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肺部纯磨玻璃结节含气腔隙的

CT表现与病理对照研究
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(第二军医大学附属长征医院介入科,上海　２００００３)

　　摘要:目的　探讨肺部纯磨玻璃结节(pGGN)内含气腔隙的 CT表现并且与病理表现对照.方法　收集２０１３年１１月至２０１５
年１０月肺部＞５mm 且经病理证实的所有pGGN患者的临床资料与CT图像,对结节中内有含气腔隙结构pGGN的CT图像进行

回顾性分析,按照侵袭性不同将病例分为浸润前及微浸润组、浸润性组,对含气腔隙的大小、多发性及分布位置进行分析;在显微镜

下观察病理切片中含气腔隙结构形态.结果　共收集２４例患者中的２４个带有含气腔隙的pGGN,男９例,女１５例,年龄２９~６９
岁;含气腔隙的多发性、＞５mm 含气腔隙的分布情况在２组间无统计学差异(P＝１．０,P＝０．３５７),含气腔隙的大小及位置在２组间

有统计学差异(P＝０．０１８,P＝０．０４７),含气腔隙大小的 ROC曲线鉴别浸润性肺癌的最佳界值是２．７mm,灵敏度和特异度分别为

１００％和６１．５％.结论　肺pGGN内含气腔隙的CT形态学特征中含气腔隙大小及位置有助于鉴别浸润性腺癌.
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CTfeaturesandpathologicalanalysisofairspacesinpuregroundＧglassnodules

LIXi,XIAOXiangsheng,DONGWeihua,YUHong,HUANGLiyu

(DepartmentofInterventionalRadiology,ChangzhengHospital,

theSecondMilitaryMedicalUniversity,Shanghai　２００００３,China)
　　Abstract:Objective　ToevaluatetheCTfeaturesandpathologicalchangesofairspacesinpuregroundＧglassnodules(pGGN)．
Methods　WeretrospectivelyevaluatedallpulmonarypGGN ＞５mmwithairspacesbetweenNovember２０１３andOctober２０１５．All
lesionshadpathologyresults．ThepGGNweredividedintopreＧinvasiveandMIAgroupandIADCgroup．Thesize,number,distributionand
locationofairspacesofthemwereanalyzed．Results　Atotalof２４pGGNwithairspacesfrom２４patientswerecollected,９menand１５
women,agerange２９－６９years．Nosignificantdifferenceswerefoundinnumberanddistributionofairspacesbiggerthan５mm(P＝１．０,P＝０．３５７)

betweentwogroups．Thereweresignificantdifferencesinairspaces’sizeandlocation(P＝０．０１８,P＝０．０４７)betweentwogroups．The
sensitivityandspecificityofthesizeofairspaceswere１００％and６１．５％,respectively,andtheCutoffpointwas２．７mm．Conclusion　
CTfeaturesofairspacesinpGGNincludingsizeandlocationcanhelpdifferentiateIADCfrom MIAandpreＧinvasivelesions．

Keywords:lung;groundＧglassopacity;pulmonarycarcinoma;computedtomography

　　肺癌是发病率最高的恶性肿瘤,肺癌的影像学表

现根据其密度可分为实性结节、混杂磨玻璃结节及纯

磨玻璃结节(puregroundＧglassnodule,pGGN),以往

的研究根据病理表现的不同把肺癌中的含气腔隙分别

定义为充气支气管、空洞、空泡及空腔.近年来由于

CT的普及和肺癌筛查的开展,肺部pGGN的检出率

大幅度增高[１－３],影像技术的进步使影像医师可以更

清晰地观察pGGN 的征象及内部和周围结构,pGGN
内的含气腔隙结构可经常被观察到,但是以往的研究

多是基于实性结节及混杂磨玻璃结节,pGGN 中含气

腔隙结构是否与以往研究中的定义一致,仍需进行CT
影像表现及病理表现的对照研究.

１　资料与方法

１．１　病例资料　回顾性分析第二军医大学附属长征

医院２０１３年１１月至２０１５年１０月２４例患者的２４个

pGGN内含气腔隙结构的CT表现,男９例,女１５例,年龄
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２９~６９岁;按照病理分类分为２组:浸润前及微浸润

组１３例,包括非典型腺瘤样增生(atypicaladenomatous
hyperplasia,AAH)１例,原位癌(adenocarcinomainsitu,

AIS)４例,微浸润腺癌(minimallyinvasiveadenocarcinoma,

MIA)８例;浸润性组１１例均为浸润性腺癌(invasive
adenocarcinoma,IADC).

