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AbstRACt
Objective to investigate the application value of 3D reconstruction of computed tomography (Ct) in 
differential diagnosis of minute pulmonary nodules. Methods From November 2018 to March 2020, 
171 patients with minute pulmonary nodules from the Cancer Imaging Archive (tCIA) were selected 
as the research subjects. All of them were examined with chest Ct and Ct 3D reconstruction. Ct 3D 
reconstruction imaging features of benign and malignant nodules were analyzed. the diagnostic value 
of Ct 3D reconstruction for minute pulmonary nodules was evaluated. Results Pathological results 
showed that the 171 patients had a total of 171 minute pulmonary nodules, including 74 benign 
ones and 97 malignant ones. there were statistically significant differences in vacuolar sign, vascular 
convergence sign, lobulation sign, spicule sign, and pleural traction sign between patients with benign 
and malignant nodules (P<0.05). However, there were no statistically significant differences in shape, 
composition of the parenchyma, calcification, spinous process sign, air bronchogram sign, and cavity 
features (P>0.05). Logistic regression analysis showed that vacuolar sign, vascular convergence sign, 
lobulation sign, spicule sign, and pleural traction sign were risk factors for benign and malignant 
nodules (P<0.05). the receiver operating characteristic (ROC) curve analysis results showed that when 
a single indicator was used to diagnose benign or malignant minute pulmonary nodules, the AUC of 
spicule sign was the largest, which was 0.869. Its sensitivity and specificity were 84.54% and 89.19%. 
For joint diagnosis, the AUC of combination of vacuolar sign, vascular convergence sign, lobulation 
sign, spicule sign, and pleural traction sign was the largest, which was 0.968. the sensitivity and 
specificity were 94.85% and 89.19%. Conclusion Ct 3D reconstruction has good diagnostic efficacy for 
early small lung cancer. 
Keywords: Minute Pulmonary Nodule; Early; Computed Tomography; Three-dimensional Reconstruction; 
Diagnosis

肺癌是最常见的恶性肿瘤之一，患者5年生存率仅为10%~15%，而早期微小肺癌
(直径≤1cm)通常无远处转移，术后5年存活率可接近100%[1]。但微小肺癌早期没有特
异性临床症状，多数患者就诊时已错过手术最佳时机。因此，早期对肺结节进行良恶性
诊断对患者预后具有重要的意义。目前，临床鉴别诊断肺结节的方法有活检穿刺、电子
计算机断层扫描技术(CT)等，其中胸部CT扫描是一种快捷、无创的检查方法，但微小肺
结节隐匿性强，各种影像及临床征象微弱，普通胸部CT平扫难以满足诊断要求[2-3]。胸
部CT三维重建包括多平台重建、容积再现重建等，经三维重建后可获得全面、清晰的病
灶图像，方便观察微小病灶的影像学特征[4-5]。鉴于此，本研究将探究CT三维重建技术
对微小肺结节的诊断价值，分析早期微小肺结节影像学特点，旨在为微小肺结节的临床
诊断提供参考依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集癌症影像在线数据集(TCIA)(https://www.cancerimagingarchive.
net/)2018年11月至2020年3月的171例肺结节为研究对象。

纳入标准：患者均行胸部CT三维重建检查，获取准确结果；单发结节；扫描前获得
被试者及其父母法定监护人的书面知情同意，通过了所属地区伦理委员会的批准，遵守
赫尔辛基宣言。排除标准：临床资料缺失不能满足本研究需求患者；合并其他恶性肿瘤
患者；无法简单沟通，患有精神类疾病或意识不清晰。171例患者男96例，女75例；年
龄31~79岁，平均年龄(54.68±8.16)岁。
1.2 方法  胸部CT三维重建扫描：采用GE64排螺旋CT对患者行CT三维重建扫描。患者
取仰卧位，从胸顶膜扫描至肾脏中部，管电流、管电压分别为200 mA、120 kV，层厚
5 mm，层间距5 mm，重建层厚1.5 mm。常规平扫后，经肘静脉3 mL/s注射350 mgI/
mL 碘帕醇造影剂80-100 mL，管电压120 kV，X线球管速度0.8 s/r，矩阵为512×512。
1.3 图像分析  图像导入工作站后进行处理，利用肺结节分析软件对病灶进行处理，进
行多平面重建和容积再现重建，多平面重建由CT扫描自动生成。容积再现重建由CT扫
描仪自带的VR结节软件和心血管软件联合生成容积再现重建图像。通过轴位、冠状位、
矢状位进行多角度观察，记录影像学特征。CT图像由2名主任医师进行评估，均具有10
年放射科工作经验，若对评估结果存在争议则由上级主任医师判定
1.4 统计学方法  采用SPSS 27. 0统计学软件分析数据。计数资料以例(％)表示，行χ

