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【摘要】目的 通过分析肺磨玻璃结节(GGN)的CT特
征，预测早期肺腺癌浸润性的价值。方法 回顾性收
集305例经手术病理证实的肺GGN患者的临床相关
资料，根据病理类型分为浸润前GGN组104例和浸
润性GGN组201例。CT特征包括定量指标(最大径及
CT平均值)及肿瘤内微结构改变的相关指标(肿瘤内
微血管CT成像征、空气支气管征、空泡征)。结果 
“肿瘤微血管CT成像征”不同分型在两组病理分类
之间比较存在统计学差异(P<0.001)。GGN最大径
预测浸润前与浸润性病变的最佳临界值为1.0cm，
CT平均值预测浸润前与浸润性病变的最佳临界值
为-554.7HU。空泡征、肿瘤微血管CT成像征在两组
间比较均具有统计学差异(P<0.05)，空气支气管征
在两组间比较无统计学差异(P>0.05)。联合指标评
估早期肺腺癌浸润性的诊断效能较高，其中肿瘤异
常微血管CT成像征预测早期肺腺癌浸润性的价值最
大。结论 通过分析GGN定量指标及内微结构改变的
相关影像征象，可以提高预测早期肺腺癌浸润性的
诊断效能。
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ABSTRACT  
Objective The value of predicting the invasiveness of early lung adenocarcinoma by analyzing the CT 
features of ground-glass lung nodules(GGN). Methods The clinical data of 305 patients with pulmonary 
GGN confirmed by surgery and pathology were retrospectively collected. According to the pathological 
type, they were divided into 104 cases in the pre-infiltration GGN group and 201 cases in the infiltrating 
GGN group. CT features include quantitative indicators (maximum diameter and CT average value) 
and related indicators of intratumoral microstructure changes (intratumor microvascular CT imaging 
sign, air bronchial sign, vacuole sign). Results The different types of tumor microvascular CT imaging 
signs were statistically different between the two groups of pathological classifications (P<0.001). The 
best critical value of GGN maximum diameter to predict pre-invasive and invasive lesions was 1.0cm, 
and the best critical value of CT mean to predict pre-invasive and invasive lesions was -554.7HU. The 
vacuole sign and tumor microvascular CT imaging sign were statistically different between the two 
groups (P<0.05), and the air bronchial sign was not statistically different between the two groups 
(P>0.05). The combined index has a high diagnostic efficiency in evaluating the invasiveness of early 
lung adenocarcinoma, and CT imaging signs of abnormal microvessels of the tumor have the greatest 
value in predicting the invasiveness of early lung adenocarcinoma. Conclusion By analyzing the GGN 
quantitative indicators and related imaging signs of internal microstructure changes, the diagnostic 
efficiency of predicting the infiltration of early lung adenocarcinoma can be improved.
Keywords: Ground Glass Nodules; CT; CT Features; Early Lung Adenocarcinoma; Lnvasive

