２．MRI扫描方法

采用３．０T磁共振扫描仪(MAGNETOMSkyra,

SiemensHealthcare,Erlangen,Germany),使用１８通

道体表相控阵列线圈行胸部扫描.MRI扫描序列包

括:①轴位rＧVIBE,TR２．７９ms,TE１．３９ms,体素大

小１．２mm×１．２mm×１．２mm,翻转角度５°,矩阵

３２０×３２０,视野(FOV)３８０mm×３８０mm,扫描时间

５min３０s;②超短回波成像(ultraＧshortechotime,

UTE),TR４．３７ms,TE０．０５ms,扫描层厚３．０mm,翻
转角 度 ４°,激 励 次 数 １,矩 阵 ３２０×３２０,FOV
４００mm×４００mm,扫描时间８min;③刀锋伪影校正

(T２BLADE),TR２２００．００ms,TE８９．００ms,扫描层

厚４．０mm,翻转角度１０３°,激励次数１,矩阵３２０×
３２０,FOV３８０mm×３８０mm,扫描时间２minv５５s(取
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决于患者的呼吸配合);④ 自由呼吸 DWI(b＝５０,

８００s/mm２),TR ７１００ ms,TE ５８ ms,体 素 大 小

１．６mm×１．６mm×５．０mm,翻转角５°,激励次数１
(b＝５０s/mm２)和４ (b＝８００s/mm２),矩阵 ４００×
３２０,FOV３８０mm×３０６mm,扫描时间２min４３s.

３．图像处理和分析

由两名有经验的放射科医师采用盲法阅片并评估

MRI征象,若意见不一致,由一名高级医师确定.包

括病变的位置、形态、边缘、内部特征和相关表现.①
病灶位置:分为中上叶或下叶;②病变位于肺外带:位
于肺的１/３外带,记为“是/否”;③毛刺征:表现为自结

节边缘向周围伸展的、放射状的、无分支的、直而有力

的细短线条影,记为“有/无”;④分叶征:表现为病灶边

缘凹凸不平,呈分叶状,记为“有/无”;⑤空泡征:表现

为病灶内直径小于５mm 的无信号区[１１],记为“有/
无”;⑥空洞征:表现为病灶内液化坏死组织被空气所

替代形成的空洞[１２],记为“有/无”;⑦内部脓肿形成:
表现为病灶内DWI上明显高信号,ADC呈低信号,记
为“是/否”;⑧胸膜凹陷征:表现为邻近胸膜增厚凹陷

和(或)胸膜腔出现局限性积液[１３];记为“有/无”;⑨纵

隔淋巴结肿大:表现为纵隔区淋巴结增大,短径大于

１cm,记为“有/无”.两名医师分别测量 ADC值,ROI
选取病灶最大层面,避开坏死及血管影等,每个病灶测

量３次取平均值.

４．统计分析

采用SPSS２２．０统计学软件及R语言进行统计学

分析,双侧P＜０．０５认为差异有统计学意义.计量资

料以(x±s)表示,两组间服从正态分布资料采用独立

样本t检验比较,否则采用非参数检验(MannＧWhitＧ
neyU 检验)比较.两组间定性资料采用 χ２ 检验或

Fisher确切概率法比较.采用 Kappa检验对两名医

师评估的形态学特征进行一致性检验,采用组内相关

系数对两名医师测量的 ADC值进行一致性分析.采

用单因素和多因素Logistic回归模型筛选有意义的特

征作 为 预 测 因 子.根 据 其 结 果 绘 制 列 线 图,采 用

Bootstrap１０００次重复抽样对列线图进行内部验证,
绘制受试者操作特征(receiveroperatingcharacterisＧ
ticcurve,ROC)曲线并计算曲线下面积(areaunder
curve,AUC),计算敏感度、特异度及准确率用于评价

列线图的区分度.利用 ROC曲线比较独立危险因素

与列线图模型的诊断效能差异.采用校准曲线和决策

曲线分析评估模型的校准度和决策获益情况.

结　果

１．患者人口学特征比较

本研究共纳入患者７０例,FOP组３４例,PLC组

３６例.FOP组男２５例,女９例,平均年龄(６４．２６±
１０．８３)岁,PLC 组 男 ２３ 例,女 １３ 例,平 均 年 龄

(６４．８３±７．９５)岁.两组患者年龄及性别差异均无统

计学意义.

