
生堡放射芏基盍2Q15生垒月筮鲤鲞筮垒期￡h也』珏§d丛，△P西12Q15，yQ!：垒9，盥Q：垒肺亚实性结节影像处理专家共识中华医学会放射学分会心胸学组随着CT分辨率的提高、辐射剂量的降低、肺癌筛查的普及和人们保健意识的增强，被检出的无症状肺内结节越来越多、体积越来越小、密度越来越淡。此类结节常缺乏特征性而难以确诊，但常导致患者焦虑不安，临床处理存在多样化、随机化和不规范化。国际多学科2011年推出了肺腺癌的病理新分类⋯，Fleischner学会也于2012年底推出了肺内亚实性结节的推荐处理意见m。，。如何遵循指南，结合国情达成中国专家共识，对亚实性结节做出正确处理，对于减轻患者和社会负担、改善患者预后都非常重要。一、定义磨玻璃影(ground—glassopacity，GGO)指cT上边界清楚或不清楚的肺内密度增高影，但病变密度又不足以掩盖其中走行的血管和支气管影。如果病变局限，则称为局灶性磨玻璃影(focalground—glassopacity，fGGO)；如果病灶边界清楚，呈圆形或类圆形，表现为结节状，则称为磨玻璃结节(ground．glassnodule，GGN)。GGO根据内部密度分为两类，如果病灶内不含有实性成分，称为纯磨玻璃影(pureground—glassopacity，pGGO)；如果含有实性成分，则称为混杂性磨玻璃影(mixedground．glassopacity，mGGO)。相应的GGN根据有无实性成分也分为纯GGN(pureground—glassnodule，pGGN)和混杂性GGN(mixedground—glassnodule，mGGN)，后者又被称为部分实性结节(partsolidnodule)[4-51。所有含磨玻璃密度的肺结节(pGGN、mGGN)都称为亚实性肺结节(subsolidnodule)。二、影像检查方法1．X线：x线平片可以作为肺癌的初筛工具，但不是GGN病变的有效检查方法，用来检出和显示DOI：10．3760／cma．j．issn．1005。1201．2015．04．005基金项目：上海市科委重大生物医药专项(13411950100)；2014卫生计生委公益性行业科研专项(201402013)；北京市科委重大项目(D141100000214006)通信作者：刘士远，200003上海．第二军医大学长征医院影像医学与核医学科，Email：cjr．1iushiyuan@vip．163．corn．规范与共识．GGN的价值有限。目前条件下使用计算机辅助检测(computedaideddetection，CAD)也不能提高敏感度，使用数字断层摄影技术(digitaltomosynthesis，D1、S)有助于提高病灶检出率。数字化x线成像由于简便易行、性价比适中、辐射剂量低，目前仍是肺癌初筛或初诊的重要检查技术。尽管随着数字化技术的进步，x线的空间分辨率、图像清晰度明显提高，但x线得到的图像仍是人体各种组织结构和病变的重叠投影，病变过小、过淡时不容易被发现，大部分肺磨玻璃密度病变的形态特征不能明确显示，会造成漏诊及误诊。CAD可以提高平片对肺实性结节或较大较浓GGN的检出率，但目前的假阳性率和假阴性率依然较高”1。因此，不推荐数字化x线和CAD作为GGN病变的筛查手段。DTS是在传统x线体层摄影基础上新发展起来的一项快速、低剂量体层成像技术，利用x线球管行一定角度(一般与中线夹角±8。一±40。角)范围内的直线运动，对被照体进行低剂量体层序列式脉冲曝光，采用数字平板探测器采集容积x线数据，依靠滤波反投影、移位叠加算法、矩阵反转等后处理重建函数，重建出被检部位任意冠状方向上较高空间分辨率的数字化影像。DTS已被应用于胸部，尤其是肺部小结节的检出，能有效提高普通x线易漏诊的直径较小、密度较低或隐蔽部位结节的检出率【73。最近有研究显示DTS对体模中5—8mm的GGN检测率与CT相似181。但DTS不能显示接近前、后胸壁处结节，对极低密度的GGN易漏诊，对左心缘旁结节常因搏动伪影影响观察，不同的后处理重建技术对肺结节的显示也有影响。鉴于DTS目前国内装机不多，其应用经验有待于进一步积累。2．CT：CT是显示GGN的首选方法，强调薄层高分辨率CT、靶扫描或靶重建。(1)剂量：推荐采用低剂量胸部CT扫描，没有迭代重建技术的可使用120kV及30—50mAs的扫描剂量；有新一代迭代重建技术的可使用100kV及30mAs以下作为最低扫描剂量一。10】。根据不同体质量指数(bodymassindex，BMI)还需要做一定的