　　近年来随着多排螺旋CT(MSCT)低剂量和高分辨薄层技术(high resolution CT， 
HRCT)在胸部疾病筛查中的普及应用，越来越多的早期肺癌被发现，其中以肺腺癌居
多，而早期肺腺癌中大多数仅表现为肺磨玻璃小结节[1](ground glass nodule， GGN)，
无其它临床症状。目前对于GGN的诊疗方案，各种指南的参考标准不尽相同。准确分析
和判断早期肺癌的浸润性对患者的诊疗方式及预后有着极其重要的指导作用[2]；目前磨
玻璃结节浸润性鉴别主要基于术后病理免疫组化[3]，近些年多数研究表明CT影像特征对
于评估腺癌GGN浸润性有较高的诊断价值[4-5]；但是对于早期肺腺癌的早期浸润性鲜有研
究报道，本研究通过分析早期肺腺癌GGN的CT特征，预测病变的早期病理浸润性，以提
高对早期肺腺癌早期浸润性的诊断效能。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2017年1月至2021年1月经手术切除并经病理证实的GGN患
者的胸部CT图像，纳入标准：GGN最大横截面最大径小于3.0cm(薄层肺窗图像测量病
变大小)；结节类型分为纯磨玻璃密度(pure ground-glass opacity，pGGO)及混合磨玻
璃密度结节(mixed ground-glass opacity，mGGO)；CT扫描图像和外科手术之间的间
隔少于1个月；病例临床TNM分期均为T1N0M0且术前无任何针对肿瘤治疗史。排除标
准：缺少层厚约1mm或更小的薄层CT图像；在薄层CT图像上的运动伪影的存在影响病
变精确的评估。最终纳入305例患者，男性98例，女性207例，年龄24~83岁，平均年龄
(59.2±9.9)岁。
1.2 检查方法  检查设备采用Philips Brilliance 16排螺旋CT、GE Bright Speed 16排螺
旋CT、GE(Discovery 750 HD)64排螺旋CT扫描机。扫描参数为: 常规扫描层厚5mm，
重建层厚0.625mm~1.25mm。管电压100~120kV，管电流100~220mAs，螺距1.0，扫
描矩阵大于512×512。图像条件：肺窗: 窗宽/窗位 1500HU/-500HU；纵隔窗: 窗宽/窗位
350HU/40HU。扫描范围从胸廓入口到双侧膈肌下缘(包括肺、胸壁和腋窝)，扫描均在深
吸气末屏气的平稳状态下进行。 
1.3 CT图像与病理分析  2名具有胸部CT影像诊断工作经验的高年资医生独立盲法对图
像GGN进行最大径及CT值的测量并取两者的平均值，同时对病变内微结构改变的相关征
象分析并记录，在测量及分析图像之前，两位医生都接受了示例性数据(研究样本之外的
数据)的培训，以确保一致的评分；在记录结果出现分歧的情况下，与第三位胸部影像诊



  ·75

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, NOV. 2022, Vol.20, No.11 Total No.157

断专家相互讨论，协商后达成一致意见并记录。
　　定量指标： GGN结节最大径、CT平均值。
　　病变最大径及CT值的测量标准：选择薄层肺窗图像中病变最
大横截面积并且病变密度较均匀的层面，在此层面对病变测量最
大径并在该层面及其上下2个连续层面上勾画圆形或类圆形兴趣
区(ROI)，ROI的面积应尽可能的包括病变，并选取ROI面积内的
CT平均值。测量时尽可能避开病变内的血管、支气管、空泡成分
及病变边缘区域。
　　病变内微结构改变的评价指标包括: 肿瘤内微血管CT成像
征、空气支气管征、空泡征。
　 　 分 析 、 提 取 标 准 ： 在 薄 层 高 分 辨 肺 窗 图 像 利 用 曲 面 重 建
(CPR)、多平面重组(MPR)、最大密度投影 (MIP)等后处理技术从
多角度全方位分析病变内微血管、支气管、空泡改变。
　　肿瘤微血管CT成像征分为四型[6-7]：Ⅰ型，孤立GGN内无血管
穿行或血管在病灶旁绕行；Ⅱ型，血管穿行于GGN内，无走行异
常、增粗、增多等改变(图2)；Ⅲ型，单支血管穿行于GGN内，病
灶内微血管走行僵直、扭曲、增粗(比同支近端或周边同级血管管

径增粗)；Ⅳ型，两支及以上血管穿行于GGN内或单支血管于病灶
内分支增多并可形成交通，部分血管管径不规则，局部增粗、狭
窄、截断等；Ⅰ型和Ⅱ型病变内血管无异常改变命名为肿瘤微血
管CT成像征阴性，Ⅲ型和Ⅳ型命名为肿瘤微血管CT成像征阳性[8]

