
66·

中国CT和MRI杂志　2018年4月 第16卷 第4期 总第102期

论  著

D O I : 1 0 . 3 9 6 9 / j . i s s n . 1 6 7 2 -
5131.2018.04.021

MAO Wu-bing, LI Shui-lian, ZHANG Ying-jun. Department of CT Room, Hospital 

of Traditional Chinese Medicine of Zhongshan, Zhongshan 528400, Guangdong 

Province, China

[Abstract] Objective  To investigate the relationships and types between pulmonary ground 

glass nodules (GGNs) and microvessel, and explore its value in diagnosis. Methods  To 

study retrospectively the MSCT images of 45 cases proved by operation, pathology or 

clinical materials. The relationships between GGN and microvessel were divided into 

five types. Type I: The vessel were circumvent GGN lesions．Type lI: the ovessel were 

normal course in the GGO. TypeⅢ: The ovessel was distortion and extension in the 

GGN. TypeⅣ: the vessel reached into and gived off branches in the GGO. TypeⅤ: 2 or 

more than 2 ovessels gived off branches and communicated with each other in the GGNs. 

The relationship type and pathologic of GGN were statistically analyzed. Results  Of 45 

GGNs ,2 were inflammation, 4 were atypical adenomatous hyperplasia (AAH), 7 were 

adenocarcinoma in situ (AIS), 11 were mininally invasive adenocarcinoma (MIS), 21 were 

invasive adenocarcinoma (IAC).Types Ⅰ-Ⅴmicrovessel relationships were observe in 

3,3,12,11 and 16 GGNs.Type Ⅴ relationship was obvious one. All 16 cases of typeⅤwere 

IAC. There were 8 IAC, when the relationship between GGNs and microvessel. 

There was significant association between IAC and type ⅣandⅤof GGNs, according 

to statistical analysis. Statistical significance were found between 3 groups of pathology 

result(inflammation group, precancerosis ground, IAC ground) and microvessel(P

＜0.001). Conclusion  There were different relationships between GGNs and microvessel. 

It is helpful for differential diagnosis by analyzing the relationships between GGNs and 

microvessel.
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　　在临床工作中越来越多的无症状肺结节被发现，其中部分为GGN。

GGN可见于良性和恶性病变，因此对它的定性诊断与鉴别诊断非常

重要。Henschke等
[1]
研究发现，GGN尤其肺混合性磨玻璃结节(mixde 

ground-glass nodule，mGGN)的恶性发生比率高于肺实性结节。国内

外有关GGN与支气管及血管关系的研究，但对于GGN内部微小血管研究

较少。本研究拟通过分析肺局灶性GGN与其内≤2mm微小血管的关系，

探讨其诊断价值。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  回顾性分析2012年1月至2017年7月我院45例GGN的

病例资料：其中43例经手术病理证实；2例经抗炎治疗3个月后复查病

灶消失。男性25例，女性20例。患者年龄40～81岁，中位年龄51岁。

20例为体检偶然发现，无临床症状，咳嗽13例，发热9例，胸痛3例。

所有入选结节直径小于3cm。所有病例均在本院行常规多排螺旋CT平

扫、增强动脉期及静脉扫描。本次研究资料45个病例，共45个GGN，

其中炎症2例(抗炎治疗3个月后消失)；非典型腺瘤样增生(atypical 

adenomatous hyperplasia，AAH)4例；原位腺癌(adenocarcinoma in 

situ，AIS)7例；微浸润腺癌(mininally invasive adenocarcinoma，

MIS)11例；浸润性腺癌(invasive adenocarcinoma，IAC)21例。
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样增生4例；原位腺癌7例；微浸润腺癌11
例；浸润性腺癌21例。45例GGN 与微小
血管的关系5种类型(Ⅰ-Ⅴ)分别为3、3、
12、11、16例，其中Ⅴ型最多。16例Ⅴ型
的均为浸润性腺癌；11例Ⅳ型中浸润性腺
癌8例。Ⅳ型+Ⅴ型为浸润性腺癌的可能性
较大。三组GGN病理(炎症组、浸润前病变
组、浸润性腺癌组)与微血管关系比较有
统计学意义(P＜0.001)。结论 不同病理
类型的GGN与微小血管的关系不同，对GGN
的性质判定有一定帮助。
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　　1.2 扫描仪器与方法  采用

