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Abstract
Objective To discuss the application value of multimodal MRI in the diagnosis of pulmonary 
inflammatory nodules and lung cancer. Methods Twenty five patients with pulmonary inflammatory 
nodules and 25 patients with lung cancer confirmed by pathology or clinical follow-up were collected. 
All patients underwent CT plain scanning and multimodal MRI scanning. MRI sequences included 
axial T1WI, axial T2WI, axial T2WI lipid compression, and multi-b-value DWI scanning. The b value of 
multi-b-value DWI sequence was set as 600, 800, 1000, 1200, 1500, and 2000s/mm2. ADC values of 
the lesions under different b values were measured.Chi-square test was used to compare the CT and 
MRI signs of lung cancer. T test or Mann-Whitney U test of two independent samples were used to 
compare ADC values of two groups with different b values. MedCalc 11.4 software was used to draw 
the ROC curve and calculate the area under the curve. Delong test was used to compare the diagnostic 
efficiency of ROC curves of ADC values with different b values. Results There were statistical differences 
in bronchial stenosis or truncation between pulmonary inflammatory nodules group and lung cancer 
group(P<0.05), but no statistical differences in other signs(P>0.05).In the pulmonary inflammatory 
nodules group, isosignal and low signal were dominant on T1WI, and high signal was dominant on 
T2WI.In lung cancer group, isosignal and mixed signal were dominant on T1WI, high signal and mixed 
signal were dominant on T2WI. ADC values of pulmonary inflammatory nodules group and lung cancer 
group were statistically different with different b values (P<0.05), and ADC values of lung cancer group 
were lower than those of pulmonary inflammatory nodules group with different b values. With the 
increase of b value, ADC value in lung cancer group decreased significantly. By drawing the ROC curves 
of ADC values with different b values, it is found that b value 1000 had the highest diagnostic efficiency, 
with an AUC of 0.934(0.826-0.985), sensitivity of 96%, specificity of 92%, and the diagnostic threshold 
value was 1.25×10-3mm2/s. Conclusion Multimodal MRI has an important value in the differential 
diagnosis of pulmonary inflammatory nodules and lung cancer, and can provide more information for 
clinical diagnosis and treatment plan.
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　　肺癌是全球范围内对人类健康构成重大威胁的恶性肿瘤之一，据2020年世界卫生
组织/国际癌症研究机构(WHO)发布的最新版全球癌症报告: 2020年全球新增肺癌病例达
到220万，死亡人数高达180万，这使其成为发病率第二高，死亡率最高的癌症类型，5
年生存率仅为19.7%[1]，这些数字凸显了肺癌对全球公共卫生的严重影响，也强调了预
防、早期诊断和治疗肺癌的重要性。所以早发现、早诊断、早治疗对于提高肺癌患者的
治愈率和生存率至关重要[2]。
　　临床工作中，肺炎性结节与肺癌结节缺乏特异性的临床表现，影像上又存在异病同影
的情况，所以有时二者鉴别起来较困难。影像学检查是诊断肺部病变的重要手段。常规X
线、CT检查存在电离辐射，而MRI为无辐射检查，并且具有多参数、多方位成像、软组织
分辨率高的成像特点，除了能够显示病灶的形态学特征及周围毗邻情况，还能够对病灶的
信号进行深度解读，有助于分析病灶内部的成分，从而用于疾病的诊断与鉴别诊断。
　　近年来，随着MRI设备的不断更新与进步，尤其是高场强设备的普及，功能成像技
术的发展、多通道线圈、采集和伪影抑制技术的改良等，使得MRI在肺部的应用越来越
广泛。本研究旨在探讨多模态MRI在肺炎性结节与肺癌中的实际应用，有望为临床诊
断、治疗策略的选择、评估疾病进展及治疗效果提供一定的指导意义。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2019年12月至2022年12月经病理或临床随访证实的肺炎性结节
与肺癌患者各25例，其中女性15例，男性35例，年龄37-85岁，平均年龄60岁。
　　纳入标准：纳入者均为常规CT检查发现肺部病变的患者；随后行胸部MRI扫描；后
期均经病理或临床随访证实；参与前均未采取任何治疗。排除标准：参与前接受过抗肿
瘤治疗者；合并有严重的重要脏器功能衰竭者(心、肝、肾等)；合并有肺部其他病变及
远处转移的患者；不能行MRI检查的患者。
1.2 检查方法  采用GE 1.5T MRI360核磁机行多模态MRI扫描，患者选取仰卧位，线圈
上缘与肩胛骨上缘对准；呼吸门控放置在腹部呼吸最明显的地方。检查前训练患者均
匀规律呼吸及规范屏气，并告知患者扫描过程中可能出现的情况，消除患者的紧张情
绪。MRI扫描序列包括轴位T1WI、T2WI、T2WI压脂、多b值DWI扫描，层厚为5mm，层
间距为1mm，视野为40cm。多b值DWI序列b值分别设定为600、800、1000、1200、
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【摘要】 目的 探讨多模态MRI在肺炎性结节与肺癌
中的应用价值。方法 收集我院经病理或临床随访
证实的肺炎性结节与肺癌患者各25例，所有病例均
行胸部CT平扫及多模态MRI扫描，MRI序列包括轴
位T1WI、轴位T2WI、轴位T2WI压脂、多b值DWI扫
描，多b值DWI序列b值设定为600、800、1000、
1200、1500、2000s/mm2，并测量病灶不同b值的
ADC值。采用卡方检验比较肺癌的CT及MRI征象。
采用两独立样本的t检验或Mann-Whitney U检验分
别比较两组不同b值的ADC值。运用MedCalc 11.4
软件绘制ROC曲线，计算曲线下面积，采用Delong
检验对不同b值的ADC值的ROC曲线诊断效能进行比
较。结果 肺炎性结节组与肺癌组在显示支气管狭窄
或截断上有统计学差异(P<0.05)，其余征象均无统
计学差异(P>0.05)。肺炎性结节组在T1WI上以等信
号和低信号为主，T2WI上以高信号为主；而肺癌组
在T1WI上以等信号和混杂信号为主，T2WI上以高信
号和混杂信号为主。肺炎性结节组与肺癌组不同b值
的ADC值之间均有统计学差异(P<0.05)，且肺癌组不
同b值情况下，ADC值均低于肺炎性结节组；随着b
值的升高，肺癌组ADC值下降显著。通过绘制不同
b值ADC值的ROC曲线，得出b值1000的诊断价值最
高，AUC为0.934(0.826-0.985)，敏感度为96%，特
异度为92%，诊断阈值为1.25×10-3mm2/s。结论 
多模态MRI在肺炎性结节与肺癌的鉴别诊断中有重
要价值，能够为肺部疾病的诊断及治疗方式的选择
提供更多信息。
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1500、2000s/mm2。保证每个序列扫描层面、扫描范围、扫描参
数设定的一致性，保证规范、统一的扫描方法，保证清晰、无伪
影的图像质量。
1.3 图像与后处理分析  所有病例图像数据传至GE ADW4.6工作
站，通过轴位T1WI、T2WI、T2WI压脂图像分析病灶的信号特点、
形态特征、大小边界、周围情况等；然后在Functool菜单下启动
ADC数据处理包，测量不同b值的ADC值。由2名高年资主治医师
或副主任医师盲法完成图像后处理及数据分析。识别并选择病灶
最大的信号均匀区域作为感兴趣区域(ROI)，避开囊变、坏死、钙
化、空洞、血管及肺不张。测量时选取病灶最大横截面层面及相
邻上、下两个层面，各放置相同大小的ROI，取3次测量值的平均
值；如果病灶较小，选取病灶最大横截面层面同时放置3个相同
大小的ROI，取3次测量值的平均值。
1.4 统计学分析  采用SPSS26.0 统计软件，计量资料用(χ

