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胸部影像学
胸部CT影像学特征对肺腺癌亚实性结节脏层胸膜侵犯的预测
价值

聂中新,段晓蓓,邝琼莲,区丽琼,寺江烽,谭国强,柳学国,龙晚生,陈相猛

【摘要】　目的:探讨胸部CT影像学特征在肺腺癌亚实性结节(SSN)脏层胸膜侵犯(VPI)中的临床

预测价值.方法:回顾性收集２０１６年５月－２０２１年１２月在本院经手术切除和病理确诊为肺腺癌SSN
的患者１０３例.男３４例,女６９例,年龄２５~８２岁,平均(５８．５±１０．２)岁.病理组织学诊断结果 VPI阳

性组１９例(１８．４５％),VPI阴性组８４例(８１．５５％).记录患者的年龄、性别等临床资料.所有患者术前

均行胸部CT检查.阅读CT影像学征象,包括位置、径线、密度、分叶征、毛刺征及胸膜凹陷征等.结

节与胸膜关系(NPR)分为四种亚型:Ⅰ型,１条线相连;Ⅱ型,多条线相连;Ⅲ型,窄基底相贴;Ⅳ型,宽基

底相贴.单因素分析比较 VPI阳性组和阴性组在临床和 CT影像学特征间的差异,将单因素分析差异

有统计学意义的指标纳入多因素 Logistic回归分析,通过受试者操作特征(ROC)曲线建立预测模型.
结果:１０３例患者包括非实性结节４９例(４７．５７％)和部分实性结节５４例(５２．４３％).VPI阳性组和阴性

组的性别和年龄差异无统计学意义(P＝０．８８３、０．１５１).非实性结节 VPI发生率为８．１６％(４/４９),低于

部分实性结节２７．７８％(１５/５４),差异有统计学意义(P＝０．０１).NPR四种亚型发生 VPI的比例分别为

Ⅰ型６．８２％(３/４４)、Ⅱ型１５．００％(３/２０)、Ⅲ型２８．００％(７/２５)和Ⅳ型４２．８６％(６/１４),差异具有统计学意

义(P＝０．０１１).结节密度和 NPR分型是预测肺腺癌SSN 的 VPI状态的独立危险因素.ROC结果显

示,结节密度诊断 VPI的曲线下面积(AUC)为０．６６３,敏感度为７８．９％,特异度为５３．６％;NPR分型诊

断 VPI的 AUC为０．７２６,敏感度为６８．４％,特异度为６９．０％;两者联合诊断 VPI的 AUC为０．８０４,敏感

度为７３．７％,特异度为７０．２％.结论:肺腺癌亚实性结节的CT影像学特征有助于脏层胸膜侵犯的术前

评估,结节密度和结节与胸膜关系分型是预测脏层胸膜侵犯的独立危险因素.
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PredictivevalueofspiralcomputedtomographyfeaturesinvisceralpleuralinvasioninpulmonaryadenoＧ
carcinomaappearingassubＧsolidnodules　NIEZhongＧxin,DUANXiaoＧbei,KUANGQiongＧlian,etal．
DepartmentofRadiology,JiangmenCentralHospital,Guangdong５２９０３０,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatethepredictivevalueofspiralcomputedtomography(CT)

featuresforvisceralpleuralinvasion(VPI)inpulmonaryadenocarcinomaappearingassubＧsolidnodＧ
ules．Methods:Atotalof１０３patients(３４malesand６９females,agerange２５~８２years,meanage
５８．５±１０．２years)withsubＧsolidlungadenocarcinomadiagnosedbysurgicalresectionandpathologyin
ourhospitalfrom May２０１６toDecember２０２１wereretrospectivelycollected．Therewere１９cases
(１８．４５％)inVPIpositivegroupand８４cases(８１．５５％)inVPInegativegroup．Patient＇sclinicaldata
includingageandgenderwererecorded．AllpatientsunderwentchestspiralCTexaminationbefore
surgery．SpiralCTradiologicalfeaturesaslocation,size,attenuation,lobulatedsharp,speculatedsign,

