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摘　要　目的　通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选出对肺部良、恶性磨玻璃结节（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ＧＧＮ）的鉴别诊断有意义的

ＨＲＣＴ影像征象。方法　选自 ２０１６年 １月 ～２０１７年 １２月在安徽医科大学第二附属医院经手术或活检病理确诊的肺部 ＧＧＮ病

例，共 ９６例，根据手术及病理检查结果，可分为良性 ＧＧＮ组及恶性 ＧＧＮ组，回顾性分析两组病例的临床（性别、年龄）及影像资

料（病灶大小、形态、边缘、界面、密度、内部结构及邻近结构），通过 χ２检验筛选出鉴别良、恶性 ＧＧＮ的相关因素，并建立多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，绘制 ＲＯＣ曲线。结果　９６例肺部 ＧＧＮ中，良性组 ４４例，恶性组 ５２例，单因素分析显示病灶分叶征、毛刺征、

界面征（模糊、清楚光整、清楚毛糙）、囊状透亮影及密度 ５种征象对鉴别良、恶性 ＧＧＮ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；多因素分

析显示分叶征、清楚但毛糙的边界及毛刺征与恶性 ＧＧＮ相关（Ｐ＜０．０５）。利用回归方程得出诊断恶性 ＧＧＮ的准确率为

８５４０％，特异性为 ８１．８０％，敏感度为 ８８．５０％，阳性和阴性预测值分别为 ８５．１９％、８５．７１％，ＲＯＣ曲线下面积为 ０．９０７。结论

具有分叶征、毛刺征及清楚毛糙边界的 ＧＧＮ往往提示恶性病变，这有助于提高影像诊断的准确率。
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　　磨玻璃结节（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ＧＧＮ）是指在高
分 辨 率 ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＨＲＣＴ）图像上表现为密度轻度的增加，但其内的支
气管及血管束仍可展示出来，其病理基础是由于肺泡

内部的细胞个数增加、气体含量下降或者肺泡间隔增

厚等导致的
［１］
。目前，随着 ＧＧＮ检出率的提高，ＧＧＮ

引起了人们越来越多的注意，因为它很可能提示潜在

的早期肺癌，如能早期明确诊断，术后 ５年生存率可
达 ８０％以上［２］

。依据 ＧＧＮ内部有无存在实性组织
成分可进一步分为单纯 ＧＧＮ（ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄ
ｕｌｅ，ｐＧＧＮ）及混合 ＧＧＮ（ｍｉｘｅｄｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，
ｍＧＧＮ）［３］。相关数据表明约１０％ ～２５％的侵袭性腺
癌及３０％的良性病变的影像表现均可以为 ＧＧＮ，所
以，它是一种有特征性但非特异性的征象

［４］
。本研
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究旨在分析 ＧＧＮ的 ＨＲＣＴ影像征象与良、恶性之间
的相关性，总结恶性 ＧＧＮ的影像特征，正确认识
ＧＧＮ并作出及时的诊治。

资料与方法

１．研究对象及病例选取标准：收集安徽医科大学
第二附属医院放射科 ２０１６年 １月 ～２０１７年 １２月进
行 ＨＲＣＴ检查的９６例 ＧＧＮ患者的临床及影像信息，
其中男性４０例，女性５６例，患者平均年龄６２．３１±１２．４６
岁。病例纳入标准：经过手术或活检病理确诊的良、

恶性 ＧＧＮ；病例排除标准：①双肺内多发 ＧＧＮ；②既
往有基础疾病史、恶性肿瘤史及有远处转移征象者；

③呼吸控制欠佳及其他原因导致 ＨＲＣＴ图像质量不
佳而影响观察者。

２．仪器与方法：（１）仪器：采用美国 ＧＥ公司的
ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ机扫描，扫描参数：管电压 １４０ｋＶ，管
电流１３０ｍＡ，层厚５．００ｍｍ，采用高分辨骨算法重建，
重建层厚 １．２５～２．００ｍｍ。（２）检查方法：检查前需
对患者进行严格的呼吸训练，以保障扫描图像的质

