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[Abstract] Objective  To compare the CT features of the ground glass nodule (GGN) and 

the concentration of carcinoembryonic antigen (CEA), to explore whether CT features 

combined with CEA concentration to diagnose GGN was a pre-invasive or invasive 

disease. Methods A retrospective analysis of 106 cases of GGN, including 54 cases of pre-

invasive lesions, 51 cases of invasive lesions, measured and compared the CT features of 

the lesions. Its characteristics included: the lobulated sign of the lesion and the pleural 

indentation sign, the concentration value of CEA. Results  There were 48 cases (94.12%) 

with lobular sign and 33 cases (64.71%) with pleural indentation in invasive lesions. The 

positive rate was significantly higher than that of pre-invasive lesions (22.22%) and pleural 

indentation (11.11%), the difference between the two was statistically significant (P ＜ 0.05). 

The sensitivity of lobulated sign and pleural indentation for the diagnosis of invasive lesions 

was 87.6% and 58.8%, respectively; the specificity was 72.3% and 75.8%, respectively. 

The optimal threshold for CEA was 1.72 ng/ml, and the sensitivity and specificity of 

the diagnosis of invasive lesions were 70.6% and 66.7%, respectively. Considering the 

combination of the two, the sensitivity and specificity of the diagnosis were significantly 

improved, and the CEA combined with the lobulation sign was the most significant, 

90.7%and 81.3% respectively. Conclusion  The lobulated sign, pleural indentation and 

CEA concentration obtained by CT. It had certain clinical value for identifying whether 

GGN belongs to pre-invasive or invasive lesions. It was recommended that the CEA 

concentration value ≥ 1.72 ng/ml combined with the lobulated sign of the lesion to 

diagnose invasive lesions of GGN to improve the sensitivity of the diagnosis.

[Key words] Ground Glass Nodule; Computed Tomography; Carcinoembryonic Antigen; 

Invasive Disease

　　随着健康体检的普及，CT对肺部微小病变的检出率明显提高，其

中磨玻璃结节(ground-glass nodule, GGN)诊疗受到各界的广泛关   

注
[1]
。GGN是指在高分辨率CT(high resolution CT，HRCT)图像上表现

为一种密度低于血管支管束的局灶性结节病变，但其内支气管血管束

仍可显示。目前发现GGN既可是良性病变，如炎症、水肿或纤维化等；

也可是恶性病变的早期活动期或进展期，并且GGN的恶性率要高于实性

肺结节
[2]
。GGN发病率高，无明显的临床特征，缺乏相应的特异性。通

过非病理学的手段鉴别肿瘤相关GGN是浸润前还是浸润性病变存在一定

的困难。对于无远处转移且无手术禁忌症的浸润性病变，手术或微创

治疗仍是首选的治疗方式。GGN需要根据具体的影像特征、实验室检查

等结果选择合适的治疗方案。本研究选取了比较容易量化的CT特征和

癌胚抗原纳入观察指标进行比较分析，探讨CT联合肿瘤指标鉴别诊断

GGN是浸润前还是浸润性病变的临床价值，为肺癌的早期诊断和治疗提

供相应的临床依据。

　　1  资料与方法
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【摘要】目的 通过对磨玻璃结节(GGN)的
CT特征及癌胚抗原(CEA)浓度值的比较，
探讨CT特征联合CEA浓度值鉴别诊断GGN
是否属于浸润前或浸润性病变的临床价
值。方法 回顾分析106例GGN，其中浸润
前病变54例，浸润性病变51例，对病灶的
CT特征进行测量、比较。其特征包括：
病灶的分叶征和胸膜凹陷征，CEA的浓度
值。结果 浸润性病变中出现分叶征48例
(94.12%)、胸膜凹陷征33例(64.71%)，
其阳性率明显高于浸润前病变的分叶征
(22.22%)及胸膜凹陷征(11.11%)，两者
之间的差异有统计学意义(P＜0.05)。分
叶征和胸膜凹陷征诊断浸润性病变的灵敏
度分别87.6%和58.8%；特异度分别72.3%
和75.8%。CEA最佳阈值为1.72ng/ml，其
诊断浸润性病变的灵敏度和特异度分别
70.6%和66.7%。考虑将两者联合，其诊
断的灵敏度和特异度明显提高，其中CEA
联合分叶征最为显著，分别为90.7%、
81.3%。结论 应用CT获得的分叶征、胸膜
凹陷征及CEA浓度值对鉴别GGN是否属于浸
润前或浸润性病变有一定的临床价值。推
荐CEA浓度值≥1.72ng/ml与病灶的分叶征
联合诊断GGN的浸润性病变，以提高诊断
的灵敏度。

【关键词】磨玻璃结节；计算机断层扫
          描；癌胚抗原；浸润性病变
【中图分类号】R734.1   
【文献标识码】A 
【基金项目】华东疗养院院内科研基金
            (编号:201601)

