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Abstract
Objective To explore imaging characteristics and diagnostic value of CT in lung cancer combined with 
lung infection. Methods A total of 89 patients with lung cancer treated in the hospital were enrolled 
between August 2020 and July 2023. According to presence or absence of lung infection, they were 
divided into infection group (n=18) and non-infection group (n=71). All patients underwent CT plain 
scan, three-dimensional reconstruction and enhanced scan to statistically analyze imaging findings. 
The regression model was constructed for characteristic signs with statistical significance, the area 
under the curve (AUC), sensitivity and specificity were calculated by receiver operating characteristic 
(ROC) curves. Results There was no significant difference in gender or family history of lung cancer 
between infection group and non-infection group (P>0.05), but there were significant differences in 
age and smoking history (P<0.05). There was no significant difference in characteristics of lung cancer 
(density of tumor parenchyma, shape, vessel convergence sign) between infection group and non-
infection group (P>0.05), but there were significant differences in bronchial wall thickening, bronchial 
amputation, bronchiectasis/distortion and pleural indentation sign (P<0.05). The bronchial wall 
thickening (OR=3.077, P<0.05) and pleural indentation sign (OR=2.683, P<0.05) were independent 
factors in the diagnosis of lung infection. In the combined diagnosis model, the area under ROC 
curve (AUC), sensitivity and specificity of bronchial wall thickening and pleural specificity sign were 
(0.679, 0.658), (61.11%, 50.00%) and (74.65%, 81.69%), respectively. Conclusion CT detection has good 
diagnostic value in lung cancer combined with lung infection. CT combined with imaging characteristics 
of lesions has higher diagnostic value and can further optimize treatment strategies.
Keywords: Lung Cancer; Lung Infection; Imaging Characteristic

