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浸润性肺腺癌不同病理亚型的临床病理及ＣＴ特征分析
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　　［摘要］　目的　探讨浸润性肺腺癌不同病理亚型的临床病理特征及 ＣＴ征象的差异，以期寻找一
种有助于鉴别其病理亚型的无创性影像学方法。方法　收集２０１３年７月至２０１９年７月我院经手术病
理证实的单发浸润性肺腺癌患者４２２例，根据病理亚型将其分为 Ａ组（以贴壁／腺泡／乳头状生长方式
为主）及Ｂ组（以实体／微乳头状生长方式为主），然后将Ａ组细分为Ａ１组（以贴壁状生长方式为主）和
Ａ２组（以腺泡／乳头状生长方式为主），分别比较 Ａ组和 Ｂ组、Ａ１组和 Ａ２组的临床病理及 ＣＴ特征。
结果　①Ａ、Ｂ两组临床病理特征的比较：两组性别构成、吸烟史、分化程度、淋巴结转移率和病理 ＴＮＭ
分期均存在统计学差异（Ｐ＜０．０５），其中Ｂ组以男性、吸烟、低分化、淋巴结转移及ＴＮＭ分期Ⅲ～Ⅳ期多
见；但两组远处转移率无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。②Ａ、Ｂ两组 ＣＴ征象比较：两组病灶大小、密度、血管
集束征、充气支气管征、钙化、坏死及胸腔积液发生率均存在统计学差异（Ｐ＜０．０５），其中Ｂ组病灶较大
且更易表现为实性密度，Ｂ组钙化、坏死及胸腔积液发生率高于Ａ组，但血管集束征及充气支气管征发
生率低于Ａ组；但两组病灶分布、含气腔、毛刺、分叶及胸膜牵拉征发生率均无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。
③Ａ１与Ａ２组临床病理特征及ＣＴ征象的比较：两组仅病灶密度有统计学差异（Ｐ＜０．００１），其中 Ａ１组
以亚实性密度为主，Ａ２组以实性密度为主；但两组其余特征均无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。结论　不同病
理亚型浸润性肺腺癌患者具有不同的临床病理及影像学特征，特征性 ＣＴ表现有助于鉴别浸润性腺癌
的不同病理亚型。

　　［关键词］　 肺腺癌；病理亚型；体层摄影术，Ｘ线计算机
　　［中图法分类号］　Ｒ７３０．２１；Ｒ７３０．４４；Ｒ７３４．２ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市卫计委医学科研计划面上项目（２０１７ＭＳＸＭ０１０）；重庆市科学技术委员会基础科学与前沿技术研究项目（ＣＳＴＣ２０１７ｊｃｙｊＡＸ０２８１）

［通信作者］　李　琦，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕｏｓｈｕｉ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

ＣｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆ
ｔｈｅｌｕｎｇｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓ
ＨＥＸｉａｏｑｕｎ１，ＬＵＯＴｉａｎｙｏｕ１，ＬＩＱｉ１，ＬＩＸｉａｎ２，ＧＯＮＧＪｕｎｗｅｉ１，ＨＵＯＪｉｗｅｎ１　　１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，
２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰａｔｈｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００１６，Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｏｆｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄＣＴ
ｆｅａｔｕｒｅｓａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓｏｆｉｎｖａｓｉｖｅｌｕｎｇａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＩＬＡ）ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｔｏｆｉｎｄａ
ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｉｍａｇｉｎｇｍｅｔｈｏｄｔｈａｔｃａｎｈｅｌｐｔｏｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｔｈｅｍ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ４２２ｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄ
ｗｉｔｈｓｏｌｉｔａｒｙＩＬＡｂｙｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪｕｌｙ２０１３ｔｏＪｕｌｙ２０１９ｗｅｒｅｒｅｃｒｕｉｔｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇｒｏｗｔｈｐａｔｔｅｒｎｓ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｇｒｏｕｐＡ（ｗｉｔｈａｌｅｐｉｄｉｃ／ａｃｉｎａｒ／
ｐａｐｉｌｌａｒｙｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ）ａｎｄｇｒｏｕｐＢ（ｗｉｔｈａｓｏｌｉｄ／ｍｉｃｒｏｐａｐｉｌｌａｒｙｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ）．Ｍｏｒｅｏｖｅｒ，
ｇｒｏｕｐＡｗａｓｆｕｒｔｈｅｒｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｓｕｂｇｒｏｕｐＡ１（ｗｉｔｈａｌｅｐｉｄｉｃｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ）ａｎｄｓｕｂｇｒｏｕｐＡ２（ｗｉｔｈａｎ
ａｃｉｎａｒ／ｐａｐｉｌｌａｒｙｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎ）．ＴｈｅｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐＡａｎｄｇｒｏｕｐＢ

