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摘  要 

目的：本研究比较了肺粘液腺癌与非粘液腺癌的临床、影像学及病理特征，同时探讨了肺粘液腺癌的预

测价值。方法：本研究收集了自2017年3月至2023年3月期间在青岛大学附属医院胸外科接受手术治疗

且临床分期为I~II期的患者976名(术后病理为肺粘液腺癌患者292名，非粘液腺癌患者684名)，回顾性

地分析了所有患者的临床基线资料、影像学特征资料、组织病理学特征资料等，并进行倾向得分匹配

(propensity score matching, PSM)，通过二元logistic分析进一步探索鉴别肺粘液腺癌与非粘液腺癌的

影响因素，并绘制出受试者工作特征(receiver operating characteristic curve, ROC)曲线评价鉴别的性

能。所有统计学分析均使用SPSS软件(版本：25.0)进行，所有统计检验均为双侧检验。P < 0.05被认为

存在统计学差异。结果：单因素分析显示，一般资料方面，两组在年龄上(P = 0.042)和吸烟史上(P = 0.045)
有统计学差异。而两组在年龄方面没有明显的统计学差异(P = 0.482)，术前血液检测中淋巴细胞水平(P 
< 0.001)与术前NLR (P < 0.001)两组间存在显著差异。影像学资料上提示两组之间在肿瘤位置(P < 
0.001)、影像学分类(P < 0.001)、影像学肿瘤最大径(P < 0.001)、肿瘤实性成分最大径(P < 0.001)、CTR 
(P < 0.001)、支气管充气征(P < 0.001)、空泡征(P < 0.001)、胸膜牵拉征(P < 0.001)上有着显著差异。

相较于非粘液腺癌发生于上叶，粘液腺癌组多发生于肺下叶，且更多以实性结节为主；更多的患者出现

支气管充气征、空洞征，而胸膜牵拉征在非粘液腺癌患者的影像学图像上更易发现。病理学相关资料结

果提示两组患者在是否存在实体、乳头成分(P = 0.90)，是否侵犯脏层胸膜(P = 0.696)，解剖部位(P = 
0.125)均无显著统计学差异。除此之外病理T分期(P < 0.001)、病理N分期(P < 0.001)、病理TNM分期(P 
< 0.001)、手术清扫淋巴结的个数(P < 0.001)、术后病理显示阳性淋巴结的组数(P = 0.008)、阳性淋巴

结的总个数(P = 0.009)均有显著统计学差异。PSM后两组均有292名患者纳入研究，两组患者在年龄(P = 
0.885)、性别(P = 0.665)、吸烟人数(P = 0.756)等基本资料上均无统计学差异，匹配性能良好。匹配后

两组间术前血清CEA (P = 0.014)出现了差异，两组术后病理显示阳性淋巴结的组数(P = 0.114)、阳性淋

巴结的总个数(P = 0.096)无明显差异，其余结果较匹配前相似。多因素分析显示实性结节(P = 0.018)、
影像学肿瘤最大径(P = 0.004)、CTR (P < 0.001)、胸膜牵拉征(P < 0.001)、磨玻璃结节(P = 0.001)、支

