
　　基金项目：国家重点基础研究发展计划 （“９７３”计划）项目

（２０１１ＣＢ５１０１００）

作者单位：１０００５３　北京，首都医科大学宣武医院胸外科、首都医

科大学肺癌诊疗中心

２０～３０ｍｍ磨玻璃肺结节的影像学
特征及术后病理分析

苏　雷　张　毅　李元博　钱　坤　王腾腾

摘　要　目的　分析 ２０～３０ｍｍ磨玻璃肺结节（ＧＧＯ）的影像学征象及病理特征。方法　对笔者医院 ２０１７年 １月 ～２０１９年

１２月手术治疗的 ２９例 ２０～３０ｍｍ磨玻璃肺结节患者的影像学特征和术后病理结果等进行回顾性研究。结果　在 ２９例患者中，

男性 １３例，女性 １６例。平均年龄为 ６４．７岁（４９～７８岁）。随访观察时间 ４～２１９０天，平均随访观察时间为 ２６１．７６天。病变最

大径 ２１～３０ｍｍ，平均病变最大径为 ２４．７ｍｍ。形态规则的 ＧＧＯ为 ２１例（７２．４０％），分叶状 ２１例（７２．７％），胸膜牵拉 １６例

（５５２％），血管征象 １８例（６２．１％）。术式包括亚肺叶切除 ３例、肺叶切除术 ２６例。术后病理报告硬化性血管瘤 １例，微浸润癌

７例、浸润腺癌２１例，其中腺泡为主型、贴壁为主型和乳头状生长为主型分别为７例（２９．１７％）、１５例（６２．５％）和２例（８．３３％），

这 ３种亚型的 ｋｉ－６７值分别为 １１８６％、８５３％和 １２５０％；发现肿瘤细胞累及脏层胸膜 ４例（１９．０５％），肺泡内浸润 ４例

（１９０５％），脉管浸润 ２例（９．５２％）。结论　ＧＧＯ的形态、边缘征象、内部征象、ＰＥＴＣＴ所反映的病灶代谢征象和动态观察征象，

与肿瘤细胞的 ｋｉ－６７值的关系更为密切。应该考虑把 ２０～３０ｍｍＧＧＯ的最大径纳入 ＴＮＭ分期中“Ｔ”分期。
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　　肺部磨玻璃密度影（ｇｒｏｕｎｄ－ｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）
是基于高分辨率计算机断层扫描（ＨＲＣＴ）技术的一
个以局灶性、不遮蔽肺血管或支气管结构、朦胧的不

透明区域为特征的影像学表现
［１～４］

。对以 ＧＧＯ的定
性诊断和外科治疗策略成为临床研究的热点。本课

题组曾在２０１３、２０１５和２０１７年报告了孤立性肺结节
的胸腔镜治疗结果

［３］
。在此基础上，笔者对 ２０１７年

１月 ～２０１９年 １２月手术治疗的 ２９例 ２０～３０ｍｍ磨
玻璃肺结节患者的影像学特征和术后病理结果等临

床资料进行回顾性分析。

资料与方法

１．临床资料：（１）患者一般数据：本组 ２９例患者

中，男性１３例，女性１６例。患者平均年龄为 ６４．７岁
（４９～７８岁）。随访观察时间 ４～２１９０天，平均随访
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观察时间为２６１．７６天，详见表１。（２）患者影像学数
据：术前患者胸部影像学数据除３例来自外院 ＰＥＴＣＴ
结果，２６例均来自笔者医院影像科 ＣＴ扫描数据。收
集在肺窗（设定条件 １２０ｋＶ，１１０ｍＡｓ）表现为最大径

＞２０ｍｍ且≤３０ｍｍ的纯 ＧＧＯ（ｐｕｒｅＧＧＯ，ｐ－ＧＧＯ）
和 ＣＴＲ（ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ／ｔｕｍｏｒｒａｔｉｏ）≤０３的 ＧＧＯ（ｈｅｔ
ｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓＧＧＯ，ｈ－ＧＧＯ）。ＧＧＯ的影像学特征包括
的形态、边缘征象、内部征象、ＰＥＴＣＴ和动态观察结果。