(图3、图4)。
　　空气支气管征：GGN内出现支气管含气征象，空气支气管征
的分类[9]：无异常空气支气管征和异常空气支气管征，异常空气
支气管征表现为GGN内支气管走行扭曲、管腔扩张、狭窄、截断
等及管壁增厚等一种或多种表现(图3、图4)。 
　　空泡征[10]：GGN内出现直径≤5mm的含气空腔影，可单个
或多个(图2)。
　　根据2011年新版国际多学科肺腺癌分类，对不典型瘤样
增生(atypical adenomatous hyperplasia AAH)、原位腺癌
(adenocarcinoma in situ AIS)、微浸润腺癌(minimally invasive 
adenocarcinoma MIA)和浸润性腺癌(invasive adenocarcinoma 
cancer IAC)进行病理诊断和分类，根据病理类型分为浸润前GGN
组(AAH-AIS)和浸润性GGN组(MIA-IAC)。

图1 CT轴位及曲面重建图像显示右肺下叶后基底段见一大小约0.8cm×1.2cm纯磨玻璃密度结节，边界清楚，内见有血管穿过GGN内，
结节内血管无异常改变(肿瘤微血管CT成像征Ⅱ型)；病理诊断为不典型瘤样增生。图2 CT轴位及曲面重建图像显示左肺上叶尖后段见
一大小约1.5cm×1.8cm纯磨玻璃密度结节，内可见空泡及血管穿行于GGN内，结节内血管无异常改变(肿瘤微血管CT成像征Ⅱ型)；病
理诊断为原位腺癌。图3 CT轴位及曲面重建图像显示左肺上叶尖后段见一大小约2.3cm×2.8cm混合磨玻璃密度结节，边界清楚，内可
见血管及支气管穿行于GGN内，结节内部多支血管增粗、扭曲、变形(肿瘤微血管CT成像征Ⅳ型)、支气管近端扩张、扭曲、远端狭窄
及管壁增厚(异常空气支气管征); 病理诊断为微浸润型腺癌。图4 CT轴位及曲面重建图像显示左肺下叶背段见一大小约1.8cm×1.9cm
混合磨玻璃密度结节，边界清楚，内可见有多支血管及支气管穿行，结节内部血管增粗、扭曲、变形并走行僵直、紊乱(肿瘤微血管
CT成像征Ⅳ型)，支气管近端扩张、远端狭窄及管壁不均匀增厚(异常空气支气管征);病理诊断为浸润型腺癌。  

1A 1B 1C 2A

2B 2C 3A 3B

3C 4A 4B 4C

1.4 统计学方法  采用SPSS 25.0软件、medcalc15.2.2软件对所
有数据进行统计学分析；计量资料符合正态分布的采用(χ- ±s)表
示，两组间统计分析利用独立样本t检验，计数资料统计分析采用
χ

2检验。多因素判断采用逻辑回归(Logistic regression，LR)分
析，P<0.05表明差异有统计学意义，同时通过分别绘制受试者工
作特征(receiver operating characteristic，ROC)曲线，得出病
变最大径、CT平均值的最佳阈值及CT平均值、空气支气管征、空
泡征、肿瘤微血管征及上述指标的联合应用对于鉴别浸润前病变

组和浸润性病变组的敏感度、特异度、曲线下面积(AUC)及95%
的置信区间，P<0.05表明差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 肿瘤微血管CT成像征分型在两组病理分类间的比较  对浸
润前病变组与浸润性病变组GGN肿瘤微血管CT成像征分型进行
χ

2检验比较分析，结果见表1，浸润前病变组以Ⅱ型多见占比约
74%，浸润性病变组以Ⅲ、Ⅳ型多见占比约87%；Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ
型肿瘤微血管征在两组不同病理分类中比较差异均有统计学意义
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(P<0.05)，Ⅰ型肿瘤微血管征在两组不同病理分类中比较差异无
统计学意义(P>0.5)。肿瘤微血管CT成像征在鉴别两组病理分类之
间存在统计学差异(P<0.001)。
2.2 GGN定量指标、肿瘤内微结构改变的分析指标预测早期
肺腺癌浸润性的价值  对比浸润前病变组与浸润性病变组GGN分
析指标显示：早期浸润性GGN病变组的平均最大径、平均CT值
均大于浸润前GGN组，两组间比较差异均具有明显的统计学意义
(P<0.001)；早期浸润性GGN病变组中出现空气支气管征、空泡
征、肿瘤微血管CT成像征比率均高于浸润前GGN组，空泡征、肿
瘤微血管CT成像征在两组间比较均具有统计学差异(P<0.05)，空
气支气管征在两组间比较无统计学差异(P>0.05)(见表2)。

