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［摘 要］ 目的：探讨应变式超声弹性成像在胸膜下肺病灶诊断中的应用价值。方法：回顾性分析2019年6—12月同济大学

附属上海市肺科医院收治的胸膜下肺病灶患者170例，其中良性84例（49.41%），恶性86例（50.59%）。分别使用传统的弹性成

像5分法和改良弹性成像5分法对胸膜下肺病灶进行弹性评分，采用受试者工作特征曲线、灵敏度、特异度和准确性比较两种

方法的诊断能力。结果：以传统 5分法获得的弹性评分为良性组 1分 2例（2.38%）、2分 15例（17.86%）、3分 42例（50.00%）、

4分24例（28.57%）、5分1例（1.19%），恶性组1分0例（0%）、2分5例（5.81%）、3分8例（9.30%）、4分35例（40.70%）、5分38例
（44.19%）。以改良 5分法获得的弹性评分为良性组 1分 45例（53.57%，其中水波纹征 43例）、2分 9例（10.71%）、3分 20例

（23.81%）、4分 9例（10.71%）、5分 1例（1.19%），恶性组 1分 2例（2.33%，均为水波纹征）、2分 4例（4.65%）、3分 8例（9.30%）、

4分35例（40.70%）、5分37例（43.02%）。水波纹征在良性组中的比例显著高于恶性组（51.19% vs. 2.32%，χ2=49.65，P < 0.001）。

传统和改良 5分法的诊断能力评价指标分别为：受试者工作特征曲线下面积 0.832 vs. 0.914（Z=3.597，P < 0.001）、灵敏度

74.49% vs. 87.80%、特异度81.94% vs. 84.09%、准确性77.65% vs. 85.88%。结论：应变式超声弹性成像技术对胸膜下肺病灶具

有较好的良恶性鉴别诊断能力，其中改良5分法优于传统5分法。
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肺癌是全球恶性肿瘤死亡的首要原因，我国恶

性肿瘤的流行病学调查显示，肺癌的发病率和致死

率在恶性肿瘤中最高且高于全球平均水平［1-5］。目

前常用于肺部疾病诊断的影像学方法为X线胸片、

计算机断层扫描（computed tomography，CT）和正电

子发射计算机断层扫描（positron emission computed
tomography，PET），但仍有大量病灶在初诊时无法确

诊，需要长期随访观察，从而导致射线暴露增多［6-7］。

上世纪中后期超声就已应用于肺部疾病的诊

断，相较于X线和CT，超声操作简便、费用低、对使

用场景没有要求且无电离辐射［8］。超声弹性成像是

尚处于探索阶段的新技术，通过评价目标区域的应

变性来判断软硬度，进而鉴别病灶的良恶性或评估

组织的纤维化程度等［9］。Sperandeo等［10］提出了使

用超声弹性成像鉴别肺部肿瘤和炎性实变的方法，

获得的整体准确率在 90%以上。但该研究提出的

评分方法需要精准计算感兴趣区内不同硬度区域

的面积，操作较为繁琐，相比之下 Itoh等［9］在乳腺结

节中应用的 5分法操作更为简便，也更易被超声医

师接受。

本文采用改良弹性成像5分法对胸膜下肺病灶

进行弹性评分，探讨应变式弹性成像在胸膜下肺病

灶良恶性鉴别诊断中的价值，为肺部疾病的影像学

诊断提供新的依据。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2019年 6—12月因胸膜下肺病灶

来同济大学附属上海市肺科医院就诊并进行肺超

声检查的患者。所有病例均进行了至少 1年的随

访，以获得明确的诊断结果。本研究方案经医院伦

理委员会批准（编号K19⁃119Z）。
纳入标准：①贴近或侵犯胸膜的肺病灶，可被
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A：弹性评分1分，病灶区域几乎为绿色或红色；B：弹性评分2分，病灶区域蓝绿相间，绿色为主或有少量红色；C：弹性评分3分，病灶区域

