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ABSTRACT
Objective To analyze the imaging characteristics and clinicopathological relationship of ipsilateral 
subcellular multiple pulmonary nodules. Method From January 2016 to August 2022, the clinical data 
of 40 patients with subccm ipsilateral multiple pulmonary nodules who were surgically resected in 
Huai'an First Hospital affiliated to Nanjing Medical University were collected and divided into benign 
group, adenomatous hyperplasia group and lung cancer group. The imaging characteristics and 
clinicopathological relationship were analyzed. Results A total of 100 nodules, 12 benign nodules (12%), 
15 adenomatous hyperplasia (15%), 21 carcinoma in situ (AIS), 28 minimally invasive adenocarcinoma 
(MIA), and 24 invasive adenocarcinoma (IA) were removed in 40 patients; In 71 cases (71%) of pure 
ground glass, 10 (10%) were sub solid ground glass nodules, and 19 (19%) were solid ground glass 
nodules; The proportion of lung cancer with diameter greater than 6 mm, clear border with lung 
tissue, ground glass morphology, vacuole sign and hairpin sign is higher (P<0.05), and solid nodules 
may be more benign. Conclusion The imaging characteristics of the high risk pulmonary nodules with 
the sub centimeter multiple lesions are correlated with the clinical pathology.
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　　肺癌是世界上常见疾病，占新确诊肿瘤的1/10，死亡的1/5，每年右220万新确诊
患者[1]。肺癌治疗关键是早期发现早期治疗，才能提高生存率。随着社会经济的发展，
CT普及，人工智能的运用，越来越多的肺结节被发现，其中部分是≤1cm的多原发性亚
厘米结节，确诊为早期肺癌增多，多原发性早期肺癌诊断亦增加[2]。这类结节通常缺乏
典型症状，主要通过胸部CT发现。肺结节诊治中国专家共识[3]在对多发性结节患者推荐
对每个结节进行分别管理。通过影像学特征分析，如大小，密度，内部结节，以及人工
智能(Artificial Intelligence，AI)的辅助诊断，对多发性肺结节进行良恶性鉴别。正确评
估该类型肺结节的性质，规范化诊疗恶性结节，可减少患者的心理负担、减少漏诊和误
诊、提高生存率。目前对多发现肺结节诊疗还未形成统一指南。为此，我们从影像特征
和病理角度，探讨同侧亚厘米多发肺小结节诊疗，为高危多发亚厘米结节影像特征提供
相关经验。现汇报如下。

