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Abstract 
Objective To analyze the imaging features and clinical application value of thin-layer reconstruction of 
lung FGGO in CT examination. Methods The clinical data of 57 patients with lung FGGO admitted to our 
hospital from January 2018 to October 2019 were retrospectively analyzed. The sensitivity, specificity 
and accuracy of CT examination in differential diagnosis of benign and malignant FGGO were analyzed. 
CT imaging signs of benign and malignant FGGO were analyzed. Results  The shape of benign and 
malignant FGGO was mainly round or quasi-circular.The size of most lesions was less than 2cm, and 
the type was more common in mGGN. There was no significant difference in the shape, type, size and 
position of the lesions between the two groups (P>0.05), followed by no difference in the vacuolization 
sign, bronchiectasis, bronchioles aeration and pleural indentation. (P>0.05). However, the difference 
between benign and malignant FGGO in the margin of the lesion, interface and vascular aggregation 
was statistically significant (P<0.05). The sensitivity, specificity and accuracy of CT examination in 
differential diagnosis of benign and malignant FGGO were 84.21%, 68.42% and 73.68%, respectively. 
Conclusion CT examination can clearly show the imaging features of benign and malignant FGGO. 
Analysis of CT signs combined with clinical features of patients can effectively improve the diagnosis 
and differential diagnosis of benign and malignant FGGO imaging.
Keywords: Tomography; Focal Ground Glass Nodules in the Lung; X-ray Computer; Thin-Layer 
Reconstruction

　　肺癌常有区域性淋巴结转移和血行播散，半个世纪以来发病率、死亡率都明显
增高[1]。近年来随着CT检查的不断进步，以及低剂量CT肺癌筛查工作的开展，肺局
灶性磨玻璃结节(focal ground glass nodules，FGGO)的检出率不断提高，其定性
诊断备受临床关注[2-3]。FGGO具有良恶性之分，其内仍可见血管纹理及支气管壁[4]。
恶性FGGO会对患者的生命造成一定的威胁。有相关报道显示，早期检出恶性肺磨玻
璃密度结节与患者预后存在一定的关系[5]。故本研究主要通过分析FGGO患者的临床
资料，探讨CT检查薄层重建肺部FGGO影像学表现及临床应用价值，现报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析本院2018年1月至2019年10月收治的57例肺部FGGO患者
的临床资料。男性35例，女性22例，年龄27~81岁，平均年龄(59.43±12.34)岁；
临床症状：咳嗽6例，其余51例为体检时偶然发现。良性FGGO19例，恶性FGGO38
例。所有患者均接受CT检查。
　　纳入标准：意识清楚，无沟通障碍者；无影像学检查禁忌证者；资料完整者；
无妊娠期或哺乳期孕妇。排除标准：术前进行化疗、放疗者；CT图像质量模糊，存
在伪影；中途退出者；二次手术者。
1.2 方法  检查仪器选用Philips iCT 256进行扫描。扫描参数：管电压120kV，自动
管电流调控，扫描层厚为1mm，层距1mm，螺距为1.014，视野(FOV)36cm，矩阵
为512×512，肺窗，窗宽、窗位为1400/-840，纵隔窗的窗宽及窗位为400/40；扫
描范围：胸廓入口至肺底。平扫+80mL碘海醇增强扫描，注射速率：3.0mL/s；采
用静脉期(60s)及动脉期(30s)对患者行双期CT增强扫描。发现病灶行超高分辨率CT
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【摘要】目的 分析CT检查薄层重建肺部FGGO影
像学表现及临床应用价值。方法 回顾性分析本院
2018年1月至2019年10月收治的57例肺部FGGO患
者的临床资料，分析CT检查鉴别诊断良恶性FGGO
的灵敏度、特异度、准确度及良恶性FGGO的影像
学征象。结果 良恶性FGGO形态以圆形或类圆形
多见、大部分大小不超过2cm，类型以mGGN多
见，两组在病灶形态、类型、大小位置上比较差异
无统计学意义(P>0.05)，其次在空泡征、支气管扩
张、细支气管充气、胸膜凹陷征上比较，差异均无
统计学意义(P>0.05)；但是良恶性FGGO在病灶边
缘、界面、血管聚集增粗上比较，差异具有统计学
意义(P<0.05)。CT检查鉴别诊断良恶性FGGO的灵
敏度、特异度、准确度分别为84.21%、68.42%、
73.68%。结论  CT检查可清楚显示良恶性FGGO的影
像学特点，分析两者CT征象结合患者临床特征，可
有效提高良恶性FGGO影像学诊断及鉴别诊断水平。
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扫描，扫描参数：管电压120kV，管电流245mA，扫描层厚为
1mm，螺距为0.645，重建层厚0.625mm。
1.3 观察指标  影像学扫描结果由两名或以上经验丰富的诊
断医师采用双盲法进行阅片，重点观察病灶直径、形态、位
置、边缘及与周围组织关系等特征。以术后病理诊断为“金标
准”，计算CT检查鉴别诊断良恶性FGGO的灵敏度、特异度、
准确度。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ

