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最大径１～３ｃｍ的纯磨玻璃肺腺癌 ＣＴ特征
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摘要：目的　探讨最大径１～３ｃｍ的纯磨玻璃密度影（ｐＧＧＯ）肺腺癌的病理分类和ＣＴ征象特点。方法　回顾性分
析温州医科大学附属台州医院２０１３年１０月—２０１６年１２月间ＣＴ表现为纯磨玻璃密度结节（ｐＧＧＮ），且最大径为
１～３ｃｍ的１９２例（共１９２个病灶）经手术病理证实为肺腺癌患者的ＣＴ、病理和临床资料。分为３组，包括浸润前病
变３１个（含不典型腺瘤样增生４个、原位腺癌２７个）、微浸润腺癌（ＭＩＡ）７１个、浸润性腺癌（ＩＰＡ）９０个。应用ＳＰＳＳ
２２．０统计学软件分析不同病理类型间患者的年龄、性别以及病变的大小、密度、位置、形态、空泡征、空气支气管征、
胸膜凹陷征、血管改变、病变边缘、瘤肺界面、均匀度之间的差异。结果　各病理亚型间性别、部位、瘤肺界面及形
状的差异均无统计学意义。浸润前病变、ＭＩＡ和ＩＰＡ病变大小、密度以及患者年龄差异具有统计学意义。３组病变
出现血管改变、空泡征、空气支气管征、胸膜凹陷征的差异具有统计学意义；病变的浸润程度越高，均匀度越低；ＩＰＡ
相比于浸润前病变及ＭＩＡ，毛刺或毛刺＋分叶征象更多见。鉴别浸润前病变和浸润性病变的密度界值为－５４９．３５
Ｈｕ，敏感度为７４．５０％，特异度为７１．００％。结论　最大径１～３ｃｍｐＧＧＮ肺腺癌的患者年龄、病灶大小、密度、边缘、
血管改变、均匀度、空泡征、空气支气管征及胸膜凹陷征对病理分类有一定预测价值。
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　　肺癌是临床上最常见的恶性肿瘤之一，近年来其
发病率和死亡率呈逐年上升趋势。随着筛查的普及，

被检出的无症状肺结节越来越多、体积越来越小、密度

越来越淡［１］。持续存在超过３个月的肺部磨玻璃样密
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通信作者：季文斌，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｗｂ＠ｅｎｚｅｍｅｄ．ｃｏｍ

度影（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）病变即被认为与肺腺
癌有关［２］，包括浸润前病变和浸润性病变。针对两种

病变间ＣＴ特征的差异，国内外学者已经进行了较多
的研究，大部分研究认为实性成分更多地代表病灶的

浸润性，但也有报道微浸润腺癌或浸润性腺癌可表现

为纯磨玻璃密度结节 （ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，
ｐＧＧＮ）［３５］，并有学者将大小作为区分表现为ｐＧＧＮ的
浸润前病变或浸润性病变的依据［６９］。ＬｅｅＳＭ等［４６］
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研究报道，≤１ｃｍ的多为浸润前病变，＞１ｃｍ可提示
恶性，但吴芳等［６８］研究发现，≤１ｃｍ的 ｐＧＧＮ包括一
些浸润性病变，＞１ｃｍ以上的 ｐＧＧＮ也包括一些浸润
前病变，并针对≤１ｃｍｐＧＧＮ肺腺癌ＣＴ征象与病理类
型相关性做了一些研究［６，１０］。但对于最大径１～３ｃｍ
的ｐＧＧＮ浸润前病变和浸润性病变ＣＴ特征，目前鲜有
相关报道，临床处理亦不规范，常导致患者焦虑不安。

