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Abstract
Objective To investigate the diagnostic value of high-resolution CT in carcinoma in situ and invasive 
carcinoma of patients with pulmonary sarcoidosis. Methods A total of 292 patients with pulmonary 
sarcoidosis in our Department of Respiratory Medicine from January 2015 to July 2018 were selected 
and classified as research subjects. According to the disease condition, 110 patients were in the 
carcinoma in the situ group and 182 patients in the invasive carcinoma group. High-resolution CT 
image features and postoperative pathology data were observed. Results The size, density, mixed 
ground glass nodules, perivascular access, marginal palpation, and vascular traction were significantly 
different between the carcinoma in the situ group and the invasive carcinoma group (P<0.05). Logistic 
regression analysis showed that marginal pagination and vascular traction were independent factors 
influencing carcinoma in situ and invasive carcinoma in patients with sarcoidosis. The ROC curve 
indicated that the size of the lesions of carcinoma in situ and invasive carcinoma of patients with 
pulmonary sarcoidosis was 0.927 cm, the area under the curve 0.691, the sensitivity 78.3%, and the 
specificity 58.5%. Conclusion High-resolution CT can effectively evaluate carcinoma in situ and invasive 
carcinoma in patients with pulmonary sarcoidosis, which is beneficial to the clinical planning and long-
term treatment.
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　　近年来，临床胸部检查影像学方式首选高分辨CT，已有研究证实，胸部高分
辨CT对肺癌检出率较高，体检发现与手术病理证实肺腺癌病灶主要呈磨玻璃样结               
节[1-2]。2011年国际肺癌研究学会、美国胸科学会及欧洲呼吸学会重新定义了肺原
位腺癌与浸润性腺癌，另外表示浸润前病变又分为微浸润癌和浸润性腺癌[3]。由于
浸润前病变和浸润腺癌在临床上明显差异，术前有效鉴别具有重要意义[4]。CT在诊
断浸润前病变和浸润腺癌中扮演重要角色，经过重新分类后，肺部结节病患者原位
癌和浸润性癌CT图像特征成为当下临床关注焦点[5]。但大多数研究以亚实性结节为
主，对磨玻璃样结节影像特征及病理组织学分型研究较少。基于此，本研究就我院
呼吸内科检查的292例肺部结节病患者临床资料进行分析，旨在探讨高分辨CT对肺
部结节病患者原位癌和浸润性癌的判断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  搜集并整理2015年1月至2018年7月我院呼吸内科检查的292例肺部
结节病患者作为研究对象。纳入标准：(1)患者患有肺部结节；(2)患者经手术病理
确诊为肺原位腺癌与浸润性腺癌；(3)患者临床资料完整；(4)患者及家属知情并签
署知情同意书。排除标准：(1)患者患有其他恶性肿瘤；(2)患者患有心、肝、肾等
严重障碍；(3)患者依从性较差。292例肺部结节病患者，根据病情分为原位癌组
110例与浸润性癌组182例。原位癌组，年龄26~73岁，平均年龄(47.30±11.25)
岁，无症状在体检时发现结节病灶行进一步检查67例，咳嗽、咳痰症状行胸部高分
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【摘要】目的 探究高分辨CT对肺部结节病患者原
位癌和浸润性癌的判断价值。方法 搜集并整理2015
年1月至2018年7月我院呼吸内科检查的292例肺部
结节病患者作为研究对象，根据病情分为原位癌组
110例与浸润性癌组182例，观察患者胸部高分辨CT
图像特征、术后病理学资料。结果 原位癌组与浸润
性癌组大小、密度、混合性磨玻璃结节、血管周围
穿行、边缘分页、血管牵拉征比较，差异具有统计
学意义(P<0.05)。经Logistic回归分析得出，边缘分
页、血管牵拉征是肺部结节病患者原位癌和浸润性
癌独立影响因素。ROC曲线表示，肺部结节病患者
原位癌和浸润性癌病灶大小临界值0.927cm，曲线
下面积为0.691，敏感度78.3%，特异度58.5%。结
论高分辨CT能够有效评估肺部结节病患者原位癌和
浸润性癌，有利于临床制定手术方案及远期治疗。
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辨CT检查发现病灶43例。浸润性癌组，年龄27~74岁，平均
年龄(47.54±11.18)岁，无症状在体检时发现结节病灶行进一
步检查113例，咳嗽、咳痰症状行胸部高分辨CT检查发现病灶
69例。两组患者上述一般资料比较差异无显著意义(P>0.05)，
经医院医学伦理委员会审核并通过。
1.2 方法  
1.2.1 高分辨CT扫描 患者均取卧位，逐渐将呼吸控制在较平
稳状态，采用西门子SOMATOM Definition Flash双源CT扫描
胸部，管电压80kVp，管电流250mAs，转速0.5s/转，准直
128mm×0.6mm，螺距0.6，范围：肺尖至膈顶，高分辨CT
重建层厚与增量为1mm。肺窗-600HU，窗宽1600HU；纵膈
窗：窗位40HU，窗宽400HU。
1.2.2 图像分析  图像由西门子Syngo.via图像后处理工作站自
动生成，根据多平面重组技术，在三维模式下观察病灶。测量

