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【摘　要】　目的　探讨肺磨玻璃结节的影像学特征在浸润性肺腺癌中的诊断价值.方法　回顾性选择我院２０１０年１
月至２０１２年１月期间首次经胸部CT发现肺磨玻璃结节,并最终接受外科手术确诊为早期肺腺癌的１５７例患者作为研究对

象,根据术后病理结果将其分为浸润癌组６８例和微浸润癌及原位癌组８９例.比较两组患者肺磨玻璃结节的影像学特征;将

存在统计学差异的影像学特征因素纳入logistic回归分析,筛选出预测肺磨玻璃结节达到浸润的危险因素;对各危险因素进

行 ROC曲线分析,以判断各危险因素的诊断价值.结果　浸润癌组患者相对CT值、结节最大径大于微浸润癌及原位癌组,

浸润癌组胸膜凹陷征、毛刺征、分叶征、空泡征、血管集束征的患者占比更高,差异均有统计学意义 (P＜０􀆰０５).logistic
回归分析结果显示,相对CT值、结节最大径、分叶征、毛刺征为浸润性腺癌发生的危险因素,差异有统计学意义 (P＜
０􀆰０５).ROC曲线分析,结节最大径的最佳临界值为１􀆰５５cm,AUC为０􀆰８９７ [９５％CI (０􀆰８４６,０􀆰９４８)];相对CT值的最

佳临界值为３９４Hu,AUC为０􀆰９０８ [９５％CI (０􀆰８６３,０􀆰９５３)];结节最大径和相对 CT值联合的 AUC为０􀆰９７７ [９５％CI
(０􀆰９５７,０􀆰９９７)].结论　结节最大径、相对CT值、分叶征、毛刺征为预测肺磨玻璃结节浸润的危险因素,联合预测效能

更佳.
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DiagnosticvalueofimagingfeaturesoflunggroundＧglassnodulesininvasivelungadenocarcinoma　 　XU
Dexin,LIN Kengqiang,CHENShuxing,PANShan,DAIZujian,WANGChaoping．DepartmentofThoracicSurgery,

FuzhouPulmonaryHospital,Fuzhou,Fujian３５０００７,China
【Abstract】　Objective　ToinvestigatethediagnosticvalueoftheimagingfeaturesoflunggroundＧglassnodulesininvasive

lungadenocarcinoma．Methods　Atotalof１５７patientswhowerefirstlyfoundlunggroundＧglassnodulesbychestCTandfinally
diagnosedasearlystagelungadenocarcinomabysurgicaloperationfromJanuary２０１０toJanuary２０１２wereretrospectivelyseＧ
lected．Theyweredevidedintoinvasivecarcinomagroup (６８cases)andminimallyinvasivecarcinomaandcarcinomainsitu
group(８９cases)accordingtothepostoperativepathologicresults．TheimagingcharacteristicsoflunggroundＧglassnodulesof
patientsinthetwogroupswerecompared;thefactorswithstatisticallydifferentimagingcharacteristicswereincludedinlogistic
regressionanalysistoscreenouttheriskfactorsforpredictinglunggroundＧglassnodulestoreachinvasiveness;ROCcurveanalＧ
ysiswascarriedoutforeachriskfactortodeterminethediagnosticvalueofeachriskfactor．Results　TherelativeCTvalueand
themaximumdiameterofthenoduleintheinvasivecarcinomagroupwerelargerthanthoseintheminimallyinvasivecarcinoma
andcarcinomainsitugroup,andthepercentageofpatientswithpleuraldepressionsign,burrsign,lobularsign,vacuolarsign,

andvascularclustersignwashigherintheinvasivecarcinomagroup,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(P＜
０􀆰０５)．LogisticregressionanalysisshowedthattherelativeCTvalue,themaximumdiameterofthenodule,thelobularsign,

andtheburrsignwereriskfactorsfortheinvasiveadenocarcinoma,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(P＜０􀆰０５)．
ROCcurveanalysisshowedthattheoptimalcriticalvalueofnodalmaximumdiameterwas１􀆰５５cm,withanAUCof０􀆰８９７
[９５％CI (０􀆰８４６,０􀆰９４８)];theoptimalcriticalvalueofrelativeCTvaluewas３９４ Hu,withanAUCof０􀆰９０８ [９５％CI
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(０􀆰８６３,０􀆰９５３)];andthecombinednodalAUCforthecombinationofmaximumdiameterandrelativeCTvaluewas０􀆰９７７
[９５％CI (０􀆰９５７,０􀆰９９７)]．Conclusion　Maximumnodaldiameter,relativeCTvalue,lobulationsignandburrsignarerisk
factorsforpredictinginvasivenessofpulmonarygroundＧglassnodules,andthecombinationofthesefactorsaremoreeffectivein
predictinginvasiveness．