Philips iCT 256层螺旋CT机及东

芝Toshiba Aquilion 64层螺旋

CT机，扫描范围为肺尖-肺底，

于深吸气末开始扫描，对于年龄

较大患者，扫描前进行呼吸训

练。扫描方式为螺旋扫描，扫描

层厚为5mm，层间距5mm，螺距为

1。行肺算法和标准算法重建，层

厚1.25mm，间距1.25mm。增强扫

描使用非离子型对比剂欧乃派克

(300mg I/ml)，每例用量80ml，

采用自动压力注射器，流率4ml/

s，分别在启动注射后的第20、

40s开始动脉期、静脉期扫描。

　　1.3 图像后处理和分析  每

例重建后把薄层数据传至Philips

工作站。窗宽及窗位的设定：肺

窗(窗宽1400HU，窗位500HU)，纵

隔窗(窗宽340HU，窗位35HU)。

采用CT薄层横断位图像、多平面

重建、曲面重建、最大密度投影

等技术对磨玻璃密度结节进行重

建，重建图像要求能观察磨玻璃

结节内微小血管及其与邻近血管

的关系。

　　GGN定义为薄层CT肺窗显示

局限性密度增高结节，但病变密

度又不足以掩盖其内的微小血

管和支气管。根据磨玻璃结节内

部有无实性成份分为纯GGN(pure 

GGN，pGGN)和混合性GGN(mixed 

GGN，mGGN)
[2]