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


生坐放盟堂苤圭2Q15生生旦筮塑鲞筮!塑￡h也』壁idi!!：△卫五12Q15，∑!!：塑，№：!调整，尤其需要显示GGN的细微征象，达到定性诊断需求时，应提高扫描剂量以保证图像质量。(2)扫描方法：FOV可根据实际情况及各自机型调整，靶扫描的FOV可缩小至180mmXl80mm。无论厂家的扫描准直层厚多少，建议1mm薄层重建。扫描层厚<1mm者，可以无间隔连续重建；如扫描层厚>1mm，重建间隔选择准直层厚的50％～80％。滤过函数采用肺算法和标准算法分别进行重建，图像矩阵512x512，有条件的医院可以选择1024x1024。连续薄层CT(1mm层厚)扫描以确认病灶是否为真实的GGN，尽可能避免仅在厚层图像(通常是5mm以上)上读片，以免漏诊较小的GGN，或将实性结节误判为亚实性结节。(3)后处理：建议采用多平面重组(multi—plannerreformation，MPR)、最大密度投影(maximumintensityprojection，MIP)处理日常胸部CT薄层图像，能更好地发现结节和显示病变的形态学特征。联合使用窗技术的变化来观察病变边缘及内部结构特征。(4)病灶数量及分类：首先确认病灶单发还是多发，其次确定病灶大小，第三步确定GGN是pGGN还是mGGN。pGGN以5mlTl大小为界进行分类观察；mGGN除病灶大小外，其内部实性成分的大小更加重要，实性成分>5mm或<5mm要单独分类观察和处理。(5)病灶量化的方法：推荐使用平均直径(选病灶最大层面，取最大径和垂直径之和除以2)；有肺结节分析软件的建议结合手动进行结节容积测量；病变密度也很重要，建议随访中观察病变密度的变化，以测量整个病灶平均CT值或结节质量最为准确。结节质量测量(nodulemassmeasurement)是用结节体积乘以结节平均密度。结节质量的增长既可代表体积的增大，也可代表密度的增高，比单纯测量体积和密度能更早地发现GGN的增长⋯”。(6)病灶随访：随访过程中每次检查使用相近的扫描参数、显示视野、重建方法，使用平均直径及结节质量随访结节大小、密度的变化，在薄层高分辨率CT上观察病灶的形态、边缘、内部结构及周围组织的变化。最好是相同的医师进行阅片评估，从而使误差控制在尽可能小的范围。(7)mGGN实性成分比例的测量：实性成分大小的测量、实性成分和磨玻璃密度含量百分比的测量尤为重要，因为它和结节是否有浸润性以及结节的预后有关。实性成分的量化主要有两种方法：①径线法：也是最传统的方法，此方法需要分别测量实性部分和整个病灶横断面的最大长径、最大短径以及上下径，三者乘积的二分之一即为所求体积。用求得的实性部分体积除以整个病灶的体积即所得实性部分比例。但这种方法手工测量操作繁琐，主观误差较大，容易受不同层厚及呼吸运动的影响。②容积测量：在容积再现(volumerender,VR)图像重组中，选定CT阈值范围进行实性成分分离，利用容积测定软件测量体积。但是ROI的划定、CT阈值的设置和结节与周围结构的关系都会影响其测量的可重复性和准确性114-151。因此，还要结合其他处理方法综合应用。3．MRI：在肺结节的检出方面，MRI的敏感度远低于CT，主要原因是肺部质子密度低、磁敏感性不均匀、空间分辨率低。应用常规T。WI或者T：wI很难显示5mm以下的结节”“。对于GGN，尤其是pGGN，MRI不能显示。因此，目前不推荐使用MRI检查诊断GGN。4．PET．CT：PET—CT对GGN病变的诊断价值有限。主要原因是：(1)阳性率低，pGGN假阴性率100％，mGGN假阴性率也达60％以上。因此，其定性价值有限u”。(2)此类病变即使是恶性也很少发生淋巴或血行转移，因此分期价值也有限。(3)标准摄取值(standarduptakevalue，SUV)诊断良恶性的特异度较低，脱氧葡萄糖(FDG)高摄取不一定是肿瘤，低摄取也不能排除肿瘤。但最大SUV(SUVmax)对肿瘤预后有一定预测价值，高摄取的提示预后较差”81。因此，建议SUVmax联合观察CT形态学改变来对结节进行定性和预后评价。结合美国胸内科医师学会(AmericanCollegeofChestPhysicians，ACCP)2013版临床指南中对疑似肺癌结节使用PET—CT检查的建议”⋯，我们的建议如下：(1)pGGN，不推荐PET—CT检查。(2)mGGN，实性成分<5mm的，不推荐PET．CT检查。(3)对直径10mm以上的mGGN，实性成分>5mm的，如果定性困难，可推荐PET—CT检查。(4)高度怀疑恶性的mGGN病变，实性成分>5mm的，行全身PET—CT检查进行术前分期时可以推荐。(5)伴有肺内其他实性结节，或者有肺外恶性肿瘤病史的GGN患者，建议行PET—CT检查。三、GGN的良恶性鉴别1．结节的大小：随着体积的增大，GGN的恶性或浸润性概率增加；<1em的pGGN，大多数为非浸润性病变；但是大小对GGN的定性诊断价值有限，需密切结合形态及密度的改变皿m281。
