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Abstract
Objective To analyze the imaging features of lung solitary ground-glass nodule in chest low dose CT. 
Methods The imaging data of 47 cases of pulmonary focal ground-glass nodule confirmed by pathology 
and clinical were analyzed retrospectively. First, the local ground-glass nodule of the lung were divided 
into pathological groups,then the edge, internal structure and adjacent structure of the nodules were 
compared and analyzed. Results Among 47 cases, pGGN was found in 21 cases, mGGN was found in 
26 cases, including 30 cases of invasive lesions, 11 cases of pre-invasive lesion and 6 cases of benign 
lesions.most of invasive lesionswere presented with margination burr, lobulation sign, vacuolation 
sign, macrovessel sign, pleura indentation and vessel convergence. Conclusion Early detection of lung 
ground-glass nodule by low dose chest CT screening can find the lung ground-glass nodule early. CT 
features of the edge, interior and adjacent structures of the nodulecan reflect pathological type of 
ground-glass nodule to some extent.
Keywords: Pulmonary; Adenocarcinoma;  Low Dose Scan;  Computer Tomography

　　低剂量螺旋CT被认为是肺癌早发现、早诊断最有效的检查技术，随着低剂量螺
旋CT的广泛应用，局灶性磨玻璃结节(focal ground-glass nodule，fGGN)的检出
率明显提高。肺磨玻璃结节是指在CT上的一种影像学表现，即在掩盖肺底层支气管
结构及肺结构的模糊阴影[1]。在肺部影像中较常见，是非特异性的，也可见于间质
性疾病，如间质性肺炎或其他感染，是肺间质或肺泡早期损害的表现。由于肺泡壁
增厚，间质性水肿，以及脱屑细胞和渗出液衬在肺泡壁上造成[2]，肺磨玻璃结节的
早期诊断及治疗将直接影响患者的预后。因此，本研究通过分析局灶性肺磨玻璃结
节的低剂量CT特征，以期提高这类疾病影像诊断的准确率。

1  资料与方法
1.1 临床资料  选取2018年11月至2019年11月期间在我院行低剂量胸部CT扫描并
发现肺内fGGN患者47例，所有入选的fGGN均经病理和临床证实，fGGN最大直径
小于3.0cm，且磨玻璃成分占fGGN比例大于50%。浸润性腺癌组30例，腺癌浸润
前病变组11例，炎性病变组6例。浸润性腺癌组中，男13例，女17例，年龄46~71
岁，平均年龄59岁；腺癌浸润前病变组11例，男3例，女8例，年龄39~72岁，平均
年龄55岁；炎性病变组6例，男性3例，女性3例，年龄31~52岁，平均年龄41岁。
1.2 检查方法  采用飞利浦64层CT机扫描，深吸气后屏气进行图像采集，扫描参
数：准直器0.625mm×64，螺距0.64，管电压120kV，管电流30mA，扫描时间
5~8s，层厚为1.5mm，观察肺窗及纵隔窗图像。
1.3 图像分析  所有图像均经2名副高以上影像专科医师共同阅片诊断，对结节的
部位、密度、边缘(“分叶征”、“毛刺征”)、内部结构(“空泡征”、“微血管
征”)及毗邻结构(血管“集束征”、胸膜“凹陷征”)进行分析，记录并整理数据。
1.4 统计学方法  应用SPSS 20.0统计学软件对所有数据进行统计处理，计量资料以
(χ-±s)表示；组间比较采用t检验，计数资料用百分率(%)表示，采用χ