０５９１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ａｓｗｅｌｌａｓｂｅｔｗｅｅｎｓｕｂｇｒｏｕｐＡ１ａｎｄｓｕｂｇｒｏｕｐＡ２ｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　①Ｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｂｅｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐＡａｎｄＢ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｇｒｏｕｐＢｈａｄｌａｒｇｅｒｒａｔｉｏｓｏｆｍａｌｅ，
ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｓｍｏｋｉｎｇ，ｌｏｗｅｒｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ，ｍｏｒｅｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｅｓａｎｄｓｅｖｅｒｅＴＮＭｓｔａｇｅｓ（ａｌｌ
Ｐ＜０．０５）．Ｂｕｔｎｏｓｕｃｈｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎｔｈｅｄｉｓｔａｎｔｍｅｔａｓｔａｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．
②ＩｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｇｒｏｕｐＢｈａｄｌａｒｇｅｒｌｅｓｉｏｎｓｉｚｅ，ｈｉｇｈｅｒ
ｄｅｎｓｉｔｙ，ａｎｄｈｉｇｈｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｏｆｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｎｅｃｒｏｓｉｓａｎｄｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎ，ｂｕｔｌｏｗｅｒｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｓｏｆ
ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅｓｉｇｎａｎｄａｉｒｂｒｏｎｃｈｏｇｒａｍｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｇｒｏｕｐＡ（Ｐ＜０．０５）．Ｂｕｔ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｓａｎｄａｐｐｅａｒａｎｃｅｓｏｆａｉｒｓｐａｃｅ，ｓｐｅｃｕｌａｔｉｏｎ，ｌｏｂｕｌａｔｉｏｎａｎｄ
ｐｌｅｕｒａｌｒｅｔｒａｃｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．③ Ｔｕｍｏｒｓｗｉｔｈｓｕｂｓｏｌｉｄｄｅｎｓｉｔｙｗｅｒｅｍｏｒｅｃｏｍｍｏｎｉｎ
ｓｕｂｇｒｏｕｐＡ１，ｗｈｉｌｅｔｈｏｓｅｗｉｔｈｓｏｌｉｄｄｅｎｓｉｔｙｗｅｒｅｍｏｒｅｃｏｍｍｏｎｉｎｓｕｂｇｒｏｕｐＡ２（Ｐ＜０．００１）．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄｉｎｏｔｈｅｒｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２
ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ（ａｌｌＰ＞０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＩＬＡ ｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓ ｈａｖｅ ｄｉｆｆｅｒｅｄ
ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄＣＴｆｅａｔｕｒｅｓ．ＴｙｐｉｃａｌＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓａｒｅｈｅｌｐｆｕｌｔｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅｓ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｌｕｎｇａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｕｂｔｙｐｅ；ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｕｎｉｃｉｐａｌＨｅａｌｔｈａｎｄＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ（２０１７ＭＳＸＭ０１０）ａｎｄｔｈｅＢａｓｉｃＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＦｒｏｎｔｉｅｒ

ＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ（ＣＳＴＣ２０１７ｊｃｙｊＡＸ０２８１）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＩＱｉ，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕｏｓｈｕｉ＠

ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　近年来，肺腺癌的发病率不断上升并成为肺癌中
最常见的组织学类型［１］。根据２０１１年国际肺癌研究
学会（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，
ＩＡＳＬＣ）、美国胸科学会（Ａｍｅｒｉｃａｎｔｈｏｒａｃｉｃｓｏｃｉｅｔｙ，
ＡＴＳ）及欧洲呼吸病学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｏｃｉｅｔｙ，
ＥＲＳ）联合拟定的肺腺癌国际多学科分类标准［２］（以下

简称ＩＡＳＬＣ／ＡＴＳ／ＥＲＳ肺腺癌新分类）以及２０１５年世
界卫生组织提出的肺癌病理学分类方法［３］，浸润性肺

腺癌按主要生长方式可分为贴壁状（ｌｅｐｉｄｉｃｐｒｅｄｏｍｉ
ｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＬＰＡ）、腺泡状（ａｃｉｎａｒｐｒｅ
ｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＰＡ）、乳头状（ｐａｐｉｌ
ｌａｒｙｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＰＡ）、微乳头
状（ｍｉｃｒｏｐａｐｉｌｌａｒｙｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＭＰＰ）及实性（ｓｏｌｉｄｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｐａｔｔｅｒｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏ
ｍａ，ＳＰＡ）等亚型。多项研究表明，不同病理亚型肺腺
癌患者的预后及生存期存在明显差异，其中ＬＰＡ预后
最好，其次为 ＡＰＡ和 ＰＰＡ，而 ＭＰＰ和 ＳＰＡ预后最
差［２－４］。目前临床上对浸润性肺腺癌提倡全面、详细

的组织学诊断模式，要得到准确可靠的病理诊断就需

要对肿瘤进行全面取材。但是大多数中晚期肺癌患者

失去了手术切除的机会，通过活检或纤维支气管镜等

方法取得的组织小样本并不能完全满足病理诊断。胸

部 ＣＴ是肺癌诊断及疗效评估的首选影像学检查方

法，既往鲜有大样本研究评估浸润性肺腺癌 ＣＴ征象
与不同病理亚型的关系。因此，本研究旨在通过纳入

大样本病例探讨浸润性肺腺癌不同病理亚型的临床病

理特征及ＣＴ征象的差异，以期寻找一种有助于鉴别
浸润性肺腺癌病理亚型的无创性影像学方法，为其预

后评估提供更多有价值的线索。

１　材料与方法

１．１　临床资料
　　回顾性分析２０１３年７月至２０１９年７月本院经手
术病理证实的单发浸润性肺腺癌患者 ４２２例，年龄
２４～８３（６１±１４）岁，其中 ＬＰＡ２６例，ＡＰＡ２７３例，ＰＰＡ
５３例，ＳＰＡ５９例，ＭＰＡ１１例；术前临床ＴＮＭ分期Ⅰ～
Ⅱ期３４０例，Ⅲ期８２例，术后病理 ＴＮＭ分期Ⅰ～Ⅱ期
３１７例，Ⅲ期６８例，Ⅳ期３７例。４２２个肿瘤中，表现为
结节２９８个（病灶直径≤３ｃｍ），表现为肿块 １２４个
（病灶直径＞３ｃｍ）。纳入标准：①术前 ２周内行胸部
ＣＴ扫描；②胸部 ＣＴ扫描前未接受过任何抗肿瘤治
疗；③ＣＴ图像质量清晰，无明显伪影。排除标准：①肿
瘤内存在多个比例相当的病理亚型且难以确定主要生