肺癌是全球范围内最常见的恶性肿瘤之一，严重威胁人类健康和生命[1]。随着现代
医学技术的进步，早期诊断和治疗手段的不断优化，肺癌患者的生存率有所提高[2]。然
而，肺癌患者常合并肺部感染，增加了治疗的复杂性和难度，肺部感染会导致患者发生
严重的并发症，加重病情，甚至危及生命[3-4]。因此，准确识别和诊断肺癌合并肺部感染
具有重要的临床意义[5]。影像学检查中计算机断层扫描(CT)，在肺癌和肺部感染的诊断
中发挥着不可或缺的作用[6]，CT影像不仅能提供肺部病灶的详细解剖结构，还能帮助医
生评估病变的性质和范围，从而制定合理的治疗方案[7]。然而，肺癌合并肺部感染患者
的CT影像特征复杂多样，如何通过影像学手段准确区分肺癌和感染病灶，成为临床影像
学中的一大挑战。本文旨在探讨肺癌合并肺部感染患者的CT影像学特征及其诊断价值，
总结其影像学特征，为临床提供参考，内容如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2020年8月至2023年7月在本院治疗的89例肺癌患者，纳入标准：
符合肺癌诊断标准[8]；患者经影像学检查确诊为肺癌，且为单发结节；患者临床资料完
整。排除标准：患者合并有其他器官恶性肿瘤；患者临床资料不全或是影像学检查图
像质量不佳；患者合并有精神障碍，难以配合。论文符合《赫尔辛基宣言》相关伦理准
则，已免去/已豁免知情同意及伦理审批。
1.2 检查方法  所有患者入院当天均行CT检查，采用西门子64排螺旋CT，检查前指导患
者屏气和减慢呼吸，患者取仰卧位，双臂上举伸直。先行DI-CTP扫描：行胸部低剂量
常规平扫，明确病灶部位后设定灌注扫描范围，包括肺动脉主干，胸主动脉、左心房及
病灶。设置参数：管电压80 kV，管电流80 mA，探测器宽度16 cm，扫描架旋转时间
0.5s，层厚0.5 mm，层间距0.5 mm。具体步骤：经肘静脉注入碘海醇注射液(瑞典CE 
Healthcare AS，批准文号H20160028，规格300 mgI/mL ×500 mL)40 mL，注射速率
为5mL/s，注射后行灌注扫描，每隔2s扫描1个序列，共扫描15个序列。
1.3 观察指标
1.3.1 肺癌合并肺部感染病例的CT影像特征  肺部感染诊断依据[9]：(1)有发热和/或咳嗽
咳痰等症状；(2)肺部听诊有细湿罗音；(3)血常规白细胞总数和/或中性粒细胞增高；(4)
胸片、CT片显示有阻塞性肺炎、小叶性肺炎等征象；(5)细菌学培养阳性。
1.3.2 感染组和未感染组病例的临床特征比较  比较两组病例的临床特征，包括性别、年
龄、吸烟史、肺癌家族史。
1.3.3 感染组和未感染组病例的影像学特征比较  比较两组患者的影像学特征，包括肿瘤
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【摘要】目的 探讨肺癌合并肺部感染CT表现特征及
诊断价值。方法 选取2020年8月至2023年7月在本
院治疗的89例肺癌，根据有无合并肺部感染将其分
为感染组(n=18)和未感染组(n=71)，所有病例均有
CT平扫、三维重建和增强扫描，统计其肺癌影像学
表现，对差异有统计学意义的特征性征象构建回归
模型，通过受试者工作特征(ROC)曲线计算曲线下
面积、灵敏度、特异度。结果 感染组和未感染组两
组在发生性别、家族史上，差异无统计学意义(P＞
0.05)，两组病例在发生年龄、吸烟史上，差异比较
有统计学意义(P＜0.05)。感染组和未感染组病例在
肿瘤实质密度、形态、血管集束征肺癌特征性上，
差异无统计学意义(P＞0.05)，两组病例的支气管壁
增厚、支气管截断、支气管扩张/扭曲、胸膜凹陷征
表现，差异比较有统计学意义(P＜0.05)。支气管壁
增厚(OR=3.077, P＜0.05)、胸膜凹陷征(OR=2.683, 
P ＜0.05)为诊断肺癌合并感染的独立因素，联合
诊断模型，支气管壁增厚和胸膜凹陷征ROC曲线
下面积(AUC)分别为0.679和0.658，敏感度分别为
61.11%和50.00%，特异度为74.65%和81.69%。
结论 CT检测对肺癌合并肺部感染具有较好的诊断价
值，结合病变的影像学特征，诊断比较容易且可进
一步优化治疗策略。
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实质密度、支气管壁增厚情况、形态、支气管截断、支气管扩张/
扭曲、胸膜凹陷征、血管集束征。
1.3.4 回归模型建立及诊断效能  将组间差异有统计学意义(P
＜0.05)的征象，即年龄、吸烟史、支气管壁增厚、支气管截断、
支气管扩张/扭曲、胸膜凹陷征进行多因素Logistic回归分析，
采用向前选择逐步回归建模，模型“-2对数似然值”为65.801，
Hosmer-Lemeshow检验P=0.160，联合诊断模型受试者工作特
征(ROC)曲线分析CT征象的诊断效能。

1.4 统计学处理  采用SPSS 22.0分析数据，计量资料采用(χ-±s)
表示，采用t检验比较差异，计数资料用率表示，采用χ

2检验，P
＜0.05提示有统计学意义，采用回归模型分析肺癌患者合并感染
的独立因子，采用ROC 曲线分析CT征象对肺癌合并肺部感染的诊
断效能。

2  结　果
2.1 肺癌合并肺部感染患者CT影像学图片  见图1~3。

2.2 感染组和未感染组患者的临床特征比较  感染组和未感染组
患者的性别、肺癌家族史比较，差异无统计学意义(P＞0.05)，两
组患者的年龄、吸烟史情况，差异比较有统计学意义(P＜0.05)。
见表1。
2.3 感染组和未感染组病例的临床特征比较  感染组和未感染组
病例在肿瘤实质密度、形态、血管集束征肺癌特征性上，差异无
统计学意义(P＞0.05)，两组病例的支气管壁增厚、支气管截断、
支气管扩张/扭曲、胸膜凹陷征情况，差异比较有统计学意义(P
＜0.05)。见表2。		
2.4  回归模型建立  结果显示：支气管壁增厚(OR=3.077, P
＜0.05)、胸膜凹陷征(OR=2.683, P＜0.05)为诊断肺癌病例合并感
染的独立因子，联合诊断模型 ，支气管壁增厚和胸膜凹陷征ROC 
曲线下面积(AUC)分别为 0.679和0.658，敏感度分别为为61.11%
和50.00%，特异度为74.65%和81.69%。见表3~4、图4。

