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摘要 ： 目的　探讨肺炎型肺癌患者CT影像学特征、血清7项肺癌自身抗体（TAAbs）表达水平，据此构建

肺炎型肺癌诊断模型。方法　回顾性纳入 2021 年 2 月—2024 年 8 月安徽医科大学附属亳州医院收治的 224 例

疑似肺癌患者为研究对象，分为建模组184例和内部验证组40例。另取同期该院40例疑似肺癌患者的临床资

料作为外部验证组。根据组织病理诊断结果将建模组 120 例肺炎型肺癌患者纳入肺癌组，64 例大叶性肺炎患

者纳入肺炎组，比较两组一般临床资料、CT影像特征，酶联免疫吸附试验检测血清7项TAAbs［肿瘤-睾丸抗原

（CAGE）、G 抗原 7（GAGE7）等］水平；采用多因素一般 Logistic 回归分析筛选肺炎型肺癌的危险因素并建立诊

断模型，Homser-Lemeshow 检验拟合优度，受试者工作特征（ROC）曲线对模型的有效性进行评价，并对模型

进行内部和外部验证。结果　多因素一般 Logistic 回归分析结果显示，纵隔淋巴结肿大［ÔR =1.550（95% CI：

1.298，1.851）］、支气管充气征［ÔR =7.147（95% CI：1.641，31.129）］、毛刺征［ÔR =7.486（95% CI：2.182，

25.681）］、空泡征［ÔR =13.077（95% CI：2.912，58.715）］、7 项 TAAbs 阳性［ÔR =6.746（95% CI：1.933，23.549）］

是诊断肺炎型肺癌的危险因素（P <0.05）。诊断模型为 Logit（P） =-7.691+0.438×纵隔淋巴结肿大+1.967×支

气管充气征+2.013×毛刺征+2.571×空泡征+1.909×7 项 TAAbs 阳性；ROC 曲线分析结果显示，模型在建模

组、内部验证组、外部验证组的曲线下面积分别为 0.943（95% CI：0.899，0.972）、0.870（95% CI：0.752，0.989）、

0.842（95% CI：0.710，0.974），敏感性分别为94.17%（95% CI：0.884，0.976）、92.31%（95% CI：0.640，0.998）、84.62%

（95% CI：0.546，0.981），特异性分别为 84.37%（95% CI：0.731，0.922）、81.48%（95% CI：0.619，0.937）、81.48%

（95% CI：0.619，0.937），Hosmer-Lemeshow拟合优度检验显示拟合良好（P >0.05）。结论　肺癌患者CT图像具

有典型特征，7 项 TAAbs 阳性率较高；基于 CT 影像特征和血清 7 项 TAAbs 构建的诊断模型或可用于肺炎型肺

癌的临床辅助诊断。
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included 224 suspected lung cancer patients (February 2021 to August 2024), divided into modeling (n = 184) and 

internal validation (n = 40) cohorts. An external validation cohort (n = 40) was independently enrolled. PTLC (n = 

120) and lobar pneumonia (n = 64) groups were compared for CT features (mediastinal lymphadenopathy, air 

bronchogram, spiculation, vacuolar sign) and TAAbs. Multivariate logistic regression and ROC analysis were 

performed.  Results Multivariate general logistic regression analysis showed that enlarged mediastinal lymph node

[ÔR = 1.550 (95% CI: 1.298, 1.851) ], air bronchogram sign [ÔR = 7.147 (95% CI: 1.641, 31.129) ], spicule sign 

[ÔR = 7.486 (95% CI: 2.182, 25.681) ], vacuolar sign [ÔR = 13.077 (95% CI: 2.912, 58.715) ] and positivity of 7 

TAAbs [ÔR = 6.746 (95% CI: 1.933, 23.549) ] were risk factors for diagnosing pneumonic-type lung cancer (P < 

0.05). The diagnostic model was Logit (P) = -7.691 + 0.438 × enlarged mediastinal lymph node + 1.967 × air 

bronchogram sign + 2.013 × spicule sign + 2.571 × vacuolar sign + 1.909 × positivity of 7 TAAbs. ROC curves 

indicated that the areas under the curve (AUCs) of the model in the modeling group, the internal validation group 

and the external validation group were 0.943 (95% CI: 0.899, 0.972), 0.870(95% CI: 0.752, 0.989), and 0.842 (95% 

CI: 0.710, 0.974), respectively. The sensitivities were 94.2% (95% CI: 0.884, 0.976), 92.3% (95% CI: 0.640, 0. 998), 

and 84.62% (95% CI: 0.546, 0.981). The specificities were 84.4% (95% CI: 0.731, 0.922), 81.5% (95% CI: 0.619, 

0.937), and 81.5% (95% CI: 0.619, 0.937). Homser-Lemeshow goodness of fit test test showed good fit (P > 0.05).  

