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摘  要 

肺部磨玻璃结节(ground-glass opacity, GGO)是肺结节的一种，这种类型的结节与肺腺癌的关系密切，

且其检出率日渐增高，越来越多的患者因肺部发现了GGO而接受了手术治疗。GGO好发于女性及不吸烟

人群，且很多患者并无临床症状，因此GGO的筛查与随访至关重要。大部分的GGO呈惰性生长，在较长

的时期并不发生变化，而部分GGO发展较快，逐渐发展为早期肺癌。临床手术医师需要在大量的GGO病

例中筛选出需要手术的病例，并且根据病灶的大小、位置等设计个性化的手术方案。近年来，一些新的

技术也被应用到GGO的诊疗中，如电视辅助胸腔镜手术技术、肺部三维重建技术等，为临床医师带来了

极大的便利。本文就GGO的病理特征、影像学表现、随访、手术、应用的新技术等方面作一小结。 
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Abstract 
Ground glass opacity (GGO) is a type of pulmonary nodule. There is a very close relationship 
between GGO and lung adenocarcinoma. The detection rate of this disease is getting higher and 
higher. More and more patients have received surgical treatment because of the discovery of 
GGOs in their lungs. GGO tends to occur in women and non-smokers. Many patients have no clin-
ical symptoms, so the early screening and follow up results of GGO are very valuable. Most GGOs 
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were inert and did not change for a long time. But some GGOs grew quickly; those opacities gradu-
ally developed into early lung cancer. Clinical surgeons need to screen out the cases requiring sur-
gery from a large number of GGOs, and design personalized surgical schemes according to the size 
and location of those opacities. In recent years, some new technologies have also been applied to the 
diagnosis and treatment of GGO, such as video-assisted thoracoscopic surgery and three-dimensional 
lung reconstruction, which has brought great convenience to clinicians. In this review, we summa-
rized the pathological features, imaging characteristics, follow up results, surgical operations and 
new technology of GGOs. 
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1. 引言 

近年来，随着高分辨率 CT (high resolution CT)的普及和临床诊疗技术水平的提高，越来越多的肺结

节被探测出来。肺部 GGO 属于肺结节中的一种，因其与早期肺癌尤其是肺腺癌的密切关系，逐渐成为临

床热门的研究课题。大部分的 GGO 发展缓慢，但部分 GGO 在随访过程中逐渐增大，演变为非小细胞肺

癌(Non-Small Cell Lung Cancer, NSCLC)，对这部分患者的早期诊断及早期治疗能够显著改善患者预后。

本文主要对肺部 GGO 的临床特征与诊疗策略的研究作一综述。 

2. GGO 的定义及分类 

GGO 即磨玻璃结节(ground-glass opacity)，是指肺内模糊的结节影，结节密度与周围肺实质相比略有

增加，但其内血管及支气管的轮廓尚可见，因其类似磨砂玻璃而得名。GGO 是肺结节的一种，根据肺结

节密度的不同，可将肺结节分为三大类：实性结节(solid nodule)、部分实性结节(part-solid nodule)、磨玻

璃结节(ground-glass opacity, GGO)。与磨玻璃结节相比，实性结节内部均为软组织密度，血管及支气管的

影像被掩盖；而部分实性结节内部既包含磨玻璃密度又包含实性软组织密度[1]。GGO 并非一种特异性影

像学表现，肿瘤、炎症、间质性疾病均可表现为 GGO，根据是否含有实性成分，又可将 GGO 分为纯磨

玻璃结节 pGGO (pure ground-glass opacity)、混合性磨玻璃结节 mGGO (mix ground-glass opacity)。 

3. GGO 相关病理分型 

GGO 及肺磨玻璃结节，为胸部 CT 中密度稍高的云雾状类圆形阴影，其内血管及气管影可显示。GGO
并非一种特异性影像学表现，肿瘤、炎症、间质性疾病均可表现为 GGO，根据是否含有实性成分，可将

GGO 分为纯磨玻璃结节 pGGO、混合性磨玻璃结节 mGGO。GGO 与肺腺癌关系密切，2011 年发布的肺

腺癌新分类[2]，将肺腺癌分为浸润性腺癌和浸润前病变，浸润性腺癌包括微浸润腺癌(microinvasive 
adenocarcinoma, MIA) 和浸润性腺癌 (invasive adenocarcinoma, IA) ，浸润前病变包括原位腺癌