表1 感染组和未感染组病例的临床特征比较
指标	  例数(n=89)   感染组(n=18)   未感染组(n=71)        χ2	           P

性别					                0.037        0.848

 男	    61	       12(66.67)            49(69.01)		

 女	    28	       6(33.33)               22(30.99)		

年龄					                10.370      0.001

 ≤60岁	    45	       3(16.16)               42(59.15)		

 ＞60岁	    44	       15(83.33)            29(40.85)		

吸烟史					                4.212        0.040

 有	    75	       18(100.00)          57(80.28)		

 无	    14	       0(0.00)	                 14(19.72)		

肺癌家族史				               1.027        0.311

 有	    49	       8(44.44)               41(57.75)		

 无	    40	       10(55.56)             30(42.25)	

图1 右肺上叶支气管狭窄，右上肺门旁见团片状软组织密度影，边缘分叶，周围见多发斑片状密度增高影，边界不清，右侧胸膜增厚、凹陷。
图2 左主支气管及左肺上叶支气管狭窄、闭塞，左肺门见团块状软组织密度影，左肺多发斑片状及结节状高密度影，边界不清，左侧胸膜增厚。
图3 右肺上叶见团块状高密度影，边缘可见毛刺，邻近支气管狭窄，周围见斑片及索条影，边界欠清，邻近胸膜牵拉。
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表2 感染组和未感染组病例的临床特征比较
指标		  例数(n=89)  感染组(n=18)  未感染组(n=71)    χ2        P

肿瘤实质密度					      2.976   0.226

 混杂磨玻璃结节	 17	    6(33.33)	            11(15.49)		
 纯磨玻璃结节	 11	    2(11.11)	            9(12.68)		
 实性结节	                     61	    10(55.56)           51(71.83)		
支气管壁增厚					      6.540   0.011
 有	                     69	    18(100.00)         51(71.83)		
 无	                     20	    0(0.00)	             20(28.17)		
形态						       0.932   0.334
 圆形/类圆形	 72	    16(88.89)           56(78.87)		
 不规则形	                     17	    2(11.11)	            15(21.13)		
支气管截断					      46.428 0.000
 有	                     26	    17(94.44)           9(12.68)		
 无	                     63	    1(5.56)	             62(87.32)		
支气管扩张/扭曲					      23.218 0.000
 有	                     21	    12(66.67)           9(12.68)		
 无	                     68	    6(33.33)	            62(87.32)		
胸膜凹陷征					      44.375 0.000
 有	                     30	    18(100.00)         12(16.90)		
 无	                     59	    0(0.00)	             59(83.10)		
血管集束征					      1.626   0.202
 有	                     8	    3(16.67)             5(7.04)		
 无	                     81	    15(83.33)           66(92.96)	

表3 多因素回归分析肺癌病例感染的独立影响因素
CT征象	                     β	 SE	 Waldχ2	 OR          95%CI下限	 95%CI上限       P

