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肺孤立性磨玻璃密度结节的超高分辨力ＣＴ表现及与病理的相关
性
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【摘要】　目的：探讨肺孤立性磨玻璃密度结节的超高分辨力ＣＴ表现及与病理的相关性。方法：搜集经超高分辨力

ＣＴ（ＵＨＲＣＴ）检出并有病理结果的孤立性肺部磨玻璃密度结节（ｆＧＧＮ）７２例，７２例病灶最大径均≤２ｃｍ，回顾性分析其

ＵＨＲＣＴ表现，并与病理进行对照研究。结果：７２例ｆＧＧＮ中纯磨玻璃密度结节（ｐＧＧＮ）２０例，混合磨玻璃密度结节

（ｍＧＧＮ）５２例。２０例ｐＧＧＮ中良性病变８例（４０％，８／２０），其中炎症３例，局灶纤维化３例，间质或肺泡上皮增生２例；不

典型腺瘤样增生（ＡＡＨ）６例（３０％，６／２０），细支气管肺泡癌（ＢＡＣ）６例（３０％，６／２０）。５２例 ｍＧＧＮ中良性病变２例

（３．８５％，２／５２），其中慢性炎症１例，肺泡内出血１例；恶性病变５０例（９６．１５％，５０／５２），其中ＢＡＣ１０例，含ＢＡＣ的腺癌３５

例，不含ＢＡＣ的腺癌５例。结论：超高分辨力ＣＴ影像上，ｐＧＧＮ的病理诊断以良性病变、ＡＡＨ或ＢＡＣ为主，而 ｍＧＧＮ

则大多为ＢＡＣ及肺小腺癌。
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　　ＣＴ的普及和扫描技术的快速进步显著提高了肺

部小结节特别是磨玻璃密度结节（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄ

ｕｌｅ，ＧＧＮ）的检出率
［１］，有研究认为肿瘤病变内磨玻璃

密度影与肿瘤的预后密切相关。本研究运用超高分辨

力ＣＴ（ｕｌｔｒａｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴ，ＵＨＲＣＴ）对最大径

≤２ｃｍ孤立性肺部磨玻璃结节进行扫描分析，并与病

理进行对照分析，旨在探讨 ＧＧＮ 中磨玻璃密度影

（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）含量与病理的相关性。

材料与方法

１．研究对象

搜集 本院 ２００８ 年 ６ 月 －２０１１ 年 １ 月间 经

ＵＨＲＣＴ检出并有病理结果的最大径≤２ｃｍ的肺部

孤立性磨玻璃密度结节（ｆｏｃａｌｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，

ｆＧＮＮ）７２例，其中男２６例，女４６例，年龄１８～７３岁，

平均（５１．３±１２．２）岁。体检发现２８例，有轻度咳嗽症

状４０例，伴咳痰、胸痛症状１７例，伴有发热症状１例。

２．ＣＴ扫描方法

所有患者均先行常规ＣＴ平扫，患者取仰卧位，头

先进，采用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６４层螺旋ＣＴ进行扫描。

患者扫描前作深呼吸训练，按语音提示深呼气后作最

大幅度深吸气，屏气至扫描结束，每次呼吸幅度尽可能
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图１　局灶纤维化。ａ）超高分辨力ＣＴ示右肺上叶前段７ｍｍ×６ｍｍ纯磨玻璃密度结节（箭），呈类椭圆形，边界较清楚；ｂ）镜

