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多CT征象量化联合分析对肺结节

(肿块)性质判定的临床研究
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２解放军第１５３中心医院医学影像科,河南　郑州　４５００００)

　　摘要:目的　探讨多CT征象量化联合的方法是否能用于肺结节(肿块)的定性诊断.方法　收集肺结节(肿块)病例９２例(良
性病变３８例,肺癌５４例),比较分析良恶性结节的CT多种征象,采用χ２ 检验及非条件Logistic回归分析来筛选预测肺癌的主、次
要征象;将主要征象赋予不同分值(２分、３分或３．５分),次要征象赋予１分,通过绘制ROC曲线确定诊断肺癌主要征象赋予的最佳

分值;通过计算最佳分值时良恶性肺结节(肿块)总分分值的９５％可信区间来确定影像上能够诊断肺癌及诊断可疑肺癌的肺结节

(肿块)总分.结果　①深分叶、支气管截断或破坏、支气管动脉增粗可作为诊断肺癌的危险因素,病变分隔可作为诊断肺癌的保护

因素;②诊断肺癌主要征象的最佳分值为３分(危险因素为＋３分,保护因素为－３分);③良恶性肺结节(肿块)总分９５％可信区间

分别为≤６．１０及≥３．３０.结论　多CT征象量化联合分析可应用于肺结节(肿块)的定性诊断;可将诊断肺癌的主要征象定义为３
分,肺结节(肿块)总分为≥６分和≥３分分别为影像上肺癌和可疑肺癌的诊断标准.
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ClinicstudyofmultiplesignsCTcombinedwithquantitativeanalysisinthediagnosisofpulmonarynodules(masses)

YUEJunyan１,ZHUZhiping１,DOU Wenguang１,LIMeixia１,LIANGChanghua１,YANYutao２

(１DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofXinxiangMedicalUniversity,Weihui,

He’nanProvince　４５３１００,China;２DepartmentofMedicalImaging,

PLA１５３thCenterHospital,Zhengzhou　４５００００,China)
　　Abstract:Objective　ToexplorewhetherthemethodofquantificationofmultipleCTsignscanbeusedinthequalitativediagnosisof

pulmonarynodules(masses)．Methods　９２casesofpulmonarynoduleswerecollected,including３８casesofbenignnodulesand５４casesof
lungcancer．Theimagingsignsofbenignandmalignantnoduleswerecomparedandanalyzed．First,χ２testandLogisticregression
wereusedtodifferentiatebetweenmainsignsandsecondarysigns．Mainsignwasgivendifferentpointssuchas２points,３pointsor３．５

points,andsecondarysignwasgiven１point,thentheoptimaldecisivepointofmainsignwasobtainedbyusingROCcurveplotting．
Finally,thetotalpointsofdiagnosinglungcancerandsuspiciouslungcancerinimagingwereobtainedbycomputingthe９５％confidence
interval(CI)．Results　①Lobularsign,bronchiolardamageorobstructionandbronchialarteryenlargementwererisksignsofmalignant

pulmonarynodules,andseptationpatternwasprotectivesignofmalignantpulmonarynodules．②Theoptimaldecisivepointofmain
signwas３points,andrisksignisgiven＋３pointsandprotectivesign－３points．③The９５％CIofthetotalpointsofbenignnodules
andlungcancerwas≤６．１０and ≥３．３０,respectively．Conclusion　QuantitativeanalysisofmultipleCTsignscanbeusedtointhe

qualitativediagnosisofpulmonarynodules(masses)andthemainsignsoflungcancercanbedefinedas３points．Thetotalscoreof

pulmonarynodule(mass)≥６and≥３werethediagnosticcriteriaoflungcanceronimageandsuspectedlungcancer,respectively．
Keywords:pulmonary;nodule;computedtomography

　　随着影像技术的发展,纹理分析[１],MRI[２－３],能
谱CT[４],灌注成像[５]等多种技术均已在肺结节的诊断

中进行了初步应用,然而这些高端技术并未在基层医

院推广,基层医院肺结节的良恶性定性诊断仍主要依

靠分析CT征象,深分叶、胸膜凹陷征、血管集束征及

毛刺征等CT征象被认为是肺部良恶性病变鉴别诊断

的依据.也有文献通过大数据分析提示影像学特征中

有淋巴结肿大、结节直径２cm 及以上,呈现磨玻璃结

节、边缘毛糙、有分叶、有空泡征、有胸膜凹陷征的结节
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趋向于恶性,有钙化的结节趋向于良性[６].但这些征