表 １　一般临床资料

项目
病例总数

（ｎ＝２９）
良性病变

（ｎ＝１）
恶性病变

微浸润癌（ｎ＝７） 浸润癌（ｎ＝２１）
Ｐ

年龄［平均值（最小值 ～最大值），岁］ ６４．７０（４９～７８） ７０ ６２．６０（５０～７０） ６５．１０（４９～７８）
性别

　男性 １３ ０ ２ １１
　女性 １６ １ ５ １０ ０．３９
观察时间（月）

　１～３ １９ １ ２ １６
　３～６ ４ ３ １ ０．０３
　 ＞６ ６ ２ ４
影像学最大径［平均值（最小值 ～最大值），ｍｍ］ ２４．７４（２１～３０） ２３ ２３．４２（２１～２９） ２５．４７（２１～３０）
病变部位

　右肺上叶 １３ ５ ８ ０．０３
　右肺中下叶 ５ ２ ３
　左肺上叶 ７ １ ０ ６
　左肺下叶 ４ ０ ４
纯 ＧＧＯ ２０ １ ４ １５ ０．６４
异质性 ＧＧＯ ９ ０ ３ ６
形态

　规则 ２１ １ ６ １４ ０．３９
　不规则 ８ ０ １ ７
边缘

　光滑 ９ １ ０ ８ ０．４４
　不光滑 ２０ ０ ７ １３
ＰＥＴ
　阳性 ８ ０ ８
　阴性 ８ ２ ６
术式

　肺叶切除 ２６ ０ ６ ２０ ０．０４
　肺段切除 １ １ ０ ０
　楔形切除 ２ ０ １ １
病理组织大小［平均值（最小值 ～最大值），ｍｍ］ ２３ １４．５７（１０～２３） ２２．６２（１０～３２）
　肺泡浸润 ４ ０ ４
　脉管浸润 ２ ０ ２
　胸膜浸润 ４ ０ ４
ｋｉ－６７［平均值（最小值 ～最大值），％］ ７．８５（５～１５） ９．８０（３～３０） ０．４３
ＥＧＦＲ突变 ６ １ ５

　　２．手术方法：根据术前定位标志或术前规划确定
病变部位并在术中获得病变组织，对于周围性 ＧＧＯ，
用内镜切割缝合器（Ｅｎｄｏ－ＧＩＡ）或铥激光距病变
２ｃｍ处楔形切除病变所在部位肺组织；对于肺实质内
深在的 ＧＧＯ病变，通过解剖肺段切除的方法获取病
变组织

［３］
。根据术中冷冻病理结果及患者耐受情况

确定术式。

３．术中及术后病理：由首都医科大学宣武医院病
理科胸部肿瘤专业组医师做常规病理诊断和分子病

理分析。着重描述病灶大小、病理及亚型分析、细胞

核增殖指数 ｋｉ－６７、是否发现淋巴结转移或脏层胸膜
或肺泡内或脉管润浸润、９组基因检测。

结　　果
１．患者基本情况：２９例患者中有男性 １３例

（４４８３％），女性１６例（５５．１７％）。年龄 ＜５０岁患者
１例（３．４５％），５０～６５岁患者 １２例（４１．３８％），６５～
８０岁患者１６例（５５．１７％），详见表２。
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表 ２　纯 ＧＧＯ与异质性 ＧＧＯ的临床资料分析

