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[Abstract] Objective  To analyze the CT imaging characteristics of pulmonary ground 

glass density nodules and their correlation with pathological features. Methods  86 patients 

with pulmonary ground glass density nodules examined by CT in the hospital from 

January 2015 to December 2017 were enrolled in the study, and their CT imaging data, 

including the location, size, shape, boundary, internal structure and surrounding structure 

were analyzed retrospectively. Results  Lesion of the 86 patients were single lesions. 35 

cases were pure pulmonary ground glass nodules and 51 cases were pulmonary ground 

glass nodules. Lung cancer or precancerous lesions accounted for 65.12%(56/86), and 

benign lesions accounted for 34.88% (30/86).The proportion of fuzzy boundary in benign 

lesionswas significantly higher than that inlung cancer or precancerous lesions, while 

proportions of clear and coarse boundary,lobulation of lesions edge and spiculation were 

significantly lower than those in lung cancer or precancerous lesions. The proportions of 

pleural indentation and vascular convergence sign in benign lesions were significantly lower 

than those in lung cancer or precancerous lesions, while the proportion of interlobular 

septal thickening was significantly higher than that in lung cancer or precancerous 

lesions(P<0.05). However, there was no significant difference in CT signs, such as the 

location, size, shape, smooth boundary, air bronchogram and lacuna containing airbetween 

benign and malignant lesions (P>0.05). Conclusion  There are differences between benign 

and malignant ground glass nodules in the boundary, edge and surrounding structure of 

lesions, which can provide references for diagnosis and differential diagnosis of benign and 

malignant ground glass nodules.

[Key words] Pulmonary Ground Glass Density Nodule; CT Imaging Characteristics; 

Pathological Feature; Correlation Study

　　经CT影像学诊断后漏诊的肺癌中，有高达69%漏诊患者的CT影像学

存在磨玻璃密度影成分，系在CT肺窗内以肺内局灶性云雾状结节样密

度轻度增加影，边界或清或欠清，但病灶内仍可见血管及支气管血管

纹理，是肺内常见且非特异性的高分辨计算机断层显像征像
[1]
。而CT

作为胸部诊断肺内小结节的首选诊断方式，磨玻璃病灶的检测、识别

仍基于检验医师对肺密度的主观评价，因此，充分明确磨玻璃密度肺

结节的CT影像特征及其与病理特征的相关性于良恶性磨玻璃密度结节

的高效诊断鉴别尤为重要
[2-3]

，鉴于此，现采集资料拟以回顾性方式对

磨玻璃密度结节的CT影像学特点进行分析，并研究其与病理特征的相

关性，具体报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  将我院自2015年1月～2017年12月间收治的86例

GGNs患者纳入研究范围，均有完整CT影像学资料及手术病理或CT引导

穿刺活检病理证据，年龄22～79岁，平均(56.03±10.66)岁，男性41

例，女性45例，均为单一病灶，经病理学明确腺癌67例，10例为非典
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【摘要】目的 分析磨玻璃密度肺结节的
CT影像学特征及其与病理特征的相关性。
方法 将2015年1月-2017年12月间于我院
行CT检查有磨玻璃密度肺结节的86例患者
纳入研究范围，回顾性分析其CT影像学资
料，包括病灶位置、大小、形态、边界、
边缘、内部结构特点、周围结构特点等。
结果 86例患者均为单发病灶，纯磨玻璃
肺结节35例，混杂磨玻璃肺结节51例，肺
癌或癌前病变占比65.12%(56/86)，良性
病变占比34.88%(30/86)；良性病变中边
界模糊病例显著高于肺癌或癌前病变，边
界清晰毛糙状病例、病灶边缘分叶、毛刺
病例显著低于肺癌或癌前病变，胸膜凹陷
征、血管集束征病例显著低于肺癌或癌
前病变，小叶间隔增厚病例显著高于肺
癌或癌前病变，差异均有统计学意义(P
﹤0.05)；但良恶性病变在病灶位置、大
小、形态、边界光滑、支气管充气征、含
气腔隙等CT征像表现差异无统计学意义(P
﹥0.05)。结论 良恶性磨玻璃结节病灶在
病灶边界，边缘、周围结构上有一定差异
性，或能为良恶性磨玻璃密度肺结节的诊
断鉴别提供参考依据。
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型腺瘤样增生，5例为机化性肺炎