【Keywords】lungadenocarcinoma;groundＧglassnodule;computedtomography;riskfactors;diagnosticvalue

　　随着医学影像学技术的发展及民众体检意识的

不断提高,肺小结节的检出率明显升高,其中有相

当一 部 分 是 肺 磨 玻 璃 结 节.肺 磨 玻 璃 结 节 影

(GGN)为非特异性影像学表现,CT 上表现为不

掩盖肺血管或支气管结构的模糊密度增高影,GGN
的病理类型可分为良性、侵袭前或侵袭性腺癌[１].

CT薄层扫描在一定程度上可初步判断其良恶性.
首先,高分辨CT可能显露相关的恶性征象,对鉴

别良恶性有一定帮助;其次,如果经过多次随访,

GGN稳定不变或轻微进展,往往就是早期肺癌的

表现.但是,在某一特定时间点,要想精准预测

GGN的浸润与否,仍比较困难.在胸外科术式选

择方面,浸润性肺腺癌 (IAC)多采用肺叶切除术

加淋巴结清扫术,而微浸润性肺腺癌 (MIA)、原

位癌 (AIS)则可以选择亚肺叶切除手术,并且不

需要对纵隔和肺门淋巴结做系统性清扫[２].生存率

方面,肺原位癌、微浸润性肺腺癌术后５年生存率

接近１００％,而Ⅰ期浸润性肺腺癌的５年生存率约

为７４􀆰６％[３].因此,CT 薄层扫描预判 GGN 是否

达到浸润性肺腺癌,对于辅助临床医师制定治疗方

案、改善患者预后具有重要意义.本研究旨在探讨

预测肺磨玻璃结节为浸润性肺腺癌的CT影像学因

素,为临床提供参考.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:回顾性选择我院２０１０年１月至

２０１２年１月期间治疗的１５７例患者作为研究对象.
纳入标准:１)首次于我院经胸部薄层 CT 发现

GGN,包括纯 GGN 及混杂密度 GGN;孤立性结

节者,结节最大径≤３cm;多发结节者,主病灶最

大径≤３cm.２)已行胸腔镜肺切除手术,术前２
周内有胸部 CT 薄层扫描,术后有明确的病理报

告.３)行磁共振、B超、全身骨放射性核素断层

扫描等影像学检查无远处转移者.排除标准:１)
伴明显的肺门或纵隔淋巴结肿大者.２)手术证实

为肺转移瘤者.３)行射频消融、微波消融、冷冻

治疗等肺穿刺介入治疗者及立体定向放疗者.依据

胸腔镜术后病理结果,将１５７例患者分为浸润癌组

(６８例)、微浸润癌及原位癌组 (８９例).本次研究

由本院的医学伦理委员会相关人员进行讨论,并在

严格审核后批准 [批号０２１Ｇ０１０ (科研)Ｇ０２].

１􀆰２　方法:采用螺旋CT (德国西门子公司生产的

６４排SOMATOMSensation)扫描患者胸部,扫描

条件设置为管电流８０mAs,管电压１２０kV,螺距

１,转速０􀆰３３s/转,层厚０􀆰６２５mm,扫描期间患

者需屏息６s左右,根据标准算法进行图像重建,
病灶范围内使用高分辨 CT 重建,层距２mm,层

厚２mm,从肺尖开始扫描至双侧肋膈角消失.检

查结束后由２名放射科医师共同参与影像学表现分

析并诊断,以术后病理检查作为金标准.测量 CT
值时注意避开肺内血管及支气管,纯磨玻璃结节的

CT 值选取 ３ 个感兴趣区域 (regionofinterest,

ROI)进行测量,计算均值;混合密度磨玻璃结节

的CT值＝纯磨玻璃成分比例×其 CT值＋实性成

分比例×其 CT值;相对 CT值＝结节 CT值－邻

近正常肺CT值.

