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薄层CT用于纯磨玻璃结节中

浸润性肺腺癌的定量评价
胡　帅,葛　莹,李梦颖,李智勇

(大连医科大学附属第一医院放射科,辽宁　大连　１１６０１１)

　　摘要:目的　探讨表现为肺内纯磨玻璃结节(pGGN)的浸润性肺腺癌的薄层 CT影像学特征,从而区分pGGN 中浸润性腺癌

(IA)与非IA病灶.方法　将２７１例肿瘤性pGGN患者纳入研究,包括不典型腺瘤样增生(AAH)１８例,原位癌(AIS)１１４例,微浸

润性腺癌(MIA)８２例,IA５７例.所有患者均于术前１周内完成肺部薄层CT扫描,于薄层图像上测量所有pGGNs的最大直径、平
均CT值,并记录胸膜牵拉征、空泡征等影像学征象.结果　病灶最大直径、平均CT值、年龄、空泡征及吸烟史,在２组之间均有统

计学差异(P＜０．０５).性别和胸膜牵拉征,在２组之间均无统计学差异.病灶最大直径及平均 CT值诊断效能好,ROC曲线 AUC
分别为０．８７６、０．８０２.结论　病灶最大直径、平均CT值、年龄、吸烟史、空泡征均有助于区分pGGN中IA与非IA,其中病灶最大直

径和平均CT值诊断效能最佳.
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Quantitativeassessmentofinvasivepulmonaryadenocarcinoma

aspuregroundglassnoduleusingthinＧsliceCT

HUShuai,GEYing,LIMengying,LIZhiyong
(DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofDalianMedicalUniversity,Dalian　１１６０１１,China)

　　Abstract:Objective　ToexploretheCTcharacteristicsofinvasivepulmonaryadenocarcinomapresentingaspuregroundglass
nodule(pGGN)withthinＧsliceCT,andtodifferentiateinfiltratingadenocarcinoma(IA)fromnonＧIA．Methods　２７１patientswith

pGGNconfirmedbysurgicalpathologywereenrolledinthisstudyforretrospectiveanalysis．Patientsweredividedinto４groups:１８
atypicaladenomatoushyperplasias(AAH),１１４adenocarcinomasinsitu(AIS),８２minimallyinvasiveadenocarcinomas(MIA)and
５７IA．AllthepatientsunderwentthinＧsliceCTscansin１weekbeforesurgery．ThemaximumdiameterandaverageCTvaluewere
measured,andtheimagingcharacteristicsofallpGGN,includingpleuralinelentationandvacuolesignwererecorded．Results　The
maximumdiameter,averageCTvalue,age,vacuolesignandsmokinghistoryweresignificantlydifferent(P＜０．０５)betweenIA

groupandnonＧIAgroup．Nosignificantstatisticaldifferenceswereobservedingenderandpleuralindentation．Thediagnosticefficacy
ofthemaximumdiameterandaverageCTvalueweregoodandtheROCcurveswere０．８７６and０．８０２respectively．Conclusion　Itis
helpfultodifferentiateIAgroupfromnonＧIAgroupusingthemaximumdiameter,theaverageCTvalue,age,vacuolesignandsmoking
history．ThemaximumdiameterandaverageCTvalueofIAgrouparesignificantlyhigherthannonＧIAgroup．
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　　在世界范围内,肺癌是男性癌症死亡的第一大原

因,也是女性的第二大死亡原因[１],因此,肺癌的早期

诊断、早期治疗一直都是医学界研究与关注的热点话

题.近年来,随着高分辨 CT的普及,肺内磨玻璃结节

(groundＧglassnodule,GGN)的检出率也逐年升高.肺内

局限性 GGN主要分为纯磨玻璃结节(puregroundＧglass
nodule,pGGN)和混合磨玻璃结节(mixedgroundＧglass

nodule,mGGN)２种类型.目前,有关 GGN 定义大多

是基于薄层CT扫描,于肺窗上进行观察,表现为肺实

质密度的轻度增高,其间的肺血管和支气管均可以清

晰显示.但是,各类研究中对于pGGN 的定义还是比

较模糊,并没有比较统一的标准.其中,Kitami等[２]

对于pGGN做出了较为明确的定义:均匀的模糊密度

影,其内的CT值均＜－３００HU,而把CT值＞－３００HU
的部分定义为实性成分.