病灶最大直径表示病变大小，记录形态学特征(大小、密度)、
部位(左肺、右肺)、混合性磨玻璃结节、血管位置(周围穿行、
中间穿行)、边缘分页、血管牵拉征、血管增粗，均由2名放射
科副主任医师进行分析，意见不统一时，经讨论后决定。
1.3 统计学方法  采用SPSS 20.0软件进行统计分析。计量资
料以(χ- ±s)的形式表示，组间采用t检验；计数资料以%表
示，组间比较采用χ

2检验，采用Logistic回归分析原位癌和浸
润性癌的危险影响因素。P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组患者影像学特征比较  两组患者部位、血管中间穿行、
血管增粗比较差异无统计学意义(P>0.05)；原位癌组与浸润性癌
组大小、密度、混合性磨玻璃结节、血管周围穿行、边缘分页、
血管牵拉征比较，差异具有统计学意义(P<0.05)，见表1、图1。

图1 两组患者CT图像。图1A：原位癌患者，左肺上叶尖后段冠状位结节为混合磨玻璃结节影，周围示穿行血管影；图1B：原位癌患者术后病理；图
1C：原位癌患者，右肺上叶示磨玻璃结节影，内部示走行血管影；图1D：原位癌患者病理；图1E：浸润性癌患者，右肺上叶为混合磨玻璃结节影，内
部示走行血管影；图1F：浸润性癌患者病理。图2 病灶直径对结节病患者原位癌和浸润性癌鉴别诊断的ROC曲线。

表1 两组患者影像学特征比较
项目	                                                                       原位癌组(n=110)                                               浸润性癌组(n=182)                                  t/χ2                                          P

形态学特征 大小(mm)                                                     9.14±0.83	                                                        9.65±0.97	                                     4.590	                      <0.001

密度(HU)	                                                                          -574.21±80.22	                                  -459.74±95.23	                10.545	                      <0.001

部位                                      右肺                                        50(45.5)	                                                        104(57.1)	                                     
3.303	                        0.069

                                               左肺	                                    60(54.5)	                                                        78(42.9)	

混合性磨玻璃结节	                                                        23(20.9)	                                                        71(39.0)	                                     9.479	                        0.002

血管位置                             周围穿行	                30(27.3)	                                                        94(51.6)	                                     15.690	                      <0.001

                                              中间穿行	               53(48.2)	                                                        90(49.5)	                                     0.008	                        0.928

边缘分页                              有	                                   37(33.6)	                                                        151(83.0)	                                    
 70.624	                      <0.001

                                               无	                                   73(66.4)	                                                        31(17.0)	

血管牵拉征                         有	                                   31(28.2)	                                                        129(70.9)	                                     
48.751	                      <0.001

                                               无	                                   79(71.8)	                                                        53(29.1)	

血管增粗	                            有	                                   53(48.2)	                                                        90(49.5)	                                     
52.019	                      <0.001

                                               无	                                  57(51.8)	                                                        92(50.5)

2.2 两组患者Logistic回归分析  将上述具有统计意义纳入
Logistic回归分析得到，边缘分页、血管牵拉征是肺部结节病
患者原位癌和浸润性癌独立影响因素；ROC曲线表示，肺部结
节病患者原位癌和浸润性癌病灶大小临界值0.927cm，曲线下
面积为0.691，敏感度78.3%，特异度58.5%。见表2、图2。