蓝绿相间，蓝色、绿色面积几乎相等；D：弹性评分4分，病灶区域蓝绿相间，以蓝色为主，几乎没有红色；E：弹性评分5分，病灶及周围几乎都是

蓝色，仅伴极少量绿色或红色；F：水波纹征，不连续、平行于胸膜的红绿蓝三色斑点或条带（改良弹性成像5分法将其评为1分）。

图1 胸膜下肺病灶弹性评分表现

超声清晰显示，不受气体干扰，不被骨骼遮挡；②进

行了B型超声、超声造影和弹性成像检查，并保存了

完整的超声图像；③获得了明确的诊断结果。

排除标准：①因呼吸困难、剧烈咳嗽等不能配

合检查的患者；②已接受治疗的患者；③有大量胸

腔积液的患者；④有超声造影禁忌证的患者。

1.2 方法

采用美国GE公司的 LOGIQ E9超声诊断仪及

其配备的凸阵探头（频率 1~6 MHz）进行超声检查。

根据病灶位置采用平卧位、侧卧位或俯卧位，使病

灶位于患者的身体上方，避免周围组织对病灶的压

迫。在常规超声模式下观察胸膜下肺病灶的最大

切面，并在超声检查全程保持切面不变，记录病灶

的大小（横径和纵径）、形态（楔形、类圆形或不规则

形）、位置（左肺或右肺）及回声强度（低、等、高回

声），如果同一个病例有多个病灶则选择体积最大

且超声成像最清晰的一个。

在应变式弹性成像模式中，调节感兴趣区，使

其包含病灶、病灶周围的充气肺组织以及胸壁肌

肉，手动压迫探头使感兴趣区压力分布均匀、强度

规律变化，直至获得稳定且在 3个压力变化周期中

可重复的图像作为弹性评分依据。在超声弹性成

像检查期间，要求患者屏气，避免咳嗽或移动。使

用传统的弹性成像5分法对胸膜下肺病灶的弹性成

像图进行评分，具体方案如下：1分，病灶几乎全部

呈绿色或红色；2分，病灶呈蓝绿相间，以绿色为主

或有少量红色；3分，病灶呈蓝绿相间，蓝色绿色面

积几乎相等；4分，病灶呈蓝绿相间，以蓝色为主，几

乎没有红色；5分，病灶及周围都是蓝色，仅伴极

少量绿色或红色（图 1）。前期的临床工作发现，

呈不连续、平行于胸膜的红绿蓝三色斑点或条带

的弹性图像几乎仅见于良性病灶，我们称之为“水

波纹征”。改良的弹性成像 5分法将水波纹征归类

为1分，其他与传统5分法一致。

最后在超声造影模式下，经肘静脉团注超声造

影剂 2.4 mL（声诺维，上海博莱科信谊药业有限公

司）并迅速使用 5 mL生理盐水冲管，观察病灶中造

影剂的灌注和消退过程，确定是否存在坏死区。

1.3 统计学方法

采用SPSS 24.0软件进行统计学分析，计量资料

采用均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采用独立样

本 t检验；计数资料以例数和百分率表示，无序二分

类或多分类组间比较采用Pearson χ2检验，有序分类

组间比较采用Mann⁃Whitney U检验。以手术或活

检获得的病理学和病原学结果作为诊断的金标准，

使用Medcalc软件绘制弹性评分的受试者工作特征

曲线（receiver operating characteristic curve，ROC），

计算ROC曲线下面积（area under curve，AUC），并使

用Delong法比较AUC。当约登指数最大时，确定最

佳的截断值并计算对应的灵敏度、特异度、准确率、

阳性预测值和阴性预测值。检验水准（α）为0.05。
2 结 果

2.1 一般情况和常规超声表现

本研究共纳入170例患者。良性组84例，其中

男 52 例（61.90%），女 32 例（38.10%），平均年龄
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（52.43±15.40）岁，年龄区间40~84岁；恶性组86例，

其中男50例（58.14%），女36例（41.86%），平均年龄

（66.93±8.76）岁，年龄区间 17~78岁，两组患者的最

终诊断结果详见表1。
表1 170例胸膜下肺病灶的最终诊断

最终诊断

良性

结核性肺炎

社区获得性肺炎

孤立性纤维性肿瘤

机化性肺炎

肺曲菌肺炎

肺栓塞

隐球菌感染

肺纤维化

肺脓肿

恶性

腺癌

鳞状细胞癌

小细胞癌

低分化癌

肉瘤样癌

血管源性肿瘤

例数（%）

44（52.38）
24（28.57）
4（4.76）
4（4.76）
2（2.38）
2（2.38）
2（2.38）
1（1.19）
1（1.19）

38（44.19）
34（39.53）
08（9.30）
04（4.65）
01（1.16）
01（1.16）

胸膜下肺病灶在良性组中的横径为（4.73±

2.12）cm，纵径为（4.77±1.98）cm，最大者为6.92 cm ×
10.53 cm，位于左肺的为 36例（42.86%），右肺的为

48例（57.14%）；恶性组中的横径为（4.92±2.19）cm，

纵径为（4.80±1.85）cm，最大者为15.66 cm×8.97 cm，

位于左肺的41例（47.67%），右肺的45例（52.33%）。

两组之间病灶的大小（横径：t=1.282，P=0.200；
纵 径：t=0.768，P=0.443）和位置分布（χ 2=0.398，
P=0.528）差异均无统计学意义。

