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　　［摘要］　目的　分析肺部局灶性磨玻璃密度结节（ｆＧＧＯ）多排螺旋ＣＴ（ＭＤＣＴ）影像的良恶性。方法　回顾８２例经病
理或抗炎治疗后证实的ｆＧＧＯ患者的一般资料（性别、年龄）、病灶部位、大小及 ＭＤＣＴ征象（病灶形态、边缘形态、界面、内部

结构、邻近结构）。采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法、χ
２检验、非参数 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ 检验及二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析进行良恶性分析。

结果　８２例ｆＧＧＯ中恶性６１例，良性２１例；良、恶性ｆＧＧＯ间一般资料、病灶部位和大小差异均无统计学意义。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析得出：分叶、界面和胸膜凹陷是良恶性ｆＧＧＯ间最重要的鉴别征象，诊断恶性的优势比分别是８．１２２、３．１３９、９．０７６；利用

所得回归方程诊断的灵敏度、特异度和准确率分别是９３．４％、６６．７％、８６．６％。结论　肺部局灶性磨玻璃密度结节 ＭＤＣＴ影
像若表现为具有分叶、清楚毛糙的界面和胸膜凹陷征提示恶性可能性较大。
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　　小肺癌、早期肺癌大多是细支气管肺泡癌
（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｏａｌｖｅｏｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｓ，ＢＡＣ）或含有肺泡
癌成分的腺癌，ＣＴ大多表现为局灶性磨玻璃密度
（ｆｏｃａｌｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ｆＧＧＯ）结节。但肺部

ｆＧＧＯ是一种非特异性ＣＴ征象，可见于多种疾病，

如：早期肺癌、炎性病变、肺部纤维化、肺泡腔内出血
等［１］，常根据其内是否含有实性成分，分为混杂性

ＧＧＯ（ｍｉｘｅｄｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ｍＧＧＯ）和单纯
性ＧＧＯ（ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ｐＧＧＯ）。准确
判断ＧＧＯ的良恶性对提高早期肺癌诊断率和治疗
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效果具有十分重要的意义。因此，本研究回顾性分
析８２例ｆＧＧＯ的多排螺旋ＣＴ（ＭＤＣＴ）表现，探讨
有利于ｆＧＧＯ良恶性诊断及鉴别诊断的影像学征象。

１　资料和方法

１．１　一般资料及 ＭＤＣＴ扫描　第二军医大学长征
医院２００５～２００９年经手术或穿刺活检病理证实或
经抗炎治疗后消失的肺部ｆＧＧＯ８２例。８２例患者
中男性３５例，女性４７例，４０～８４岁，平均（５９±１０）
岁。所有患者均取仰卧位，双臂上举，头先进，在

ＴｏｓｈｉｂａＡｃｑｕｉｌｉｏｎ１６排或ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ６４
排螺旋ＣＴ机进行扫描。范围包括肺尖至肺底的全
部区域，两侧包括胸壁、腋窝。Ａｃｑｕｉｌｉｏｎ１６扫描参
数：层厚１ｍｍ，重建层厚７ｍｍ，螺距０．９８，滤过系
数５２或０１（高分辨率算法或标准算法）；ＧＥＬｉｇｈｔ
ＳｐｅｅｄＶＣＴ６４扫描参数：层厚０．６２５ｍｍ，重建层厚

５ｍｍ，螺距０．５１６，高分辨率算法及标准算法重建。

１．２　基本资料及图像分析法　患者基本临床资料
包括性别和年龄。将常规厚层图像传至Ｖｉｔｒｅａ１或

ＡＷ０２工作站进行图像后处理。横断面薄层重建：

Ａｃｑｕｉｌｉｏｎ１６ＣＴ为层厚１ｍｍ，间隔０．８ｍｍ，ＦＯＶ
１８ｃｍ ×１８ｃｍ～２０ｃｍ×２０ｃｍ，ＦＣ５２或０１（平扫
或动脉期）；ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ６４为层厚０．６２５ｍｍ，
间隔０．３～０．５ｍｍ，ＦＯＶ１６ｃｍ×１６ｃｍ～２０ｃｍ×
２０ｃｍ，高分辨率算法（平扫）或标准算法（动脉期）。