２．观察者间一致性分析

两名医师对病灶形态学特征的 Kappa值达成了

良好的一致性,其毛刺征、分叶征、空泡征、空洞征、胸
膜凹陷征、病灶位于肺外带、纵隔淋巴结肿大及脓肿形

成的 Kappa值分别为０．７７１、０．８８６、０．７０６、１．０、１．０、

１．０、０．７８５ 及 １．０(P 均 ＜０．００１),两名医师测量的

ADC值组内相关系数为０．９０４(P＜０．００１),其可重复

性良好.

３．FOP和PLC间 MRI特征比较

３４例局灶性机化性肺炎和３６例周围型肺癌的

MRI特征见表１.局灶性机化性肺炎与周围型肺癌的

病灶大小(最大径)、肺叶分布(病灶位置)、空洞征、胸
膜凹陷征无明显差异.局灶性机化性肺炎更多位于肺

外带.毛刺征多见于周围型肺癌病灶,３６例病灶中有

２３例可见.分叶征和空泡征则都见于周围型肺癌病

灶,３４例局灶性机化性肺炎中未见到分叶征及空泡

征,分叶征较空泡征在周围型肺癌中更为多见.纵隔

淋巴结肿大多见于周围型肺癌病灶.病灶内脓肿形成

则都见于局灶性机化性肺炎病灶.毛刺征、分叶征、空
泡征、病灶位于肺外带、纵隔淋巴结肿大、脓肿形成及

表观扩散系数均有差异(P 均＜０．０５).
表１　FOP和PLC间 MRI特征比较

项目 FOP组
(n＝３４)

PLC组
(n＝３６) 统计量 P 值

最大径/cm ３．３４±１．４４ ３．９１±１．９１ －１．４２６a ０．１５８
病灶位置(上叶/中下叶) ２０/１４ ２１/１５ ０．００２ ０．９６７
毛刺征(有/无) １３/２１ ２３/１３ ４．６０７ ０．０３２
分叶征(有/无) ０/３４ １９/１７ ０．０００b

空泡征(有/无) ０/３４ ７/２９ ０．００７b

空洞征(有/无) ４/３０ ４/３２ ０．６１２b

胸膜凹陷征(有/无) １９/１５ １７/１９ ０．５２５ ０．４６９
病灶位于肺外带(是/否) １９/１５ １０/２６ ５．６９２ ０．０１７
纵隔淋巴结肿大(有/无) ２/３２ １４/２２ ０．００１b

脓肿形成(是/否) １１/２３ ０/３６ ０．０００b

ADC/１０－３mm２/s １．２２６±０．１５２ ０．９６２±０．１６６ ７．９５１a ０．０００

注:a为独立样本t 检验,其余为 χ２ 检 验,b理 论 频 数 小 于 ５采 用
Fisher精确检验.

４．单因素及多因素Logistic回归分析结果

经单因素Logistic回归分析,结果显示毛刺征、病
灶位于肺外带、纵隔淋巴结肿大及 ADC值是局灶性

机化性肺炎和周围型肺癌的影响因素,其中病灶位于

肺外带是混杂因素未纳入方程,将以上形态学特征及

ADC值纳入多因素Logistic回归分析,结果显示毛刺

征、纵隔淋巴结肿大及 ADC是预测周围型肺癌的独

立影响因素,比值比(OR)分别为 ４６．８８１(３．８８１~
５６６．３８６)、２７．７７２(１．３６２~５６６．２８０)、０．９８２(０．９７２~
０．９９１),P均＜０．０５(表２).ROC曲线显示联合模型
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表２　周围型肺癌相关危险因素的多因素Logistic回归分析

变量 B值 SE值 Waldχ２ 值 P 值 OR(９５％CI)
毛刺征 ３．８４８ １．２７１ ９．１６０ ０．００２ ４６．８８１(３．８８１~５６６．３８６)
纵隔淋巴结肿大 ３．３２４ １．５３８ ４．６６９ ０．０３１ ２７．７７２(１．３６２~５６６．２８０)
ADC值 －０．０１９ ０．００５ １３．５７０ ＜０．００１ ０．９８２(０．９７２~０．９９１)

