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MPVR评估肺磨玻璃结节侵袭性的价值

张 可 1，敬维维 1，李 丹 2，罗仁君 1，童 亮 1，张芸丹 1，吕发金 1

（1.重庆医科大学附属第一医院放射科，重庆 400016；2.重庆医科大学附属第一医院病理科，重庆 400016）

【摘 要】目的：基于图像多平面容积重建（multi-planar volume reconstructions，MPVR），构建磨玻璃结节（ground glass nodule，
GGN）浸润性腺癌（invasive adenocarcinoma，IAC）诊断模型并评估其诊断价值。方法：回顾性分析 2016年 1月至 2018年 10月在

重庆医科大学附属第一医院胸外科进行手术的GGN病例影像及临床资料，按照2∶1的比例随机分为训练组和验证组。在训练

组中，以病理结果为金标准将病例分为不典型腺瘤样增生（antypical adenomatous hyperplasia，AAH）/原位腺癌（adenocarcinoma 
in situ，AIS）/微浸润性腺癌（microinvasive adenocarcinoma，MIA）和 IAC 组，比较 2 组临床及影像学特征，采用单因素-多因素

logistic回归分析筛选预测浸润性腺癌的独立危险因素，并构建 IAC诊断模型，采用受试者工作特征（receiver operating charac⁃
teristic，ROC）曲线分析模型的诊断效能并使用组内相关系数（intraclass correlation coefficient，ICC）评估测量重复性。结果：共

425例GGN病例纳入研究，其中训练组 280例，验证组 145例。结节最大直径（P=0.016）、MPVR-实性成分最大直径（P=0.019）
是预测 IAC的独立危险因素。结节最大直径、MPVR-实性成分最大直径、MPVR-CTR 和 logistic回归模型预测浸润性腺癌的

AUC在训练组中分别为 0.895（95%CI=0.857~0.932）、0.977（95%CI=0.960~0.995）、0.960（95%CI=0.938~0.982）和 0.985（95%CI=
0.975~0.996），在验证组中分别为 0.822（95%CI=0.754~0.890）、0.974（95%CI=0.952~0.997）、0.957（95%CI=0.928~0.985）和 0.978
（95%CI=0.958~0.997）。MPVR-实性成分最大直径测量的观察者间一致性很好（ICC=0.824），结节最大直径测量的观察者间一

致性中等（ICC=0.687）。结论：MPVR评估浸润性肺腺癌具有重要价值，与计算机体层成像（computed tomography，CT）征象结合

可提高诊断效能。
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Value of multi-planar volume reconstructions in evaluating the 
aggressiveness of lung ground glass nodules
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【Abstract】Objective：To construct a diagnostic model for invasive adenocarcinoma（IAC） manifesting as ground glass nodules （GGN） 
based on multi-planar volume reconstructions（MPVR），and to investigate its diagnostic value. Methods：A retrospective analysis was 
performed for the imaging and clinical data of GGN cases who underwent surgery in Department of Thoracic Surgery，The First Affili⁃
ated Hospital of Chongqing Medical University，from January 2016 to October 2018，and they were randomly divided into training 
group and validation group in a ratio of 2∶1. The cases in the training group were divided into atypical adenomatoid hyperplasia 
（AAH）/adenocarcinoma in situ（AIS）/minimally invasive adenocarcinoma（MIA） group and IAC group based on the gold standard of 

pathological results，and related clinical and imaging characteristics 
were compared between the two groups. Univariate and multivariate 
logistic regression analyses were used to identify the independent 
risk factors for predicting IAC and construct a diagnostic model for 
IAC. The receiver operating characteristic（ROC） curve was used to 
evaluate the diagnostic efficacy of the model，and the intraclass cor⁃
relation coefficient（ICC） was used to assess measurement repeat⁃
ability. Results：A total of 425 cases of GGN were included in the 
study，with 280 cases in the training group and 145 cases in the vali⁃
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dation group. The maximum diameter of nodules（P=0.016） and the maximum diameter of MPVR solid components（P=0.019） were in⁃
dependent risk factors for predicting IAC. In the training group，the maximum diameter of nodules，the maximum diameter of MPVR 
solid components，MPVR-CTR，and the logistic regression model had an area under the ROC curve（AUC） of 0.895（95%CI=0.857-
0.932），0.977（95%CI=0.960-0.995），0.960（95%CI=0.938-0.982），and 0.985（95%CI=0.975-0.996），respectively，in predicting 
IAC，while in the validation group，they had an AUC of 0.822 （95%CI=0.754-0.890），0.974（95%CI=0.952-0.997），0.957（95%CI=
0.928-0.985），and 0.978（95%CI=0.958-0.997），respectively. The maximum diameter of MPVR solid components showed an excel⁃
lent inter-observer consistency（ICC=0.824），while the maximum diameter of nodules showed a moderate inter-observer consistency
（ICC=0.687）. Conclusion：MPVR has an important value in evaluating invasive lung adenocarcinoma，and its combination with com⁃
puted tomography features can improve diagnostic efficiency.
【Key words】multi-planar volume reconstructions；lung adenocarcinoma；ground glass nodules；computed tomography