通讯作者：徐国厚



30·

中国CT和MRI杂志　2020年10月 第18卷 第10期 总第132期

　　1.1 一般资料

　　回顾性搜集自2015年1月至

2017年5月间来华东疗养院体检后

经发现的在106例肿瘤相关的GGN

患者。入选标准：(1)检出前均无

明显的相关临床症状；(2)就诊前

在外院未进行任何相关治疗；(3)

所有病例均为孤立性病灶；(4)

均经手术病理证实的肺腺癌。在

106例GGN中，结果发现浸润前病

变54例(其中9例AAH，45例AIS)，

男 1 2例，女 4 2例，平均年龄

(47.22±9.35)岁；浸润性病变51

例(其中24例MIA，27例IAC)，男

18例，女33例，(52.76±11.22)

岁。体重指数基本相似(见表1)。

本研究经过华东疗养院伦理委员

会审查许可，所有患者均签署知

情同意书。

　　1.2 研究方法

　　1.2.1 CT检查方法
[3]
：采用

Philips iCT 256层螺旋CT检查。

所有受检者均采取仰卧位，深吸

气后屏气末进行扫描，扫描范围

从肺尖覆盖至肺底进行扫描；未

进行靶扫描。扫描参数：管电压

120kV，管电流80～160mAs，螺

距1.0，准直128×0.625，矩阵 

1024×1024；重建层厚/间隔为

1.25mm/0.625mm。所有CT图像传

至Philips后处理工作站，运用多

平面重组(MPR)等技术进行处理。

　　1.2.2 图像评价内容
[4]
：在

Philips后处理工作站进行重建，

在不知病理结果的情况下由2位高

年资诊断医师对病变的薄层CT进

行独立阅片，意见有差异时经协

商会诊达成一致意见。测量并记

录相关的影像特征：①病灶边缘

的分叶征；②病灶周边胸膜牵拉

征。 

　　1.2.3 实验室检查
[5]
：在胸

部CT检查前一天早上7:00空腹采

集静脉血。室温静置，凝聚后以

3000r/min，离心15min，离心半

径10cm，使用化学发光法检测癌

胚抗原(CEA)，使用仪器为宝迪科

技ADVIA厂家生产。由专人按说明

书操作。

　　1.2.4 手术病理分析：所有

患者均采用胸腔镜或开胸手术切

除。标本甲酸固定，所见病灶全

部取材，石蜡包埋、制片。常规

采用HE染色，必要时行免疫组织

化学染色。病理切片由两名诊断

经验丰富的高年资医生审阅，意

见不统一时共同商议进行。主要

标准参照2015年WHO肺癌亚型分类

标  准
[6]
。

　 　 ( 1 ) 不 典 型 腺 瘤 样 增 生

(AAH)：病变局限(≤5mm)，增生

细胞为II型肺泡上皮或/和Clara

细胞，呈轻中度不典型增生，增

生的细胞为圆形、立方形或低柱

状，核圆形或卵圆形，细胞之间

有间隙，不互相延续。

表1 106例GGN基本计量资料的结果(例，%)

项目	      浸润前病变组(54)	 浸润性病变组(51)

男性	         12(22.22%)	 18(35.29%)

女性	         42(77.78%)	 33(64.71%)

平均年龄(y)	 47.22±9.35	 52.76±11.22

体重指数(kg/m2)	 24.09±2.51	 23.03±1.60

表3 血清CEA浓度值与GGN的分叶征、胸膜凹陷征联合诊断结果

	          CEA≥1.72 ng/ml	  CEA＜1.72 ng/ml

	       分叶征(+)	  分叶征(-)   分叶征(+)   分叶征(-)

浸润前病变	 3	      15	         9	     27

浸润性病变	 36	      0	          15	      0

         胸膜凹陷征(+)  胸膜凹陷征(-)  胸膜凹陷征(+)  胸膜凹陷征(-)

浸润前病变      6	     12	           0	      36

浸润性病变	 21	     15	           9	      6

表4 各项指标对浸润性病变诊断的灵敏度和特异度

项目	                           灵敏度     特异度

CEA≥1.72 ng/ml	                   70.6	      66.7

分叶毛刺征(+)	                    87.6	      72.3

胸膜凹陷征(+)	                    58.8	      75.8

CEA≥1.72 ng/ml且分叶毛刺征(+)	    90.7	      81.3

CEA≥1.72 ng/ml且胸膜凹陷征(+)	    64.7	      88.9

表2 浸润前和浸润性病变的CT征象比较(例，%)

项目	         性质	 浸润前病变(54)	 浸润性病变(51)	 χ2	 P

分叶征	         阳性	 12(22.22)	 48(94.12)	 32.854	 0.002

	         阴性	 42(77.78)	 3(5.88)		