1  资料与方法
1.1 研究对象  收集2017年6月至2022年8月于南京医科大学附属淮安市第一医院肺外科
手术切除同侧亚厘米多发性肺结节患者。
　　纳入本研究标准：术前完成胸部高分辨率CT检测，有大于1月以上的肺结节随访
史，所有肺结节不大于1cm，同侧多发结节患者，临床无淋巴结转移，临床、影像资料
完整。排除标准：双侧孤立性结节患者，无法耐受手术患者，既往合并肿瘤史，考虑转
移瘤，临床、影像资料不完整患者。
1.2 CT检查方法  所有入组患者接受Siemens Somatom Defnition双源64排128层螺
旋CT机胸部CT扫描，采用CARE Dose4D扫描条件：管电压80~140 kV，管电流60~100 
mA，层厚为5 mm，层间距5 mm。所有受检者仰卧于检查床上，指导呼吸配合检查，
扫描范围包括整个肺野，病灶的原始采集资料按1 mm标准算法重建后传到Siemens双
源CT专用后处理软件SyngoVia工作站进行多平面重组、容积再现、最大密度投影等方
法重组以利于观察病灶的特点。
1.3 手术方法
1.3.1 定位亚厘米结节  亚厘米结节依据解剖位置叶裂线、肺段面，胸膜凹陷等特征术
中直接定位切除。对于无法通过解剖标记定位的亚厘米结节，术前行CT下hookwire+
亚甲蓝定位，需要定位两个结节的患者位置较浅表的行亚甲蓝染色，另外一处结节行
hookwire+亚甲蓝定位。定位具体方法[4]：术前肌肉注射地佐辛5 mg止痛，确定结节的
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【摘要】目的 分析同侧亚厘米多发性肺小结节，影
像学特点和临床病理关系。方法 收集2016年1月到
2022年8月在南京医科大学附属淮安一院行手术切除
的40例亚厘米同侧多发肺结节患者的临床资料，分成
良性组、腺瘤样增生组、肺癌组，分析影像学特点和
临床病理关系。结果 40例患者共切除结节100枚，良
性结节12枚(12%)，腺瘤样增生(AAH)15枚(15%)，原
位癌(AIS)21枚(21%)，微浸润腺癌(MIA)28枚(28%)，
浸润性腺癌(IA)24枚(24%)；纯磨玻璃71例(71%)亚
实性磨玻璃结节10枚(10%)，实性19枚(19%)；直径
大于6mm、和肺组织边界清晰、磨玻璃形态、空泡
征、毛刺征在肺癌比例较高(P<0.05),实性结节良性可
能高。结论 亚厘米多发肺小结节高危病变的影像学
特征和临床病理存在相关性。
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确切位置，选择合适体位，在CT薄层扫描引导下放置体表标志，
选择进针最佳路径、角度和深度，消毒麻醉后，用Hookwire
定位套针(PAJUNK，Mammography，Germany，20GX100 / 
120mm)行经皮肺穿刺，重复CT扫描，确认针尖位于病灶内或病
灶周围1 cm以内，拔出钢丝，回抽无血，注入利多卡因1mL+亚
甲蓝1mL，对需要钢丝定位的结节，继续推进套针10 mm，释放
钢丝前端倒钩后拔出套管，轻拉钢丝有阻力感提示释放成功，再
次扫描CT观察定位效果，显示亚甲蓝染色区域覆盖结节及周围肺
组织，钢丝前端展开成钩状，顶端越过结节10 mm，紧贴体表弯
曲钢丝，无菌纱布宽松固定。
1.3.2 手术方法  患者健侧卧位，双腔气管插管，单肺通气，根据
病灶位置、年龄、肺功能选择合适的手术方案，优势位置近于肺
表明高危结节行楔形切除，位置较深行肺段切除，接近肺门等行
肺叶切除，结节分布于同叶则亦行肺叶切除，确诊肺癌的需行肺
段以上的切除，通过胸腔镜下楔形、肺段、肺叶三种手术方式的
组合，尽可能切除病灶、切除足够范围及保留肺功能，术中行快
速冰冻病理检测。
1.4 CT影像学特点及病理评价标准  回顾切除病灶的的影像学特
点，结合AI分析结果，由胸外科副主任医师及以上2名医师观察统
计肺结节的的大小，位置，密度，边界，毛刺，分叶，空泡征，
血管聚集，胸膜凹陷，磨玻璃类型等情况。病理结果均按照国际
肺癌研究协会分类标准[5]，病理为浸润性腺癌患者行系统纵膈淋
巴结清扫术。
1.5 统计学方法  所有数据采用SPSS 26.0统计学软件处理数据，
计数治疗采用构成比表示，采用卡方检验，计量资料采用t检验，
P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 入组40例患者  共切除100枚病灶。2个病灶26例(65%)，3
个病灶11例(27.5%)，4个病灶1例(2.5%)，5个病灶1例(2.5%)，
6个病灶1例(2.5%)。男性7例(17.5%)，女性32例(82.5%)，年龄
25-75岁，平均年龄(49.83±12.57)岁。40例患者皆行胸腔镜手
术，行楔形+楔形例18例(45%)，肺段+肺段切除2例(5%)，肺叶
切除例6例(15%)，肺段+楔形切除7例(17.5%)，肺叶+楔形切除7
例(17.5%)。
2.2 病理结果  40例患者中，主病灶为原位癌及以上病理，100
枚结节中良性结节12枚(12%)，腺瘤样增生(AAH)15枚(15%)，原
位癌(AIS)21枚(21%)，微浸润腺癌(MIA)28枚(28%)，浸润性腺癌
(IA)24枚(24%)。病理结果皆无淋巴结转移。
2.3 病灶影像学表现同临床病理关系  CT表现上磨玻璃71枚
(71%)、亚实性磨玻璃结节10枚(10%)、实性19枚(19%)。不同
病理性质的结节分叶征出现比例差异无统计学意义(P>0.05)，而
影像征边界光滑、实性多倾向于良性结节，纯磨玻璃及亚实性结
节、和肺组织边界清晰、周边毛刺、空泡征多倾向于恶性结节
(P<0.05)，在密度值方面良性结节和恶性结节无差异(P>0.05)。
AI对亚厘米结节鉴别有统计学意义(P<0.05)。(见表1) 
2.4 部分影像学特点和病理对照  患者1，女，28岁，行胸腔镜
下右上肺后段切除+中叶楔形切除，图1，磨玻璃结节，边界清
晰，周边毛刺，病理微浸润腺癌，图2中叶磨玻璃结节，边界清
晰，病理为AAH；患者2，女，48岁，行胸腔镜下右上肺叶切除
术，图3,边界清晰，周边不规则，伴空泡，病理为MIA,图4，结节
边界清晰，见空泡，见MIA，图5边界清晰，AAH。患者3，女71
岁，行胸腔镜上下肺楔形切除，图6，实性结节，周边伴毛刺，
病理慢性炎症。图7，磨玻璃影，病理MIA。 

3  讨   论
　　肺癌是常见恶性肿瘤，随着CT在肺癌筛查中的广泛应用，越
来越多多发性小肺结节被体检出。其中一部分是肺癌，1~8%为
多原发肺癌[6]。亚厘米多发结节多以磨玻璃形态发现，发病特点
有女性、低龄、非吸烟人员趋化。本研究中女性占比82.5%，60
岁下占比34/40,非吸烟患者占比90%。肺癌的预后取决于早期发
现早期治疗，数据显示胸部CT筛查能降低高危肺癌患者20%的死