量，扫描时按正常胸部范围包全。扫描结束后收集原

始数据，并结合各种重组技术如多平面重建（ｍｕｌｔｉ
ｐｌａｎｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉ
ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎ
ｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等，获得多方位，多平面的图像，更全方面
展示病灶的影像特征。

３．主要观察数据：（１）参考相关文献［５］：按病灶
最大层面上长短径的平均值大小分成 ３组：≥
３０ｃｍ，１．０～２．９ｃｍ，≤０．９ｃｍ）。（２）形态指标：形状
（不规则形、圆形／类圆形）、边缘（分叶征、毛刺征）、
界面（ＧＧＮ边界可分为：模糊、清楚光整、清楚毛糙）、
密度（分为 ｐＧＧＮ、ｍＧＧＮ）、内部结构（囊状透亮影、空
泡征、支气管征）、邻近结构（血管集束征、胸膜凹陷

征）
［６］
。由两名高年资医生分析图像，取其一致性结果

为准；意见分歧时，请上一级医生会诊并确认结果。

４．Ｌｏｇｉｓｔｉｃ模型建立与统计学方法：采用 ＳＰＳＳ
１６．０统计学软件对数据进行统计分析处理，单因素
分析采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
选取有统计学意义的影像征象进入回归模型，并建立

回归方程式。以 ＧＧＮ的良、恶性作为因变量（良性
ＧＧＮ＝０，恶性 ＧＧＮ＝１），以下影像征象为自变量，将
多分类变量病灶的大小及界面转换为哑变量。在设

置哑变量时，以赋值为０的类别为参照。具体赋值如
下：病灶的直径（≤０．９ｃｍ赋值为 ０，１．０～２．９ｃｍ赋
值为１，≥３．０ｃｍ赋值为 ２），形状（不规则形 ＝０，圆

形／类圆形 ＝１），分叶征（无 ＝０，有 ＝１），毛刺征（无 ＝
０，有＝１），界面（模糊 ＝０，清楚光整 ＝１，清楚毛糙 ＝２），
密度（ｐＧＧＮ＝０，ｍＧＧＮ＝１），空泡征（无 ＝０，有 ＝１），
囊状透亮影（无 ＝０，有 ＝１），支气管征（无 ＝０，有 ＝
１），血管集束征（无 ＝０，有 ＝１），胸膜凹陷征（无 ＝０，
有 ＝１）；并用接受者操作特性（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒ
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线法评价 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ模型的预报能力。

结　　果
１．一般情况：９６例 ＧＧＮ患者经过手术或活检病

理确诊后，其中良性４４例，恶性５２例（包括原位腺癌
１５例，微浸润腺癌１８例，浸润腺癌１９例）。

２．良、恶性 ＧＧＮ单因素分析：单因素分析显示，
性别、年龄在两组之间比较差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），而密度（ｐＧＧＮ／ｍＧＧＮ，图１、图２）、分叶征（图
３）、毛刺征、界面征（模糊、清楚光整、清楚毛糙）、囊
状透亮影（图 ４）等 ５种影像征象之间比较差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５，表１）。

图 １　 右肺上叶 ｍＧＧＮ的 ＨＲＣＴ图像
患者，女性，６６岁，右肺上叶良性结节。胸部 ＨＲＣＴ示右肺上叶

ｍＧＧＮ，内伴少许实性成分。镜检该处肺组织中碳末沉积，较多

炎性细胞浸润及间质纤维组织增生

图 ２　右肺上叶 ｐＧＧＮ的 ＨＲＣＴ图像和 ＶＲ图展示
患者，男性，５１岁，右肺上叶微浸润性腺癌。Ａ．胸部 ＨＲＣＴ示右肺

上叶类圆形 ｐＧＧＮ；Ｂ．经过后处理的 ＶＲ图，可见病灶表面不平坦

图 ３　右肺上叶 ｍＧＧＮ的 ＨＲＣＴ图像
患者，男性，６４岁，右肺上叶浸润性腺癌。胸部 ＨＲＣＴ示右肺上

叶不规则 ｍＧＧＮ，内见充气扩张的支气管影，呈分叶状

·２４·
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图 ４　左肺上叶 ｍＧＧＮ的 ＨＲＣＴ图像
患者，男性，６４岁，左肺上叶浸润性腺癌。胸部 ＨＲＣＴ示左肺上