长方式；②病理亚型为浸润性肺腺癌的变异型；③ＣＴ
表现为多发结节或肿块。根据不同预后将浸润性肺腺

癌的病理亚型分为两组，即预后良好的 Ａ组（ＬＰＡ／
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ＡＰＡ／ＰＰＡ）和预后不良的 Ｂ组（ＳＰＡ／ＭＰＡ），其中 Ａ
组３５２例，年龄 ２４～８１（６１±１４）岁，Ｂ组 ７０例，年龄
４１～８３（６２±１５）岁。鉴于 ＬＰＡ与 ＡＰＡ／ＰＰＡ的预后亦
存在一定差异，故进一步将 Ａ组细分为 Ａ１组（ＬＰＡ，
２６例）和 Ａ２组（ＡＰＡ／ＰＰＡ，３２６例），记录各组患者的
性别和吸烟史。

１．２　ＣＴ扫描方法
　　采用 Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ７５０ＨＤＣＴ（ＧＥＨｅａｌｔｈｃａｒｅ，Ｍｉｌ
ｗａｕｋｅｅ，ＷＩ，ＵＳＡ）行胸部 ＣＴ扫描。患者取仰卧位，
扫描前行呼吸训练，扫描范围为肺尖至肋膈角水平，管

电压为１２０ＫｅＶ，自动管电流，扫描层厚５ｍｍ，层间距
５ｍｍ。９８例行胸部ＣＴ平扫，３２４例行胸部ＣＴ增强扫
描。增强扫描时通过肘正中静脉注入非离子型对比剂

碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ），注射剂量为１．５ｍＬ／ｋｇ，总剂量
为８０～１１０ｍＬ，注射速率为３．０ｍＬ／ｓ，动脉期扫描延
迟时间为３０ｓ。扫描结束后将原始图像重建为０．６２５～
１．２５ｍｍ层厚的薄层图像，并传输至ＰＡＣＳ系统。
１．３　图像分析
　　由２名经验丰富的放射科医师采用双盲法单独阅
读ＣＴ图像，有分歧时经讨论达成一致意见。分析及
测量①病灶大小：于横断面 ＣＴ肺窗图像上（窗宽：
１６００ＨＵ，窗位：－６００ＨＵ）测量肿瘤最长径及其最大
垂直径，取其平均值作为病灶大小；②病灶密度：分为
实性密度和亚实性密度，实性密度即肺内软组织密度，

其内肺血管及支气管均不能显示；亚实性密度又细分

为纯磨玻璃密度（ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ｐＧＧＯ）和
混杂磨玻璃密度（ｍｉｘｅｄｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ｍＧＧＯ），
其中 ｐＧＧＯ表现为肺内局灶性密度增高，其内血管及
支气管仍能清楚显示，ｍＧＧＯ同时包含实性密度及ｐＧ
ＧＯ；③病灶分布：中央型（累及段及段以上支气管）和
周围型（累及段支气管以远）；④病灶边缘有无：毛刺、
分叶、胸膜牵拉征、血管集束征和充气支气管征；⑤病
灶内有无：含气腔（包括空腔、空洞及假空洞）、坏死、

钙化和胸腔积液。

１．４　病理组织学检查
　　将切除的肿瘤按一个方向间隔１．０ｃｍ连续性平
行切开（不完全切断），每隔 １．０ｃｍ对肿瘤剖面至少
取材１片，且每个肿瘤至少取材４片，其中肿瘤与正常
组织的交界一定要取材，然后经４％甲醛溶液固定，并
按常规方式行ＨＥ染色。由２名经验丰富的高年资病

理科医师对ＨＥ切片进行独立阅片，包括浸润性肺腺
癌的病理亚型、分化程度及病理 ＴＮＭ分期，意见有分
歧时经讨论达成一致。根据“ＩＡＳＬＣ／ＡＴＳ／ＥＲＳ肺腺癌
新分类”标准，以５％的百分比为增量记录观察野中浸
润性肺腺癌的所有生长方式，最终定义百分比最高的