(adenocarcinoma in situ, AIS)和非典型样腺瘤样增生(atypical adenomatoid hyperplasia, AAH)。其中原位腺

癌属于该分类首次提出的概念，是指纯贴壁生长的外周腺癌，无间质、血管、胸膜的侵犯，其典型影像

学表现为 pGGO [3]。在以上分类的基础上，2015 年 WHO 发布的肺肿瘤分类进行了一些补充，并且提出
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只有完整切除的肿瘤才能被评判是否为 AIS，因为活检的肿瘤样本不能保证未被活检的部位没有侵犯间

质、血管、胸膜[4]。2021 年 WHO 发布的最新版肺肿瘤分类中，把 AIS 和 AAH 从腺癌中移出，另归为

前驱腺体病变，而 MIA 仍归为腺癌[5]。有研究表明，AIS 经完整切除后，10 年无复发生存率高达 100% 
[6]，其发展极为缓慢，生物学行为与 AAH 相近，这也是 2021 年 WHO 肺肿瘤分类将二者归为前驱腺体

病变的原因。但在目前的新分类中，仍旧认为只有完整手术切除的肿瘤才能被评判是否为 AIS，而目前

的诊断性穿刺活检、影像学检查均不能作出 AIS 的最终诊断[7]，因此即使目前的肺肿瘤分类将 AIS 和

AAH 从腺癌中移出，并不意味着 AIS 和 AAH 就不需要进行外科干预，目前也没有关于 AIS 及 AAH 的

临床诊疗哦指南发布。 

4. GGO 的良恶性 

与实性结节相比，GGO 与肺腺癌的关系较为密切，但 GGO 不是肺腺癌的特征性征象，肺部感染、

出血及肺部良性肿瘤也可能出现此种征象。上海市肺科医院对 110 例 GGO 手术患者的临床资料进行分析

后发现，恶性病例共 76 例，其中腺癌 68 例，鳞癌 6 例，大细胞癌 2 例；良性病例共 34 例，其病理类型

包括坏死肉芽肿、淋巴结、纤维组织等[8]。一项包含 330 例 GGO 的回顾性研究中，所有患者均经过术

前筛选后经手术治疗，术后病理证实为恶性病变者 314 例，良性病变者 16 例，恶性患者中 AIS 占 12.1%、

MIA 占 20.1%、IA 占 67.8% [9]。GGO 可分为 mGGO 与 pGGO，Yankelevitz 等人进行的筛查研究显示[10]，
人群中 pGGO的检出率为 4.2%，mGGO 的检出率为 5.0%。有回顾性研究发现mGGO 的恶性比例更高[11]，
该研究共纳入 233 例肺结节患者，其中 44 例为 GGO，其余为实性结节。结果发现 44 例 GGO 中有 15
例被证实为肺癌，恶性构成比为 34.1%，而实性结节的恶性构成比为 7%；在 44 例 GGO 中，pGGO 的恶

性率为 18%，而 mGGO 的恶性率为 63%。 

5. GGO 的影像学表现 

5.1. 肿瘤的密度 

CT 值是测定人体某一局部组织或器官密度大小的一种计量单位，目前 GGO 的 CT 值范围并无明确

的定义，同济大学一项纳入 205 例 GGO 的研究显示，CT 值小于−520 HU 提示 AAH 或 AIS 而非 MIA，

其原因可能是 MIA 出现了肿瘤纤维化和间质增厚，导致其密度增加；而 AAH 与 AIS 之间并无明显界限，

这可能与二者存在类似的肺泡隔结构有关[12]。樊兴海[13]等人分析了 72 例 GGO 手术患者的临床治疗，

发现所有术后病理证实为 AAH 的病例，其 CT 值均 < −600 HU。Ikeda 等人[14]对 43 例 GGO 病例的 CT
值进行了量化分析，旨在区分 AAH、BAC(细支气管肺泡癌)、MIA，其结果显示，AAH 的平均 CT 值在

(−697 ± 56) HU，BAC 的平均 CT 值在(−541 ± 73) HU，划分 AAH 与 MIA 的临界值为−600 HU。 

5.2. 肿瘤的大小 

Cho等人[9]的研究发现，较大的直径是发生恶性GGO的独立危险因素，该研究纳入了 324例GGO，

结果显示良性 GGO 的直径为(15.1 ± 9.3) mm，明显小于恶性 GGO ((20.3 ± 11.0) mm)。Williams 等人[15]
的研究发现，如果探测到 GGO 的初始直径小于 5 mm，常为良性结节，不建议密切随访。山东省肿瘤