气管充气征(P < 0.001)、空洞征(P < 0.001)、Ki-67 (P < 0.001)均是鉴别两者的影响因素。ROC曲线结

果表示在区分两组患者方面具有较好的性能，曲线下面积(AUC)为0.86。结论：再去除两组在年龄、吸

烟史等混杂因素影响后，与非粘液腺癌相比，肺粘液腺癌更多存在影像学特征且以实性成分为主，影像

学最大径更大，CTR更高甚至为1。 
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Abstract 
Objective: This study compared the clinical, imaging and pathological characteristics of pulmo-
nary mucinous adenocarcinoma and non-mucinous adenocarcinoma, and also explored the pre-
dictive value of pulmonary mucinous adenocarcinoma. Methods: This study collected 976 patients 
who underwent surgical treatment in the Thoracic Surgery Department of Qingdao University Af-
filiated Hospital from March 2017 to March 2023 and were clinically staged I-II (292 patients whose 
postoperative pathology was pulmonary mucinous adenocarcinoma and 684 patients whose post-
operative pathology was pulmonary non-mucinous adenocarcinoma). The clinical baseline data, 
imaging characteristics data, histopathological characteristics data of all patients were retrospec-
tively analyzed, and propensity score matching (PSM) was performed. The analysis further explored 
the factors influencing the differentiation of pulmonary mucinous adenocarcinoma and pulmonary 
non-mucinous adenocarcinoma, and drew a receiver operating characteristic (ROC) curve to eva-
luate the performance of identification. All statistical analyses were performed using SPSS soft-
ware (version: 25.0), and all statistical tests were two-sided. P < 0.05 was considered to be statis-
tically different. Results: Univariate analysis showed that in terms of general information, there 
were statistical differences between the two groups in age (P = 0.042) and smoking history (P = 
0.045). There was no significant statistical difference in gender between the two groups (P = 
0.482). There were significant differences in lymphocyte levels in preoperative blood testing (P < 
0.001) and preoperative NLR (P < 0.001). Imaging data indicated that there are differences be-
tween the two groups in terms of tumor location (P < 0.001), imaging classification (P < 0.001), 
imaging tumor maximum diameter (P < 0.001), tumor solid component maximum diameter (P < 
0.001). There were significant differences in CTR (P < 0.001), bronchial air sign (P < 0.001), vacuole 
sign (P < 0.001), and pleural traction sign (P < 0.001). Compared with pulmonary non-mucinous 
adenocarcinoma group that occurs in the upper lobe, pulmonary mucinous adenocarcinoma group 
mostly occurs in the lower lobe of the lung. Besides, more patients had more solid nodules and air 
bronchus signs, cavitation signs. However, pleural traction signs were more commonly seen on im-
aging images of patients with pulmonary non-mucinous adenocarcinoma. Pathology-related data 
showed that there were no significant statistical differences between the two groups of patients in 
the presence of solid or papillary components (P = 0.90), invasion of the visceral pleura (P = 0.696), 
and anatomical locations (P = 0.125). In addition, there were significant differences in pathologi-
cal T stage (P < 0.001), pathological N stage (P < 0.001), pathological TNM stage (P < 0.001), the 
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number of lymph nodes dissected by operation (P < 0.001), the number of positive lymph nodes 
after operation (P = 0.008) and the total number of positive lymph nodes (P = 0.009). After PSM, 
292 patients were included in the study in both groups. There were no statistical differences be-
tween the two groups in basic information, such as age (P = 0.885), gender (P = 0.665), and num-
ber of smokers (P = 0.756). The matching performance was good. After matching, there was a dif-
ference in preoperative serum CEA (P = 0.014) between the two groups. There was no significant 
difference in the number of positive lymph nodes (P = 0.114) and the total number of positive 
lymph nodes (P = 0.096) in the postoperative pathology between the two groups. The remaining 
results were similar than before matching. Multivariate analysis showed solid nodules (P = 0.018), 
maximum diameter of imaging tumors (P = 0.004), CTR (P < 0.001), pleural traction sign (P < 
0.001), ground-glass nodules (P = 0.001), air bronchus sign (P < 0.001), cavitation sign (P < 0.001), 
and Ki-67 (P < 0.001) were all influencing factors in identifying the two. The ROC curve results in-
dicated good performance in distinguishing the two groups of patients, with an area under the 
curve (AUC) of 0.86. Conclusion: After removing the influence of age, smoking history and other 
confounding factors in both groups, compared with pulmonary non-mucinous adenocarcinoma, 
pulmonary mucinous adenocarcinoma had more imaging features and was mainly solid compo-
nents, with a larger maximum imaging diameter. The CTR is higher or even 1. 
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1. 引言 

肺癌(lung cancer, LC)是目前中国发病率第一、世界发病率第二的癌症，仅次于乳腺癌，同时也是在

中国和世界死亡率最高的癌症[1]。肺癌可被分为非小细胞肺癌(non-small cell lung cancer, NSCLC)和小细

胞肺癌，肺腺癌为最常见的病理类型，且它所占比例已超过肺癌的 40%，目前它的发病率与死亡率仍在

进一步提高[1] [2]。浸润性粘液腺癌以前称为粘液性细支气管肺泡癌(bronchioloalveolar carcinoma, BAC)
是肺腺癌的一种亚型，由含有丰富胞浆内粘蛋白空泡的杯状和柱状肿瘤细胞组成，具有独特的临床、放

射学、组织病理学和分子特征[3] [4]。与浸润性非粘液腺癌(invasive non-mucinous adenocarcinoma, INMA)
相比，是一种相对罕见的腺癌，约占肺腺癌的 2%~5% [5]。 