叶不规则 ｍＧＧＮ，病灶内及边缘见多发囊状透亮影（假大空征）

　　３．良性 ＧＧＮＬｏｇｉｓｔｉｃ回归分析：本文根据单因素
分析结果及样本量大小，共选取了分叶征、毛刺征、界

面征（模糊、清楚光整、清楚毛糙）、囊状透亮影及密

度等５种影像征象进行回归分析，最后一步共筛选出
３个自变量，其中分叶征、清楚但毛糙的边界及毛刺
征是恶性 ＧＧＮ的危险因素（表 ２），回归方程：Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
（Ｐ）＝－２．４９４＋１．９８７×分叶征 ＋（２．６６４×边界清
楚但毛糙 ＋０７５９×边界清楚光整）＋１．４４４×毛刺
征 ；上述Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程经ＨｏｓｍｅｒａｎｄＬｅｍｅｓｈｏｗ

表 １　良、恶性 ＧＧＮ影像学特征的对比分析［ｎ（％）］

影像特征 良性（ｎ＝４４） 恶性（ｎ＝５２） χ２ Ｐ
病灶直径（ｃｍ） ≥３．０ ２０（４５．４５） ２４（４６．１５）

１．０～２．９ １１（２５．００） １７（３２．６９） １．１５７ ０．５６１
≤０．９ １３（２９．５５） １１（２１．１５）

病灶形状 不规则 ２３（５２．２７） ３７（７１．１５） ３．６２５ ０．０５７
圆形／类圆形 ２１（４７．７３） １５（２８．８５）

分叶征 有 ６（１３．６４） ３７（７１．１５） ３１．８８５ ０．０００
无 ３８（８６．３６） １５（２８．８５）

毛刺征 有 ９（２０．４５） ３１（５９．６２） １５．０３８ ０．０００
无 ３５（７９．５５） ２１（４０．３８）
模糊 ２８（６３．６４） ８（１５．３９）

界面 清楚光整 １１（２５．００） １７（３２．６９） ２７．０４３ ０．０００
清楚毛糙 ５（１１．３６） ２７（５１．９２）
囊状透亮影 ３（６．８２） １９（３６．５４） １１．９１７ ０．００１

内部结构 空泡征 ８（１８．１８） １５（２８．８５） １．４８８ ０．２２３
支气管征 ２０（４５．４５） ３２（６１．５４） ２．４８３ ０．１１５

密度 ｐＧＧＮ ３１（７０．４５） ２１（４０．３８） ８．６８０ ０．００３
ｍＧＧＮ １３（２９．５５） ３１（５９．６２）

邻近结构 血管集束征 １５（３４．０９） ２６（５０．００） ２．４６５ ０．１１６
胸膜凹陷征 １９（４３．１８） ２９（５５．７７） １．５１０ ０．２１９

表 ２　良、恶性 ＧＧＮ影像征象 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析

　　变量 回归系数 标准误 χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ ＣＩ
分叶征 １．９８７ ０．６３８ ９．６８８ ０．００２ ７．２９２ ２．０８７～２５．４７７
界面

　边界清楚光整 ０．７５９ ０．７８０ ０．９４６ ０．３３１ ２．１３６ ０．４６３～９．８５３
　边界清楚但毛糙 ２．６６４ ０．７６４ １２．１５２ ０．０００ １４．３５３ ３．２１０～６４．１８２
毛刺征 １．４４４ ０．６５５ ４．８６２ ０．０２７ ４．２３７ １．１７４～１５．２８８
常量 －２．４９４ ０．６０６ １６．９２７ ０．０００ ０．０８３