防治研究院的一项回顾性研究[16]，对 93 例 GGO 患者的临床资料进行分析，经 ROC 曲线分析显示，

肺腺癌浸润前病变与微浸润腺癌病灶大小的最佳界值为 13.0 mm，浸润前病变与微浸润腺癌实性成分

大小的最佳界值为 2.0 mm。Frank [17]等人发现，直径在 10 mm 以下的 GGO 发生原位癌的可能性较

大，直径超过 10 mm 的 GGO 时发生腺癌的可能性显著增加，因此随访结节的直径有助于疾病严重程

度的判断。 
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5.3. GGO 实性成分所占比例 

GGO 分为 mGGO 与 pGGO，其中 pGGO 完全由磨玻璃样变组成，无掩盖支气管及血管的实性成分

[18]。众多研究发现，GGO 结节中实性成分越多，越有可能是恶性结节。Cohen [19]和 Suzuki [20]等人的

研究发现，微浸润腺癌的实性成分直径一般小于 5 mm，实性成分占比总面积(consolidation to tumor ratio, 
C/T)小于 0.25，浸润性腺癌的实性成分常大于 5 mm，实性成分占比总面积大于 0.25。Tamura 等人[21]
对 53 例患者的 63 个 GGO 进行了随访观察，在随访过程中发现 12 例 GGO 出现病灶增大，17 例 GGO
的影像学检查中出现了实性成分，经过术后病理证实，以上 29 例 GGO 均为恶性病变。Takashima [22]
等人的研究结果显示，GGO 实性成分所占比例越高，其恶性程度也越高。在 Fleischner 协会推荐的磨玻

璃结节治疗策略中建议[23]，如果 GGO 中实性体成分的直径在 5 mm 以上，应考虑进行活检或手术切除。 

5.4. 其余的影像学征象 

肺部 GGO 的胸部 CT 征象常见的有：分叶征、毛刺征、空泡征、支气管充气征、血管集束征、胸膜

凹陷征等。肺部恶性病灶常受内部纤维组织及其他组织的牵拉，以及病灶内部纤维带向周围组织的浸润，

使结节在影像学上表现为分叶征、毛刺征。山东省肿瘤防治研究院进行的一项对 93 例 GGO 患者的回顾

性研究发现[16]，GGO 浸润前病变和微浸润腺癌有无分叶和有无毛刺间的差异均有统计学意义(均 P < 
0.05)，而有无支气管充气征、空泡征和胸膜凹陷征间的差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。韩欣洁等人[24]
的研究指出，与其余影像学征象相比，分叶征、胸膜凹陷征在诊断恶性 GGO 方面有更高的价值。复旦大

学一项纳入 273 例 GGO 病例的研究结果显示[25]，毛刺征和分叶征在 GGO 良恶性预测上具有显著意义。

Lee 等人[26]的研究也得出了类似的结论，该实验共纳入 80 例直径大于 8 mm 的 GGO，结果发现恶性 GGO
出现分叶征的比例明显高于良性，且分叶征是恶性病变的独立危险因素。GGO 的形状也是一个值得关注