2检
验；计量资料以(χ-±s)表示，行t检验，Logistic回归分析良恶性肺结节CT三维重建影像
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【摘要】目的 探究电子计算机断层扫描(CT)三维重
建在微小肺结节鉴别诊断中的应用价值。方法 收集
癌症影像在线数据集(TCIA)2018年11月至2020年3
月的171例微小肺结节患者为研究对象，所有患者
均接受胸部CT扫描、CT三维重建检查，分析良恶
性肺结节CT三维重建影像学特征，并分析CT三维重
建对微小肺结节的诊断价值。结果 病理诊断结果显
示171例患者共计171个微小肺结节，良性74个，恶
性97个；良性结节与恶性结节患者在空泡征、血管
集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征差异均有统
计学意义(P<0.05)，在形状、实质成分、钙化、棘
突征、空气支气管征、空洞特征差异均无统计学意
义(P>0.05)；Logistic回归分析显示，空泡征、血管
集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征是良恶性结
节的危险因素(P<0.05)；受试者工作曲线(ROC)结果
显示，单项指标诊断微小肺结节良恶性时，毛刺征
诊断的AUC最高为0.869，敏感度为84.54%，特异
度为89.19%，联合诊断微小肺结节时，空泡征、血
管集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征联合诊断
的AUC最高为0.968，敏感度为94.85%，特异度为
89.19%。结论 CT三维重建诊断早期微小肺结节具
有良好的诊断效能。
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特征，受试者工作曲线(ROC)分析CT重建三维影像学特征对微小
肺结节良恶性的诊断价值，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 病理检查结果  171例患者共计171个微小肺结节，良性74
个，其中结核18个，错构瘤6个，肺脓肿11个，局灶性炎症18
个，肉芽肿性炎21个，恶性97个，其中腺癌42个，磷癌32个，小
细胞癌23个。
2.2 良恶性肺结节CT三维重建影像特征分析  良性结节与恶性结
节患者在空泡征、血管集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征差
异均有统计学意义(P<0.05)，在形状、实质成分、钙化、棘突征、
空气支气管征、空洞征差异均无统计学意义(P>0.05)，见表1。

2.3 肺结节CT三维重建影像学特征Logistic回归分析  以结节良
恶性(良性=0、恶性=1)作为因变量，将单因素分析中具有统计学
意义的资料作为自变量，并对其赋值，空泡征(有＝1，无＝0)、
血管集束征(有＝1，无＝0)、分叶征(有＝1，无＝0)、毛刺征(有
＝1，无＝0)、胸膜牵拉征(有＝1，无＝0)，Logistic回归分析显
示，空泡征、血管集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征是良恶
性结节的危险因素(P<0.05)，见表2。
2.4 CT三维重建影像学特征对良恶性结节的诊断价值  ROC结
果显示，单项指标诊断微小肺结节良恶性时，毛刺征诊断的AUC
最高为0.869，敏感度为84.54%，特异度为89.19%，联合诊断
微小肺结节时，空泡征、血管集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵
拉征联合诊断的AUC最高为0.968，敏感度为94.85%，特异度为

表1 良恶性肺结节CT三维重建影像特征分析(例，%)
特征                   良性(n＝74)         恶性(n＝97)  χ2     P

形状                                          1.189 0.276

规则                     32(43.24)              34(32.99)  

不规则                     42(56.76)              63(43.30)  