本文回顾性分析了１～３ｃｍｐＧＧＮ肺腺癌的 ＣＴ征象
与病理亚型的相关性，旨在探讨１～３ｃｍｐＧＧＮ肺腺
癌各病理亚型的影像特点。

１　资料与方法
１．１　临床资科　回顾性收集我院 ２０１３年 １０月—
２０１６年１２月间１９２例经手术病理证实为肺腺癌且最
大径为１～３ｃｍ患者的 ＣＴ、病理和临床资料，其中男
性７４例，女性１１８例，年龄 ２８～８０岁，平均（５８．１±
１０．０）岁，共１９２个 ｐＧＧＮ病灶。患者纳入标准：①术
前ＣＴ图像上表现为最大径１～３ｃｍ的ｐＧＧＮ患者；②
ＣＴ检查与手术相距时间在１个月以内；③ＣＴ检查图
像包含１ｍｍ及以下层厚薄层图像，且无影响结节观
察的运动伪影或金属伪影；④手术结果证实为肺腺癌；
⑤ＣＴ扫描前病灶未经任何抗肿瘤治疗。排除标准：①
在薄层肺窗（－４５０Ｈｕ，１５００Ｈｕ）观察结节，磨玻璃结
节内部含遮盖肺血管的实性成分；②患者术前接受过
抗肿瘤治疗。患者就诊原因中 １０９例无任何胸部症
状；８１例表现为咳嗽、咳痰等轻微症状；２例表现为少
量咯血。按 ２０１１年国际肺癌研究协会／美国胸科学
会／欧洲呼吸学会肺腺癌病理新分类［１１］，包括不典型

腺瘤样增生（ａｔｙｐｉｃａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＡＡＨ）４
个，原位腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉｔｕ，ＡＩＳ）２７个，微浸
润腺癌（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＭＩＡ）７１个，
浸润性腺癌（ｉｎｖａｓｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＰＡ）
９０个。浸润前病变（ＡＡＨ＋ＡＩＳ）３１个，浸润性病变
（ＭＩＡ＋ＩＰＡ）１６１个。
１．２　检查方法　所有受检者术前１个月内均行高分
辨率ＣＴ（ＨＲＣＴ）检查，均在宝石能谱 ＣＴ（ＨｉｇｈＤｅｆｉｎｉ
ｔｉｏｎＤｉｓｃｏｖｅｒｙＣＴ７５０ＨＤ，ＧＥＨｅａｌｔｈｃａｒｅ）上进行扫描；
扫描参数：螺距０．９８４，准直宽度３２ｍｍ×１．２５ｍｍ，扫
描层厚５ｍｍ，管电压１２０ｋＶ，自动管电流，ＦＯＶ３５ｃｍ，
Ｘ线管转速０．６ｓ／ｒ。且均在常规 ＨＲＣＴ扫描基础上
行靶扫描，螺距０．９８４，准直宽度６４ｍｍ×０．６２５ｍｍ，
扫描层厚０．６２５ｍｍ，管电压１４０ｋＶ，自动管电流，ＦＯＶ
２０ｃｍ，转速０．６ｓ／ｒ。肺窗窗宽１５００Ｈｕ、窗位 －４５０
Ｈｕ，纵隔窗窗宽４００Ｈｕ、窗位４０Ｈｕ。所有图像均在吸
气末闭气后获得，且均为平扫。

１．３　图像分析　将扫描数据传至后处理工作站进行
图像分析。由２名从事胸部ＣＴ诊断１０年以上的放射

学副主任医师采用盲法独立阅片，有分歧者经双方讨

论后达成一致意见。按２０１１年ＩＡＳＬＣ／ＡＴＳ／ＥＲＳ肺腺
癌病理新分类［１１］，将 １９２个病灶分为浸润前病变
（ＡＡＨ＋ＡＩＳ）、微浸润腺癌（ＭＩＡ）和浸润性腺癌（ＩＰＡ）
３组，评估项目包括：①位置，分为右肺上、中、下叶及
左肺上、下叶；②大小，测量病变在三维图像上最大径
（单位：ｃｍ）；③密度，ＲＯＩ面积 ＝１０ｍｍ２，通过多平面
成像避开血管、支气管影及空泡的干扰，分别在病变不