Conclusion CT images of lung cancer patients have typical features, and the positive rates of 7 TAAbs are 

relatively high. The diagnostic model constructed based on CT image features and 7 TAAbs in serum may be used in 

clinical auxiliary diagnosis of pneumonic-type lung cancer.

Keywords:  pneumonic-type lung cancer; lobar pneumonia; CT image features; tumor-associated 

autoantibodies; diagnostic model

原发性肺癌是我国发病率增长最快的恶性肿

瘤，2020 年我国肺癌发病人数超过 81 万人，死亡人

数超过 71 万人，居癌症死亡原因首位[1-2]。早期准

确 诊 断 肺 癌 并 给 予 积 极 治 疗 ，对 提 高 生 存 率 至 关

重 要 。 其 病 理 类 型 及 分 期 不 同 ，治 疗 方 案 也 会 不

同 。 临 床 上 ，有 典 型 影 像 学 表 现 的 中 心 型 肺 癌 诊

断 相 对 容 易 ，而 肺 炎 型 肺 癌 影 像 学 上 常 表 现 为 斑

片状或大片状阴影，类似肺炎改变，缺乏肺癌的常

见影像学特征，且临床表现无显著特征性症状[3]。

穿刺或术中取样行病理学检查是诊断肺癌的主要

方式 ，但存在创伤大、取样受限、二次手术风险高

等问题，增加了临床诊断难度[4-5]。胸部 CT 检查是

目 前 应 用 较 为 广 泛 的 肺 癌 早 期 筛 查 手 段 ，可 提 供

肺 部 结 节 的 细 微 影 像 学 特 征 ，有 助 于 肺 癌 的 临 床

诊 断[6]。 肿 瘤 相 关 自 身 抗 体（tumor-associated 

autoantibodies, TAAbs）是一种新型血清肿瘤生物标

志物，具有诱导肿瘤免疫应答的作用，在多种恶性

肿 瘤 疾 病 中 高 表 达[7-8]。 胸 部 CT 检 查 在 肺 炎 型 肺

癌中的评估具有一定局限性，联合血清 TAAbs 评估

或可为肺炎型肺癌的临床诊断提供更多依据。基

于此，本研究从 CT 影像特征、血清 7 项 TAAbs 中筛

选 出 与 肺 炎 型 肺 癌 有 关 的 危 险 因 素 ，并 构 建 诊 断

模型，以期为临床诊断提供参考。

1  资料与方法 

1.1　研究对象　

回 顾 性 纳 入 2021 年 2 月 —2024 年 8 月 安 徽 医

科大学附属亳州医院收治的 224 例疑似肺癌患者

为研究对象，分为建模组 184 例和内部验证组 40 例。

纳入标准：①符合疑似肺癌的评判标准：低剂量螺

旋 CT 检查后的影像学图像经高年资影像诊断专业

医师综合判断（影像特征、临床资料）提示为肺炎

型肺癌或目前不能除外为恶性；②经 CT 导引下穿

刺 活 检 后 由 病 理 组 织 学 检 查 明 确 诊 断 ；③ 初 次 确

诊 ；④一般资料、影像学资料及实验室资料完整。

排 除 标 准 ：① 合 并 免 疫 疾 病 ，长 期 服 用 免 疫 抑 制

剂；②目前合并其他恶性肿瘤；③存在凝血功能异

常；④存在其他严重器质性疾病；⑤病历资料不完

整。按照同样标准，收集同期本院 40 例疑似肺癌

患者的临床资料作为外部验证组。

1.2　分组　

根据患者病理组织学检查结果进行分组，肺炎

型肺癌符合《原发性肺癌诊疗指南（2022 年版）》[9]的

相关诊断标准。建模组 184 例中，确诊为肺炎型肺

癌的 120 例纳入肺癌组，64 例大叶性肺炎患者纳入

肺炎组。患者样本筛选流程图见图 1。
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1.3　临床资料收集　

