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摘  要 

目的：分析多发肺结节主病灶6 mm ≤ 直径 ≤ 20 mm患者的临床资料、影像学特征及病理特点，探讨影

响其良恶性的独立危险因素并建立预测模型，帮助临床医师早期识别多发肺结节患者主病灶的良恶性，

尽可能及早并准确地作出诊断和治疗。研究方法：回顾性收集西安医学院第一附属医院心胸外科2021年
1月至2023年9月期间经手术治疗且病理明确的多发肺结节主病灶6 mm ≤ 直径 ≤ 20 mm患者的临床资

料(年龄、性别、吸烟史、肿瘤个人或家族史)、影像学特征(大小、结节密度、生长位置、影像特征)及病

理资料，根据病理结果将患者分为良性组和恶性组，通过单因素、多因素分析筛选出影响多发肺结节主

病灶6 mm ≤ 直径 ≤ 20 mm良恶性的独立危险因素，并建立预测模型分析其预测效能。结果：本研究共

纳入患者87例，其中良性组27人，恶性组60人，女性39例(44.8%)，男性48例(55.2%)，单因素分析结

果表明，年龄、吸烟史、家族史、临床症状、CT值、结节位置、结节性质、结节数量、结节边界、毛刺征、

分叶征、血管纠集征、支气管截断征、胸膜凹陷征、钙化均为影响主病灶良恶性的因素(P < 0.05)，多因

素Logistic回归分析表明，年龄(OR = 1.086, P = 0.042, 95％CI: 1.003~1.176)、亚实性结节(OR = 7.307, 
P = 0.046, 95%CI: 1.032~51.719)、毛刺征(OR = 5.860, P = 0.048, 95%CI: 1.019~33.685)为影响主病

灶良恶性的独立危险因素，进一步建立预测模型表明其对主病灶恶性组的预测效能(AUC: 0.885, P = 
0.000, 95%CI: 0.795~0.978，灵敏度：77.8%，特异度：93.3%)优于年龄(AUC: 0.644, P = 0.032, 95%CI: 
0.518~0.771，灵敏度：77.8%，特异度：51.7%)、毛刺征(AUC: 0.529, P = 0.070, 95%CI: 0.396~0.661，
灵敏度：40.7%，特异度：65.0%)、亚实性结节(AUC: 0.826, P = 0.000, 95%CI: 0.733~0.919，灵敏度：

85.2%，特异度：78.3%)等指标，预测效能更好。结论：年龄、结节性质、毛刺征与主病灶良恶性密切

关系，年龄越大、亚实性结节、有毛刺征的主病灶肺结节恶性的可能性更大，分别为良性肺结节的1.086、
7.037、5.860倍。 
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Abstract 
Objective: The clinical data, imaging characteristics and pathological characteristics of patients with the 
main lesions of multiple pulmonary nodules with 6 mm ≤ diameter ≤ 20 mm were analyzed, the inde-
pendent risk factors affecting the benign and malignant lesions were explored and the prediction model 
was established to help clinicians identify the benign and malignant main lesions of patients with mul-
tiple pulmonary nodules early, and make diagnosis and treatment as early and accurate as possible. 
Study Method: A retrospective review was conducted of patients with the main lesions of multiple pul-
monary nodules with 6 mm ≤ diameter ≤ 20 mm who underwent treatment and had a confirmed patho-
logical diagnosis at the Department of Cardiothoracic Surgery of The First Affiliated Hospital of Xi’an 
Medical College from January 2021 to September 2023, and their clinical data (age, gender, smoking 
history, personal or family history of tumors), imaging characteristics (size, nodule density, growth lo-
cation, imaging signs) and pathological data were included. According to the pathological results, pa-
tients were divided into benign and malignant groups. Univariate and multivariate analyses were con-
ducted to identify independent risk factors affecting the benign and malignant nature of the main lesions 
of multiple pulmonary nodules with 6 mm ≤ diameter ≤ 20 mm, and a predictive model was established 
to analyze their predictive efficacy. Results: A total of 87 patients were included in this study, including 
27 in the benign group and 60 in the malignant group. There were 39 females (44.8%) and 48 males 
(55.2%). The results of univariate analysis showed that age, smoking history, family history, clinical 
symptoms, CT value, nodule location, nodule nature, nodule number, nodule boundary, burr, leaf seg-
mentation, vascular collection, bronchial resection, pleural depression, and calcification were all factors 
affecting the benign and malignant nature of the main lesions (P < 0.05). Multivariate Logistic regression 
analysis indicated that age (OR = 1.086, P = 0.042, 95%CI:1.003~1.176), subsolid nodules (OR = 7.307, 
P = 0.046, 95%CI: 1.032~51.719), and burr sign (OR = 5.860, P = 0.048, 95%CI: 1.019~33.685) were 
identified as independent risk factors affecting the benign and malignant nature of the major lesions. 
Further establishment of prediction model showed its predictive efficacy in the malignant group of the 
major lesions (AUC: 0.885, P = 0.000, 95%CI: 0.795~0.978, Sensitivity: 77.8%, Specificity: 93.3%) was 
better than age (AUC: 0.644, P = 0.032, 95%CI: 0.518~0.771, Sensitivity: 77.8%, Specificity: 51.7%), burr 
sign (AUC: 0.529, P = 0.070, 95%CI: 0.396~0.661, Sensitivity: 40.7%, Specific degree: 65.0%), and sub-
solid nodules (AUC: 0.826, P = 0.000, 95%CI: 0.733~0.919, Sensitivity: 85.2%, Specific degree: 78.3%), 
showing better predictive efficacy. Conclusion: Age, nodule nature, and burr signs are closely related to 
the benign or malignant nature of major lesions. Older age, subsolid nodule, and burr signs are more 
likely to be malignant in pulmonary nodules of major lesions, which are 1.086,7.037 and 5.860 times 
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that of benign pulmonary nodules, respectively. 
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1. 引言 