/纤维化，4例肺淋巴结反应性增

生，并排除弥散型GGO、GGNs直径

＞4cm患者。

　　1.2 检查方法  1)检查方

式：西门子SOMATOM Definition 

AS 128 CT机，取仰卧位，屏气

状态下自肺尖至膈顶扫描，参数

设置如下：准直0.625×128、

管电压120kV、管电流250mAs，

SFOV 400mm，层厚5mm，重建间隔

5mm，矩阵512×512，图像重建方

式为标准算法及肺算法，明确病

灶后再行病灶高分辨靶扫描，扫

描参数准直0.625×128，管电压

120kV、管电流300mAs，扫描时长

1～3s，SFOV180mm，重建层厚及

间隔分别为1mm、004～0.5mm，

滤过函数F，CFOV180mm，矩阵

512×512，图像重建方式为标准

算法。2)影像分析：将所得影像

学资料上传至后处理工作站进

行横断面薄层重建，重建层厚

1.5mm、重建间隔1mm，并由两位

以上高年资(副主治医师及以上级

别）对图像进行分析，若有意见

不统一则由上一级医师评价后达

成统一意见。

　　1.3 统计学分析  统计学处

理软件为SPSS19.0，计数资料用

n(%)描述，χ
2
检验或连续校正

卡方检验，病灶大小等计量资料

以 描述，行独立样本t检验，P

＜0.05提示差异有统计学意义。

　　2  结   果 

　　2.1 86例磨玻璃密度肺结节

的病理检查结果  86例磨玻璃密

度肺结节均为单发病灶，均经手

术病理学或常规抗炎治疗、定期

随访等明确诊断，35例为纯磨玻

璃肺结节，51例为混杂磨玻璃

肺结节，肺癌或癌前病变占比

65.12%(56/86)，良性病变占比

34.88%(30/86)，见表1。

　　2.2 磨玻璃密度肺结节的CT

影像学特征与病理特征的相关性  

有磨玻璃密度肺结节良性病变患

者中边界模糊病例显著高于肺癌

或癌前病变，边界清晰毛糙状病

例、病灶边缘分叶、毛刺病例显

著低于肺癌或癌前病变，胸膜凹

陷征、血管集束征病例显著低于

肺癌或癌前病变，小叶间隔增厚

病例显著高于肺癌或癌前病变，

差异均有统计学意义(P＜0.05)；

但良性病变、肺癌或癌前病变在

病灶位置、病灶大小、病灶形

态、病灶边界光滑、支气管充气

征、含气腔隙等CT征像表现差

异无统计学意义(P＞0.05)，见   

表2。

　　2.3 CT征像示例  见图1-4。 

    

　　3  讨   论

　　磨玻璃病灶并非肺癌的特异

性影像学特征，肺泡腔不完全填

充或塌陷、阳性肺泡间质增厚、

水肿、中央或边缘纤维化、肿瘤

细胞增殖或肺内毛细血管过多等

因素均可形成该影像特征
[4]
。而

在CT肺窗条件下，高分辨计算机

断层现象表现为磨玻璃结节的病

灶，按非实性肺结节密度、是否

伴实质成分可将其分为纯磨玻璃

结节、伴有实性成分的混合磨玻

璃结节两类，其在组织上多数表

现为分化良好的原位腺癌、微浸

润腺癌、肺腺癌，也有30%左右的

肺良性病变可表现为磨玻璃结节

病灶，如局限性肺间质纤维化、

炎症或出血等，因此分析磨玻璃

密度肺结节的CT影像学特征与病

理特征的相关性十分必要，或可

为良恶性磨玻璃病灶的诊断鉴别

提供有价值的影像学意见
[5-6]

。

　　既往有研究表明
[7-8]

，经CT

诊断有阳性征像的胸部病变中，

约有19%的患者均有磨玻璃密度

结节征像，本研究将86例磨玻璃

病灶按病理良恶性进行分组，其

病灶位置分布并无统计学意义，

既往虽认为磨玻璃病灶虽多发生

于肺实质上叶，并不能成分诊断

定性的有效依据，其他如病灶大

小、形状等表现形态在良恶性磨

玻璃病灶间的表达亦无统计学意

义，这与既往相关研究结论一      

致
[9]
。但本研究中，经病理明确

为恶性磨玻璃病灶的患者，其病

灶边界多清晰，且以边缘毛糙最

为多见，分析这与最后弄了组织

的堆垛式生长有关，此外肿瘤生

长速度过快也可挤压周围肺组

织，最终形成假包膜也可在CT影

像上出现上述征像。既往也有研

究指出，以原位腺癌、微浸润腺

癌、肺腺癌等为主要的腺癌中，

磨玻璃病灶的生长并未遵循肿瘤

表1 86例磨玻璃密度肺结节的病理检查结果 [n，%]