通过医院病历系统收集患者性别、年龄、体质

指 数（body mass index, BMI）、吸 烟 史 、慢 性 呼 吸 系

统 疾 病 、基 础 疾 病 、阳 性 体 征 、临 床 症 状 、病 理 类

型、TNM 分期等临床资料。

1.4　CT影像评估　

通过医院影像归档和通信系统调取患者胸部

CT 影像学数据，由两位高年资影像科医师对影像

特征进行独立分析，出现分歧时经讨论达成一致。

收集病灶位置（上叶、非上叶）、边界（清晰、模糊）、

形态（多边形、椭圆或圆形）、纵隔淋巴结肿大、磨

玻璃密度影、叶间裂膨隆、支气管充气征、分叶征、

毛刺征、胸膜凹陷征、空泡征、血管造影征等 CT 影

像特征。

1.5　血清7项TAAbs检测　

术前采集所有患者空腹静脉血 5 mL，3 000 r/min

离 心 10 min，离 心 半 径 为 13.5 cm，分 离 血 清 ；采 用

酶 联 免 疫 吸 附 试 验 检 测 肿 瘤 - 睾 丸 抗 原（cancer-

testis antigen CAGE, CAGE）、G 抗 原 7（cancer-testis 

antigen GAGE7, GAGE7）、肿瘤相关抗原 4-5（tumor-

associated antigen 4-5, GBU4-5）、黑 色 素 瘤 抗 原 A1

（Melanoma-antigen A1, MAGE A1）、P53 抑 癌 基 因

（P53 tumor suppressor gene, P53）、蛋白基因产物 9.5

（protein gene product 9.5, PGP 9.5）、转 录 因 子 SOX2

（sex determining region Y-box2, SOX2）等 7 项 TAAbs

水 平（试 剂 盒 购 自 杭 州 凯 保 罗 生 物 科 技 有 限 公

司）。 以 CAGE > 7.20 u/mL、GAGE7 > 14.40 u/mL、

GBU4-5 > 7.00 u/mL、MAGE A1 > 11.90 u/mL、P53 > 

13.10 u/mL、PGP 9.5 > 11.10 u/mL、SOX2 > 10.3 u/mL 为

各 TAAbs 阳 性 ，任 意 1 项 TAAbs 超 过 阳 性 判 断 值

时，即认为 7 项 TAAbs 阳性。

1.6　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 24.0 统计软件。计量资料

以中位数（下四分位数，上四分位数）[M（P25，P75）]或

均数±标准差（x±s）表示，比较用秩和检验或 t 检

验；计数资料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检

验 ；采用多因素一般 Logistic 回归模型筛选危险因

素 ，绘 制 受 试 者 工 作 特 征（receiver operator 

characteristic, ROC）曲线。P <0.05 为差异有统计学

意义。

2  结果 

2.1　建模组、内部验证组、外部验证组患者临床资

料比较　

建 模 组 、内 部 验 证 组 和 外 部 验 证 组 患 者 的 性

别 构 成 、年 龄 、BMI、吸 烟 史 、慢 性 呼 吸 系 统 疾 病 、

基础疾病、阳性体征、临床症状构成的比较，经 χ 2 

检 验 或 方 差 分 析 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >

0.05）。见表 1。

2021 年 2 月—2024 年 8 月安徽医科大学附属
亳州医院疑似肺癌患者（n =269）

纳入疑似肺癌患者（n =224）

建模组（n =184） 内部验证组（n =40）

肺癌组（n =120） 肺炎组（n =64） 外部验证组（n =40）

 排除（n =45）
病历资料不完整（n =21）
存在其他严重器质性疾病（n =16）
合并免疫疾病（n =8）

基于 R 语言，按目标样本量进行随机抽
样，验证组随机抽取 40 例，其余 184 例自
动纳入建模组

根据病理组织学检查结果进行分组，肺
炎型肺癌符合《原发性肺癌诊疗指南

（2022 年版）》的相关诊断标准

按照同样标准，收集同时
间段疑似肺癌患者

图1　患者样本筛选流程图
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2.2　肺癌组与肺炎组患者临床资料比较　

