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Abstract
Objective To analyze the screening effect of low-dose CT in patients with pulmonary nodules and its 
predictive value for high-risk lesions. Methods Analyze the clinical data of 80 patients with pulmonary 
nodules admitted to our hospital from November 2022 to August 2023.All patients underwent LDCT 
examination, and the predictive value of this examination method for high-risk lesions in patients 
with pulmonary nodules was analyzed. Results There were statistically significant differences in the 
parameters of nodule diameter, nodule location, ground glass nodule, solid nodule, calcification 
sign, tracheal aeration sign, pleural sag sign, burr sign, lobed sign, total nodule perfusion volume, 
pulmonary artery perfusion value and bronchial artery perfusion value in patients with different nodule 
characteristics (P<0.05). The above indicators were included in the Logistic regression analysis model, 
and the results showed that the nodules with diameter ＞2cm, were ground glass nodules, had trachea 
aeration sign, burr sign, and lobed sign, total nodule perfusion volume, and bronchial artery perfusion 
value were independent influencing factors for high-risk nodules (P<0.05). ROC curve analysis based on 
the combined prediction data showed that the predicted AUC was 0.992; The prediction sensitivity was 
99.2% and the specificity 94.0%. Conclusion LDCT has high value and diagnostic accuracy in detecting 
pulmonary nodules, and high predictive probability for malignant lesions.
Keywords: Low Dose; CT; Pulmonary Nodules; Screening; Forecast; Model

　　肺癌是全球范围内最常见的恶性肿瘤之一，也是导致死亡的主要原因之一。肺结节
作为肺癌的早期病变，其早期检测和鉴别良恶性对于早期肺癌筛查具有重要意义。在过
去的几十年里，传统的X线胸部摄影是肺癌的首要筛查方法，但其结构信息有限，很难检
测到小肺结节病收集充足准确的结节信息[1-2]。低剂量CT(low-dose CT，LDCT)作为一种
新兴的影像学筛查工具，具有较高的空间分辨率和更准确的影像表现，能够有效地检测
和识别病灶。多项临床试验和研究已经证实了LDCT在肺癌早期筛查中的应用潜力[3-4]。例
如，NLST(national lung screening trial)研究结果显示，与X线胸部摄影相比，LDCT对结
节钙化、支气管征、空洞征、胸膜黏连等形态学的检出数明显更多[5]。然而，单纯依靠影
像学表现来评估肺结节的恶性概率存在局限性。肺结节的形态、大小、边缘特征等影像
学特征与结节的恶性相关性复杂多样，不同的结节类型可能具有相似的影像学特征。因
此，建立预测模型来评估影像学特征，提高结节诊断的准确性和可靠性非常必要。本研
究纳入2022年11月~2023年8月收治的肺结节患者80例临床资料，分析LDCT各项影像学
特征，并建立预测模型，从而辅助医生做出准确的诊断和决策。