实质成分    

纯实质                     21(32.81)              29(33.72) 0.153 0.696

部分实质                     11(17.19)              18(20.93) 0.049 0.825

空泡征                     34(53.13)              81(94.19) 36.091 0.000

血管集束征 31(48.44)              83(96.51) 48.960 0.000

钙化                     41(55.41)              65(42.27) 1.759 0.185

分叶征                     41(64.06)              85(98.84) 33.015 0.000

毛刺征                     8(12.50)              82(95.35) 107.107 0.000

胸膜牵拉征 35(54.69)              84(97.67) 41.356 0.000

棘突征                     8(12.50)              13(15.12) 0.028 0.868

空气支气管征 6(9.38)              11(12.79) 0.158 0.691

空洞征                     32(50.00)              39(45.35) 1.500 0.221

表2 肺结节CT重建影像学特征Logistic回归分析
变量           β    SE         wald         OR            95%CI     95%CI          P

空泡征      1.784 0.359     24.633     5.956          2.944      12.050      0.000

血管集束征    2.399 0.691     12.044     11.016        2.841      42.707     0.000

分叶征      2.020 0.761     7.034       7.536          1.694      33.526      0.008

毛刺征      4.287 0.756     32.134     72.734       16.521    320.220    0.000

胸膜牵拉征    2.650 0.731     13.138     14.159       3.378      59.351       0.001

表3 CT三维重建影像学特征对良恶性结节的诊断ROC曲线分析

指标           AUC(95%CI)              Z/P          约登指数    临界值   敏感度(%)  特异度%)

空泡征     0.688(0.613-0.756)   4.458/0.000      0.376          恶性         83.51           54.05

血管集束征   0.718(0.645-0.784)   5.328/0.000      0.437          恶性         85.57           58.11

分叶征     0.661(0.585-0.732)   3.732/0.000      0.322          恶性         87.63           44.59

毛刺征     0.869(0.809-0.915)   12.335/0.000    0.737          恶性         84.54           89.19

胸膜牵拉征   0.697(0.622-0.764)   4.685/0.000      0.393          恶性         68.60           52.70

联合     0.968(0.929-0.989)   39.146/0.000    0.840            94.85           89.19

89.19%，见表3、图1。

2.5 影像学图像特征分析
2.5.1 良性肺结节患者CT三维重建图像分析：女性，26岁；左肺
下叶近胸膜这类圆形结节，大小约0.9 cm×0.8 cm，边界尚清，
结节内部密度混杂。纵隔窗可见结节中心处钙化灶，结节周围纤
维化改变。结节粘连胸膜处可见胸膜增厚，未见纵隔及肺门淋巴
结转移。见图2。患者未行治疗，半年后术后病理为结核。
2.5.2 良性肺结节患者CT三维重建图像分析：男性，40岁；左肺
斜裂间实性结节，大小约0.5 cm×0.3 cm，形态规则，边界清
晰，结节内部密度均匀。见图3。后多年影像学随访未变化，考
虑炎性结节。
2.5.3 恶性肺结节患者CT三维重建图像分析：女性，55岁；右肺
下叶外基底段可见磨玻璃结节，大小约0.8 cm×0.6 cm，病理为
右肺下叶微浸润腺癌，未侵犯胸膜，无淋巴结转移；诊断为微小
肺腺癌，见图4。
2.5.4 恶性肺结节患者CT三维重建图像分析：男性，65岁；恶
性，右肺下叶背段混杂密度结节，伴分叶状，可见实性成分，大
小约0.9 cm×0.5 cm；边缘毛刺征，临近胸膜受牵拉。术后病理
为中高分化微小肺腺癌，见图5。

图1 CT三维重建影像学特征对良恶性结节的诊断ROC曲线图。
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3  讨　论
近年来，我国肺结节发病率逐年升高，死亡率也呈攀升趋