肺 癌 组 病 理 类 型 ：细 支 气 管 肺 泡 癌 62 例

（51.67%）、腺 癌 43 例（35.83%）、小 细 胞 癌 9 例

（7.50%）、腺鳞癌 6 例（5.00%），TNM 分期：Ⅰ、Ⅱ期

109 例（90.83%），Ⅲ、Ⅳ期 11 例（9.17%）。两组患者

的性别构成、年龄、BMI、吸烟史、慢性呼吸系统疾

病 、基 础 疾 病 、阳 性 体 征 、临 床 症 状 构 成 的 比 较 ，

经 χ2/ t 检 验 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

见表 2。

2.3　肺癌组与肺炎组患者CT影像特征比较　

肺 癌 组 与 肺 炎 组 患 者 病 灶 位 置 构 成 、纵 隔 淋

巴结肿大率、支气管充气征率、分叶征率、毛刺征

率、胸膜凹陷征率和空泡征率等 CT 影像特征的比

较，经 χ2 检验，差异均有统计学意（P <0.05）；两组

患者边界构成、形态构成、磨玻璃密度影率、叶间

裂膨隆率、血管造影征率的比较，经 χ2 检验，差异

均无统计学意（P > 0.05）。见表 3。

2.4　肺癌组与肺炎组7项TAAbs表达水平比较　

肺 癌 组 与 肺 炎 组 患 者 血 清 CAGE、GAGE7、

GBU4-5、MAGE A1、P53 水平的比较，经秩和检验，

差 异 均 有 统 计 学 意（P <0.05）；两 组 患 者 血 清

PGP 9.5、SOX2 水平的比较，经秩和检验，差异均无

统计学意义（P > 0.05）。见表 4。

表 1　建模组、内部验证组、外部验证组患者临床资料比较 

组别

建模组

内部验证组

外部验证组

χ2 / F 值

P 值

n

184

40

40

男/女/例

87/97

17/23

21/19

0.803

0.669

年龄/（岁， x±s）

53.52±9.79

52.79±9.62

53.81±8.92

0.127

0.881

BMI/（kg/m2， x±s）

22.73±2.01

22.54±1.92

23.07±2.05

0.739

0.478

吸烟史

例（%）

64（34.78）

12（30.00）

15（37.50）

0.524

0.769

慢性呼吸系统疾病

例（%）

34（18.48）

7（17.50）

5（12.50）

0.816

0.665

高血压

例（%）

34（18.48）

9（22.50

10（25.00）

1.044

0.593

糖尿病

例（%）

26（14.13）

7（17.50）

4（10.00）

0.940

0.625

组别

建模组

内部验证组

外部验证组

χ2 / F 值

P 值

阳性体征  例（%）

湿啰音

80（43.48）

13（32.50

16（40.00）

1.666

0.435

干啰音

36（19.57）

5（12.50）

7（17.50）

1.117

0.572

语颤增强

59（32.07）

6（15.00）

10（25.00）

4.974

0.083

淋巴结肿大

26（14.13）

6（15.00）

4（10.00）

0.550

0.759

临床症状  例（%）

咳嗽咳痰

95（51.63）

20（50.00）

22（55.00）

0.217

0.897

胸闷气急

46（25.00）

13（32.50）

17（42.50）

5.225

0.073

发热

33（17.93）

8（20.00）

5（12.50）

0.892

0.640

胸痛

17（9.24）

2（5.00）

4（10.00）

0.841

0.657

痰血/咯血

12（6.52）

2（5.00）

1（2.50）

1.033

0.597

无症状

41（22.28）

6（15.00）

8（20.00）

1.076

0.584

表 2　肺癌组与肺炎组患者临床资料比较 

组别

肺癌组

肺炎组

χ2 / t 值

P 值

n

120

64

男/女

/例

56/64

31/33

0.053

0.819

年龄/（岁，

 x±s）

53.92±9.67

52.76±10.05

0.764

0.446

BMI/（kg/m2，

 x±s）

22.64±2.03

22.89±1.98

0.802

0.423

吸烟史

例（%）

47（39.17）

17（26.56）

2.923

0.087

慢性呼吸系统疾病

例（%）

26（21.67）

8（12.50）

2.328

0.127

高血压

例（%）

25（20.83）

9（14.06）

1.270

0.260

糖尿病

例（%）

19（15.83）

7（10.94）

0.825

0.364

组别

肺癌组

肺炎组

