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[Abstract] Objective  To observe the CT signs features in patients with ground-glass nodule 

(GGN) lung adenocarcinoma, and analyze the value of CT signs in the differential diagnosis 

of preinvasive lesions and invasive lesions of GGN lung adenocarcinoma. Methods  

The clinical data of 38 patients with GGN lung adenocarcinoma from January 2017 to 

January 2018 were retrospectively analyzed. The differences in CT signs features between 

preinvasive lesions and invasive lesions of GGN lung adenocarcinoma, and the differential 

diagnosis value of CT signs was analyzed. Results  There were significant differences 

between the preinvasive lesions and invasive lesions of GGN lung adenocarcinoma in the 

lobulated sign, air bronchogram and pleural indentation (P<0.05). The critical value of 

pre-invasive lesions and invasive lesions of pGGN lung adenocarcinoma was 10.5 mm, and 

the ROC curve of lesion diameter showed the area under the curve (AUC) was 83.3%, 

and the diagnostic sensitivity and specificity were 73.4% and 86.7% respectively. The 

critical value of preinvasive lesions and invasive lesions of mGGN lung adenocarcinoma 

was 13.8 mm, and the ROC curve of lesion diameter showed AUC was 78.2%, and the 

diagnostic sensitivity and specificity were 71.3% and 75.8% respectively. Conclusion  There 

are some differences in CT signs between preinvasive lesions and invasive lesions of GGN 

lung adenocarcinoma. The lesion diameter can help to distinguish pre-invasive lesions and 

invasive lesions of GGN lung adenocarcinoma with different properties.
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　　随着医学影像学技术的发展，CT技术在肺部疾病诊断中得到了广

泛应用，越来越多的肺部磨玻璃结节(GGN)被发现
[1]
。GGN可为炎症、

局灶性纤维化等良性病变，也可为不典型瘤样增生(AAH)、原位腺癌

(AIS)、微浸润腺癌(MIA)及浸润性腺癌(IAC)等浸润前病变或恶性肿  

瘤
[2]
。有研究显示，约75%的GGN是由早期腺癌或浸润性腺癌导致的

[3]
。

故在谨慎对待实性结节病灶的同时，还应加强对肺部GGN的重视。不同

性质GGN肺腺癌治疗方案存在差异，且浸润前病变术后生存率为100%，

浸润性病变则预后较差
[4]
，及时明确GGN肺腺癌性质对选择治疗方案、

评估患者预后均有重要意义。对此，本研究观察GGN肺腺癌患者CT征象

特点，分析CT征象对GGN肺腺癌浸润前病变和浸润性病变的鉴别诊断价

值，现报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  回顾性分析2017年1月至2018年1月我院38例GGN肺

腺癌患者的临床资料。纳入标准：术前经CT检查存在GGN且图像清晰；

经手术病理证实为GGN肺腺癌者；单发病灶；自愿签订知情同意书者。

排除标准：CT检查距手术＞1个月者；病灶直径＞3cm者；临床资料不

全者。其中男7例，女31例；年龄28～78岁，平均(56.3±9.7)岁；纯

GGN(pGGN)17例，混合性GGN(mGGN)21例；浸润前病变7例，浸润性病变

31例。
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【摘要】目的 观察磨玻璃结节(GGN)肺腺
癌患者CT征象特点，分析CT征象对GGN肺
腺癌浸润前病变和浸润性病变的鉴别诊断
价值。方法 回顾性分析2017年1月至2018
年1月我院38例GGN肺腺癌患者的临床资
料。比较GGN肺腺癌浸润前病变和浸润性
病变的CT征象特点差异，分析CT征象的鉴
别诊断价值。结果 GGN肺腺癌浸润前与浸
润性病变分叶征、空气支气管征、胸膜凹
陷征差异有统计学意义(P＜0.05)。鉴别
pGGN肺腺癌浸润前与浸润性病变临界值为
10.5mm，病灶直径ROC曲线显示曲线下面
积(AUC)83.3%，诊断灵敏度、特异度分别
为73.4%、86.7%。鉴别mGGN肺腺癌浸润前
与浸润性病变临界值为13.8mm，病灶直径
ROC曲线显示AUC 78.2%，诊断灵敏度、特
异度分别为71.3%、75.8%。结论 GGN肺腺
癌浸润前与浸润性病变CT征象存在一定差
异，病灶直径有助于鉴别不同性质GGN肺
腺癌浸润前与浸润性病变。
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　　1.2 方法  CT：采用Siemens 

