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P r e d i c t i v e  V a l u e  o f  C T  I m a g i n g 
Quantitative Analysis of Lung Ground Glass 
Nodules for Pathological Classification of 
Lung Adenocarcinoma
ZHANG Hong-yan, CHEN Wen*.
Department of Radiology, the People's Hospital of Kaizhou District, Chongqing 405400, China

Abstract
Objective To study the predictive value of CT imaging quantitative analysis of lung ground glass nodules 
for pathological classification of lung adenocarcinoma. Methods A retrospective analysis of 80 patients 
(96 nodules) with pulmonary pancreatic cancer confirmed by CT imaging and surgical pathology 
from May 2017 to May 2019 in our hospital was conducted as the research subjects. According to 
the WHO classification of pancreatic cancer (2015 version), they were divided pre-invasive lesions 
(28 cases; 17 cases of atypical adenomatoid hyperplasia, 21 nodules; 11 cases of adenocarcinoma 
in situ, 14 nodules), lung microinvasive adenocarcinoma group (25 cases, 30 nodules), and invasive 
adenocarcinoma group (27 cases, 31 nodules). The CT imaging quantitative data of the lung ground 
glass nodules and the predictive value of pathological classification of lung pancreatic cancer were 
compared. Results The CT findings of different pathological types of pulmonary ground glass nodules 
were found to be statistically significant in lobulation, burr, vascular bundle, bronchial aeration, and 
morphology between three groups (P<0.05). The maximum pathology, pathological volume, mean 
CT value, and maximum CT value of different pathological types and postoperative pathological 
measurements were statistically significant (P<0.05). After CT imaging analysis, the maximum diameter 
of invasive pre-invasive and microinvasive adenocarcinoma was 0.350mm, and the sensitivity and 
specificity of pre-invasive lesions, ie microinvasive adenocarcinoma, were the best, with sensitivity 
and specificity of 82.57% and 81.30%, respectively; the maximum diameter of microinvasive 
adenocarcinoma and invasive lung cancer was 0.694mm, and the sensitivity and specificity of 
microinvasive adenocarcinoma and invasive adenocarcinoma were the best with the sensitivity 
and specificity of 85.96% and 82.40, respectively. Conclusions CT imaging quantitative analysis and 
pathological results of lung ground glass nodules can effectively distinguish pre-invasive lesions, lung 
microinvasive adenocarcinoma and invasive adenocarcinoma.
Keywords: lung ground glass nodules; pathology of pancreatic cancer; quantitative analysis; predictive 
value

　　肺癌是我国癌症发病率及死亡率排名首位的恶性肿瘤，若可在肺癌发展初
期尽早诊断且给予有效的治疗，可提高患者生存率，延长患者生命[1]。既往研
究中重点探讨肺腺癌的早期检测及靶向治疗，且获得了客观成果，但随着低剂
量CT肺癌筛查不断应用，检测出大量的肺磨玻璃结节(ground glass nodule，
GGN)[2]。GGN指肺内伴结节状密度增高影响，但其密度难以覆盖结节临近支气
管与血管结构。在病理结果中，GGN诱发的疾病呈现多元化，例如肺泡腔内液
体潴留或出血、局灶性炎症、水肿、纤维化、肉芽组织形成或肿瘤细胞增生，
其中大部分皆为早期肺腺癌范畴，临床肺癌中肺腺癌是最普通的组织学亚型，
所以GGN获得了医学界的广泛关注[3-5]。临床中诊断GGN病理学亚型及浸润程度
主要应用CT影像学定量分析，其具备较佳的准确性，可作为临床确定治疗方案
及预后的参考依据。因此，本研究重点分析肺部磨玻璃结节CT影像学定量分析
对肺腺癌病理分类的预测价值，为临床早诊早治提供一定的参考。