表2 两组患者Logistic回归分析
变量	                  回归系数	           标准误            自由度         P                 β

边缘分页	                     1.765	            0.742	 1          0.017          5.832

血管牵拉征	 1.500	            0.734	 1          0.041          4.483

常数项	                    -1.551	            0.209	 1      <0.001            0.212

1A 1B 1C

1D 1E 1F

2
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3  讨   论
　　近年来，临床上应用低剂量CT及高分辨CT显著提高了肺
部磨玻璃密度结节检出，一定程度上加大了诊断报告的难度及
风险，同时当下病理分类无法展示影像学、病理学、分子生物
学进步[6-7]。2011年国际肺癌研究学会、美国胸科学会及欧洲
呼吸学会对磨玻璃样结节去除了细支气管肺泡癌，重新定义了
肺原位腺癌与浸润性腺癌。上述两种类型属于同一病理的不同
发展，且具有多种相同CT表现，因此对其形态学特征有待进
一步探讨。
　　肺部磨玻璃样结节浸润生长表现为直径及内部实性成分增
加，有研究证实，病灶大小是诊断良恶性独立影响因素，病灶
越大则恶性可能性越高[8-9]。本研究中肺部结节病患者原位癌
和浸润性癌病灶大小临界值0.927cm。有研究表示，肺部磨玻
璃样结节最大直径能够有效诊断侵袭前与侵袭性病变，纯磨玻
璃结节判断有效途径为10mm[10-11]，本研究两组患者平均直径
分别为9.1、9.7mm，均在上述范围内。有研究表示，原位癌
CT影像表现为类圆形磨玻璃密度结节影，内部实性成分不确
定[12]。本研究结果表示，原位癌组混合性磨玻璃结节明显低
于浸润性癌组，且敏感度95.2%，特异度44.5%，说明原位癌
为癌前病变，病理上癌细胞大多数随肺泡壁发展，而不存在于
肺泡腔内，肿瘤内部含有多数充气肺泡腔存无间质、脉管及胸
膜浸润。有研究表示，原位癌组肺部磨玻璃样结节区域鉴定原
位癌组与浸润性癌组CT值测量最佳为-472HU[13]。本研究结果
显示，原位癌组密度明显低于浸润性癌组，提示与上述研究一
致。高分辨CT断层与重建图像能够清晰可见肺部磨玻璃样结
节血管穿行情况及其形态、数量[14]。有研究表示，肺部磨玻
璃样结节包括血管穿行表示存在独立血供，说明病灶有形成恶
性的潜在性因素[15]。本研究结果表示，原位癌组血管周围穿
行例数明显低于浸润性癌组，提示浸润性癌需要充足血供，穿
行可提供营养促进癌细胞生长，而原位癌术癌前病变对血供及
养分需求较少，所以穿行例数较低，而周围穿行侧面反映病理
进展程度。有研究表示，边缘分叶征与肺部磨玻璃样结节原位
癌与浸润性癌有关，分叶是恶性肿瘤侵袭性标志[16-17]。本研结
果中，原位癌组边缘分叶明显低于浸润性癌组，且边缘分叶是
肺部结节病患者原位癌和浸润性癌独立影响因素，说明分叶是
判断原位癌浸润性癌关键因素。另外血管扩张和血管牵拉征象
是诊断肺部磨玻璃样结节良性与恶性关键CT影像特征，可作
为侵袭性结节关键指标[18]。当浸润性腺癌发生时，会增加耗
氧量，增加了血管通透性，造成血管直径扩大[19]。有研究表
示，瘤体内肿瘤细胞攻击肺结构，出现牵拉附近血管情况，使
其走形变化，发生血管牵拉征象，对判断恶性磨玻璃密度结节
具有重要意义[20]。本研究结果表示，原位癌组血管牵拉征明
显低于浸润性癌组，且血管牵拉征是部结节病患者原位癌和浸
润性癌独立影响因素，提示可能与样本量、取样及医生主观判
断有关。
　　综上所述，高分辨CT能够有效评估肺部结节病患者原位
癌和浸润性癌，有利于临床制定手术方案及远期治疗。
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