1  资料与方法
1.1 一般资料  对我院2022年11月至2023年8月收治的肺结节患者80例临床资料进行分
析。男性53例、女性27例，年龄50岁~82岁，平均年龄(66.5±8.2)岁；病灶高风险110
枚、中风险结节805枚。
　　纳入标准：患者临床资料完整无缺失；本文符合《赫尔辛基宣言》中的伦理审查标
准；患者均接受LDCT检查；病灶均为原发性病灶；患者肺结节经病理诊断确认性质。排
除标准：患有系统性红斑狼疮、类风湿关节、全身性免疫性疾病者；身体重要脏器患有严
重疾病或是功能障碍；存在沟通障碍无法用言语表述所想、所言、所感；对医务人员话语
存在理解障碍；患有精神与心理疾病者且长期服用此类治疗药物；肺部无肺炎、支气管扩
张、弥漫性病变等；脊柱与胸廓畸形、胸腔积液、纵隔肌病变对肺部组织造成挤压。
1.2 方法  纳入的患者均接受常规检查，检查前取下饰品，进行呼吸指导。协助患者取
仰卧位的检查体位，双臂上举抱头，检查线圈垂直于头部正中矢状面，吸气屏气，采用
西门子SOMATOM Definition Flash CT平扫胸部，扫描范围为胸廓入口到肺下界膈面部
分，包含整个病灶。参数：管电压=80 kV，常规剂量CT电流=150 mA，LDCT电流=50 
mAs，层厚=5.0mm，层间隔=1.25mm，视野=35cm×35cm，矩阵=512×512。常规
CT扫描，探查病灶所在位置和大小。随后5mL/s高压注射器注射350 mgI/mL碘佛醇50 
mL，等待5 s，平齐，进行增强扫描，连续扫描30 s。
　　由2名资深影像学专家共同阅片后给出诊断结果，若意见不统一可进行探讨或请第3
名专家共同讨论后给出最终结果。
　　采用标准重建算法，将扫描肺部CT图像传输至西门子Syngo.via工作站进行后处理
分析，先二维平面重建不同角度下的肺部结节，确定大体位置和二维平面的肺结节特
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【摘要】目的 分析低剂量CT(low-dose CT，LDCT)
在肺结节患者中筛查的效果及对高风险病变的预
测价值。方法 对我院2022年11月~2023年8月收
治的肺结节患者80例临床资料进行分析。患者均
接受LDCT检查，分析该检查方式对肺结节患者高
风险病变的预测价值。结果 不同结节性质患者低
剂量CT检测参数结节直径、结节位置、磨玻璃结
节、实性结节、钙化征、支气管充气征、胸膜凹陷
征、毛刺征、分叶征、结节总灌注量、肺动脉灌注
值、支气管动脉灌注值等对比差异存在统计学意义
(P<0.05)。将上述指标纳入Logistic回归分析模型
中，得出结果显示：结节直径＞2cm、是磨玻璃结
节、有支气管充气征、有毛刺征、有分叶征、结节
总灌注量、支气管动脉灌注值是高风险结节的独立
影响因素(P<0.05)。根据回归数据计算联合预测数
值进行ROC曲线分析显示：预测的AUC为0.992；预
测敏感度99.2%、特异度94.0%。结论 LDCT对肺结
节检测具有较高价值与诊断准确率，对于高风险病
变的预测概率较高。
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征，再行三维重建，观察三维特征。由2名从事相关工作10年以
上的资深影像学专家采用双盲法独立阅片，若意见不统一可进行
探讨协商。CT影像征主要包括结节所处位置、类型(是否为实性
结节)、大小(结节直径)和病灶性质。将获取的资料导入后台分析
软件，实性组织内选取感兴趣区(ROI)，检测ROI内的肺动脉灌
注值和支气管动脉灌注值，二者相加得出结节总灌注量。测量三
次，取平均值。
1.3 观察指标  根据患者结节影像学表现进行风险程度判定：高风
险肺结节判定标准：实性肺结节直径8-15毫米；同时影像学表现
呈现出：分叶征、毛刺影、胸膜牵拉征、含气细支气管征和小泡
征、偏心厚壁空洞(上述表现若出现一种即可判定为高风险)。中
风险结节判定标准：实性肺结节直径8-15毫米，同时没有以下任
何一项表现：分叶征、毛刺影、胸膜牵拉征、含气细支气管征和
小泡征、偏心厚壁空洞。
　　对患者CT检查影像特征与参数进行观察记录，分析不同类型
病变患者各指标差异，将具有统计学意义指标纳入Logistic回归
分析中，计算联合预测数值，分析对不同病变类型的预测价值构
建诊断模型。
1.4 统计学方法  采用统计软件SPSS 27.0处理数据，计数资料用
(n，%)表示，采用交叉表χ