随着计算机断层扫描(computed tomography, CT)筛查的普及，越来越多的肺结节被早期发现，使得肺

癌早期诊出率大大提高。根据影像学表现不同，肺结节可以分为纯磨玻璃结节、混合磨玻璃结节及实性

结节[6]。研究表明，大部分肺粘液腺癌在 CT 上表现为大部分为实性或混合磨玻璃结节，极少为纯磨玻

璃结节[7]。而临床上肺粘液腺癌以结节肿块型常见，与非粘液腺癌容易混淆[8]。肺粘液腺癌早期容易通

过气腔播散而发生肺内转移，故早期诊断对于非粘液腺癌至关重要[9]。现阶段仅根据影像学特征对粘液

腺癌患者的研究仍较局限，鲜有免疫学与粘液腺癌相关研究，且粘液腺癌的预后相对较差，而根据临床、

影像及病理特征判断预后的研究较少[10]，且受样本量限制、组间差异等因素影响，研究仍有许多局限性。 
因此本研究在样本进行倾向得分匹配的基础上，回顾性分析了两组患者的临床特征、影像学、病理

学特征。从而为指导医生在临床中鉴别粘液腺癌、评估预后提供参考。 
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2. 研究对象与方法 

2.1. 研究对象 

检索搜集了自 2017 年 3 月至 2023 年 3 月期间在青岛大学附属医院胸外科接受手术治疗临床 I~II 期
患者共 1210 名，其中术后病理粘液腺癌患者 350 名，非粘液腺癌患者 860 名。 

纳入标准： 
(一) 术前行胸部 CT 检查，术后病理为粘液腺癌或非粘液腺癌的患者，且标本行免疫组化检验，术

后病理有 PD-L1 相关报告。 
(二) 行规范手术治疗，且既往无肺部手术史 
(三) 患者身体情况较好，无其他特殊重大疾病 
排除标准： 
(一) 缺乏影像资料或影像资料不全的患者 
(二) 影像学表现为类似肺炎实变区的患者 
(三) 随访过程中失访的患者 
共纳入粘液腺癌患者 292 名，非粘液腺癌患者 684 名。使用 PSM 进行 1:1 最邻近匹配法，最终纳入

粘液腺癌患者和肺粘液腺癌患者各 292 名，见图 1。 
 

 
Figure 1. Flowchart of inclusion and exclusion of research subjects 
图 1. 研究对象纳入排除流程图 

2.2. 研究方法 

2.2.1. 患者一般临床资料评价 
本研究我们收集了包括患者性别、年龄、吸烟史以及术前血癌胚抗原(carcinoembryonic antigen, CEA)
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水平、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细胞与淋巴细胞比值(neutrophil to lymphocyte ratio, NLR)、
乳酸脱氢酶等临床资料。 

2.2.2. 患者影像学资料评价 
本研究由两位有经验的放射科医生分别对所有入组患者的术前 CT 图像进行了回顾。在 CT 肺窗中显

示肺肿瘤直径最大的影像层面对其直径大小进行测量，若肺结节为混合磨玻璃结节，则对实性成分最大

直径进行测量。肿瘤实性成分占比(consolidation tumor ratio, CTR)被定义为 CT 肺窗中实性成分最大直径

与肿瘤最大直径之比。除此之外，还记录了病灶位置、空泡或空洞征、胸膜牵拉征、支气管充气征、分

叶征和毛刺征。 

2.2.3. 患者病理学资料评价 
依据国际肺癌研究学会/美国胸科学会/欧洲呼吸学会国际肺腺癌多学科分类(International Association 

for the Study of Lung Cancer/American Thoracic Society/European Respiratory Society, IASLC/ATS/ERS)的
新病理分类标准，所有入组患者的术后病理标本由两位有经验的病理科医生进行解读。所有的手术标本

均进行福尔马林固定和石蜡包埋，并用苏木精和伊红染色，通过显微镜进行检查和评估。PD-L1 检测平

台为 Ventana SP263、Dako 22C3，免疫组织化学结果的解释基于两位病理学家的共识。我们记录了是否

存在微乳头和实性(micropapillary and solid, MPSOL)成分、是否侵及脏层胸膜、经手术清扫的淋巴结病理

结果等信息。当病理科医师之间出现分类分歧时，需达成共识以做出最终决定。 

2.2.4. 统计分析方法 
使用 Kolmogorov-Smirnov 法对定量资料进行正态性检验，对符合正态分布的连续变量使用X ± S (均

值 ± 标准差)表示，不符合正态分布的连续变量使用 M (P25, P75) [中位数(四分位数)]进行描述。使用独

立样本 t 检验对符合正态分布的两组连续变量进行比较，不符合正态分布的两组连续变量使用

Mann-Whitney U 检验，使用 Pearson 卡方检验或 Fisher 精确检验对分类变量进行比较，将单因素分析中

P < 0.05 的相关因素纳入多因 Logistic 回归分析，得出肺粘液腺癌与非粘液腺癌鉴别诊断的因素并通过

ROC 曲线量化以评估鉴别能力，同时计算出受试对象的倾向性评分(PS)，采取最近邻匹配，匹配容差 0.03。
对两组患者进行预后分析，OS 定义为自手术切除至死亡或随访结束的时间间隔；DFS 定义为自手术切除