ＭＰＲ：矢状面、冠状面及斜面多角度显示病灶的形
态、病灶与邻近气道的关系。ＶＲ：显示病灶与血管
的关系。

　　图像后处理结束以后，由２名具有５年以上胸
部疾病影像诊断经验的医师（预先不告之受检者的

临床资料）对后处理图像做出评价，分别分析病灶的
位置、大小、病灶形态（不规则形、圆形／类圆形）、边
缘形态（分叶、毛刺、尖角、棘状突起）、界面（模糊、清
楚光整、清楚毛糙）、内部结构（空泡征、蜂窝征、ＣＴ
支气管征）、邻近结构改变（血管集束征、胸膜凹陷
征）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件分析，对男
女发病率、病灶部位采用χ

２检验、Ｆｉｓｈｅｒ确切概率
法；患者年龄和病灶大小采用非参数 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验进行分析。检验水准（α）为０．０５。良恶性

ｆＧＧＯ的 ＭＤＣＴ征象采用二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析建
立回归方程，以条件向前步进法进行变量筛选。进
行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析时把良性、恶性作为因变量
（良性＝０，恶性＝１），将形状（不规则＝０，圆形／类圆
形＝１）、分叶（无＝０，有＝１）、毛刺（无＝０，有＝１）、
尖角（无＝０，有＝１）、棘状突起（无＝０，有＝１）、界面
（模糊＝０，清楚光整＝１，清楚毛糙＝２）、空泡征
（无＝０，有＝１）、蜂窝征（无＝０，有＝１）、ＣＴ支气管
征（无＝０，走行自然＝１，扩张扭曲＝２，截断＝３）、
胸膜凹陷（无＝０，有＝１）和血管集束（无＝０，有＝１）
等作为自变量。

２　结　果

２．１　良恶性ｆＧＧＯ的病理类型及影像学表现　恶
性病变６１例：包括腺癌２２例、细支气管肺泡癌
（ＢＡＣ）３１例（图１、图２）、大细胞癌１例、腺鳞癌１
例、穿刺证实为肺癌但病理类型不详的２例、不典型
腺瘤 样 增 生 （ａｔｙｐｉｃａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，

ＡＡＨ）４例；良性病变２１例：炎症１６例（图３）、咯血
吸入１例（图４）、局灶性纤维化４例。

图１　左肺上叶尖后段ｍＧＧＯ（细支气管肺泡癌，Ｆｅｍａｌｅ／７５）的 ＭＤＣＴ表现

Ｆｉｇ１　ＭｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｉｍａｇｅｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉｏｌｏａｌｖｅｏｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎａ７５ｙｅａｒｏｌｄｗｏｍａｎ
Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｕｎｇｗｉｎｄｏｗ（Ａ）ｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎ（１ｍｍｔｈｉｃｋ）ａｎｄｃｏｒｏｎａｌｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ（Ｂ）ｓｈｏｗａｎｍＧＧＯｎｏｄｕｌｅｗｉｔｈｌｏｂｕｌａｔｉｏｎ，ｗｅｌｌ

ｄｅｆｉｎｅｄｂｕｔｃｏａｒｓｅｉｎｔｅｒｆａｃｅａｎｄｐｌｅｕｒａｌｉｎｄｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ．Ｍｉｎｉｍｕｍｄｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ（ｍｉｎＩＰ，Ｃ）ｓｈｏｗｓｔｈｅｄｉｌａｔｅｄａｎｄｄｉｓｔｏｒｔ

ｅｄｂｒｏｎｃｈｕｓｉｎｔｈｅｎｏｄｕｌｅ

２．２　良恶性ｆＧＧＯ的基本资料、大小及分布　分析结 果（表１）表明：良恶性ｆＧＧＯ 患者间，男女比例
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（Ｐ＝０．１２０）、发病年龄（Ｐ＝０．６７２）差异均无统计学意
义；良恶性ｆＧＧＯ的平均直径差异无统计学意义
（Ｐ＝０．４０２）；在肺叶水平对病灶进行定位，良恶性ｆＧ
ＧＯ在５个肺叶的分布差异无统计学意义（Ｐ＝０．９０２）。

图２　左肺下叶外基底段ｐＧＧＯ
（高分化ＢＡＣ，Ｆｅｍａｌｅ／６２）的 ＭＤＣＴ表现

Ｆｉｇ２　ＭｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｉｍａｇｅｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉｏｌｏａｌｖｅｏｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎａ６２ｙｅａｒｏｌｄｗｏｍａｎ

Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｕｎｇｗｉｎｄｏｗ（Ａ）ｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎ（１ｍｍｔｈｉｃｋ）ａｎｄｏｂｌｉｑｕｅ

ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ（Ｂ）ｓｈｏｗａ１２ｍｍｒｏｕｎｄｐＧＧＯｎｏｄｕｌｅｗｉｔｈ

