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［摘要］  背景与目的：乳腺癌患者CT上表现为孤立性的肺结节（solitary pulmonary nodule，SPN）可

能是原发性肺癌（primary lung cancer，PLC）也可能是乳腺癌肺转移（metastatic pulmonary breast cancer，
MBC），明确诊断对于患者的个性化诊疗具有重要意义。该研究回顾性分析CT上表现为SPN的PLC和MBC的
高分辨率CT（high resolution CT，HRCT）特征，探讨其诊断价值。方法：回顾性分析2007年10月—2013年9
月经胸外科手术获得病理证实的116例乳腺癌患者的孤立性肺结节，通过Logistic回归模型和受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析结节CT征象鉴别MBC和PLC。结果：116例结节中，PLC为
77例（66.4%），MBC为39例（33.6%）。MBCs与PLCs在圆形或椭圆形、亚实性结节、分叶征、毛刺征、空

泡征、支气管充气征、胸膜凹陷征、结节最大径及实性成分体积比等征象上差异有统计学意义。多变量分析

显示，毛刺征、支气管充气征和非实性成分体积比≥24%是PLC的独立预测因子，相应的比值比（odds ratio，
OR）分别为0.219（95%CI：0.069~0.638）、0.061（95%CI：0.009~0.240）和0.972（95%CI：0.951~0.990）。

该多因素回归模型对PLC与MBC的鉴别具有良好的性能，ROC曲线的曲线下面积（area under curve，AUC）为

0.903（95%CI：0.838~0.969），准确率为86.2%，灵敏度为88.3%，特异度为82.1%。结论：乳腺癌患者孤立性

肺结节中原发性肺腺癌概率高。实性成份体积比＜24%、有支气管充气征和有毛刺征等CT征象提示原发性肺癌

的可能大。
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［Abstract］ Background and purpose: Solitary pulmonary nodule (SPN) detected by computed tomography 
(CT) in breast cancer patients may be primary lung cancer (PLC) or metastatic pulmonary breast cancer (MBC), 
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图 1  患者选择流程图

Fig. 1  Flowchart of study population

王升平，等  乳腺癌患者肺内孤立性结节CT征象：肺原发性腺癌和转移性乳腺癌的鉴别

　　乳腺癌转移是预后不良的重要原因［1］。肺

是常见的转移部位之一［2］，会带来致命的伤

害。随着乳腺癌个体化治疗方案的不断进展，延

长乳腺癌患者生存期的同时增加了第二原发癌

（包括肺癌）的发病率；加之乳腺癌术后胸部放

疗等因素，其第二原发癌发病率逐渐增加，其中

以肺癌最为常见［3］。乳腺癌患者发现孤立性肺

结节（solitary pulmonary nodule，SPN）时，首

要的临床问题是鉴别乳腺癌肺转移（metastatic 
pulmonary breast cancer，MBC）还是原发性肺癌

（primary lung cancer，PLC），准确诊断有利于

指导患者最优化的个体化治疗。本研究基于高分

辨率CT（high resolution CT，HRCT）形态学特

征和定量特征，分析MBC与PLC的HRCT特点。

1  资料和方法

1.1  临床资料

　　回顾性分析2007年10月—2014年12月复

旦 大 学 附 属 肿 瘤 医 院 收 治 的 乳 腺 癌 患 者 的 胸

部 C T 图 像 ， C T 上 显 示 肺 结 节 且 结 节 最 大 径

小于3 cm的患者共727例。167例无肺外转移

且 无 纵 隔 淋 巴 结 肿 大 的 患 者 接 受 手 术 切 除 肺

结 节 ， 2 5 例 患 者 因 多 发 肺 结 节 被 排 除 。 1 4 2
个 S P N 中 ， 良 性 肺 结 节 2 0 例 ， M B C  3 9 例 ，