至发现复发或转移或随访结束的时间间隔。所有统计检验均为双侧检验，P < 0.05 时认为存在统计学差

异。统计学分析均使用 SPSS 软件(版本：25.0)、python (版本：3.10)进行。 

3. 结果 

3.1. 未 PSM 患者临床、影像、病理特征 

3.1.1. 未 PSM 患者一般特征 
本研究共纳入 976 名患者，其中男性患者 368 名，女性患者 610 名，平均年龄为 63.65 (±9.331)岁，

共 215 名患者有吸烟史。肺粘液腺癌组与非粘液腺癌组的临床、影像病理学特征如表 1 所示。一般临床

资料中，经过 Kolmogorov-Smirnov 法进行正态性检验，年龄符合正态分布(P = 0.671)，采用独立样本 t
检验，两组年龄平均值分别为 62.73 (±9.502)，64.05 (±9.236)两组在年龄上有统计学差异(P = 0.042)。两

组在吸烟史上有统计学差异(P = 0.045)，其中粘液腺癌组吸烟人数 57 名，非粘液腺癌组吸烟人数 158 名。

粘液腺癌组男性 105 名，女性 187 名，非粘液腺癌组男性 263 名，女性 423 名，两组在性别方面没有明

显的统计学差异(P = 0.482)。我们发现，术前血液检测中淋巴细胞水平(P < 0.001)与术前 NLR (P < 0.001)
两组间存在显著差异。 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441132


王子鹏 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441132 1120 临床医学进展 
 

Table 1. General clinical characteristics of patients in the unmatched two groups 
表 1. 未匹配两组患者的一般临床特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 686) c2/t 值 P 值 

年龄，years， X S±  62.73 (9.502) 64.05 (9.236) −2.003 0.042a 

性别，n (%)     

男性 105 (36.0) 263 (38.3) 
0.494 0.482b 

女性 187 (64.0) 423 (61.7) 

吸烟史，n (%) 57 (19.5) 158 (23.0) 1.743 0.045b 

术前血清 CEA 水平，median (P25, P75) 1.97 (1.27, 3.08) 1.88 (1.16, 3.11) −0.476 0.634d 

术前中性粒细胞水平，median (P25, P75) 3.42 (2.59, 4.31) 3.21 (2.58, 4.18) −1.720 0.085d 

术前淋巴细胞水平，median (P25, P75) 1.74 (1.41, 2.12) 1.92 (1.53, 232) −4.335 <0.001d 

术前 NLR, median (P25, P75) 1.95 (1.41, 2.63) 1.66 (1.32, 2.20) −4.351 <0.001d 

术前乳酸脱氢酶异常，n (%) 12 (4.1) 27 (3.9) 0.016 0.899b 

a：独立样本 t 检验；b：卡方检验；c：Fisher 精确检验；d：Mann-Whitney U 检验；S：标准差；CEA：癌胚抗原。 

3.1.2. 未 PSM 患者影像学特征 
影像学资料(表 2)提示两组之间在肿瘤位置(P < 0.001)、影像学分类(P < 0.001)、影像学肿瘤最大径(P 

< 0.001)、肿瘤实性成分最大径(P < 0.001)、CTR (P < 0.001)、支气管充气征(P < 0.001)、空泡征(P < 0.001)、
胸膜牵拉征(P < 0.001)有着显著差异。相较于非粘液腺癌发生于肺上叶(58.7%)，粘液腺癌组多发生于肺

下叶(42.3%)，且更多以实性结节为主(55.8%:28.9%)；更多的患者出现支气管充气征(23.3%:7.6%)、空洞

征(25.3%:13.7%)，而胸膜牵拉征(26.7%:40.2%)在非粘液腺癌患者的影像学图像上更易发现。 

3.1.3. 未 PSM 患者病理学等特征 
病理学相关资料结果提示两组患者在是否存在实体、乳头成分(P = 0.90)，是否侵犯脏层胸膜(P = 

0.696)，解剖部位(P = 0.125)均无显著统计学差异。有趣的是，粘液腺癌组患者在手术方式的选择上，以

电视辅助腔镜手术为主(P < 0.001)。除此之外病理 T 分期(P < 0.001)、病理 N 分期(P < 0.001)、病理 TNM
分期(P < 0.001)、手术清扫淋巴结的个数(P < 0.001)、术后病理显示阳性淋巴结的组数(P = 0.008)、阳性淋