SOMATOM Definition AS+128 

CT，患者仰卧位，先取自肺尖

至肺底范围行常规CT平扫，扫

描参数：管电压120kV，管电流

250mA，SFOV 400mm，标准算法

和肺算法重建图像，重建间隔

5mm，层厚5mm，矩阵512×512；

发现病灶后行高分辨靶扫描，扫

描参数：管电压120kV，管电流

300mA，扫描时间1～3s，SFOV 

180mm，重建间隔0.4～0.5mm，

层厚l m m，滤过函数F，C F O V 

l80mm，矩阵512×512，采用标准

算法。以肺窗(窗位：-550HU，窗

宽：1500HU)下图像表现为局限性

密度增高结节为局灶性GGN，记录

边界清晰、空泡征、毛刺征、分

叶征、空气支气管征、胸膜凹陷

征和病灶平均直径(取最大层面长

与宽径平均值)。影像数据由2名

具有副主任医师以上职称的影像

科医师进行双盲观察、分析，协

商统一结果。

　　1.3 统计学分析  数据分析

用SPSS 19.0软件处理，计数资料

以%表示，χ
2
检验或Fisher精确

概率检验；计量资料以(χ
-
±s)表

示，采用t检验；绘制受试者ROC

曲线分析有关CT征象在鉴别浸润

前与浸润性病变的最佳临界值；P

＜0.05为差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 GGN肺腺癌浸润前与浸润

性病变CT征象比较  GGN肺腺癌浸

润前与浸润性病变分叶征、空气

支气管征、胸膜凹陷征差异有统

计学意义(P＜0.05)，其他CT征象

差异无统计学意义(P＞0.05)，见

表1。

　　2.2 GGN肺腺癌浸润前与浸润

性病变病灶直径ROC曲线  pGGN

肺腺癌浸润前病变病灶平均直径

(8.31±1.59)mm，浸润性病变

(13.02±2.54)mm；鉴别pGGN肺

腺癌浸润前与浸润性病变临界

值为10.5mm，病灶直径ROC曲线

显示曲线下面积(AUC)83.3%，

诊 断 灵 敏 度 、 特 异 度 分 别 为

73.4%、86.7%，见图1。pGGN肺

腺癌浸润前病变病灶平均直径

(11.09±2.21)mm，浸润性病变

(17.92±3.57)mm；鉴别mGGN肺腺

癌浸润前与浸润性病变临界值为

13.8mm，病灶直径ROC曲线显示

AUC 78.2%，诊断灵敏度、特异度

分别为71.3%、75.8%，见图2。

　　2.3 GGN肺腺癌CT图像分

析  7例浸润前病变中AAH 2例、

AIS 5例，31例浸润性病变中MIA 

23例，IAC 8例。病例女59岁，

AAH，CT图像见右肺中叶pGGN，边

缘清楚，可见空泡征(见图3)。病

例女63岁，AIS，CT图像见右肺下

叶pGGN，边缘清楚，可见分叶征

(见图4)。病例男52岁，MIA，CT

图像见右肺下叶pGGN，边缘可见

毛刺征，结节内可见空泡征(见图

5)。病例女59岁，IAC，CT图像见

左肺中叶mGGN，可见毛刺征、支

气管充气征、分叶征、胸膜凹陷

征(见图6)。

　　3  讨   论

　　正常情况下肺泡腔由气体充

填，在肺泡腔内肿瘤浸润或液体

潴留时将致局部肺组织密度增

加，单位像素内气体含量减少，

CT图像上即产生GGN
[5]