pleuralindentationsign,vacuolesignandairＧbronchogramsignwererecorded,respectively．Noduleand
pleurarelationship(NPR)wassubdividedintofoursubtypes:Ⅰ,connectedbyoneline;Ⅱ,connected
bymultiplelines;Ⅲ,narrowbase;Ⅳ,widebase．Univariateanalysiswasperformedtocomparethe
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differencesinclinicalandradiologicalparametersbetweenVPIpositiveandnegativegroups．MultivariＧ
atelogisticregressionwascarriedouttoanalyzetheindependentriskfactors,andreceiveroperating
characteristic(ROC)curvewasusedtoconductedthepredictive models．Results:Therewere４９
(４７．５７％)nonＧsolidnodulesand５４ (５２．４３％)partialsolidnodules．Nosignificantdifferencewas
showningenderandagebetweenVPIpositiveandnegativegroups(P＝０．８８３,P＝０．１５１)．TheinciＧ
denceofVPIinnonＧsolidnoduleswas８．１６％ (４/４９),whichwaslowerthanthatofpartＧsolidnodules
２７．７８％ (１５/５４)(P＝０．０１)．TheproportionofVPIinthefourNPRsubtypeswere６．８２％ (３/４４),

１５．００％ (３/２０),２８．００％ (７/２５),４２．８６％ (６/１４)fortypeⅠ,Ⅱ,ⅢandⅣ,respectively(P＝０．０１１)．
NoduleattenuationandNPRsubtypewereindependentriskfactorsinthedifferentialdiagnosisofVPI
status．ROCresultsshowedthattheareaunderthecurve (AUC),sensitivityandspecificitywere
０．６６３,７８．９％,５３．６％and０．７２６,６８．４％,６９．０％inthenoduleattenuationmodelandNPRsubtypemodＧ
el,respectively．ThecombinedmodelconstructedbynoduleattenuationandNPRsubtypeshowedbetＧ
terdiagnosticperformancewithAUC,sensitivityandspecificitywere０．８０４,７３．７％,and７０．２％,reＧ
spectively．Conclusion:ThechestspiralCTradiologicalfeaturesofSSNwerehelpfulforpreoperativeeＧ
valuationofVPIstatus．NoduleattenuationandNPRsubtypewereindependentriskfactorsforVPI
positivegroups．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;Lungneoplasms;Lungadenocarcinoma;Pleural
invasion;SubＧsolidpulmonarynodules

　　 胸部 CT 筛查发现越来越多的肺亚实性结节

(subＧsolidnodule,SSN),长期持续存在的SSN 与原

发性肺腺癌高度相关,因此受到临床医生的密切关

注[１].SSN 定 义 为 在 胸 部 CT (computedtomoＧ
graphy,CT)肺窗上肺实质密度增加,并未掩盖支气管

血管束结构的孤立性肺结节.根据内部有无实性成

分,SSN 可 以 分 为 非 实 性 结 节 (nonＧsolidnodule,

NSN)和部分实性结节(partＧsolidnodule,PSN)[２,３].
脏层胸膜侵犯(visceralpleuralinvasion,VPI)是影响

非小细胞肺癌(nonＧsmallcelllungcancer,NSCLC)患
者诊断和预后的重要因素,VPI阳性会提高肿瘤的 T
分期 (T１ 期 升 级 为 T２ 期),同 时 VPI 阳 性 组 的

NSCLC患者５年生存率明显低于阴性组[４].因此,准
确评估肺腺癌SSN患者的 VPI状态对精准诊疗具有

重要意义.本研究回顾性收集和分析肺腺癌SSN 的

临床资料和胸部 CT 影像学表现,探讨术前 CT 影像

学特征对 VPI状态的预测价值,为临床制定个性化治

疗方案提供依据.