１􀆰３　统计学方法:使用SPSS２６􀆰０统计学软件进

行数据分析.计数资料以百分比 (％)表示,组间

比较行χ２ 检验;计量资料采用x ±s表示,组间对

比行两样本t检验.对单因素分析结果中差异有统

计学意义的变量进行logistic回归分析.灵敏度、
特异度、受试者工作特征 (receiveroperatorcharＧ
acteristic,ROC)曲线及曲线下面积 (areaunder
curve,AUC)分析影像学特征鉴别诊断价值.P
＜０􀆰０５表示差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　预测GGN为浸润性腺癌的单因素分析:浸润

癌组患者相对CT值、结节最大径大于微浸润癌及

原位癌组,浸润癌组胸膜凹陷征、毛刺征、分叶

征、空泡征、血管集束征的患者占比更高,差异均

有统计学中有意义 (P＜０􀆰０５,表１).
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表１　两组患者肺磨玻璃结节的影像学特征比较 [例 (％)]

　　因素

微浸润癌及

原位癌组

(n＝８９)

浸润癌组

(n＝６８) t/χ２ 值 P 值

相对CT值/Hu ３２４􀆰５８±８９􀆰３４５１２􀆰４４±１０９􀆰８０ １１􀆰８２ ０􀆰０００
结节最大径/cm １􀆰２０±０􀆰３１ １􀆰８０±０􀆰３２ １１􀆰８４ ０􀆰０００
胸膜凹陷征

　有 １２ (１３􀆰４８) ２３ (３３􀆰８２)
９􀆰２０６ ０􀆰００２

　无 ７７ (８６􀆰５２) ４５ (６６􀆰１８)
分叶征

　有 ８ (８􀆰９９) ４８ (７０􀆰５９)
６３􀆰７５ ０􀆰０００

　无 ８１ (９１􀆰０１) ２０ (２９􀆰４１)
毛刺征

　有 １４ (１５􀆰７３) ４２ (６１􀆰７６)
３５􀆰６０ ０􀆰０００

　无 ７５ (８４􀆰２７) ２６ (３８􀆰２４)
空泡征

　有 ２８ (３１􀆰４６) ３２ (４７􀆰０６)
３􀆰９７２ ０􀆰０４６

　无 ６１ (６８􀆰５４) ３６ (５２􀆰９４)
血管集束征

　有 ２３ (２５􀆰８４) ３９ (５７􀆰３５)
１６􀆰０１７ ０􀆰０００

　无 ６６ (７４􀆰１６) ２９ (４２􀆰６５)

２􀆰２　预测GGN为浸润性腺癌的多因素分析:将单

因素分析中差异有统计学意义的指标作为自变量,
以肺磨玻璃结节是否为浸润性腺癌为因变量,纳入

logistic回归分析,结果显示,相对CT值、结节最

大径、分叶征、毛刺征为浸润性腺癌发生的独立危

险因素,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).见表２.

表２　浸润性腺癌肺磨玻璃结节的logistic回归分析

　　变量 b Sb Waldχ２ 值 P 值 OR 值 (９５％CI)

相对CT值 ０􀆰０２００􀆰００５ １４􀆰７６６ ０􀆰０００ １􀆰０２０ (１􀆰０１０,１􀆰０３０)

结节最大径 ４􀆰０６４１􀆰２８２ １０􀆰０４３ ０􀆰００２５８􀆰２１７ (４􀆰７１４,７１８􀆰９)

胸膜凹陷征 ０􀆰２７６０􀆰９０５ ０􀆰０９３ ０􀆰７６０ １􀆰３１８ (０􀆰２２４,７􀆰７６５)

分叶征 １􀆰７０４０􀆰８０６ ４􀆰４７２ ０􀆰０３４ ５􀆰４９８ (１􀆰１３３,２６􀆰６９)

毛刺征 １􀆰５０４０􀆰７４９ ４􀆰０３３ ０􀆰０４５ ４􀆰５０１ (１􀆰０３７,１９􀆰５４２)

空泡征 １􀆰４６５０􀆰８５０ ２􀆰９７１ ０􀆰０８５ ４􀆰３３０ (０􀆰８１８,２２􀆰９１９)

血管集束征 ０􀆰９９３０􀆰７６０ １􀆰７０５ ０􀆰１９２ ２􀆰６９８ (０􀆰６０８,１１􀆰９７)

２􀆰３　危险因素对预测肺磨玻璃结节是否达到浸润

的诊断价值:以微浸润癌、原位癌组为阴性,浸润

癌组为阳性,计算分叶征、毛刺征、相对 CT 值、
结节最大径作为鉴别 GGN 是否浸润的灵敏度、特

异度和正确率,见表３.对分叶征、毛刺征、结节

最大径和相对 CT 值进行 ROC曲线分析,得出最

佳临界值:由图１可知,结节最大径的最佳临界值

为 １􀆰５５cm,AUC 为 ０􀆰８９７ [９５％CI (０􀆰８４６,

０􀆰９４８)];相对 CT 值的最佳临界值为 ３９４ Hu,

AUC为０􀆰９０８ [９５％CI (０􀆰８６３,０􀆰９５３)];结节

最大径和相对 CT 值联合的 AUC 为０􀆰９７７ [９５％

CI (０􀆰９５７,０􀆰９９７)].

