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　　随着影像技术的提高，肺部局限性磨玻璃密度影（ｆｏｃａｌ

ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＦＧＧＯ）检出率日渐上升，表现为ＦＧＧＯ

的支气管肺泡癌（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｏａｌｖｅｏｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｓ，ＢＡＣ）研究也

报道较多，本文对ＦＧＧＯ与ＢＡＣ的相关性研究进行总结，旨在

提高对ＦＧＧＯ的综合诊治水平。

ＦＧＧＯ影像表现和病理学改变

１．ＦＧＧＯ影像学表现

胸片上多数ＦＧＧＯ不能清楚显示
［１］，ＣＴ平扫图像仅见边

缘模糊的片状影，病灶较小时常漏诊。而薄层 ＣＴ，特别是

ＨＲＣＴ上有较特异性表现：肺窗上，表现为局限性云雾状高密

度影，病灶内血管和支气管纹理仍清晰可辨，ＣＴ值约－３００～

－５００ＨＵ（正常肺组织约－７００ＨＵ左右）；纵隔窗上，病灶往往

不能显示，故ＦＧＧＯ有别于肺实变。后者病灶内支气管和血管

影往往模糊不清，无法识别，纵隔窗上，病灶仍清楚可见［２］。

２．ＦＧＧＯ病理学改变

早在１９９３年，Ｅｎｇｅｌｅｒ等
［３］提出，ＦＧＧＯ影像学表现临床上

并非少见，由各种原因造成肺泡含气量下降或肺泡未被完全填

充改变在 ＨＲＣＴ上均可形成ＦＧＧＯ表现，病理基础无特异性，

鉴别诊断较困难。１９９４年意大利学者Ｇａｅｔａ等
［４］对１８例手术

病理证实的ＢＡＣ进行回顾性分析，发现其中２例患者术前ＣＴ

上具有典型的ＦＧＧＯ影像表现，提出ＦＧＧＯ可能是ＢＡＣ早期

影像学表现。１９９６年Ｊａｎｇ等
［５］对４例经病理证实的ＦＧＧＯ进

行综合分析，明确ＦＧＧＯ是ＢＡＣ早期影像学表现，ＦＧＧＯ与

ＢＡＣ有密切的关联。随着对ＦＧＧＯ不断认识和深入，其病理

学基础不断丰富和发展，对ＦＧＧＯ的病理学基础目前已达成共

识，ＦＧＧＯ是由肺泡内气体减少、细胞数量相对增多、混和肺泡

立方上皮细胞增生、肺泡间隔增厚及终末气道部分充填等因素

所致。ＦＧＧＯ是一种非特异性表现，可以是多种病变，包括炎

症性病变、局灶性纤维化、腺癌和不典型腺瘤样增生（ａｔｙｐｉｃａｌ

ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＡＡＨ）等
［６，７］。

ＦＧＧＯ与ＢＡＣ、ＡＡＨ的相关性

随着ＣＴ检查技术的普及，特别是低剂量ＣＴ（５０ｍＡｓ）成功

替代胸片进行健康体检，使得影像科医生有机会发现更多ＦＧ

ＧＯ病灶。一组１７８９２例健康体检资料，共检出８０例８２个表

现为ＦＧＧＯ的原发性肺癌，检出率为０．４６％
［８］。另一组３０５例

肺结节性病灶资料，伴有ＦＧＧＯ者达７％（２２／３０５），其中ＢＡＣ

占２２．７％（５／２２），因此ＦＧＧＯ中伴有结节状病灶者高度怀疑

ＢＡＣ
［９］。Ｎａｋａｊｉｍａ等

［６］一组２０例ＦＧＧＯ病灶，病理确诊１０例

为ＢＡＣ，因此，临床上表现为ＦＧＧＯ的ＢＡＣ并非少见。表现为