肺癌是恶性肿瘤发病率、死亡率的首位原因[1] [2]，计算机断层扫描技术(Computed Tomography, CT)
作为最常用的筛查手段，现被广泛应用于临床工作中[3] [4]。临床中常以肺部 CT 出现肺结节而早期发现，

其中部分患者同时存在多个肺结节，即“多发性肺结节”。在取得病理标本前，临床医师主要通过结节

的影像学特征、实验室检查帮助评估多发性肺结节的良、恶性。既往的研究显示，恶性多发性肺结节最

常见的术后病理类型为肺腺癌[5]。因此，若是早期能对多发性肺结节的良、恶性进行较为准确的临床预

估，将会帮助更多人群筛查出肺癌并进行治疗，从而提高患者的生存率。 
多发肺结节患者的随访中，主病灶的变化通常受到重点关注。主病灶即危险度最高的结节，需综合

考虑肺结节的大小、形态、位置等进行判断。同时，在随访中也应持续监测次要病灶，评估肺结节的稳

定性，以免漏诊。各大有关肺结节诊治指南或共识均提出了依据主病灶制定随访策略的建议，而具体随

访方式和频率的建议则各有不同。 
由于恶性肺结节早期比较隐匿，临床工作中对多发肺结节的定性诊断仍然存在诸多困难，外科手术

切除进行病理学诊断的肺结节，良性率可达 40%左右[6]-[8]，所以术前正确评价肺结节的性质，有助于尽

早、准确地选择治疗手段[9]。 
研究对象定为 6 mm ≤ 直径 ≤ 20 mm 的多发肺结节主病灶，因为较小的结节(<6 mm)通常随后进行

CT 扫描检测，而较大的结节(>20 mm)通常通过活检或手术等侵入性手术进行积极治疗。故本研究目标是

集中在肺癌风险最难评估的肺结节上。本研究拟根据临床资料(年龄、性别、吸烟史、肿瘤标志物、肿瘤

个人及家族史等)、影像学特点，结合患者术后病理诊断，研究影响 6 mm ≤ 直径 ≤ 20 mm 多发肺结节主

病灶的良恶性因素，帮助临床医师早期识别 6 mm ≤ 直径 ≤ 20 mm 多发肺结节主病灶的良恶性，尽可能

及早并准确地作出诊断和治疗，以减轻患者痛苦，延长患者生命。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取 2021 年 1 月~2023 年 9 月期间入住西安医学院第一附属心胸外科确诊为多发肺结节并行肺脏楔

