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【摘要】　目的：探讨ＰＥＴ／ＣＴ在孤立性肺结节（ＳＰＮｓ）鉴别诊断中的价值。方法：经病理证实的５８例ＳＰＮｓ均行

ＰＥＴ／ＣＴ扫描，结合结节的ＰＥＴ的代谢特点及ＣＴ的形态学特点综合判定ＳＰＮｓ的性质。结果：恶性ＳＰＮｓ的最大标准摄

取值ＳＵＶｍａｘ（均值７．０３±４．７５）明显高于良性ＳＰＮｓ（均值２．０６±１．０６），差异有统计学意义（狋＝６．４０，犘＜０．００１）。

ＰＥＴ／ＣＴ诊断恶性ＳＰＮｓ的敏感度、符合率、阴性预测值（１００％、９６．６％、１００％）均较单独利用 ＣＴ（８８．２％、８７．９％、

５０．０％）和单独利用ＰＥＴ（８６．３％、８４．５％、４１．７％）高。结论：ＰＥＴ／ＣＴ可以提高诊断孤立肺结节的敏感度、符合率及阴性

预测值。
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　　 孤立性肺结节 （ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ，

ＳＰＮｓ）在影像学上的定义为肺内孤立的类圆形不透光

影、至少有中等明确的边缘、最大直径不超过３．０ｃｍ，

此为影像学诊断中的难题之一［１］。其中恶性病灶，尤

其是周围型肺癌占有较大的比例，ＳＰＮｓ的鉴别诊断

一直是临床的难点和热点，由于不同性质的肺孤立性

结节治疗方法及预后完全不同，所以ＳＰＮｓ的鉴别诊

断在临床上具有重要意义。相对于ＣＴ或ＰＥＴ，１８Ｆ

ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ不仅可以提供ＳＰＮｓ解剖学和形态学

信息，而且还能反映ＳＰＮｓ的细胞代谢情况，在孤立性

肺结节的诊断中起重要作用，本研究主要探讨其在孤

立性肺结节鉴别诊断中的价值。

材料与方法

１．研究对象

搜集２０１０年５月－２０１１年１０月在本院ＰＥＴ／

ＣＴ中心接受检查的５８例ＳＰＮｓ作为研究对象，其中

男２８例，女３０例，年龄３３～８３岁，平均５８．２岁。所

有病例均有明确的病理诊断，其中手术３３例、纤支镜

或穿刺活检２５例。

２．检查设备和材料

显像剂１８ＦＦＤＧ由美国ＣＴＩ公司 ＲＤＳ１１１回旋

加速器及ＦＤＧ４合成模块生产，放化纯度＞９５％。显

像设备为ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙＳＴＥ１６ＰＥＴ／ＣＴ。

３．检查方法

患者于检查前禁食４～６ｈ，控制血糖在４．０～

６．７ｍｍｏｌ／ｌ（通过口服药物、胰岛素注射以及延长空腹

时间调节血糖），安静、避光１５ｍｉｎ后，静脉注射１８Ｆ

ＦＤＧ１８５～３７０ＭＢｑ，休息４５～６０ｍｉｎ后开始显像。

先行透射采集，ＣＴ扫描参数１２０ｋＶ、１７０ｍＡ、层厚

３．７５ｍｍ、间隔３．２７ｍｍ。然后行ＰＥＴ发射３Ｄ采集，

２ｍｉｎ／床位，层厚３．２７ｍｍ，矩阵１２８×１２８。１２０ｍｉｎ

后行肺结节延迟显像，采集参数同上。应用ＣＴ数据

进行衰减校正，重建方式采用有序子集期望值最大化

（ｏｒｄｅｒｅｄｓｕｂｓｅｔｓｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ，ＯＳＥＭ）

重建算法。融合图像通过ＡＷ 工作站软件处理获得。

４．阅片方法及诊断标准

阅片方法：由２名有经验的ＰＥＴ／ＣＴ诊断医生参

与阅片，采用盲法阅片，即在不知病理的前提下，分别
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图１　左肺上叶中分化腺癌。ａ）ＣＴ图像示左肺上叶尖后段实性结节（箭），边缘毛糙，有分叶，细短毛刺，大小约２．２ｃｍ×