-
±s)描述；计数资料以n(%)表示，行

χ
2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 分析良恶性FGGO的CT征象  良恶性FGGO形态以圆形或
类圆形多见、大部分大小不超过2cm，类型以mGGN多见，
两组在病灶边缘()、界面、血管聚集增粗上比较，差异具有统
计学意义(P<0.05)；在病灶形态、类型、大小、位置()上比较
差异无统计学意义(P>0.05)，其次在空泡征、支气管扩张、
细支气管充气、胸膜凹陷征上比较，差异也均无统计学意义
(P>0.05)。详情见表1。

表2 CT检查鉴别诊断良恶性FGGO的灵敏度、特异度、准确度分析[n(%)]

CT检查	
                                    术后病理诊断	                 

            合计
	                    良性	                            恶性	

良性	               16(84.21)	                        12(42.11)                     28(49.12)

恶性	               3(15.79)	                        26(68.42)	   29(50.88)

合计	               19(33.33)	                        38(66.67)                     57(100.00)

表1 良恶性FGGO的CT征象[n(%)]
指标	                                                                    良性(n=19)	                 恶性(n=38)	                                  χ2	                              P

病灶形态                          不规则	                            7(36.84) 	                   12(31.58)	                               
0.158	      0.691

	                         圆形或类圆形	        12(63.16)	                   26(68.42)		

病灶边缘	                         光整	                            11(57.89)	                   6(15.79)	                               
10.729	      0.001

	                         分叶毛刺	        8(42.11)	                   32(84.21)		

界面	                         模糊	                            10(52.63)	                   0(0.00)	                                
24.255	      0.001

	                         清晰	                            9(47.37)	                   38(100.00)		

病灶类型	                         pGGN	                            3(15.79)	                   5(13.16)	                                
0.073	      0.787

	                         mGGN	                           16(84.11)	                   33(86.84)		

病灶位置	                         左上叶	                           6(31.58) 	                   13(34.21)	                                

8.436	      0.077
	                         左下叶	                           3(15.79)  	                   4(10.53)		

	                         右上叶	                           4(21.05)	                   11(28.95)		

	                         右下叶	                           4(21.05)	                   8(21.05)		

	                         右中叶	                           2(10.53)	                   2(5.26)	         

病灶大小	                         ≤2cm	                           13(68.42)	                   28(73.68)	                               
0.174	      0.677

  	                         3cm>病灶>2cm            6(31.58)	                   10(26.32)		

空泡征、支气管扩张	                                               6(31.58)	                   19(50.00)	                               1.746	      0.186

细支气管充气	                                               8(42.11)	                   9(23.68)	                               2.054	      0.152

胸膜凹陷	                                                                   9(43.37)	                   23(60.53)	                               0.891	      0.345

血管聚集增粗	                                               9(43.37)	                   30(78.95)	                               5.846	      0.016