胸膜凹陷征	 阳性	 6(11.11)	 33(64.71)	 30.416	 0.033

	         阴性	 48(88.89)	 18(35.29)

图1 分叶征、胸膜凹陷征及CEA浓度诊断浸润性
病变价值的ROC曲线分析

1
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　　(2)原位腺癌(AIS)：小于3cm

局灶性病变，肿瘤细胞沿着以前

存在的肺泡壁生长，无间质、血

管或胸膜浸润。肺泡间隔可增宽

伴硬化，但是无瘤质细胞浸润。

几乎所有AIS为非黏液性细胞，由

II型肺泡上皮细胞或Clara细胞组

成，黏液性细胞较少。癌细胞呈

高柱状，细胞核位于基部，胞浆

内富含粘液。

　　(3)微浸润腺癌(MIA)：肿瘤

细胞明显沿着肺泡壁生长的孤立

性、≤3cm的小腺癌，伴有一个或

多个小于5mm浸润灶，多个浸润灶

以最大直径用浸润性病灶为准。 

大多数MIA也可为非粘液性。

　　(4)浸润性腺癌(IAC)：浸润

灶的最大径大于5mm。肿瘤细胞气

道播散或坏死；肿瘤细胞周围间

质有肌纤维母细胞反应；胸膜、

血管淋巴管受到侵犯；存在着腺

泡型、乳头型、实体型和微乳头

型癌的成分。

　　1.2.5 研究分组：根据肺

腺 癌 的 分 类 将 其 分 为 浸 润 前

病变(AAH+AIS)和浸润性病变

(MIA+IAC)两组，比较两组患者的

基本计量资料、CT影像学的特征

及癌胚抗原的差异。

　　1.3  统计学方法  采用 

SPSS17.0统计软件包统计分析，

以病理结果为分组标准，对计量

资料(病灶大小、体重指数及 CEA

的平均浓度)采用(χ
-
±s)表示；

对分类资料的描述，用频率和构

成比(n%)来表示；二分类资料(选

取分叶征及胸膜凹陷征)的统计采

用χ
2
检验，假设检验选取0.05为

显著水平，以P＜0.05为差异有统

计学意义。绘制受检者的特征性

曲线(ROC曲线)，寻找最佳阈值，

评估其诊断价值。

　　2  结   果

　　2.1 基本计量资料及CT征

象对比结果  在106例GGN中，

54例浸润前GGN出现分叶征12

例(22.22%)、胸膜凹陷征6例

(11.11%)；51例浸润性GGN出现分

叶征48例(94.12%)、胸膜凹陷征

33例(64.71%)；浸润性病变的阳

性率明显高于浸润前病变，差异

有统计学意义(P＜0.05)，见表2

和图2。

　　根据RO C曲线分析，其中

分叶征的AUC=0.889(95% CI为

0.755～1.000，P=0.000)，以其

诊断浸润性病变的灵敏度和特异

度分别87.6%和72.3%；其中胸膜

凹陷征的AUC=0.739(95% CI为

0.567～0.910，P=0.016)，以其

诊断浸润性病变的灵敏度和特异

度分别58.8%和75.8%。见图1。

　　2.2 受检者体内癌胚抗原

值  结果显示，浸润前病变患者

的CEA平均浓度值为1.49±0.71 

ng/ml，浸润性病变的患者的CEA

平均浓度值为(2.71±1.58)ng/

ml；根据ROC曲线(见图1)分析，

浸润性病变的AUC=0.745(95% CI

为0.583～0.907，P=0.013)，最

佳阈值为1.72 ng/ml；其诊断浸

润性病变的灵敏度和特异度分别

70.6%和66.7%。见表3。

　　2.3 联合诊断  GGN的分叶征

及胸膜牵拉征和血液肿瘤指标CEA

对浸润性病变诊断的灵敏度和特

异度偏低，考虑两者联合应用诊

断，其诊断的灵敏度和特异度明

显提高，见表3。其中CEA联合分

叶征的灵敏度和特异度提高最为

明显，分别为90.7%、81.3%，见

表4。

　　3  讨   论

　　当前，肺癌在全球的发生率

和致死率一直居高不下，已成为

我国危害最为严重的恶性病变之

一。由于肺癌早期临床症状不明

显，容易错过最佳的治疗时间，

5年生存率较低
[7]
。其中肺癌组织

学亚型中最常见的是腺癌，其恶

性程度高、预后差
[8]
。越来越多

的研究发现，GGN与早期肺癌有一

图2-3 浸润前病变：边缘规整，无明显毛刺和胸膜凹陷征。图3 女，32岁，右肺上叶，pGGN，长径约6mm，病理：不典型腺瘤样增生。图4 女，47
岁，左肺上叶，pGGN，长径约7mm，病理：原位腺癌。图4-5 浸润性病变 ：边缘毛糙，有明显的毛刺和胸膜凹陷征。图4 女，47岁，右肺上叶，
mGGN，长径约12mm，病理：微浸润性腺癌。图5 男，59岁，左肺下叶，mGGN，长径约30mm，病理：浸润性腺癌。
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定的相关性；其生长速度较慢，