年龄(岁)	                     0.912	 0.564	 2.615	 2.489	 0.824	 7.519	      0.107

吸烟史	                     1.268	 0.798	 2.525	 3.554	 0.744	 16.981	      0.113

支气管壁增厚	 1.124	 0.266	 17.855	 3.077	 1.827	 5.183	      0.000

支气管截断	 1.365	 0.698	 3.824	 3.916	 0.997	 15.380	      0.051

支气管扩张/扭曲	 1.025	 0.428	 5.735	 2.787	 1.205	 6.449	      0.017

胸膜凹陷征	 0.987	 0.358	 7.601	 2.683	 1.330	 5.412	      0.006

3  讨　论
随着人口老龄化和环境污染的加剧，肺癌的发病率和死亡

率逐年上升，已成为全球范围内的重大公共卫生问题[10]。肺癌
患者因免疫力低下和长时间接受放化疗，易发生肺部感染，使
得本已严峻的病情更加复杂和危险[11]。肺部感染不仅增加了肺
癌患者的住院时间和治疗费用[12]，还可能导致严重的并发症，
影响预后[13]。因此，早期、准确地诊断肺癌合并肺部感染，对
于改善患者预后、提高治疗效果具有重要意义。CT作为一种非
侵入性影像学检查手段[14]，广泛应用于肺部疾病的诊断中，能
够清晰显示肺部结构及病变，为肺癌及其并发症的诊断提供了
重要依据[15]。然而，肺癌合并肺部感染的CT影像表现复杂，既
有恶性肿瘤的特征，又有感染性病变的影像学表现，二者在影
像学上的鉴别诊断具有一定的难度。本论文旨在系统分析肺癌
合并肺部感染患者的CT影像学特征，探讨其在临床诊断中的价
值，提炼出具有诊断意义的影像学特征，以期为临床医生提供
有力的诊断依据，提升肺癌合并肺部感染的诊断水平，优化患
者的治疗方案，提高整体预后效果，论文结果报道如下。

本论文结果显示，两组病例的性别、肺癌家族史、肿瘤实
质密度、形态、血管集束征肺癌特征性比较无统计学差异。分析
为性别和家族史作为基因和环境的因素，主要影响肺癌的发生风
险，而与是否合并肺部感染关系不大，因此无显著差异。患者肿
瘤实质密度和形态主要反映的是肺癌本身的病灶特征，而非感染
状态[16]，感染与肿瘤的肿瘤实质密度和形态的改变并无直接关
联，血管集束征象主要反映肿瘤的血供特点，与感染无直接关
系，感染主要影响气道和肺实质[17]，可能不会显著改变血管集束
征，因此上述指标差异均无统计学意义。本论文结果显示，两组
年龄、吸烟史、支气管壁增厚、支气管截断、支气管扩张/扭曲、
胸膜凹陷征情况差异有统计学意义。年龄是影响免疫系统功能的
重要因素，较年长的患者免疫功能较弱，更易发生感染[18]。吸烟
所引起的气道和肺组织损伤，使得感染更易发生，是肺部感染和
肺癌的共同危险因素。支气管壁增厚反映长期慢性炎症和气道重
塑，易于引起继发性感染，因而在感染组中更为常见。支气管截
断和支气管扩张/扭曲征象表明支气管结构发生改变，可能是由于

图4 CT征象对肺癌合并肺部感染的诊断曲线。

4

表4 独立影响因素鉴别肺癌病例感染的曲线数据
变量	                     截点值	 敏感度(%)	 特异性(%)    AUC	 P

支气管壁增厚	 -	 61.11	   74.65	     0.679	 0.005

胸膜凹陷征	 -	 50.00	   81.69	     0.658	 0.015
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感染引起的支气管炎症和纤维化导致的。胸膜凹陷征征象说明与
肿瘤和炎症导致的肺组织收缩和纤维化有关，故在感染组中更为
常见。

本论文结果说明，支气管壁增厚和胸膜凹陷征为诊断肺癌患
者合并感染的独立因子，分析为炎症引起的支气管壁增厚在感染
组中更为显著，表明这一征象在诊断肺部感染时具有较高的敏感
度和特异度，与肺癌相关的胸膜凹陷在感染组中更为常见，可能
是因为感染导致的纤维化加重了这一征象。本论文结果说明，支
气管壁增厚和胸膜凹陷征的AUC分别为0.679和0.658，表明这些
征象在诊断肺癌合并感染时具有中等的诊断价值。支气管壁增厚
的敏感度为61.11%，特异度为74.65%；胸膜凹陷征的敏感度为
50.00%，特异度为81.69%。这些结果表明，虽然支气管壁增厚
和胸膜凹陷征在诊断肺部感染时有一定的价值，但单独使用可能
存在一定的漏诊和误诊风险，联合使用可以提高诊断的准确性。

综上所述，肺癌患者的CT影像学特征对其合并肺部感染具有
一定的诊断价值，尤其是支气管壁增厚和胸膜凹陷征，这些特征
在感染组中更为显著，可以作为诊断肺部感染的独立因子，可以
在临床实践中结合其他诊断方法和患者的临床表现，以提高诊断
的准确性。
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