象如何应用到临床工作中呢? 是不是所有结节必须具

备上述所有征象才能诊断肺癌,或者只要具备其中１
个征象就能诊断肺癌呢? 国内外尚未见文献明确报

道.本文收集了９２例经病理证实的肺结节或肿块,探
讨多CT征象量化联合分析对肺结节或肿块的定性诊

断价值,报告如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取新乡医学院第一附属医院２０１４
年１２月至２０１６年９月经手术病理或治疗随访证实的

肺结节(肿块)患者共９２例,女３３例,男５９例;年龄８
个月~８３岁,平均(６０．０±１１．９)岁.肺癌５４例,其中

腺癌２７例,鳞癌１５例,小细胞癌９例,腺鳞癌１例,黏
液性支气管肺泡癌２例;良性病变３８例,其中错构瘤１
例,炎性假瘤２例,结核１８例,炎性肉芽肿及慢性炎性

病变１２例,真菌感染３例及脓肿２例.

１．２　检查方法　良性病变(３８例)中,单纯CT平扫１３
例,CT平扫及增强２９例.恶性病变(５４例)中,单纯

CT平扫２２例,CT 平扫及增强３２例.CT 扫描采用

东芝 Aquilion６４排螺旋 CT 或东芝 AquilionONE
３２０排螺旋CT扫描,扫描参数:１２０kV,１９６~４０５mA,
层厚０．５mm,层间隔０．５mm.扫描范围自胸廓上口

至肋膈角水平.

１．３　部分测量指标的标准　分叶是指肿块的轮廓并

非纯粹的圆形或椭圆形,表面常呈凹凸不平的多个弧

形,形似多个结节融合而成,分深分叶和浅分叶,其中

弦距与弦长之比＞２/５为深分叶.
本组病例将强化值≤２０HU定义为轻度强化,２０~

６０HU为中度强化,＞６０HU为明显(重度)强化.

１．４　图像分析、统计学处理　由２名副主任医师在未

知病理结果情况下共同分析病灶的 CT 征象.应用

SPSS２１．０软件包行统计学处理,计量资料用x±s表

示,采用两样本比较的秩和检验进行比较;构成比比较

采用χ２ 检验,均取检验水准α＝０．０５.对有统计学意

义的征象引入非条件Logistic回归分析模型,用向前

法筛选变量,引入变量的检验水准α＝０．１０,剔除变量

水平α＝０．１１,查找危险征象,并以此绘制 ROC曲线,
计算 AUC找出危险征象,计算关联强度 OR值、AUC
及其敏感度、良性肿瘤预测值、肺癌预测值及诊断准确率.

１．５　CT征象量化方法　将危险征象作为诊断肺癌主

要加分征象,每次将每个征象赋予相同分值(２分、３分

或３．５分);保护征象作为诊断肺癌的主要减分征象

(－２分、－３分或－３．５分);而淋巴结赋予０~２分(无
淋巴结０分,小１分,肿大２分),血管穿行情况赋予０~

２分(无或正常血管穿行０分,僵硬１分,破坏２分),其
他有鉴别意义的 CT 征象作为次要加分征象,赋予１
分.将结节(肿块)所有 CT 征象分值相加,即为结节

(肿块)总分.计算CT主要征象赋予不同分值时其诊

断肺癌的 AUC,并与Logistic 回归方程诊断肺癌的

AUC进行比较,确定赋予主要征象最佳分值,根据主

要征象的最佳分值计算诊断良恶性结节(肿块)分值的

均值、标准差、中位数及单侧９５％可信区间(９５％CI),
最终划定能够诊断肺癌的肺结节(肿块)总分及可疑肺

癌的肺结节(肿块)总分.

２　结果

２．１　良恶性病变的临床及影像特征比较　１４种 CT
征象在良恶性病变分布差异性有统计学意义(P＜０．０５)
(表１,图１~８),其他征象如空泡征、钙化、周围病灶、
增强后强化是否均匀、病灶内有无坏死、强化峰值时相

及邻近胸膜有无增厚等无统计学意义(P＞０．０５),且在

良恶性病变中分布有差异的CT征象仍有交叉重叠现象.