的征象(圆形/不规则形)，黄钻明[27]等人纳入 60 例 GGO 的回顾性研究显示，随着肿瘤恶性程度的上升，

其外形越来越多呈现为不规则形，该研究将入组病例分为浸润前病变组、微浸润腺癌组、浸润性腺癌组，

其病灶呈现圆形的比例依次为 81.25%、55.56%、29.41%。Rampinelli 等人[28]的研究也得出了类似的结果。 

6. GGO 的自然史 

有研究表明，大部分 GGO 的生长较为缓慢，一项纳入 122 例 GGO 的研究[29]显示，90%的 GGN 在

长时间随访的过程中没有明显变化。Heidinger 及 Lee 等人[30] [31]的研究表明，GGO 生长缓慢，建议对

GGO 随访 36 个月以上，在随访过程中决定是否需要手术处理。Lee 等人的研究还发现，新出现的实体成

分是 GGO 增长的重要危险因素，Kim 等人[32]的研究也得出了相近的结论。这提示临床医师，对没有出

现增长的结节，如果随访过程中出现了实性成分，应提高警惕。Kobayashi 等人[33]的研究发现，与 pGGO
相比，mGGO 更易生长，在该研究入组病例的随访过程中，约 17%的 pGGO 出现增大，约 42%的 mGGO
出现增大。Kakinuma 等人[34]随访了 439 例直径在 5 mm 以下的 pGGO (包括 5 mm) 394 例未见生长，45
例出现生长，仅有 4 例证实为恶性结节(平均随访时长 3.6 年)。复旦大学华东医院的一项回顾性研究[35]
也得出了类似的结论，该研究探讨了肿瘤倍增时间(tumour volume doubling time, TVDT)在肺 GGO 随访中

的应用价值，将入组病例分为 pGGO (40 例)及 mGGO (38 例)，GGN 均经手术切除，术前 pGGO 的平均

倍增时间为 845 天，mGGO 的平均倍增时间为 538 天，结果显示 mGGO 较 pGGO 增长快速(P < 0.05)。
以上的各项研究提示，在临床随访过程中应更加关注 mGGO，发现其明显增大时应及时予以干预。 

7. GGO 的随访策略 

并非所有的 GGO 的患者均应接受手术治疗，需要手术疗的患者均应由经验丰富的胸外科医生筛选，
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其余大部分的患者须随访观察，Scholten 等人[36]的研究显示，约 63%的 GGO 经过 3 个月的随访后消失。

值得注意的是，经过高年资医师筛选的需要手术的患者，其术后病检恶性率颇高，在一项纳入 324 例 GGO
患者的回顾性研究中[9]，所有患者均经筛选后行手术切除，术后病理结果回报示 GGO 恶性率可达 95.2%。

当前已经有很多关于 GGO 随访的指南发布，2018 年美国 NCCN (national comprehensive cancer network) 
发布的肺癌筛查指南提出[37]，对于持续存在的 mGGO，若病变直径 < 6 mm，无需进一步检查，若病变

直径 ≥ 6 mm，则需要间隔 3~6 个月进行 CT 检查，如果之后无明显变化且实性成分 < 6 mm，每年影像

学随访 1 次，共随访 5 年；若实性成分 ≥ 6 mm，需要进行活检。2016 年版中国肺结节诊疗指南提出[38]，
对于直径 > 5 mm 的 pGGO，建议于 3 个月、6 个月、12 个月、24 个月持续 CT 随访，结节具有生长性

建议手术，无变化或缩小继续长期 CT 随访，随访时间不小于 3 年；直径 < 5 mm 的 pGGO 建议年度随

访，随访时间不小于 3 年；对于直径 > 8 mm 的 mGGO，建议请多学科会诊明确诊断，或手术处理，或

3 个月后再行复查，若 3 个月后肿瘤直径不变或增大，则建议手术处理，若肿瘤缩小，建议 6 个月、12
个月、24 个月持续 CT 随访，无变化者年度随访，随访时间不小于 3 年。对于直径 ≤ 8 mm 的 mGGO，