同位置测量３次，取平均值（单位：Ｈｕ）；④均匀度，设
均匀、欠均匀、不均匀３个等级，其中病变内无任何透
亮区定义为均匀，病变内含３个以上透亮区定位为不
均匀，介于两者之间为欠均匀；⑤形状，分为圆形或椭
圆形、不规则形；⑥边缘，分为光滑、分叶、毛刺、毛刺＋
分叶；⑦血管改变，进入或穿过瘤体的血管在瘤体内扭
曲、增粗或聚集；⑧瘤肺界面，分为清晰、不清晰；⑨其
他征象，包括空泡征、空气支气管征、胸膜凹陷征。

１．４　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件对所
得数据进行分析。患者的年龄及病灶的大小、密度用

ｘ±ｓ表示。不同病理类型间病变的患者年龄、病灶大
小、密度差异比较采用单因素方差分析（ｏｎｅｗａｙｃｌａｓ
ｓｉｆｉｃａｔｉｏｎＡＮＯＶＡ），若各组满足方差齐性则采用ＳＮＫｑ
检验进行组间的多重比较，若不满足方差齐性则采用

ＫｒｕｓｋａｌＷｉｌｌｉｓＨ检验，并进行组间的多重比较。病变
ＣＴ值对浸润前病变（ＡＡＨ＋ＡＩＳ）和浸润病变（ＭＩＡ＋
ＩＰＡ）的鉴别诊断采用接受者操作特性曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）进行分析。不同类
型病变的性别构成、病灶位置、空泡征、空气支气管征、

胸膜凹陷征、血管改变、病变边缘及瘤肺界面等３组间
差异比较采用χ２检验，并对３组间任意２组（浸润前
病变与ＭＩＡ、ＩＰＡ，ＭＩＡ与浸润前病变、ＩＰＡ，ＩＰＡ与浸润
前病变、ＭＩＡ）差异比较采用 χ２检验；对病变均匀度采
用秩和检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
　　１９２个ｐＧＧＮ病灶的临床资料及影像表现的统计
分析结果见表１。各病理亚型间大小满足方差齐性，
采用单因素方差分析，并采用 ＳＮＫｑ检验进行组间的
多重比较；年龄、ＣＴ值不满足方差齐性，采用 Ｋｒｕｓｋａｌ
ＷｉｌｌｉｓＨ检验。各病理亚型间不同性别、病灶部位、瘤
肺界面及形状的差异无统计学意义；而年龄、大小、密

度、边缘、血管改变、均匀度、空泡征、空气支气管征及

胸膜凹陷征差异具有统计学意义（见图１～４）。
患者发病年龄两两比较显示：ＩＰＡ组发病年龄大

于ＡＡＨ＋ＡＩＳ和 ＭＩＡ组（均 Ｐ＜０．０５），而 ＡＡＨ＋ＡＩＳ
和ＭＩＡ组年龄差异无统计学意义（Ｐ＝０．１１７）。

病变大小、密度两两比较显示：ＩＰＡ组病变大小大
于ＡＡＨ＋ＡＩＳ和ＭＩＡ组（均Ｐ＜０．００１），ＡＡＨ＋ＡＩＳ和
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ＭＩＡ病变大小差异无统计学意义（Ｐ＝０．４７３）；密度差
异３组间两两比较均有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５），随
着浸润程度的增加密度越来越高；浸润前病变

（ＡＡＨ＋ＡＩＳ）与浸润病变（ＭＩＡ＋ＩＰＡ）之间密度差异
具有统计学意义（Ｐ＜０．００１），ＲＯＣ曲线见图５，２组间
ＣＴ值的界值为 －５４９．３５Ｈｕ，敏感度、特异度分别为
７４．５０％、７１．００％，ＲＯＣ曲线下面积为０．７４９（９５％ ＣＩ：
０．６５５～０．８４２，Ｐ＜０．００１）。

病变均匀度、血管改变各组间差异均有统计学意

义（均Ｐ＜０．０５），即随着病变浸润程度的增加，血管改
变出现的概率逐渐增加，病变均匀度越低。

病变边缘、胸膜凹陷两两比较，ＡＡＨ＋ＡＩＳ与 ＭＩＡ
组差异无统计学意义（Ｐ值分别为０．３９３、０．５５１），而
ＩＰＡ与 ＡＡＨ＋ＡＩＳ及 ＭＩＡ差异均有统计学意义（均
Ｐ＜０．０５）；对边缘各个征象进行检验得出分叶征不能