χ2 / t 值

P 值

阳性体征  例（%）

湿啰音

55（45.83）

25（39.06）

0.779

0.378

干啰音

24（20.00）

12（18.75）

0.041

0.839

语颤增强

40（33.33）

19（29.69）

0.255

0.614

淋巴结肿大

18（15.00）

8（12.50）

0.215

0.643

临床症状  例（%）

咳嗽咳痰

64（53.33）

31（48.44）

0.401

0.527

胸闷气急

32（26.67）

14（21.88）

0.511

0.475

发热

20（16.67）

13（20.31）

0.377

0.539

胸痛

13（10.83）

4（6.25）

1.046

0.307

痰血/咯血

9（7.50）

3（4.69）

0.178

0.673

无症状

29（24.17）

12（18.75）

0.707

0.400
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2.5　肺癌组与肺炎组7项TAAbs阳性率比较　

肺 癌 组 与 肺 炎 组 患 者 血 清 GAGE7、GBU4-5、

P53、SOX2 阳性率的比较 ，经 χ2 检验 ，差异均有统

计学意（P <0.05）；两组患者血清 CAGE、MAGE A1、

PGP 9.5 阳 性 率 的 比 较 ，经 χ2 检 验 ，差 异 均 无 统 计

学意（P >0.05）。见表 5。

2.6　肺炎型肺癌的危险因素分析及诊断模型的建立

以建模组患者是否诊断为肺炎型肺癌（否 = 0、

是 = 1）为因变量，以位置（0 = 非上叶，1 = 上叶）、纵

隔淋巴结肿大（否 = 0、是 = 1）、支气管充气征（否 = 

0、是 = 1）、分叶征（否 = 0、是 = 1）、毛刺征（否 = 0、

是 = 1）、 胸 膜 凹 陷 征（否 = 0、是 = 1）、空 泡 征

（否 = 0、是 = 1）、7 项 TAAbs 阳性（阴性 = 0、阳性 = 1）

为自变量进行多因素一般 Logistic 回归分析 ，结果

显示 ，纵隔淋巴结肿大[O^R =1.550（95% CI：1.298，

1.851）]、支 气 管 充 气 征 [ O^R =7.147（95% CI：1.641，

31.129）]、毛 刺 征 [ O^ R =7.486（95% CI：2.182，

25.681）]、空 泡 征 [ O^ R =13.077（95% CI：2.912，

58.715）]、7 项 TAAbs 阳 性 [ O^ R =6.746（95% CI：

1.933，23.549）] 是 诊 断 为 肺 炎 型 肺 癌 的 危 险 因 素

（P <0.05），见 表 6。 诊 断 模 型 为 Logit（P） =-7.691+

0.438× 纵 隔 淋 巴 结 肿 大 +1.967× 支 气 管 充 气 征 + 

2.013× 毛 刺 征 +2.571× 空 泡 征 +1.909×7 项 TAAbs

阳 性 ，Homser-Lemeshow 检 验 拟 合 优 度（χ2 =4.064，

P =0.851），表明该预测模型拟合良好。

表 3　肺癌组与肺炎组患者CT影像特征比较 例（%）

组别

肺癌组

肺炎组

χ2 值

P 值

n

120

64

位置

上叶

74（61.67）

24（37.50）

9.792

0.002

非上叶

46（38.33）

40（62.50）

边界

清晰

65（54.17）

26（40.63）

3.062

0.080

模糊

55（45.83）

38（59.38）

形态

多边形

43（35.83）

15（23.44）

2.971

0.085

椭圆或圆形

77（64.17）

49（76.56）

纵隔淋巴结肿大

35（29.17）

4（6.25）

13.123

0.000

磨玻璃密度影

25（20.83）

7（10.94）

2.849

0.092

组别

肺癌组

肺炎组

χ2 值

P 值

叶间裂膨隆

41（34.17）

14（21.88）

3.009

0.083

支气管充气征

58（48.33）

15（23.44）

10.809

0.001

分叶征

62（51.67）

12（18.75）

18.810

0.000

毛刺征

56（46.67）

8（12.50）

21.479

0.000

胸膜凹陷征

35（29.17）

5（7.81）

11.187

0.001

空泡征

44（36.67）

6（9.38）

15.710

0.000

血管造影征

49（40.83）

18（28.13）

2.911

0.088

表 4　肺癌组与肺炎组7项TAAbs表达水平比较 [u/mL， M（P25，P75）]