2.3 GGN定量指标、肿瘤内微结构改变相关指标及其联合应用
预测早期肺腺癌浸润性的诊断效能  ROC曲线(图5)显示，GGN
结节最大径预测浸润前与浸润性病变的最佳临界值为1.0cm，CT
平均值预测浸润前与浸润性病变的最佳临界值为-554.7HU，最大
径、CT平均值、肿瘤微血管CT成像征、空气支气管征、空泡征及
联合指标在鉴别GGN早期肺腺癌浸润性的诊断效能(表3)；两组间
最大径、CT平均值、肿瘤微血管征、空气支气管征、空泡征及联
合指标的诊断效能差异均有统计学意义(P<0.001)(表3)。Logistic
回归统计分析结果表明GGN的最大径及肿瘤异常微血管CT成像征
是预测早期肺腺癌浸润性的独立重要危险因素，其中肿瘤异常微
血管CT成像征诊断价值最大(表4)。

表1 肿瘤微血管CT成像征分型在浸润前病变组与浸润性病变组中的比较
分析指标及分组                     浸润前病变组(n=104)                                   浸润性病变组(n=201)                χ2                         P

肿瘤微血管CT成像征                                                                                                                                                       144.71               P<0.001

Ⅰ型                                                           7(6.7%)                                                                 4(2.0%)                            3.17                   P=0.075

Ⅱ型                                                           77(74.0%)                                                            22(11.0%)                       121.59               P<0.001 

 Ⅲ型                                                          18(17.3%)                                                            72(36.0%)                       10.42                 P=0.001

Ⅳ型                                                           2(2.0%)                                                                103(51.0%)                      71.68                 P<0.001

注：χ2和P值为浸润前病变组和浸润性病变组比较结果；P<0.05被认为有统计学差异。

表2 两组GGN定量指标及肿瘤内微结构改变的分析指标比较
分析指标及组别                    浸润前病变组(n=104)                             浸润性病变组(n=201)                 检验值                        P

最大径(cm)                                          1.0±0.39                                                   1.2±0.44                                  3.596a                  P<0.001

CT平均值(HU)                                   -588.75±105.68                                       -496.28±120.89                     3.847a                  P<0.001

空气支气管征[n(%)]                         26(25)                                                          73(36.3)                                     3.505b                 P=0.061

空泡征[n(%)]                                      18(17.3)                                                      70(34.8)                                     9.411b                 P=0.002

肿瘤微血管征[n(%)]                         20(19.2)                                            175(87.1)                                  133.8b                  P<0.001

注：a为t值，b为χ2值。

表3 GGN分析指标的诊断效能分析
分析指标及诊断效能       敏感度(％)                特异度(％)                 AUC                   95%置信区间               P

最大径                                     66.2                            65.4                        0.696                  0.641-0.747                   P<0.001

CT平均值(HU)                      67.2                             67.3                        0.721                  0.667-0.770                   P<0.001

肿瘤微血管征                       87.1                             80.8                        0.839                  0.793-0.879                   P<0.001

空气支气管征                       36.3                             75.0                        0.557                  0.499-0.613                   P<0.001

空泡征                                    34.8                             82.7                        0.588                  0.530-0.643                   P<0.001

联合指标                                86.6          81.7                        0.889                  0.849-0.922                   P<0.001

图5 GGN定量指标、肿瘤内微结构改变指标及联合指标鉴别浸润前与早期
浸润性病变组的ROC曲线比较。

5

表4 logistic回归比较GGN相关分析指标预测早期肺腺癌浸润性的价值
分析指标             回归系数              OR               95%CI             P

最大径                    1.492                   4.45                 1.826~10.83               P=0.001

CT平均值               0.002                   1.00                 0.999~1.006               P=0.217

空气支气管征       0.2                        1.22                 0.506~2.955               P=0.655