材料与方法

１．研究对象

本研究为回顾性研究,获得本院医学伦理审查委

员会批准,豁免患者知情同意书.纳入标准:①手术切

除和病理组织学证实的原发性肺腺癌患者;②胸部

CT表现为SSN;③术前１个月内接受胸部 CT检查,
层厚≤１．０mm;④CT 图像显示SSN 与胸膜有接触;

⑤病理组织学诊断详细记录胸膜侵犯情况.排除标

准:①CT图像存在伪影或影像学资料不完整;②病理

结果报告为其他病理组织学亚型;③既往恶性肿瘤病

史;④术前接受过放化疗或其他治疗的患者.共纳入

２０１６年５月－２０２１年１２月符合纳入和排除标准的患

者１０３例,男３４例,女６９例,年龄２５~８２岁,平均

(５８．５±１０．２)岁.临床病史方面,体检发现５６例,临
床症状表现为咳嗽３３例,胸痛１４例.

２．胸部CT扫描方案

CT检查采用 GEOptimaCT６８０和SiemensSoＧ
matomForce双源CT进行扫描.扫描范围自胸廓入

口至肺底部,患者一次吸气后屏气完成全肺扫描.扫

描方式:螺旋扫描,管电压１２０kV,管电流采用自动毫

安秒技术,螺距１．３７５:１,层厚０．６２５~１．０mm,图像矩

阵５１２×５１２;视野３３０~３５０mm.用标准算法重建０．
６２５~１．０mm 层厚横轴面图像,冠状位和矢状位重建

层厚为３．０mm.

３．CT影像学征象阅读

采用双盲法,由两名放射科医生(分别具有 ８年

和１５年的主治医师及主任医师)在未知病理结果的

情况下,于PACS上分别读取 CT 图像,使用肺窗(窗
宽１５００HU,窗位－５５０HU)及纵隔窗(窗宽３５０HU,
窗位４０HU).若诊断意见产生分歧,通过讨论达成

一致.
阅读和记录以下CT特征:①径线:轴位最大层面

结节长径和垂直短径的平均值.②位置:左肺上叶、左
肺下叶、右肺上叶、右肺中叶、右肺下叶.③密度:非实

性、部分实性.④边界:清楚、不清楚.⑤形态:规则、
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不规则.⑥分叶征(有、无):结节的轮廓表面凹凸不

平,有多个弧形表现.⑦毛刺征(有、无):结节边缘不

同程度棘状或毛刺样突起.⑧胸膜凹陷征(有、无):脏
层胸膜局限性的内陷皱缩,呈三角形或喇叭口状,底部

位于胸壁侧,尖端指向肺结节.⑨空泡征(有、无):结
节内小灶透光区,直径＜５mm.⑩空气支气管征(有、
无):结节内细条状,直径约１mm 的空气密度影.
周围肺气肿(有、无).结节与胸膜关系(noduleand
pleurarelationship,NPR):Ⅰ型,SSN 与胸膜呈单条

线相连;Ⅱ型,SSN 与胸膜呈多条线相连;Ⅲ型,SSN
与胸膜窄基底接触,接触面＜结节最大径的５０％;Ⅳ
型,SSN与胸膜宽基底接触,接触面≥结节最大径的

５０％[５].病变中心到胸膜的距离等.

４．病理组织学诊断

所有手术切除标本均常规用福尔马林固定,并使

用苏木精和伊红(hematoxylinＧeosin,HE)染色.由两

位高年资胸部诊断方向的病理科医生阅读并诊断.病

理组织学诊断标准依据２０２１版 WHO肺肿瘤分类(第
五版)[６].病理组织学亚型包括浸润性腺癌８３例、微
小浸润性腺癌１６例、原位腺癌４例.VPI评估通过弹

性蛋白染色(VictoriablueＧvanGieson)分为三组:PL
０指肿瘤未侵犯脏层胸膜;PL１指肿瘤细胞侵入弹性

层之外且不暴露于胸膜表面;PL２指肿瘤细胞侵犯至

脏层胸膜表面.PL０定义为 VPI阴性,PL１和PL２
统一定义为 VPI阳性[６].