。结节大小使用

平均直径法，病灶最大层面长

径与之垂直短径的均值(单位：    

cm)
[3]
。按结节平均直径分三组：

＜1.0cm组，1.0～2.0cm组，＞

2.0cm～≤3.0cm组
[4]
。mGGN实性

成份的量化方法
[5]
：分别测量实

性部分和整个病灶横断面的最大

长径、最大短径以及上下径，三

者乘积的二分之一即为所求体

积，用求得的实性部分体积除以

整个病灶的体积即所得实性部分

比例。按实性成份比例将入组

mGGN分为两类：A类为实性部分＞

50%的GGN；B类为实性部分≤50%

的GGN
[6]
。 

　　GGN与微小血管的关系分析。

正常肺血管自肺门向外周呈辐射

状分布，走行自然且逐渐变细，

如GGN内的血管失去逐渐变细的特

点或大于近端血管/同级血管直

径，视为血管增粗。如血管偏离

正常的路径，视为血管扭曲、僵

直。如伸入GGN内的血管分出2支

或以上直径≤2mm的血管，且分支

血管局限在结节内，则视为结节

内存在微小血管。将GGN与微小血

管的关系分为5型：Ⅰ型，无血管

进入病灶或从旁绕行；Ⅱ型血管

走行于病灶内，无增粗、扭曲、

僵直及分出微小血管；Ⅲ型，单

支血管伸入病灶，且病灶内血管

增粗、扭曲及僵直；Ⅳ型，一支

血管进入病灶，分出微小血管；

Ⅴ型，2支或以上血管进入病灶形

成的微小血管，且相与联通。结

果由2名放射科副主任医师共同判

断。

　　1.4 病理诊断  本次研究标

本均由开胸手术或胸腔镜获得，

病理诊断按照2011年国际多学科

肺腺癌分类标准：不典型肺瘤样

增生、原位癌、微浸润性腺癌及

浸润性腺癌
[7]
。所有病理标本均

HE染色及免疫组化染色。病理诊

断结果均由2名病理科高级职称医

师讨论后确定。

　　1.5  统计学分析  应用

SPSS 17.0统计软件，数据分析

采用Pearson检验，当理论数＜1

或所得概率接近检验水平时，

用Fisher确切概率法检验，以P

＜0.05为差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 GGN的大小与微小血管

的关系  GGN＜1.0cm组3例；

1.0～2.0cm组13例；＞2.0cm组

29例。3组GGN与微血管关系比

较有统计学意义(χ
2
=30.339，

P＜0. 0 0 1 )。＜1. 0 c m组与＞

2 . 0 c m 组 比 较 有 统 计 学 意 义

(χ
2
=32.000，P＜0.001)。

　　2.2 GGN实性部分大小与微小

血管的关系  pGGN组3例，A-mGGN

组14例，B-mGGN组28例。3组GGN

与微血管关系的类型比较有统计

学意义(χ
2
=28.893，P＜0.001)。

pGGN组与b-mGGN组比较有统计学

意义(χ
2
=25.280，P＜0.001)，见

表2。

　　2.3 三GGN病理类型与微小血

管的关系  将GGN病理类型分为

三组：炎症组2例，浸润前病变

组(包括AAH、AIS)11例，浸润性

腺癌组(包括MIS、IAC)32例，见

表3。三组GGN病理与微血管关系

比较有统计学意义(χ
2
=25.581，

P＜0.005。炎症病变组与浸润

性 腺 癌 组 比 较 有 统 计 学 意 义

(χ
2
=24.969，P＜0.001)。浸

润前病变组与浸润性腺癌组比

较有统计学意义(χ
2
=13.592，P

＜0.05)。见图1-5。

　　3  讨   论

　　陈万青
[8]
等在2013年中国恶

性肿瘤发病和死亡分析表明：全

国恶性肿瘤发病第1位的是肺癌，

每年新发病例约73.3万；全国恶

性肿瘤死亡第1位的是肺癌，每年

死亡病例约59.1万。肺癌的高死

亡率与患者发病时大部份已是晚

期有很大关系。因此肺癌的早期

诊断，即0期和I期肺癌诊断显得

尤为重要。现在有一些研究
[9-10]

表

明肺结节征像(血管集束征、分叶

征、空泡征)对鉴别GGN有一定帮

助，但对于肺腺癌浸润前病变组

诊断帮助不大。本次研究关注局

灶性GGN内≤2mm微小血管，观察

不同GGN大小、不同实性成分比例

和病理类型下微小血管的差别。

　　肿瘤的生长、浸润和转移依

赖有效的肿瘤血管
[11]

。Roudsari 

LC等
[12]

研究发现血管生成与肿瘤

的生长和成活密切相关。目前研
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究中已报道的肿瘤血液供应的方

式有内皮依赖性血管、马赛克血

管和血管生成拟态三种
[13]

。

　　本次研究中，表现为GGN的

肺炎为Ⅰ型和Ⅱ型；肺腺癌浸润

前病变主要表现为Ⅲ型和Ⅳ型；

浸润性腺癌组主要表现为Ⅳ型和

Ⅴ型。肺炎在病理上为肺泡内炎

性渗出，肺泡内空气含量减少。

因其无供血血管，故表现为无血

管进入或血管从旁绕行，即为Ⅰ

型。Ⅱ型出现的原因可能为GGN

恰好位于血管走行区，而和血管

无任何内在的联系。在肿瘤恶变

和浸润过程中，瘤内纤维成份逐

渐增多，对病灶正常走行血管牵

拉，改变正常走行，当肿瘤向周

围间质浸润或增生纤维组织牵拉

血管时，表现为血管走行扭曲、

增粗或狭窄，即为Ⅲ型改变。本

次研究显示Ⅲ型见于浸润前病变

组和浸润性腺癌组。当肿瘤进一

步进展时，肿瘤组织的生长代谢

增加，内源性和外源性肿瘤血管

生成，即表现为Ⅳ型和Ⅴ型。故

Ⅳ型和Ⅴ型主要见于浸润性腺癌

组和小部分浸润前病变，炎性组

未见Ⅳ型和Ⅴ型。故本研究认为

Ⅳ型和Ⅴ型提示浸润性腺癌可能

性大。

　　Yinan Liu等人
[14]

对经手术实

证的334例GGNS的研究表明：AAH-

MIAs(AAH，AIS，MIA)组与IAC组

比较，对pGGN而言，肿瘤的体积

与质量均有显著差异；对mGGN而

言，实性部分的大小及平均CT值

有显著差异。有研究发现，mGGN

比pGGN更可能是MIA或IAC
[12-17]

。

高丰等人
[15]

的研究也表明：mGGN

中的磨玻璃成份所占比例越高，

病理结构为浸润性肺腺癌的可能

性越大。本次研究的结果显示，

mGGN中的磨玻璃成份所占比例越

高，与微血管关系以Ⅲ型、Ⅳ型

及Ⅴ型为主，它的恶性程度越

高。

　　Liang J等人
[16]