ｌｏｂｕｌａｔｉｏｎ，ｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄｂｕｔｃｏａｒｓｅｉｎｔｅｒｆａｃｅｉｎｔｈｅｌｅｆｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ

图３　左肺上叶尖后段ｐＧＧＯ
（炎症，Ｆｅｍａｌｅ／５１）的 ＭＤＣＴ表现

Ｆｉｇ３　ＭｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｉｍａｇｅｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
ｉｎａ５１ｙｅａｒｏｌｄｗｏｍａｎｗｉｔｈｆｅｖｅｒｆｏｒ１０ｄａｙｓ

Ａ：ＴｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｕｎｇｗｉｎｄｏｗｓｈｏｗｓａｐＧＧＯｎｏｄｕｌｅｗｉｔｈｌｏｂｕｌａｔｉｏｎ，

ｉｌｌｄｅｆｉｎｅｄｉｎｔｅｒｆａｃｅｉｎｔｈｅｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ；Ｂ：Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｕｎｇｗｉｎ

ｄｏｗｓｈｏｗｓｔｈｅｐＧＧＯ ｎｏｄｕｌｅｄｉｓａｐｐｅａｒｓａｆｔｅｒａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｔｗｏｗｅｅｋｓ

图４　左肺上叶前段ｍＧＧＯ
（咯血吸入，Ｍａｌｅ／６８）的 ＭＤＣＴ表现

Ｆｉｇ４　Ａ６８ｙｅａｒｏｌｄｍａｎｗｉｔｈａｈｉｓｔｏｒｙｏｆ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓａｎｄｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓｆｏｒａｗｅｅｋ
Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｕｎｇｗｉｎｄｏｗ（Ａ）ｔｈｉｎｓｅｃｔｉｏｎ（１ｍｍｔｈｉｃｋ）ａｎｄｃｏｒｏｎａｌｍｕｌ

ｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ（Ｂ）ｓｈｏｗａｒｅｃｔａｎｇｕｌａｒｍＧＧＯｗｉｔｈｉｌｌｄｅｆｉｎｅｄｉｎｔｅｒ

ｆａｃｅｉｎｔｈｅｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ，ｗｈｉｃｈｉｓｒｅｓｕｌｔｅｄｆｒｏｍｉｎｈａｌａｔｉｏｎｏｆｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ

表１　良恶性ｆＧＧＯ的基本资料、大小及分布

Ｔａｂ１　Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｄａｔａ，ｎｏｄｕｌｅｓｉｚｅ，ａｎｄ

ｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｂｅｎｉｇｎａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔｆＧＧＯｎｏｄｕｌｅｓ

Ｉｎｄｅｘ Ｂｅｎｉｇｎ
（Ｎ＝２１）

Ｍａｌｉｇｎａｎｔ
（Ｎ＝６１） Ｐｖａｌｕｅ

Ｓｅｘｒａｔｉｏ（ＭＦ） １２９ ２３３８ ０．１２０ａ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ６０±９ ５７±１１ ０．６７２ｂ

Ａｖｅｒａｇｅｓｉｚｅｄ／ｃｍ １．７５±０．６１ １．８２±０．４２ ０．４０２ｂ

Ｌｏｃａｔｉｏｎ（ｎ）

　　Ｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ １０ ２１ ０．９０２ｃ

　　Ｒｉｇｈｔｍｉｄｄｌｅｌｏｂｅ ２ ７

　　Ｒｉｇｈｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ ３ １０

　　Ｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ ４ １３

　　Ｌｅｆｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ ２ １０

　ａＣｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔ；ｂＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵｔｅｓｔ；ｃＦｉｓｈｅｒ’ｓｅｘａｃｔｔｅｓｔ

２．３　良恶性ｆＧＧＯＭＤＣＴ征象的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析　良恶性ｆＧＧＯ ＭＤＣＴ征象的描述性统计量见
表２。二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明：分叶、界面
和胸膜凹陷是鉴别良恶性ｆＧＧＯ重要的 ＭＤＣＴ征
象，回归方程：ｌｎ（Ｐ／１－Ｐ）＝－２．２６８＋２．０９５×分
叶＋１．１４４×界面＋２．２０６×胸膜凹陷；Ｐ 代表诊断
恶性的概率，若Ｐ≥０．５则诊断恶性，Ｐ＜０．５则诊断
良性。上述 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程经 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅ
ｓｈｏｗＧｏｏｄｎｅｓｓｏｆＦｉｔ拟合优度检验，χ