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史堡放牡堂杂圭2Q!§生垒月笠塑鲞筮垒翅￡h也』壁趟iQ!，垒卫亟12Q!§，∑尘：塑，盟!：垒2．形态：大多数恶性GGN整体形态为圆形、类圆形，不规则形、多角形或出现扁平平直的边缘常常提示病变良性可能性大。但恶性亚实性结节与恶性实性结节相比，出现不规则形态的比例更高㈣。3．边缘及瘤一肺界面：恶性GGN多呈分叶状，或有棘状突起征象；良性GGN多数无分叶，边缘可有尖角、纤维条索等mm261。恶性GGN多边缘清楚但不整齐，炎性GGN多边缘模糊，良性非炎症类GGN多边缘清楚整齐甚至光整。恶性病变瘤．肺界面清晰、毛糙甚至有毛刺。由于表现为GGN的病变即使是恶性其浸润性与实性结节相比也比较小，所以毛刺的出现率相对较低。4．内部密度特征：GGN密度均匀提示良性；密度较高，密度不均匀提示恶性可能性大；但也有报道微浸润腺癌(minimallyinvasiveadenocarcinoma，MIA)或浸润性腺癌可表现为pGGN【24‘25’29。311；持续存在的GGN大多数是恶性的，或有向恶性发展的潜能。GGN的平均CT值对诊断有重要参考价值[30,321，密度较高恶性概率大，密度低恶性概率降低，当然需结合大小及其他形态变化综合判断。Eguchi等1331以病灶1lmm和CT值一680HU为阈值判断病灶恶性的敏感度和特异度分别为91．7％和71．4％。5．内部结构特征：pGGN恶性概率低，mGGN恶性概率高【21；GGN内部空泡征、结节征、支气管充气征等征象的出现提示恶性概率大。如果小支气管被包埋且伴局部管壁增厚，或包埋的支气管管腔不规则，则恶性可能性大B0。21‘蚓。6．瘤周结构：胸膜凹陷征及血管集束征的出现提示恶性可能，周围出现纤维条索、胸膜增厚等征象提示良。[20,26]。7．关于增强：对于所有pGGN，一般不需要做CT增强扫描，原因是测量的CT值不准确，很难确定其血供情况。但mGGN、病灶与肺血管关系密切或者怀疑淋巴结转移时可以行胸部CT增强扫描。恶性mGGN中的实性成分与实性结节的强化规律相似，GGN中磨玻璃部分强化后同样会密度升高，部分可见结节状或网格状强化；借助MPR可观察结节与血管的关系：良性病变多不影响邻近血管，可见血管从病灶边缘绕过或平滑自然地穿过病灶；恶性肿瘤病灶周围的血管向病灶聚集或病灶内肿瘤血管异常增多，恶性病变中的血管边缘常常不规则或呈结节状””。8．PET的定性价值：以往多以SUV>2．5作为判断良恶性的阈值一引。由于pGGN的摄取很低或无摄取；mGGN大多数呈低摄取(随着实性成分比例增加，摄取值会相应升高)。另外，SUVmax受到患者状态、药物衰减、机器矫正等多种因素的影响，本身就不稳定。因此，对亚实性结节，PET—CT定性价值有限，更多的用途是进行肿瘤淋巴结转移(tumornodemetastases，TNM)分期。GGN，尤其是含实性成分较少的GGN，如果SUVmax相对较高，往往提示为炎性病变。9．病灶随访的定性价值：不确定结节可以通过随访观察帮助定性，随访中注意对结节的直径、体积、内部实性成分及结节的质量进行量化分析。尤其要注意和保证每一次检查的扫描方案、扫描条件、图像显示、重组方法、测量方法等保持前后一致，同时建议在软阅读的条件下观察-6。381。随访观察的内容包括GGN大小、形态、边缘、内部结构、密度变化等。有以下变化提示恶性GGN：(1)GGN增大；(2)稳定并密度增高；(3)稳定或增大，并出现实性成分；(4)缩小但病灶内实性成分增大；(5)结节具备其他形态学的恶性征象。有以下变化提示良性GGN：(1)病灶形态短期内变化明显，无分叶或出现极深度分叶，边缘变光整或变模糊；(2)密度均匀，密度变淡；(3)随访中病灶缩小(密度没有增高)或消失；(4)随访中病灶迅速变大(倍增时间<15d)；(5)病灶长期稳定，但实性结节2年无变化提示良性并不适用于GGN，因处于原位腺癌(adenocarcinomainsitu，AIS)和MIA阶段的GGN可以长期稳定，所以这里的长期需要更长的时间，但究竟多长时间稳定提示良性，还需要进一步更加深人的研究。