空泡征                   -0.38                     0.69                 0.295~1.602               P=0.385

肿瘤微血管征       2.97                     19.53                8.926~42.73              P<0.001

3  讨   论 
　　近年来，随着对于肺腺癌GGN研究的深入，研究者发现早期
肺腺癌浸润性的准确判定对于提高肺癌患者的生存率极其重要，
因此肺腺癌GGN早期浸润性的判断成为现阶段研究的热点及难点
[11]，我们将对早期肺腺癌GGN的CT特征进行更一步研究，进而提
高对早期肺腺癌GGN浸润性的诊断效能。
3.1 GGN定量指标对早期肺腺癌GGN浸润性判定的临床意义  
GGN的大小和CT值被多数学者认为是判断早期腺癌是否具有浸润
性的两个重要定量指标[12-15]，卢治兰等[12]研究结果表明GGN的大
小对于鉴别AAH、AIS、MIA及IAC是有统计学意义的，陈相猛等
[13]的进一步研究结果显示，病变直径是预测肺腺癌浸润性的独立
危险因素，直径>1.0cm更倾向于浸润性腺癌。本研究结果显示，
GGN最大径预测浸润前与浸润性病变的最佳临界值为1.0cm，早
期浸润性GGN病变组的平均最大径大于浸润前GGN组，两组间
比较差异具有统计学意义(P<0.001)，与上述文献报道结果基本
一致。近年来，多数研究者[14-15]发现CT值能够定量评估肺腺癌
GGN的浸润性；李琼等[15]研究者报道CT平均值在鉴别浸润前病变
组与浸润性病变组之间有统计学差异， CT平均值的最佳临界值
为-486HU，诊断浸润性病变的敏感度和特异度分别为83.1％、
77.3％。本研究结果表明，CT平均值预测浸润前与早期浸润性病
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变组的最佳临界值为-554.7HU，预测浸润性病变的敏感度、特异
度分别为67.2％、67.3％，CT平均值预测病变早期浸润性的最佳
临界值、敏感性及特异性均较上述文献偏低，可能是由于我们纳
入的研究对象为早期浸润性病变，由于病变浸润区域占比较小，
CT图像密度增高并不太明显，因而结节CT值也并未明显增高；
同时我们的研究也发现部分浸润前病变的CT平均值也是高于最佳
临界值的，术后病理结果提示病变内可能发生有炎细胞浸润、肺
泡出血、肺泡间质增生、肺泡塌陷等其它非肿瘤细胞浸润的良性表
现，导致病变内肺泡腔含气量下降进而密度增高，并不是真正的肿
瘤细胞填充导致的密度增高；单纯凭借CT值鉴别早期腺癌的浸润性
存在不足。因此，应该通过深入研究病变的多种影像征象综合分析
来提高诊断效能是十分必要的。
3.2 GGN内肿瘤微结构异常改变对肺腺癌GGN早期浸润性判
定的临床意义  近些年来多数研究[12-16]表明通过病变多种影像征
象(瘤-肺界面、分叶征、毛刺征、CT支气管征、空泡征、空气支
气管征、棘突征、胸膜凹陷征、肿瘤微血管CT成像征)能提高病
变恶性程度的诊断价值并通过相关影像特征能够预测病理分型，
但部分研究者[17-18]认为很多影像征象(瘤-肺界面、分叶征、毛刺
征、棘突征、胸膜凹陷征)在浸润性病变中出现较晚，并部分特异
性并不高。既往相关病理组织学研究[19]表明，肿瘤细胞侵犯血管
并促使新生血管生成及肿瘤细胞浸润导致支气管及肺泡结构改变
是恶性肿瘤较早发生的组织病理学改变； Chang等[20]发现早期肺
腺癌GGN内部的微血管的异常改变在薄层GGN的高分辨CT图像上
可以有相关的影像特征。Gao等[18]研究发现肺GGN内血管扭曲、