Ｔｅｓｔ进行拟合度检验，χ２＝１．７０４，γ＝７，Ｐ＝０．９７４，表
明方程的拟合有统计学意义，并可以正确分类

８５４０％的研究对象，即该模型的敏感度 Ｐ代表诊断
恶性的概率，若 Ｐ≥０．５预报为恶性，Ｐ＜０．５预报为
良性，则预报的准确度高达 ８５．４０％，且其特异性为
８１．８０％、敏感度为 ８８．５０％，阳性和阴性预测值分别
为８５．１９％、８５．７１％。
　　４．Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归预测模型的 ＲＯＣ曲线分析：以模
型中判断良、恶性 ＧＧＮ概率的预测值绘制 ＲＯＣ曲线
（图５），曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为判

断指标检验模型拟合效果，ＡＵＣ为 ０．９０７±０．０３１
（Ｐ＝００００），９５％ ＣＩ：０．８４５～０．９６８，表明曲线的拟
合优度及预测效果较好，该模型可用于预测 ＧＧＮ的
良、恶性。

讨　　论
肺癌的发生率逐年上升，其病死率在恶性肿瘤中

位居第 １位［７，８］
。正确认识 ＧＧＮ，做出正确处理，有

利于提高患者的生存率并改善预后。ＨＲＣＴ可用于
仔细观察病灶内的微细结构，而普通厚层 ＣＴ存在部
分容积效应，对病灶的认识会出现偏差。研究发现部

·３４·
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图 ５　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型预报能力的 ＲＯＣ曲线

分结节在 ５ｍｍ层厚的 ＣＴ上可呈现为 ＧＧＮ，而在
１ｍｍ层厚上却被证实为实性结节［９］

。所以采取

ＨＲＣＴ扫描可以更好地观察肺部 ＧＧＮ的影像特征，
从而准确评估其良、恶性指标。

良、恶性 ＧＧＮ存在不同的病理学基础［１０］
。早期

腺癌主要是肿瘤细胞沿着肺泡壁呈贴壁式生长，若不

伴有肺泡壁塌陷或间质、血管的浸润，影像上则表现

为 ｐＧＧＮ；但随着肺泡壁的塌陷及肺泡腔大量渗出的
形成，病灶密度开始增高，则表现为 ｍＧＧＮ。有研究
结果表明 ＧＧＮ中实性的成分越多，恶性的可能性越
大，其侵袭性也就越大

［１０，１１］
。在本研究的单因素分

析结果中也证实了病灶密度是否均匀，在鉴别良、恶

性 ＧＧＮ中有一定的诊断价值，但是该征象并不是恶
性 ＧＧＮ的主要危险因素。

分叶征和毛刺征的出现常提示是恶性 ＧＧＮ。分
叶征的病理基础是指位于病灶边缘的肿瘤细胞在生

长过程中由于分化水平及生长快慢的不一样，或者在

遇到周围组织结构时，生长受到了限制，从而形成不

同程度的分叶状改变。在本次入选的 ９６个病例中，
良性 ＧＧＮ４４例，恶性 ＧＧＮ５２例；其中具有分叶征的
良性 ＧＧＮ只有 ６例（约占 １３．６４％），而恶性病例中
有３７例（约占 ７１．１５％）符合，这与以往大部分研究
结果表现一致

［１２，１３］
。毛刺征的形成机制有两种：①

病灶周围的小血管、淋巴管及小气管被癌性或炎性组

织浸润；②纤维组织形成的收缩力对周围肺组织的牵
拉。其中，良性结节的毛刺常由纤维结缔组织组成，

一般比较长而且柔软；本组单因素分析结果显示，具

有毛刺征的 ＧＧＮ恶性率约占 ５９．６２％，且多表现为
细短毛刺，差异有统计学意义（χ２ ＝１５．０３８，Ｐ＝
００００），而其 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果也证明了毛刺征是