总之，GGN病变的正确诊断和鉴别要依赖于详细观察各种影像表现并加以综合分析才能做出，不能依赖单一征象；对于不典型病例，还需要随访观察甚至有创检查才能确定。四、GGN的临床处理采用何种方法来处理，必须建立在对其恶性概率估算的基础上，而概率大小因患者年龄、吸烟史、结节体积以及CT征象的差异而有所不同”91。当恶性可能较小时，应使用低剂量CT对结节随访观察。当恶性可能较大时，应在风险可以接受的前提下行手术切除。1．考虑恶性的GGN，如影像科医师把握度较大则应及早手术切除。如果把握度不大但倾向恶性，可首先随访3个月，持续存在的pGGN呈分叶状、边缘毛糙、内部密度不均匀或有空泡征等，mGGN随访没有变化或增大增浓，均建议手术切除。2．考虑良性的GGN，建议3个月后复查；如患者焦虑严重，可在临床医师指导下抗炎治疗1个月后复查；之后按照Fleischner学会推荐意见的随访
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生堡放射堂苤盍2Q!§生4旦箜塑鲞箜垒期￡hi!』珏!diQ!：△四12Q15，y!!：塑，盟!：垒方案随访【21。3．对于难以定性的肺结节，可以推荐其进行随访观察，具体的随访原则根据Fleischner学会推荐意见口～1，结合我国实际情况，推荐意见如下。(1)孤立的、直径≤5film的pGGN，2年后低剂量CT随访，没有变化则4年后随访。如患者情绪过于焦虑，可适当缩短随访周期(首次6～12个月后复查，以后每2年随访1次，病灶变大、变浓则缩短随访周期或手术切除，变小、吸收则保持2年随访或终止随访)。(2)孤立的、直径>5mill的pGGN，发现病变后3个月进行CT复查以确定病变是否持续存在；如果病变持续存在且没有变化，则每年CT随访复查，至少持续3年，之后仍应长期随访，间隔期可以适当放宽，有变化则调整随访周期。对于直径在10mill以上，平均CT值超过一600HU，外形有分叶、内部可见空泡征的pGGN，恶性可能较大，应建议手术切除。不推荐使用抗生素或进行PET—CT检查。(3)孤立的mGGN，3个月后复查，病变变淡、变小则2个月后复查至病变消失；病变没有变化或增大时，考虑为恶性可能，建议手术切除。对于直径10mm以上，实性部分>5mm的mGGN，可考虑。8F—FDGPET—CT进一步检查，有利于更准确地定性、预后评估以及优化术前分期和治疗方案的选择。(4)多发、直径≤5mnl、边界清楚的pGGN，应采取比较保守的方案。建议首先6个月复查，病灶持续存在则1年后复查，如1年后依然存在且没有变化则2年后随访，之后每2年随访1次。病灶增多、增大、增浓则缩短随访周期，或通过评估病灶部位、大小和肺功能情况，选择性的对变化明显的病灶局部切除；病灶减少、变淡或吸收则延长随访周期或终止随访。(5)多发pGGN，至少1个病变直径>5mm，但没有特别突出的病灶，推荐首次检查后3个月CT随访，如无变化，之后每年1次CT检查，至少3年。之后仍应长期随访，间隔期可以适当放宽。发现病灶变化调整随访周期(增多、增大、增浓则缩短随访周期，或通过评估病灶部位、大小和肺功能情况，选择性的对变化明显的病灶局部切除；减少、变淡或吸收则延长随访周期或终止随访)。(6)有突出病灶的多发GGN，在首次检查后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>5mlTI的mGGN；病灶直径>10mm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<5mill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。以上情况均要高度怀疑恶性，建议对其手术局部切除。本共识的形成，专家组参考了国内外大量文献、最新进展和多学科指南，综合了中国学者的研究结果和专家意见及我国实际情况和医疗环境，期望能成为临床工作的重要参考和依据。只有我们充分了解国内外最新进展和通行做法，规范GGN影像检查和诊疗行为，并将各种随访与治疗的优缺点充分说明，才能将GGN的诊疗引导到正确、合理和安全的轨道上来，以最大程度地保障医患双方的利益，并使患者从中获益。