亡率[7]。亚厘米结节良恶性定性较为困难，多发性亚厘米结节更
为复杂。
　　在诊断方面，主要依据高分辨胸部CT，可观察肺结节影像
特点。传统肺癌通常为直径较大的实体瘤，其恶性影像学特征毛
刺、分叶、胸膜凹陷、血管聚集比较典型，亚厘米结节影像表现
并不尽相同[8-9]。 王国忠[10]、Chang[11]等研究指出，恶性结节影
像表现多为边界模糊、毛刺、胸膜凹陷、部分实性、直径大于
6mm，纯磨玻璃多倾向于AAH。此外PETCT主要对实性成分大于
8mm结节有借鉴意义，对在诊断亚厘米结节特别是磨玻璃结节的
定性有一定局限性[12]，而穿刺同常因为结节小、实性成分少，存
在假阴性[13]。本研究主要通过影像学特征分析，如大小，密度，
内部结节，以及AI的辅助诊断，对多发性肺结节进行良恶性鉴
别。研究中将良性、AAH、癌结节分成三组，发现大于6mm、磨
玻璃及亚实性结节、和肺组织边界清晰、空泡、毛刺比例明显高
于良性结节组，在影像学上实性、周边光滑通常良性结节多，如
纤维增生、淋巴结、慢性炎症。在平均CT值上，本研究无区别，
原因可能是良性实性结节CT值中和作用。而AI在亚厘米结节有一
定的参考意义，人功智能具有自动量化肺结节参数，有望能区别
良恶性及早期肺癌的亚型[14-15]。本研究中血管聚集或穿过，并不
能区分良恶性，这和HU[9]等研究一致。
　　本研究中，以磨玻璃及亚实性磨玻璃结节占81%。姜格宁[16]

在单发磨玻璃早期肺腺癌诊疗共识中认为对于AIS和MIA需要密切
随访，强调了多学科讨论、结节的优势位置以及保护肺功能的重
要性，同时重视患者心理因素，特别是肺叶切除手术的慎重，因
为会带来手术并发症风险和术后疼痛。Shimada[17]提出多原发肿
瘤治疗基本策略，对于同侧肿瘤应当尽可切除，对于10mm以下
病灶，生长缓慢，以手术切除为主要方式，应有限切除恶性及容
易处理小结节，尽可能保留肺功能。40例患者中主病灶为癌，其
他结节皆为良性6例，以癌及癌前病变患者占比85%，多原发性
肺癌诊断比例高。多原发性肺癌预后与主病灶相关[16]。得益于外
科微创技术发展，本研究中，亚厘米多发结节术后并发症为0，
无死亡病例。我们经验是，在怀疑多发亚厘米结节高危、有随访
史患者，结合年龄、肺功能、心理条件，在保留肺功能、工作学
习能力时，尽量切除高危亚厘米多发结节。
　　本研究中有一定偏倚，主要是腺癌不同病理时期，病理较为
单一，此外样良性结节、AAH样本量少，影像学特征客观指标的
人工辨认，都会产生误差。
　　总之，通过病理和影像学特征回顾性分析，多发性亚厘米结
节影像学特点反映其病理特点。大于6mm,边界模糊，毛刺，血
管聚集，空泡征，磨玻璃影像学特征更倾向于恶性，对于外科医
师应把握患者利益最大原则治疗该类患者。

表1 次病灶影像学表现同临床病理关系
CT特点	      指标	    慢性炎症       AAH	     肺癌 	 卡方值	     P
大小	    <6mm               7	           5              11         11.957	 0.003
                       >6mm	            5                10	        62	
形态              纯磨玻璃           5	          11             52         11.128	 0.025
                       亚实性               0                2                8
                       实性	            7                2               13	
边界	    清晰                    3	          10             56         12.929       0002
                       模糊                    9                5               17
毛刺	    有                        2	           2               34         9.545	 0.008
                       无	            10             13              39
空泡              有	            1	           3               37         10.859	 0.004
                       无                        11             12              36	
分叶征	    有                        2               2                23	  2.824	 0.244
                       无	            10             13              50
胸膜牵拉	    有                        1	           3               17         1.4	 0.497
                       无	            11              12             56	
血管聚集征 有                        5	          6	        33         1.67	 0.92
                       无	            7                9               40
AI预测	    低中危险           8                9               25         6.794	 0.033
                       高危	            4                6               48	
密度值	    CT	            -445.7      -420.9     -410.8		  0.821t

                       直径	            6.29          5.96	        7.64		  0.002t

注：t为t检验。
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典型病例1：图1 右上肺结节，病例MIA。图2 右中肺结节，
病例AAH。典型病例2，图3 右上肺结节，病理MIA。图4 右
上肺前段结节，病理为MIA。图5 右上肺尖段结节，病理AAH   
图6 病例3，实性结节，周边毛刺，病理良性。图7 左上肺结
节，左上肺磨玻璃结节，病理MIA。
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