势。恶性肺结节主要为肺癌，预后较差，随着病情的进展，可转移
至肝脏、肾上腺等部位，出现远处转移征象，因此早期及时诊断尤
为重要[6-8]。普通胸部CT扫描是对肺结节进行定位、评估的常用方
法之一，不具备立体性和直观性，诊断效果欠佳[9]。近年来随着影
像学技术的发展，CT三维重建被广泛应用于肺部疾病的诊断中。
CT三维重建技术能弥补CT扫描的不足，诊断准确率更高[10-11]。

CT三维重建包含多台重建、容积再现重建，有研究认为多
平台重建技术具有改进肺结节多排螺旋CT计算机自动检测流程的
潜力，指出其在肺结节诊断中具有巨大的价值[12-13]。容积再现是
一种CT图像后的处理技术，能准确识别出病灶表面的细微变化，
对于微小肺结节患者，容积再现技术具有更高的诊断效能和检出
率[14-15]。本研究结果显示，病理诊断结果显示171例微小肺结节
患者中良性74例，恶性97例，CT扫描结果显示，良性84例，恶
性87例，良性结节与恶性结节患者在空泡征、血管集束征、分叶
征、毛刺征、胸膜牵拉征差异均有统计学意义，在形状、实质成
分、钙化、棘突征、空气支气管征、空洞特征差异均无统计学意
义，Logistic回归分析显示，空泡征、血管集束征、分叶征、毛
刺征、胸膜牵拉征是良恶性结节的危险因素，提示空泡征、血管
集束征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征是微小肺结节恶性的影像
学特征。分叶征是由恶性肺结节生长引起，出现细胞岛、肺小间
隔阻断；毛刺征是结节边缘出现细短的毛刺状突起，是恶性肿瘤
的常见征象；胸膜牵拉征是由于肺癌病灶可引起胸膜凹陷，形成
细线条影和小三角形软组织密度影，典型的牵拉征是基底位于胸
膜尖端与肿块相连的喇叭形；血管集束征表现为病灶周围的大血
管和小支气管直接或间接与病灶相连，病灶周围血管靠近病灶区
增粗，表明肿瘤具有侵袭性；空泡征是由肿瘤组织坏死或液化导
致结节内部出现小的透亮区，是早期肺癌的重要征象[16-18]。

R O C 结 果 显 示 ， 单 项 指 标 诊 断 微 小 肺 结 节 良 恶 性 时 ， 毛
刺征诊断的AUC最高为0.869，敏感度为84.54%，特异度为
89.19%，联合诊断微小肺结节时，空泡征、血管集束征、分叶
征、毛刺征、胸膜牵拉征联合诊断的AUC最高为0.968，敏感度
为94.85%，特异度为89.19%，表明空泡征、血管集束征、分叶
征、毛刺征、胸膜牵拉征联合诊断能提高微小肺结节良恶性诊断

效能。CT三维重建技术结合了多平台重建和容积再现技术，通过
计算机对原始数据进行精细处理，生成冠状位、矢状位及三维图
像，这些图像能够从多个角度观察病灶，使医生能够更准确地判
断病灶的大小、形态、密度以及与周围组织的关系，从而提高诊
断的准确性[19-20]。有研究指出，CT三维重建技术中的容积在线技
术能将分叶征、胸膜牵拉、血管集束、空泡征等与周边组织的关
系清晰地展示出来，从而为医生提供更为准确的诊断信息，有助
于病灶的定性诊断[21]。但仍存在一定的假阴性、假阳性率，因此
在检查的过程中应注意去除患者身上佩戴的金属物品，指导患者
在检查的过程中尽量保持呼吸平稳，保持体位固定；医师在评估
图像时，要仔细查看多个角度、多个层面的图像，要提高医师的
诊断经验和技能水平，以减少CT三维重建在诊断肺结节时的假阴
性、假阳性率。

综上所述，CT三维重建的影像学特征中空泡征、血管集束
征、分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征联合诊断能提高早期微小肺结
节诊断效能。但本研究也存在一定的局限性，本研究为小样本
量、单中心研究，研究结果存在一定程度的偏倚；CT图像质量受
到设备的影响、CT图像的评估受到医师的主观影响等因素均对结
果产生一定的影响，因此，仍需在后续的研究中扩大样本量进一
步探究。
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