项目 纯ＧＧＯ（ｎ＝２０） 异质性ＧＧＯ（ｎ＝９）

影像学最大径［平均值（最小

值 ～最大值），ｍｍ］
２５．６０（２１～３０） ２４．５６（２１～３０）

形态

　规则 １４ ７
　不规则 ６ ２
边缘

　光滑 ９ ０
　不光滑 １１ ９
ＰＥＴ
　阳性 ６ ２
　阴性 ６ ２

病理组织直径［平均值（最小

值 ～最大值），ｍｍ］
２３．４７（１２～３２） １６．７８（１０～３０）

良性病变 １ ０
微浸润病变 ４ ３
浸润期病变 １５ ６
亚型

　腺泡为主型 ３ ４
　贴壁为主型 １２ ３
　乳头为主型 ２ ０
肺泡浸润 ４ ０
脉管浸润 ２ ０
胸膜浸润 ４ ０

ｋｉ－６７［平均值（最小值 ～
最大值），％］

８．２１（３～２０） １１．６７（５～３０）

ＥＧＦＲ突变 ５ １

　　２．影像学特征：２９例患者中，病变位于右肺上叶
１３例，右肺中叶例，右肺下叶 ５例，左肺上叶 ６例，左
肺下叶４例。在胸部 ＣＴ扫描中发现 ＧＧＯ的最大径
均值为２４７４ｍｍ（２１～３０ｍｍ）。病变形态：呈圆形或
椭圆形的 ＧＧＯ２１例（７２４１％），不规则形态的 ＧＧＯ
８例（２７５９％）。边缘光滑的 ＧＧＯ９例（３１０３％），
呈分叶状或毛刺等边缘不光滑的 ２０例（６８９７％）；
观察到有胸膜牵拉征象 １６例（５５１７％）。ｐ－ＧＧＯ
病例２０例，ＣＴＲ＜０３的 ｈ－ＧＧＯ病例 ９例（表 ２）。
观察到血管征象的 １８例（６２０７％）。从发现肺部
ＧＧＯ至住院治疗的时间为 ４天 ～６年。２３例 ＧＧＯ
在随访期间的影像学特征变化不明显；１例出现密度
增高；５例表现为病变最大径的变化，其中 ３个月内
增大（增大 ２ｍｍ）２例，１年内增大（增大 ５ｍｍ）３例。
１６例患者在术前选择了 ＰＥＴＣＴ检查，其中有 ８例
ＧＧＯ病灶 ＳＵＶｍａｘ均值为２６８（０９８～６７５）。
　　３切除范围：全组术式包括亚肺叶切除 ３例（楔
形切除术２例，肺段切除术１例），肺叶切除术２６例，
附加系统淋巴结切除２１例。

４术后病理：２９例患者中有 １例为硬化性肺泡

细胞瘤；２８例为恶性 ＧＧＯ（９６５５％），包括 ７例微浸
润腺癌（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＭＩＡ）和
２１例浸润期肺癌（ｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＡ），其中
观察到肺泡内肿瘤细胞浸润 ４例，脉管浸润 ２例，脏
层胸膜浸润（Ｔ２）４例。没有发现 Ｎ１和 Ｎ２病例。７
例 ＭＩＡ的病灶最大径均值为 １４５７（１０～２３）ｍｍ，２１
例 ＩＡ病灶均值为２２６２（１０～３２）ｍｍ，小于 ＨＲＣＴ影
像学显示数据 ２３４２（２１～２９）ｍｍ和 ２５４７（２１～
３０）ｍｍ。有１例 ＩＡ病灶最大径（３２ｍｍ）大于其影像学
的检查结果（２８ｍｍ）。在 ２８例恶性病变中可以观察
到２４例呈现明确的病理亚型，其中贴壁为主型（ｌｅｐｉ
ｄｉｃｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ，ＬＰＰ）１５例（６２５％），腺泡为
主型（ａｃｉｎａｒｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ，ＡＰＰ）７例（２９１７％）
和乳头为主型（ｐａｐｉｌｌａｒｙｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ，ＰＰＰ）２
例（８３３％）。３种亚型发生肺泡内浸润的例数为 ２、
１和１例；发生脉管浸润的例数为 １、０和 １例；脏层
胸膜浸润的例数分别为２、０和 ２例，详见表 ３。通过
对术后病变组织的特殊免疫组织化学染色，可以观察