2021 版第 5 版世界卫生组织（World Health 
Organization，WHO）胸部肿瘤分类将不典型腺瘤样

增生（atypical adenocarcinoma hyperplasia，AAH）及

原位腺癌（adenocarcinoma in situ，AIS）定义为腺体

前驱病变，将肺腺癌分为微浸润性腺癌（minimally 
invasive adenocarcinoma，MIA）和浸润性腺癌（inva⁃
sive adenocarcinoma，IAC）[1]。腺体前驱病变和 MIA
术后 10 年无复发生存率均为 100%，而浸润性肺腺

癌 5 年总生存率为 80.8%[2-3]。有研究表明，对最大

直径≤2 cm 且实性成分占比（consolidation-to-tumor 
ratio，CTR）≤0.25 的结节（病理大部分为 AIS 以及

MIA）采取亚肺叶切除安全有效[4]。因此，术前区分

出浸润性腺癌具有重要意义。

目前，影像学检查是早期肺腺癌术前诊断的重

要方法。在薄层计算机体层成像（computed tomog⁃
raphy，CT）图像上，AAH、AIS、MIA 及早期浸润性肺

腺癌常表现为持续存在的磨玻璃结节[5-6]。Aherne 
EA等[6]研究证实在高分辨率 CT上的磨玻璃影与病

理上的附壁成分相对应，实性成分与病理上的浸润

成分相对应。然而，在 CT 上测量实性成分的最佳

方法仍然存在争议，实性成分显示问题是始终阻碍

影像科医生明确浸润成分是否存在以及准确定量

分析的实际临床困境。

多平面容积重建（multi-planar volume recon⁃
structions，MPVR）成像技术[8]，是一种 3D重建方法，

能够生成包含每个体素数据的最终图像。每个体

素代表不同类型组织的比例（百分比）。此外，

MPVR 技术可以为不同的体素属性分配颜色、不透

明度和不同组织阴影灰度的独立控制，来获得最佳

的显示质量和不同组织、器官的差别。与传统的容

积重建相比，多平面薄层显示方案更符合临床影像

诊断需求，并能够更清晰地展示实性病变及浸润性

病变结构。因此，本研究试图通过 MPVR 成像技

术，实现对早期肺腺癌进行定性定量分析，以期提

高对该病变的诊断准确性和临床应用效果。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2016年1月至2018年10月在重庆医科大学

附属第一医院胸外科接受手术切除且病理证实为肺腺癌患

者的临床及CT资料。纳入标准：经外科手术切除，有明确病

理结果；术前检查有薄层CT结果；术前CT影像表现为GGN；

ⅠA期病例。排除标准：其他肺部疾病的CT图像，如广泛瘢

痕、肺结核、尘肺、肺炎、纤维化或水肿；有运动伪影的患者。

最终纳入 425例患者，5例 AAH，94例 AIS，88例 MIA，238例

IAC。此项研究经本院伦理委员会批准实施（审查批号：

K2023-223）。

1.2　分组

以特异性为 90%为预期标准，经 PASS样本量计算软件

拟入组 420例有组织病理结果的GGNs病例。实际入组 425
例，以 2∶1的分配标准，280例为训练组建立预测浸润性腺癌

的诊断模型，145 例为验证组评估模型的诊断效能。根据

2021版WHO胸部肿瘤分类诊断标准，将患者分为AAH/AIS/
MIA和 IAC组。

1.3　仪器与方法

胸部 CT 扫描使用 SOMATOM Perspective、SOMATOM 
Definition Flash 和 Discovery CT 750 HD CT 扫描仪。所有患

者均采用仰卧位，双上肢上举，深吸气后屏气曝光。扫描

范围：胸腔入口至肋膈角。扫描参数如下：管电压，100~
130 kVp；管电流，80~250 mAs（采用自动管电流调制技术）；

扫描层厚或层间距，5 mm；重建层厚，0.625 或 1 mm；矩阵：

512 mm×512 mm；旋转时间 0.5~0.6 s；螺距：0.9或 1；重建算
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法：标准算法或中等锐利算法。使用标准肺窗口设置（窗宽

