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【摘要】 目的 分析肺部局灶性磨玻璃密度结节(fGGO)的临床特征和MSCT表现，以期提高良恶性 fGGO

的鉴别率。方法 回顾性分析46例经病理证实或随访复查证实的 fGGO患者的基本临床资料、MSCT表现，采用

SPSS19.0统计软件分析良恶性之间是否存在差异，P<0.05为差异具有统计学意义。结果 患者性别，病灶的位

置、形态、边界、血管通过征在良恶性 fGGO之间差异均无统计学意义(P>0.05)；而年龄，病灶的大小、分类、边缘、

分叶征、支气管通气征、胸膜凹陷征在良恶性 fGGO之间差异有统计学意义(P<0.05)。结论 患者年龄，病灶的大

小、分类、边缘、分叶征、支气管通气征、胸膜凹陷征是鉴别良恶性 fGGO的重要依据。
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【Abstract】 Objective To retrospectively evaluate the clinical data and multi-slice computed tomography

(MSCT) features of pulmonary nodutes with focal ground-glass opacity (fGGO), in order to increase the differentia-

tion rate of the benign and malignant pulmonary nodutes. Methods The clinical data and MSCT findings in 46 pa-

tients of pulmonary nodutes with fGGO confirmed by pathology or follow-up were analyzed. Differences between be-

nign and malignant nodutes were analyzed by using the statistical package of SPSS19.0. P<0.05 was used as the crite-

rion to indicate a statistically significant difference. Results In terms of gender, location and appearance, boundary,

vascular through sign, there were no statistically significant differences between the benign and malignant nodutes (P>

0.05). Age of onset, size of lesion, focal sort, focal margines, lobulation sign, bronch through sign, pleural indentation

sign were significantly different between the benign and malignant nodutes (P<0.05). Conclusion Age of onset, size

of lesion, focal sort, focal margines, lobulation sign, bronch through sign, pleural indentation sign are important indica-

tors for differentiating the benign and malignant pulmonary nodutes with fGGO.
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·论 著·

随着健康体检的普及，胸部CT扫描越来越多地应

用到健康体检中，随之而来的是肺部局灶性磨玻璃密

度结节(Focal ground-glass opacity，fGGO)的检出率明

显提高。由于部分 fGGO与早期肺癌关系密切 [1-2]，因

此正确认识其临床及MSCT表现与良恶性的关系对

疾病的诊断具有十分重要的意义。笔者通过回顾性

分析 46例经病理或随访证实的 fGGO患者的临床资

料及MSCT表现，以期获得对诊断及鉴别诊断有价值

的信息。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集我院及江苏省肿瘤医院

2013年 1月至 2014年 6月之间经病理证实或随访复

查后证实的肺部 fGGO患者46例，其中男性23例、女

性23例，年龄平均(55.26±9.60)岁；其中右上肺20例、

右中肺 1例、右下肺 7例、左上肺 15例、左下肺 3例。

良性病变 21例(图 1a)：1例经手术证实，20例随访复

查在24个月内消失。不典型腺瘤样增生(AAH)12例

(图1b)，其中有7例病理显示小灶区或局部细胞有异

形，提示有癌变或癌变倾向，其中1例因2年后复查增

大而手术。恶性病变 25例：腺癌 12例(图 1c)，其中 1

例于一年内连续复查两次均明显增大；证实为肺癌但

病理类型不详者1例。
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1.2 检查方法 所有患者均进行 MSCT 胸部

扫描，取仰卧位，头先进，双臂上举，吸气末摒气扫

描。扫描范围包括肺尖至肺底的全部区域，两侧包

括胸壁、腋窝。扫描参数：120 kV，50~200 mAS，描

层厚 5 mm，重建层厚 1.5 mm，重组层厚 5 mm，螺距

0.908，行高分辨率算法重组，窗宽 1 650 HU，窗

位-650 HU。

1.3 图像分析 将常规厚层图像及薄层重建图

像均传至影像获取与传输系统(PACS)，由两位具有

10年以上从事胸部疾病诊断的医师利用计算机终端

阅片，在未告知病理及随访结果的情况下对薄层重建

图像进行分析，其中病灶大小测量采用PACS上的测

量工具。分别分析病灶的位置(以肺叶为单位)、大小

[(最长径+最短径)/2]、分类 [纯磨玻璃结节 (Pure

ground-glass opacity，pGGO)、混合性磨玻璃结节

(Mixed ground-glass opacity，mGGO)]、形态(圆形或类

圆形、不规则形)、边缘(光整、毛刺)、边界(清楚、模糊)

及分叶征、支气管通气征、血管通过征(血管通过病灶

且不伴有相邻肺组织的纠集)、胸膜凹陷征。

1.4 统计学方法 所有数据应用SPSS19.0软件

分析，对男女发病率、发病部位、MSCT的各个征象采

用χ2检验、Fisher精确检验法；患者年龄和病灶大小采

用非参数Mann-Whitney检验，以P<0.05为差异具有

统计学意义。

2 结 果

2.1 患者临床特征、发病部位与良恶性的相关

性 在发病年龄方面，良性者平均为(51.86±9.66)岁、

恶性者平均为(58.12±8.75)岁，运用Mann-Whitney检

验得出两者之间的P值为 0.029，差异有统计学意义

(P<0.05)。男女比例方面良性为11:10、恶性为12:13，

运用χ2检验得出良恶性之间的P值为0.767，差异无统

计学意义(P>0.05)。在病灶的大小方面，良性者平均

为(0.92±1.05) cm，恶性病灶者平均为(1.56±0.73) cm，

运用 Mann-Whitney 检验得出两者之间的 P 值为

0.000，差异有统计学意义(P<0.05)。在发病部位方

面，良、恶性病灶在左右肺之间及中上肺与下肺间发

病的概率均差异无统计学意义(P>0.05)。

2.2 病灶MSCT表现与良恶性的相关性 分别

运用χ2检验及校正χ2检验进行统计，可以看出良性和

恶性病灶的边缘 (光整、毛刺)、内部密度 (pGGO、

mGGO)、分叶征、支气管通气征、胸膜凹陷征比较差

异均有统计学意义(P<0.05)。而病灶的形态(圆形或

类圆形、不规则形)、边界(清楚、模糊)及血管通过征比

较则差异均无统计学意义(P>0.05)，见表1。

图1 胸部CT
注：a为良性 fGGO，b为不典型腺瘤样增生，c为高分化腺癌。

组别

良性(n=21)