到在 ＭＩＡ和 ＩＡ病理组织 ｋｉ－６７指数的不同，分别为
７８５％和９８０％。在ＬＰＰ、ＡＰＰ和ＰＰＰ亚型的ｋｉ－６７
指数分别为 ８５３％、１１８６％和 １２５０％（表 ３）。在
ＭＩＡ和 ＩＡ组织中的 ＥＧＦＲ突变例数分别为 １例和 ５
例，主要为 １９外显子的 Ｌ８５８Ｒ／Ｌ８６１Ｑ。在 ＬＰＰ、ＡＰＰ
和 ＰＰＰ的 ＥＧＦＲ突变例数分别为４、１和０例。

５术后治疗及随访：本组中 ２８例病理报告为恶
性肿瘤的 ＧＧＯ患者术后均行术后随访。目前随访时
间为１～３年，未发现复发病例。

讨　　论
ＧＧＯ作为肺结节一种常见的影像学表现越来越

受到临床医生的关注
［２，５～９］

。Ｋａｋｉｎｕｍａ等［５］
在 ２０１６

年提出的针对 ＧＧＯ影像学特征的“三分类法”被业
界普遍接受，第 １类是纯 ＧＧＯ（ｐ－ＧＧＯ），第 ２类是
仅在纵隔窗可见实性成分的异质性 ＧＧＯ（ｈ－ＧＧＯ），
第３类就是在肺窗和纵隔窗均可见实性成分的部分
实性 ＧＧＯ（ｐａｒｔ－ｓｏｌｉｄＧＧＯ）。在２０１６年更新的针对
非小细胞肺癌的 ＴＮＭ分期（第 ８版），已经把 Ｐａｒｔ－
ｓｏｌｉｄＧＧＯ实性成分的大小作为“Ｔ”分期的标准，但
没有包括 ｐ－ＧＧＯ和 ｈ－ＧＧＯ［４，５～７，１０］。Ｓｕｚｕｋｉ等［８］

认为，ＧＧＯ的实性成分才是影响预后的独立因素，
“不适合”把 ｐ－ＧＧＯ和 ｈ－ＧＧＯ列为“Ｔ１ａ”。有文献

提出 ＧＧＯ属于“惰性”的癌前期病变［５，８～１１］
。

本研究纳入的２０例 ｐ－ＧＧＯ和９例 ｈ－ＧＧＯ的
术后病理结果，只有１例为硬化性肺泡细胞瘤的良性
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表 ３　病理亚型的临床资料分析

项目
亚型总例数

（ｎ＝２４）
腺泡为主型

（ｎ＝７）
贴壁为主型

（ｎ＝１５）
乳头为主型

（ｎ＝２）

年龄［平均值（最小值 ～最大值），岁］ ５９．８６（４９～７１） ６７．７３（５１～７８） ７３．５０（７２～７５）
影像学最大径［平均值（最小值 ～最大值），ｍｍ］ ２５．８６（２３～３０） ２５．６６（２１～３０） ２５．５０（２１～３０）
纯 ＧＧＯ １５ ３ １２ ０
异质性 ＧＧＯ ９ ４ ３ ２
形态

　规则 １９ ５ １２ ２
　不规则 ５ ２ ３ ０
边缘

　光滑 ５ １ ４ ０
　不光滑 １９ ６ １１ ２
病理组织直径［平均值（最小值 ～最大值），ｍｍ］ ２３．２９（１６～３０） ２０．１３（１０～３２） ２５．５０（２５～２６）
微浸润病变 ３ ０ ３ ０
浸润病变 ２１ ７ １２ ２
肺泡浸润 ４ １ ２ １
脉管浸润 ２ ０ １ １
胸膜浸润 ４ ０ ２ ２
ｋｉ－６７［平均值（最小值 ～最大值），％］ １１．８６（３～３０） ８．５３（３～２０） １２．５０（１０～１５）
ＥＧＦＲ突变 ５ １ ４ ０