孤立的、稳定的 mGGN 更多指向恶性结节,而稳

定的pGGN 常常会被认为是良性倾向或者转化非常
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慢的浸润前病灶,陈群慧等[３]研究结果显示:pGGN 的

病理诊断以良性病变或癌前病变为主,而 mGGN则大

多为肺腺癌.Chang等[４]对１２２例pGGN的研究也发

现:９０％的pGGN在长期随访中均无明显变化.基于

上述的观点,目前有关pGGN 的重视常常被忽略[５].
然而,已有研究[６－８]发现pGGN 也存在浸润性肺腺癌

的可能,浸润性腺癌(infiltratingadenocarcinoma,IA)
占１２％~４０％.因此,对pGGN中IA病灶的影像学特征

的再剖析,对于pGGN的鉴别诊断与临床决策至关重要.

１　资料与方法

１．１　基本资料　回顾性分析２０１５年１０月至２０１７年

１１月于大连医科大学附属第一医院经病理证实的肿

瘤性pGGN患者２７１例,均于术前完成肺部薄层 CT
扫描.总计包括２７１个肺内pGGN,男７２例,女１９９例,年
龄２５~８０岁,平均(５７．４±１０．２)岁.其中,包括非典型

腺瘤样增生(atypicaladenomatoushyperplasia,AAH)１８
个,原位癌(adenocarcinomainsitu,AIS)１１４个,微浸

润性腺癌(minimallyinvasiveadenocarcinoma,MIA)

８２个,IA５７个.

１．２　 检查方法　所有病例均于１６排以上的 MSCT
机行肺部CT平扫及薄层CT扫描,患者取仰卧位,扫
描范围从肺尖至肺底.管电压１２０kVp,管电流１７０~
２００mAs,层厚５．０mm,层间隔５．０mm,矩阵５１２×
５１２,骨算法重建,重建层厚及层间隔均为１~１．５mm.

１．３　数据后处理及指标　所有患者扫描图像数据传

至PACS,选择薄层CT轴位图像,于肺窗上测量pGGN
的最大直径和平均 CT值,同时记录pGGN 的影像学

特征(胸膜牵拉征、空泡征).

pGGN平均 CT 值测量原则:(１)病变 ROI的选

择,需要避开大血管和气泡成分;(２)选择pGGN 的最

大层面;当病变的最大层面上存在大血管和气泡成分

时,选择避开血管和气泡成分层面的次最大层面;(３)

ROI应该包括最大层面病变全部的７０％以上.

pGGN最大直径测量原则:于薄层 CT 轴位图像

上选取pGGN的最大层面,测量此病灶最长直径.

１．４　统计学分析　所有连续变量采用x±s表达.利

用SPSS１７．０统计软件进行分析,对于IA 组与非IA
组之间计量变量统计学差异采用两独立样本t检验,
用χ２ 检验比较２组之间性别、吸烟史、空泡征、胸膜牵

拉征的差异性,对于有统计学差异的参数绘制ROC曲

线,分析诊断效能及阈值.

２　结果

２．１　 pGGN 中IA 的临床与影像学特征(表１,２)　
２７１个pGGN中,病理证实为IA５７个,占２１．０％.５７
个IA中,以６０岁以上老年人居多,占５９．６％,男女比

例为１︰１．９,女性居多,不吸烟占８９．５％.最大直径

＜１cm 的pGGN１６９个,其中IA６个,占３．６％,而最

大直径＞２cm的pGGN１６个,其中IA１５个,占９３．８％,

MIA１个,占６．２％,无 AAH 和 AIS,因此,最大直径

＞２cm 的pGGN都是具有浸润性的肺腺癌,并且绝大

多数是IA.具有空泡征的pGGN 共５９个,依次为:

AAH 组１个,AIS组１８个,MIA 组１９个,IA 组２１
个.因此,空泡征的出现几率随着 AAHＧAISＧMIAＧIA
病理的演变而逐步增加.