1  资料与方法
1.1 临床资料  回顾性分析我院2017年5月至2019年5月经CT影像学及手术病
理证实表现为肺部磨玻璃结节的80例(96个结节)肺胰腺癌患者作为研究对象，
纳入标准：年龄25~85岁；患者影像学资料完整，且为患者术前一个月之内的
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【摘要】目的 研究肺部磨玻璃结节CT影像学定量分
析对肺胰腺癌病理分类的预测价值。方法 回顾性分
析我院2017年5月至2019年5月经CT影像学及手术
病理证实表现为肺部磨玻璃结节的80例(96个结节)
肺胰腺癌患者作为研究对象，按2015WHO胰腺癌
新分类病理浸润程度分为浸润前病变组28例(非典型
腺瘤样增生17例，21个结节，与原位腺癌11例，14
个结节)、微浸润肺腺癌组例25例(30个结节)、浸润
性肺腺癌组27例(31个结节)3组，比较肺部磨玻璃结
节CT影像学定量资料以及对肺胰腺癌病理分类的预
测价值。结果 不同病理类型的肺部磨玻璃结节CT定
性发现，三组在分叶、毛刺、血管集束、支气管充
气征及形态上比较差异有统计学意义(P<0.05)；不
同病理类型与术后病理测量的最大径、病理体积、
平均CT值、最大CT值具有统计学意义(P<0.05)；经
CT影像学分析，浸润前病变与微浸润腺癌最大径
为0.350mm时，区别浸润前病变即微浸润腺癌的
敏感性与特异性最佳，其中敏感性和特异性分别为
82.57%、81.30%；在微浸润腺癌与浸润性肺癌最
大径为0.694mm，可对微浸润腺癌与浸润性腺体区
别判断，达到最佳敏感性和特异性最佳，其中敏感
性和特异性分比为85.96%、82.40%。结论 肺磨玻
璃结节CT影像学定量分析及病理结果可有效区分浸
润前病变、微浸润肺腺癌及浸润性肺腺癌。
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影像学资料；病灶直径≤3cm并且术后最终病理证实肺
腺癌；排除标准：术后病理为纤维化、慢性炎症等良性
病变；CT检查前进行穿刺活检或抗肿瘤治疗。其中男性
49例，女性31例，年龄25~85岁，平均年龄(62.7±4.5)
岁，共检出96个肺磨玻璃结节，其中单发结节87例，多
发结节9例(其中1例患者同时发现3个肺磨玻璃结节，3例
患者同时扫出2个肺磨玻璃结节)。80例患者肺磨玻璃结
节中，68例为常规体检发现，12例患者伴胸痛、咳嗽、
咳痰、心慌、胸闷及外伤采取常规胸部CT检查发现，9例
患者由于肺癌术后经复查确诊，1例患者伴既往肿瘤病史
(肝癌、脑胶质瘤)经复查确诊。按2015WHO胰腺癌新分
类病理[6]浸润程度分为浸润前病变组28例(非典型腺瘤样
增生17例，21个结节；原位腺癌11例，14个结节)、微
浸润肺腺癌组例25例(30个结节)、浸润性肺腺癌组27例
(31个结节，贴壁型10例，腺泡型8例，乳头型9例)3组。
1.2 方法
1.2.1 病理诊断  80例患者手术方式为开胸(18例)、胸腔
镜下肺切除术(62例)，病灶位置给予肺楔形切除、肺段切
除、肺叶切除，总共96个肺磨玻璃结节，全部离体组织
经术中病理及术后病理诊断。术后病理检查：采取10%
福 尔 马 林 固 定 ， 石 蜡 进 行 包 埋 ， 制 片 后 给 予 H E 染 色 ，
所 有 病 理 参 照 2 0 1 5 年 W H O 肺 腺 癌 新 分 类 方 式 分 类 [6]。 
1.2.2 CT影像学检查  80例患者在术前1月采用16层肺CT
扫描，患者体位选用仰卧位，头部先入，双臂保持上举姿
势，扫描范围从肺尖与肺底部，两侧涵盖胸壁、腋窝，全
部参数均为CT平扫图像取得。所有图像均保存在系统后，
由两位经验丰富的影像学医师分析图像，采用肺窗进行观

察，一些CT征象通过观察窗宽、窗位调节来保证最佳观察
效果。
1.3 观察指标  本研究观察CT扫描后的定量与定性相关指
标。定量指标包括病理最大直径、病例体积、平均CT值、
最大CT值。定性相关指标包括边缘：分叶、毛刺、空泡；
血管特征与周围征象；血管穿行、血管集束、胸膜累及、
病变内部征象：空泡、空气支气管征；形态：类圆形、集
中、分散；瘤-肺界面。
　　定量数据运算处理：经横断面、冠状面、矢状面中根
据肿瘤体积计算公式获得肺磨玻璃结节与肺磨玻璃结节中
体积，横断面、冠状面、矢状面磨玻璃密度影实性成分以
及磨玻璃密度影最大径最大值CT、平均CT值。
1.4 统计学方法  本研究数据资料均采用SPSS 22.0统计分
析，不同病理类型定性分析采用%为计数资料，并进行χ