共识起草人：第二军医大学长征医院影像医学与核医学科(刘士远)共识专家组成员：第二军医大学长征医院影像医学与核医学科(刘士远、于红、肖湘生、萧毅、范丽、李琼、周莹)；西安交通大学第一附属医院影像科(郭佑民)；北京医院放射科(陈起航、潘纪戍)；大连大学附属中山医院放射科(伍建林)；中国医学科学院肿瘤医院影像诊断科(吴宁)；复旦大学附属中山医院放射科(张志勇)；复旦大学附属华东医院放射科(张国桢)；首都医科大学附属北京友谊医院放射科(马大庆、贺文)；解放军总医院放射科(赵绍宏)；四川大学华西医院放射科(杨志刚)；第三军医大学附属新桥医院放射科(邹利光)；南昌大学第一附属医院放射科(龚洪翰)；中南大学湘雅二院放射科(王云华)；上海交通大学附属胸科医院放射科(叶剑定)；宁夏医科大学总医院放射科(郭玉林)；兰州大学第一医院放射科(郭顺林)；内蒙古医科大学附属医院放射科(刘挨师)；广东省人民医院放射科(赵振军)；无锡市第一人民医院放射科(陈宏伟)；广州医学院第一附属医院放射科(曾庆思)；上海交通大学上海肺科医院放射科(史景云)参考文献fl1TravisWD．BrambillaE，NoguehiM．eta1．Internationalassociationforthestudyoflungeancer／americanthoracicsociety／europeanrespiratorysocietyinternationalmuhidisciplinaryclassificationoflungadenocarcinoma[J]．JThoracOnc01．2011．6(2)：244．285．『2]NaidichDP，BankierAA，MacMahonH，eta1．RecommendationsforthemanagementofsubsolidpulmonarynodulesdetectedatCT：astatementfromtheFleischnerSociety[J]．Radiology，2013，266(1)：304．317．【3]刘士远，李琼．Fleischner学会肺非实性结节处理指南[J]．中华放射学杂志，2013，47(3)：197—201．14]HansellDM．BankierAA．MaeMahonH，eta1．FleischnerSociety：glossaryoftermsforthoracicimaging[J]．Radiology，2008．246(3)：697—722．f51AustinJH，MtillerNL，FriedmanPJ，eta1．GlossaryoftermsforCTofthelungs：recommendationsoftheNomenclatureCommitteeoftheFleischnerSociety[J]．Radiology，1996，200
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-258·生堡越挝堂基盍2Q!』生4旦筮塑鲞筮垒期￡h也』珏型i!!，△P五12Q15，y!!：垒殳盟Q：垒(2)：327-331．[6】KasaiS，LiF，ShiraishiJ，eta1．Usefulnessofcomputer—aideddiagnosisschemesforvertebralfracturesandlungnodulesonchestradiographs[J]．AIRAmJRoentgenol，2008，191(1)：260—265．[7]赵丽琴，王克杨，贺文，等．数字化断层融合技术对肺结节筛查应用的初步研究[J]．放射学实践，2010，25(11)：】283一】286[8】G0miT，NakajimaM，FujiwaraH，eta1．ComparisonbetweenchestdigitaltomosynthesisandCTasascreeningmethodtodetectartificialpulmonarynodules：aphantomstudy[J]．BrJRadial．2012。85(1017)：e622一e629．f91ChristeA，Szucs—FarkasZ，HuberA，eta1．OptimaldoselevelsinscreeningchestCTforunimpaireddetectionandvolumetryoflungnodules，withandwithoutcomputerassisteddetectionatminimalpatientradiation[J]．PLoSOne，2013．8(12)：e82919．[10]李琼，刘士远，于红，等应用迭代重建技术的低剂量HRCT评估肺磨玻璃密度结节可行性的体模研究[J]．