巴结的总个数(P = 0.009)均有显著统计学差异，见表 3。 
 
Table 2. Imaging characteristics of unmatched two groups of patients 
表 2. 未匹配两组患者影像特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 686) c2/t/Z 值 P 值 

肿瘤位置，n (%)     

左肺上叶 34 (11.7) 169 (24.6) 

67.366 <0.001b 

左肺下叶 82 (28.3) 115 (16.8) 

右肺上叶 54 (18.6) 234 (34.1) 

右肺中叶 24 (8.3) 40 (5.8) 

右肺下叶 96 (33.1) 128 (18.7) 

上叶 88 (30.3) 403 (58.7) 

66.999 <0.001b 中叶 24 (8.3) 40 (5.8) 

下叶 178 (42.3) 243 (35.5) 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441132


王子鹏 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441132 1121 临床医学进展 
 

续表 

影像学分类，n (%)     

pGGN 2 (0.7) 201 (29.3) 

 <0.001c mGGN 127 (43.5) 287 (41.8) 

solid nodule 163 (55.8) 198 (28.9) 

影像学肿瘤最大径，median (P25, P75) 19.00 (13.00, 28.75) 17.00 (12.00, 24.00) −3.695 <0.001d 

肿瘤实性成分最大径，median (P25, P75) 16.00 (10.00, 26.00) 11.00 (2.00, 20.00) −8.444 <0.001d 

CTR, median (P25, P75) 1.00 (0.82, 1.00) 0.60 (0.00, 1.00) −10.788 <0.001d 

支气管充气征，n (%) 68 (23.3) 52 (7.6) 46.945 <0.001b 

空泡或空洞征，n (%) 74 (25.3) 94 (13.7) 19.505 <0.001b 

胸膜牵拉征，n (%) 78 (26.7) 276 (40.2) 16.213 <0.001b 

分叶征，n (%) 114 (39.0) 226 (32.9) 3.357 0.067b 

毛刺征，n (%) 93 (31.8) 201 (29.3) 0.633 0.426b 

a：独立样本 t 检验；b：卡方检验；c：Fisher 精确检验；d：Mann-Whitney U 检验；pGGN：纯磨玻璃结节；mGGN：

混合磨玻璃结节；solid nodule：实性结节。 
 

CTR：肿瘤实性成分占比 
 
Table 3. Pathological characteristics of unmatched two groups of patients 
表 3. 未匹配两组患者的病理特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 686) c2/t/Z 值 P 值 

空泡或空洞征，n (%) 74 (25.3) 94 (13.7) 19.505 <0.001b 

存在实体、微乳头成分，n (%) 81 (27.7) 193 (28.1) 0.016 0.900b 

侵犯脏层胸膜，n (%) 34 (11.6) 74 (10.8) 0.153 0.696b 

解剖部位，n (%)   

2.354 0.125b 中央型 6 (2.1) 6 (0.9) 

周围型 286 (97.9) 680 (99.1) 

手术方式，n (%)   

22.131 <0.001b 电视辅助胸腔镜手术 280 (95.9) 586 (85.4) 

机器人辅助胸腔镜手术 12 (4.1) 100 (14.6) 

PD-1/PD-L1, median (P25, P75) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 0.00) −3.998 <0.001d 

Ki-67, median (P25, P75) 5.00 (3.00, 10.00) 5.00 (5.00, 10.00) −4.246 <0.001d 

T 分期，n (%)     

T1a 43 (14.7) 120 (17.5) 

127.46 <0.001b 

T1b 117 (40.1) 308 (44.9) 

T1c 63 (21.6) 216 (31.4) 

T2a 41 (14.0) 22 (3.3) 

T2b 7 (2.4) 9 (1.3) 

T3 21 (7.2) 11 (1.6) 
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续表 

N 分期，n (%)     

N0 269 (92.1) 673 (98.1) 

23.726 <0.001b N1 17 (5.8) 6 (0.9) 

N2 6 (2.1) 7 (1.0) 

TNM 分期，n (%)     

IA1 41 (14.0) 120 (17.5) 

 <0.001c 

IA2 112 (38.4) 306 (44.6) 

IA3 58 (19.9) 213 (31.0) 

IB 35 (12.0) 20 (2.9) 

IIA 7 (2.4) 8 (1.2) 

IIB 31 (10.6) 11 (1.6) 

IIIA 6 (2.1) 4 (0.6) 

IIIB 2 (0.7) 4 (0.6) 

淋巴结清扫组数(组)，median (P25, P75) 6.00 (6.00, 7.00) 6.00 (6.00, 7.00) −1.152 0.249d 

淋巴结清扫数量(个)，median (P25, P75) 15.00 (10.00, 19.00) 11.00 (8.00, 15.00) 6.944 <0.001d 