鉴别肺腺癌病理亚型（Ｐ＝０．５０６），ＩＰＡ相比于 ＡＡＨ＋
ＡＩＳ及ＭＩＡ多表现为毛刺或毛刺 ＋分叶（ＡＡＨ＋ＡＩＳ：
９．６８％、ＭＩＡ：１２．６８％、ＩＰＡ：４０．００％）；而 ＩＰＡ相比于
ＡＡＨ＋ＡＩＳ及 ＭＩＡ更容易出现胸膜凹陷征（ＡＡＨ＋
ＡＩＳ：３８．７１％、ＭＩＡ：４５．０７％、ＩＰＡ：６７．７８％）。

病变内空泡征、空气支气管征两两比较，ＩＰＡ相比
于其余两组病灶内更容易出现空泡征（ＡＡＨ＋ＡＩＳ：
３８．７１％、ＭＩＡ：３３．８０％、ＩＰＡ：５４．４４％）和空气支气管
征 （ＡＡＨ ＋ＡＩＳ：１６．１３％、ＭＩＡ：１４．０８％、ＩＰＡ：
３３．３３％），但与 ＡＡＨ＋ＡＩＳ之间差异无统计学意义
（Ｐ值分别为０．１３１、０．０６８），与 ＭＩＡ差异具有统计学
意义（Ｐ值分别为 ０．００９、０．００５）；上述 ２个征象在
ＡＡＨ＋ＡＩＳ与 ＭＩＡ之间差异无统计学意义（Ｐ值分别
为 ０．６３３、０．７８９）。

表１　不同病理亚型肺腺癌的临床、ＣＴ特征

病理分类 例数
病变数

（个）

性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
病灶位置（右肺，个）

上叶 中叶 下叶

病灶位置（左肺，个）

上叶 下叶

ＡＡＨ＋ＡＩＳ ３１ ３１ １３ １８ ５３．７±８．１ １３ ３ ３ １０ ２
ＭＩＡ ７１ ７１ ２４ ４７ ５６．０±１０．７ ２４ １１ １２ １６ ８
ＩＰＡ ９０ ９０ ３７ ５３ ６１．１±９．１ ３２ ８ １６ ２６ ８
统计量 １．０６９ａ １９．０２２ｂ ２．８８１ａ １．３２９ａ

Ｐ值 ０．５８６ ＜０．００１ ０．５７８ ０．５１５

病理分类 例数
病变大小

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
病变边缘（个）

光滑 分叶 毛刺 分叶＋毛刺
病变形状（个）

圆形／椭圆形 不规则形

瘤肺界面（个）
清晰 不清晰

ＡＡＨ＋ＡＩＳ ３１ １．２５±０．３５ １７ １１ ２ １ １５ １６ ２２ ９
ＭＩＡ ７１ １．３１±０．４０ ２８ ３４ ３ ６ ３７ ３４ ４７ ２４
ＩＰＡ ９０ １．７１±０．５６ １５ ３９ １４ ２２ ５９ ３１ ５６ ３４
统计量 １８．９０１ｂ ２９．７００ａ ４．２８７ａ ０．８３６ａ

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１１７ ０．６５９

病理分类 例数
密度

（ｘ±ｓ，Ｈｕ）
均匀度（个）

均匀 欠均匀 不均匀

血管改变

（个）

空泡征

（个）

空气支气管征

（个）

胸膜凹陷征

（个）

ＡＡＨ＋ＡＩＳ ３１ －５６５±１２６ １５ １２ ４ １３ １２ ５ １２
ＭＩＡ ７１ －４７０±１４５ ２１ １８ ３２ ４７ ２４ １０ ３２
ＩＰＡ ９０ －４１１±１５８ ４ ２０ ６６ ８４ ４９ ３０ ６１
统计量 ２４．０８４ｂ ４３．６２７ａ ３７．１４３ａ ７．３１８ａ ９．２９６ａ １２．０６７ａ