２．２　非条件Logistic回归分析及 ROC曲线分析结果

　将所有增强病例纳入非条件Logistic回归分析,深
分叶征、支气管破坏或截断及支气管动脉增粗是诊断

肺癌的独立预测因素,ROC曲线分析显示,它们对肺

癌具有中等度诊断价值(AUC＜０．９),而病变分隔可作

为肺癌的保护因素,而Logistic回归分析方程对肺癌

的诊断具有高度诊断价值(AUC＞０．９)(表２,图９).
良性肿瘤预测值为８８．０％,肺癌预测值为９０．６％,诊断

准确率为８９．５％.

２．３　多CT征象量化联合 ROC曲线分析结果　将诊

断肺癌的主要征象赋予３分时,其诊断肺癌的AUC最

高,且高于Logistic 回归分析方程预测肺癌的 AUC
(表３,图１０).

２．４　肺癌分数的界定　诊断肺癌主要征象定义为３
分时,良恶性病变的总分均值及相关频数数据见表４.

３　讨论

肺结节或肿块的影像征象分析在肺癌的影像定性

诊断中起着至关重要的作用,且较多的临床研究筛选

出了多种支持肺癌的诊断影像征象[７],且影像征象分

析已 被 应 用 于 计 算 机 辅 助 诊 断 肺 结 节 的 分 析 之

中[８－９].然而目前大部分影像诊断肺癌仍主要依靠肺

结节或肿块的影像征象分析.故本研究先通过分析

χ２ 检验筛选出对肺癌有鉴别意义的 CT征象,再应用

非条件Logistic回归分析找出肺癌的相关危险和保护

因素,即诊断肺癌的主要征象,将其赋予不同分值,并
通过绘制ROC曲线找出诊断肺癌主要征象赋予的最
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表１　良恶性病变的CT征象比较分析结果