５．统计学分析

采用SPSS２３．０统计分析软件.计数资料分析用

χ２ 检验或Fisher确切概率法进行;计量资料满足正态

分布及方差齐性者,采用独立两样本t检验,以x±s
表示;偏态分布计量资料采用 WilcoxonMannＧWhitＧ
neyU 秩和检验.先以单因素分析各类数据,再将分

析结果差异有统计学意义的数据纳入多因素 Logistic
回归分析,筛选出SSN 发生 VPI的独立危险因素,建
立回归模型,并采用受试者操作特征(receiveroperatＧ
ingcharacteristic,ROC)曲线得出最佳阈值,计算曲线

下面积(areaunderthecurve,AUC).以P＜０．０５为

差异有统计学意义.

结　果

１．临床资料对比分析

１０３例SSN患者均行手术根治切除,肺叶切除６１
例,肺段切除术２０例,楔形切除术２２例.VPI阳性组

１９例(１８．４５％),阴性组８４例(８１．５５％).VPI阳性组

男６例,女１３例,平均年龄(５５．５±１０．５)岁;VPI阴性

组男２８例,女５６例,平均年龄(５９．３±１０．０)岁.两组

之间性别和年龄差异均无统计学意义(χ２＝０．０２２,

P＝０．８８３;t＝１．４４９,P＝０．１５１),见表１.
表１　肺腺癌SSN患者２组的临床和螺旋CT特征对比分析

参数 VPI阳性组
(n＝１９)

VPI阴性组
(n＝８４) 统计值 P

性别(男/女) ６/１３ ２８/５６ ０．０２２ ０．８８３
年龄/岁 ５５．５±１０．５ ５９．３±１０．０ １．４４９a ０．１５１
径线/mm １６．０±５．４ １５．８±８．１ －０．７４８b ０．４５４
位置/例 １０．３６１ ０．０３５
　左肺上叶 ５ ２５
　左肺下叶 ４ ５
　右肺上叶 ７ ３５
　右肺中叶 ３ ４
　右肺下叶 ０ １５
密度/例 ６．５７０ ０．０１０
　非实性 ４ ４５
　部分实性 １５ ３９
边界/例 １．５３７ ０．２１５
　清晰 １４ ４９
　不清晰 ５ ３５
形态/例 ０．５８１ ０．４４６
　规则 ４ ２５
　不规则 １５ ５９
分叶征/例 ０．０６０ ０．８０７
　无 ６ ２９
　有 １３ ５５
毛刺征/例 ７．６２２ ０．００６
　无 ９ ６６
　有 １０ １８
胸膜凹陷征/例 ７．３７１ ０．００７
　无 ３ ４２
　有 １６ ４２
空泡征/例 ３．８８６ ０．０４９
　无 １２ ７０
　有 ７ １４
空气支气管征/例 １．３２５ ０．２５０
　无 １１ ６０
　有 ８ ２４
周围肺气肿/例 ０．２８４
　无 １９ ７９
　有 ０ ６
胸膜接触分型/例 １１．１７５ ０．０１１
　Ⅰ型 ３ ４１
　Ⅱ型 ３ １７
　Ⅲ型 ７ １８
　Ⅳ型 ６ ８
结节距胸膜距离/mm ８．５±４．３ １１．７±６．９ －１．７９１b ０．０７３

注:统计值中,a 为t值,b 为Z 值,余为χ２ 值.

２．SSN的CT征象对比分析

VPI阳性组和阴性组的SSN 在肺叶位置上的分

布差异具有统计学意义(χ２＝１０．３６１,P＝０．０３５),见表

１.SSN 径线５．５~４４．８mm,平均(１５．９±７．６)mm;

VPI阳性组平均径线(１６．０±５．４)mm,VPI阴性组平

均径线(１５．８±８．１)mm,差异无统计学意义(Z＝
－０．７４８,P ＝０．４５４).VPI 阳 性 组 NSN 有 ４ 例

(２１．１％,４/１９),PSN有１５例(７８．９％,１５/１９);VPI阴

性组 NSN 有 ４５ 例 (５３．６％,４５/８４),PSN 有 ３９ 例

(４６．４％,３９/８４),两组在结节密度之间的差异具有统

计学意义(χ２＝６．５７０,P＝０．０１０),见表１和图１~２.