建议 6 个月、12 个月、24 个月持续 CT 随访，无变化者年度随访，随访时间不小于 3 年。亚太肺结节评

估指南[39]将 8 mm 作为临界值，建议对>8 mm 的 GGO，3 个月后复查 CT，在此期间可以使用抗生素治

疗，根据复查结果决定下一步诊治方法，对≤8 mm 的 GGO，其随访策略与 2016 年版中国肺结节诊疗指

南类似。2018 年肺结节诊治中国专家共识也指出[40]，如果发现 GGO 的同时伴有细菌感染征象时，可考

虑经验性抗菌治疗。 

8. GGO 的手术治疗 

在随访过程中直径增大、实性成分增多、以及影像学征象提示恶性可能性大的 GGO，需要手术处理。

GGO 的发生发展是一个渐进的过程，从非典型样腺瘤样增生(AAH)，再到原位腺癌(AIS)，再发展为微浸

润腺癌(MIA)及浸润性腺癌(IA)，有研究显示[41]，AIS 与 MIA 患者经手术之后，5 年生存率可达到或接

近 100%，而一旦进展为一期肺癌，其 5 年生存率可降至 73%~90%，因此傅方求等人[42]认为，外科手

术治疗 GGO 的最佳时机为病理学表现为 AIS 和 MIA 的浸润性腺癌阶段、以及影像学表现为 < 3 cm 的

纯 GGO。 

8.1. 手术方式的选择 

肺部 GGO 的外科手术指征和手术方式目前存在争议，传统的观点[43]将解剖性肺叶切除术作为治疗

GGO 的标准术式，但该研究年代较为久远，主要以胸部 X 线行术前评估，随着薄层 CT 的普及，越来越

多的科学家对之前的观点提出质疑，尤其近年来的诸多研究[44] [45] [46] [47]显示，解剖性亚肺叶切除在

治疗 GGO 方面能够取得与肺叶切除术类似的远期生存率，同时切除的肺组织更少，术后恢复更快。同时

随着外科腔镜技术的迅猛发展，VATS (video-assisted thoracic surgery，即电视辅助胸腔镜手术)技术也越

来越多地应用于临床，具有手术术野好、创伤小、术后恢复快的特点，临床医师可以在镜下对肺部微细

的血管、支气管进行较好的暴露，亚肺叶切除的技术日趋成熟。2016 年 CSCO 指南(Chinese society of 
clinical oncology 中国抗癌协会临床肿瘤学协作中心)指出[48]，对于 I 期原发性 NSCLC 的治疗，适宜手

术者可行解剖性肺叶切除 + 肺门纵隔淋巴结清扫术(2A)，有条件者可选微创技术下的解剖性肺叶切除 + 
肺门纵隔淋巴结清扫术(2A)。2018 版中国临床肿瘤学会肺癌诊疗指南[49]指出，对于 I 期及 II 期可手术

的 NSCLC，新增推荐胸腔镜或机器人辅助治疗，列为 2A 类证据，并推荐早期可手术肺癌病人参与肺叶

切除对比亚肺叶切除的临床试验。Liu 等人[50]对 803 例早期肺癌的手术患者进行分析，对术中冰冻为原

位腺癌/微浸润腺癌的患者，仅行解剖性亚肺叶切除，不清扫淋巴结，其术后无复发生存率为 100%。需

https://doi.org/10.12677/acm.2022.121019


王者，许瑞彬 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2022.121019 114 临床医学进展 
 

要说明的是，上述较多的研究为小样本、回顾性的研究，结论说服力不足，还需要进行大量前瞻性的研

究才能得出令人信服的结论。目前在研的相关前瞻性研究有日本的 JCOG0802 和美国的 CALGB140503，
这两项研究均为多中心的前瞻性随机实验，其中日本 JCOG0802研究的部分成果[42]已经于2021年公布，

该实验共纳入 1106 例患者(肺叶切除术 554 例，肺段切除术 552 例)，中位随访时间 7.3 年，其结果显示

肺叶切除术 5 年 OS 为 91.1%，肺段切除术 5 年 OS 为 94.3%，提示对于直径 ≤ 2 cm 且实性成分大小/结
节大小比例 > 0.5 的周围型非小细胞肺癌，肺段切除应成为标准治疗方式。以上的指南与研究提示临床

医师，应根据各个结节的大小、位置、性质，结合患者本身情况，选取合适的手术方式，条件允许时尽

量选择胸腔镜下亚肺叶切除术，争取在完整切除 GGO 的同时，保留更多的肺功能。 

8.2. GGO 的术前及术中定位 

行 GGO 的切除手术必须对 GGO 的位置进行明确定位，根据术前影像学检查可了解病灶所在肺段的

位置，如需了解病灶的具体位置，可直接于胸腔镜下观察、用术者的手指触摸，或者借助于其他的技术。

GGO 病灶所含实性成分越少，其触感与正常肺组织的触感相差越小，越难触及。有学者认为[51]实性成

分直径 ≥ 5 mm 且临近肺表面的病灶，术者手指触摸容易触及；实性成分直径 < 5 mm、或肺内病灶，则

很难触及。为了更加精准地找到 GGO，降低手术难度，人们发明了较多的定位技术，较为常见的有：① 
亚甲蓝定位：即在 CT 或超声内镜引导下，使用亚甲蓝对肺内病灶进行染色，术中能够显示亚甲蓝的染