　CT征象 良性 恶性 χ２/t P 值

形态

　圆形

　椭圆形

　楔形

１６
８
１４

５５
２１
８

１３．４５５ ０．００１∗

分叶

　无＋浅

　深分叶

３６
２

２７
２７

２０．６８０ ０．０００∗

分隔

　无

　有

１９
１９

４９
５

２０．７２９ ０．０００∗

毛刺

　无

　有

２６
１２

１８
３６

１６．２１４ ０．０００∗

棘突

　无

　有

２９
９

２０
３４

１３．８２３ ０．０００∗

空洞

　无

　有

２７
１１

４８
６

４．７１０ ０．０３０∗

支气管

　无或正常或扩张

　破坏或闭塞

３４
４

１１
４３

４０．６２４ ０．０００∗

血管穿行△

　无

　正常

　僵硬

　破坏

９
１４
２
０

３
１
１２
１６

３８．９４３ ０．０００∗

血管集束

　无

　有

２３
２

１９
１３

７．７０４ ０．００６∗

强化程度△

　轻

　中

　重

９
１０
６

２
２２
８

８．５０９ ０．０１４∗

胸膜凹陷

　无

　有

３７
１

４１
１３

７．９４９ ０．００５∗

淋巴结

　无

　小

　大

２６
８
４

１７
１７
２０

１３．４１３ ０．００１∗

支气管动脉△

　无

　有

２４
１

２３
９

５．６４７ ０．０１７∗

直径＃ ３．１３±１．７６２ ４．００±２．０７２ ２．１１６ ０．０３７∗

　　注:∗,P＜０．０５;＃,统计量为t值;△,仅统计增强及平扫＋
增强病例

佳分值,通过计算最佳分值时良恶性病变总分分值的

９５％CI来确定影像上能够诊断肺癌及诊断可疑肺癌

的结节(肿块)总分.
本研究筛选出４种与肺癌密切相关的 CT 征象,

深分叶征、支气管截断或破坏征象、支气管动脉增粗及

病变内部分隔,前三者可作为诊断肺癌的主要加分CT
征象,而病变内部分隔可作为诊断肺癌的主要减分征

象,这与文献[１０－１１]报道结果有交叉重叠又不完全一

致.根据Logistic 回归分析及文献[７,１２]报道,不论病

灶的大小及密度,深分叶是预测肺癌的危险因素,本研

究表明某些影像征象如病灶大小、形态和密度在良恶

性结节或肿块鉴别意义不大,而文献[７,１２]认为它们是

预测肺癌的危险征象,这可能与病例收集的偏倚性有

关,与他们收集的多为磨玻璃病变或早期病变有关,而
笔者收集的病灶直径较大且多为实性病变,故而支气

管破坏或截断及支气管动脉增粗入选为预测肺癌的危

险征象.
在临床工作中,把每个病例的影像数据套入回归

方程中去应用分析,实施难度比较大.而由多变量

Logistic回归方程(P＝１/(１＋exp(－Z),Z＝β０＋

β１X１＋β２X２＋βmXm)可知,虽然β系数与因变量不

是直线相关,但却与 Z呈正相关;且毛刺[１１]、胸膜凹

陷[１１]、穿行血管受累、血管集束征[１１]、淋巴结肿大[１３]、
病变强化程度等征象虽然在研究中不是诊断肺癌的危

险或保护因素,但其在χ２ 检验中在良恶性结节或肿块

分布差异有统计学意义及部分文献报道中提示恶性征

象.故本研究尝试了是否能够通过赋予预测肺癌的主

要征象２分、３分或３．５分及其他有鉴别意义的次要征

象１分来计算结节或肿块的分值总和,从而实现对结

节或肿块进行定性诊断.本研究显示当主要征象赋予

３分时其诊断肺癌的 AUC最高,且高于Logistic回归

方程,且根据良恶性病变的分数均值及其他频数数据,
可将肺结节(肿块)总分≥６分作为影像上肺癌的诊断

标准,肺结节(肿块)总分≥３分作为可疑肺癌的诊断

标准.这样采用多 CT 征象量化联合分析肺结节(肿
块)的方法不仅方便于临床应用,还能得到较高的诊断

效能,为影像上诊断肺癌提供客观标准,尽早发现恶性

风险相对较大的患者,减少创伤性检查及医疗资源的

浪费.
本研究不足之处:文献[１４]认为空泡征是肺癌诊断

的１个主要征象,而本组病例显示良恶性病变中的差

异不大,这需要通过扩大病例数来进一步求证;病例数

所限,本研究未按病变的病理类型进行进一步的细化

分析.
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图１　炎性肉芽肿,显示浅分叶　图２　腺癌,显示深分叶　图３　慢性炎性病变,显示分隔征　图４　鳞癌,显示不规则坏死区　图５
　炎性肉芽肿,显示支气管截断　图６　腺癌,显示支气管截断　图７　真菌感染,显示血管集束征但病灶边缘光滑　图８　腺癌,

显示血管集束征且病灶边缘见毛刺影

表２　多CT征象非条件Logistic回归分析结果及 AUC

　变量 β P 值 OR(９５％CI) AUC(９５％CI)

分隔征 －２．７４５ ０．０２６ ０．０６４(０．００６~０．７１９) ０．０６８(０．２１０~０．５０６)
深分叶征 ３．０７１ ０．０１１ ２１．５５５(２．０１８~２３０．２９２) ０．６９４(０．５５８~０．８３１)
支气管破坏或截断 ３．８０９ ０．０００ ４５．１１５(５．９０５~３４４．７０２) ０．８４２(０．７３１~０．９５３)
支气管动脉增粗 ３．２８７ ０．１０６ ２６．７５１(０．４９６~１４４３．１７９) ０．６２１(０．４７６~０．７６５)

Logistic回归分析方程(常数－１．９７４) ０．９４４(０．８８６~１．０００)

1 0.

0 8.

0 6.0 4.

0 2.

1 0.

0 8.

0 6.

0 4.

0 2.0
1-*+,

-#./
01234
56
#7/
01289
:;<

=>?

!
"#$%&
'()

Logistic

图９　不同CT征象及应用Logistic回归方程诊断肺癌的 ROC
曲线

表３　多CT征象量化联合分析结果

AUC P AUC(９５％CI)

主要征象＝２分 ０．９７３ ０．０００ ０．９３８~１．０００
主要征象＝３分 ０．９７６ ０．０００ ０．９４２~１．０００
主要征象＝３．５分 ０．９７４ ０．０００ ０．９３９~１．０００
Logistic回归分析方程 ０．９４４ ０．０００ ０．８８６~１．０００

表４　良性及恶性结节(肿块)的总分均值及相关频数数据

x±s M 　min max 　５％ ９５％

良性 １．２０±２．２１ １．００ －２．００ ７．００ －２．００ ６．１０
恶性 ９．５３±４．００ ９．００ ２．００ １６．００ ３．３０ １６．００
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图１０　多CT征象量化不同分值及应用Logistic 回归方程诊

断肺癌的 ROC曲线

　　总之,本研究显示肺结节或肿块的深分叶、支气管

破坏或截断、支气管动脉增粗及病变内部分隔可作为

影像预测肺癌的主要因素.多CT征象量化联合分析

可将肺结节或肿块从影像上划分为肺癌、良性病变及

可疑肺癌结节.
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