阳性淋巴结组数(组)，median (P25, P75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.00) −2.673 0.008d 

阳性淋巴结数量(个)，median (P25, P75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.00) −2.623 0.009d 

a：独立样本 t 检验；b：卡方检验；c：Fisher 精确检验；d：Mann-Whitney U 检验。 
PD-1：程序性细胞死亡蛋白-1；PD-L1：细胞程序性死亡-配体 1。 

3.2. PSM 后患者临床、影像、病理特征 

将年龄、性别等一般情况资料纳入倾向得分匹配分析，以去除一般资料作为混杂因素的影响。如表

4 所示，PSM 后两组均有 292 名患者纳入研究，两组患者在年龄(P = 0.885)、性别(P = 0.665)、吸烟人数

(P = 0.756)等基本资料上均无统计学差异，匹配性能良好。匹配后血液指标中淋巴细胞水平(P < 0.001)与
术前 NLR (P < 0.001)两组间仍存在显著差异，此外，两组间术前血清 CEA (P = 0.014)出现了差异，见表

5。而影像学资料较匹配前的结果几乎一致(表 6)。匹配后两组术后病理(表 7)显示阳性淋巴结的组数(P = 
0.114)、阳性淋巴结的总个数(P = 0.096)无明显差异，其余病理资料较未匹配相似。 
 
Table 4. General characteristics of the two groups of patients after matching 
表 4. 匹配后两组患者的一般特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 292) c2/t/Z 值 P 值 

年龄，years， X S±  62.73 (9.502) 62.84 (9.362) −0.145 0.885a 

性别，n (%)     

男性 105 (36.0) 100 (34.2) 
0.188 0.665b 

女性 187 (64.0) 192 (65.8) 

吸烟史，n (%) 57 (19.5) 60 (20.5) 0.096 0.756b 

a：独立样本 t 检验；b：卡方检验； 
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Table 5. Clinical characteristics of the two groups of patients after matching 
表 5. 匹配后两组患者的临床特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 292) c2/t/Z 值 P 值 

术前血清 CEA 水平，median (P25, P75) 1.97 (1.27, 3.08) 1.73 (1.03, 2.68) −2.445 0.014d 

术前中性粒细胞水平，median (P25, P75) 3.42 (2.59, 4.31) 3.21 (2.63, 4.03) −1.504 0.132d 

术前淋巴细胞水平，median (P25, P75) 1.74 (1.41, 2.12) 1.92 (1.59, 2.34) −4065 <0.001d 

术前 NLR，median (P25, P75) 1.95 (1.41, 2.63) 1.69 (1.32, 2.17) −3.869 <0.001d 

术前乳酸脱氢酶异常，n (%) 12 (4.1) 5 (1.7) 2.969 0.085b 

b：卡方检验；d：Mann-Whitney U 检验 
 
Table 6. Imaging characteristics of the two groups of patients after matching 
表 6. 匹配后两组患者的影像特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 292) c2/t/Z 值 P 值 

肿瘤位置，n (%)     

左肺上叶 34 (11.7) 69 (23.6) 

114.655 <0.001b 

左肺下叶 82 (28.3) 25 (8.9) 

右肺上叶 54 (18.6) 140 (47.9) 

右肺中叶 24 (8.3) 22 (7.5) 

右肺下叶 96 (33.1) 35 (12.0) 

上叶 88 (30.3) 209 (71.6) 

113.395 <0.001b 中叶 24 (8.3) 22 (7.5) 

下叶 178 (42.3) 63 (20.9) 

影像学分类，n (%)     

pGGN 2 (0.7) 118 (40.4) 

 <0.001c mGGN 127 (43.5) 129 (44.2) 

solid nodule 163 (55.8) 45 (15.4) 

影像学肿瘤最大径，median (P25, P75) 19.00 (13.00, 28.75) 16.00 (12.00, 24.00) −4.811 <0.001d 

肿瘤实性成分最大径，median (P25, P75) 16.00 (10.00, 26.00) 11.00 (2.00, 20.00) −8.137 <0.001d 

CTR, median (P25, P75) 1.00 (0.82, 1.00) 0.50 (0.00, 1.00) −11.531 <0.001d 

支气管充气征，n (%) 68 (23.3) 23 (7.9) 26.36 <0.001b 

空泡或空洞征，n (%) 74 (25.3) 45 (15.4) 8.876 0.003b 

胸膜牵拉征，n (%) 78 (26.7) 122 (41.8) 14.722 <0.001b 

分叶征，n (%) 114 (39.0) 92 (31.5) 3.630 0.057b 

毛刺征，n (%) 93 (31.8) 75 (25.7) 2.707 0.100b 

b：卡方检验；c：Fisher 精确检验；d：Mann-Whitney U 检验；pGGN：纯磨玻璃结节；mGGN：混合磨玻璃结节；

solid nodule：实性结节。 
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Table 7. Pathological characteristics of the two groups of patients after matching 
表 7. 匹配后两组患者的病理特征 

