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AbsTRACT
Objective To analyze the pathological features and high-resolution CT signs of pulmonary ground glass 
nodules smaller than 2cm in diameter. Methods The clinical data of 233 patients with pulmonary 
ground glass nodules smaller than 2 cm in diameter who were admitted to Anhui Chest Hospital from 
February 2021 to January 2022 were analyzed retrospectively. The patients’ pathological features 
and high-resolution CT examination results were collected, and the relationship between the two 
was analyzed. Results The diameter of malignant nodules was larger than that of benign nodules, 
the incidence of burr sign, vasodilation sign and vascular cluster sign was higher than that of benign 
nodules, and the border smoothness was lower than that of benign nodules(P<0.05). Compared 
with pre-invasive lesions, the diameter of invasive lesions was larger. The incidence rates of spicule 
sign, Lobulated, vasodilatation sign, vascular convergence sign, air bronchogram, pleural indentation 
and transparent bubble sign were higher, and the incidence of smooth boundary was lower among 
invasive lesions(P<0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that spicule sign, Lobulated, 
vasodilatation sign, vascular convergence sign, air bronchogram, pleural indentation and transparent 
bubble sign were influencing factors of invasive lesions (P<0.05). Taking pathological diagnosis as the 
gold standard, the Kappa values of CT to diagnose benign and malignant nodules and infiltration of 
nodules were 0.797 and 0.652, respectively. Conclusion The pathological features of pulmonary ground 
glass nodules smaller than 2cm in diameter are closely related to high-resolution CT signs. 
Keywords: Ground Glass Nodules of Lung; Diameter Less than 2cm; Pathological Feature; High-Resolution 
CT Sign; Relation

　　肺结节是肺内≤3cm的病灶，影像学表现为密度增高的阴影。肺磨玻璃结节是肺结
节分类中的一种，是指在薄层CT上表现为密度轻度增加，呈云雾状密度阴影，其内支气
管及血管纹理仍可显示的结节[1]。按照病理分型可以分为浸润前病变与浸润病变，两者
在治疗方式与预后方面存在较大差异，前者在接受及时手术后其5年生存率甚至可以高
达100%[2-3]。如何及时有效进行肺部磨玻璃结节处理，并为恶性病灶制定合适诊疗方案
一直是临床研究者关注重点问题。高分辨率CT检查可以有效判断肺部磨玻璃结节具体
病理类型，为后期患者诊断与治疗提供影像学依据[4]。基于此，本研究分析了直径小于
2cm肺部磨玻璃结节病理学特征及高分辨率CT征象，及两者之间关系，为后期此类患者
诊断治疗提供理论依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2021年2月至2022年1月安徽省胸科医院收治233例直径小于
2cm肺部磨玻璃结节患者各项资料。
　　纳入标准：手术前在医院接受高分辨率CT检查，显示为肺部磨玻璃结节；其直径
均小于2cm、磨玻璃面积占比超过50%；在医院接受穿刺活检或者手术，随后行病理检
查；患者各项资料完整。排除标准：影像学检查证实为纯实性结节；检查图像质量不佳
进而影响最终征象判断；影像学检查或者病理检查中一项不在本院进行；进行影像学检
查时前已经接受对症治疗者；病灶已经远处转移或者出现淋巴结转移。233例患者中男
123例，女110例；年龄18~89岁，平均(56.21±10.33)岁。
1.2 方法
1.2.1 高分辨率CT检查  采用Philips Brilliance 64层螺旋CT，扫描从胸廓入口开始，至
肺底结束。常规CT扫描参数：准直0.625 mm×64，螺距0.98，管电压120 KV，电流
250 mA，扫描时间4~8s，重建间隔2.0 mm，重建层厚5.0 mm，矩阵512×512，采用
标准算法重建。对病灶行高分辨靶扫描，包括病灶所在肺叶，靠近病灶的邻近胸膜。高
分率CT扫描参数：准直0.625 mm×64，螺距0.64，管电压120KV，电流280mA，扫描
时间1~3s，重建间隔0.5mm，重建层1.0mm，矩阵1024×1024。扫描成像应用标准
算法与高分辨率估算法进行分析，重建影像图层厚为1mm。由两位影像科医师对扫描
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【摘要】目的 探究直径小于2cm肺部磨玻璃结节病
理学特征及高分辨率CT征象分析。方法 回顾性分析
安徽省胸科医院2021年2月~2022年1月收治的233
例直径小于2cm肺部磨玻璃结节患者临床资料，患
者收集病理学特征以及高分辨率CT检查结果，分析
患者病理学特征与高分辨率CT征象之间的关系。结
果 恶性结节结节直径大于良性结节，毛刺征、血管
扩张征、血管集束征发生率高于良性结节，边界光
滑低于良性结节(P<0.05)；浸润病变结节直径大于
浸润前病变，毛刺征、分叶状、血管扩张征、血管
集束征、支气管空气征、胸膜凹陷征、气泡透明征
发生率高于浸润前病变，边界光滑低于浸润前病变
(P<0.05)；多元Logistic回归分析显示，毛刺征、
分叶状、血管扩张征、血管集束征、支气管空气
征、胸膜凹陷征、气泡透明征是浸润病变的影响因
素(P<0.05)；以病理诊断为“金标准”，CT诊断结
节良恶性、结节浸润情况Kappa值分别为0.797、
0.652。结论 直径小于2cm的肺部磨玻璃结节病理学
特征与高分辨率CT征象关系密切。
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获得资料进行定性与定量分析，定量指标包括结节数量、结节尺
寸、平均CT值、最大CT值、体积，定性指标包括病灶位置、边界
情况、形态、与附近血管关系以及是否存在支气管空气征、胸膜
凹陷征以及气泡透明征，其中结节尺寸表示应用病灶最大截面直
径，边界情况分为毛刺、光滑以及分叶。与附近血管关系包括血
管扩张征与血管集束征，血管扩张征为至少1条血管通过结节病
灶或者结节病灶中至少存在1条血管出现扩张，血管集束征为多
条血管在结节病灶中聚集；支气管空气征为结节病灶可以观察到
充气支气管；胸膜凹陷征为朝向胸膜位置一条线性征象；气泡透
明征为为结节病灶中有小气泡影。
1.2.2 病理检查  所有患者通过手术或者穿刺活检获得标本，应用
10%福尔马林固定处理后在经过石蜡包埋、切片、苏木精伊红染
色，最后在光镜下进行观察，判断判断良恶性，结节评估浸润病
变情况。
1.3 统计学方法  本研究中数据通过SPSS24.0软件予以分析处
理，计量资料以均数±标准差(χ- ±s)，采用t检验，计数资料以
例(%)表示，采用χ