对74例pGGN 

and 75例mGGNs进行了的研究结果

表明，血管的数量可以帮助区分

肿瘤的恶性程度，对pGGNs而言，

肿瘤内的血管数量是浸润前病变

和浸润性腺癌鉴别的一个重要的

独立因素。他们认为使用血管数

量“≥1”为诊断标准，诊断浸润

前病变的敏感性为100%；使用血

管的数量“0”作为诊断标准，侵

袭前病变诊断的特异性为100%。

但他们的研究仅观察GGN内血管的

数量，而忽略了血管与结节的关

系及血管的细小分支。本次研究

不仅观察血管的数量、形态及走

行，而且重点关注了血管的细小

分支结构。本研究结果表明：浸

润前病变组与浸润性腺癌组比较

有统计学意义。

　　本资料有8例GGN随访了3-5

年，最初均表现为pGGN，均为Ⅰ

型或Ⅱ型。在随访过程中GGN先

后变为Ⅲ型2例、Ⅳ型4例、Ⅴ

型2例，其中GGN大小变化不明

显，有4例出现实性成份，手术

病理结果显示MIS 2例、IAC 6

例。肺腺癌的生长发育一般遵循

表1  3组GGN与微血管关系的类型

病变分组  病例数          与微血管关系类型

              Ⅰ    Ⅱ    Ⅲ    Ⅳ    Ⅴ

＜1.0cm组     3     2   1 0     0     0

1.0-2.0cm组     13     1   2 2     5     3

＞2.0cm             29     0   0 9     7     13

表2  3组GGN与微血管关系的类型

病变分组 病例数        与微血管关系类型

            Ⅰ    Ⅱ    Ⅲ    Ⅳ    Ⅴ

pGGN组            3   2 1     0     0   0

A-mGGN组    14   1 1     3     6   3

B-mGGN组    28   0 1     9     5   13

表3  GGN病理与微血管关系的类型

病变分组  病例数         与微血管关系类型

             Ⅰ    Ⅱ    Ⅲ    Ⅳ    Ⅴ

炎症组             2    1  1     0     0    0

浸润前病变组     11    1  2     5     3    0

浸润性腺癌组     32    1  0     7     8    16

图1-2 男 51岁，微浸润性腺

癌。图1为2012年5月22日图像，

GGN与微小血管关系类型为Ⅰ

型。图2为2017年6月22日图像，

GGN与微小血管关系类型为Ⅳ

型。图3 女34岁 炎症，GGN与微

小血管关系类型为Ⅱ型。图4 女 

42岁 微浸润性腺癌，GGN与微小

血管关系类型为Ⅲ型。图5 男 

57岁 浸润性腺癌，GGN与微小血

管关系类型为Ⅴ型。

1 2 3

4 5
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AAH→AIS→MIA→IAC阶梯式进展

过程。最初表现为pGGN可能为AAH

和AIS，在随访中逐渐恶变为MIA

和IAC，微血管表现为Ⅲ型、Ⅳ型

和Ⅴ型。本研究认为，GGN在随

访过程中由Ⅰ型或Ⅱ型变为Ⅳ型

或Ⅴ型，提示浸润性腺癌可能性

大。

　　GGN直径对于判断结节的良

恶性一直有较大的争议。Xiaoye 

Wang等人
[17]

的研究认为，对于

pGGN而言，直径8.18mm是MIA与

浸润前腺癌的鉴别诊断的阈值，

直径大于8.18mm的pGGN恶性可能

性较大。金鑫等人
[18]

的研究把

1.05cm作为AAH+AIS与浸润性病变

的分界点。亦有学者认为
[19]

 pGGN

直径大于8mm恶性可能性大。但

是其它学者
[20]

的研究显示，pGGN

直径＞10mm是IAC与浸润前腺癌

的鉴别的阈值。本次研究采用

＜1.0cm、1.0～2.0cm和＞2.0cm  

3个组别。3组GGN与微血管关系比

较有统计学意义。对于直径小于

1cm的GGN，其形态学特征对诊断

及鉴别诊断价值有限
[6]
。

　　综上所述，对于直径＞1cm的

GGN，与血管关系表现为Ⅲ型、Ⅳ

型和Ⅳ型，提示IAC可能。另外在

随访过程中GGN体积增大、新出现

实性成份或实性增加、与血管关

系类型由Ⅰ型或Ⅱ型变为Ⅳ型或

Ⅴ型，提示IAC可能。
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