P L C  8 5 例 。 本 研 究 将 良 性 结 节 排 除 ， 并 将

8 例 表 现 为 纯 磨 玻 璃 结 节 的 P L C 排 除 ， 因 为

有 研 究 显 示 纯 磨 玻 璃 结 节 转 移 的 概 率 非 常 
低［4-5］。本研究中纯磨玻璃结节的诊断经过上级

医师（35年影像诊断经验）审核。最终116例患

者纳入本研究，平均年龄（56.95±10.54）岁，范

围28~82岁（图1）。

and definitive diagnosis of nodule is very important for personalized medical care of patients. In this study, we 
retrospectively analyzed high resolution CT (HRCT) features of MBC and PLC shown as SPN in breast cancer patients 
and evaluated their diagnostic values. Methods: From Oct. 2007 to Jun. 2014 , data of 116 patients with 116 SPNs 
confirmed by pathology were assessed with respect to preoperative CT findings retrospectively. We reviewed CT signs 
of nodules to differentiate MBCs and PLCs by using multivariate logistic regression model and receiver operating 
characteristic (ROC) curve. Results: Of the 116 SPNs, 77 (66.4%) were PLC and 39 were (33.6%) MBC. There were 
statistically significant differences in round or oval shape, sub-solid nodule, spiculation, lobulation, bubble lucency, air 
bronchogram, pleural tag, maximum diameter of nodule and portion of the solid volume component between MBCs 
and PLCs. Multivariate analysis showed that spiculation,  presence of air bronchogram and portion of the solid volume 
component >24% were statistically significant independent predictors of PLCs, with the corresponding odds ratio 
(OR) being 0.219 (95%CI: 0.069-0.638), 0.061 (95%CI: 0.009-0.240) and 1.029 (95%CI: 1.010-1.052), respectively. 
This multivariate regression model had a good performance in differentiating PLC from MBC, with an area under the 
ROC curve (AUC) of 0.903 (95%CI: 0.838-0.969), an accuracy of 86.2%, a sensitivity of 88.3% and a specificity of 
82.1%. Conclusion: In all SPNs of breast cancer patients, the probability of PLC is higher than that of MBC. Less solid 
component, absence of spiculation and air bronchogram are highly indicative of PLCs.

［Key words］ Solitary pulmonary nodule; Metastatic pulmonary breast cancer; Primary lung adenocarcinoma; 
X-ray computed tomography; Differential diagnosis
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1.2  CT检查