色区域覆盖病灶及邻近肺组织，该方法最早由 Lenglinger 等人[52]提出，该方法的优点[53]是价格低廉，

临床造成的痛苦较小，术后并发症相对较少；缺点是[54]亚甲蓝容易扩散，使切除范围变大，且剂量过大

时容易导致患者咳嗽，进而导致定位失败。② 医用胶定位：医用胶遇到人体体液或血液后，会固化形成

硬结，术中使用手指和器械均能容易触及，且硬结不容易脱落，术后并发症较少[55]。③ Hook-wire 定

位法：是在 CT 引导下，使用套管针经皮穿刺，经过影像科医师调整后，将定位针打入病灶或病灶周围，

定位针前端为一抓钩，可固定在肺内，定位针后带有有色丝线，术中可将丝线提起，确定病灶方位及切

除范围。该方法操作简单，且便于胸腔镜下观察手术部位，所以在临床应用广泛。该方法的缺点[56] [57]
是定位针易脱落，且常常发生出血、气胸等并发症。④ 经皮穿刺方式微弹簧圈法：基本原理与 Hook-wire
定位法类似，同样是在 CT 引导下，经皮使用穿刺针到达病灶位置，于 CT 下调整角度后，经穿刺针将微

弹簧圈送入病灶位置。该方法操作简便，且相对不容易滑脱，有研究证实[58]该方法的术后并发症发生率

低于 Hook-wire 定位法。⑤ 吲哚菁绿荧光定位法：在 CT 引导下，经皮向肺内病灶注射吲哚箐绿，术中

使用荧光腔镜照射，可使病灶部位显影。吲哚菁绿(indocyanine green, ICG)在普外科应用较多[59] [60]，
在胸科手术定位中应用较少，主要用于段间平面的显露。 

8.3. GGO 术中对淋巴结的处理 

淋巴道的转移是肺癌主要的转移途径[61]，肺叶切除术 + 系统性淋巴结清扫术是肺癌标准的手术治

疗方案，早期手术处理早期的非小细胞肺癌也按照该标准治疗方案进行[44]，但近期的研究成果对该做法

提出了质疑。行系统性淋巴结清扫能够帮助临床医师获得更加准确的肺癌分期，但是同时也会增加出血、

淋巴瘘等并发症的发生率。美国胸科医师协会(American College of Chest Physicians, ACCP)指南[62]指出，

术前评估为 I 期肺癌，术中未发现纵隔淋巴结转移者，系统性淋巴结清扫不能带来生存上的获益，因此

建议行选择性的淋巴结取样或清扫；而对于临床分期为 II 期的患者系统性淋巴结的清扫能带来更多生存

上的获益。Okada 等人[63]的研究显示，对于 I 期的 NSCLC 手术患者，行选择性纵隔淋巴结清扫的患者

预后与行系统性淋巴结清扫者无明显不同，该研究共纳入 735 名入组患者，有 377 名患者行选择性纵隔

淋巴结清扫，358 名患者行系统性淋巴结清扫，其淋巴结清扫的方式为：对位于上叶、无肺门及上纵隔
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淋巴结转移的患者，不予行下纵隔淋巴结清扫；对位于下叶、无肺门及下纵隔淋巴结转移的患者，不予

行上纵隔淋巴结清扫。2016 年 NCCN 指南[64]建议，对 NSCLC 行肺癌根治术，应尽量行系统性淋巴结

清扫术，而接受解剖性肺段切除术者，应尽量进行淋巴结采样。在因发现 GGO 行亚肺叶切除术的患者，

Moon 等人[65]的研究显示，直径小于 3 cm 的 GGO，行纵隔淋巴结清扫或采样的患者与没有处理淋巴结

的患者，术后复发率没有明显差异，因此建议对该种类的结节，可以不行纵隔淋巴结清扫或采样。Nomori
等人[66]的研究认为，表现为 pGGO 的早期非小细胞肺癌，很少有淋巴结转移，可以不用行淋巴结清扫；

而表现为 mGGO 的早期非小细胞肺癌，如果实性成分占比较高，建议行淋巴结清扫采样。综上所述，建

议对术前评估 I 期的 GGO，术中行选择性的淋巴结清扫或采样，可以不做系统性的淋巴结清扫，但这一

做法仍需要大量的前瞻性研究证实。 

8.4. 多发 GGO 的随访及处理 

对多发的 GGO 的随访及处理，目前已有较多的指南和共识进行了探讨。2015 年肺亚实性结节影像

处理专家共识[67]认为：有突出病灶的多发 GGO，首次检查后 3 个月进行 CT 随访，如病灶持续存在，

建议对较大的突出病灶给予更积极的诊断和治疗。出现以下情况考虑为突出病变：病灶内实性成分直径 > 
5 mm 的 mGGN；病灶直径 > 10 mm 的 pGGN；具有分叶征、毛糙边缘、毛刺征、空泡征、胸膜凹陷征