VPI阳性组和阴性组在毛刺征、胸膜凹陷征及空泡征

方面差异具有统计学意义(χ２＝７．６２２,P＝０．００６;χ２＝
７．３７１,P＝０．００７;χ２＝３．８８６,P＝０．０４９);VPI阳性组

和阴性组在边界、形态、分叶征、空气支气管征、周围肺

气肿方面差异均无统计学意义(χ２＝１．５３７,P＝０．２１５;
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图１　女,３２岁.a)横轴面CT示右肺上叶后段斜裂胸膜下非实性结节,径线１０．０mm×６．０mm,NPR Ⅳ型

(箭);b)病理组织学(HE,×１０)诊断为浸润性腺癌,VPI阴性.　图２　男,４５岁.a)横轴面CT示右肺上叶

部分实性结节,径线７．８mm×５．２mm,NPR Ⅱ型(箭);b)病理组织学(HE,×２０)诊断为浸润性腺癌,VPI阳

性.　图３　男,５９岁.a)横轴面 CT 示右肺上叶尖段部分实性结节,径线２３．０mm×１６．０mm,NPR Ⅰ型

(箭);b)病理组织学(HE,×１０)诊断为浸润性腺癌,VPI阴性.　图４　女,４８岁.a)横轴面CT示左肺上叶

部分实性结节,径线２３．４mm×１２．４mm,NPR Ⅱ型(箭);b)病理组织学(HE,×２０)诊断为浸润性腺癌,VPI
阳性.　图５　女,５７岁.a)横轴面 CT 示右肺上叶部分实性结节,径线２２．９mm×１９．１mm,NPR Ⅲ型

(箭);b)病理组织学(HE,×２０)诊断为浸润性腺癌,VPI阳性.　图６　女,６５岁.a)横轴面CT示右肺上叶

后段非实性结节,径线１３．３mm×８．３mm,NPR Ⅳ型(箭);b)病理组织学(HE,×２０)诊断为浸润性腺癌,VPI
阳性.

表２　肺腺癌SSN患者２组螺旋CT特征Logistic回归分析

参数 B S．E． Waldχ２ P OR ９５％CI
常数 －７．４８５ １．７１１ １９．１４１ ０．０００ ０．００１ －
密度 ２．１２２ ０．７０５ ９．０６３ ０．００３ ８．３４８ (２．０９７,３３．２３６)
胸膜接触分型 １．０５５ ０．３０２ １２．１８５ ０．０００ ２．８７２ (１．５８８,５．１９３)

χ２＝０．５８１,P＝０．４４６;χ２ ＝０．０６０,P＝０．８０７;χ２ ＝
１．３２５,P＝０．２５０;P＝０．２８４),见表１.

３．SSN胸膜接触特征分析

NPR各亚型发生 VPI的比例分别为:Ⅰ型６．８２％
(３/４４),Ⅱ型１５．０％(３/２０),Ⅲ型２８．０％(７/２５),Ⅳ型

４２．９％(６/１４).NPR 分型在 VPI阳性组和阴性组的

分布差异具有统计学意义(χ２＝１１．１７５,P＝０．０１１),见
表１ 和 图 ３~６.结 节 中 心 距 胸 膜 的 距 离 ３．０~
３７．２mm,平均(１１．１±６．６)mm,其中 VPI阳性组平均

(８．５±４．３)mm,VPI阴性组平均(１１．７±６．９)mm,两
组间差异无统计学 意 义 (Z＝ －１．７９１,０．
０７３),见表１.