病理类型	           例数（n=80）           构成比

肺癌或癌前病变	                56	          65.12

不典型腺瘤样增生	        4	          4.65

原位腺癌	                7	          8.14

微浸润腺癌	                12	          13.95

腺癌	                        30	          34.88

腺鳞癌	                        3	          3.49

良性病变	                30	          34.88

炎性假瘤	                4	          4.65

错构瘤	                        6	          6.98

慢性炎症	                7	          8.14

肺出血	                        8	          9.30

硬化性血管瘤	                5	          5.81
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关
[12-13]

。

　　此外，良恶性磨玻璃病灶虽

在支气管充气征、含气腔隙等CT

影像表现上无显著差异，但胸膜

凹陷征、血管集束征作为肺部恶

性病变的常见CT表现，本研究中

磨玻璃结节恶性病变中CT表现为

胸膜凹陷征、血管集束征比例亦

显著高于良性病变，且良性磨玻

璃病变多数伴小叶间隔增生，分

析或因炎性等良性病变后肺间质

受累后炎症细胞间质内浸润所

致；而以肺癌为表现的纯磨玻璃

病灶多表现为非典型瘤样增生或

原位腺癌，其肿瘤细胞生长方式

为伏壁式生长，小叶间隔通常完

好，因此在CT影像学或不会出现

小叶间隔增厚现象
[14-15]

，因此，

结合本研究，笔者认为，小叶间

隔增厚或可能成为鉴别磨玻璃病

灶炎性病变的高价值影像依据，

但既往未见文献有类似报道，或

仍有极大深入探究空间。

　　综上所述：于磨玻璃密度肺

结节病灶，若CT影像学可见病灶

边缘呈分叶或毛刺状、伴胸膜凹

陷征、血管集束征等征像时，提

示高恶性病变风险，但临床仍应

结合患者实际情况，加强此类患

者的CT动态随访，进一步提升磨

玻璃结节的诊断鉴别效能。
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的附壁式生长方式，并指出发生

这一现象的主要原因与肿瘤细胞

过度增殖有关，当肿瘤细胞过度

增殖后可进一步向肺泡腔内结节

样突出，且黏蛋白的分泌、非特

异性肺间质纤维化、合并急性肺

炎、急性支气管炎症、肿瘤组织

周围或内部出血等均可能导致肿

瘤生长方式的差异，若磨玻璃病

灶边缘模糊，则与分叶、毛刺等

肺CT非特异性表现相似，在组织

学上多指不规则的肺组织纤维化

或不同浸润程度，且分叶与毛刺

多见于恶性病变
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。而因炎性

细胞浸润，良性磨玻璃病灶在CT

影像上多表现为边界模糊，由此

可见，一旦CT征像边界清晰毛糙

则提示恶性病变可能，这与既往

报道相符。同时，本研究中，恶

性磨玻璃病灶边缘分叶或毛刺状

发生显著高于良性病变，在恶性

病变中，因细胞的分化程度不一

导致相应的肿瘤细胞增殖速度也
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所以淋巴系统更容易受累肿大增

多。而此次研究中，腋窝淋巴结

的异常较纵隔淋巴结异常更为广

泛。淋巴结的异常主要体现的区

域淋巴结的增多及变大，而HRCT

可以更清晰的显示淋巴结的大小

和数量，所以HRCT在评估SLE淋巴

结受累时更有优势。

　　3.4 不足与展望  本研究还

存在一些不足，第一，心血管的

评估比较简单，钙化只是分为轻

中重，心包积液只是分有无，没

有定量分析。第二，对于淋巴结

的异常改变只是从大小及数量分

析，没有对密度及形态进行评

估。在今后我们将做进一步的研

究。

　　CT是评估SLE心血管及淋巴病

变的有效工具，主动脉及冠脉钙

化、心包积液、纵隔及腋窝淋巴

结增多增大等是SLE累及心血管淋

巴的常见表现。
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