表３　预测模型及其独立预测因子鉴别局灶性机化性肺炎和周围型肺癌的效能

模型分析 CutＧoff值 准确度/％ AUC(９５％CI) 校正 AUC 敏感度/％ 特异度/％
预测模型 ０．６９２ ８８．６ ０．９５６(０．９１４~０．９９８) ０．９６９ ９７．１ ８６．１
毛刺征 ０．５００ ６２．９ ０．６２８(０．４９７~０．７６０) ０．６２８ ６１．８ ６３．９
纵隔淋巴结肿大 ０．５００ ６５．７ ０．６６５(０．５３７~０．７９３) ０．６６５ ９４．１ ３８．９
ADC值 １．０２３ ８１．４ ０．９１３(０．８４６~０．９８０) ０．９１３ １００ ７２．２

图１　周围型肺癌预测模型的列线图.　图２　独立影响因素和列线图预测周围型肺癌的 ROC曲线.
图３　列线图的校正曲线,校准图中拟合曲线与参考曲线几乎完全一致.　图４　决策分析曲线.

鉴别局灶性机化性肺炎与周围型肺癌的 AUC 值为

０．９５６,高于单一独立影响因子.其中 ADC值敏感性

最高,但 是 特 异 性 较 低,预 测 模 型 的 特 异 性 提 高

(表３).

５．预测模型列线图的绘制及评价

根据毛刺征、纵隔淋巴结肿大及 ADC三个变量

绘制周围型肺癌预测的列线图(图１).经过 Delong
检验结果显示,列线图模型相较于单一独立影响因素

在鉴别机化性肺炎和周围性肺癌中诊断效能提高,差
异具有统计学意义(P＜０．０５,图２).该列线图模型经

过Bootstrap１０００次重复抽样,进行内部验证后,计算

C指数为０．９６９(９５％CI:０．９３８~１．０００),敏感度为

９７．１％,特异度为８６．１％.采用calibration函数重抽

样绘制连续的校准图,评价模型的校准度,结果显示模

型预测的风险与实际发生风险一致(P＝０．８４１,图３).
决策分析曲线表明使用模型为患者的临床决策提供了

较高的收益价值(图４).列线图的使用示例见图５~７.

讨　论

肺部孤立性病变的形态学特征和良恶性密切相
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图５　女,６０岁,右肺下叶结节.a)CT肺窗;b)３DＧT１ 图像显示毛刺征、分叶征;c)T２ 图像显示病灶信号尚

均匀;d)DWI示病灶呈扩散受限稍高信号;e)ADC值为０．７９９×１０－３mm２/s;f~i)分别为CT纵隔窗、３DＧT１、

T２ 及 DWI图像显示纵隔内见明显肿大淋巴结影.病理证实为腺癌.根据列线图,患者总得分约１２０,周围

型肺癌的风险大于９５％.　图６　男,５１岁,右肺上叶外带胸膜下结节.a)CT肺窗;b)３DＧT１ 图像显示胸膜

凹陷征,无明显毛刺征;c)T２ 图像显示病灶内有明显高信号,提示病灶内有坏死,并且邻近胸膜腔有局限性积

液;d)CT纵隔窗;e)DWI示病灶内有明显高信号影,提示脓肿形成;f)ADC值为１．４３８×１０－３mm２/s.b~e
图显示纵隔未见明显肿大淋巴结影.病理证实为机化性肺炎.根据列线图,患者总得分约２０,周围型肺癌的

风险小于０．０５％.　图７　女,６０岁,左肺上叶舌段肿块.a)CT肺窗;b)３DＧT１ 图像显示未见分叶征及毛刺

征;c)T２ 图像显示病灶内信号均匀,邻近胸膜腔有局限性积液,左侧胸膜腔少量积液;d)DWI示病灶呈稍高

信号;e)ADC值为１．１４５×１０－３mm２/s;f~i)分别为CT纵隔窗、３DＧT１、T２ 及DWI图像显示纵隔未见明显肿

大淋巴结影.病理证实为机化性肺炎.根据列线图,患者总得分约４５,周围型肺癌的风险小于２０％.

关,局灶性机化性肺炎与周围型肺癌的形态学特征存 在一定的重叠,导致两者难以鉴别.本研究区别于传
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统的多层螺旋 CT 影像学分析,采用多序列 MRI扫

描,无辐射,软组织分辨率高,可快速扫描,并且采用自

由呼吸序列,可有效地避免呼吸及大血管搏动等伪影,
尤其适用于育龄期妇女、儿童、需要长期随访及不能屏

气的患者[１４].本研究观察 MRI图像的形态学特征,
并测量 ADC值对两者进行鉴别.