变量 肺粘液腺癌组(n = 292) 非粘液腺癌组(n = 292) c2/t/Z 值 P 值 

存在实体、微乳头成分，n (%) 81 (27.7) 63 (21.6) 2.986 0.084b 

侵犯脏层胸膜，n (%) 34 (11.6) 26 (8.9) 1.189 0.276b 

解剖部位，n (%)     

中央型 6 3 
1.016 0.315b 

周围型 286 289 

手术方式，n (%)     

电视辅助胸腔镜手术 280 236 
32.223 <0.001b 

机器人辅助胸腔镜手术 12 58 

PD-1/PD-L1, median (P25, P75) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 0.00) −4.992 <0.001d 

Ki-67, median (P25, P75) 5.00 (3.00, 10.00) 5.00 (5.00, 10.00) −2.033 0.042d 

T 分期，n (%)     

T1a 43 66 

51.83 <0.001b 

T1b 117 128 

T1c 63 73 

T2a 41 9 

T2b 7 7 

T3 21 9 

N 分期，n (%)     

N0 269 284 

 0.006c N1 17 3 

N2 6 5 

TNM 分期，n (%)     

IA1 41 66 

 <0.001c 

IA2 112 126 

IA3 58 73 

IB 35 8 

IIA 7 6 

IIB 31 7 

IIIA 6 3 

IIIB 2 3 

淋巴结清扫组数(组)，median (P25, P75) 6.00 (6.00, 7.00) 6.00 (6.00, 7.00) −1.921 0.055d 

淋巴结清扫数量(个)，median (P25, P75) 15.00 (10.00, 19.00) 11.00 (8.00, 15.00) −4.523 <0.001d 

阳性淋巴结组数(组)，median (P25, P75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.00) −1.460 0.144d 

阳性淋巴结数量(个)，median (P25, P75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.00) −1.664 0.096d 

b：卡方检验；c：Fisher 精确检验；d：Mann-Whitney U 检验。 
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Table 8. Multivariate logistic regression analysis of two groups of patients after matching 
表 8. 匹配后两组患者的多因素 logistic 回归分析 

变量 B Wald 值 P 值 OR 95%置信区间 

影像学分类      

mGGN −2.800 11.973 0.001 0.061 0.012~0.297 

solid 0.665 5.592 0.018 1.944 1.121~3.373 

影像学肿瘤最大径 0.106 8.368 0.004 1.111 1.035~1.194 

CTR 5.828 34.016 <0.001 3.398 1.479~5.295 

支气管充气征 −1.269 22.653 <0.001 0.281 0.167~0.474 

空洞征 −0.881 13.147 <0.001 0.414 0.257~0.667 

胸膜牵拉征 1.114 32.261 <0.001 3.045 2.074~4.472 

Ki-67 −0.028 13.750 <0.001 0.972 0.958~0.987 

mGGN：混合磨玻璃结节；solid nodule：实性结节；CTR：肿瘤实性成分占比。 
 

 
Figure 2. Evaluation of ROC curve for identifying lung mucinous adenocarcinoma 
图 2. 评价鉴别肺粘液腺癌的 ROC 曲线 
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3.3. PSM 两组的危险因素分析 

随后我们将单因回归分析筛选出有差异的危险因素纳入 logistic 多因素回归分析中，最终可知实性结

节(P = 0.018)、影像学肿瘤最大径(P = 0.004)、CTR (P < 0.001)、胸膜牵拉征(P < 0.001)为危险因素，磨玻

璃结节(P = 0.001)、支气管充气征(P < 0.001)、空洞征(P < 0.001)、Ki-67 (P < 0.001)是保护因素，见表 8。
根据 logistics 回归分析结果，与非粘液腺癌相比，更多的粘液腺癌为实性结节，影像学 CT 显示的肿瘤最