生长方式为肺腺癌的主要病理亚型。在评估患者病理

ＴＮＭ分期时，结合术中所见、病理诊断及术前全身检
查等结果，按照国际抗癌联盟和美国癌症联合委员会

制定的第八版肺癌ＴＮＭ分期（２０１７）进行评判。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２４．０进行统计学分析。观察者间的诊
断一致性采用Ｋａｐｐａ检验，两组间定量资料比较时先
进行正态检验，符合正态分布者以 珋ｘ±ｓ表示，采用两独
立样本ｔ检验，不符合正态分布者用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，
采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。两组间定性资料的比较
采用χ２检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　两位放射科医师和病理科医师的诊断一致性
　　两位放射科医师对所有患者的病灶大小、病灶密
度、病灶分布、有无毛刺、分叶、胸膜牵拉征、血管集束

征、充气支气管征、含气腔、坏死、钙化及胸腔积液的诊

断一致性均较好，Ｋａｐｐａ值分别为 ０．８６３、０．８４８、
０．８５５、０．７６８、０．８３６、０．８６２、０．７３７、０．８４５、０．８８７、
０．８６７、０．８６３和０．８８７（Ｐ＜０．０５）。
　　两位病理科医师对所有患者的病理亚型、分化程
度及病理ＴＮＭ分期的诊断一致性良好，Ｋａｐｐａ值分别
为０．８７１、０．９０６和０．８６５（Ｐ＜０．０５）。
２．２　Ａ组和Ｂ组临床病理特征及ＣＴ征象的比较
２．２．１　两组临床病理特征的比较　　Ａ组以女性
（５７．１０％）及不吸烟者（６０．８０％）多见，Ｂ组以男性
（７０．００％）及吸烟者（５１．１０％）多见，两组性别构成和
吸烟史差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ａ组以中高
分化腺癌（８８．３５％）多见，Ｂ组均表现为低分化腺癌
（１００％），Ａ组淋巴结转移率（２２．４４％）低于 Ｂ组
（５１．４３％），同时病理ＴＮＭ分期Ⅰ～Ⅱ期（７８．９８％）以
Ａ组多见，Ⅲ～Ⅳ期以 Ｂ组多见（４４．２９％），两组肿瘤
分化程度、淋巴结转移率及病理ＴＮＭ分期差异均有统
计学意义（Ｐ＜０．００１），但两组远处转移率无明显统计
学差异（Ｐ＞０．０５），见表１。
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表１　Ａ组和Ｂ组临床病理特征的比较［例（％）］

临床病理特征 Ａ组（ｎ＝３５２） Ｂ组（ｎ＝７０） 统计值 Ｐ值

性别 １７．２０２　＜０．００１ａ

　男性 １５１（４２．９０） ４９（７０．００）

　女性 ２０１（５７．１０） ２１（３０．００）

吸烟史 ７．６９８ ０．００６ａ

　无 ２１４（６０．８０） ２２（４８．９０）

　有 ９３（２６．４２） ２３（５１．１０）

分化程度 ５４．５６８ ＜０．００１ａ

　低分化 ４１（１１．６５） ７０（１００．００）

　中高分化 ３１１（８８．３５） ０（０．００）

淋巴结转移 ２４．７４４ ＜０．００１ａ

　无 ２４９（７７．５６） ３４（４８．５７）

　有 ７９（２２．４４） ３６（５１．４３）

远处转移 ２．９１０ ０．０９４ａ

　无 ３３５（９５．１７） ６３（９０．００）

　有 １７（４．８３） ７（１０．００）

病理学ＴＮＭ分期 １６．９０６ ＜０．００１ａ

　Ⅰ～Ⅱ ２７８（７８．９８） ３９（５５．７１）

　Ⅲ～Ⅳ ７４（２１．０２） ３１（４４．２９）

ａ：χ２检验

２．２．２　两组 ＣＴ征象的比较　　Ａ组病灶平均直径
明显小于Ｂ组（Ｐ＜０．００１）。Ａ组６８．４７％表现为实性
密度，３１．５３％表现为亚实性密度，其中 ｐＧＧＯ１例
（０．９０％），ｍＧＧＯ１１０例（９９．１０％），而 Ｂ组均表现为
实性密度（１００％），两组间差异有统计学意义（Ｐ＜
０．００１）。Ａ组血管集束征及充气支气管征发生率显
著高于 Ｂ组，而 Ｂ组钙化、坏死及胸腔积液发生率显
著高于Ａ组（Ｐ＜０．０５），但两组病灶分布、毛刺、分叶、
胸膜牵拉征和含气腔的出现率差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５，表２，图１、２）。