２＝３．１７４，

ν＝２，Ｐ＝０．２０５，表明方程的拟合有统计学意义。

表２　良恶性ｆＧＧＯ的 ＭＤＣＴ征象

Ｔａｂ２　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓ

ｏｆｂｅｎｉｇｎａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔｆＧＧＯｍｏｄｕｌｅｓｏｎＭＤＣＴ
［ｎ（％）］

ｆＧＧＯ Ｂｅｎｉｇｎ
（Ｎ＝２１）

Ｍａｌｉｇｎａｎｔ
（Ｎ＝６１）

Ｓｈａｐｅ
　　Ｉｒｒｅｇｕｌａｒ １１（５２．４） １３（２１．３）
　　Ｒｏｕｎｄ／ｏｖａｌ １０（４７．６） ４８（７８．７）
Ｍａｒｇｉｎ
　　Ｌｏｂｕｌａｔｉｏｎ ３（１４．３） ５１（８３．６）
　　Ｓｐｉｃｕｌａｔｉｏｎ １（４．８） ２１（３４．４）
　　Ｃｕｓｐａｎｇｌｅ ２（９．５） ２（３．３）
　　Ｓｐｉｎｅｌｉｋｅｐｒｏｃｅｓｓ ０（０） １８（２９．５）
Ｉｎｔｅｒｆａｃｅ
　　Ｉｌｌｄｅｆｉｎｅｄ １４（６６．７） １（１．６）
　　Ｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄ，ｓｍｏｏｔｈ ０（０） ３（４．９）
　　Ｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄ，ｃｏａｒｓｅ ７（３３．３） ５７（９３．４）
Ｉｎｔｅｒｎａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
　　Ｖａｃｕｏｌｅｓｉｇｎ ３（１４．３） ３３（５４．１）
　　Ｈｏｎｅｙｃｏｍｂｉｎｇ ０（０） ３（４．９）
　　Ａｉｒｂｒｏｎｃｈｏｇｒａｍｓ ８（３８．１） ３８（６２．３）
　　　Ｎａｔｕｒａｌ ５（２３．８） ９（１４．８）
　　　Ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ，ｄｉｓｔｏｒｔｉｏｎ ３（１４．３） ９（１４．８）
　　　Ｃｕｔｏｆｆ ０（０） ２０（３２．８）
Ａｄｊａｃｅｎｔｓｔｒｕｃｔｕｒｅ
　　Ｐｌｅｕｒａｌｉｎｄｅｎｔａｔｉｏｎ １（４．８） ４３（７０．５）
　　Ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ １（４．８） ２２（３６．１）
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　　二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果（表３）表明：有分叶
与无分叶ｆＧＧＯ 相比，恶性危险度（优势比）为

８．１２２；清楚毛糙界面与清楚光整界面ｆＧＧＯ相比，恶
性危险度是３．１３９；清楚光整界面与模糊界面ｆＧＧＯ
相比，恶性危险度是３．１３９；有胸膜凹陷与无胸膜凹

陷ｆＧＧＯ相比，恶性危险度为９．０７６。依据上述回
归方程，对８２例ｆＧＧＯ的预期诊断结果进行分析，
此回归方程判断ｆＧＧＯ良恶性的灵敏度、特异度和
正确率分别是９３．４％（５７／６１）、６６．７％（１４／２１）和

８６．６％（７１／８２）。

表３　良恶性ｆＧＧＯ的 ＭＤＣＴ征象的二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

Ｔａｂ３　ＢｉｎａｒｙｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｆＧＧＯＭＤＣＴｆｅａｔｕｒｅｓ

Ｉｎｄｅｘ Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ Ｐｖａｌｕｅ Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ（ＯＲ） ＯＲ９５％ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

Ｌｏｂｕｌａｔｉｏｎ ２．０９５ ０．０１４ ８．１２２ （１．５２４，４３．３０１）

Ｉｎｔｅｒｆａｃｅ １．１４４ ０．０２０ ３．１３９ （１．２０１，８．２００）

Ｐｌｅｕｒａｌｉｎｄｅｎｔａｔｉｏｎ ２．２０６ ０．０６２ ９．０７６ （０．８９８，９１．７３６）

Ｃｏｎｓｔａｎｔ －２．２６８ ０．００４ ０．１０３

３　讨　论

　　随着肺癌筛查和低剂量扫描的广泛开展，小的
周围型肺癌的检出率逐渐提高，病理上以高分化

ＢＡＣ或 ＡＡＨ 为主，绝大多数在胸片上不能显示，
而 在 ＨＲＣＴ 上 常 表 现 为 ｆＧＧＯ［２４］。ＧＧＯ 在

ＨＲＣＴ上表现为肺部较淡薄的密度增高影，病灶局
部的支气管和血管结构可以清晰显示。ＧＧＯ是由
肺泡腔的不完全填充、炎症所致肺间质增厚、水肿、
纤维化、肿瘤性增生、肺泡部分萎陷、正常呼吸状态
或毛细血管的血容量增加所致［５］。Ｊａｎｇ等［６］发现