为 1 600 HU；窗位为-600 HU）MPVR 设置了-800 HU 的 CT
值阈值以区分肺结节和血管与肺背景在 MPVR图像的检测

视图中，并且在 PSN 视图中设置了-350 HU 的 CT 值阈值以

区分实性成分和磨玻璃背景，MPVR 已集成在 Carestream 
Vue PACS中[8]。

1.4　图像分析

由 2名放射科医生（1名初级放射科医生有 3年的经验，

1名高级放射科医生有 10年以上的经验）在不知道病理结果

和临床资料的情况下对图像进行分析，结果不一致时，通过

协商解决。分析GGN的毛刺（结节周边向外放射状线条影，

不与胸膜相连）、胸膜凹陷征（从结节表面延伸至胸膜表面的

1条或多条线状影，而与其相连的胸膜形成的小三角形或喇

叭形突起）及空泡征（结节内囊样含气腔隙，其不与支气管相

通）。在肺窗轴位上测量结节最大直径，在 MPVR图像上测

量实性成分（即红色部分）最大直径（图 1）。MPVR-CTR=
MPVR-实性成分最大直径/结节最大直径×100%。由第 3
位观察者在不知道测量结果的情况下对79例GGN进行重复

测量结节最大直径，MPVR-实性成分最大直径。图 1A显示

病变为磨玻璃结节，实性成分最大直径为 22.54 mm，实性成

分边界显示不清。图 1B，图像经MPVR重建，红色团块为实

性成分，边界清晰，最大直径为 22.75 mm。图 1C，显微镜下

该病变呈浸润性生长，以腺泡状生长方式为主，少部分呈微

乳头状生长。

1.5　统计学方法

使用 SPSS 21.0 统计分析软件和 Medcalc 20.1.0 软件。

非正态分布的计量资料用中位数（四分位间距）[Md（P25，P75）]
表示，并使用Mann-whitney U检验进行差异性分析。计数资

料用频数（百分数）表示，并使用 Pearson’S Chi-square检验

和Fisher确切概率法进行差异性检验。观察者间一致性评估

（intraclass correlation coefficient，ICC）用于评估测量的可靠

性。ICC值介于 0到 1，当 ICC<0.4时，认为测量重复性差，当

ICC>0.75时，认为测量重复性好。对单因素分析有统计学差

异的连续变量以及分类变量进行多因素 logistic 回归分析，

并生成 1个简洁的多因素模型。将多因素分析有统计学差

异的连续变量以及 logistic 回归模型进行 ROC 分析，并在

Medcalc 软件上使用 DeLong 检验比较不同的预测方法。检

验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　临床资料及不同病理类型GGN的影像学特征

AAH/AIS/MIA组 187个GGN，IAC组 238个GGN。AAH/
AIS/MIA 组与 IAC 组患者性别、年龄差异有统计学意义（P=

0.013、<0001），恶性肿瘤史、肺癌家族史差异无统计学意义

（P=0.574、0.509）。IAC 组的结节最大直径、MPVR-实性成

分 最 大 直 径 、MPVR-CTR 均 大 于 AAH/AIS/MIA 组（P=
0.001）。毛刺及胸膜凹陷征常见于 IAC（P=0.001），见表1。
2.2　观察者间一致性评估

MPVR-实性成分最大直径测量的观察者间一致性很好

（ICC=0.824），结节最大直径测量的观察者间一致性中等

（ICC=0.687）。

2.3　IAC独立危险因素分析

对训练组的临床及影像特征分别进行单因素分析，IAC
组年龄、结节最大直径、MPVR实性成分最大直径及MPVR-
CTR 大于 AAH/AIS/MIA 组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

对单因素分析中具有统计学意义的变量进行多因素 logistic
回归分析。结果显示结节最大直径（P=0.016；OR=1.237，
95%CI=1.040~1.472）和 MPVR- 实 性 成 分 最 大 直 径（P=
0.019；OR=1.949，95%CI=1.117~3.400）是预测 IAC 的独立危

险因素，见表2。
2.4　预测模型建立及模型预测效能评价

利用结节最大直径、MPVR- 实性成分最大直径及

MPVR-CTR构建 logistic回归模型。在训练集及验证集中，分

别对结节最大直径、MPVR-实性成分最大直径、MPVR-
CTR 以及 logistic回归模型进行ROC分析（图 2）。预测效能

见表3。Delong检验显示，MPVR-实性成分最大直径诊断效能

和 logistic回归模型相当（P=0.134，对比 logistic回归模型），优

于结节最大直径。

图 1　女，43 岁，右肺中叶浸润性腺癌
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表 1　2 组间患者一般特征比较 [n，%；Md（P25，P75）]