　　胸部CT扫描采用西门子扫描仪（Somatom 
Def in i t ion，Sensat ion-64，德国Siemens公

司）和飞利浦扫描仪（Br i l l i ance -64，荷兰

Phillips公司），扫描条件：管电压120 kVp，

管电流100~200 mAs，螺距0.75~1.50，准直

1.0~2.5  mm。重建算法为高分辨率算法（西门

子CT，BF=70；飞利浦CT，肺算法）及标准

算法重建，重建层厚为1.0~1.5 mm，间隔1.0~ 
1.5 mm。扫描时让患者吸气后从头到脚方向整个

肺扫描。多次扫描的患者，我们选择术前最后1
次的CT数据进行分析。CT检查到手术的平均间

隔时间为9 d（1~27 d，中位间隔时间8 d）。12
例患者没有增强扫描，104例患者为增强薄层扫

描。增强扫描使用非离子型造影剂欧乃派克（浓

度300  mg/mL），购自通用电气药业（上海）有

限公司，总量为90 mL，注射速率为2 mL/s，延

迟时间50 s。

1.3  CT征象分析

　　由1名放射诊断科医师（5年胸部影像经验）

在告知乳腺癌病史而不告知肺结节病理结果的

情况下对图像进行分析，经1名上级医师（25
年胸部影像经验）审阅，意见不一致时以上级

医师意见为最后结论。图像观察在PACS（CE 
Workstation，美国GE公司）上进行，肺窗（窗

宽1 500 HU，窗位-450 HU）观察，后处理工作

站为AW Server 2.0（GE Workstation，美国GE公

司），显示屏为巴克显示器（BARCO Monitor，
E-3620，美国巴克公司）。

　　分析每一个结节的HRCT征象，包括部位、

大小、形状（不规则，圆形或椭圆形）、边缘情

况（有毛刺、无毛刺）、边界情况（有分叶、无

分叶）、实性成分（亚实性结节、实性结节）、

实性成分比例、空泡征（有、无）、支气管充气

征（有、无）和胸膜牵拉征（有、无）。空泡征

定义为病灶内空气密度的小点状区域，不超过 

3 mm。根据CT图像上结节内含有实性成分的

多 少 将 结 节 分 为 实 性 结 节 和 部 分 实 性 结 节 。

实 性 结 节 定 义 为 完 全 掩 盖 肺 实 质 结 构 如 支 气

管和（或）血管的密度增高影 ［4-5］。分叶征定

义为病变表面波浪状改变，邻接胸膜的区域除 

外［5］。毛刺征定义为从结节边缘延伸到肺实质的

线样影，长度至少2  mm ［6］。当在结节内看到充气

支气管时，认为存在支气管充气征［7］。胸膜牵拉

征定义为从结节延伸到胸膜的线性密度影［8］。

1.4  实性成分体积比计算

　　将DICOM格式的CT图像导入MIM软件

（v6.6.3，购自美国MIM软件公司），由一名放

射科医师（5年胸部影像经验）在高年资放射诊

断科医师（14年胸部影像诊断经验）的监督下在

横断、矢状位和冠状位图像上勾画每个结节（图

2），避开结节周围血管、气管及胸膜等结构，

获得结节的感兴趣体积区（volume of interest，
VOI）。软件自动计算结节三维最大径、体积，

根据Zhang等［9］的报道，我们将CT值大于-500 
HU的成分作为实性成分，并计算出实性成分体

积，将实性成份体积和结节体积的比值作为实性

成分体积比（Ps）。

图 2  SPN的VOI的三维勾画示例图

Fig. 2  Examples of VOI and a three-dimensional view of the SPN

From top to bottom were axial (A), coronal (C) and sagittal (E) CT 
images, the purple areas of (B), (D) and (F) were VOI of corresponding 
slice, respectively

1.5  病理分析

　　将结节在肿瘤最大径层面切成3 μm厚切片，

由两名高年资病理医师通过光镜在形态学的基础
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上，结合甲状腺转录因子1（thyroid transcription 
factor-1，TTF-1）、天冬氨酸蛋白酶、肺泡表

面活性蛋白（SP）-A、雌激素受体（estrogen 
receptor，ER）、孕激素受体（progesterone 
receptor，PR）和人表皮生长因子受体2（human 
epidermal growth factor receptor-2，HER-2）的免

疫组织化学分析对MBC组和PLC组的标本做出最

终病理诊断，意见不一致时，以更高年资的病理

医师意见为准，作为病理学金标准［10-11］。

1.6  统计学处理

　　采用独立样本t检验分析MBC与PLC之间年

龄、病灶大小、实性成分体积比的差异。计数

资料采用χ2检验或Fisher精确检验，采用Logistic
回归分析时把PLC、MBC作为因变量（PLC=0，

MBC=１），将形状（不规则=0，圆形／类圆形

=１）、分叶（无=0，有＝１）、毛刺（无=0，

有=１）、空泡征（无=0，有=１）、CT支气管

征（无=0，有=1）和胸膜凹陷（无=0，有=１）

等作为自变量。采用受试者工作特征（receiver 
operating characteristic，ROC）曲线计算出鉴别

PLC和MBC结节实性成分体积比最佳截断值，

采用ROC曲线的曲线下面积（area under curve，

AUC）评价HRCT特征和多因素Logistic回归模型

的诊断性能。统计学分析和统计作图使用R（版

本3.4.3，https://www.R-project.org）。P＜0.05为

差异有统计学意义。

2  结　　果

2.1  PLC和MBC结节的基本资料、大小和分布

情况

　　结果表明，PLC和MBC之间，肺结节发现

时的患者年龄（P=0.019）差异有统计学意义。

乳腺癌患者发现肺结节的年龄越早MBC的概率

越高。而乳腺癌原发肿瘤的部位（P=0.550）、

确诊乳腺癌时的患者年龄（P=0.076）、发现肺

结节和确诊乳腺癌的时间间隔（P=0.359）以及

肺结节的位置（P=0.372）差异均无统计学意义

（表1）。

表 1  人口统计学数据及PLC和MBC结节的位置

Tab. 1  Demographic data and location of PLC and MBC nodules

Parameter PLC
 (N=77)