ＦＧＧＯ的ＢＡＣ病灶，病理上往往见癌细胞沿肺泡间隔附壁生

长，肿瘤组织与正常实质分界不清，残存大量的气腔，可见少量

的淋巴滤泡和萎陷的肺泡；研究进一步认为ＦＧＧＯ是ＢＡＣ的

唯一早期影像学表现［１０，１１］。

ＡＡＨ往往被认为是ＢＡＣ的癌前病变。ＡＡＨ在ＣＴ上也

具有典型的ＦＧＧＯ表现。Ｋａｗａｋａｍｉ等
［１２］报道１７９１９例肺部

结节性病灶中，病理确诊９例 ＡＡＨ共１０个病灶，病理上病灶

边界清楚，增厚的肺泡壁或呼吸性细支气管内衬有不典型的立

方型或低柱状上皮细胞，细胞核浓染，核仁不清，胞浆少，同时

可见大量的气腔存留。

肺腺癌的病理分型和ＦＧＧＯ分型的相关性

对周围性小肺腺癌，目前大多学者均采用Ｎｏｇｕｃｈｉ等
［１３］的

６分法（Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ共６个亚型）。Ａ型：局限性支气管肺泡

癌；Ｂ型：局限性支气管肺泡癌伴局灶性肺泡萎陷；Ｃ型：局限性

支气管肺泡癌伴活动性成纤维细胞增生；Ｄ型：低分化腺癌；Ｅ

型：管状腺癌；Ｆ型：乳头状腺癌。其中前３型为ＢＡＣ的亚型，

后３型为腺癌的亚型。

近年来，有学者对有ＦＧＧＯ表现的肺癌采用半定量分析法

（计算磨玻璃样阴影所占整个病灶比例），并与病理进行对照，

结果发现ＦＧＧＯ病灶影像学分型与 Ｎｏｇｕｃｈｉ病理分型有良好

的对应关系［１，１４］。Ｋｉｍ等
［１４］收集了２２４例小肺癌，其中ＢＡＣ

１３２例，腺癌９２例，按Ｎｏｇｕｃｈｉ６分法，结果 Ａ型占１１例，Ｂ型

２６例，Ｃ型９５例，Ｄ型５７例，Ｅ型３０例，Ｆ型５例。采用半定量

分析法计算磨玻璃样阴影所占比例，结果Ａ型磨玻璃样阴影占

（４９．０±４６．３）％，Ｂ型（４４．０±３３．９）％，Ｃ型（２３．０±２６．９）％，Ｄ

型（８．０±１４．７）％，Ｅ型（８．０±１１．６）％，Ｆ型（１４．０±８．３）％。

其中Ａ、Ｂ、Ｃ三型中磨玻璃样密度影所占整个病灶比例明显高于

Ｄ、Ｅ、Ｆ三型；ＢＡＣ中磨玻璃样阴影所占比例为（２９．０±３１．６）％，

腺癌中（８．０±１３．３）％，两者差异有显著性意义（犘＜０．００１）。

Ｙａｎｇ等
［１］对５９例小肺癌进行研究，根据影像学表现特点，将

ＦＧＧＯ分为４型。①Ⅰ型：单纯磨玻璃样阴影，１７例（Ａ型１６

例）；②Ⅱ型：密度增高不均的磨玻璃样阴影，１４例（Ｂ型１０

例）；③Ⅲ型：中央高密度，外围淡薄模糊的磨玻璃样阴影，２４例

（Ｃ型７例）；④Ⅳ型：单纯结节影，２４例（Ｃ型１２例）。

上述研究表明，对表现为ＦＧＧＯ病灶的肺癌采用ＣＴ半定

量的方法进行病理分型的预测是可行的。

ＦＧＧＯ病灶影像、病理与小肺癌的预后关系

采用ＣＴ半定量的方法，计算磨玻璃样阴影所占整个病灶

的比例，对表现为ＦＧＧＯ的肺癌病灶进行影像学分型，不仅能

预测病理分型，而且可以预测患者的预后。影像学上一般将

ＦＧＧＯ病灶分为３型，即单纯ＦＧＧＯ、磨玻璃样阴影成分≥５０％
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和磨玻璃样阴影成分＜５０％的ＦＧＧＯ
［１５１９］；也有将ＦＧＧＯ病灶