2检验，认为
P<0.05有统计学意义。
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【摘要】目的 分析肺部局灶性磨玻璃结节低剂量胸
部CT影像学特点。方法 回顾分析47例经病理和临床
证实的肺部局灶性磨玻璃结节患者影像资料，先对
肺部局灶性磨玻璃结节进行病理分组，再对结节的
边缘情况、内部结构及邻近结构做对比分析。结果 
47例肺磨玻璃结节中纯磨玻璃结节21例，混合磨玻
璃结节26例，其中浸润性腺癌30例，浸润前病变11
例，炎性病变6例。浸润性腺癌病灶边缘多表现为
“分叶征”及“毛刺征”，结节内部多表现为“空
泡征”和“微血管征”，结节邻近结构多表现为胸
膜“凹陷征”和血管“集束征”。结论 低剂量胸部
CT筛查能提早发现肺磨玻璃结节，结节的边缘、内
部和邻近结构等CT特征可在一定程度上反映磨玻璃
结节病理类型。
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2  结   果
2.1 肺磨玻璃结节的病理检查结果及分布  47例fGGN均经手
术病理或临床常规抗炎治疗等明确诊断，其中浸润性腺癌占
63.87%(30/47)，肺腺癌浸润前病变占23.41%(11/47)，炎性
病变占12.77%(6/47)。浸润性腺癌为左肺上叶7例，左肺下
叶4例，右肺上叶8例，右肺中下叶11例；肺腺癌浸润前病变
为左肺上叶3例，左肺下叶1例，右肺上叶4例，右肺中下叶3
例；炎性病变为左肺上叶2例，左肺下叶1例，右肺上叶2例，
右肺下叶1例。见表1、图1~2。

2.2 肺磨玻璃结节的CT征象  浸润性腺癌组病灶边缘分“叶
征”、“毛刺征”检出率显著高于浸润前病变组及炎性病变组
(P<0.05)；浸润性腺癌组病灶“空泡征”、“微血管征”、血

管“集束征”及胸膜“凹陷征”检出率均高于浸润前病变组及
炎性病变组(P<0.05)，见表2。

图1 女,62岁，右肺上叶混合性磨玻璃结节，可见“毛刺征”、“空泡征”及胸膜“凹陷征”，病理证实为浸润性腺癌。图2 男,53岁，左肺上叶
纯磨玻璃结节，可见分叶征及“微血管征”，病理证实为原位癌。

3  讨   论
　　随着各种CT技术及诊断手段的不断发展，尤其低剂量胸
部CT扫描技术的推广应用，fGGN的筛检率明显提高，而且
辐射剂量低，患者有良好的接受度。根据fGGN病灶内是否含
有实性组织分为纯磨玻璃结节(pure ground-glass nodule，
pGGN)和混合磨玻璃结节(mix ground-glass nodule，
mGGN) [3]；根据fGGN数量的多少分为局灶性和弥漫性两       
类[4]。本研究中47例肺结节均为fGGN。fGGN在低剂量胸部CT
检查时较常见，可以是良性病变，如炎症、局灶性肺出血、
局灶性肺间质纤维化，或肺腺癌浸润前病变，如非典型腺瘤
样增生(atypical adenomatous hyperplasia，AAH)、原位癌
(adenocarcinoma insitu，AIS)，还可以是肿瘤性病变，包括
浸润性腺癌、转移瘤等。研究显示，mGGN内实性组织成分与
病灶的恶性存在相关性，其内实性组织成分越多，恶性程度越
高[5]。
　　病灶的边缘：fGGN病灶的边缘情况与病灶的病理情况有

关[6]。在CT肺窗下经常看到病灶的“分叶征”和“毛刺征”。
病灶分叶是指因肿瘤边缘各部位的细胞分化程度不同，生长速
度不一，会形成多个结节样融合，致肿块表面凹凸不平，显示
为“分叶征”。另外，肺肿瘤的生长会受到肺小叶间隔的阻挡
和病灶中的纤维组织牵拉可形成分叶状。有研究显示[7-8]，部分
良性结节也可表现为“分叶征”，这是因为病灶内或病灶周围
结缔组织增生及瘢痕组织牵拉所致。本研究24例浸润性腺癌
及5例浸润前病变的边缘可见“分叶征”，1例炎性结节的边
缘见“分叶征”。毛刺的形成是指因结缔组织增生引起的纤
维性线条影或者是肿瘤向邻近的淋巴管、支气管及血管鞘浸润
时形成的放射状影像。“分叶征”和“毛刺征”常提示恶性病
变可能性大[9]。病灶的内部结构：fGGN内部可见“空泡征”
和“微血管征”。“空泡征”是指病灶内1~2mm透亮区，其
病理学基础为正常含气组织内未被肿瘤组织完全填充，或者未
完全扩张或闭合的小支气管；或者被肿瘤组织溶解破坏与扩大
的肺泡腔。本研究浸润性腺癌(12例)的“空泡征”检出率明显