组别

肺癌组

肺炎组

Z 值

P 值

n

120

64

CAGE

4.00（2.22，5.58）

3.10（2.03，4.65）

2.126

0.033

GAGE7

8.10（5.30，11.55）

5.55（2.03，7.58）

5.051

0.000

GBU4-5

4.40（2.33，6.00）

3.75（1.75，4.89）

2.206

0.027

MAGE A1

5.45（2.73，8.98）

3.60（2.10，5.75）

3.367

0.000

P53

5.95（3.13，9.68）

4.75（2.10，7.38）

2.186

0.029

PGP 9.5

5.35（2.60，7.98）

4.95（2.43，6.88）

1.227

0.220

SOX2

5.00（3.00，8.20）

5.25（2.83，6.78）

0.859

0.390

表 5　肺癌组与肺炎组7项TAAbs阳性率比较 例（%）

组别

肺癌组

肺炎组

χ2 值

P 值

n

120

64

CAGE

5（4.17）

1（1.56）

0.262

0.609

GAGE7

14（11.67）

1（1.56）

5.691

0.017

GBU4-5

21（17.50）

3（4.69）

6.041

0.014

MAGE A1

3（2.50）

1（1.56）

0.013

0.908

P53

17（14.17）

1（1.56）

7.513

0.006

PGP 9.5

4（3.33）

2（3.13）

0.130

0.719

SOX2

18（15.00）

3（4.69）

4.390

0.036

7 项 TAAbs

65（54.17）

10（15.63）

25.667

0.000
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2.7　独立危险因素及诊断模型对肺炎型肺癌的诊