MBC
 (N=39) P value

Primary breast 

cancer site n (%)  0.550#

  Left 34 (44.2) 21 (53.8)

  Right 39 (50.6) 17 (43.6)

  Bilateral 4 (5.2) 1 (2.6)
Age at pulmonary
 nodule detected/year 
x±s

57.53 ± 9.80 52.82 ± 10.70  0.019△

Age at breast cancer 
confirmed/year x±s 52.05 ± 10.17 48.46± 10.30  0.076△

Interval/year x±s  5.48 ± 6.85 4.38 ± 4.01  0.359#

Location of lung n(%)  0.372*

  Left upper lobe 19 (24.7) 6 (15.4)

  Left lower lobe 12 (15.6) 7 (17.9)

  Right upper lobe 21 (27.3) 16 (41.0)

  Right middle lobe 7 (9.1) 1 (2.6)

  Right lower lobe 18 (23.4) 9 (23.1)

#: Chi-square test; △: Mann-Whitney U test; *: Fisher’s exact test

2.2  PLC和MBC结节的HRCT表现和单因素

Logistic回归分析

　　PLC和MBC结节的HRCT表现见表2。分析

结果表明，PLC和MBC之间，结节的形状、毛刺

征、分叶征、空泡征、支气管充气征及胸膜牵拉

凹陷更多出现于PLC中（图3），而实性结节、

圆形或卵圆形结节更多出现于MBC中（图4），

PLC的平均最大径要大于MBC，PLC中结节的

实性成分体积比例显著低于MBC；上述HRCT
特征在PLC和MBC之间的差异有统计学意义 

（表2）。

图 3  乳腺癌患者原发性肺癌的CT表现

Fig. 3  Transverse CT sections through solitary pulmonary nodules 

in PLCs with a history of breast cancer

A: Transverse-section CT image of a SPN on right upper lobe of a 
68-year-old patient after 7 years of radical mastectomy, with irregular 
shape, slender speculations (white arrow) and an inner air bronchogram 
(white arrowhead); B: Transverse-section CT image of a sub-solid 
SPN (white arrow) on right upper lobe of a 66-year-old patient after 1 
year of radical mastectomy, with an inner dilated bronchogram (white 
arrowhead) and pleural tag (black arrowhead)

王升平，等  乳腺癌患者肺内孤立性结节CT征象：肺原发性腺癌和转移性乳腺癌的鉴别
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图 4  乳腺癌肺转移的CT图像

Fig. 4  Transverse CT sections through solitary pulmonary nodules 

in MBCs with a history of breast cancer

A: Transverse-section CT images of a SPN on right upper lobe of a 
67-year-old patient after 3 years of radical mastectomy, a pure solid 
solitary nodule (white arrow) was detected in the upper lobe of the 
right lung, with round shape and pleural tag (black arrowhead); B: 
Transverse-section CT images of a SPN on right lower lobe of a 
39-year-old patient after 7 years of radical mastectomy, a pure solid 
solitary nodule (white arrow) was detected in the upper lobe of the right 
lung, with irregular shape and without speculation or air bronchogram

表 2  PLC和MBC结节的HRCT征象

Tab. 2  HRCT findings of PLC and MBC nodules

Parameter PLC 
(N=77)