2.2 CT检查鉴别诊断良恶性FGGO的灵敏度、特异度、
准确度分析  19例良性FGGO经CT检查诊断出16例，38例
恶性FGGO经CT检查诊断出26例，CT检查鉴别诊断良恶性
FGGO的灵敏度、特异度、准确度分别为84.21%(16/19)、
68.42%(26/38)、73.68%(42/57)。见表2。
2.3 典型病例分析  见图1~4。

1 2 3 4

图1～4 患者女，57岁，乳腺癌术后复查。CT检查可见右侧胸壁局部软组织缺如，呈术后改变，右肺前段可见一混杂高密度结节，边界模糊，转移待排。
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象[14]。本研究结果亦提示，该征象在良恶性FGGO中差异具有
统计学意义，进一步证实了这一观点。此外，本研究还提示
CT检查鉴别诊断良恶性FGGO的灵敏度、特异度、准确度分
别为84.21%、68.42%、73.68%，表明CT在鉴别诊断良恶性
FGGO上具有一定的价值，可为临床提供可靠的影像学依据。
　　综上所述，CT检查可清楚显示良恶性FGGO的影像学特
点，分析两者CT征象结合患者临床特征，可有效提高良恶性
FGGO影像学诊断及鉴别诊断水平。
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3  讨   论
　　磨玻璃结节为肺内的局灶性密度增高，但其密度又不足以
掩盖经过其内部的支气管血管束影[6]。具有肿瘤性病变、非肿
瘤性病变之分，不同性质结节在临床治疗方法选择上存在一定
差异[7]。早期对FGGO性质进行准确评估，是临床治疗方案的
选择与制定的关键。
　　X线检查是发现“磨玻璃征”的基本手段，但由于X线胸
片对肺内轻微纤维化、微结节、 肺气肿等影像改变极不敏
感，加上摄片的条件限制，一些隐藏部位的病变难以发现；而
CT检查，尤其是HRCT能较好地显示FGGO出现的部位、分布
范围、形态、边界、伴随征象和动态变化等影像特点。本研究
中，良恶性FGGO在病灶形态、类型、大小位置上比较差异无
统计学意义(P>0.05)，这与王自立等[8]研究结果相似。但是贾
虎虎等[9]研究认为，良性病灶的大小、位置与恶性病灶相比，
差异具有统计学意义(P<0.05)，其中良性病灶中含有直径超过
3cm的病灶。本研究中所有患者病灶直径均不超过3cm，排除
了直径较大的肿块形磨玻璃灶。
　　本研究认为良恶性FGGO的形态差异无统计学意义，但病
灶边缘是否有分毛刺的差异显著，这与Guo等[10]研究一致。有
学者认为炎性病灶的FGGO呈不规则形、圆形或类圆形多见于
恶性病灶。本研究中，恶性FGGO有26例患者病灶形态呈圆形
或类圆形，但仍有12例患者呈不规则形态。界面清晰是恶性
FGGO常见的一个征象，本研究中所有恶性FGGO患者均可见
此征象，其可表现为局部光整或毛糙。
　　“空泡征”在CT及HRCT上多呈圆形、卵圆或小条状影，
形态不规则，轮廓清晰或隐约可见，其直径<5mm，可单发或
多发[11]。“空泡征”形态多种多样，可出现一个或多个，边
界尚清，多个者呈蜂窝状。大者似小囊样，散在分布。本研
究结果显示，根据空泡征鉴别诊断良恶性FGGO的意义不大。
胸膜凹陷症在CT图像上呈线形影，位于肺内病灶与胸膜之间，
在常规层厚、间隔10mm图像上一般多表现为1条，以一小三
角形止于胸膜面，亦可呈喇叭口状，尖端与线状影相连[12]。本
研究中，良性FGGO患者中有9例患者出现该征象，恶性FGGO
患者中有23例患者。在良恶性FGGO中差异无统计学意义，与
鄢英男等[13]研究结果一致。血管“集束征”是指肺内SPN病
变周围可见一支或多支血管结构受病灶的牵拉向病灶方向集
中或通过病灶，或在病灶的边缘截断的表现，其中的血管可
有或无不规则的增粗扭曲。该征象是恶性FGGO的典型CT征