2检验；采用多元Logistic回归分析高分辨率
CT征象对于浸润病变影响；CT诊断结节良恶性、浸润情况与病理

结果一致性采用Kappa检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 良恶性患者CT表现分析  233例患者采用病理组织学诊断发
现良性结节50例，结节数64个，其中肉芽肿19例，肺纤维化15
例，炎症16例；发现恶性结节183例，结节数213个，其中原位腺
癌64例，微浸润腺癌74例，浸润性腺癌45例。浸润前病变包括原
位腺癌，浸润病变包括微浸润腺癌和浸润性腺癌。恶性结节结节
直径大于良性结节，毛刺征、血管扩张征、血管集束征发生率高
于良性结节，边界光滑发生率低于良性结节(P<0.05)，良性结节
与恶性结节患者分叶状征、支气管空气征、胸膜凹陷征、气泡透
明征比较差异没有统计学意义(P<0.05)，见表1。
2.2 不同病理类型结节患者CT表现分析  病理组织学检查结果
显示结节浸润前病变与浸润病变分别64例与119例，分别70个、
143个，浸润病变患者(见图2)结节直径大于浸润前病变(见图1)，
毛刺征、分叶状、血管扩张征、血管集束征、支气管空气征、胸
膜凹陷征、气泡透明征发生率高于浸润前病变，边界光滑低于浸
润前病变(P<0.05)，见表2。

图1A-图1B 微浸润腺癌。49岁女性微浸润腺癌患者。1A为高分辨率CT征象(箭头所示为病灶)可见左肺存在类圆形磨玻璃密度结节影，边界清晰；1B为病理组
织学活检(HE，×100)，可见病灶细胞沿着肺泡壁生长，可见基底膜完整。
图2A-图2B 浸润性腺癌。58岁男性浸润性腺癌患者。2A为高分辨率CT征象(箭头所示为病灶)，可见结节形态不规则，边界清晰程度欠佳，右肺可见明显支气
管空气征与血管集束征；2B为病理组织学活检(HE，×100)，可见肺泡细胞结构破坏，间质内部存在细胞浸润。