表2 不同病理类型肺磨玻璃结节CT征象表现比较[n(%)]
组别                                例数                 分叶征                      毛刺征                       空泡征                        血管集束征                        征胸膜凹陷征                     微血管征

浸润性腺癌组                30                    24(80)                       25(83)                       12(40)                          14(47)                                      14(47)                              22(73)

浸润前病变组                11                    5(45)                          3(27)                         2(18)                            3(27)                                         2(18)                                6(54)

炎性病变组                     6                      1(17)                          2(33)                         0(0)                              2(33)                                         0(0)                                  1(17)

表1 肺磨玻璃结节的病理检查结果及分布
肺结节                        浸润性腺癌(n=30)    浸润前病变(n=11)      炎性病变(n=6)

病灶位置   左肺上叶                  7                                     3                                        2

                    左肺下叶                  4                                     1                                        1  

                    右肺上叶                  8                                     4                                        2

                    右肺中下叶             11                                    3                                        1  

病灶密度   纯磨玻璃结节         9                                      7                                        5

                    混杂磨玻璃结节     21                                   4                                        1

1A 1B 2A 2B
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高于浸润前病变(2例)，炎性病变无“空泡征”，与文献报道
的结果比较一致。“微血管征”系病灶内部出现增粗、走行较
直或扭曲的血管影，表明该病灶血供丰富，生长迅速，常提示
恶性比率增加，本研究出现“微血管征”的有浸润性腺癌22
例、浸润前病变6例，1例炎性病变。病灶的毗邻结构：fGGN
的周围结构可表现为血管“集束征”和胸膜“凹陷征”，血管
“集束征”的病理基础为瘤体内纤维化和肿瘤增殖破坏使肺组
织皱缩，牵拉周围扩张的小动脉或小静脉所致[10]。本研究中
14例浸润性腺癌、3例浸润前病变和2例炎性病变的周围可见
血管“集束征”。胸膜“凹陷征”是诊断fGGN为恶性病灶有
价值的征象之一[11]，由肿瘤病灶内的纤维疤痕沿肺小叶间隔
收缩牵拉脏层胸膜下陷与周围充气膨胀的肺组织共同形成，常
见于周围型肺癌，主要见于mGGN。血管集束征和胸膜凹陷征
在恶性mGGN的发生率明显增加，而肺周边部的良性结节也
可以出现两种征象。本研究中病例浸润性腺癌14例、浸润前
病变2例出现胸膜“凹陷征”。本研究结果显示，fGGN在低剂
量胸部CT上所表现出来的病灶影像可以判断出病变的病理类
型，这就大大提高了fGGN的诊断率，为临床制定治疗方案和
预后工作奠定基础。对部分CT表现不典型的肺fGGN病灶，随
访管理是此类病变早期诊治的重要内容。
　　综上所述，低剂量螺旋CT是肺局灶性磨玻璃结节最有
效的检查技术。肺fGGN的鉴别诊断需要参照结节的形态、
内部组织结构及毗邻结构等多个方面，临床上难以定性的肺
fGGN，应定期低剂量胸部CT动态随访，观察fGGN的大小形
态、边缘、内部结构等。在随访中出现下列征象之一，提示恶
性可能：(1)增大的fGGN；(2)fGGN稳定并密度增高；(3)fGGN
稳定或增大并出现实质性成分；(4)fGGN缩小并出现实质性成

分增大。
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