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０２６ ０．０１０ ０．００２

　　注：ａ为χ２值，ｂ为Ｆ值。ＡＡＨ：不典型腺瘤样增生；ＡＩＳ：原位腺癌；ＭＩＡ：微浸润腺癌；ＩＰＡ：浸润性腺癌。

　　注：患者，女性，４９岁，病变
呈类椭圆形，最大径约１．３ｃｍ，
密 度 均 匀，平 均 ＣＴ 值 约
－５８５．９Ｈｕ，未见毛刺征、空泡
征、空气支气管征或血管改变。

图１　左肺上叶不典型腺瘤
样增生（ＡＡＨ）

　　注：女性，５８岁，病变呈类
圆形，最大径约１．１ｃｍ，密度欠
均匀，平均 ＣＴ值约 －６０５．８
Ｈｕ，未见毛刺征、空泡征、空气
支气管征或血管改变。

图２　右肺上叶原位腺癌
（ＡＩＳ）

　　注：男性，５６岁，病变边
缘分叶状，最大径约１．７ｃｍ，
密度不均匀，平均 ＣＴ值约
－４５７．７Ｈｕ，内见空泡征，内
部血管稍扭曲。

图３　右肺上叶微浸润腺
癌（ＭＩＡ）

　　注：男性，４７岁，病变最
大径约１．６ｃｍ，密度不均匀，
平均ＣＴ值约－３６９．９Ｈｕ，见
分叶及毛刺、血管增粗、胸膜

凹陷征。

图４　左肺下叶浸润性腺
癌（ＩＰＡ）
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图５　ｐＧＧＮ浸润前病变与浸润性病变密度的ＲＯＣ曲线

３　讨　论
　　近年来肺腺癌的发病率逐年升高，已成为最常见
的肺癌类型［１２］。而临床对于不同病理亚型的治疗方

案有很大差异［１３］，浸润前肺腺癌术后５年生存率可达
１００％，因此，分析ｐＧＧＮ肺腺癌各病理亚型间的ＣＴ影
像特点对肺腺癌的早期诊治、随访具有重要意义［１４］。

虽然几种病理亚型间 ＣＴ征象存在重叠［１５］，但我们的

研究发现，发病年龄、病灶大小、密度、边缘、血管改变、

均匀度、空泡征、空气支气管征及胸膜凹陷征在鉴别最

大径１～３ｃｍ浸润前病变、ＭＩＡ与ＩＰＡ时有一定价值。
本研究发现，各组病例中女性的发病率均高于男

性，不同病理类型病变中，病变均好发于两肺上叶，但

差异无统计学意义。因此，不能通过性别或发病部位

的不同来预测肺腺癌的病理类型，与金鑫等［９］研究结

果相同。

在本组数据中，ＩＰＡ患者平均年龄大于其余各个
病理亚型。既往多个研究表明，随着磨玻璃密度肺腺

癌浸润程度的增加，病变大小会随之增加［４６］，本研究

发现，在最大径１～３ｃｍ这个范围内，病变大小亦随着
浸润程度的增加而增加。而关于病变密度对判断浸润

性的价值，过往研究存在争议，ＣｈａｅＨＤ等认为 ｐＧＧＮ
密度越高，其恶性的可能性越大［１６１８］，而国内吴芳等研

究表明各病理亚型间病变 ＣＴ值的差异无统计学意
义［６，９］，本研究发现最大径１～３ｃｍ浸润前病变、ＭＩＡ
和ＩＰＡ间的密度差异有统计学意义，即随着病变浸润
程度的增加，密度随之增高，－５４９．３５Ｈｕ为浸润前病
变与浸润性病变的最佳截断点（敏感度：７４．５０％、特异
度：７１．００％）。密度增高的病理基础可能为随着肿瘤
浸润程度的增高，整体肿瘤细胞和肿瘤组织密集度上