断价值分析　

ROC 曲线分析结果显示，纵隔淋巴结肿大、支

气管充气征、毛刺征、空泡征、TAAbs 和建模组诊断

模型诊断肺炎型肺癌的曲线下面积分别为 0.615、

0.624、0.671、0.636、0.693 和 0.943，建模组诊断模型

均 大 于 单 一 指 标 。 纵 隔 淋 巴 结 肿 大 、支 气 管 充 气

征、毛刺征、空泡征、TAAbs 和建模组诊断模型诊断

肺炎型肺癌的敏感性分别为 29.2%（95% CI：0.212，

0.382）、48.3%（95% CI：0.391，0.576）、46.7%（95% CI：

0.375，0.560）、36.7%（95% CI：0.281，0.459）、54.2%

（95% CI：0.448，0.633）、94.2%（95% CI：0.884，

0.976），特 异 性 分 别 为 93.8%（95% CI：0.848，

0.983）、76.6%（95% CI：0.643，0.862）、87.5%（95% CI：

0.768，0.944）、90.6%（95% CI：0.807，0.965）、84.4%

（95% CI：0.731，0.922）、84.4%（95% CI：0.731，0.922）。

见图 2 和表 7。

2.8　诊断模型的评价与验证　

ROC 曲 线 显 示 ，内 部 验 证 组 的 曲 线 下 面 积

为 0.870（95% CI ：0.752 ，0.989），敏 感 性 为 92.3%

（95% CI：0.640，0.998）、特 异 性 为 81.5%（95% CI：

0.619，0.937）；外 部 验 证 组 的 曲 线 下 面 积 为 0.842

（95% CI：0.710，0.974），敏 感 性 为 84.6%（95% CI：

0.546，0.981）、特 异 性 为 81.5%（95% CI：0.619，

0.937）。见图 3。

表7　独立危险因素及建模组诊断模型对肺炎型肺癌的诊断价值分析 

指标

纵隔淋巴结肿大

支气管充气征

毛刺征

空泡征

TAAbs

建模组诊断模型

截断值

-

-

-

-

-

-0.964

曲线下面积

0.615

0.624

0.671

0.636

0.693

0.943

95% CI

下限

0.564

0.556

0.610

0.580

0.629

0.899

上限

0.665

0.693

0.731

0.693

0.756

0.972

敏感性/%

29.2

48.3

46.7

36.7

54.2

94.2

95% CI

下限

0.212

0.391

0.375

0.281

0.448

0.884

上限

0.382

0.576

0.560

0.459

0.633

0.976

特异性/%

93.8

76.6

87.5

90.6

84.4

84.4

95% CI

下限

0.848

0.643

0.768

0.807

0.731

0.731

上限

0.983

0.862

0.944

0.965

0.922

0.922

100

80

60

40

20

0
0    20   40    60   80   100

100-特异性/%

敏
感

性
/%

诊断模型
纵隔淋巴结肿大
支气管充气征
毛刺征
空泡征
TAAbs
参考线

图2　肺炎型肺癌独立危险因素及诊断模型的ROC曲线

表6　肺炎型肺癌诊断的多因素一般Logistic回归分析参数 

自变量

位置

纵隔淋巴结肿大

支气管充气征

分叶征

毛刺征

胸膜凹陷征

空泡征

7 项 TAAbs 阳性

b

0.978

0.438

1.967

1.211

2.013

1.279

2.571

1.909

Sb

0.577

0.091

0.751

0.623

0.629

0.821

0.766

0.638

Wald χ2 值

2.868

23.369

6.863

3.780

10.245

2.428

11.256

8.959

P 值

0.090

0.000

0.009

0.052

0.001

0.119

0.000

0.003

OR̂ 值

2.658

1.550

7.147

3.357

7.486

3.593

13.077

6.746

95% CI

下限

0.857

1.298

1.641

0.990

2.182

0.719

2.912

1.933

上限

8.240

1.851

31.129

11.378

25.681

17.953

58.715

23.549
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3  讨论 

肺 炎 型 肺 癌 的 临 床 表 现 不 具 有 特 异 性 ，多 数

患 者 确 诊 时 已 进 展 为 中 晚 期 ，给 肺 癌 的 早 期 诊 断

带 来 了 挑 战 ，早 期 诊 断 肺 炎 型 肺 癌 对 改 善 患 者 预

后 具 有 重 要 意 义[10-11]。 肺 部 CT 可 对 病 灶 的 位 置 、

大小、边缘征象等影像学特征进行观察，对肺癌进

行辅助诊断，但肺部 CT 存在一定假阳性率[12]。在

影 像 学 基 础 上 联 合 血 清 生 物 标 志 物 检 测 ，可 进 一

步 提 高 肺 炎 型 肺 癌 的 检 出 率[13]。 TAAbs 是 肿 瘤 细

胞激活机体免疫系统后免疫系统产生的针对肿瘤

相 关 抗 原 的 特 异 性 自 身 抗 体 ，通 常 不 表 达 在 正 常