影响因素

年龄（岁）

性别

　　男

　　女

最大直径（mm）
MPVR-实性成分最大直径（mm）
MPVR-CTR
空泡征（mm）
　　有

　　无

毛刺征

　　有

　　无

胸膜凹陷征

　　有

　　无

恶性肿瘤史

　　有

　　无

肺癌家族史

　　有

　　无

AAH/AIS/MIA组（n=187）
52（45，62）

59（31.6）
128（68.4）

11（9.2，14.3）
0（0.0，3.5）
0（0.0，0.3）

36（19.3）
151（80.7）

44（23.5）
143（76.5）

23（12.3）
164（87.7）

5（2.7）
182（97.3）

9（4.8）
178（95.2）

IAC组（n=236）
61（52，66）

103（43.3）
135（56.7）

20.6（15.8，26.1）
14（9.8，19.4）

0.7（0.6，0.9）

62（26.3）
174（73.7）

149（63.1）
87（36.9）

103（43.6）
133（56.4）

6（2.5）
230（97.5）

15（6.4）
221（93.6）

χ²/Z值

-6.502
-2.468

-13.015
-16.816
-15.913

2.888

65.968

49.011

2.174

1.942

P值

<0.001
0.013

<0.001
<0.001
<0.001

0.089

<0.001

<0.001

0.574

0.509

表 2　预测 IAC 的单因素-多因素分析

指标

性别

年龄（岁）

最大直径（mm）
MPVR-实性成分最大直径（mm）
MPVR-CTR
空泡征

毛刺征

胸膜凹陷征

单因素分析

OR值（95%CI）
1.523（0.924~2.513）
1.078（1.051~1.105）
1.386（1.282~1.498）
2.116（1.742~2.569）

12.456（5.123~30.289） 
1.344（0.718~2.519）
1.050（0.465~2.391）
1.291（0.544~3.071）

P值

0.099
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.355
0.910
0.568

多因素分析

OR值（95%CI）

1.009（0.951~1.071）
1.237（1.040~1.472）
1.949（1.117~3.400）
1.452（0.785~2.685） 

P值

0.764
0.016
0.019
0.232

注：Delong检验显示，MPVR-实性成分最大直径诊断效能和logistic回归模型相当（P=0.134，对比logistic回归模型），优于结节最大直径图2预

测模型的ROC曲线分析

图 2　预测模型的 ROC 曲线分析
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3　讨 论

AAH/AIS/MIA 与 IAC 的鉴别是术前诊断以及

在恰当的时机选择合适治疗方式的核心问题。大

量研究证实肺腺癌的浸润成分在 GGN 中对应于其

中的实性成分，通过对实性成分的定量分析来预测

IAC 的报道一直是研究热点，但实性成分边界模糊

难以确定一直是实际临床工作中面临的问题。因

此本研究通过图像后处理成像技术来显示实性成

分，进而将 IAC从 AAH/AIS/MIA 组中区分出来具有

重要临床意义，可以作为临床决策的参考。本研究

结果显示，患者年龄超过 61岁，GGN有毛刺征及胸

膜凹陷提示为 IAC，且结节最大直径>14.1 mm 或

MPVR实性成分最大直径>5.65 mm或MPVR-CTR>
30.5%支持 IAC的诊断。logistic模型鉴别AAH/AIS/
MIA 和 IAC 的 AUC 在训练组为 0.985，在验证组为