表 ４　ＧＧＯ病灶组织细胞核增殖指数 ｋｉ－６７的临床资料分析

项目
病例例数

（ｎ＝２８）
ｋｉ－６７（％）

≤５（ｎ＝１４） ５～１０（ｎ＝８） ＞１０（ｎ＝６）

影像学最大径［平均值（最小值 ～最大值），ｍｍ］ ２５．０７（２１～３０） ２４．５０（２１～２９） ２６．８３（２３～３０）

纯 ＧＧＯ １９ １１ ４ ４

异质性 ＧＧＯ ９ ３ ４ ２

形态

　规则 ２０ １１ ５ ４

　不规则 ８ ３ ３ ２

边缘

　光滑 ８ ６ ０ ２

　不光滑 ２０ ８ ８ ４

病理组织直径［平均值（最小值 ～最大值），ｍｍ］ １７．３６（１０～３０） ２３．５０（１０～３２） ２５．５０（２５～２６）

　微浸润病变 ７ ４ ２ １

　浸润病变 ２１ １０ ６ ５

　腺泡为主型 ７ ３ ２ ２

　贴壁为主型 １５ ８ ４ ３

　乳头为主型 ２ ０ １ １

肺泡浸润 ４ ２ ０ ２

脉管浸润 ２ １ ０ １

胸膜浸润 ４ １ ２ １

ＥＧＦＲ突变 ６ ３ ３ ０

病变。在其余 ２８例恶性病变中包括了 ７例 ＭＩＡ和
２１例 ＩＡ，而且观察到肿瘤细胞发生肺泡内浸润 ４例、
脉管浸润２例、脏层胸膜浸润（Ｔ２）４例。已经不再是
癌前期和非浸润期病变，而且肿瘤细胞的局部浸润被

认为是肺癌局部复发和转移的高风险因素
［１，４，７，９～１２］

。

　　根据２０１１年国际肺癌研究协会（ＩＡＳＬＣ）发布的

肺腺癌分类，笔者在术后病理组织切片中观察到以

ＬＰＰ亚型１５例（６２５０％），ＡＰＰ亚型７例（２９１７％）、
ＰＰＰ亚型２例（８３３％）［７］。３种亚型中，ＡＰＰ亚型有
１例发生肺泡内浸润；ＬＰＰ亚型中有 １例仅发生肺泡
内浸润，１例发生肺泡内伴脉管浸润，２例浸润脏层胸
膜；ＰＰＰ亚型中 １例出现肺泡内、脉管和胸膜浸润，

·７５·
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１例浸润脏层胸膜。这 ３种亚型的 ｋｉ－６７指数分别
为８．５３％、１１．８６％和１２．５０％，表明 ＰＰＰ亚型的肿瘤
细胞有较快的生长速度。

从 ＧＧＯ的形态分析，有 １４例 ｐ－ＧＧＯ和 ７例
ｈ－ＧＧＯ呈形态规则的表现，其对应的术后病理：ｐ－
ＧＧＯ病灶中硬化性肺泡细胞瘤 １例、ＭＩＡ３例、ＩＡ１０
例；ｈ－ＧＧＯ病灶中，ＭＩＡ３例、ＩＡ４例。发现有肺泡、
脉管、胸膜浸润例数为 ２、１、３例；ｋｉ－６７均值为
８５３％。脏层胸膜是否受累与病灶相邻胸膜的距离
有关，在 ｋｉ－６７均值为 ８．５３％的 ｐ－ＧＧＯ中检出 ３
例胸膜浸润的病例值得思考