形切除、肺段或肺叶切除的患者为研究对象，且所有患者在术前均接受了全面检查。收集患者的临床基

本资料(包括住院号、性别、年龄、肿瘤标志物、吸烟史、吸烟史、家族史等)、影像学特点(结节位置、结

节边界、结节数量、毛刺征、分叶征、血管纠集征、支气管截断征、胸膜凹陷征、钙化等)及病理特点(感
染、结核、原位癌、腺癌、良性病变、鳞癌、肺错构瘤等)。纳入标准：① 年龄大于 18 岁；② 多发肺结

节主病灶最长直径 ≤ 20 mm；③ 胸部 CT 与手术间隔时间小于 1 个月；④无肺不张、胸腔积液及纵隔淋
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巴结肿大；⑤ 病理诊断明确。排除标准：① 临床资料不全；② 主病灶不明确；③ 术后病理肺外转移

或肺内转移；④ 术前经过化疗或放疗；⑤ 5 年内明确诊断肺内或者肺外恶性肿瘤病史。研究经我院伦理

委员会批准执行(伦理号：No. XYYFY2024LSKY-057)。 

2.2. 研究方法 

1) 所有患者均采用 256 排螺旋 CT 机，双手放在头部，仰卧位，采集胸腔入口到肺底以下部位纵

隔窗口和肺部窗口的图像，采集完成后，由初级和高级两名放射科医师和两名胸外科医师对患者的 CT
数据进行收集(包括结节直径、结节是否有分叶征、毛刺征、钙化、支气管截断征、血管纠集征、结节

数量等)，对有异议的结果协商解决，确保数据来源的准确性。2) 所有患者均通过外科手术方式取出多

发肺结节主病灶结节，选取标本一般完整切除整块，送病理科进行切片、冰冻活检及免疫组化，得出病

理结果。 

2.3. 统计学方法 

根据病理类型将肺良恶性结节分为两组，进行统计学分析。符合正态分布的连续变量采用均值 ± 标
准差(S ± X)表示，两组间比较采用独立样本 t 检验，不符合正态分布的采用四分位间距 M (P25, P75)表
示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。分类变量用绝对数表示，两组间比较采用 χ2 检验，多因素

Logistic 回归分析影响肺结节良恶性的独立危险因素，受试者工作特征曲线(Receiver Operating Character-
istic curve, ROC)评价预测变量对于鉴别肺结节良恶性的预测价值。P < 0.05 认为具有统计学差异。所有统

计分析均使用 SPSS 25.0 软件进行。 

3. 结果 

3.1. 纳入患者的筛选流程 

2021 年 1 月~2023 年 9 月期间入住西安医学院第一附属心胸外科确诊为多发肺结节主病灶(多发肺

结节主病灶即危险度最高的结节，需综合考虑肺结节的大小、形态、位置等进行判断)，明确并行肺脏

楔形切除、肺段切除或肺叶切除术，术后病理明确的患者共 147 例，其中结节直径 > 2 cm 39 例、胸部

CT 检查与外科手术间隔时间超过 1 个月的 3 例，临床资料不全 18 例，最终纳入研究的患者共 87 人，

见图 1。 
 

 
Figure 1. Flowchart of patient inclusion screening 
图 1. 纳入患者筛选流程图 
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3.2. 纳入患者的一般临床资料、影像学特征、病理特征分析 

共纳入患者 87 例，男 48 例，女 39 例，患者病理特征结果显示良性组 27 例，恶性组 60 例，良性组

年龄 59.5 岁(54, 65)、有吸烟史 1 人、有家族史 9 人、有临床症状 4 人、CT 值 18.00 (10.04, 31.75)、结节

位置(肺上叶 7 人、中叶 3 人、下叶 17 人)、结节性质(磨玻璃结节 0 人、亚实性结节 4 人、实性结节 23
人)、结节数量 4.67 ± 0.75、结节边界清楚 9 人、有分叶征 18 人、有毛刺征 16 人、有胸膜凹陷征 10 人、

有支气管截断征 3 人、有血管纠集征 26 人、有钙化 1 人。而恶性组分别为 60.6 岁(56.0, 66.75)、5 人、15
人、9 人、−288.50 (−477.50, −63.75)、(35、2、23)人、(7、39、14)人、7.19 ± 1.09、19 人、49 人、39 人、

21 人、1 人、56 人、1 人，均具有显著的统计学差异(P < 0.05)。性别、CEA、ProGRP、SCC、CA19-9、
CYFRA21-1、TAP、结节直径等方面无显著的统计学差异(P > 0.05)。见表 1。 