ＧＧＮ的危险因素。
肿瘤与正常肺组织的界面是否清晰光整，对于诊

断良、恶性 ＧＧＮ有重要的价值。病理上，肿瘤组织与
邻近结构分界一般比较清楚，当其向周围组织浸润时

可导致病灶的边缘显示毛糙；而对于炎性病变，由于

分泌物的渗出，其边界大多模糊不清。根据以往的研

究结果，一般将其分为 ３种类型：①病灶的边界模糊
且显示不清；②病灶的边界清楚而且光整；③病灶的
边界虽然清楚，但周围毛糙

［１０］
。本研究多因素分析

结果表明，具有清楚毛糙界面的 ＧＧＮ与具有模糊界
面的 ＧＧＮ比较，其恶性危险度是 １４．３５３，而具有清
楚光整界面的 ＯＲ＝２．１３６，Ｐ＝０．３３１，提示边界的清
楚光整在鉴别良、恶性 ＧＧＮ之间的影响尚未确定。
同时，在 Ｆａｎ等［１２］

、Ｎａｍｂｕ等［１４］
研究中也发现清楚

毛糙的界面更多见于恶性 ＧＧＮ，这与本研究结果是
一致的。

在腺癌的发展过程中，当附着于肺泡壁的肿瘤细

胞脱落并形成碎屑，阻塞小的引流支气管，会形成单

向的支气管活瓣，导致几个肺泡甚至次级肺小叶发生

囊状扩张。影像上表现为一个或多个、形态规则或不

规则的囊状透亮影，其边缘可残存部分磨玻璃影，一

般像这种扩张的含气空腔体积较大，多类似于病灶坏

死形成的空洞
［６］
。但由于其机制不同及影像表现的

差异，所以也有研究者将其称为“假大空征”
［６］
。在

现有 收 集 的 恶 性 ＧＧＮ 病 例 中 有 １９例 （约 占
３６５４％）具有此征象，且 χ２检验表明该征象在良、恶
性 ＧＧＮ之间差异有统计学意义，但最终 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析认为假大空征并不是恶性 ＧＧＮ的危险因素，这
与部分文献报道不一致，分析出现这种差异的原因，

很可能是与部分自变量之间存在共线性有关，且其他

影像征象的特异性较高，导致了该指标自身的特征被

掩盖，这在今后的研究中笔者会通过加大样本量来进

一步改善。

除了以上所述的３种危险因素之外，本研究还分
析了病灶的形态及邻近结构的改变，所收集的良性

ＧＧＮ中表现为圆形或类圆形者共 ２１例 （约占
４７７３％）符合，病理结果多为局限性肺泡间隔纤维
化、间质的血管充血，或者肺泡腔内少许碳末沉积；而

恶性病例中仅２８．８５％表现为圆形或类圆形的 ＧＧＮ，
其单因素统计学结果表明，病灶的形态在鉴别良、恶

性 ＧＧＮ中无统计学意义，这与 Ｎａｍｂａ等［１４］
、许海兵

等
［１５］
研究结果一致。另外，本研究中病灶的支气管

征、胸膜凹陷征及血管集束征等在良、恶性 ＧＧＮ的鉴

·４４·
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别中并不具有明显差异性，这与李铭等
［１６］
的研究结

果一致。

综上所述，随着对良、恶性 ＧＧＮ影像征象的深入
了解，往往会发现单一的影像指标在良、恶性结节诊

断中存在交叉重叠，这就导致了其预测的准确性减

低。而多因素分析可以有效提高恶性 ＧＧＮ诊断的准
确率、敏感度及特异性，这从一定程度上打破了单一

影像指标诊断的局限性。本研究表明，一个具有分叶

征、毛刺征及清楚毛糙界面的 ＧＧＮ，很大程度上提示
恶性病变，可以作为综合判断良、恶性 ＧＧＮ的可靠指
标，并为临床医生提供指导。而且本组 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方
程的预报准确率高达８５．４０％，其预测概率的 ＡＵＣ＝
０．９０７，提示该模型预测效果较好。
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