［６，１１］
。８例形态不规则

的 ＧＧＯ，包括６例 ｐ－ＧＧＯ和 ２例 ｈ－ＧＧＯ，术后病
理为 ＭＩＡ１例、ＩＡ７例，发生肺泡、脉管、胸膜浸润的
例数为 ２例、１例、１例；ｋｉ－６７均值为 １１．６３％。即
使以形态规则为影像学特征的 ｐ－ＧＧＯ中，仍有
６６６７％（１４例）为 ＩＡ病例；在 ４例被检出发生胸膜
浸润的病例中，包括了３例形态规则的 ｐ－ＧＧＯ。这
个结果与之前的文献报告不尽相同

［５，７，１１，１２］
。ｋｉ－６７

均值的不同，提示 ＧＧＯ形态与肿瘤细胞的生长速度
有关，是否能够反映肿瘤细胞的浸润程度有待进一步

观察。

从 ＧＧＯ的边缘特征分析：在 ２０例（６８．９７％）呈
分叶状和（或）短毛刺等边缘不光滑的 ＧＧＯ中包括
ｐ－ＧＧＯ１１例、ｈ－ＧＧＯ９例。对应的术后病理为
ＭＩＡ７例、ＩＡ１３例（ｐ－ＧＧＯ：ＭＩＡ４例、ＩＡ７例；ｈ－
ＧＧＯ：ＭＩＡ３例，ＩＡ６例）；亚型分析：ＡＰＰ５例（ｐ－
ＧＧＯ１例，ｈ－ＧＧＯ４例）、ＬＰＰ９例（ｐ－ＧＧＯ６例，
ｈ－ＧＧＯ３例）、ＰＰＰ２例（ｐ－ＧＧＯ２例）；肺泡、脉管、
胸膜浸润例数为 ３例、１例、２例（均为 ｐ－ＧＧＯ）；
ｋｉ－６７均值为 １０１５％（ｐ－ＧＧＯ：８９１％；ｈ－ＧＧＯ：
１１．６７％）。

胸膜牵拉征象也是评估 ＧＧＯ的重要影像学指
标。呈胸膜牵拉征象的 １０例 ｐ－ＧＧＯ和 ６例 ｈ－
ＧＧＯ的术后病理：ＭＩＡ４例（ｐ－ＧＧＯ３例，ｈ－ＧＧＯ１
例）、ＩＡ１２例（ｐ－ＧＧＯ７例，ｈ－ＧＧＯ５例）；亚型分
析：ＡＰＰ４例（ｐ－ＧＧＯ１例，ｈ－ＧＧＯ３例）、ＬＰＰ９例
（ｐ－ＧＧＯ６例，ｈ－ＧＧＯ３例）、ＰＰＰ２例（ｐ－ＧＧＯ２
例）；发现肺泡、脉管、胸膜浸润例数分别为 ３例、１
例、２例，均为 ｐ－ＧＧＯ；ｋｉ－６７均值为 １１．１３％（ｐ－
ＧＧＯ为９．３％；ｈ－ＧＧＯ为１４．１７％）。

边缘相对光滑的 ９例 ＧＧＯ对应的术后病理为：
硬化性肺泡细胞瘤 １例、ＩＡ８例；亚型分析：ＡＰＰ２
例、ＬＰＰ６例；肺泡、脉管、胸膜浸润例数为 １、１、２例；

ｋｉ－６７均值为７．２５％。需要讨论的，９例边缘相对光
滑的 ＧＧＯ，均为 ｐ－ＧＧＯ，说明 ＧＧＯ的边缘征象与
ＣＴＲ比值有关。观察到边缘光滑、边缘单纯呈现毛
刺和（或）分叶状、胸膜牵拉征象 ＧＧＯ的病理组织细
胞的 ｋｉ－６７均值分别为７．２５％、１０．１５％和１１．１３％。
提示 ｋｉ－６７均值与肺结节的边缘征象有关。笔者发
现在４例发现有脏层胸膜浸润的病例中，有 ２例为
ｋｉ－６７均值为１２．５％的 ＰＰＰ亚型，另外 ２例为 ｋｉ－
６７均值为７．５％的 ＬＰＰ亚型。这 ４例的影像学征象
均为 ｐ－ＧＧＯ表现，２例 ＰＰＰ呈现短毛刺和胸膜牵拉
征象，另外２例ＬＰＰ的则表现为边缘光滑的影像学征
象。尚不能印证 ＧＧＯ的毛刺征或分叶征与发生胸膜
浸润有关