MBC
 (N=39) P value

Round or oval n(%) 43 (55.8) 34 (89.5)  0.001#

Sub-solid nodule n(%) 64 (83.1) 1 (2.6) <0.001△

Spiculation n(%) 49 (63.6) 7 (17.9) <0.001△

Lobulation n(%) 46 (59.7) 14 (35.9)  0.026#

Bubble lucency n(%) 36 (46.8) 4 (10.3) <0.001△

Air bronchogram n(%) 45 (58.4) 2 (5.1) <0.001△

Pleural tag n(%) 53 (68.8) 15 (38.5)  0.003#

Maximum diameter
 D/mm x±s 21.18 ± 12.31 16.69 ± 9.39  0.048*

Proportion of the solid
 volume component/% 68±33 89±22 <0.001*

#: Chi-square test; △: Fisher’s exact test; *: Mann-Whitney U test

　　将上述两组之间差异有统计学意义的HRCT
征象作为二元Logistic回归的输入变量进行方

程拟合。对自变量筛选采用逐步选择法（后退

法），以Akaike信息准则（AIC）最小时的模型

作为最优模型［12］，AIC公式为AIC=2k-ln(L)，

其中k为参数的个数，L为估计模型最大化的似然

函数值。最后有两个HRCT形态学特征（分别是

毛刺征、支气管充气征）和一个HRCT定量特征

（结节实性成分比例）被纳入模型，AIC=100.34 
（表3）。

2.3  PLC和MBC结节的HRCT特征的多因素

Logistic回归分析

　　多因素Logistic回归分析结果表明，毛刺征

（P=0.007；OR=0.219，95%CI：0.867~1.010）、

支气管充气征（P<0.001；OR=0.061；95%CI：
0.009~ 0.240）和实性成份体积比（P= 0.005；

OR=0.972；95%CI：0.951~0.990）是鉴别PLC的独

立预测因子（表4）。结果显示，此回归模型的灵敏

度为93.4%，特异度为66.7%，准确率为86.6%。

2.4  Logistic回归模型的性能

　　ROC分析显示，结节实性成份体积比诊断

MBC的AUC为0.714（95%CI：0.617~0.881）。实

性成份体积比为24%作为最佳截断值时，其 鉴

别MBC的灵敏度为92.3%，特异度为44.2%，准

确率为86.2%。毛刺征的AUC为0.714（95%CI：
0.617~0.881），其鉴别MBC的灵敏度为63.6%，特异

度为82.1%，准确率为69.8%。支气管充气征的AUC
为0.714（95%CI：0.617~0.881），其鉴别MBC的灵

敏度为58.4%，特异度为94.9%，准确率为70.7%（表

5）。

　　用ROC曲线评估多因素Logistic回归模型鉴

别PLC与MBC的性能，其AUC为0.903（95%CI：
0.838~0.969），准确率为86.2%，灵敏度为88.3%，

特异度为82.1%（图5、6）。

表 3  PLC和乳腺癌肺转移结节HRCT征象的单因素Logistic回归

分析结果

Tab. 3  Univariate analysis of the predictive factors of PLC and 

MBC 

Parameter β SE P 
value OR (95%CI)

Spiculation yes
 vs no -0.735 0.675 0.276 0.479

 (0.123-1.780)

Bubble sign yes
 vs no -0.792 0.767 0.093 0.275

 (0.056-1.186)

Lobulation yes
 vs no -2.644 0.660 0.230 0.453

 (0.119-1.645)

Air bronchogram
 yes vs no -1.289 0.815 0.002 0.071

 (0.010-0.293)

Pleural tag
 yes vs no -0.553 0.605 0.360 0.575

 (0.173-1.904)

Proportion of the solid 
volume component 0.028 0.011 0.011 0.972 

(0.951-0.990)

Interception 1.556 1.690 0.358 4.736
 (0.171-144.318)

β: Beta coefficient; SE: Standard error; OR: Odds radio; CI: Confidence 
interval
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表 4  PLC和MBC结节HRCT征象的多因素Logistic回归分析结果

Tab. 4  Multivariate analysis of the predictive factors of PLC and MBC 

Parameter β SE P value OR (95%CI)

Spiculation yes vs no -1.519 0.561 0.007 0.219 (0.069-0.638)

Air bronchogram yes vs no -2.804 0.799 < 0.001 0.061 (0.009-0.240)