等恶性征象的 GGN；任意大小的 pGGN 或内部实性成分直径 < 5 mm 的 mGGN，若随访过程中出现病灶

增大或密度增高；结节出现任何其他浸润性病灶特征。2018 年肺结节诊治中国专家共识[41]指出，非孤

立性多发性肺结节应注意如下方面：① 评估中发现有 1 个占主导地位的结节和(或)多个小结节者，建议

单独评估每个结节；② 对于多发性 pGGN，至少 1 个病变直径 > 5 mm 但<10 mm，又没有特别突出的病

灶，推荐首次检查后 3 个月再行 CT 随访；如无变化，其后至少 3 年内每年 1 次 CT 随访，其后也应长期

随访，但间隔期可以适当放宽。如果发现病灶变化，应调整随访周期；如果结节增多、增大、增浓，应

缩短随访周期，或通过评估病灶部位、大小和肺功能情况，选择性局部切除变化明显的病灶；如果结节

减少、变淡或吸收则延长随访周期或终止随访；③ 对有 1 个以上肺结节的肺癌患者进行分类和采取最佳

治疗存在困难时，建议多学科讨论；④ 一般认为>10 个弥漫性结节，很可能伴有症状，可由胸外恶性肿

瘤转移或活动性感染导致，原发性肺癌的可能性相对较小。但单一主要结节伴有一个或多个小结节的现

象越来越普遍，需要进行更加仔细的鉴别诊断。2016 年中国肺部结节分类、诊断与治疗指南[1]指出：多

发肺结节的处理原则主要基于危险度最高的结节；对于多发高危险度结节，应考虑多原发肺癌的可能性，

尤其是多发部分实性及亚实性结节，对此类结节，建议多学科会诊。 

8.5. 3D 三维重建技术对 GGO 手术的帮助 

近年来，信息技术迅速发展，并且越来越多地应用在医学领域。在 GGO 的诊疗方面，可以通过计算

机三维成像技术，对二维的 CT 图形进行三维重建，将 GGO 的位置直观地显示在三维立体图像上。该技

术不仅能够显示 GGO，也可以将病灶周围的血管、气管等个体化地重建出来，对 GGO 的诊疗带来了极

大的便利。目前常用的相关软件有 Mimics、Deepingight 等。张书新等人[68]使用 Mimics 软件，对 12 例

拟行手术治疗的 GGO 患者进行了肺部三维重建，重建完成后通过软件的切割、分离等工具进行了术前模

拟演练，通过术前的演练来确定较为精确的手术方案。该研究的实验结果显示：经过术前演练后进行手

术，与传统手术相比明显缩短了手术时间。Stella 等人[69]的研究显示，通过术前的三维重建，可以增加

部分发复杂肺癌手术的成功率。孙超[70]等人的研究指出，与肺叶相比，肺段的解剖中肺动静脉、支气管

之间的毗邻更加复杂，手术中常常出现“多切、少切、漏切、误切”等情况，三维重建技术能将肺段结

构清楚显示，通过隐藏、旋转等功能，对肺段的解剖位置作多层次、多角度的研判，避免术中不必要的
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损伤及错漏。在肺段切除手术中，段间平面的显露至关重要，有研究显示[71]，在三维重建技术的帮助下

能够更好地实现段间平面的显露。虽然肺部三维重建能够给胸外科医师带来极大的便利，但应该认识到

该技术对于较小的肺部血管尚不能做到完全重建，Hagiwara 等人[72]的研究显示，在直径 < 2 mm 的肺动

脉分支，三维重建存在 2.2%的遗漏率，因此即使有术前的三维重建及评估，仍然不能忽视簿层胸部 CT
的阅片，并且术中应仔细分离，切忌粗暴操作，忽视细小的血管分支，引起出血。 

9. GGO 的消融治疗 

对于肺部早期肿瘤的热消融治疗尚处于起步阶段，目前常用的消融方法包括：冷冻消融、微波消融、

激光消融、射频消融，其中使用最广泛的是射频消融，其原理是在 CT 引导下，利用交变高频电流使肿

瘤细胞凝固坏死，达到治疗肿瘤的目的[73] [74]。目前尚无针对 GGO 行消融治疗的临床指南，仅有 2021
年发布的热消融治疗肺部亚实性结节专家共识[75]，该共识明确了该项技术的临床适应症与禁忌症，提出