［５～７，９～１１］
。

与 ＧＧＯ形态和边缘征象比较，血管征象是在这
组病例中除了 ＣＴＲ之外能够观察到的主要的内部影
像学征象，占所观察病例的有 ６２．０７％（１８例），包括
１０例 ｐ－ＧＧＯ和 ８例 ｈ－ＧＧＯ。１０例 ｐ－ＧＧＯ的术
后病理为硬化性肺泡细胞瘤１例、ＭＩＡ１例、ＩＡ８例，
亚型分析：ＡＰＰ３例、ＬＰＰ４例、ＰＰＰ２例，发生肺泡、
脉管、胸膜浸润例数分别为 １、０、３例，ｋｉ－６７均值为
７．５６％；８例 ｈ－ＧＧＯ的术后病理：ＭＩＡ３例、ＩＡ５例；
亚型分析：ＡＰＰ４例、ＬＰＰ２例，未发现肺泡、脉管、胸
膜浸润病例，ｋｉ－６７均值为 １１．８８％。其余 １１例无
血管征象的 ＧＧＯ，包括 １０例 ｐ－ＧＧＯ和 １例 ｈ－
ＧＧＯ。前者对应的术后病理：ＭＩＡ３例、ＩＡ７例；亚型
分析９例：ＬＰＰ８例和 ＰＰＰ１例，发生肺泡、脉管、胸膜
浸润的例数为２例、２例、１例，ｋｉ－６７均值为 ８．８％；
１例 ｈ－ＧＧＯ的术后病理为 ＡＰＰ亚型，无局部浸润，
ｋｉ－６７值为 １０％。“血管贯穿”和“血管集束”是肺
结节血管征较为常见的形式。有研究者认为“血管

贯穿”征象是穿越肺间隔的静脉，“血管集束”征象与

肺结节内部纤维成分的收缩有关
［４，９，１２］

。在本组血管

征象阳性的病例中没有观察到发生脉管浸润的病例，

其 ｋｉ－６７均值也与阴性病例的均值类似（９．５９％ ｖｓ
８．９１％，Ｐ＝０．３７１），这两种现象也提示 ＧＧＯ的血管
征象仅反映其所含纤维成分的多少而非其生长速度。

判断ＧＧＯ是否“惰性”，不能忽视ＧＧＯ自身的大
小。本组病例中从发现肺部 ＧＧＯ至住院治疗的最短
时间为４天，随访最长时间为 ６年，平均随访时间为
２６２．００天，其中在 ６个月内接受手术治疗的患者较
多（７９．３１％ ｖｓ２０．６９％，Ｐ＝０．０３０）。在２３例随访期
间影像学特征变化不明显的 ＧＧＯ中，除 １例病理报
告为硬化性肺泡细胞瘤，余 ２２例包括 ＭＩＡ４例、ＩＡ
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１８例；亚型分析包括 ＡＰＰ６例、ＬＰＰ１０例、ＰＰＰ２例，
发现有肺泡、脉管、胸膜浸润例数为 ２例、１例、３例，
ｋｉ－６７均值为 ８．４％。有 ５例观察到病变最大径的
变化，其中 ３个月内增大 ２例（均值 ２ｍｍ），１例为
２３ｍｍ的形态规则但边缘不光滑且有胸膜牵拉的 ｐ－
ＧＧＯ，１例为２１ｍｍ的形态不规则、血管征阳性的 ｈ－
ＧＧＯ。术后病理均为 ＭＩＡ，ｋｉ－６７均值为 ５％，其中
胸膜牵拉征阳性的 ｐ－ＧＧＯ发现有肺泡内浸润。１
年内增大的病例包括 ２６ｍｍｐ－ＧＧＯ１例、２３ｍｍｈ－
ＧＧＯ２例（均值为 ５ｍｍ），术后病理：ＭＩＡ１例、ＩＡ２
例；亚型包括 ＡＰＰ１例、ＬＰＰ２例，ｋｉ－６７均值为
１３３３％，其中 １例以 ｐ－ＧＧＯ表现的 ＬＰＰ亚型累及
脏层胸膜，２例以 ｈ－ＧＧＯ表现的病变未发现局部浸
润。有１例 ｐ－ＧＧＯ在随访中表现密度略增高，术后
病理为发生肺泡和脉管浸润、ｋｉ－６７为 ３％的 ＬＰＰ亚
型，也提示 ｋｉ－６７反映病灶的增长速度而非浸润
程度。