 
Table 1. General clinical data, imaging characteristics and pathological characteristics of the enrolled patients 
表 1. 纳入患者的一般临床资料、影像学特征、病理特征分析 

因素 良性组(n = 27) 恶性组(n = 60) 统计量 P 值 

年龄(岁) 59.5 (54, 65) 60.0 (56.0, 66.75) Z = −2.150 0.032 

性别(男) 18 30 χ2 = 0.931 0.335 

吸烟史 χ2 = 17.483 0.000 

有 1 5   

无 26 55   

家族史 χ2 = 64.655 0.000 

有 9 15   

无 18 45   

临床症状 χ2 = 42.770 0.000 

有 4 9   

无 23 51   

CEA (ng/ml) 2.37 (1.11, 3.03) 2.32 (1.46, 3.32) Z = −0.154 0.877 

ProGRP (Pg/ml) 31.54 (22.9, 39.46) 36.56 (29.26, 43.14) Z = −1.011 0.312 

SCC (ng/ml) 0.86 ± 0.15 1.31 ± 0.36 Z = −0.477 0.633 

CA19-9 (U/ml) 58.59 ± 46.60 28.63 ± 13.32 Z = −1.013 0.311 

CYFRA21-1 (ng/ml) 2.18 ± 0.33 2.26 ± 0.21 Z = −0.432 0.817 

TAP 101.74 ± 3.17 105.80 ± 2.75 Z = −1.122 0.262 

结节直径(mm) 11.45 (10.00, 13.50) 13.50 (10.26, 16.75) Z = −1.263 0.207 

CT 值(HU) 18.00 (10.04, 31.75) −288.50 (−477.50, −63.75) Z = −4.955 0.000 

结节位置 χ2 = 29.862 0.000 

上叶 7 35   

中叶 3 2   

下叶 17 23   

结节性质 χ2 = 26.138 0.000 

磨玻璃 0 7   
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续表 

亚实性 4 39   

实性 23 14   

结节数量(个) 4.67 ± 0.75 7.19 ± 1.09 Z = −1.658 0.080 

结节边界 χ2 = 11.046 0.001 

清楚 9 19   

不清楚 18 41   

分叶征 χ2 = 25.391 0.000 

有 18 49   

无 9 11   

毛刺征 χ2 = 6.080 0.014 

有 16 39   

无 11 21   

胸膜凹陷征 χ2 = 7.184 0.007 

有 10 21   

无 17 39   

支气管截断征 χ2 = 71.736 0.000 

有 3 1   

无 24 59   

血管纠集征 χ2 = 68.149 0.000 

有 26 56   

无 1 4   

钙化 χ2 = 9.184 0.000 

有 1 1   

无 26 59   

3.3. 分析影响肺结节良恶性的危险因素 

将良性组和恶性组之间具有统计学意义的危险因素(P < 0.05)的指标均纳入多因素 Logistic 回归分析，

结果显示，影响主病灶良恶性的独立危险因素为年龄(OR = 1.086, P = 0.042, 95%CI: 1.003~1.176)、亚实性

结节(OR = 7.307, P = 0.046, 95%CI: 1.032~51.719)、毛刺征(OR = 5.860, P = 0.048, 95%CI: 1.019~33.685)，
分别为良性肺结节的 1.086、7.037、5.860 倍，详见表 2。 

 
Table 2. Risk factors affecting the benign and malignant nature of pulmonary nodules by multivariate analysis 
表 2. 多因素分析影响肺结节良恶性的危险因素 

自变量 回归系数 标准误 Wald χ2 P 值 OR 值 95%下限 95%下限 

年龄 0.082 0.041 4.123 0.042 1.086 1.003 1.176 

CT 值 −0.004 0.003 1.552 0.213 0.996 0.989 1.002 

亚实性结节 1.989 0.999 3.967 0.046 7.307 1.032 51.719 
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续表 