２．２　pGGN中IA组与非IA 组之间的比较(表３~５,
图１~３)　最大直径在２组之间有统计学差异,IA

　　　　　　　　　　　　　　　表１　pGGN的基本临床资料　　　　　　　　　　　　　　　　　个(％)　　

基本资料 AAH(n＝１８)(６．６) AIS(n＝１１４)(４２．１) MIA(n＝８２)(３０．３) IA(n＝５７)(２１．０)
年龄

　平均年龄(岁) ５８．９±６．０ ５６．２±１１．２ ５６．４±９．２ ６０．８±９．３
　≤３０Y ０ ２(１．８) ０ ０
　３０＜Y≤４０ ０ ７(６．１) ４(４．９) ３(３．６)

　４０＜Y≤５０ ２(１１．１) ２６(２２．８) １８(２２．０) ６(１０．５)

　５０＜Y≤６０ ８(４４．５) ３３(２８．９) ３３(４０．２) １５(２６．３)

　＞６０Y ８(４４．５) ４６(４０．４) ２７(３２．９) ３４(５９．６)
性别

　男 ３(１６．７) ２７(２３．７) ２２(２６．８) ２０(３５．１)

　女 １５(８３．３) ８７(７６．３) ６０(７３．２) ３７(６４．９)
吸烟史

　是 １(５．６) ６(５/３) ４(４．９) ６(１０．５)

　否 １７(９４．４) １０８(９４．７) ７８(９５．１) ５１(８９．５)

　　注:Y,年龄;表内数字除年龄外,均代表pGGN的个数.不同年龄、性别、吸烟史中出现的百分比均为分别在 AAH、AIS、MIA、

IA中所占的百分比
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表２　不同病理类型pGGN影像特征

影像特征 AAH(n＝１８) AIS(n＝１１４) MIA(n＝８２) IA(n＝５７)

最大直径

　T≤１ １６ １００ ４７ ６
　１＜T≤２ ２ １４ ３４ ３６
　２＜T≤３ ０ ０ １ １４
　T＞３ ０ ０ ０ １
空泡征 １ １８ １９ ２１
膜膜牵拉征 ０ ７ ５ １４
平均CT值(HU) －６１８．４±８３．４ －５８６．９±１０９．７ －５８６．１±８０．５ －４６１．８±１１１．１

　　注:T,最大直径.表内不同直径大小、空泡征、胸膜牵拉征数字单位均为个数

表３　pGGN中IA组与非IA组的临床与影像比较

基本资料 非IA组(n＝２１４) IA组(n＝５７) t/χ２ 值 P 值

年龄(岁) ５６．５±１０．２ ６０．８±９．３ ２．８５１ ０．００５
性别 ２．６８５∗ ０．１０１
　男 ５２ ２０
　女 １６２ ３７
吸烟史 ９．６２６∗ ０．００２
　是 １１ ６
　否 ２０３ ５１
影像特征

　病灶最大直径(cm) ０．９±０．４ １．７±０．７ ８．８８１ ０．０００
　CT值(HU) －５８９．３±９７．８ －４６１．８±１１１．１ ８．４５６ ０．０００
　空泡征 ３８ ２１ ７．５１４∗ ０．００６
　胸膜牵拉征 １２ １４ １．７５６∗ ０．１８５

表４　IA组和非IA组pGGN最大直径、平均CT值和年龄的诊断效能

变量 AUC ９５％CI 最佳截断值 灵敏度(％) 特异度(％)

最大直径(cm) ０．８７６ ０．８２３~０．９３０ １．１ ８７．７ ７９．９
平均CT值(HU) ０．８０２ ０．７４２~０．８６２ －５６１．５ ８６．０ ６４．５
年龄(岁) ０．６２４ ０．５４５~０．７０４ ６１．５ ５６．１ ６６．８

组 的最大直径(１．７cm±０．７cm)显著大于非IA组

(０．９cm±０．４cm);平均CT值在２组之间有统计学差

异,IA组的平均CT 值(－４６１．８HU±１１１．１HU)显
著高于非IA组(－５８９．３HU±９７．８HU);年龄、空泡

征、吸烟史在２组之间有统计学差异(P＝０．００５、０．００６、

０．００２);性别和胸膜牵拉征在２组之间均无统计学差

异(P＝０．１０１、０．１８５);多变量回归分析显示:pGGN的

最 大直径和平均CT值可作为IA组的预测因子;将
最大直径(截断值为１．１cm)和平均 CT值(截断值为

－５６１．５HU)进行联合诊断时,AUC＝０．９３５,９５％CI
(０．９０３~０．９６７),灵敏度为７８．９％,特异度为９３％,诊
断效能增加.