按磨玻璃样阴影成分所占比例０％、１％～２５％、２６％～５０％、

５１％～７５％、７６％～１００％进一步细分为五型
［２０］。其研究结果

表明，磨玻璃样阴影成分≥５０％的ＦＧＧＯ肺癌病灶，病理上属

原位癌（大多为ＢＡＣ），一般无淋巴和血管浸润，手术切除后亦

无肿瘤复发，３、５年生存率分别为１００％、９８％；磨玻璃样阴影

成分＜５０％的ＦＧＧＯ肺癌病灶，具有侵袭性特征，术中发现淋

巴和血管浸润和术后肿瘤复发占１３．６％（８／５９）。Ｗａｔａｎａｂｅ

等［２１］在ＣＴ半定量的基础上结合“胸膜尾征”进行小肺癌的预

后评价，显示ＧＧＯ比例≥５０％或不伴“胸膜尾征”，往往没有淋

巴转移，有良好的预后；ＧＧＯ比例＜５０％或伴“胸膜尾征”，提示

预后不良。综上所述，可以认为，随着ＦＧＧＯ病灶中磨玻璃样

阴影比例增高，患者预后亦更好。

肿瘤倍增时间：Ｈａｓｅｇａｗａ等
［８］的统计中，表现为ＦＧＧＯ的

ＢＡＣ倍增时间为８１３ｄ，而结节混和影以及单纯结节性腺癌的

倍增时间分别为４５７ｄ和１４９ｄ，三者有明显差异（犘＜０．０５）。

Ｍｏｒｉｔａ等
［２２］对１例表现为ＦＧＧＯ的ＢＡＣ患者进行３０个月的

长期随访，病灶仅表现轻度增大。可见，倍增时间长是影像上

表现为ＦＧＧＯ的ＢＡＣ的特点。一般认为，表现为以磨玻璃样

阴影为主的ＢＡＣ（Ａ、Ｂ以及Ｃ型）其倍增时间往往大于１年，而

腺癌（Ｄ、Ｅ、Ｆ型）的倍增时间往往小于１年，提示倍增时间与预

后具有正相关［２３］。最近，Ｓａｋａｏ等
［２４］通过多因素分析表明，

ＦＧＧＯ中实质成分增加、肿瘤≥２ｃｍ以及癌胚抗原（ＣＥＡ）升高

均为影响预后的风险因子。

小肺癌Ｌｏｇｕｃｈｉ分型中，Ａ和Ｂ型为原位癌，故无淋巴和远

处转移，且５年生存率达１００％；Ｃ型为Ａ和Ｂ型进展演变；Ｄ、Ｅ、

Ｆ为进展期小腺癌，预后较差
［１３］。Ｋａｊｉ等

［２５］研究表明，Ａ、Ｂ型

患者术后均无肿瘤复发和淋巴、血管侵犯，Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ型患者均发

现淋巴结转移、脉管浸润，其中１０％（３／３０）患者死于肿瘤复发。

因此，被确诊ＬｏｇｕｃｈｉＡ和Ｂ型的ＢＡＣ常提示临床预后良好。

ＦＧＧＯ鉴别诊断

如上所述，ＦＧＧＯ是一种非特异性的影像学表现，鉴别诊

断主要是区分表现为ＦＧＧＯ病灶的良恶性，ＡＡＨ与早期肺癌，

以及ＢＡＣ与腺癌的鉴别。

１．ＦＧＧＯ灶良恶性鉴别

良恶性ＦＧＧＯ病灶临床处理和预后截然不同，因此，对ＣＴ

上表现为ＦＧＧＯ的病灶进行良恶性鉴别非常重要。Ｊｕｎｇ等
［２６］

研究认为，ＦＧＧＯ病灶中“空气支气管征”的改变有助于良恶性

的鉴别诊断，前者常有支气管扩张、支气管粘液栓等改变，后者

常见支气管中断、拉直、变窄、支气管角度突然增大以及叶间裂

不规则突出等。

判断ＦＧＧＯ病灶中是否含有固体成分，将有助于鉴别诊断，

恶性ＦＧＧＯ常表现为密度不均，其内伴有固体成分，病理示ＦＧＧＯ

的固体成分由纤维或塌陷的肺泡组成，这在腺癌中很常见［３，２７］。

另外，ＦＧＧＯ病灶边缘毛刺和分叶等征象见于肿瘤性病

变，毛刺见于表现为磨玻璃密度影的ＢＡＣ和表现为结节影的

腺癌，分叶只见于表现为结节影的腺癌，肺纤维化不具备毛刺和

分叶等边缘征象［６］。