１．２　检查方法　所有病例均取仰卧位、双臂上举、头
先进,使用PhilipsBrilliance２５６或GELightSpeed６４
排螺旋CT 扫描:(１)PhlipsBrilliance２５６CT,扫描层

厚５mm,重建层厚１mm,重建间隔１mm,FOV５０cm,螺
距０．９１５;(２)GELightSpeed６４:扫描层厚５mm,重建

层厚０．６２５mm,重建间隔０．６２５mm,FOV５０cm,螺
距０．５１６;管电压１２０kVp,管电流１２５~２００mAs;肺
算法及标准算法重建.

１．３　图像分析　将图像传送至 AgfaPACS及 Philip
Intellispaceportal工作站进行观察、重建及测量,使用

MPR技术多角度、多平面重建,观察pGGNs的内部结

构,以便确认含气腔隙结构是否存在,并排除充气支气

管,同时在肺窗的基础下可对窗宽、窗位微调以达到更

好的图像显示效果.
由２位富有经验的胸部疾病影像诊断经验的医生

对后处理图像做出评价,并且事先不知道受检者的临

床资料,分别分析:(１)含气腔隙结构的大小.在含气

腔隙最大层面利用电子卡尺测量含气腔隙的最大长

径,测量３次取平均值,有多个含气腔隙的测量最大

者;(２)含气腔隙结构的多发性.pGGN内含１个以上

含气腔隙的多发,只有１个含气腔隙的为单发;(３)含
气腔隙的位置.参照马大庆等的研究[４]在含气腔隙最

大层面以pGGN左右最远边缘为界点画水平线,在水

平线的中点画垂直线,以此为坐标轴参照判断含气腔

隙位于内侧或外侧.

１．４　病理诊断及观察　所有病变的病理诊断由２名３
年以上经验的病理医师讨论后确定,并且病理医师对

于患者的临床资料不知情,病灶取材后将病灶整体切

片,HE染色.若肿瘤切片在显微镜条件下不能进行

明确分类,免疫组化染色等可作为进一步分析手段,按
照２０１１年新的肺腺癌分类标准AAH、AIS、MIA、

IADC进行病理诊断;对部分内有含气腔隙的结节进

行镜下观察,观察镜下含气腔隙形态.

１．５　统计学分析　运用 SPSS２１．０软件进行统计分

析.含气腔隙结构大小使用 MannＧWhitneyU 检验;
含气腔隙结构的位置、多发性及＞５mm 含气腔隙的

分布采用χ２ 检验;绘制含气腔隙结构大小的风险指数

的ROC曲线,计算 AUC并求得界值;使用Spearman
相 关分析验证影响含气腔隙大小的相关性因素;以

P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结果

２．１　含气腔隙结构CT表现　＞５mm 含气腔隙结构

的分布及含气腔隙的多发性在２组间无统计学差异

(P＝１．０,P＝０．３５７);含气腔隙的大小及在结节中的位

置在２组间有统计学差异(P＝０．０１８,P＝０．０４７),浸润性

组含气腔隙平均大小(４．０mm±０．５mm)明显大于浸

润前及微浸润组(３．１mm±１．８mm),含气腔隙结构在

浸润前及微浸润组中多位于结节外侧,在浸润性组中

多位于结节内侧(表１).

表１　pGGN内含气腔隙的CT表现

浸润前及

微浸润组
浸润性组

U/χ２

值
P 值

数量 １３ １１
含气腔隙大小(mm) ３．１±１．８ ４．０±０．５ １１２．０ ０．０１８＃

　＞５mm 含气腔隙

　分布
０．０３４ １．０∗

　　＞５mm ２ ２
　　＜５mm １１ ９
多发性 １．３９９ ０．３５７∗

　单发 １１ ７
　多发 ２ ４
含气腔隙结节中位置 ４．６０８ ０．０４７∗

　外侧 ８ ２
　内侧 ５ ９

　　注:＃,MannＧWhitneyU 检验;∗,Fisher确切概率法

２．２　含气腔隙大小的 ROC曲线及相关性分析　绘制

含气腔隙大小的 ROC曲线,AUC为０．７８３,９５％置信

区间为０．５９３~０．９７３,P＝０．０１９,鉴别浸润性腺癌的界

值(Cutoff)为２．７mm,灵敏度为１００％,特异度为６１．５％
(图１);探究影响含气腔隙结构大小的相关因素,将

pGGN的大小及密度作为可能相关因素,得出影响含

气腔隙结构大小的相关因素为pGGN 的大小,呈中度

正相关(r＝０．７５,P＝０．０００)(图２).