３　讨论

表５　Logistic回归分析预测危险因子(IA组和非IA组)

变量 OR ９５％CI P 值

病灶最大直径 ３７．８１１ １２．７０８~１１２．４９８ ０．０００
平均CT值 １．０１３ １．００９~１．０１８ ０．０００

３．１　pGGN中IA的临床与影像特征的认识与解析　
众所周知,GGN是一个异质性的整体,对于病灶最大

直径＜５mm 的pGGN来说,大多倾向是 AAH,AAH
被认为是癌前病变,腺癌被认为是通过由 AAHＧAISＧ
MIAＧIA逐层演变而来的[９].AAH、AIS和 MIA 的

术后５年生存率达到了１００％,常被称作预后良好的

肿瘤[１０],所以,经常采取肺叶局限性切除术[１１].薄层

CT上表现为 GGN的病灶常以鳞屑样模式生长,尤其

对于pGGN病灶,很可能就是AAH、AIS或者 MIA.然
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图１　IA组与非IA组pGGN最大直径、年龄与平均CT值ROC曲线图　图２A,B　女,６３岁,IA.A、B分别为pGGN的轴位肺窗

CT图像及病理图片(HE　×１０),CT值为－５３８HU,直径为１．２cm　图３A,B　女,５８岁,MIA.A、B分别为pGGN 的轴位肺窗

CT图像及病理图片(HE　×１０),CT值为－５６５HU,直径为０．８cm

而,病理检查中,并不是所有的pGGN病灶都是 AAH、

AIS或者 MIA,本研究中,就有２１．０％的pGGN 病理

证实为IA,这一比例与文献提及的１２％~４０％基本

相符合,因此,说明pGGN 中的IA 比较常见,需要更

多的关注与研究.
姚军等[１２]对肺部恶性 GGN的各个CT征象随时

间经常发生变化,特别是实性成分的出现/增加,“分叶

征”、“毛刺征”、“胸膜凹陷征”的出现,认识这些征象的

变化,有助于及时做出正确的判断.本研究对pGGN
中IA的临床与影像学资料也进行了更加详细的分

析,本研究５７例IA 中,以６０岁以上老年人居多,占

５９．６％.男女比例为１︰１．９,女性居多,大多数不吸

烟.病灶最大直径＜１cm的pGGN中IA仅占３．６％,非
常少见.但是,病灶最大直径＞２cm的pGGN中IA占

到９３．８％,因此,最大直径的确是非常重要的指标之一.

３．２　pGGN中IA与非IA间的临床与影像指标的比较　
本研究就pGGN中IA 组与非IA 组之间进行各个参

数的两两比较结果显示:最大直径有统计学差异,最佳

截断值１．１cm,灵敏度８７．７％,特异度７９．９％,AUC
值０．８７６.对于最大直径的最佳截断值与以往的诸多

研究基本相符合,Lee等[１３]对IA 与非IA 的研究发

现,pGGN中,＜１０mm 可能是区分IA 与非IA 的一

个非常特异的预测指标,这与笔者的结果相同,但是,
其灵敏度５３．３３％,特异度１００％,这与笔者的结果存

在差异,笔者的灵敏度较高,特异度略低.步玉兰

等[１４]研究发现,结节直径１２．５mm 是区分IA与非IA
的特异指标,这与笔者的结果基本相当.总之,最大直

径对于pGGN而言,具有重要的鉴别价值,随着直径

越大,浸润可能性也越大.
本研究结果还显示:平均 CT 值在IA 组与非IA

组之间也有统计学差异,最佳截断值－５６１．５HU,灵
敏度８６．０％,特异度６４．５％,AUC值０．８０２.就平均

CT值而言,笔者的研究结果与以往的多数研究结果

也基本相同,Zhou等[１５]回顾分析了２１１例 GGN患者

的多因素研究显示:对于pGGN,一维层面的CT值大

小可以用于区分病灶的浸润性情况,理想 CT 值的临

界阈值－５８３．６０HU.因此,笔者认为平均 CT 值有

助于IA与非IA的鉴别,并且具有较高的灵敏度与诊

断效能.
本研究就pGGN 中IA 组与非IA 组之间进行各

个参数的两两比较结果显示:年龄也有统计学差异,最
佳截断值６１．５岁,灵敏度５６．１％,特异度６６．８％,AUC
值０．６２４.而且,年龄是本研究提出的一个新的鉴别指

标,以往研究并未提及年龄因素对于IA 组与非IA 组

的鉴别价值.