-
±s)

表示，Shapiro-Wilk检验法进行正态性检验。采用卡方检验比较
肺癌的CT及MRI征象。采用两独立样本的t检验或Mann-Whitney 
U检验分别比较两组不同b值的ADC值，P<0.05认为差异有统计
学意义。运用MedCalc 11.4软件绘制受试者工作特征(receiver 
operating characteristic，ROC)曲线，计算曲线下面积(area 
under curve，AUC)。Delong检验对不同b值的ADC值的ROC曲
线诊断效能进行比较。

2  结　果
2.1 肺癌的CT、MRI形态学特征比较  25例经病理证实的肺癌，
包括腺癌18例、小细胞肺癌1例、鳞癌6例。分析总结、比较肺
癌的CT、MRI图像特征。肺炎性结节组与肺癌组在显示支气管
狭窄或截断上有统计学差异(P<0.05)，其余征象均无统计学差异
(P>0.05)。详见表1。
2.2 两组信号特点比较  肺炎性结节组在T1WI上以等信号和低信
号为主，T2WI上以高信号为主；而肺癌组在T1WI上以等信号和混
杂信号为主，T2WI上以高信号和混杂信号为主；详见表2。肺炎
性结节与肺癌的MRI图像见图1、图2。
2.3 两组不同b值的ADC值比较  肺炎性结节组与肺癌组不同b值
的ADC值之间均有统计学差异，且肺癌组不同b值情况下，ADC
值均低于肺炎性结节组；随着b值的升高，肺癌组ADC值下降显
著。详见表3。
2.4 两组不同b值的ADC值诊断效能比较  通过绘制不同b值
ADC值的ROC曲线，得出b值1000的诊断价值最高，AUC为
0.934(0.826-0.985)，敏感度为96%，特异度为92%，诊断阈值
为1.25×10-3mm2/s。不同b值ADC值的曲线下面积、诊断阈值、
敏感度和特异度详见表4、图3。