下示病灶内局部纤维中至重度增生，肺泡网状结构部分塌陷，局灶肺泡上皮细胞增生（×１００，ＨＥ）。　图２　不典型腺瘤样增

生。ａ）超高分辨力ＣＴ示右肺上叶后段８ｍｍ×８ｍｍ纯磨玻璃密度结节（箭），呈类圆形，边界较清楚，密度均匀，其内肺纹理

清晰可见；ｂ）镜下示不典型增生的肺泡上皮细胞沿肺泡壁伏壁生长，肺泡壁无明显增厚（×１００，ＨＥ）。　图３　细支气管肺泡

癌。ａ）超高分辨力ＣＴ示右肺上叶后段大小约１２ｍｍ×９ｍｍ，以磨玻璃密度为主的混合磨玻璃密度结节（箭），呈类椭圆形，边

界清楚，密度不均匀，其内隐约可见肺纹理，邻近胸膜受牵拉；ｂ）镜下示肿瘤大部分区域肺泡结构完整，肺泡间隔增宽，部分肺

泡腔萎陷，异形的肺泡上皮细胞呈低柱状沿肺泡壁伏壁生长，无间质及血管浸润（×１００，ＨＥ）。

相同。扫描范围包括从肺尖至肺底的全部区域，两侧

包括胸壁、腋窝。扫描参数：准直０．６２５ｍｍ×６４，螺距

１．０８，１２０ｋＶ，２５０ｍＡ，扫描时 间 ５～７ｓ，视野

４００ｍｍ×４００ｍｍ，重建层厚５ｍｍ，重建间隔５ｍｍ，

滤过函数Ｃ，显示野３６３ｍｍ×３６３ｍｍ，图像扫描及重

建矩阵均为５１２×５１２，采用标准算法；应用同一机器

对病 灶 行 超 高 分 辨 靶 扫 描，扫 描 参 数：准 直

０．６２５ｍｍ×６４，螺距０．６４，１２０ｋＶ，３００ｍＡ，扫描时间

１～３ｓ，扫描视野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，重建层厚０．８～

１．０ｍｍ，重建间隔０．４～０．５ｍｍ，滤过函数Ｆ，扫描视

野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，图像扫描及重建矩阵均为

１０２４×１０２４，采用标准算法。

３．ＣＴ图像分析

所有ＣＴ图像在Ｐｈｉｌｉｐｓ工作站进行重建，纵隔窗

观察窗位４０ＨＵ，窗宽３５０ＨＵ，肺窗窗位－５２０ＨＵ，

窗宽１４５０ＨＵ。由两位高年资放射诊断医师在不知

病理结果的前提下独立阅片。

４．病理制片及阅片方法

手术病理标本经４％中性甲醛固定液固定２４ｈ，

石蜡包埋，常规制片，ＨＥ染色。肿瘤长径＜１．０ｃｍ者

在两个以上部位取材制片，包括中间最大层面；肿瘤长

径≥１．０ｃｍ者在三个以上部位取材制片，包括中间最

大层面。由两位病理诊断副主任医师对所有患者的病

理切片进行独立评阅，当两位医师阅片结果存在差异

时，再共同阅片分析并协商达成一致。

结　果

７２例ｆＧＧＮ 中病理诊断为纯磨玻璃密度结节

（ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ｐＧＧＮ）２０例，混合磨玻璃

密度结节（ｍｉｘｅｄｇｒｏｕｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ｍＧＧＮ）５２例。

２０例ｐＧＧＮ中良性病变８例（４０％，８／２０），其中炎症

３例，局灶纤维化３例（图１），间质及肺泡上皮增生２

例；不典型腺瘤样增生（ａｔｙｐｉｃａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｈｙｐｅｒ

ｐｌａｓｉａ，ＡＡＨ）６例（３０％，６／２０，图２），细支气管肺泡癌

（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｏａｌｖｅｏｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＢＡＣ）６ 例 （３０％，

６／２０）。５２例ｍＧＧＮ中良性病变２例（３．８５％，２／５２），

其中慢性炎症１例，肺泡内出血１例；恶性病变５０例

（９６．１５％，５０／５２），其中ＢＡＣ１０例（图３），含ＢＡＣ的
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图４　乳头状及腺泡样腺癌，中高分化。ａ）超高分辨力ＣＴ示右肺下叶背段２０ｍｍ×１６ｍｍ混合磨玻璃密度结节（箭），呈类椭