临床放射学杂志，2013，32(4)：586—590．[12][13][14][15][16】ParkCM，CooJM，LeeHJ，eta1．Persistentpureground—glassnodulesinthelung：interscanvariabilityofsemiautomatedvolumeandattenuationmeasurements[J]．AJRAmJRoentgenol，2010，195(6)：W408一W414．KimH，ParkCM。WooS，eta1．Pureandpart．solidpulmonaryground·glassnodules：measurementvariabilityofvolumeandmassinnoduleswithasolidportionlessthanorequalto5mm[J]．Radiology，2013，269(2)：585·593．deHoopB，GietemaH，vandeVorstS．eta1．Pulmonaryground—glassnodules：increaseinmassasanearlyindicatorofgrowth[J]．Radiology，2010，255(1)：199—206．OhdeY，NagaiK，YoshidaJ，eta1．Theproportionofconsolidationtoground—glassopacityonhighresolutionCTisagoodpredictorfordistinguishingthepopulationofnon—invasiveperipheraladenocarcinoma[J]．LungCancer，2003。42(3)：303—310．SumikawaH，JohkohT，NagaredaT，eta1．Pulmonaryadenocarcinomaswithground—glassattenuationonthin—sectionCT：quantificationbythree—dimensionalimageanalyzingmethod[J]．EurJRadiol，2008，65(1)：104—1l1．WangYX，LoGG，YuanJ，eta1．Magneticresonanceimagingforlungcancerscreen[J]．JThoracDis。2014，6(9)：1340—1348．[17]TsunezukaY，ShimizuY，TanakaN，eta1．PositronemissiontomographyinrelationtoNoguchi’sclassificationfordiagnosisofperipheralnon．．small．．celllungcancer2emorlessinsize[J]．WoddJSurg，2007．3l(2)：314—317．f181UeharaH，TsutaniY，OkumuraS，eta1．Prognosticroleofpositronemissiontomographyandhigh—resolutioncomputedtomographyinclinicalstageIAlungadenocarcinoma[J]．AnnThoracSurg．2013，96(6)：1958—1965．[19]GouldMK，DoningtonJ，LynchWR，eta1．Evaluationofindividualswithpulmonarynodules：whenisitlungcancer?Diagnosisandmanagementoflungcancer。3rded：AmericanCollegeofChestPhysiciansevidence．basedclinicalpracticeguidelines[J]．Chest，2013，143Suppl5：$93—120．[20]范丽，于红，刘士远，等．3cm以下肺恶性局灶性磨玻璃密度结节与实性结节螺旋cT征象对照[J】中华放射学杂志，2010。44(1)：16—19．[21]范丽，李清楚，刘士远，等．肺部混杂性磨玻璃密度结节的MDCT表现[J]实用放射学杂志，2011，27(1)：46—50．[22】陈群慧，叶晓丹，朱莉，等．肺孤立性磨玻璃密度结节的超高分辨力cT表现及与病理的相关性[J]．放射学实践，2014，29(1)：57—60．[23]陈群慧，叶晓丹，朱莉，等．肺小腺癌中原位腺癌半定量量化分级和病灶中磨玻璃密度含量的相关性研究[J]．