　　本研究还发现IA 组中的吸烟史、病灶内部空泡

征 的出现几率均显著高于非IA组,有统计学差异

(P＝０．００２、０．００６).空泡征的成因尚不明确,目前有

几种假说,可能是因为癌组织阻塞了细支气管,形成活

瓣,导致阻塞性肺气肿;也可能是因为病灶中支气管扩

张充气;也可能是因为肺组织间隔牵拉扩张形成;也可

能是因为癌细胞侵犯局部肺泡结构破坏,小叶间隔的

阻挡而形成的“L”形缺损或者弯月形缺损,表现为肿

瘤内部含气的透亮区[１６].而本研究IA 组中,空泡征
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所占比例最高,可能是区分IA的一个预测指标.
本研究显示胸膜牵拉征在IA 组与非IA 组之间

无统计学差异(P＝０．１８５),这一结果与She等[１７]的研

究结果并不符合,他对８９８例pGGN 的大样本研究显

示:无论是单一因素分析,还是多因素分析,直径大小、
病灶边缘、病灶形状、平均 CT 值、胸膜牵拉与吸烟均

是区分IA 的重要因素.因此,对于胸膜牵拉征的理

解与认识,有待进一步深化研究.

　　本研究还做了多变量回归分析显示:pGGN的最大直

径和平均CT值可作为IA组的预测因子,有统计学差

异.因此,最终选择了最大直径(截断值为１．１cm)和
平均CT值(截断值为－５６１．５HU)进行联合诊断时,

AUC高达０．９３５,灵敏度为７８．９％,特异度为９３％,较
单一指标的 AUC显著提高,这对于进一步IA 的鉴别

有重要的临床意义.
综上所述,pGGN中IA 比较常见,需要更多的重

视及更加细致的研究.

参考文献:
[１] TORRELA,SIEGELRL,JEMALA．Lungcancerstatistics[J]．

AdvExp MedBiol,２０１６,８９３:１－１９．DOI:１０．１００７/９７８Ｇ３Ｇ３１９Ｇ

２４２２３Ｇ１_１．
[２] KITAMIA,SANO F,HAYASHIS,etal．Correlationbetween

histologicalinvasivenessandthecomputedtomographyvaluein

puregroundglassnodules[J]．SurgToday,２０１６,４６(５):５９３－

５９８．DOI:１０．１００７/s００５９５Ｇ０１５Ｇ１２０８Ｇ１．
[３] 陈群慧,叶晓单,朱　莉,等．肺孤立性磨玻璃密度结节的超高分辨

力CT表现及与病理的相关性[J]．放射学实践,２０１４,２９(１):５７－

６０．DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０１４．０１．０１８．
[４] CHANGB,HWANGJH,CHOIY H,etal．Naturalhistoryof

puregroundglassopacitylungnodulesdetectedbylowＧdoseCT

scan[J]．Chest,２０１３,１４３(１):１７２－１７８．DOI:１０．１３７８/chest．１１Ｇ

２５０１．
[５] COHENJG,FERRETTIG R．PuregroundＧglassnodules:are

theyreallyindolent? [J]．JThoracDis,２０１７,９(９):２８３９－２８４２．

DOI:１０．２１０３７/jtd．２０１７．０８．８９．
[６] ICHINOSEJ,KOHNO T,FUJIMORIS,etal．Invasivenessand

malignant potentialofpulmonarylesions presenting as pure

groundＧglassopacities[J]．AnnThoracCardiovascSurg,２０１４,２０
(５):３４７－３５２．DOI:１０．５７６１/atcs．oa．１３Ｇ００００５．

[７] LIM HJ,AHNS,LEEKS,etal．PersistentpuregroundＧglassopacity

lungnodules≥ １０ mmindiameteratCTscan:histopathologic

comparisonsandprognosticimplications[J]．Chest,２０１３,１４４(４):