圆形，中心见不均匀软组织密度，周边为ＧＧＯ，边界模糊；ｂ）镜下示肿瘤细胞与周边正常肺组织交界区可见出血、炎症，肺泡

结构存在，腔内见破坏的红细胞、组织细胞及部分渗出液（×１００，ＨＥ）；ｃ）镜下示肿瘤组织内出血（×１００，ＨＥ）。

腺癌３５例，不含ＢＡＣ的腺癌５例，后者中高分化腺癌

３例（图４），中低分化腺癌２例。

讨　论

ｆＧＧＮ是一种非特异性的影像学表现，可由多种

病变引起，包括炎症性病变、局限性纤维化、出血、不典

型腺瘤样增生和腺癌等［２６］，ＣＴ 诊断结果差异较

大［３，４，６，７］。Ｈａｓｅｇａｗａ等
［８］检查了１７８９２例志愿者，共

发现８０例（８２个）表现为磨玻璃密度影的原发性肺

癌。Ｎａｋａｊｉｍａ等
［９］对２０例局限性磨玻璃密度病灶研

究发现，ＨＲＣＴ表现为局限性磨玻璃密度影的病灶主

要为肿瘤性病变和炎性病变，肿瘤性病变包括ＢＡＣ和

ＡＡＨ；２０例局限性磨玻璃密度病变包括ＢＡＣ１０例，

ＡＡＨ５例，肺纤维化 ３ 例，腺癌 ２ 例。Ｋｕｓｈｉｈａｓｈｉ

等［１０］研究发现 ＨＲＣＴ表现为ｆＧＧＮ的肺腺癌的病理

基础为肿瘤细胞沿肺泡间隔生长，肺泡壁增厚，但肺泡

腔未完全闭塞，内可有少量黏液或脱落的肿瘤细胞（伏

壁式生长），而ｆＧＧＮ中的实性成分主要由纤维化或

塌陷的肺泡结构引起，ｆＧＧＮ尤其跟ＢＡＣ伴或不伴局

灶性肺泡萎缩、活跃的成纤维细胞增生密切相关［１１］。

本组７２例病灶中，ＵＨＲＣＴ上表现为ｐＧＧＮ结

节共２０例，８例（４０％，８／２０）为良性病变，其中炎症３

例，局灶纤维化３例，间质及肺泡上皮增生２例，６例

（３０％，６／２０）为 ＡＡＨ，６ 例（３０％，６／２０）为 ＢＡＣ。

ＵＨＲＣＴ 上 表 现 为 ｍＧＧＮ 结 节 共 ５２ 例，２ 例

（３．８５％，２／５２）为良性病变，其中炎症１例，肺泡内出

血１例；５０例（９６．１５％，５０／５２）为恶性病变，其中ＢＡＣ

１０例，含ＢＡＣ的腺癌３５例，不含ＢＡＣ的腺癌５例，

本组结果表明ｐＧＧＮ结节的病理诊断以良性病变、腺

癌的癌前病变ＡＡＨ或低度恶性的细支气管肺泡癌为

多，而ｍＧＧＮ大多为ＢＡＣ及腺癌。ＵＨＲＣＴ表现为

ｐＧＧＮ的３例炎症、３例局灶纤维化、２例间质及肺泡

上皮增生镜下均无肺泡结构破坏，也无异形细胞。６

例ＡＡＨ均表现为ｐＧＧＮ，病理学检查显示病灶边界

清楚，肺泡壁无明显增厚，肺泡壁或呼吸性细支气管内

衬有不典型的立方型或低柱状上皮细胞，同时可见大

量的气腔残留。６例表现为ｐＧＧＮ的ＢＡＣ镜下显示

肺泡结构基本存在，肺泡间隔轻度增宽，无明显纤维增

生，肿瘤细胞较ＡＡＨ增大，排列密集，异形度增高，肿

瘤细胞沿肺泡间隔伏壁生长，大部分肺泡腔残留，部分

肺泡腔萎陷，部分肺泡腔被撑大，腔内含少量细胞，无

间质、血管、胸膜侵袭的征象。１０例表现为 ｍＧＧＮ的

ＢＡＣ镜下显示在ｐＧＧＮ的ＢＡＣ病理基础上，肺泡间

隔轻至中度增宽，伴轻至中度纤维增生，肿瘤细胞排列

密集度进一步增加。３５例含不同成分ＢＡＣ的腺癌，

病理学检查均发现病灶内有不同程度的气腔残留，含

ＢＡＣ成分多的腺癌残留的气腔多，腺癌的分化程度较

高，ＢＡＣ成分多位于肿瘤与正常肺组织交界的部位。

５例不含ＢＡＣ的腺癌中，中高分化的肺腺癌的病理表

现为肿瘤细胞沿肺泡间隔生长，肺泡壁增厚，肺泡腔未

完全闭塞，内可有少量黏液或脱落的肿瘤细胞，在

ＵＨＲＣＴ上表现为密度不均一的 ｍＧＧＮ；中低分化的

腺癌中心部位细胞数目增多，叠层拥挤排列，体积增

大，肺泡腔不同程度破坏，肺泡间隔明显增宽伴纤维增

生，病灶中心可有瘢痕形成，致密的纤维结构中可见肿

瘤细胞浸润，周边与正常肺组织交界区可见出血、炎症

渗出反应，肺泡结构存在，腔内见破坏的红细胞、组织

细胞及部分液体，在ＵＨＲＣＴ上病灶中心表现为实性

密度，周边表现为 ＧＧＮ，形成周边晕征环绕的 ｍＧ

ＧＮ。本组２例良性 ｍＧＧＮ中，１例慢性炎性病变镜

下见大量淋巴细胞及组织细胞，局部伴支气管扩张，间

质可见纤维中度增生；１例肺泡内出血镜下见肺泡腔

内充满红细胞，中心部位见明显扩张充血的小动脉，笔

者认为良性ｍＧＧＮ中实性成分可能与病变中支气管

扩张、纤维组织增生及扩张充血的小动脉有关，由于病

例数较少，有待于进一步研究。

９５放射学实践２０１４年１月第２９卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．１



本研究表明，ｐＧＧＮ的病理诊断多为良性病变、腺

癌的癌前病变ＡＡＨ或低度恶性的细支气管肺泡癌，

而ｍＧＧＮ 大多为 ＢＡＣ 及腺癌。肺孤立性结节在

ＵＨＲＣＴ上是否表现为ＧＧＮ与其显微镜下肺泡结构

的破坏与否及是否残留含气微腔相关，ｍＧＧＮ中的实

性成分在ＢＡＣ中主要由肿瘤肺泡间隔内的纤维增生

或塌陷的肺泡结构构成，在其它类型腺癌中则为肿瘤

成分或纤维组织构成。磨玻璃密度影（ＧＧＯ）是一种

ＣＴ影像学表现，炎症、出血、肺泡细胞或间质增生、局

灶纤维化、肺腺癌癌前病变、细支气管肺泡癌及部分肺

腺癌均可表现为ＧＧＯ征象，并非是一种特有的疾病

名称。
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