増粗等异常改变倾向浸润性腺癌。杨越清等[21]研究者认为，肿瘤
内部微血管及支气管的异常改变常提示病变的早期恶性征象，随
着早期肺腺癌GGN浸润程度的加重，病变内部出现肿瘤微血管及
支气管的异常改变也就会增多。我们的研究结果显示，浸润性病
变组肿瘤微血管CT成像征多表现为Ⅲ、Ⅳ型；而浸润前病变组多
表现为Ⅱ型，Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型肿瘤微血管CT成像征在两组不同病理
分类中比较差异均有统计学意义(P<0.001)；本研究所得结果与上
述文献基本一致。我们的研究结果进一步表明GGN内肿瘤异常微
血管CT成像征(Ⅲ、Ⅳ型)预测早期肺腺癌早期浸润性的诊断价值
最大。
　　既往研究[22-23]表明GGN内支气管异常改变对判断早期肺腺
癌的浸润性有一定价值，并且异常空气支气管征、空泡征多见
于浸润性病变。我们的研究显示，空泡征在两组间比较具有统
计学差异(P<0.05)，空气支气管征在两组间比较无统计学差异
(P>0.05)。异常空气支气管征、空泡征在早期浸润性病变组中较
浸润前更多见并对于预测肺腺癌的早期浸润性均有较高的特异
性，可能是由于浸润性病变肿瘤细胞较浸润前增多、增大并肺泡
结构的破坏较浸润前更常见，肺泡管异常充气的发生机率也要高
于浸润前病变组，但异常空气支气管征、空泡征在两者的鉴别中
敏感度并不高，可能是由于早期腺癌肿瘤细胞沿肺腺泡壁及肺泡
管壁贴壁式生长，肺腺泡及支气管结构并未破坏，肺腺泡及支气
管功能尚存并周围肺腺泡及支气管代偿能力较强，进而不会导致
异常空气支气管征、空泡征的出现。我们的研究也发现部分浸润
前病变出现了空气支气管征及空泡征，结合术后病理结果提示可
能是由于病变内发生了细支气管扩张及肺气肿的良性改变，并非
肿瘤细胞浸润导致的支气管结构的破坏，因此利用此型征象鉴别
病变的浸润性存在假阳性的结果；既往研究[24]也表明了空气支气
管征及空泡征不能作为评估 GGN肺腺癌早期浸润性的参考指标，
因此空气支气管征及空泡征在鉴别肿瘤GGN浸润性时尚存在争
议，可见凭借单一征象判断GGN的浸润性并不够准确。
3.3 GGN定量指标、肿瘤内微结构异常改变的相关指标及指
标的联合应用对肺腺癌早期浸润性判定的临床价值  本研究结
果表明，早期肺腺癌GGN的最大径、CT平均值、空气支气管征、
空泡征、肿瘤微血管征及联合指标的诊断效能在鉴别浸润前病变
组、早期浸润性病变组之间均有统计学差异(P<0.001)，同时联合
指标的综合诊断效能，较单项指标均有所提高。本研究结果还表
明，GGN的最大径及肿瘤异常微血管CT成像征是预测早期肺腺癌
早期浸润性的独立重要危险因素，其中肿瘤异常微血管CT成像征
诊断价值最大。
　　本研究尚存在不足之处。首先，我们纳入的研究样本均为回

顾性研究及术后病理证实的病例，在病例的纳入标准中存在选择
偏倚；其次，因扫描机型的不同及扫描参数略有差异，同时病变
CT值的测量为人工勾画，由于勾画的兴趣区并不能完全避开病灶
内的小分支血管及支气管等，所测结果可能包含部分正常的血管
及支气管的密度CT值，导致部分病变测量结果存在误差；最后，
由于个人经验及诊断水平的差异及对各测量指标的认识有一定的
差异，从而增加了数据误差的可能性。 
　　总之，本研究首次将GGN早期肺腺癌CT特征综合详细分析，
各项分析指标及指标的联合应用在预测GGN早期肺腺癌的浸润性
方面均有一定的诊断价值，其中GGN内肿瘤异常微血管CT成像征
是预测早期肺腺癌早期浸润性的最重要的独立危险因素，各项分
析指标的联合应用可以提高预测早期肺腺癌浸润性的诊断效能。 
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