属于一种惰性结节，持续存在的

GGN病理上属于肺腺癌可能比较                          

大
[9]
。研究发现

[10]
，肺腺癌形成

需要经过一个漫长的过程，其过

程一般由非典型腺瘤样增生发展

到原位腺癌，再局部肺组织受累

的微浸润腺癌(局部受累＜5mm)，

最后转变为浸润性腺癌。其在CT

影像也会出现相关定量指标数据

和影像学特征的方面变化。

　　GGN的边缘的影像特征对其良

恶性的鉴别诊断具有重要价值。

许多研究表明
[11]

，分叶征、胸膜

凹陷征是诊断恶性GGN的重要征

象。其中，分叶征是指病灶的表

面呈现凹凸不平的波浪状改变。

其形成的机制是分化程度不同细

胞的生长速度不一样，被邻近走

行肺间质阻挡或被其内纤维组织

牵拉形成
[12]

。潘江峰等
[13]

对85例

纯GGN研究发现，浸润性肺腺癌出

现分叶征的比例约为55.8%，明显

高于浸润前病变的27.2%，分叶征

提示浸润性肺腺癌的特异性约为

81.2%。本研究发现浸润性GGN出

现分叶征比例(94.12%)明显高于

浸润前GGN(22.22%)，分叶征诊断

浸润性病变的灵敏度和特异度分

别87.6%和72.3%。

　　胸膜凹陷征是受到牵拉的局

部胸膜无增厚粘连，此征象主要

出现在含有实性成分的肺腺癌

中。其形成主要是由于结节本身

纤维瘢痕对胸膜的牵拉或实性成

分引起的纤维组织反应所致
[14]

。

因此，浸润性病变出现胸膜凹

陷征的几率更大。本研究51例

浸润性GGN出现胸膜牵拉征33例

(64.71%)，而54例浸润前GGN仅有

6例(11.11%)出现，其诊断浸润性

病变的灵敏度和特异度分别58.8%

和75.8%。

　　CEA是一种大分子糖蛋白，

主要存在于胚胎胃肠黏膜上皮细

胞与一些恶性肿瘤细胞表面。以

往，把CEA作为早期诊断结直肠

癌的特异性标志物，经过大量的

临床试验证明
[15]

，在肺癌、乳

腺癌等其他恶性肿瘤的血清中也

会升高。CEA作为一种广谱肿瘤

标志物，虽然不能作为诊断恶性

肿瘤的特异性标志物，但广泛应

用于恶性病变的鉴别诊断、病情

发展、疗效判断及预后评估等方

面。左震华等
[16]

研究发现，肺腺

癌组CEA水平显著高于正常对照

组，以5.34ug/L为诊断肺腺癌的

临界点，曲线下面积为0.881，其

敏感度及特异性分别为97.5% 和

84.0%。本研究发现，以CEA为

1.72ng/ml为鉴别诊断的最佳阈

值，浸润性病变的曲线下面积为

0.745，诊断浸润性病变的灵敏度

和特异度分别70.6%和66.7%。CEA

的浓度对辅助诊断GGN的性质有一

定参考价值，可作为肺腺癌诊断

及筛查的肿瘤标记物之一，但需

结合其他检查手段。

　　分叶征和胸膜牵拉征提供了

病变的形态征象，而CEA则是从血

液中提供了病变的以外的信息。

因此，要兼顾两者的灵敏度和敏

感度。本研究显示将两者联合，

其诊断浸润性病变灵敏度和特异

度明显提高，其中CEA联合分叶征

的灵敏度和特异度最高，分别为

90.7%、81.3%。本研究推荐CEA浓

度值≥1.72ng/ml与病灶的分叶征

联合诊断GGN的浸润性病变，有助

于提高临床诊断的信息，选择合

适的治疗方案。

　　综上所述，本研究还存有不

足之处，样本量偏少，可能会导

致两组间统计学结果存在一定偏

倚；另外，缺乏纵向动态的对比

研究。总之，通过术前影像特征

分析联合实验室检查指标，可有

助于鉴别GGN病变性质，为我们的

临床医师提供合理化建议，选择

不同的治疗方式，避免过度诊断

与治疗。
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不同，局部解剖细节的精准诊断

有利于术前病情评估、手术方式

的选择、并发症的处理及应对，

以及对术后疗效的评估，为临床

精准诊疗提供更多信息。
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