2

检验。病理最大径、病理体积、平均CT值、最大CT值计
量资料用(χ- ±s)表示，以曲线下面积(AUC)来判定准确程
度。P<0.05表示差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 不同病理类型CT影像学定性分析比较  不同病理类型
的肺部磨玻璃结节CT定性发现，三组在分叶、毛刺、血
管集束、支气管充气征及形态上比较差异有统计学意义
(P<0.05)，其余病理类型征象无统计学意义(P>0.05)，见表
1。
2.2 不同病理类型与术后病理特征的定量分析  不同病理类
型与术后病理测量的最大径、病理体积、平均CT值、最大
CT值具有统计学意义(P<0.05)，见表2。

表1 不同病理类型CT影像学定性分析比较
影像学征象	                                         浸润前病变组(35个)	                   微浸润腺癌组(30个)	                浸润性腺癌组(31个)	              χ2	                            P

边缘(N/Y)	                            分叶	                                    6	                                                    14	                                                  8	                                8.831	     0.012

                                               毛刺	                                    3	                                                    7	                                                  16	                                14.178	     0.001

                                               空泡	                                    2	                                                    4	                                                  7	                                2.309	     0.315

血管特征与周围征象	        血管穿行	                21 	                                19	                                                  22	                                0.894	     0.639

                                               血管集束	                18  	                                21	                                                  28	                                11.797	     0.003

                                               胸膜累及	                 5	                                                    6	                                                  7	                                 0.195	     0.787

病变内部征象	        空泡					   

                                               支气管充气征	                 0	                                                    5	                                                  6	                                 7.234	     0.027

                                               形态					   

类圆形/集中/分散	                                                        21/10/4	                                5/21/4	                              25/5/1	             21.116	   <0.001

表2 不同病理类型与术后病理特征的定量分析
组别	                                                       病理最大径(mm)	                  病理体积(mm)	                      平均CT值(HU)	                          最大CT值(HU)

浸润前病变组(35个)                                          0.90±0.11                                        0.24±0.10                                       -547.64±138.52	                       -549.64±146.81

微浸润腺癌组(30个)	                                         1.08±0.12	                     0.44±0.14	                     -537.25±153.62	                       -408.64±149.76

浸润性腺癌组(31个)	                                         1.47±0.13      	                     1.14±0.12	                     -308.64±152.76	                       -256.34±42.97

F	                                                             191.430 	                                         497.00	                                          26.320	                                            32.940

P	                                                           <0.001	                                       <0.001	                                        <0.001	                                           <0.001
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2.3 肺磨玻璃结节CT定量分析与浸润前病变、微浸润腺癌
的诊断价值  通过不同影像学测量指标分析浸润前病变(28
例)与微浸润腺癌(25例)，浸润前病变与微浸润腺癌最大

径是0.350mm时，区别浸润前病变即微浸润腺癌的敏感
性与特异性最佳，其中敏感性和特异性分别为82.57%、
81.30%，见表3。

2.4 肺磨玻璃结节CT定量分析与微浸润腺癌、浸润性腺癌
的诊断价值  通过不同影像学测量指标分析微浸润腺癌(25
例)与浸润性腺癌(27例)，在微浸润腺癌与浸润性肺癌最

大径为0.694mm，区别微浸润腺癌与浸润性腺癌的敏感
性和特异性最佳，其中敏感性和特异性分别为85.96%、
82.40%。

2.5 影像学分析  图1A为非典型腺瘤样增生，CT提示肺下叶
呈现圆形或类圆形的纯磨玻璃结节，边界清晰，呈现较为
光整；图1B为微浸润性腺癌，CT提示肺上呈现类圆形纯磨

玻璃密度结节，边界清晰；图1C为浸润性腺癌，肺上叶纯
磨玻璃密度结节，边缘无规则性，形态不规则。

3  讨   论
　　现阶段肺癌是全国中常见的恶性肿瘤之一，参照国家
癌症中心发布的我国癌症的流行病学数据可知肺癌是致死
率最高的疾病之一[7]。近年来，肺部发生腺癌疾病处于每年
递增趋势，其发病率高于肺部磷癌，是普遍存在的病理分
型之一。目前影像学技术水平不断成熟，螺旋CT扫描对于
肺部肺磨玻璃结节检出率明显提升[8]。从病理学角度分析，
肺磨玻璃结节是因肺组织诱发的侵损，使肺泡腔体填充功
能减退，肺部小泡间质出现厚度增加，同时渗出液体并有