４．多因素Logistic回归分析和联合模型

构建

将单因素分析有统计学意义的指标(位置、密度、
毛刺征、胸膜凹陷征、空泡征、NPR分型)纳入多因素

Logistic回归进行分析,采用逐步回归方法,最终结节

密度、NPR分型是预测 VPI的独立危险因素,比值比

(oddsratio,OR)分别为８．３４８[９５％置信区间(confiＧ
denceinterval,CI):２．０９７~３３．２３６,P＝０．００３]、２．８７２
(９５％CI:１．５８８~５．１９３,P＜０．００１).回归系数分别为

２．１２２、１．０５５,Wald 值 分 别 为 ９．０６３(P ＝０．００３)、

１２．１８５(P＜０．００１),见表２,回归方程为:
P＝１/{１＋exp[－(－７．４８５＋２．１２２X１＋１．０５５X２)]} (１)
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图７　密度分型、NPR 分型及联合模型诊断 VPI的

ROC曲线分析.

　　结节密度诊断 VPI的 AUC 为０．６６３(９５％ CI:

０．５３４~０．７９１,P＝０．０２７),敏感度为７８．９％,特异度为

５３．６％;NPR 分型诊断 VPI的 AUC 为０．７２６(９５％
CI:０．６００~０．８５２,P＝０．００２),敏感度为６８．４％,特异

度为６９．０％.将结节密度和 NPR分型构建为联合模

型,诊 断 VPI的 AUC 为 ０．８０４(９５％ CI:０．６９４~
０．９１３;P＜０．００１),敏感度为７３．７％,特异度为７０．２％,
其诊断效能优于单一因素诊断模型,见图７.

讨　论

Brewer于 １９７７ 年 首 次 提 出 VPI 可 以 作 为

NSCLC患者的不良预后因素,VPI阳性代表肺腺癌恶

性程度增高[７,８].目前 VPI确诊主要依赖病理弹力纤

维染色,需要等待较长时间,影响临床医生术前或术中

诊疗决策[９].因此,基于 SSN 术前胸部 CT 检查图

像,利用其影像学特征预测 VPI状态,对制定精准治

疗方案及准确判断预后具有重要意义.本研究纳入肺

腺癌SSN患者的临床和影像学资料,采用单因素分析

筛选出相关危险因素,使用 Logistic多因素回归分析

明确肺腺癌SSN 患者发生 VPI的独立危险因素,构
建了诊断效能较高的联合预测模型,有助于肺腺癌

SSN患者的个性化诊疗.
既往有学者研究肺癌临床和影像学特征与病理

VPI的相关性,Qi等使用多参数分析评估 VPI的危险

因素,发现性别、病灶密度以及胸膜凹陷征等因素与

VPI有关[１０,１１].本组结果发现,VPI阳性组和阴性组

在年龄、性别上的分布差异无统计学意义.另有文献

报道[１２],VPI阳性组年龄(６２．７±９．１岁)高于阴性组

(５５．１±９．８岁),差异有统计学意义(P＝０．０１１),而两

组性别差异无统计学意义(P＝０．８６),原因可能与各

研究样本选择有关.
既往研究表明,胸部螺旋CT影像学征象如边界、

形态、分叶征、空气支气管征等在孤立性肺结节良恶性

鉴别和恶性程度评估中具有较高临床价值[１３,１４],但研

究对象较多关注实性肺结节,较少对影像学表现为

SSN的肺腺癌患者进行分析.Zhao等[１５]研究发现,

VPI在 NSN 和 PSN 中 均 可 见,NSN 的 发 病 率 为

１７．４％ (１２/６９),PSN的发病率为３２．２％ (２８/８７),两
组 VPI发病率差异有统计学意义(P＝０．０４０).密度

是SSN病理侵袭程度的重要预测因素,内部实性成分

的病理基础为肿瘤细胞增殖、瘤内纤维化和肺泡塌陷

等,与恶性程度呈明显正相关;并且病理实性成分越

多,侵袭程度越高[１６,１７].Shimizu等[１８]研究显示,VPI
的肿瘤通常为中度或更低的分化,并且具有更高的瘢

痕等级(肿瘤具有含大量胶原纤维的成纤维细胞).