医学影像学杂志，2013，23(12)：1920．1923．[24]景瑞，赵绍宏，蔡祖龙，等．纯磨玻璃密度浸润性肺腺癌的CT表现[J]．中国介入影像与治疗学，2014，11(6)：353—356．[25】金鑫，赵绍宏，高洁，等．纯磨玻璃密度肺腺癌病理分类及影像表现特点分析[J]．中华放射学杂志，2014，48(4)：283—287．[26]范丽，刘士远，李清楚，等．肺部局灶性磨玻璃密度结节的MSCT征象分析[J]．临床放射学杂志，2010，29(6)：760．764．[27]彭德昌，龚洪翰，余克涵，等．肺部局灶性磨玻璃密度结节MSCT诊断【J】实用放射学杂志，2012，28(1)：29．32．[28]蒙秋华，陈娇香，曾庆思，等．局灶性磨玻璃密度小结节肺泡癌的MSCT评价[J】．影像诊断与介入放射学，2011，20(2)：122．124．[29]LeeSM，ParkCM，GooJM，eta1．Invasivepulmonaryadenocarcinomasversuspreinvasivelesionsappearingasground-glassnodules：differentiationbyusingCTfeatures[J]．Radiology．2013。268(1)：265．273．[30]TamuraM，ShimizuY，YamamotoT，eta1．Predictivevalueofone·dimensionalmeancomputedtomographyvalueofground-glassopacityonhigh-resolutionimagesforthepossibilityoffuturechange[J]．JThoracOncol，2014。9(4)：469—472．[31]ChangB，HwangJH，ChoiYH，eta1．Naturalhistoryofpureground—glassopacitylungnodulesdetectedbylow—doseCTscan[J]．Chest，2013，143(1)：172．178．[32】EguchiT，KondoR，KawakamiS，eta1．Computedtomographyattenuationpredictsthegrowthofpureground-glassnodules[J]．LungCancer，2014，84(3)：242—247．[33]EguehiT，YoshizawaA，KawakamiS，eta1．Tumorsizeandcomputedtomographyattenuationofpulmonarypureground—glassnodulesareusefulforpredictingpathologicalinvasiveness[J]．PLoSOne．2014．9(5)：e97867．[34】GaoF，LiM，Gex，eta1．Muhi—detectorspiralCTstudyoftherelationshipsbetweenpulmonaryground—glassnodulesandbloodvessels[J]．EurRadial，2013，23(12)：3271-3277．[35]关志伟，姚树林，田嘉禾，等．PET诊断肺部肿瘤的SUV值与灵敏度分析[J]中国临床医学影像杂志，2003，14(3)：】69．172．[36】徐岩，贺文，李剑颖．辐射剂量和成像系统对测量肺磨玻璃密度结节CT体积准确性的影响[J]．中国医学影像技术，2011，27(12)：2385—2388．【37]徐岩，贺文，陈卉，等．迭代重建技术对低剂量cT图像质量和肺磨玻璃密度结节体积测量准确性的影响【J]．中华放射学杂志，2013，47(10)：926—931．[38]鄂林宁，杨州，李健丁，等．评价64层螺旋CT钡tl量肺内磨玻璃密度结节体积的一致性[J]．中国医学影像技术，2011，27(2)：428．429．[39]ManosD，SeelyJM，TaylorJ，eta1．TheLungReportingandDataSystem(LU—RADS)：aproposalforcomputedtomographyscreening[J]．CanAssocRadiolJ，2014，65(2)：121—134．(收稿日期：2014．09．19)(本文编辑：张琳琳)
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