在 ＰＥＴＣＴ扫描显示代谢增高的 ８例 ＧＧＯ病灶
中，有６例 ｐ－ＧＧＯ和２例 ｈ－ＧＧＯ。术后病理均为
ＩＡ，ｋｉ－６７均值为 １２．５％。以 ｐ－ＧＧＯ表现的术后
病理包括 ＡＰＰ１例、ＬＰＰ５例，ｋｉ－６７均值为 １０％，其
中１例 ＬＰＰ发生肺泡浸润；２例 ｈ－ＧＧＯ的术后病理
为 ＡＰＰ亚型，未发现有局部浸润，ｋｉ－６７均值为
２０％。ＰＥＴＣＴ阴性的 ８例 ＧＧＯ对应的术后病理为
ＭＩＡ２例、ＩＡ６例；亚型分析包括 ＡＰＰ３例、ＬＰＰ４例、
ＰＰＰ１例；发生肺泡内浸润 ２例、脉管浸润 １例、胸膜
浸润４例。发生局部浸润的例数高于 ＰＥＴＣＴ阳性的
病例，而 ｋｉ－６７均值（７％）明显低于 ＰＥＴＣＴ阳性病
灶的 ｋｉ－６７均值（１２．５％）。这与上面观察到 ｋｉ－６７
均值可能反映病灶的增长速度的现象相吻合，也提示

ＧＧＯ的 ＰＥＴＣＴ阳性反映的是病灶肿瘤细胞的生长速
度而非浸润程度。

综上所述，从以上的观察结果和分析可以看出，

ＧＧＯ作为胸部影像学的一种特殊表现，其静态征象
中的边缘征象（形态、分叶征／毛刺征等）、内部征象
（血管贯穿等）和周围征象（血管集束征和胸膜牵拉

征等）以及动态观察和代谢检查（ＰＥＴＣＴ）尚不能完
全作为鉴别良恶性和评估病变浸润程度的依据。在

本组２０～３０ｍｍ的 ＧＧＯ中，恶性 ＧＧＯ所占比例为
９６．５５％（ｐ－ＧＧＯ的 ９５％）。即使是形态规则、边缘
规整、动态观察中影像学特征没有明显变化的 ｐ－

ＧＧＯ也会发生局部浸润如肺泡内、脉管内甚至脏层
胸膜的浸润（Ｔ２）。本研究观察到 ＧＧＯ的形态、边缘
征象、内部征象、ＰＥＴＣＴ所反映的病灶代谢征象和动
态观察征象，似乎与病灶组织细胞的 ｋｉ－６７均值的
关系更为密切。应重视 ＧＧＯ的大小，是否应该重新
审视把ｐ－ＧＧＯ和 ｈ－ＧＧＯ排除在“Ｔ”分期的观点，
还需要开展更多的临床数据分析予以证实。
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