。相关研

究显示，由II型肺泡上皮细胞或

Clara细胞转变而来的AAH、AIS、

MIA多沿肺泡壁或呼吸性细支气

管伏壁式生长，无周围浸润和肺

泡塌陷时表现为pGGN，局部多层

堆积或伴有浸润、肺泡壁萎陷、

纤维成分增生显著时则表现为

mGGN
[6]
。

　　pGGN CT表现无实性成分，

为单纯磨玻璃密度增高影，其内

支气管、走行血管甚至肺叶间

隔清晰可见，且仅能在肺窗上显

示，纵隔窗无显示
[7]
。mGGN除磨

玻璃密度增高影外，还常伴有结

节状、条状、片状、带状致密

影，部分经过病灶的血管或支气

管被致密影掩盖导致模糊不清，

同时在纵隔窗上可见相应形状的

实性成分
[8]
。结节边缘因肿瘤生

长分化速度及浸润程度不同出现

的分叶和毛刺即为分叶征、毛刺    

征
[9]
。肿瘤细胞的浸润性生长、

纤维化收缩或肺泡壁塌陷的CT

表1 GGN肺腺癌浸润前与浸润性病变CT征象比较（n）

	        空泡征 毛刺征  分叶征  边界清晰  空气支气管征  胸膜凹陷征

浸润前病变(n=7)	 2	 1	 3	  6	      1	           0

浸润性病变(n=31) 11	 6	 28	  25	      19	          21

P	        0.549  0.617   0.013     0.617	    0.038	  0.002

图1 pGGN肺腺癌浸润前与浸润性病变病灶直径ROC曲线。图2 mGGN肺腺癌浸润前与浸润性病变病
灶直径ROC曲线。
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表现为胸膜凹陷征、血管集束    

征
[10]

。在横轴位CT上呈长条状

或分支状的含气影为空气支气管                          

征
[11]

。本研究中，GGN肺腺癌浸

润前与浸润性病变分叶征、空气

支气管征、胸膜凹陷征差异有统

计学意义，浸润性病变出现上

述征象比例较浸润前病变高(P

＜0.05)，提示肺部GGN有无分叶

征、空气支气管征、胸膜凹陷征

在区分浸润性腺癌与浸润前病

变方面具有重要价值。Liao JH   

等
[12]

在对孤立性磨玻璃结节的研

究中，发现分叶征、毛刺征、血

管集束征及胸膜凹陷征被认为是

诊断周围型肺腺癌的典型恶性征

象，与本研究基本一致。

　　此外，本研究中，浸润性病

变病灶直径大于浸润前病变。

相关研究显示，pGGN中病灶直

径＜5mm者均为良性结节，直径

＜20mm者浸润性腺癌的发生率约

为12%，未见直径＜10mm浸润性

腺癌的报道
[13]

。mGGN恶性风险较

pGGN高，结节直径及其内实性成

分占比越大，其恶性的可能性及

恶性程度也就越高
[14]

，与本研

究基本一致。本研究中还发现，

鉴别pGGN肺腺癌浸润前与浸润性

病变临界值为10.5mm，病灶直径

ROC曲线显示AUC 83.3%，诊断

灵敏度、特异度分别为73.4%、

86.7%。鉴别mGGN肺腺癌浸润前与

浸润性病变临界值为13.8mm，病

灶直径ROC曲线显示AUC 78.2%，

诊 断 灵 敏 度 、 特 异 度 分 别 为

71.3%、75.8%。戈霞晖等
[15]

研

究显示，pGGN直径＜10mm对浸润

前病变具有最佳准确性，其敏

感度、特异度分别为55.33%、

100%；而mGGN直径＜14mm对浸润

前病变具有最佳诊断效能，其敏

感度及特异度分别约为66.67%、

73.75%，与本研究类似。

　　综上所述，GGN肺腺癌浸润前

与浸润性病变CT征象在分叶征、

空气支气管征、胸膜凹陷征等方

面存在一定差异，病灶直径有助

于鉴别不同性质GGN肺腺癌浸润前

与浸润性病变。
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