表３　术前CT影像特征诊断浸润性肺磨玻璃结节的价值 (％)

　　变量 灵敏度 特异度 正确率

分叶征 ７０􀆰５９ ９１􀆰０１ ８２􀆰１７
毛刺征 ６１􀆰７６ ８４􀆰２７ ７４􀆰５２
相对CT值 ８９􀆰７ ８３􀆰１ ８５􀆰９９
结节最大径 ８２􀆰４ ８４􀆰３ ８３􀆰４４
相对CT值＋结节最大径 ９７􀆰１ ９４􀆰４ ９５􀆰５４

图１　利用结节最大径和相对CT值进行ROC曲线分析

３　讨论

肺癌的病死率目前在世界范围内最高,临床以

非小细胞肺癌较常见,美国最新 NCISEEK数据库

显示肺癌的５年生存率约２８％.对于 GGN,在制

定临床诊治方案时,通过CT薄层扫描预判其是否

达到浸润性肺腺癌非常重要.大量文献报道肺结节

大小、CT值及典型的影像学征象是预测肺磨玻璃

结节浸润与否的独立危险因素[４Ｇ５].本文通过回顾

性研究旨在探讨预测肺磨玻璃结节浸润与否的 CT
影像学因素,为临床提供更多循证学依据.

本研究经单因素分析显示,浸润癌组患者相对

CT值、结节最大径大于微浸润癌及原位癌组,浸

润癌组胸膜凹陷征、分叶征、毛刺征、空泡征、血

管集束征的患者占比高于微浸润癌及原位癌组;进

一步进行logistic回归分析,结果显示,相对 CT
值、结节最大径、毛刺征、分叶征为浸润性腺癌发

生的危险因素;ROC曲线分析显示,结节最大径

和相对CT值联合的灵敏度与特异度之和最大,诊

断正确度较高.对这些因素进行分析可能的原因如

下:１)结节最大径和相对 CT 值:原位癌、微浸

润性肺腺癌在缓慢发展成浸润性肺腺癌的过程中,
肿瘤不断变大、变实,可对周围组织、血管形成侵

犯,进而增强其侵袭性.肿瘤的变大、变实,体现
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在CT上即为 GGN的直径变大、CT值增加.在肺