2检验；符合正态分布的计量资料用
(χ- ±s)表示，采用独立样本t检验；联合诊断预测数值采用相关性
采用Logistic回归得出，诊断预测的价值采用受试者工作特征曲线
(receiver operator characteristic curve，ROC曲线)评估，曲线下
面积(area under curve，AUC)0.7~0.85表示预测效能一般，＞0.85
表示具有较好的预测效果。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 不同结节性质患者LDCT诊断各项参数指标对比  不同结节
性质患者LDCT检测参数结节直径、结节位置、磨玻璃结节、实性
结节、钙化征、支气管充气征、胸膜凹陷征、毛刺征、分叶征、
结节总灌注量、肺动脉灌注值、支气管动脉灌注值等对比差异存
在统计学意义(P<0.05)。详情见表1。
　　本文典型患者影像图见图1(病例01~06)。

2.2 LDCT的预测模型构建及结果  将表1中具有统计学意义
指标纳入Logistic回归分析模型中，得出结果显示：结节直径
≤2cm、是磨玻璃结节、有支气管充气征、有毛刺征、有分叶
征、结节总灌注量、支气管动脉灌注值是高风险结节的独立影响
因素(P<0.05)。具体情况见表2，3。根据回归计算的联合预测数

值进行ROC曲线分析显示：AUC为0.992，标准误差0.002，显著
性P<0.001，95%的置信区间上限0.996、下限0.988，约登指数
0.940；预测敏感度99.2%、特异度94.0%，联合预测最佳临界值
点为0.950；预测概率0.99。详情见图2~图3。

表2 Logistic回归赋值情况
因素	                  变量类型   赋值情况

结节类型	                  分类变量   因变量

结节直径	                  分类变量   1＞2cm，2≤2cm

结节位置	                  分类变量   1=上叶，2=其他

磨玻璃结节                分类变量   1=是，2=否

实性结节	                  分类变量   1=是，2=否

钙化征	                  分类变量   1=有，2=无

支气管充气征            分类变量   1=有，2=无

胸膜凹陷征                分类变量   1=有，2=无

毛刺征	                  分类变量   1=有，2=无

分叶征	                  分类变量   1=有，2=无

结节总灌注量            连续变量   /

肺动脉灌注值            连续变量   /

支气管动脉灌注值   连续变量   /

表3 二元Logistic回归结果
因素	                          B         标准误差	 瓦尔德	 自由度     显著性	   Exp(B)   Exp(B)的95%置信区间

							                             下限	      上限

结节直径＞2cm	   5.737	 1.612	 12.663	      1          <0.001	 310.034	 13.158	 7305.191

是磨玻璃结节	   5.227	 1.633	 10.252	      1	 0.001	 186.266	 7.594	 4568.499

是实性结节	   1.842	 2.452	 0.565	      1	 0.452	 6.312	 0.052	 771.35

有钙化征	                       0.992	 0.918	 1.168	      1	 0.280	 2.698	 0.446	 16.313

有支气管充气征	   5.908	 2.521	 5.491	      1	 0.019	 367.958	 2.629	 51506.53

有胸膜凹陷征	   1.955	 1.465	 1.781	      1	 0.182	 7.067	 0.400	 124.878

有毛刺征	                       4.845	 1.911	 6.426	      1	 0.011	 127.151	 3.002	 5386.424

有分叶征	                       3.068	 1.45	 4.477	      1	 0.034	 21.494	 1.254	 368.456