1A 1B 2A 2B

2.3 高分辨率CT征象对于浸润病变影响分析  将表2单因素分析
中有统计学意义(P<0.05)的影响因素设为变量进行进行赋值(毛刺
征：是=1,否=0；分叶状：是=1,否=0；边界光滑：否=1,是=0；
血管扩张征：是=1、否=0；血管集束征：是=1、否=0；胸膜凹
陷征：是=1、否=0；气泡透明征：是=1、否=0)进行多元Logistic
回归分析，结果显示，毛刺征、分叶状、血管扩张征、血管集束
征、支气管空气征、胸膜凹陷征、气泡透明征是浸润病变重要影
响因素(P<0.05)，见表3。 
2.4 患者病理诊断与CT诊断一致性分析  以病理诊断为“金
标准”，CT诊断结节良恶性灵敏度与特异度分别为92.00%与
92.90%，Kappa值为0.797；CT诊断结节浸润情况灵敏度与特异
度分别为84.38%与83.19%，Kappa值为0.652，见表4和表5。

表1 不同良恶性患者CT表现分析
CT表现  良性结节             恶性结节 t/χ2值     P值

                                      (结节=64个)        (结节=213个)

结节直径(cm) 0.81±0.22          1.14±0.31 7.932 <0.001

毛刺        137 21(32.81)            116(54.46) 9.226 <0.001

光滑        66 28(43.75)            38(17.84) 16.803 <0.001

分叶状        74 15(23.44)            59(25.54) 0.379   0.538

血管扩张征      171 20(31.25)            151(70.89) 31.081 <0.001

血管集束征      106 16(25.00)            90(42.25) 6.201    0.013

支气管空气征  71 18(28.13)            53(24.88) 0.271    0.602

胸膜凹陷征      74 19(29.69)            55(25.82) 0.376    0.540

气泡透明征      29 8(12.50)            21(9.83) 0.366    0.545

表2 不同病理类型结节患者CT表现分析
CT表现                    浸润前病变           浸润病变          t/χ2值 P值

                                      (结节=70个)      (结节=143个)

结节直径(cm)              1.02±0.23        1.16±0.24 4.053 0.001

毛刺        116 24(34.29)          92(64.34) 17.111     <0.001

光滑        38 30(42.86)          8(5.59) 42.013     <0.001

分叶状        59 10(14.29)          49(35.27) 8.946 0.003

血管扩张征     123 33(47.14)          90(73.17) 4.805 0.025

血管集束征     90 37(52.86)          53(58.88) 4.805 0.025

支气管空气征 53 11(15.71)          45(31.47) 6.102 0.014

胸膜凹陷征     55 10(14.29)          45(31.47) 7.244 0.007

气泡透明征     21 2(2.86)          19(13.29) 5.752 0.016

表3 高分辨率CT征象对于浸润病变影响分析
变量       β值    SE      Waldχ2      P值          0R            95%CI