图1A-图1F 女，64岁，右肺中叶结核性肉芽肿。1A：右肺中叶肿物T1WI呈等信号；1B：T2WI呈稍高信号；1C：T2WI压脂呈高信号；1D：DWI(B值1000)呈高信号；
          1E：ADC图呈稍低信号，ADC值为0.936×10-3mm2/S；1F：病理图片(HE×400)。
图2A-图2F 男，53岁，右肺上叶腺癌。2A：右肺上叶肿物T1WI呈等信号；2B：T2WI呈稍高信号，肿物呈分叶状，边缘可见毛刺；2C：T2WI压脂呈高信号；2D：DWI(B
          值1000)呈高信号；2E：ADC图呈低信号，ADC值为0.835×10-3mm2/S；2F：病理图片(HE×400)。
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表4 两组不同b值的ADC值诊断效能比较

变量	  AUC      SE           95% CI            Z               P       阈值     敏感度  特异度

                                                                                                        (×10-3mm2/s)           (%)

ADCb值600	 0.866  0.053    0.739-0.945   6.899   <0.0001    1.6	   96          68

ADCb值800	 0.892  0.0534  0.772-0.962   7.339   <0.0001    1.18	   80          92

ADCb值1000	 0.934  0.0421  0.826-0.985   10.307 <0.0001   1.25	   96          92

ADCb值1200	 0.923  0.0347  0.812-0.979   12.208 <0.0001   1.41	   100        68

ADCb值1500	 0.841  0.0568  0.710-0.929   5.996    <0.0001   0.898	   64          92

ADCb值2000	 0.827  0.0619  0.694-0.919   5.290    <0.0001   1.07	   96          68

注：ADC为表观扩散系数；AUC为曲线下面积。

表2 两组信号特点比较
	                             T1WI	                                                  T2WI

	      等信号   高信号  低信号   混杂信号   等信号   高信号   低信号   混杂信号

肺炎性结节组     11	     4            8             2	           0	    20           0              5

肺癌组	           20	     1            0             4	           0	    17           0              8

表3 两组不同b值的ADC值比较
参数	                                肺炎性结节	          肺癌	                    t/z              P
ADCb值600/(×10-3mm2/s)     2.00±0.73	    1.18±0.28             5.191a   <0.001
ADCb值800/(×10-3mm2/s)     1.88±0.63	    1.06±0.24             6.066a   <0.001
ADCb值1000/(×10-3mm2/s)    1.76±0.49	    1.00±0.15             7.441a   <0.001
ADCb值1200/(×10-3mm2/s)    1.75(1.21-2.13)   0.89(0.86-1.02)    5.132b   <0.001
ADCb值1500/(×10-3mm2/s)    1.35(1.05-1.89)   0.86(0.80-1.07)    4.133b   <0.001
ADCb值2000/(×10-3mm2/s)    1.32(0.86-1.58)   0.77(0.73-0.91)    3.968b   <0.001
注：a，t 值；b，Z 值。

表1 肺癌的CT、MRI形态学特征比较
           分叶	    毛刺   胸膜牵拉、凹陷     空洞	        空泡	     血管集束征    血管受侵    淋巴结肿大      支气管狭窄或截断	 阻塞性改变      胸腔积液              钙化

CT       23	       17	         14	              3	            3	               6	                  5	                12	             15	                              8	                4	                      1

MRI     23	       16	         14	              3	            0	               5	                  5	                12	             8	                              6	                4	                      0

χ2       -	       0.089	         0.000	              0.000        0.000            0.117            0.000         0.000	             3.945	          0.397	               0.000	  -