表２　Ａ组和Ｂ组ＣＴ特征的比较［例（％）］

ＣＴ特征 Ａ组（ｎ＝３５２） Ｂ组（ｎ＝７０） 统计值 Ｐ值

病灶大小ｃ／ｍｍ ２２．５０（１５．５０，２９．５０） ３４．５０（２１．８８，４７．１３） ４．６２８ ＜０．００１ｂ

病灶密度 ２８．８６４ ＜０．００１ａ

　亚实性 １１１（３１．５３） ０（０）

　实性 ２４１（６８．４７） ７０（１００．００）

病灶分布 ２．５０３ ０．１２０ａ

　中央型 ８（２．２７） ４（５．７０）

　周围型 ３４４（９７．７３） ６６（９４．３０）

毛刺 ０．０６４ ０．８００ａ

　无 ２５８（８０．１１） ５７（８１．４３）

　有 ７０（１９．８９） １３（１８．５７）

分叶 １．８０４ ０．０７１ａ

　无 ３３（９．３８） ２（２．８６）

　有 ３１９（９０．６３） ６８（９７．１４）

胸膜牵拉 ２．１７９ ０．１４０ａ

　无 ８０（２２．７３） ２３（３２．８６）

　有 ２７２（７７．２７） ４７（６７．１４）

血管集束征 ３６．９６５ ＜０．００１ａ

　无 １９６（５５．６８） ６６（９４．２９）

　有 １５６（４４．３２） ４（５．７１）

充气支气管征 １０．５７７ ０．００１ａ

　无 ２６５（７５．２８） ６５（９２．８６）

　有 ８７（２４．７２） ５（７．１４）

含气腔 ２．０８６ ０．１４９ａ

　无 ２６９（７６．４２） ５９（８４．２９）

　有 ８３（２３．５８） １１（１５．７１）

坏死 １８．７９５ ＜０．００１ａ

　无 ３２１（９１．１９） ５１（７２．８６）

　有 ３１（８．８１） １９（２７．１４）

钙化 １０．５４５ ０．００４ａ

　无 ３４２（９７．１６） ６２（８８．５７）

　有 １０（２．８４） ８（１１．４３）

胸腔积液 ２１．６４５ ０．００１ａ

　无 ３２４（９９．４３） ６２（８８．５７）

　有 ２（０．５７） ８（１１．４３）

ａ：χ２检验；ｂ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；ｃ：数据以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
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Ａ：横断面肺窗ＣＴ图像　示左肺下叶见不规则结节影，伴血管集束征、充气支气管征及胸膜凹陷征；Ｂ：横断面纵隔窗ＣＴ增强　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

图像　示该结节影强化均匀；Ｃ：ＨＥ染色观察肿瘤病理学形态（×２００）　示中高分化浸润性腺癌，以腺泡状生长方式为主

图１　腺泡生长方式为主型浸润性肺腺癌患者（男性，４１岁）ＣＴ及病理表现　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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Ａ：横断面肺窗ＣＴ图像　示右肺下叶见不规则肿块影，伴分叶征及右侧胸腔少量积液；Ｂ：横断面纵隔窗增强 ＣＴ