PSN的实变区域通常包括纤维基质和瘢痕组织,相较

于 NSN,VPI更有可能发生在 PSN 中.本研究中,

PSN发生 VPI发生率为１４．５６％,明显高于 NSN 为

３．８８％,差异有统计学意义(P＝０．０１０).

Manac＇h等[１９]的研究结果表明,不同结节最大径

的 VPI状态差异有统计学意义(P＝０．０００１):最大径

≤３０mm,发生 VPI比例为１０．４％(５１/４９３);最大径

＞３０~５０mm,发生 VPI比例为１９．６％(９６/４９１);最
大径＞５０mm,发生 VPI比例为３３．０％(９８/２９７).本

组患者 VPI阳性组平均径线(１６．０±５．４)mm,稍高于

阴性组平均径线(１５．８±８．１)mm,差异无统计学意义

(P＝０．４５４).彭兆晖等[２０]回顾性分析了２４９例周围

型 NSCLC患者的 CT征象,发现毛刺征在 VPI阳性

组和阴性组间差异具有统计学意义(７２．１３％,４４/６１;

３７．７６％,７１/１８８;P＜０．００１),本研究中 VPI阳性组和

阴性组间毛刺征的分布差异具有统计学意义(P＝
０．００６),但是整体发生率较低(阳性组,５２．６３％,１０/

１９;阴性组,２１．４３％,１８/８４),原因可能与前者纳入

NSCLC患者包括实性肺结节(１５例,VPI阳性８例)
和不与胸膜接触(６３例,VPI阳性０例)有关.

胸膜凹陷征的病理组织学基础为病灶内部纤维组

织增生、瘢痕收缩,或者肿瘤细胞内的纤维母细胞,诱
导发生瘤内纤维化,引起邻近胸膜的牵拉[２１].Ebara
等[２２]纳入２０１例手术切除的周围型肺癌患者,６１ 例

(３０％)经病理证实为胸膜浸润,胸膜凹陷征预测 VPI
的敏感度为５９％,特异度为８５％.本研究结果显示,
肺腺癌 SSN 胸 膜 凹 陷 征 在 VPI阳 性 组 的 比 率 为

８４．２１％(１６/１９),明显高于阴性组５０．０％(４２/８４),差
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异有统计学意义(P＝０．００７),可能与瘤内纤维化程度

有关,纤维化程度越高,对邻近胸膜的牵拉作用力越

强,胸膜凹陷征越明显,发生病理性胸膜侵犯的概率亦

增高.
笔者发现 NPR 是预测 VPI状态的重要 HRCT

征象,随着胸膜接触面积的增加,VPI发生比例明显升

高,差异具有统计学意义(P＝０．０１１),并且是独立危

险因素(OR值２．８７２),与既往文献报道一致[１１].随着

肺内癌灶与胸膜接触面积增大,接触面肿瘤细胞不断

堆积,脏层胸膜机械稳定性的弹力纤维对应空间结构

减少;肿瘤细胞浸润或破坏加重,脏层胸膜解剖结构发

生折叠、褶皱、炎性细胞浸润和成纤维细胞增生等改

变,镜下胸膜侵犯发生概率增加[２２].
本研究的局限性:首先,病例纳入为回顾性、单中

心收集,总体样本量较少,难免存在选择性偏倚;其次,
没有对PL１和PL２进行分层分析;最后,胸膜接触分

型为四种亚型,没有进行计算机量化分析.
综上所述,SSN 的胸部 CT 影像学特征有助于

VPI状态的术前准确评估,结节密度和 NPR 分型是

预测 VPI阳性的独立危险因素,联合诊断模型预测

VPI的诊断效能较高,有助于指导临床制订治疗方案.
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