水肿，在后期肺泡间质发展为纤维化，经胸部CT扫描发现
长时间伴肺部肺磨玻璃结节是提示该病变是早期病变的周
围性肺腺癌[9-10]。
　　肺腺癌经长时间的病程发展，初期是从非典型腺瘤增
生病变位原位腺恶性肿瘤，基因微小或局部肺组织细胞侵
袭进展为浸润性肺腺癌(局部浸润面积低于5mm)，演变为
浸润性肺腺癌。在发病阶段，CT影像检查会呈差异性的影
像学特点，且测量数据伴不同变化，所以可发现周围肺腺
癌的病理特点与CT影像学征象间的相关性[11-13]。随疾病进

图1A 非典型腺瘤样增生；图1B 微浸润性腺癌；图1C 浸润性腺癌。

表3 肺磨玻璃结节CT定量分析与浸润前病变、微浸润腺癌的诊断价值
相关指标	                                        临界值	                           AUC	                    敏感性(%)	                      特异性(%)	      约登指数(%)	                  95%CI

病理最大径	                 0.350mm	                          0.802	                        82.57	                          81.30	                                54.97 	            0.742~0.867

病理体积	                                     0.270mm	                          0.802	                        77.19 	                          77.78 	                                55.30 	            0.742~0.822

平均CT值	                                   -547.00HU	                          0.742	                        71.93 	                          73.02 	                                44.95 	            0.647~0.838

最大CT值 	                                  -463.64HU	                          0.776	                        75.44 	                          74.60 	                                50.04 	            0.669~0.873

表4 肺磨玻璃结节CT定量分析与微浸润腺癌、浸润性腺癌的诊断价值
相关指标	                                 临界值	                     AUC	                    敏感性(%)	                     特异性(%)	                     约登指数(%)	                  95%CI

病理最大径	          0.694mm	                   0.885	                        85.96 	                           82.40	                           63.74 	                                0.827~0.918

病理体积	                              0.031mm	                   0.890	                        85.96 	                          79.37 	                           65.33 	                                0.836~0.921

平均CT值	                            -358.65HU	                   0.835	                        80.70 	                          76.19 	                           56.89 	                                0.801~0.872

最大CT值	                            -258.54HU	                   0.842	                        84.21 	                          74.60 	                           58.81 	                                0.811~0.874

1A 1C1B
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程，磨玻璃病变侵袭胸膜、支气管充气征、形状、分叶、
毛刺、血管穿行、血管集束、空泡中，临床检查肺磨玻璃
结节从局部密度中观察到，其密集性增高后呈现实性成分
表现，术前应用影像学方法，观察其临床特征评估数据变
化可有效预测各个病理类型，进一步增强CT诊断准确性，
便于临床采取有效的治疗方式[14-16]。相关研究指出，通过
计算CT图像中肺磨玻璃结节中实性成分直径，以肿瘤大
小的差异性区分，可有效诊断且预测肿瘤的侵袭性[17-18]。
经大量研究发现，分叶征、毛刺征典型的影像学特征，可
进一步观察到肺磨玻璃结节样病变恶化发展为恶性肿瘤
的征象[19]。本研究结果显示，不同病理分型在分叶、毛
刺、血管集束、支气管充气征及形态上比较差异有统计学
意义(P<0.05)；不同病理类型与术后病理测量的最大径、
病理体积、平均CT值、最大CT值间差异具有统计学意义
(P<0.05)，进一步说明恶性肺磨比例结节中“分叶征”、
“毛刺征”是普遍存在的，但“分叶征”、“毛刺征”的
发生率尚未伴肺磨玻璃结节中实性成分上升，说明疾病初
期发展时肺腺癌细胞侵袭发展到肺泡间质时生长在病灶里
面，而癌细胞发展为肺磨玻璃结节时其对正常肺部组织侵
损较轻。采用CT扫描测量肺磨比例结节数据对病理类型区
分时，常应用横断面的CT图像分析不同肺磨玻璃结节进一
步评估该病例类型。本研究中，经CT影像学分析，浸润前
病变与微浸润腺癌最大径为0.350mm时，可对浸润前病变
与微浸润腺癌区别判断，同时该最大径时敏感性与特异性
也最佳，其中敏感性和特异性分别为82.57%、81.30%；
在微浸润腺癌与浸润性肺癌最大径为0.694mm时，可对微
浸润腺癌与浸润性腺体区别判断，达到最佳敏感性和特异
性最佳，其中敏感性和特异性分别为85.96%、82.40%。
　　综上所述，浸润前病变、微浸润腺癌、浸润性腺癌病
理分型的CT影像均呈现特征性，经肺磨玻璃结节影像学
特征，术后病理及影像学数据测量，可有效区分浸润前病
变、微浸润腺癌，浸润性腺癌。
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