１２９１－１２９９．DOI:１０．１３７８/chest．１２Ｇ２９８７．
[８] JINX,ZHAOSH,GAOJ,etal．CTcharacteristicsandpathological

implicationsofearlystage(T１N０M０)lungadenocarcinomawith

puregroundＧglassopacity[J]．EurRadiol,２０１５,２５(９):２５３２－

２５４０．DOI:１０．１００７/s００３３０Ｇ０１５Ｇ３６３７Ｇz．
[９] TRAVIS W D,BRAMBILLAE,NOGUCHIM,etal．International

AssociationfortheStudyofLungCancer/AmericanThoracicSoＧ

ciety/EuropeanRespiratorysocietyinternationalmultidisciplinary

classificationoflungadenocarcinoma[J]．JThoracOncol,２０１１,６
(２):２４４－２８５．DOI:１０．１０９７/JTO．０b０１３e３１８２０６a２２１．

[１０] KADOTA K,VILLENAＧVARGASJ,YOSHIZAWA A,etal．

Prognosticsignificanceofadenocarcinomainsitu,minimallyinvaＧ

siveadenocarcinoma,andnonmucinouslepidicpredominantinvasive

adenocarcinomaofthelunginpatientswithstageIdisease[J]．

AmJSurgPathol,２０１４,３８(４):４４８－４６０．DOI:１０．１０９７/PAS．

０００００００００００００１３４．
[１１] CHOJH,CHOIYS,KIMJ,etal．LongＧterm outcomesof

wedgeresectionforpulmonarygroundＧglassopacitynodules[J]．

AnnThoracSurg,２０１５,９９(１):２１８－２２２．DOI:１０．１０１６/j．athoＧ

racsur．２０１４．０７．０６８．
[１２] 姚　军,夏进东,张　黎．肺部恶性局灶性磨玻璃密度结节的

MSCT动态征象分析[J]．临床放射学杂志,２０１５,３４(９):１４１０－

１４１５．DOI:１０．１３４３７/j．cnki．jcr．２０１５．０９．０１５．
[１３] LEESM,PARKCM,GOOJM,etal．InvasivepulmonaryadenocarcinoＧ

masversuspreinvasivelesionsappearingasgroundＧglassnodules:

differentiationbyusingCTfeatures[J]．Radiology,２０１３,２６８(１):

２６５－２７３．DOI:１０．１１４８/radiol．１３１２０９４９．
[１４] 步玉兰,李　云,戚元刚,等．纯磨玻璃密度结节高分辨 CT征象

与病理组织学相关性研究[J]．临床放射学杂志,２０１８,３７(２):２４７－

２５０．DOI:１０．１３４３７/j．cnki．jcr．２０１８．０２．０１６．
[１５] ZHOUQJ,ZHENGZC,ZHU YQ,etal．Tumorinvasiveness

definedbyIASLC/ATS/ERSclassificationofgroundＧglassnodules

canbepredictedbyquantitativeCTparameters[J]．JThoracDis,

２０１７,９(５):１１９０－１２００．DOI:１０．２１０３７/jtd．２０１７．０３．１７０．
[１６] 潘　峰,刘　卓,袁　飞,等．肺局灶性磨玻璃密度结节的高分辨

率CT征象与国际肺癌研究协会/美国胸科学会/欧洲呼吸学会

病理的对照研究[J]．中国医学影像学杂志,２０１４,２２(１１):８１５－

８１９．DOI:１０．３９６９/j．issn．１００５Ｇ５１８５．２０１４．１１．０５．
[１７] SHEY,ZHAOL,DAIC,etal．Preoperativenomogramforidentifying

invasivepulmonaryadenocarcinomainpatientswithpuregroundＧ

glassnodule:amultiＧinstitutionalstudy[J]．Oncotarget,２０１７,８
(１０):１７２２９－１７２３８．DOI:１０．１８６３２/oncotarget．１１２３６．

(收稿日期:２０１８－０４－１８;修回日期:２０１８－０５－１９)

８４５ 实用放射学杂志２０１９年４月第３５卷第４期　JPractRadiol,April．２０１９,Vol．３５,No．４


	YX2019(4) 30
	YX2019(4) 31
	YX2019(4) 32
	YX2019(4) 33
	YX2019(4) 34