１０％～２５％侵袭性腺癌及３０％的良性病变可表现
为 ＧＧＯ，所以它是一种非特异性征象，除见于

ＢＡＣ、腺癌、ＡＡＨ 外，也见于炎性病变、局灶性出
血／纤维化等。

　　结节形态及边缘形态反映了其潜在的病理学特
征，有助于结节性质的鉴别。分叶是指肿块的轮廓
并非纯粹的圆形或椭圆形，表面常呈凹凸不平的多
个弧形，形似多个结节融合而成，其病理学基础包括
肿瘤边缘各部位肿瘤细胞的分化程度不一，生长速
度不同；肺的结缔组织间隔，进入肿瘤的血管、支气
管分支、从肿瘤内向外生长的血管和结缔组织等引
起肿瘤生长受限；肿瘤内部纤维组织的收缩［５，７８］。
恶性孤立性肺结节往往具有分叶状的轮廓，约

８４％～９０％的分叶状结节是恶性［９］；２５．０％的良性
结节也可见分叶，其病理基础为病灶内和周围结缔
组织增生，瘢痕收缩。本组８３．６％（５１／６１）的恶性

ｆＧＧＯ和１４．３％（３／２１）的良性ｆＧＧＯ有分叶。

　　清楚毛糙的界面是较常见的一个征象，其在恶
性病变中的出现率明显高于良性，本组恶性病灶

９３．４％（５７／６１）表现为清楚毛糙的界面。在病理上
恶性肿瘤与周边正常组织的分界清楚，但因肿瘤浸

润程度不同致其毛糙、不光整，因此认为恶性肿瘤边
缘肺泡壁厚度的突然变化致界面清楚；相反地，对于
炎性病变，由于炎细胞的浸润致病变边缘与邻近肺
组织的分界不清楚，界面模糊［７，１０１１］。本组良性病变
界面模糊的占６６．７％。虽然界面是良恶性鉴别诊
断中有价值的征象之一，但局灶性纤维化／机化性肺
炎和产生黏蛋白的肿瘤例外。局灶性纤维化／机化
性肺炎的边界清楚，由纤维化所致的肺泡间隔增
厚［１２１３］，其内含有含气腔隙，与腺癌表现相似。本组

４例局灶性纤维化的界面均是清楚毛糙的。对于产
生黏蛋白的肿瘤，肿瘤邻近肺泡腔内含黏蛋白致其
边界不清楚，虽是恶性但在 ＨＲＣＴ上由于边界模糊
而与炎性病变相似。弥漫性ＢＡＣ由于产生大量黏
蛋白，可在 ＨＲＣＴ上表现为边缘模糊的病灶。本组

ＢＡＣ均为单发，未出现模糊界面。胸膜凹陷征也是
良恶性ｆＧＧＯ鉴别的一个重要征象，本组恶性病灶
胸膜凹陷征的出现率为７０．５％（４３／６１），良性病灶
的出现率为４．８％ （１／２１）。

　　除上述３个重要的 ＭＤＣＴ征象以外，其他的

ＭＤＣＴ征象如形状、毛刺、尖角、棘状突起、空泡征、
蜂窝征、ＣＴ支气管征及血管集束征均不是恶性ｆＧ
ＧＯ的重要危险因素。Ｎａｍｂｕ等［７］研究发现，界面
的清楚程度和病灶内部的含气腔隙是提示恶性的重

要征象，其余征象的价值不大，与本研究结果有一定
的差异，可能与本组良恶性病灶的比例较小有一定
的关系。本组ｆＧＧＯ的基本资料（男女比例和平均
发病年龄）、发病部位、病灶大小在良恶性ｆＧＧＯ中
差异均无统计学意义，与之前Ｌｉ等［１４］的研究结果一

致。

　　综上所述，一个ｆＧＧＯ若具有分叶、清楚毛糙的
界面和胸膜凹陷征则在很大程度上提示是恶性病

变，需要临床上进一步积极处理。
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