对小的ＦＧＧＯ病灶，通过定期随访有助于鉴别诊断，炎性病

变经过几个月可自发消失或经抗炎治疗后消散，而恶性ＦＧＧＯ往

往持续存在［２７］。ＣＴ是诊断和鉴别ＦＧＧＯ良恶性的重要检查

手段，但最终尚有赖于胸腔镜下活检、ＣＴ引导下经胸穿刺活检

或手术病理进一步确诊［３２］。

２．腺癌和ＡＡＨ鉴别

表现为ＦＧＧＯ的腺癌与 ＡＡＨ 相比，前者边缘显示较清

楚，病灶平均直径较大，平均 ＣＴ 值较高，ＡＡＨ 的直径一

般＜１．０ｃｍ，ＦＧＧＯ直径≥１．０ｃｍ几乎都是肺腺癌，另外，肺腺

癌的年龄（６７．５岁）明显大于ＡＡＨ（５４．１岁）
［２８，２９］。因此，结合

ＦＧＧＯ病灶大小、边缘、密度和患者年龄等分析将提高肺腺癌

和ＡＡＨ的鉴别诊断。

３．ＢＡＣ和腺癌鉴别

有研究认为，结合ＧＧＯ的比例和病灶的生长方式等，ＢＡＣ

与腺癌是可以鉴别的。Ｋｕｒｉｙａｍａ等
［３０］对周围性小肺癌进行回

顾性研究发现，ＢＡＣ患者磨玻璃样阴影所占比例平均分别为

（５６．７±３３．０）％，腺癌伴有肺泡内皮增生为（２６．３±２５．３）％，腺

癌不伴肺泡内皮增生为（８．３±４．７）％，差异均有显著统计学意

义（犘＜０．００１），因此，可根据 ＧＧＯ的比例鉴别ＢＡＣ和腺癌。

另外，腺癌往往呈现快速生长特点，倍增时间＜１５０ｄ，一些分化

差的病灶边缘显示清楚，往往见棘状突起，分化较好的腺癌往

往显示边界模糊，具有ＦＧＧＯ的特点，病灶中央密度增高，病灶

内可见“空气支气管征”和小空泡等特殊影像学表现［３１］。

ＦＧＧＯ的临床处理

由于ＦＧＧＯ可能是ＢＡＣ唯一早期影像学表现，所以临床

对普通ＣＴ上怀疑ＦＧＧＯ的患者有必要行ＨＲＣＴ进一步确定。

对已具有典型ＦＧＧＯ表现者，临床上宜定期随访，对观察

数月后仍持续存在的ＦＧＧＯ，可能是早期肺腺癌或 ＡＡＨ的指

征，应立即进行肺组织活检，明确诊断，制定下一步治疗方

案［２７］。另外，对ＦＧＧＯ在随访期间一旦出现结节病灶，不论病

灶迅速或缓慢缩小，应马上行手术切除［３２］。也有学者提出，因

１０％ＦＧＧＯ灶有恶变可能，因此，对ＦＧＧＯ表现者仍有必要及

时进行病理确诊，避免无限期随访，以免延误早期诊治［６］。

对有ＦＧＧＯ表现的肺癌患者，若磨玻璃样阴影比例≥５０％

的，考虑这类病灶无侵袭性生长特性，临床上可选择限制性楔

形肺段切除，尽可能保全患者肺功能［１０，１７，１８，３０］；若患者磨玻璃样

阴影＜５０％，且肺癌直径≤１．５ｃｍ，因具有潜在转移性，选取肺

段切除加纵隔淋巴结取样为宜［１０］；若肺癌直径＞１．５ｃｍ，则常

规行肺叶切除加肺门和纵隔淋巴结清扫。
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［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００３，７６（３）：８６７８７１．
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［３２］　ＫａｋｉｎｕｍａＲ，ＯｈｍａｔｓｕＨ，ＫａｎｅｋｏＭ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆＦｏｃａｌ
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