Proportion of the solid volume component 0.029 0.010 0.005 1.029 (1.010-1.052)

Interception 0.583 1.522 0.702 1.792 (0.087-36.458)

β: Beta coefficient; SE: Standard error; OR: Odds radio; CI: Confidence interval

表 5  HRCT特征和多因素Logistic回归模型鉴别PLC和MBC的诊断性能

Tab. 5  Diagnostic performance derived from HRCT features and multivariate Logistic regression models to identify PLC and MBC

Parameter Cut-off value Accuracy Sensitivity Specificity AUC 95%CI

Spiculation yes vs no NA 69.8% 63.6% 82.1% 0.728* (0.647, 0.810)

Air bronchogram yes vs no NA 58.4% 94.9% 70.7% 0.767* (0.701, 0.832)

Proportion of the solid volume component 24% 86.2% 92.3% 44.2% 0.714* (0.617, 0.881)

Spiculation + air bronchogram + proportion of
  the solid volume component (multivariate model) NA 86.2% 88.3% 82.1% 0.903 (0.838, 0.969)

NA: Not available; *: The difference was statistically significant compared with the multivariate model (P<0.001) 

图 6  结节毛刺征、结节支气管充气征和结节实性成份体积比以及

多因素Logistic回归模型的ROC曲线

Fig. 6  ROC curves for variables with statistical significance in 

multivariate Logistic regression analysis

图 5  MBC和PLC的实性成分体积比

Fig. 5  Proportion of the solid volume component in MBC and 

PLC

A: MBC; C; PLC; B, D: The VOI contouring of the whole nodule (green 
area) and the solid component (purple area)

3  讨　　论

　　乳腺癌患者肺结节的鉴别一直是一个难题。

乳腺癌继发第二原发性肺癌的患者，肺结节鉴别

肿瘤来源的主要依据是PLC表现为单发结节并伴

有纵隔淋巴结肿大，而肺转移瘤常有多发界限

清楚的结节这一经典影像学表现。如果乳腺癌患

者肺内发现孤立性结节且不伴有纵隔淋巴结肿大

时，结节的诊断就是一个十分棘手的难题。本

研究通过回顾性分析乳腺癌患者SPN的HRCT征

象，发现转移性结节和PLC结节的部分HRCT征

王升平，等  乳腺癌患者肺内孤立性结节CT征象：肺原发性腺癌和转移性乳腺癌的鉴别
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象之间差异有统计学意义，如毛刺征、支气管充