既往研究发现,MRI形态学特征在孤立性肺结节

的良、恶性鉴别诊断中,与 CT 的诊断效能相当[１５].
本研究使用了轴位放射状 K 空间填充的自由呼吸容

积内插序列(StarＧVIBE)和超短回波时间(UTE)序

列,可获得薄层、高分辨率的各向同性图像,在显示病

变的形态学方面提供了优势[１６Ｇ１７].本研究中３DＧT１

图像层厚仅为１．２mm,较好地反应了病变的解剖特

点.既往研究发现毛刺征在周围型肺癌出现的几率较

大,临床常常将其作为周围型肺癌阳性检测指标,与本

研究结果一致[１８],周围型肺癌向周围组织浸润形成毛

刺征,多表现为短毛刺,而局灶性机化性肺炎周围组织

纤维化形成毛刺,多表现为长毛刺[１９],本研究未对毛

刺的形态做进一步分类观察,后续会做进一步研究.
另外本组病例在 MRI形态学特征分析对比中发现分

叶征都见于周围型肺癌组,分叶征是由于肿瘤多中心

发展及相互融合或肿瘤体各部生长速度不均衡而形

成,是肿瘤边缘浸润性生长的外在表现[２０],此征象可

以作为两者鉴别的指标.本组局灶性机化性肺炎组有

２例患者出现纵隔淋巴结肿大,以往研究表明此征象

可能是由间质淋巴细胞浸润而引起的淋巴结炎导

致[２１],且局灶性机化性肺炎出现纵隔淋巴结肿大的几

率小于周围型肺癌[１９,２１],与本研究结果一致.

T２ＧBLADE成像在显示病灶内部特征如液化坏

死、空腔、空洞及邻近胸膜下少量积液方面有明显的优

势,MRI发现液化坏死及邻近胸膜下少量积液征象较

CT图像更为敏感[２２Ｇ２３].也有研究显示 MRI和CT两

种检查方法对胸膜凹陷征及周围型肺癌内部特征显示

无明显差异[２４].局灶性机化性肺炎与周围型肺癌病

灶内部都可出现不同程度的坏死,均表现为 T２ 高信

号,局灶性机化性肺炎内部的坏死主要是肺泡内渗出

物或是微脓肿的形成[２５],而周围型肺癌病灶内出现坏

死的病理为肿瘤生长速度快,病灶中心血供减少所

致[２６],脓肿表现为 DWI明显高信号,ADC 低信号,

T２WI联合DWI图像可为脓肿与肿瘤坏死提供鉴别

信息.
研究表明,恶性肿瘤细胞排列较为密集,水分子运

动阻力较大,其扩散受到限制,表现为 DWI相对高信

号,ADC值较低;良性病变细胞排列较为松散,大部分

水分子运动阻力较小,其活动较为自由,表现为 DWI
相对较低信号,ADC值较高[２７].不仅 DWI的信号强

度评分对良恶性病变鉴别具有较高的敏感性和特异

性,ADC值也是鉴别良恶性病变的重要定量指标[９].
本研究中,两组病例 ADC值有明显差异,当 ADC阈

值取１．０２３×１０－３mm２/s时,敏感度为１００％,特异度

为７２．２％,局灶性机化性肺炎病变与高 ADC值相关,
与之前的研究结果一致[２８Ｇ２９].

以上结果表明 MRI的一些形态学征象及ADC值

可作为两者鉴别的指标,多变量分析结果表明毛刺征、
纵隔淋巴结肿大及 ADC值是预测周围型肺癌的独立

危险因素,根据多因素分析结果绘制的列线图有较高

的区分度、校准度和临床有效性,可个体化预测周围型

肺癌的风险.
本研究的局限性主要是样本量小,未能设置独立

验证集,但未避免模型过拟合,以有放回的的重复抽样

的统计学方法进行内部验证,最终获得的校正 AUC
与初始 AUC差异较小.另外对肺癌未做病理类型的

分类.在未来的研究中,笔者将进一步扩大样本量,对
局灶性机化性肺炎及周围型肺癌的 CT 和 MRI图像

作进一步的对比,并详细针对不同病理类型周围型肺

癌的影像学表现与局灶性机化性肺炎比较,进一步提

高对两者的鉴别诊断信心.
综上所述,MRI多序列扫描可提供孤立性周围型

肺病变的形态学及功能信息,可定量、定性地鉴别局灶

性机化性肺炎和周围型肺癌,为临床早期诊治提供可

靠的影像学依据.
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