在形态方面，不规则形的比例最高，其中良性

组 41例（48.81%），恶性组 51例（59.30%）。除了不

规则形，良性病灶以楔形为主（30例，35.71%），恶性

病灶以类圆形为主（28例，32.56%），两组之间差异

有统计学意义（χ2=20.851，P < 0.001）。
在回声强度方面，良恶性病灶无显著统计学

差异（U=0.907，P=0.364），均以低回声为主（良性

组 80 例，95.24%；恶性组 79 例，91.86%），等回声

少见（良性组 4例，4.76%；恶性组 6例，6.98%），高

回声只见于 1 例恶性病灶（1.16%），其病理类型

为鳞癌。

在坏死区方面，良恶性病灶无显著统计学差异

（χ2=0.358，P=0.550），良性组坏死38例（45.24%），恶

性组坏死35例（40.70%），其中2例为大片的完全坏

死灶（2.33%）。两组患者的一般情况及超声表现详

见表2。

表2 170例胸膜下肺病灶患者的一般情况及超声表现

指标

年龄（岁，x ± s）

性别（男/女，n/n）
位置（左/右，n/n）
横径（cm，x ± s）

纵径（cm，x ± s）

病灶形状［n（%）］

类圆形

楔形

不规则

病灶回声强度［n（%）］

低

中

高

坏死（有/无，n/n）

良性组（n=84）
52.43 ± 15.40

52/32
36/48

4.73 ± 2.12
4.77 ± 1.98

13（15.48）
30（35.71）
41（48.81）

80（95.24）
4（4.76）
0（0）
38/46

恶性组（n=86）
66.93 ± 8.76

50/36
41/45

4.92 ± 2.19
4.80 ± 1.85

28（32.56）
7（8.14）

51（59.30）

79（91.86）
6（6.98）
1（1.16）
35/51

P值

< 0.001
0.752
0.528
0.200
0.443

< 0.001

0.364

0.550

统计值

t = 7.600
χ2 = 0.100
χ2 = 0.398
t = 1.282
t = 0.768
χ2 = 20.851

U=0.907

χ2=0.358

2.2 超声弹性成像结果

以传统 5分法获得的弹性评分为：良性组 1分

2 例（2.38%）、2 分 15 例（17.86%）、3 分 42 例

（50.00%）、4分 24例（28.57%）、5分 1例（1.19%），恶

性组 1 分 0 例（0%）、2 分 5 例（5.81%）、3 分 8 例

（9.30%）、4分35例（40.70%）、5分38例（44.19%）。
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以改良 5分法获得的弹性评分为：良性组 1分

45 例（53.57%，其中水波纹征 43 例）、2 分 9 例

（10.71%）、3分 20例（23.81%）、4分 9例（10.71%）、

5 分 1例（1.19%），恶性组 1分 2例（2.33%，均为水

波纹征）、2分 4例（4.65%）、3分 8例（9.30%）、4分

35例（40.70%）、5分 37例（43.02%）。水波纹征在

良性组中的比例显著高于恶性组（51.19% vs.
2.32%，χ2=49.65，P < 0.001，表3）。
表3 传统和改良弹性成像5分法对良恶性胸膜下肺病灶的

评分结果 ［n（%）］

1分
2分
3分
4分
5分

02（2.38）
15（17.86）
42（50.00）
24（28.57）
01（1.19）

00（0）
05（5.81）
08（9.30）
35（40.70）
38（44.19）

02（2.33）
04（4.65）
08（9.30）
35（40.70）
37（43.02）

45（53.57）
09（10.71）
20（23.81）
09（10.71）
01（1.19）

传统弹性成像5分法 改良弹性成像5分法

良性（n=84） 恶性（n=86） 良性（n=84） 恶性（n=86）评分

两种评分方法获得的结果中，恶性组的弹性

评分均显著高于良性组（传统 5 分法：U=11.088，
P < 0.001；改良5分法：U=19.589，P < 0.001）。

传统和改良弹性成像 5 分法的 AUC 分别为

0.832（95%CI：0.767~0.885）和0.914（95%CI：0.860~
0.950）（图2），改良5分法的诊断能力显著优于传统

5分法（Z=3.597，P < 0.001，图2）。

传统弹性成像5分法

改良弹性成像5分法

0 20 40 60 80 100
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灵
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图2 传统和改良弹性成像5分法鉴别诊断胸膜下肺病灶良

恶性的ROC曲线

传统5分法的截断值为4分，即当弹性评分≥4分
时，判断该病灶为恶性，<4分时，判断该病灶为良

性，对应的灵敏度为 74.49%（95% CI：64.51% ~
82.52%），特 异 度 为 81.94%（95% CI：70.74% ~
89.67%），准 确 率 为 77.65%（95% CI：70.78% ~
83.29%），阳性预测值为 84.88%（95%CI：75.17%~