毛刺征     0.311 0.102      9.997      0.002      1.365     1.117-1.667

分叶状     0.316 0.107      8.722      0.003      1.372     1.112-1.692

边界光滑     0.203 0.109      3.468      0.063      1.225     0.989-1.517

血管扩张征   0.340 0.105      10.485    0.001      1.405     1.144-1.726

血管集束征   0.353 0.114      9.588      0.002      1.423     1.138-1.780

胸膜凹陷征   0.361 0.119      9.203      0.003      1.435     1.136-1.812

气泡透明征   0.366 0.123      8.854      0.003      1.442     1.133-1.835
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3  讨　论
　　肺部磨玻璃结节形态、边缘等影像学特征与病灶病理学分型
之间关系对于指导制定患者治疗方案具有积极意义，而肺部磨玻
璃结节形态、边缘等特征均可以应用高分辨率CT检查出来[5]。故
本研究分析肺部磨玻璃结节患者高分辨率CT征象显示，恶性结节
结节直径大于良性结节，毛刺征、血管扩张征、血管集束征发生
率高于良性结节，边界光滑低于良性结节，显示良性与恶性肺部
磨玻璃结节与CT征象关系密切，结节直径增大、边界光滑、边界
呈毛刺、血管扩张征和血管集束征可作为判定良恶性肺部磨玻璃
结节指标，并为临床医师提供指导。
　　浸润前病变一般不会出现血行转移及淋巴结转移，患者应用
手术局灶性切除进行治疗，术中不行淋巴结清扫，术后患者仅需
接受定期随访，而浸润病变患者预后相对较差，因此手术前确定
患者结节是否为浸润前病变对于患者治疗意义重大[6-7]。本研究结
果显示浸润前病变患者结节直径、平均CT值等CT征象均显著低
于浸润病变患者，显示浸润前病变、浸润病变与病灶直径、密度
与体积关系密切。浸润前病变与浸润病变CT密度差异变化主要是
因为：浸润前病变病灶内部存在较多气体成分，细胞组分相对较
少，因此密度相对较低，而浸润病变密度相对较高主要与病灶细
胞成纤维作用诱使病灶内部含气量下降、间质厚度增加、肺泡内
部细胞变多以及肺泡塌陷等有关[8-9]。本研究结果显示，浸润病
变患者毛刺征、分叶状、血管扩张征、血管集束征、支气管空气
征高于浸润前病变，提示病灶边界出现毛刺或者分叶征、血管扩
张征、血管集束征、支气管空气征，显示病灶恶性程度高，且多
元Logistic回归分析显示，毛刺征、分叶状、血管扩张征、血管
集束征、支气管空气征是浸润病变的影响因素，说明高分辨率CT
征象与结节病理类型关系密切，分叶征出现主要因为病灶边界肿
瘤细胞生长以及分化程度不平衡，病灶生长受到病灶内部纤维组
织收缩以及病灶附近肺间隔阻碍所致；而毛刺征则主要由血管或
者间质瘤外生长，向附近血管、支气管以及淋巴蔓延，其为肺部
恶性结节典型征象之一[10-12]。病灶与附近血管之间关系可以分为
血管集束征与血管扩张征，血管集束征为病灶细胞增殖以及纤维
化导致肺部结构破坏而出现塌陷皱缩，但是此种征象并不是浸润
病变特有，浸润前病变也存在此征象；血管扩张征显示病灶血管
侵袭性，浸润病变耗氧量显著上升，导致血管通透性变化，进一
步诱使血管直径变大而出现血管扩张征[13-14]。本研究结果显示，
浸润病变结节胸膜凹陷征、气泡透明征发生率高于浸润前病变，
且多元Logistic回归分析显示，胸膜凹陷征、气泡透明征是浸润
病变的影响因素，气泡透明征主要是未被病灶组织完全破坏肺结
构支架，或者含黏液腺腔、病灶坏死腔等存在含气间隙，此种征
象出现相对较早，是浸润病变早期中标准征象[15-16]；而浸润病变
病灶细胞不均匀性生长并向组织或者相关间隙浸润，内部纤维组
织增生会导致病灶附近组织出现胸膜凹陷征[17-18]。本研究新颖性
为：分析高分辨率CT征象对于浸润病变影响显示，高分辨率CT征
象与浸润病变影密切相关，能够为＜2cm肺部磨玻璃结节病理分
型提供影像学依据，并为治疗方法提供参考。

　　综上，＜2cm肺部磨玻璃结节病理特征与高分辨率CT征象关
系密切，不同与其他研究仅分析两者之间关系，本研究采用多元
Logistic分析进一步确定结节毛刺征、分叶状、血管扩张征、血
管集束征、支气管空气征、胸膜凹陷征、气泡透明征是浸润病变
重要影响因素，可以为＜2cm肺部磨玻璃结节病理分型提供有效
影像学依据，为后期患者治疗方案制定提供参考意见。
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表4 病理诊断与CT诊断良恶性结节的对照
CT诊断                   病理诊断                    合计

 恶性(n=50)      良性(n=183) 

恶性         46                   13 59

良性         4                   170 174

合计         50                   183 233

表5 病理诊断与CT诊断结节浸润情况的对照
CT诊断                                     病理诊断                             合计

       浸润前病变(n=64)          浸润病变(n=119) 

浸润前病变 54                         20          74

浸润病变                     10                         99          109

合计                     64                         119          183
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