在部分拒绝手术、无法耐受手术、多发 GGO、既拒绝活检又拒绝手术的患者，经过多学科会诊后，可以

考虑行该项技术治疗。目前已经有一些小样本的相关研究发布，Kodama 等人[76]一项纳入 42 例 GGO 患

者的回顾性研究发现，接受消融处理后，患者 5 年总生存率为 96.4% (中位随访时间 42 个月)。葛明亮等

人[77]对 15 例接受射频消融处理的 GGO 患者的临床资料进行分析，所有患者的近期疗效均达到了 CR(完
全缓解，即结节完全消失，影像学检查不能显示结节或仅有条索状影像)，治疗 1、3、6 个月后复查胸部

CT，证实结节消失，治疗过程中 4 例出现不同程度的咳嗽，4 例出现轻度气胸，9 例出现痰中带血。因

为目前尚缺乏大样本、前瞻性的研究证实消融治疗 GGO 的疗效，建议将消融治疗作为外科手术的补充治

疗手段，但应该注意到，肿瘤消融治疗具有创伤小、安全性高、费用低，对无病理诊断者可同步活检等

优点，相信如果经大量前瞻性实验论证其疗效优异，未来仍不失为一种新的有效治疗手段。 

10. 小结与建议 

随着人民群众对体检的重视以及低剂量CT (low-dose computed tomography, LDCT)的普及，肺部GGO
的检出率日益增长，引起了临床医师的普遍重视。张阳等人[78]进行了一项包含 8392 名体检者的筛查实

验，所有的入组者均接受了 LDCT 检查，结果发现了 179 例 GGO 型肺腺癌(经病理证实)，占比为 2.1%。

GGO 与早期肺腺癌关系密切，早发现、早诊断、早治疗能够显著提升患者的预后，因此要重视临床门诊

的筛查及随访，对可疑的肺部 GGO 提高警惕。 
GGO 多为惰性结节，长时间内可无明显影像学变化，此时仅需定期随访。部分结节在短期内增大，

或结节内实性成分增多，则需要进行活检或外科干预。GGO 型肺腺癌的病理分型经过了很多次修订，因

为 AIS 和 AAH 的生长极为缓慢，术后预后好，目前最新的 WHO 版本将 AIS 和 AAH 从腺癌中移出，归

为前驱腺体病变，这并不意味着 AIS 和 AAH 不需要进行手术干预，因为只有完整手术切除的肿瘤才能

被评判是否为 AIS，而目前活检、影像学检查均不能进行最终诊断。GGO 的影像学表现与其病理分型密

切相关，不同的病理分型可在胸部 CT 图像中表现为不同的密度，但这种差别并不绝对，最终的病理诊

断仍应由术后病检作出。需要注意实性成分含量越高的 GGO，越有可能是恶性结节；其余的影像学征象

如分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征等，在提示 GGO 的良恶性上有一定的指导意义。 
因为 GGO 表现出的惰性生长特性，以及胸腔镜技术的发展，目前关于 GGO 的手术方式，越来越多

的临床医师倾向于选择 VATS 肺段或楔形切除术，纵隔淋巴结的清扫也从原来的系统性淋巴结清扫逐渐

倾向于选择性淋巴结清扫或采样。上述的很多研究，尤其一些大型的前瞻性随机实验的结果发布，为这

种手术方式的转变提供了依据，但是目前在 GGO 的手术方式、多发性 GGO 的处理等方面仍旧存在不小

的争议，希望未来有更多的科研数据发布，为临床医师的手术选择提供更精准的依据。随着 GGO 手术方
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式的演进，对术者的要求也在提高，术者要对肺段、亚肺段的血管、气管解剖了如指掌，并熟练使用胸

腔镜相关手术器械，才能在避免损伤的同时，争取保留更多的肺功能。新的科学技术的应用能够在一定

程度上帮助临床医师，比如术前病灶的定位技术、术区肺组织的三维重建技术、内镜技术等，未来应该

对这些技术进行深入的发展与推广，让临床医师“看”得更清楚，“切”得更放心。GGO 的消融治疗也

慢慢地发展起来，目前这一技术仍需要较多临床实验的论证，仅用于部分不能手术的患者。 
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