图像　示肿块强化不均，其内见小斑片状低密度坏死区；Ｃ：ＨＥ染色观察肿瘤病理学形态（×２００）　示低分化浸

润性腺癌，以实性生长方式为主

图２　实性生长方式为主型浸润性肺腺癌患者（男性，６２岁）ＣＴ及病理表现

２．３　Ａ１组和Ａ２组临床病理特征及ＣＴ征象的比较
　　Ａ１组亚实性密度２６例，包括 ｐＧＧＯ１例，ｍＧＧＯ
２３例，实性密度 ２例，以亚实性密度（９２．３１％）为主。
Ａ２组亚实性密度 ８７例，均为 ｍＧＧＯ，实性密度
２３９例，以实性密度（７３．３１％）为主，两组间差异有统
计学意义（Ｐ＜０．００１），但两组其余临床病理特征及ＣＴ
征象均无明显统计学差异（Ｐ＞０．０５）。

３　讨论

　　近年来，随着临床上对肺癌筛查力度的加大及检
测手段的精进，肺腺癌的异质性也受到了愈来愈多的

关注，ＩＡＳＬＣ／ＡＴＳ／ＥＲＳ肺腺癌新分类也重新定义了浸
润性肺腺癌的病理亚型。研究表明，不同病理亚型的

浸润性肺腺癌患者具有明显不同的预后，且肺癌的预

后与病理分化程度、病理 ＴＮＭ分期、淋巴结及远处转
移状态密切相关［５－６］。因此，本研究首先比较了腺癌

患者不同病理亚型的临床特征（包括性别及吸烟状

态）及与预后相关的病理特征（包括病理分化程度、淋

巴结转移情况、远处转移情况及病理 ＴＮＭ分期）。本
研究结果显示，男性及吸烟患者多见于 ＳＰＡ／ＭＰＡ，这
与 ＱＩＡＮ等［７］的研究结果一致。同时笔者发现，与

ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ比较，ＳＰＡ／ＭＰＡ的病理分化程度更
低，更容易发生淋巴结转移，且病理ＴＮＭ分期多为Ⅲ～

Ⅳ期，提示ＳＰＡ／ＭＰＡ预后较ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ差，这与
ＰＹＯ等［８］及ＭＡＴＳＵＺＡＷＡ等［９］的研究结果相符。但

不同病理亚型间远处转移率无统计学差异，这可能与

本组病例均为手术切除患者，发生远处转移的病例数

较少有关。

　　本研究接下来着重分析了不同病理亚型浸润性肺
腺癌与ＣＴ特征的关系，主要有以下几个发现：①就肿
瘤大小而言，ＳＰＡ／ＭＰＡ的平均直径显著大于 ＬＰＡ／
ＡＰＡ／ＰＰＡ，这与ＣＨＡＮＧ等［１０］的研究结果一致。分析

原因可能与 ＳＰＡ／ＭＰＡ病理分化程度较低，因而生长
速度较快有关。②从肿瘤密度来看，ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ
在ＣＴ上可广泛表现为 ｐＧＧＯ、ｍＧＧＯ及实性密度，其
中ｐＧＧＯ占比（０．２８％）最低，且仅见于 ＬＰＡ，其次为
ｍＧＧＯ，占比为３１．２５％，实性密度占比最高，为６８．４７％，
而ＳＰＡ／ＭＰＡ均表现为实性密度。ＬＥＤＥＲＬＩＮ等［１１］对

１７４例手术切除肺腺癌的病理亚型及术前 ＣＴ图像进
行回顾性分析后提出，ｐＧＧＯ与贴壁式生长方式密切
相关，而ＣＴ上实性密度影则与实性生长方式有着紧
密联系。ＹＯＳＨＩＤＡ等［１２］认为ＭＰＡ在高分辨率ＣＴ上
更容易表现为实性结节，且腺癌中出现微乳头成分往

往提示肿瘤恶性程度较高。这些发现均与本研究结果

一致。有研究报道，无论肿瘤大小，磨玻璃成分占整个

肿瘤成分越多，预后越好［１３］。在本组病例中，磨玻璃

密度影仅见于 ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ，且 ＬＰＡ磨玻璃成分常
常占比较大，与前述研究结果相符。③在肿瘤分布方
面，不同病理亚型的肺腺癌均以周围型分布为主，差异