组织中，但可在肿瘤发生的早期表达于血清中，并

在 免 疫 细 胞 浸 润 、炎 症 反 应 的 作 用 下 表 达 进 一 步

增 强 ，是 极 具 诊 断 价 值 的 肿 瘤 生 物 标 志 物[14-16]。

TAAbs 在肺癌诊断中的临床价值已有相关研究报

道，但 TAAbs 是否可用于肺炎型肺癌的鉴别诊断仍

需进一步确认。本研究联合肺部 CT 影像特征和血

清 TAAbs 检测进行临床诊断，发现联合诊断可弥补

肺部 CT 诊断的不足，能进一步提高肺炎型肺癌的

诊断效能。

本研究回顾性分析了肺炎型肺癌及大叶性肺

炎 患 者 的 CT 影 像 特 征 及 血 清 7 项 TAAbs 等 资 料 ，

筛 选 出 了 肺 癌 的 独 立 危 险 因 素 ，发 现 纵 隔 淋 巴 结

肿大、支气管充气征、毛刺征、空泡征等 CT 影像特

征是肺癌的独立危险因素。肺炎型肺癌与大叶性

肺 炎 的 纵 隔 淋 巴 结 肿 大 情 况 存 在 差 异 ，可 能 与 肺

癌肿瘤细胞生长模式有关。肺炎型肺癌进展过程

中 ，出 现 间 质 淋 巴 结 细 胞 浸 润 引 起 淋 巴 结 炎 的 概

率 大 于 大 叶 性 肺 炎 ，因 此 肺 炎 型 肺 癌 患 者 的 纵 隔

淋巴结肿大发生率更高[17]。肺炎型肺癌的肿瘤细

胞 被 覆 在 肺 泡 壁 的 表 面 ，会 沿 着 肺 泡 壁 呈 现 覆 壁

状生长及浸润性发展，侵犯支气管壁，因此在实变

的阴影中可见支气管充气征[18]。杨晓静等[19] 对比

分析了肺炎型肺癌与大叶性肺炎的 CT 征象，发现

肺炎型肺癌的支气管充气征检出率明显高于大叶

性 肺 炎 ，认 为 支 气 管 充 气 征 可 辅 助 肺 炎 型 肺 癌 的

鉴别诊断。毛刺征是指自肺内结节边缘向肺实质

伸 展 的 放 射 状 无 分 支 短 线 状 影 ，空 泡 征 是 指 肺 部

肿块内残留的含气肺组织及小气管阻塞性扩张形

成的含气低密度区。肺炎型肺癌肿瘤细胞浸润性

生长、渗出或增殖性间质反应会形成毛刺征，当坏

死 组 织 脱 水 并 形 成 小 空 腔 时 ，会 表 现 为 空 泡

征[20-21]。 XIANG 等[22] 研 究 发 现 ，毛 刺 征 、纵 隔 淋 巴

结肿大等 CT 恶性特征与肺炎型肺癌相关，与本研

究结果一致。袁方方等[23] 的研究也进一步证实了

空 泡 征 在 肺 炎 型 肺 癌 与 大 叶 性 肺 炎 间 的 表 现

差异。

进一步研究发现，与肺炎组比较，肺癌组血清

CAGE、GAGE7、GBU4-5、MAGE A1、P53 表达水平升

高，提示部分 TAAbs 在肺炎型肺癌患者与大叶性肺

炎患者间的表达水平存在明显差异。既往研究认

为，单项 TAAbs 诊断的敏感性较低，多项 TAAbs 联

合 诊 断 是 目 前 肿 瘤 早 期 诊 断 的 新 方 向[24-25]。 本 研

究 发 现 ，肺 癌 组 的 单 项 TAAbs 阳 性 率 为 2.50%～

17.50%，7 项 TAAbs 阳 性 率 为 54.17%，明 显 高 于 肺

炎组的 15.63%；且 7 项 TAAbs 阳性是诊断肺炎型肺

癌的独立危险因素。这进一步证实了单项 TAAbs
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图3　诊断模型的ROC曲线
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在 肺 炎 型 肺 癌 患 者 中 阳 性 率 较 低 ，可 能 无 法 满 足

临床诊断及筛查的要求，7 项 TAAbs 检测可明显提

高肺炎型肺癌患者阳性率。分析原因可能是多项

TAAbs 检测纳入了大部分异质性，使检出阳性率提

高 。 陆 柳 等[26] 采 用 7 项 TAAbs 检 测 联 用 辅 助 诊 断

非小细胞肺癌，发现 7 项 TAAbs 诊断非小细胞肺癌

的特异性均 ≥89%，但敏感性均 ≤39.5%，7 项 TAAbs

联 合 诊 断 非 小 细 胞 肺 癌 的 阳 性 率 显 著 升 高 ，且 高

于传统肺癌肿瘤标志物。

LIU 等[27] 的 研 究 发 现 ，将 7 项 TAAbs 与 影 像 学

特 征 相 结 合 ，可 比 现 有 方 法 更 准 确 地 诊 断 肺 癌 。

本研究根据多因素一般 Logistic 回归分析结果构建

了 肺 炎 型 肺 癌 诊 断 模 型 ，结 果 显 示 ，基 于 CT 特 征

和 血 清 7 项 TAAbs 的 肺 炎 型 肺 癌 诊 断 模 型 拟 合 优

度 良 好 ，且 内 部 验 证 与 外 部 验 证 也 表 现 出 较 好 的

区 分 度 ，提 示 基 于 CT 特 征 和 血 清 7 项 TAAbs 的 诊

断模型在鉴别诊断肺炎型肺癌与大叶性肺炎方面

效能良好，或可提高单一指标诊断的诊断准确性，

发挥综合评估优势。

本 研 究 为 单 中 心 回 顾 性 研 究 ，纳 入 病 例 数 较

少，存在一定选择偏倚；该诊断模型的有效性与稳

定 性 仍 待 纳 入 大 样 本 量 病 例 进 行 验 证 。 此 外 ，肺

炎型肺癌与非肺炎型肺癌的特征性改变是否存在

差异，有待进一步研究。未来拟开展多中心、大样

本、前瞻性研究，进一步分析可能影响肺炎型肺癌

诊断的相关因素，并对本研究结论进行验证。

综上所述，肺炎型肺癌患者 CT 图像具有典型

特征，7 项 TAAbs 阳性率较高；基于 CT 影像特征和

血 清 7 项 TAAbs 构 建 的 诊 断 模 型 或 可 用 于 肺 炎 型

肺癌的临床辅助诊断。
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