磨玻璃结节CT图像中,实性成分占比高及部分特

征性征象均提示结节浸润性倾向.部分实性 GGN
的侵袭程度与内部实性成分的比例密切相关[４Ｇ７].
对于混合性磨玻璃结节,实性成分占比高则意味着

结节的CT值高.采用相对 CT 值排除了不同患者

间在做 CT 检查时由于吸气程度不同造成对病灶

CT值测量的误差;同时也排除了肺气肿患者与正

常肺之间因肺质地的差异而造成的误差.因此,本

研究中单因素分析浸润癌组患者相对 CT值、结节

最大径大于微浸润癌及原位癌组,logistic回归分

析结果显示相对CT值、结节最大径为浸润性腺癌

发生的危险因素,同时 ROC曲线分析显示,结节

最大径和相对CT值联合的灵敏度与特异度之和最

大,诊断正确度较高.２)毛刺征和分叶征:毛刺

征是指肺窗上呈现的自病灶边缘向周围延展的直而

有力的、放射状、无分支的细短线条影,肿瘤病灶

收缩牵拉周围的小叶间隔是毛刺征形成的主要机

制.由于肿块向各个方向生长速度不平衡,或受内

部纤维组织分隔对肿瘤生长束缚,形态逐渐不规

则,其轮廓可呈多个弧形凸起、凹入,从而形成分

叶征[８].GGN分叶征是提示其可能为浸润性癌的

敏感征象[９Ｇ１０].在本研究中,浸润癌组中毛刺征及

分叶征的占比高于微浸润、原位癌组,差异有统计

学意义,结论与文献数据相符[１１Ｇ１２].３)胸膜凹陷

征:位于胸膜下的早期肺腺癌易出现胸膜凹陷征,
肿瘤生长过程中实性成分的纤维化收缩并牵拉邻近

胸膜是胸膜凹陷征形成的病理基础,该征象与结节

是否靠近胸膜及结节浸润与否密切相关[１３Ｇ１４].在本

研究的单因素分析中,浸润癌组中胸膜凹陷征的占

比高于微浸润癌及原位癌组,差异有统计学意义.
但部分浸润性肺腺癌的病灶并无靠近胸膜,从而不

易出现胸膜凹陷征.因此,本研究logistic回归分

析中,胸膜凹陷征不是浸润性腺癌发生的危险因

素.４)空泡征和血管集束征:空泡征是指肺磨玻

璃结节内１~３mm 大小的圆形或不规则的透亮区,
局部扩张的终末细支气管、未受肿瘤组织侵犯的正

常的肺组织以及受肿瘤组织侵犯、破坏而扩张的肺

腔泡是其主要病理基础,可在一定程度上用于鉴别

肺磨玻璃结节性质.有空泡征的 GGN 多在随访中

增大,提示恶性可能[１５Ｇ１６].但也有研究认为空泡征

在 GGN良恶性组间差异无统计学意义[１７Ｇ１８].血管

集束征是指周围小血管向肿瘤聚拢的征象,常为多

支细小血管向病灶聚集、移位或直接相连,其形成

的主要病理基础是肿瘤摄血量增多导致周围侧支血

管增生或侵犯周围血管,或病灶内纤维增生和肿瘤

增殖导致肺支架结构塌陷牵拉邻近血管.据相关研

究表明血管集束征与恶性肺结节关系密切[１９Ｇ２０].在

本研究中,血管集束征并非独立危险因素,但单因

素分析显示,在浸润性腺癌中,该征象出现的概率

更高,具有一定的影像学鉴别价值.空泡征和血管

集束征在浸润癌组和微浸润癌及原位癌组之间差异

有统计学意义,但是logistic回归分析中两者都不

是浸润性腺癌发生的危险因素.
综上所述,结节最大径、相对 CT 值、毛刺

征、分叶征为预测 GGN达到浸润的独立危险因素,
结节最大径、相对CT值两个因素联合预测效能更

佳.因此,针对上述因素临床中应提高重视,充分

利用CT影像学征象及测量指标评估肺磨玻璃结节

性质,做到早诊断、早治疗,以延长患者生存时

间.本研究尚存在不足之处,如单中心数据、样本

量较少、缺乏外部验证等,后续会继续完善、深入

研究.
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龙岩地区黄疸新生儿G６PD缺乏症基因突变类型分析

福建医科大学附属龙岩第一医院新生儿科 (龙岩３６４０００) 　巫亮招　温玲英　熊冬莲　陈建东　钟荣华１
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【摘　要】　目的　探讨龙岩地区黄疸新生儿 G６PD缺乏症基因突变类型.方法　选取我院新生儿科住院的黄疸患儿

１２５３例,对生化诊断 G６PD缺乏的１４２例患儿采用Snapshot技术平台进行常见的１２种 G６PD基因突变检测.结果　１４２例

患儿中男性１３５例,女性７例,均检出 G６PD 基因突变位点,共检出８种单一位点突变,分别是c􀆰１３７６G＞T (７０例)、

c􀆰１３８８G＞A (４６例)、c􀆰１０２４C＞T (７例)、c􀆰８７１G＞A (５例)、c􀆰９５A＞G (５例)、c􀆰３９２G＞T (４例)、c􀆰１３６０C＞T (２
例)、c􀆰４８７G＞A (１例);２种复合突变c􀆰１３８８C＞A/c􀆰１３７６G＞T (１例)、c􀆰１３７６G＞T/c􀆰８７１G＞A (１例),其中c􀆰１３７６G
＞T和c􀆰１３８８G＞A总占比８１􀆰６９％.结论　龙岩地区黄疸新生儿人群 G６PD缺乏症发病率较高,男性检出率显著高于女性;

c􀆰１３７６G＞T、c􀆰１３８８G＞A是龙岩地区黄疸新生儿 G６PD缺乏症较常见的基因突变类型.
【关键词】新生儿;黄疸;G６PD缺乏症;基因突变
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AnalysisofG６PDgenemutationsinjaundicedneonatesinLongyanarea　　WULiangzhao,WEN Lingying,

XIONGDonglian,CHENJiandong,ZHONGRonghua,HUANGBirong．DepartmentofNeonatology,theFirstAffiliＧ
atedHospitalofLongyanFujianMedicalUniversity,Longyan,Fujian３６４０００,China

【Abstract】　Objective　ToinvestigatethetypesofG６PDgenemutationsinjaundicedneonatesinLongyanarea．Methods
Atotalof１２５３neonateswhowerehospitalizedinourhospitalwereselected,amongthemtherewere１４２neonateswhowere
biologicallydiagnosedwithG６PDdeficiency．Snapshottechnologyplatformwasusedtodetectthe１２commonG６PDgenemutaＧ
tions．Results　Among１４２patients,therewere１３５malesand７females．G６PDgenemutationsweredetectedinallpatients．
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