升，肿瘤性肺泡腔内脱落细胞积聚增多，局部空气含量

减少。

本研究中，不同病理类型病变的均匀性随着浸润

程度的增加而降低，且各组间的差异有统计学意义。

可见浸润程度越深，ＣＴ表现越趋向不均匀，与金鑫
等［９］研究结果一致，可能与肿瘤细胞的浸润影响支气

管的活瓣作用使病灶内出现越来越多的透亮区及肿瘤

细胞上皮间质转化生成少量纤维组织有关。既往研究

表明，ｐＧＧＮ与邻近血管的关系对定性有一定价值，浸
润性病变血管多在结节内扭曲、扩张、狭窄或在进入结

节时截断，约占７０％；而浸润前病变血管多在结节内
穿行或绕结节走行［６，１９］。本研究显示各病理亚型间血

管改变的差异有统计学意义，与文献报道一致。

关于病变的边缘，绝大多数研究表明分叶征与病

灶的恶性风险相关［９］，但本组研究发现单独分叶征对

１～３ｃｍ病理亚型的鉴别无统计学意义，与 ＬｉｕＬＨ
等［２０］的报道一致；而ＩＰＡ相比与浸润前及微浸润病变
更多地出现毛刺或毛刺 ＋分叶征，可能由于肿瘤细胞
在基质中浸润性生长并牵拉周围的组织，形成毛刺的

边缘。

目前，空泡征对不同病理类型的诊断价值尚不统

一，尽管高丰等［２１］研究显示空泡征对 ＭＩＡ与 ＩＡＣ具
有鉴别诊断意义，但国内外一些研究者仍认为空泡征

在ｐＧＧＮ病理亚型的鉴别中无价值［６，９］。关于空气支

气管征，大多数学者认为，随着病变浸润程度的增加，

空气支气管征出现的概率逐渐增加［９，２２］，而吴芳等［６］

认为空气支气管征对于≤１ｃｍ的 ｐＧＧＮ病理亚型的
鉴别差异无统计学意义。笔者对１～３ｃｍｐＧＧＮ空泡
征及空气支气管征的研究提示，ＩＰＡ病灶内更容易出
现上述征象，可能是由于肿瘤细胞的浸润形成支气管

的活瓣作用、肿瘤对基质的浸润导致弹性组织收缩及

增殖的纤维牵拉周围正常组织。既往多数研究认为，

胸膜凹陷征倾向于浸润性病变，但在鉴别浸润前及浸

润性病变中差异无统计学意义［４，９］，但本研究发现，

ＩＰＡ相比于浸润前病变及 ＭＩＡ更容易出现胸膜凹陷
征，其差异具有统计学意义。

有研究表明，ｐＧＧＮ中病变形状为多边形的 ＩＰＡ
概率较大［２３］，而本研究结果显示，病变形状与病理分

类差异无统计学意义，与金鑫等［９］研究结果一致。多

数学者认为，瘤肺界面越清晰，病变的浸润程度越
高［６，９］，但本组研究各病理亚型间瘤肺界面差异无统
计学意义，可能与本研究浸润前病变样本量较小有关。

本研究存在一定的局限性：首先，本研究为回顾性

研究，纳入的是手术的病例，所以存在选择性偏倚；其

次，浸润前病变样本量偏小，由于严格按照最大径１～
３ｃｍ作为纳入标准，而浸润前病变多数 ＜１ｃｍ［４］，致
使病例收集不多；最后在对一些密度欠均匀结节 ＣＴ
值测量上可能存在误差。

综上所述，在最大径１～３ｃｍｐＧＧＮ肺腺癌中，随
着浸润程度的增加，患者年龄增大，病变最大径增大，

内部越不均匀，边缘易出现毛刺或同时出现毛刺及分

叶，血管改变、空泡征、空气支气管征、胸膜凹陷征出现

的概率也越高；－５４９．３５Ｈｕ可作为浸润前病变与浸

·２７９· 中华全科医学　２０１８年６月第１６卷第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０１８，Ｖｏｌ１６，Ｎｏ６



润性病变密度的分界点。因此，通过对 ｐＧＧＮ肺腺癌
的ＣＴ征象分析，可以推测浸润前和浸润性病变，以指
导临床制定合理的处理方案。
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