大径更大，CTR 数值更高甚至为 1，更易出现胸膜牵拉征；而支气管充气征、空洞征更少出现，Ki-67 的

表达量更低。ROC 曲线结果表示在区分两组患者方面具有较好的性能(图 2)，曲线下面积(AUC)为 0.86。 

4. 讨论 

肺浸润性粘液腺是肺腺癌的一种相对罕见的亚型，由含有丰富胞浆内粘蛋白空泡的杯状和柱状肿瘤

细胞组成[11]，具有独特的临床、放射学、组织病理学和分子特征[12] [13] [14]。其研究由于其发病率低

而有限[15]，往往表现出矛盾的结果。与非粘液腺癌相比，肺浸润性粘液腺癌在临床特征、影像学和病理

学均有差异。我们通过倾向得分匹配以减小患者一般基线特征产生的混杂因素，旨在更客观地分析两者

的差异，从而为临床中鉴别粘液腺癌提供参考。 
两组患者的年龄、吸烟状况均有统计学差且两组案例数相差较大，为减少偏倚，我们进行了倾向得

分匹配，使两组人数、年龄、吸烟状况等因素均不存在差异。匹配前后，术前血清 CEA 检测、术后阳性

淋巴结等出现了不同，而其他结果几乎一致。肺粘液腺癌组患者术前淋巴细胞水平相对较低，NLR 指标

相对较高。NLR 对免疫能力有一定的预测能力[16]，NLR 升高可能意味着中性粒细胞活化有关，这可能

与癌症进展有关也可能与淋巴细胞消耗有关[17]，然而两组大部分患者的 NLR 均在正常值范围，故尽管

两者存在差异，此结果可能没有很大的意义。 
影像学方面，粘液腺癌更多发于肺下叶，以右肺下叶更为常见，非粘液腺癌更多发生于肺上叶。这

与之前的研究[18]结果是一致的，Bacha 等[19]认为浸润性肺粘液腺癌常发生在肺下叶可能与其杯状细胞

起源有关。有研究表明[20]，肿瘤大小对浸润性粘液腺癌患者的术前预测和预后都具有很高的价值。Woo 
[21]等在多因素研究中发现，肿瘤大小是肺粘液腺癌 OS 的不良预后因素(风险比[HR] = 1.20，P = 0.028)。
一般来说，浸润性粘液腺癌有着更大的肿瘤最大径[20]，这与我们的研究结果一致。肺粘液腺癌呈现为周

围型生长的结节状或肿块状病灶，边缘模糊，质地较软，密度均匀，CT 表现以实性或部分实性结节为主，

鲜有磨玻璃样改变。本研究中，肿瘤最大径和 CTR 均为粘液腺癌的特征因素，对鉴别有极大的价值。 
粘液腺癌组的支气管充气征、空泡征明显多于非粘液腺癌组，而胸膜牵拉征相对少见，也与之前研

究[22] [23]相符，支气管充气征指在病变的肺组织区域中见到透亮的支气管影[22]，肺粘液腺癌以实质病

变为主，同时分泌大量粘液伴近端支气管完全或不完全阻塞，导致远端部分炎症或不张，而病变区域仍

有气体残留，形成支气管充气征；空泡征是指在 CT 影像上呈现出空气或液体填充的囊状结构[23]，这些

囊状结构内部往往没有实质性组织成分，主要由气体或液体组成，与粘液腺癌分泌粘液特点相吻合。胸

膜牵拉征通常由纤维母细胞及胶原纤维形成的瘢痕样纤维条索牵拉导致的胸膜凹陷，通常影像学上表现

为“V”形或星芒形[24]，有研究表明[25]肺粘液腺癌由于以分泌粘液为主要特征，故胸膜凹陷征相较于

非粘液腺癌较为少见。 
病理学相关资料示两组患者在是否含有实体、乳头成分，是否侵犯脏层胸膜，解剖学分类上无明显

差异。可以看出粘液腺癌分期相对较晚，且出现升期的例数较肺粘液腺癌更多，这与粘液腺癌相对体积

较大且易局部转移复发[26]有关，由于粘液腺癌相对较大且实性成分较多故手术中更多采用的是淋巴结清

扫而非淋巴结采样，而术后淋巴结阳性结果在 PSM 后却无明显差异，可能与组间样本数量差异、患者基

本特征差异有关联，是否淋巴结转移存在差异在之后的研究中还需进一步探讨分析。 
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5. 研究局限与展望 

首先，本实验主要是单中心的回顾性分析，缺乏对应多中心及前瞻性研究。其次，本研究倾向得分

匹配纳入的因素较少，尽管在较少偏倚上有一定的作用，但应该收集更多一般临床资料数据并纳入倾向

得分匹配，可以使结果更为可靠。第三，本研究仅仅是对影像、病理等特征进行的回顾分析，缺少对预

后相关分析。 
后续我们将会纳入更多的一般特征因素，减小混杂因素导致的偏倚，并收集预后的相关因素，从而

为临床决策提供更全面、可靠的参考。 
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