结节总灌注量	   3.852	 1.761	 4.788	      1	 0.029	 47.109	 1.494	 1485.100

肺动脉灌注值	   0.039	 0.032	 1.442	      1	 0.230	 1.039	 0.976	 1.107

支气管动脉灌注值	 -1.404	 0.398	 12.423	      1           <0.001	 0.246	 0.113	 0.536

表1 不同病变类型患者LDCT诊断各项参数指标对比
参数	     分类	 高风险(110枚)       中风险(805)	        χ2/t值           P值
结节直径	   ≤2cm	     42(38.18)             503(62.48)	        23.731       <0.001
	   ＞2cm	     68(61.82)             302(37.52)		
结节位置	        上叶	     23(20.91)             302(37.52)	        11.653       <0.001
	        其他	     87(79.09)             503(62.48)		
磨玻璃结节      是	     23(20.91)             101(12.55)	        5.777	           0.016
	        否	     87(79.09)             704(87.45)		
实性结节	        是	     46(41.82)             423(52.55)	        4.458	           0.035
	        否	     59(53.64)             382(47.45)		
钙化征	        有	     21(19.09)             80(9.94)	        8.256	           0.004
	        无	     89(80.91)             725(90.06)		
支气管充气征 有	     34(30.91)             38(4.72)	        91.553          0.001
	        无	     76(69.09)             767(95.28)		
空泡征	        有	     15(13.64)             101(12.55)	        0.104	           0.747
	        无	     95(86.36)             704(87.45)		
胸膜凹陷征      有	     57(51.82)             241(29.94)	        21.097        <0.001
	        无	     53(48.18)             564(70.06)		
毛刺征	        有	     59(53.64)             241(29.94)	        24.663        <0.001
	        无	     51(46.36)             564(70.06)		
分叶征	        有	     40(36.36)             121(15.03)	        30.374        <0.001
	        无	     70(63.64)             684(84.97)		
结节总灌注量	     141.65±17.23   114.50±21.20    13.447        <0.001
(mL·min-1·100mL-1)
肺动脉灌注值	     58.28±21.49     68.71±56.29       6.545	         <0.001
(mL·min-1·100mL-1)
支气管动脉灌注值	     83.54±33.72     45.74±35.38       35.052        <0.001
(mL·min-1·100mL-1)
肺动脉灌注指数	   -2.95±15.65        7.16±114.30       0.926	           0.355
(mL·min-1·100mL-1)
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3  讨　论
　　肺结节是指肺部内直径小于3厘米的圆形或卵圆形病变，其中
包括原发性肺癌、肺转移瘤以及良性结节。以往的肺结节筛查研究
主要依靠影像学上的观察来确定结节的恶性概率。然而，由于肺结
节的复杂性和多样性，单纯的影像学表现往往不足以准确判断结节
的良恶性。因此，建立预测模型来辅助决策是非常必要的。
　　LDCT是一种辐射剂量较低的计算机断层扫描技术，被广泛
应用于结节的筛查和结节性质早期诊断。在本研究中，不同结节
性质患者LDCT检测参数结节直径、结节位置、磨玻璃结节、实
性结节、钙化征、支气管充气征、胸膜凹陷征、毛刺征、分叶
征、结节总灌注量、肺动脉灌注值、支气管动脉灌注值等指标对
比，均存在较大差异。从典型患者影像图来看，实性结节大小达
27×26mm，LDCT中可见明显的分叶、毛刺、胸膜凹陷等特征，
且病灶边缘与右上胸膜粘连，内部呈现不均匀强化。在较小的实
性结节中，仍可见分叶、胸膜凹陷，经过CT增强扫描后，病灶内
部可见强化征。由此分析，LDCT可以较清晰显示结节的大小、形
态、密度及边缘特征，经增强扫描后还可以内部组织特征[6-7]。

　　在Logistic回归分析模型中，结节直径＞2cm、是磨玻璃结
节、有支气管充气征、有毛刺征、有分叶征、结节总灌注量、支
气管动脉灌注值均为高风险结节的独立影响因素。在ROC曲线分
析结果中，AUC为0.992，对肺结节高风险的预测效能极高。初
步分析，较大的结节往往与恶性病变之间相关性更高，因为恶性
病变组织具有更强的生长能力[8-9]。在肺部，一般认为结节直径
＞2cm的肿块呈现出一些恶性特征，如不规则的轮廓、分叶征、
毛刺征等，这些特征与恶性肿瘤相关性较高，需要采取及时且恰
当的干预[10]。磨玻璃结节是一种特殊的CT表现形式，指结节内
部存在肺泡壁增厚和密度增高，是一种局限性的肺泡腔内浸润性
病变，部分磨玻璃结节可能会随时间演变为实性结节。有研究发
现，磨玻璃结节与恶性肿瘤的相关性较高[11-12]。一部分恶性肿瘤
在早期阶段呈现出磨玻璃结节的特征，如肺腺癌、原发性肺淋巴
瘤等。磨玻璃结节有多种原因产生，既包括一些良性病变，如炎
症、感染等，也包括恶性肿瘤。单一影像中磨玻璃结节的性质常
常难以鉴别，诊断更多依赖于对其形态和其他特征联合判断[13]。