恶性(n=25)

检验值

P值

病灶形态

圆形/类圆形

12

9

不规则形

9

16

边缘

光整

21

16

毛刺

0

9

0.022

0.883a

清楚

13

16

模糊

8

9

22.081

0.000a

pGGO

17

3

mGGO

4

22

常见征象

分叶征

1

14

9.113

0.003a

支气管通气征

1

13

10.524

0.001a

血管通过征

5

3

1.108

0.508b

胸膜凹陷征

0

5

29.723

0.000a

2.056

0.152a

9.399

0.007b

边界 内部密度

表1 病灶MSCT表现与良恶性的相关性（例）

注：aχ2检验；b校正χ2检验。

3 讨 论

fGGO表现为局部肺的密度轻度增高，呈边界模

糊或清楚的磨玻璃影，并且没有遮盖血管及支气管

影，它可由多种原因引起，包括炎症、不典型腺瘤样增

生 (Atypical adenomatoid hyperplasia，AAH)、细支气

管肺泡癌(Bronchioloalveolar carcinoma，BAC)、腺癌

及局限性肺纤维化、水肿、出血等[3]。根据其内是否

含有实性成分将其分为pGGO和mGGO，pGGO表现
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为均匀的磨玻璃密度病灶，而mGGO表现为磨玻璃

病灶内伴有条片状或带状高密度影。本研究中

pGGO 共 20 例，mGGO 共 26 例。fGGO 的病理基础

为肺泡内气体减少，细胞数量增多，肺泡上皮细胞

增生，肺泡间隔增厚和终末气囊内部分液体充填[4]，

病变范围较局限的称为 fGGO。其中，pGGO是病变

组织沿肺泡壁伏壁生长，不伴有肺泡结构的破坏，

形成炎症、局灶性肺出血、AAH 等；当病理组织增

多，肺泡结构塌陷，成纤维细胞增生时，病灶逐步演

变为含实性成分的mGGO，形成 BAC、腺癌、肺间质

纤维化等[5]。

fGGO 的良恶性分类与其临床及CT 表现有较好

的相关性，这些特征在一定程度上可以反映其病理类

型。何慧等 [5]研究证明大于 3.0 cm 的病变中，恶性

病灶较良性病灶大。范丽等 [6]、郝敬明 [7]研究显示，

周围型小 fGGO (<2.0 cm)中恶性病灶较良性病灶

大。本组病例中最小的病灶为 0.3 cm，最大的病灶

为 4.7 cm (也是唯一一枚大于3.0 cm的病灶)，恶性病

灶的平均直径大于良性病灶，两者之间有明显的统计

学差异，与上述文献所述一致。在本组的20例pGGO

病灶中恶性的占 15%，而 26例mGGO中恶性的占到

85%；可见 pGGO 多数为良性，而 mGGO 多数为恶

性。有研究显示，fGGO的边缘特征、内部结构及周

围结构变化等对于良、恶性的鉴别有重要意义[8]。本

组恶性 fGGO 中有毛刺的占 36%；有分叶征象的占

56%；而 21例良性 fGGO中均没有发现有毛刺征象，

发现有分叶征象的只占 0.05%；可见恶性 fGGO 中

毛刺及分叶征象的发生率明显高于良性 fGGO。

Yang 等 [9]统计了 55 例 BAC 中 31 例可见支气管通气

征，提示 fGGO中出现支气管通气征多见于细支气管

肺泡癌。本次恶性 fGGO中有支气管通气征的占到

了 52%，而良性 fGGO 中有支气管通气征的只占到

0.05%；可见恶性 fGGO中支气管通气征的发生率明

显高于良性 fGGO。有学者研究提示，胸膜凹陷征也

是鉴别良恶性 fGGO的一个重要征象[10-12]。本组数据

也证实了这一点。

本组病例中恶性 fGGO的平均发病年龄大于良

性的发病年龄，且差异有统计学意义，说明良恶性

fGGO 的发病年龄也有鉴别意义。同时可见发病的

性别、病灶的位置(以肺叶为单位)、形态(圆形或类圆

形、不规则形)、边界(清楚、模糊)、血管通过征等在良

恶性 fGGO之间差异无统计学意义(P>0.05)。但范丽

等[12]研究显示 fGGO的边界(清楚、模糊)在良恶性诊

断方面有价值；而其他的MSCT征象如毛刺、空泡征、

支气管征均不是恶性 fGGO的重要危险因素；fGGO

的平均发病年龄、病灶大小在良恶性 fGGO中差异也

无统计学意义。这几点与本次研究有差异，可能与两

次研究中的样本数量多少有关。

总之，发病的年龄、病灶的大小、分类(pGGO、

mGGO)、边缘(光整、毛刺)、分叶征、支气管通气征、胸

膜凹陷征是鉴别良恶性 fGGO的重要依据。但是并

非所有的 fGGO均表现为上述典型的CT征象，对于

一些征象不典型的结节随访复查非常重要。
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