0.978。
本研究显示，年龄、毛刺征、胸膜凹陷征、结节

总大小、MPVR-实性成分最大直径和 MPVR-CTR
在 AAH/AIS/MIA 组与 IAC 组差异具有统计学意义

（P<0.05）。大量研究已证实 GGN 边缘毛刺和胸膜

凹陷是恶性病变的预测特征[9-10]。Hu FY等[8]研究证

实年龄超过 60岁是浸润性肺腺癌的预测因素，本研

究结果也支持这一结论。浸润性肺腺癌患者年龄

相比 AAH/AIS/MIA 组更大与其生长遵循从 AAH、

AIS、MIA到 IAC的自然进展规律有关[11]。因此，IAC
组出现毛刺、胸膜凹陷征，年龄中位数为 61岁的概

率明显大于 AAH/AIS/MIA 组。本研究中空泡征在

AAH/AIS/MIA 组与 IAC 组差异无统计学意义可能

与采用多维度重组方式观察图像有关，排除了与支

气管相通的含气腔隙，导致其在 2组的发生率均较

低有关。

为了找到预测浸润性腺癌的独立影响因素，本

研究对这些变量进行了单-多因素分析，结果显示

只有结节最大直径和 MPVR-实性成分最大直径具

有统计学意义。由于既往研究显示 CTR 在预测浸

润性腺癌上具有重要意义，因此，本研究也将

MPVR-CTR 同结节最大直径和 MPVR-实性成分最

大直径一起纳入 logistic 模型。在训练组进行 ROC
分析，本研究发现MPVR-实性成分最大直径诊断效

能最好，AUC为0.977，高于结节最大直径（P>0.001），
和 logistic模型的诊断效能相比差异无统计学意义

（0.985，P=0.134，对比 logistic回归模型）。这个结果

得到了其他预测浸润性腺癌研究报道的支持，肺窗

测量实性成分最大直径预测浸润性腺癌的 cut off值
范围在5~8 mm，实性成分最大直径预测浸润性腺癌

的 AUC范围在 0.845~0.883，敏感性在 87.4~95.4，特
异性在 64%~82%[8，12-14]。相较于其他研究，本研究

的优势在于通过 MPVR 显示出的实性成分边界清

晰，易于测量，观察者间一致性好（ICC=0.824）。为

了不受MPVR显示出的实性成分干扰，本研究没有

采取通过测量肺窗上实性成分大小的方法，而是通

过测量结节最大直径来评估实际工作中测量的一

致性，结果显示通过MPVR测量的观察者间一致性

明显优于肺窗测量的观察者间一致性（ICC=0.687）。

因此，本研究建议将 MPVR-实性成分最大直径

5.65 mm作为预测浸润性腺癌的阈值。

有关浸润性肺腺癌与 MIA 的研究证实结节最

大直径与肿瘤的浸润性密切相关[15]。Wu FZ等[14]研

究显示GGN结节最大直径≥12 mm更有可能是 IAC，

敏感性为 84.6%，特异性为 76.3%。而在本研究中，

结节最大直径>14.1 mm更有可能是 IAC。与既往研

究结果存在差异的可能原因是本研究中的 GGN 包

含了单纯性磨玻璃结节，而 Wu FZ等[14]的研究对象

为有实性成分的GGN。

表 3　预测模型预测效能评价

项目

最大直径（mm）

MPVR-实性成分最大直径（mm）

MPVR-CTR（mm）

logistic模型

组别

训练组

验证组

训练组

验证组

训练组

验证组

训练组

验证组

AUC
0.895
0.822
0.977
0.974
0.96
0.957
0.985
0.978

敏感性（%）

84.1
82.8
92.4
97.5
94.9
91.3
94.3
96.3

特异性（%）

82.8
84.6
96.7
89.2
86.1
86.2
96.7
92.3

95%CI
0.857~0.932
0.754~0.890
0.960~0.995
0.952~0.997
0.938~0.982
0.928~0.985
0.975~0.996
0.958~0.997
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日本临床肿瘤小组（the Japan Clinical Oncology 
Group，JCOG）0201 临床试验发现磨玻璃结节中实

性成分最大直径/肿瘤最大直径（maximum consoli⁃
dation diameter/maximum tumor diameter，C/T）≤0.25
可以预测非浸润性肺腺癌，敏感性为 16.2%，特异性

为 98.7%，高于本研究预测浸润性腺癌的 CTR 值阈

值（0.305）。可能原因为：①本研究包括了实性成分

最大直径超过 2 cm 的结节，增大了实性部分大的

GGN在 IAC中的比例；②与测量方法不同有关。单

因素分析中CTR在 IAC组大于AAH/AIS/MIA组（P<
0.001），但多因素分析中差异无统计学意义。出现

这种情况的原因，理论上是由于浸润性腺癌是由浸

润成分大小和浸润成分占比共同决定的[16]。在本研

究中，还存在很大一部分 CTR 很小，但浸润灶超过

5 mm 的浸润性腺癌，即附壁为主型腺癌（61 例，

25.6%）。

本研究存在一定的局限性，首先本研究是回顾

性研究，在收集样本时可能存在选择偏倚；其次本

研究样本量较少，还需要在更大样本的前瞻性研究

中进行验证；最后，本项研究采取的 MPVR 技术在

参数测量方面应设计得更加自动化，在后续研究中

纳入更多的预测参数。

4　结 语

综上所述，在GGN中，CT特征中毛刺以及胸膜

凹陷的出现更可能是浸润性腺癌，而当结节最大直

径>14.1 mm 或 MPVR-实性成分最大直径>5.65 mm
或 MPVR-CTR>30.5% 时，更支持浸润性腺癌的诊

断。MPVR 对于评估浸润性肺腺癌具有重要价值，

与CT征象结合可提高诊断效能。
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