毛刺征(有) 1.768 0.892 3.926 0.048 5.860 1.019 33.685 

结节数量 −0.012 0.072 0.028 0.868 0.988 0.857 33.685 

3.4. 独立危险因素预测模型的建立及预测效能的比较 

基于多因素 Logistic 回归分析建立预测模型，进一步绘制 ROC 曲线对该预测模型的预测效果进行评

价，结果表明，预测模型对多发肺结节主病灶良恶性预测的AUC为 0.885 (P = 0.000, 95%CI: 0.795~0.978)，
灵敏度：77.8%，特异度：93.3%，相较于年龄对肺结节恶性程度预测的 AUC 为 0.644 (P = 0.032, 95%CI: 
0.518~0.771)，灵敏度：77.8%，特异度：51.7%，其截断值为 61.5 岁；毛刺征对肺结节恶性程度预测的

AUC 为 0.529 (P = 0.070, 95%CI: 0.396~0.661)，灵敏度：40.7%，特异度：65.0%；亚实性结节对肺结节恶

性程度预测的 AUC 为 0.826 (P = 0.000, 95%CI: 0.733~0.919)，灵敏度：85.2%，特异度：78.3%，预测效

果更好，H-L (Hosmer-Lemeshow)检验提示卡方 = 7.636，P = 0.470，模型拟合度良好(P > 0.05)，详见图

2、表 3，部分影像学资料详见图 3。 
 

 
Figure 2. ROC curves of independent risk factors and predictive models 
图 2. 独立危险因素、预测模型的 ROC 曲线 

 
Table 3. ROC curve analysis of independent risk factors and predictive models 
表 3. 独立危险因素、预测模型的 ROC 曲线分析 

自变量 AUC 标准误 P 值 95%CI 下限 95%CI 上限 灵敏度% 

年龄 0.644 0.065 0.032 0.518 0.771 77.8 

亚实性性质 0.826 0.048 0.000 0.733 0.919 85.2 

毛刺征 0.529 0.068 0.070 0.396 0.661 40.7 

预测模型 0.885 0.046 0.000 0.795 0.978 77.8 
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注：(a) 66 岁女性右肺上叶前段不规则亚实性结节，大小约

17 mm × 14 mm，其内实性部位大小约 11 mm × 8 mm，其

内见空泡征，周围见索条，侧胸膜及水平裂胸膜牵拉；(b) 图
A 三维重建影像；(c) 60 岁男性左肺下叶内基底段 10 mm × 
7 mm、边界清楚的结节，内含少许实性成分，呈亚实性改

变；(d) 63 岁男性右肺上叶后段胸膜下不规则形混合密度结

节，大小约 14 mm × 7 mm，临近胸膜牵拉、增厚，其内见

多发小空泡影及血管影穿行；(e) 图(d)三维重建显像；(f) 61
岁女性右肺中叶外侧段结节状混合密度影，大小约 14 mm × 
9 mm，周围较多毛刺，可见一血管穿行其中，浅分叶伴其内

小空泡；(g) 60 岁女性左肺下叶混合密度结节，边缘多发毛

刺，内可见支气管、血管穿行，穿行血管局部增粗。 

Figure 3. Imaging characteristics of multiple pulmonary nodules 
图 3. 部分多发肺结节影像学特征 
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4. 讨论 

随着 CT 扫描技术的普及和发展，肺部结节包括多发结节被早期发现，以至于肺结节的诊治指南也

层出不穷。Fleischner 协会指南建议依据多发肺结节的密度、大小及患者危险因素选择不同的随访方式及

间隔：多发实性非钙化结节直径 < 6 mm (<100 mm3)者一般无须常规随访，高危患者考虑 12 个月时随访，

3~6、18~24 个月时随访直径 ≥ 6 mm (≥100 mm3)者，3~6 个月时随访多发亚实性肺结节者，第 2 年和第 4
年随访结节稳定且直径 < 6 mm (<100 mm3)者，其余结节则按照主病灶的管理策略[10]。NCCN 指南则建