气征。但不管是单个HRCT形态学征象还是综合

这些形态特征拟合的回归模型，其诊断性能都较

低，而加入实性成分体积比这一定量特征后，回

归模型的诊断性能明显提高，AUC达0.903，准

确率达86.2%。本研究结果显示，结合HRCT的形

态学特征和定量特征进行评价时，转移性肺结节

的诊断性能得到提高。

　　无毛刺征、无支气管充气征和高实性成分体

积比与MBC有显著相关性。毛刺征是原发性肺

癌的特异性征象［13］，恶性肺结节中，毛刺状外

形明显更常见。病理研究显示，细短毛刺是由于

小叶间隔增厚、周围血管阻塞引起的纤维化或充

满肿瘤细胞的淋巴道形成的 ［7］，粗大毛刺是由

肿瘤沿邻近结节周边的支气管血管束的直接延伸

引起的。本研究显示，原发性肺癌结节中毛刺征

出现概率（63.6%）明显高于转移结节，符合其

病理表现，与其他报道一致［14］。转移结节毛刺

征出现概率较小，可能是转移性结节生长速度较

快，空间生长各向同性，向周围组织结构的浸润

和侵袭程度大致相似，因此很少出现毛刺征。支

气管充气征是原发性肺癌在薄层CT的另一重要

和常见的征象［7］，在恶性病变中主要表现为支

气管截断，也可出现支气管扩张扭曲。我们推测

PLC中支气管充气征的存在可能是肿瘤细胞侵入

支气管或细支气管造成软骨或弹性层改变从而导

致气道弯曲和扩张的结果。本研究中PLC中支气

管充气征出现的概率要高于MBC，这与Kinoshita
等［14］的报道类似。实性成分体积比高与转移结

节生长迅速有关，肿瘤组织快速充填肺组织，同

时由于MBC结节的中心纤维化程度高［15］，很难

形成未被肿瘤组织充填的含气腔隙，因此转移性

结节在HRCT上显示为磨玻璃成分的区域较少，

实性成分较多。

　　本研究中，PLC与MBC在其他的HRCT征

象 上 差 异 无 统 计 学 意 义 。 本 研 究 通 过 多 因 素

Logistic回归分析显示，相对于其他的征象，支

气管充气征、毛刺征及实性成分体积比是鉴别

PLC与MBC的3个重要指标。本研究还发现，结

节的形态学分析结合单独的结节实性成分体积

比，增加了鉴别PLC和MBC的能力。如果仅仅通

过单独结节实性成分体积比进行分析，鉴别PLC
和MBC的特异度和AUC分别是44.2%和0.714，而

综合了毛刺征和支气管充气征的Logistic回归模

型的特异度和AUC分别提高到82.1%和0.903。我

们认为实性成分体积比这一定量HRCT特征，使

得包括了结节边缘和结节内部结构等HRCT形态

学征的Logistic回归模型的鉴别诊断性能得到了

提升，特别是相对于使用这些形态特征单独分析

时。本研究将有助于未来制订乳腺癌SPN的处理

指南。

　 　 本 研 究 中 乳 腺 癌 患 者 S P N 的 P L C 发 生 率

（77/116）明显高于肺转移，且发现肺结节时患

者年龄PLC组高于MBC组，而患者乳腺癌诊断

时的年龄、原发灶初诊和随后SPN发现之间的间

隔时间在两组之间差异无统计学意义。有研究表

明，继发性肿瘤似乎是一种随机现象，主要取决

于患者的年龄，多见于年龄较大的患者［3］，本

研究结果亦然。当支气管镜检查或CT引导下的

穿刺活检不能获得SPN的确切诊断时，需要手术

活检。如果术中冰冻切片检查证实SPN是MBC
并且切缘阴性，则手术完毕后应进行下一步的综

合治疗；如果诊断为PLC，亚肺叶切除、肺叶切

除和系统淋巴结清扫是典型的治疗选择。但有些

病例术中冰冻切片检查也难以鉴别MBC与PLC。

临床工作中，乳腺癌继发PLC并不少见［3］，因

此乳腺癌症生存者及肿瘤内外科医师都应提高

对HRCT重要性的认识，加强患者随访和临床监

测，结合HRCT征象及时明确诊断，及早临床 

干预［16］。

　　本研究有几个不足之处：① 本研究是一个

回顾性研究，因此，在病例的选择上可能会存在

偏倚。本研究中选择的病例是经过病理证实的结

节，这些病灶的CT征象可能会更加偏向恶性。

但是我们的研究真实地反映了临床实际，能够帮

助放射诊断科医师和病理医师在他们的日常临床

实践中更好地鉴别乳腺癌肺转移和原发性肺腺

癌。② 本研究是在电子病历和放射科信息系统选

择病例，因此如果最初的病史记录没有提及结节

则可能会漏掉一部分病例。③ 本研究是单人评
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价，没有评估自身分析时的组内差异，这也会对

结果产生影响。④ 在转移性乳腺癌患者中，肿

瘤亚型与远处转移模式相关［17］。

　　综上所述，乳腺癌患者发现的SPN，如果出

现支气管充气征、毛刺征及实性成份比例较低，

需要想到PLC的可能。本研究显示，以HRCT形

态学特征为基础，结合结节实性成分体积比定量

指标，能提高PLC和MBC鉴别诊断的正确性。仔

细观察HRCT征象，并结合病史，做出准确的预

测，对于发现SPN的乳腺癌患者的分层管理、制

定个性化治疗方案都具有重要的临床价值。
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