91.39%），阴性预测值为 70.24%（95%CI：59.13%~
79.47%）。

改良 5分法的截断值也为 4分，对应的灵敏度

为 87.80%（95% CI：78.27% ~93.68%），特异度为

84.09%（95%CI：74.41%~90.72%），准确率为85.88%
（95%CI：79.73%~90.74%），阳性预测值为 83.72%
（95%CI：73.85%~90.50%），阴性预测值为 88.10%
（95%CI：78.75%~93.83%）。

3 讨 论

随着超声弹性成像技术应用范围的拓展，胸膜

下肺病灶逐渐成为超声探索的新热点［11］。目前，超

声弹性成像技术主要分为应变和剪切波两大类，前

者直接以不同颜色展示感兴趣区内的应变信息，后

者则通过捕获剪切波的速度获得精准的数值。虽

然剪切波弹性成像精准度高，但肺病灶内气体、液

体、软组织交叉混合造成了严重的各向异性，再加

上肺脏随呼吸和心跳运动，剪切波弹性成像的可重

复性较差，且不同品牌的仪器给出的数值又有较大

差异［12-14］。相比之下，应变式弹性成像更直观，更容

易被超声医生接受，所以更广泛地应用于肺部超声

临床工作中。

应变式弹性成像在胸膜下肺病灶中的研究已

经取得良好效果，Sperandeo等［10］提出计算感兴趣区

内蓝色区域的百分比进行评分的方法，以 10%、

35%、60%、85%为分界线分为0~5级，最终在以4级
为截断值时获得的综合诊断效果最好，灵敏度和特

异度分别为86.9%和99.7%。但对于超声医师来说，

目测获得精准的蓝色区域面积几乎是不可能的，借

助仪器提供的测量工具也需要花费大量的时间，所

以该方法不适用于快节奏的临床工作，经验不足的

医师难以做出准确的判断，实用性不强。于是我们

借鉴了 Ioth等［9］提出的 5分法，其评价方法简单，可

重复性强，虽然最初是为乳腺结节设计的，但现已

被借鉴并应用于甲状腺、肝脏等多个领域，具有较

好的普遍适用性［15-16］。

本研究发现，恶性病灶的弹性评分普遍偏

高，而良性病灶的偏低，这与既往相关研究结果一

致［17］，也与其他器官中良恶性病变的弹性评分趋势

相一致［18-19］。

我们在既往的临床实践中发现水波纹征可以

作为良性病灶的特异度评价指标，并将具有该征

象的病灶评为 1分，提出了改良 5分法。本研究中

43例（43/84，51.19%）良性和2例（2/86，2.32%）恶性
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病灶表现为水波纹征，改良5分法的诊断灵敏度、特

异度及准确性均较传统 5分法高，进一步提升了弹

性超声在胸膜下肺病灶中的诊断能力。

我们描述的“水波纹征”为不连续、平行于胸膜

的红绿蓝三色斑点或条带，是弹性超声图像中的一

种伪像。这一伪像的形成与超声在肺部成像的原

理相关。超声对正常肺组织进行成像时，由于声波

在胸膜处发生的混响效应，往往会出现A线，即一组

平行于胸膜并向深部规律重复、逐步衰减的弧线强

回声。与之类似，“水波纹征”也是因为声波在病灶

中往返反射被仪器错误识别为组织应变的反复变

化而形成的。具有“水波纹征”的病灶提示内含气

量较多，更趋近于正常肺组织的结构。

回顾分析本研究中的误诊病例，主要总结出如

下两类。①特殊的病理类型：肉芽肿样变、结节病、

肺纤维化、局灶性纤维结节是良性病变中硬度较高

的，弹性评分往往达到4分，纤维化严重的甚至可以

达到 5分；肉瘤、血管源性肿瘤中存在较软的病灶，

是恶性病变误诊的原因。②坏死区的干扰：在良性

病变中，肺结核常发生特殊的干酪样坏死，这类坏

死物往往是紧实的，应变性较差，弹性评分较高；在

恶性病变中，完全的液化坏死又会造成局部应变性

增高，坏死面积越大，弹性评分也越低。

总之，超声弹性成像为胸膜下肺病灶的良恶性

鉴别提供了一种新的诊断思路，本研究提出的改良

弹性成像 5分法，较传统 5分法具有更优的诊断价

值。另外本研究还发现了坏死区对弹性评分的干

扰，但可以通过超声造影技术进行排除，多种超声

技术的综合应用，可以为胸膜下肺病灶的无创检查

提供更多更准确的依据。

本研究具有一定局限性，应变式弹性成像虽然

具有重复性好、临床实用性强的优点，但相比于剪

切波弹性成像缺乏量化评价指标，未来的研究中可

以对应变率比值和剪切波速度进行进一步探索。

另外，本研究提出的方法尚无法进行病理亚型分类

诊断，后续可以通过扩大样本量，进行更为深入的

研究。
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