无统计学意义。④从肿瘤的形态学特征及邻近结构的
改变来看，笔者发现 ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ血管集束征及充
气支气管征的出现率均显著高于 ＳＰＡ／ＭＰＡ。血管集
束征反映了肿瘤的血管生成［１４］，有研究表明分化良好

的肺癌较分化低者具有更充足的血供［１５－１６］。本组病

４５９１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



例中 ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ多为中高分化腺癌，而 ＳＰＡ／
ＭＰＡ均为低分化腺癌，因而ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ的血供更
为丰富，ＣＴ图像上血管集束征的出现率亦更高。充气

支气管征代表肿瘤内残留的含气支气管，ＳＰＡ／ＭＰＡ
多为实体性生长，肿瘤容易压迫或破坏周围肺实质，因

此充气支气管征在ＣＴ图像很难上观察到，而在 ＬＰＡ／

ＡＰＡ／ＰＰＡ尤其是ＬＰＡ中，癌细胞多沿肺泡壁贴壁式
生长，肺的支架结构仍然存在，瘤内支气管破坏相对较

轻，故充气支气管征的出现率更高，这与 ＬＥＤＥＲＬＩＮ

等［１１］的研究结果相符。本研究还显示，ＳＰＡ／ＭＰＡ钙

化及坏死的出现率高于ＬＰＡ／ＡＰＡ／ＰＰＡ。这主要是由
于ＳＰＡ／ＭＰＡ分化程度较低，肿瘤生长迅速，容易造成

瘤内缺血缺氧，从而发生坏死并出现营养不良性钙

化［１７］。⑤从胸膜改变来看，本研究发现 ＳＰＡ／ＭＰＡ更

容易发生胸腔积液，这可能与 ＳＰＡ／ＭＰＡ容易经淋巴
道转移，导致淋巴回流受阻，或肿瘤转移至胸膜，引起

胸腔积液有关。

　　此外，本研究还比较了 ＬＰＡ与 ＡＰＡ／ＰＰＡ之间的
临床病理特征及 ＣＴ征象。结果显示，ＬＰＡ与 ＡＰＡ／

ＰＰＡ间仅病灶密度存在显著差异，而其余各临床病理
特征及ＣＴ征象均无统计学差异。尽管 ＬＰＡ与 ＡＰＡ／

ＰＰＡ都可以表现为实性密度和亚实性密度，但ＬＰＡ以
ｍＧＧＯ多见，而 ＡＰＡ／ＰＰＡ以实性密度多见。这一研
究结果也表明将 ＬＰＡ与 ＡＰＡ／ＰＰＡ归为一组，再与

ＳＰＡ／ＭＰＡ进行比较的研究方法是合理可行的。
　　本研究尚存在一定的局限性。首先，仅选取了一
个中心的资料进行回顾性分析，可能会出现数据选择

上的偏倚。此外，没有进一步比较 ＡＰＡ与 ＰＰＡ、ＳＰＡ
与ＭＰＡ在临床病理特征及 ＣＴ征象方面的差异，我们
将在后续研究中弥补以上不足。

　　综上所述，浸润性肺腺癌的不同病理亚型具有不
同的临床病理及影像学特征。在临床病理特征方面，

男性、吸烟、低分化、淋巴结转移及ＴＮＭ分期Ⅲ～Ⅳ期
多见于以实体／微乳头状生长方式为主的浸润性腺癌；
在ＣＴ特征方面，大病灶、实性密度、钙化、坏死及胸腔

积液多见于以实体／微乳头状生长方式为主的浸润性
腺癌，而血管集束征、充气支气管征多见于以贴壁／腺
泡／乳头状生长方式为主的浸润性腺癌。熟悉这些差

异有助于鉴别浸润性肺腺癌的病理亚型，为其预后评

估提供更多有价值的线索。
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