议多发亚实性肺结节按照其最大结节的大小、密度进行随访，随访中依据结节直径、实性成分的变化调

整随访间隔和方式[11]。ACCP 指南建议多发实性结节者随访频率应以最大结节为基础[12]。而亚洲共识

建议对每一个肺结节仅进行单独评估，且不拒绝根治性治疗，可采用支气管镜新技术(如电磁导航支气管

镜等)同时对多个病灶进行活检评估[13]。而中华医学会结合我国国情，在亚洲共识建议的基础上增加了

多学科讨论的建议，并提出多发 pGGNs 直径 > 5 mm 者可 3 个月时随访，结节稳定则至少 3 年内每年随

访一次，根据结节的具体变化灵活调整随访周期[14] [15]。与国外各大指南相比，国内的指南和共识所建

议的随访频率较高，随访方式上也倾向于早期行手术或非手术活检以进行病理学评估，这种较为严格的

随访策略虽然更大程度上避免了肺癌漏诊，但很可能存在过度随访的问题，这就要求临床医生充分理解

不同指南的区别，结合当地社会实际情况和患者的特点选择合理的随访策略，但是多发肺结节主病灶良

恶性的鉴别方面目前仍然存在诸多问题，其中直径 ≤ 20 mm 的主病灶的影像学特征并不显著，只有经过

手术活检才能明确诊断，因此，对肺结节主病灶的鉴别诊断目前仍是一个挑战。临床工作中常用的肺结

节诊治方法有 CT 随访、非手术活检、手术切除，每一种方法均有其优缺点。其中手术切除并进行病理活

检是诊断金标准，也是恶性结节最有效的治疗方法，但创伤较大，老年人、免疫功能低下、体弱者手术

机会小，风险较大，并且良性结节应尽量避免手术治疗。而非手术活检操作中存在潜在风险，具有侵入

性，常无法明确诊断。CT 随访时间较长，对于恶性结节来说病情进展较快，可能会延误病情，失去最佳

治疗时机。研究发现，性别、年龄、肺结节发现方式、吸烟史[16]、CT 技术的非侵入性评估[17]、肿瘤标

志物[18]等均可预测多发肺结节主病灶的良恶性，但相关研究缺乏相对统一的指标，需要一些相对明确的

指标帮助临床医师来早期明确肺结节性质，以早期干预治疗，延长患者生命，降低死亡率。因此，本研

究的目的是分析直径 ≤ 20 mm 多发肺结节的主结节的临床资料、影像学特征及病理特点，探讨影响其良

恶性的独立危险因素并建立预测模型，帮助临床医师早期识别肺结节的良恶性，尽可能及早并准确地作

出诊断和治疗。 
本研究结果表明，年龄、亚实性结节、毛刺征均可用来预测多发肺结节主病灶的良恶性，ROC 曲线

结果表明，亚实性结节的预测效果优于年龄、毛刺征的预测效果，但将三者联合所建立的预测模型的预

测效果最佳(AUC = 0.885)，灵敏度：77.8%，特异度：93.3%。查阅相关文献表明，苏雷等人[19]在对 281
例老年肺结节患者外科诊疗的回顾性、单中心研究中发现，肺结节类型是影响外科手术方式及术后病理

为浸润癌的主要影响因素，与本研究结果一致。但是魏欢欢等人[20]的研究显示，恶性肺结节者的结节密

度、分叶征、毛刺征、空泡征、胸膜牵拉发生率显著高于良性肺结节，与本研究中毛刺征者恶性程度更

高的结果一致，但在分叶征、胸膜牵拉等方面不一致。究其原因，可能与以下几个方面有关：第一，该研

究为单中心回顾性研究，共纳入 87 例患者，相较于苏雷等人的 281 例研究，样本量较小，对研究结果存

在一定影响；第二，在 CT 影像学特征的获取方面，纳入的影像学结果为影像科医师报告所提出，存在个

人主观意愿影响的不足，且 CT 影像受操作者技术、CT 敏感程度、患者配合度等的影响可能导致与既往

研究结果不一致；第三，本研究纳入对象为多发肺结节的主结节，而肺结节的 CT 影像学特征并不完全表

现在主结节中，因此并未完全纳入肺结节的 CT 影像学特征，并且以手术活检结果判断肺结节的良恶性，
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有可能存在部分肺结节性质统计研究的误差，造成与既往研究结果不完全一致。 
综上所述，年龄、亚实性结节、毛刺征均可用来预测多发肺结节主病灶的良恶性，亚实性结节的预

测效果优于年龄、毛刺征的预测效果，同时将三者联合所建立的预测模型的预测效果最好，有助于早期

识别多发肺结节主病灶中的恶性结节，并早期进行干预治疗，以改善患者的预后，延长患者生存时间，

降低死亡率，但 CT 影像学特征的描述部分不明显同时存在人为主观因素影响，且本研究为单中心、小样

本研究，仍需大量数据进一步证实，从而应用于临床实践中。 
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