P         1.000    0.765	         1.000	              1.000        1.000            0.733            1.000         1.000	             0.047	          0.529	               1.000	  1.000
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图3 ADC值诊断肺炎性结节与肺癌的ROC曲线图。
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3  讨　论
　　肺癌是全球致死率最高的癌症[3]，由于吸烟人数逐年增加以及
大气中的环境污染，我国患肺癌的人数逐年增高，目前每年死于
肺癌的人口数量位于榜首[4]。肺癌的5年生存率确实与诊断时的病
情阶段紧密相关。早期诊断和治疗对于提高患者的生存率和生活
质量至关重要。研究表明I期肺癌的5年生存率为55.5%，而Ⅳ期肺
癌的5年生存率仅5.3%[5]，这强调了早期发现肺癌的重要性。
　　影像学检查是肺癌的主要筛查方法，以往认为MRI不适用于
肺部检查，是由于肺组织内可采集的信号较低，且受气体、软组
织界面伪影、呼吸和心脏运动伪影的干扰较大，中低场强的磁
共振设备信噪比低、扫描时间长，对肺部病变检查受限[6]。近年
来，由于MRI硬件及快速成像技术的发展，利用肺部MRI诊断可疑
肿块的价值越来越受到关注[7]，从而使得MRI的成像优势也在肺部
疾病的诊断中得以发挥。越来越多临床研究表明胸部MRI在肺结
节的检出、早期诊断及随诊中存在潜在价值[8-10]，MRI功能成像如
IVIM-DWI在肺部的应用也取得了革命性的进展，并且在肺癌的鉴
别诊断中显示出潜在的应用价值[11]。
　　本研究结果显示，常规T1WI、T2WI、T2WI压脂序列可以反映
病灶的形态学特征以及信号特点。首先，形态学特征包括病灶的
大小、形态、边界、边缘、周围毗邻关系等，在一定程度上也可
以反映结节的良恶性。本组25例肺癌中23例有“分叶征”，16
例有“毛刺征”，14例邻近胸膜牵拉、凹陷，5例病灶周围可见
“血管集束征”，5例合并邻近血管受侵，12例合并纵隔淋巴结
肿大或肺门淋巴结肿大，8例显示支气管狭窄或截断，6例合并周
围阻塞性改变(阻塞性炎症或阻塞性肺不张)，这些征象符合肺癌
的典型影像表现或间接表现。其次，信号解读有助于反映病灶内
部的成分，因肺炎性病变早期为炎细胞浸润及渗出，所以在T1WI
上表现为等信号或低信号，T2WI上表现为高信号，由于炎性病变
可以处于炎症的不同时期，所以信号表现更为丰富。而肺癌肿瘤
组织细胞致密，病灶偏实性，所以在T1WI上多表现为等信号，当
肿瘤较大时容易出现囊变坏死，所以信号表现混杂。
　　扩散加权成像(diffusion weighted imaging，DWI)是一种
MRI功能成像技术，它通过测量水分子在组织中的扩散来提供有
关组织特性的信息，是一种无辐射、无创、无需对比剂的检查
方法[12]。DWI的关键参数是表观扩散系数(apparent diffusion 
coefficient，ADC)，它反映了水分子在生物组织中扩散的定量参
数[13]。DWI 检查可以无创地用于体内水分子扩散的测量和成像，
在微观水平上间接反映组织结构和细胞密度等信息[14-15]。在恶性
肿瘤中，由于细胞数量的增加和细胞外间隙的减小，水分子的扩
散受到限制，导致ADC值降低。相反，在良性肿瘤中，细胞结构
与正常组织相接近，水分子的扩散受限较小，因此ADC值相对较
高。已经有研究表明可以利用DWI上病灶的信号强度差异和ADC
值来鉴别病灶的良恶性[16-18]。恶性肿瘤细胞增殖速度快，细胞分
布紧凑，水分子扩散受限程度高于良性肿瘤[19-20]，不断涌现的证
据显示，扩散加权成像(DWI)技术在肺癌的早期识别和治疗效果
评估方面扮演着日益关键的角色[21-23]。本组研究结果显示与文献
报道相符合，肺炎性结节组与肺癌组不同b值的ADC值之间均有

统计学差异，且肺癌组不同b值情况下，ADC值均低于肺炎性结
节组，随着b值的升高，肺癌组ADC值下降显著。通过绘制不同
b值ADC值的ROC曲线，得出b值1000的诊断价值最高，AUC为
0.934(0.826-0.985)，敏感度为96%，特异度为92%，诊断阈值
为1.25×10-3mm2/s，可以采用b值1000作为重要的预测因素，表
明ADC值在鉴别肺内良恶性病变中具有显著的诊断价值，这与江
慎林等[24]的研究结果一致。
　　本文仍存在一些不足：(1)样本量较小，还需进一步扩大样本
量进行验证，以提高测量结果的准确性及代表性；(2)未纳入肺内
较小病灶及磨玻璃病灶，因二者病灶内实性成分少，测量时会出
现容积效应，造成测量数据不准确，因此存在一定的选择偏倚。 
　　综上所述，多模态MRI在肺炎性结节与肺癌的应用中提供了一
定的理论依据，随着MRI新技术的开发以及多种功能成像技术的广
泛应用，MRI有望成为肺癌的常用检查方法之一，发挥其成像优势
及诊断价值。在临床实践中，精确的诊断和治疗策略对于肿瘤的
分类、浸润程度、疗效检测以及患者预后具有至关重要的作用。
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