图1A-图1I 本文典型病例LDCT影像图。
图1A-图1B 女，44岁，右肺上叶尖段见实性结节影，大小为27×26mm，可见分叶、毛刺、胸膜凹陷，与
          右上胸膜粘连，不均匀强化。病理：中分化腺癌。
图1C 女，49岁，右肺下叶后基底段(Im34)见部分实性结节影，大小为20×13mm，可见分叶、毛刺、空
     泡、胸膜凹陷。病理：中分化腺癌。
图1D 男，54岁，右肺上叶后段见磨玻璃结节影同前相仿，大小为18×13mm，可见分叶。病理：中分化
     腺癌，贴壁生长为主型。
图1E-图1F 女，77岁，右肺下叶后基底段见实性结节影，大小为35×23mm，不均匀强化，可见分叶、毛
          刺、胸膜凹陷。病理：中分化腺癌。
图1G-图1H 男，82岁，左肺上叶尖后段(Im17)见实性结节影，大小为14×11mm，可见分叶、胸膜凹陷，
          增强后可见强化。病理：中-低分化鳞状细胞癌。
图1I 男，70岁，右肺下叶背段见部分实性结节影，大小为15×10mm，可见分叶、空泡。病理：低分化
     鳞状细胞癌。

1A

1D 1E 1F

1G 1H 1I

1B 1C

图2 联合预测模型的ROC曲线图；图3 联合预测召回率曲线图。
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因此，为了确保不漏诊，倾向于将磨玻璃结节视为高风险结节。
支气管充气征指肺结节周围的LDCT影像中可见到与气管直接相连
的空气密度区域。多项研究发现，有支气管充气征与高风险肺结
节的相关性较高[14-15]。例如，一个回顾性研究发现，原发性肺癌
CT表现中，36.67%出现支气管充气征[16]。初步分析，恶性病变
会造成肺部组织的破坏和瘤周炎症反应，这可能导致气道与肿瘤
之间的通气交流，从而形成支气管充气征。因此，有支气管充气
征可能提示着肺部存在恶性病变的存在，患者并发恶性肿瘤的风
险也更高。毛刺征是指肺结节表面可见到不规则的毛刺状突起。
毛刺征描述了结节表面的不规则突起，可由组织细胞浸润和周围
炎症反应所造成，如肺腺癌等[17-18]。结节总灌注量间接反映出结
节内血管生成的程度，较高的结节总灌注量暗示着肿瘤的血管生
成活性增加，大量新生血管某种程度上增加了结节为恶性的可能
性。另外，恶性病变由于其快速生长和浸润性特点，需要更多的
血液供应来支持其代谢需求。有表明，恶性肿瘤往往具有较高的
血供，结节总灌注量往往比良性结节更高[19]。结合支气管动脉灌
注值来看，恶性肿瘤通常具有异常的血供模式，包括血管生成和
血管重构等。这些异常的血供模式会导致支气管动脉灌注值和总
灌注值的变化，进一步显性表达结节内异常的代谢活跃和氧气供
应。但LDCT筛查肺结节时，由于其灵敏度较高，可能会导致较高
的假阳性率，即被误诊为高风险结节的情况。因此除了低剂量CT
筛查外，还需对患者进行长期随访观察，综合考虑结节的动态变
化和其他临床指标的变化，
　　综上所述，LDCT对肺结节检测具有较高价值与诊断准确率，
对于高风险病变的预测概率较高。
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