２．３　含气腔隙结构的病理观察　镜下观察７例含气

囊腔结构病理切片,AAH１例,AIS２例,MIA２例,

IADC２例.将所观察表现分为２型:A 型,肺泡壁纤

维化,部分肺泡腔扩张融合(图３);B型,囊样区域,中
央无组织,囊壁见肿瘤细胞伏壁生长(图４);７例中 A
型３例,B型４例;１例 AAH,１例 AIS及１例 MIA表

现为 A型;１例 AIS、１例 MIA及２例IADC表现为B
型;含气囊腔结构＞５mm 的３例,１例表现为 A 型,２
例表现为B型.
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图１　含气腔隙大小ROC曲线　图２A,B　含气腔隙大小与pGGN大小及密度相关线性图　图３A,B　女,５８岁,右肺下叶AAH.

A．横断面肺窗,显示右肺下叶pGGN内含气腔隙结构大小约为３mm(白箭);B．病理切片:病灶内局部肺泡壁轻度增厚、纤维化,部
分肺泡壁破坏,肺泡腔融合扩张(HE　×４０)　图４A,B　男,５９岁,右肺上叶IADC.A．横断面肺窗,显示右肺上叶pGGN 内含气

腔隙结构大小约为６mm(白箭);B．病理切片:病灶内囊样区域,中央无组织,囊壁见肿瘤细胞呈伏壁样生长(HE　×４０)

３　讨论

３．１　含气腔隙结构的定义　肺结节内含气腔隙结构

有充气支气管、空洞、空泡和空腔４种.充气支气管可

在薄层CT上通过多角度、多平面辨别,其他几种含气

腔隙的形成机制和病理基础各不相同,空洞为病灶组

织内发生坏死后经支气管排出并气体进入形成,多发

生于实性或混杂磨玻璃结节中的实性部分.空腔是指

肺内生理腔隙的病理性扩大,空腔病变可包括肺大泡、
肺囊肿及肺气囊等;空泡征定义为结节内的点状透亮

影,直径＜５mm(一般为２~３mm),其病理学基础被

认为是:(１)正常肺泡腔或含气的肺组织未被肿瘤组织

占据;(２)破裂、融合、扩大的肺泡腔;(３)结节内扩张的

小气道.

３．２　含气腔隙结构的影像与病理对照　本研究中,

pGGN的含气腔隙大小约为２~１０mm,部分pGGN
的含气腔隙结构＞５mm,与空泡征的定义中大小不符

合;也不能排除病变在空腔的基础上产生,但空腔为生

理腔隙的病例性扩大,一般＞１cm;pGGN为早期肺癌

或癌前病变,尚未出现实性成分,未发生坏死,所以其

中含气低密度影也不符合空洞定义.本文还对含气腔

隙的大小以及在结节中的位置分布进行了分析,王晓

华等[４]的研究得出气腔密度影的位置有助于肺结节定

性.尚未见文献报道pGGN 内含气腔隙大小与侵袭

性关系,本文结果尚有待更多研究印证.本研究对７

个内有含气腔隙结构的pGGN 的病理切片进行观察,
所观察到的含气腔隙结构病理形态可分成 A、B２型,

A型为以往空泡征研究中空泡的病理形态其中１种,
而B型与以往报道含气腔隙结构病理基础不同.

３．３　与囊性肺癌中含气腔隙的病理基础对比　本研

究中 B型病理表现与有些囊腔型肺癌研究报道[５－１１]

的病理表现描述有相似之处,据以往研究报道,囊腔型

肺癌的形成机制尚不明了,猜测可能为癌细胞沿支气

管浸润,使支气管壁增厚,活瓣形成,气体潴留;肿瘤内

坏死较为彻底,坏死物质排出形成薄壁空洞;在肺部原

有肺气肿或肺大泡基础上形成病变等.近年囊性肺癌

的概念提出后,相关研究逐渐增多,但尚未有较为清晰

且界定清楚的定义,囊腔型肺癌的研究也多基于实性

结节及混杂磨玻璃结节,CT影像可表现为薄壁空洞,
洞壁厚薄不一,壁结节和分隔等,与pGGN 中含气腔

隙结构不同,部分有含气腔隙结构的pGGN 能否认为

是早期囊性肺癌尚有待进一步研究.

３．４　总结　本研究对肺部pGGN 含气腔隙的 CT影

像表现及病理表现进行了对照分析,并且发现含气腔

隙结构的大小及位置对pGGN 有一定的诊断价值,尚
未见以往有针对肺部pGGN 含气腔隙结构的文献报

道.但尚有一定局限性,由于相关病例数较少,病理对

照病例较少,未能进行更深入的对比与分类.
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为特征性的影像表现.结合是否患有 HT的病史,能
够提示PTL的诊断,为临床首选穿刺活检证实提供参

考,避免患者手术.
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