２．５ｃｍ×２．６ｃｍ，ＣＴ值约３５ＨＵ；ｂ）ＰＥＴ图像示左肺病灶ＦＤＧ摄取异常增高（箭），常规显像ＳＵＶｍａｘ约７．４，延迟显像ＳＵＶ

ｍａｘ约１０．７；ｃ）ＰＥＴ／ＣＴ融合图像。　图２　左肺上叶高分化腺癌（伴较多细支气管肺泡癌结构）。ａ）ＣＴ图像示左肺上叶尖

后段亚实性结节（箭），有细短毛刺，密度不均匀，大小约１．３ｃｍ×１．４ｃｍ×１．９ｃｍ；ｂ）ＰＥＴ图像示左肺病灶ＦＤＧ摄取稍增高

（箭），常规显像ＳＵＶｍａｘ约０．５，延迟显像ＳＵＶｍａｘ约０．７；ｃ）ＰＥＴ／ＣＴ融合图像。　图３　右肺上叶错构瘤。ａ）ＣＴ图像示

右肺上叶后段分叶状实性结节（箭），边缘光滑，大小约２．３ｃｍ×２．２ｃｍ×２．３ｃｍ，ＣＴ值约２０ＨＵ；ｂ）ＰＥＴ图像示右肺病灶ＦＤＧ

摄取稍高（箭），常规显像ＳＵＶｍａｘ约１．６，延迟显像ＳＵＶｍａｘ约１．３；ｃ）ＰＥＴ／ＣＴ融合图像。

进行ＣＴ、ＰＥＴ和ＰＥＴ／ＣＴ３次阅片。

ＣＴ形态学特点作为ＳＰＮｓ的唯一诊断指标。恶

性ＳＰＮｓ诊断指标：分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征、结节

征、支气管血管束征、空泡征及空气支气管征。良性

ＳＰＮｓ诊断指标：形状不规则、周围有粗长索条、以宽

基底与胸膜相贴、边缘模糊不清。将结节具有２个以

上的恶性征象作为恶性结节的诊断标准。

最大标准摄取值ＳＵＶｍａｘ≥２．５作为ＰＥＴ诊断

恶性病变的重要参考指标。

ＰＥＴ／ＣＴ诊断恶性ＳＰＮｓ的标准：ＳＵＶｍａｘ≥２．５

作为ＰＥＴ诊断恶性病变的重要参考指标，结合ＣＴ形

态学征象为最终的ＰＥＴ／ＣＴ诊断结果。

５．统计学处理

使用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包，良性与恶性肺结节

组间ＳＵＶｍａｘ采用独立样本狋检验，犘＜０．０５认为差

异有统计学意义。

结　果

１．ＳＰＮｓ的诊断结果

５８例病灶病理证实为恶性结节５１例（其中腺癌

４０例，鳞癌５例，腺鳞癌２例，细支气管肺泡癌４例），

良性结节７例（其中炎性结节３例，错构瘤２例，增殖

型结核１例，炎性假瘤１例）。病灶长径≤１ｃｍ的７

例，病灶长径为１～２ｃｍ的２２例，病灶长径２～３ｃｍ

的３６例。形状为圆形３例，类圆形４４例，不规则形６

例，椭圆形６例，楔形２例；５８例结节位于右肺２９例，
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左肺２９例；病变位于上叶４２例（其中前段１５例，尖后

段２７例），位于舌叶３例，位于下叶１４例。５８例肺结

节中，５０例为实性结节，８例为伴有磨玻璃密度的亚实

性结节。８例亚实性结节中７例为肺癌（高分化腺癌４

例，细支气管肺泡癌３例），１例为炎性结节。

２．良性与恶性肺结节组间ＳＵＶｍａｘ比较

恶性结节的ＳＵＶｍａｘ（平均７．０３±４．７５）明显高

于良性结节 （平均２．０６±１．０６），差异有统计学意义

（狋＝６．４０，犘＜０．００１）。

３．ＣＴ、ＰＥＴ和ＰＥＴ／ＣＴ对孤立性肺结节良恶性

诊断符合率的比较

ＣＴ诊断ＳＰＮｓ：准确诊断恶性结节４５例（其中腺

癌３５例，鳞癌３例，腺鳞癌２例，细支气管肺泡癌４

例）；准确诊断良性结节６例（其中炎性结节３例，错构

瘤２例，炎性假瘤１例）；有６例恶性结节被误诊为良

性，其中２例为低分化腺癌，２例中分化腺癌，１例低分

化鳞癌，１例中分化鳞癌，多以宽基底与胸膜相贴；有１

例良性结节被误诊为恶性，为增殖性肺结核；恶性结节

定性诊断的敏感度为８８．２％ ，特异度为８５．７％，符合

率为８７．９％，阳性预测值为９７．８％，阴性预测值为

５０．０％。

ＰＥＴ诊断ＳＰＮｓ：准确诊断恶性结节４４例（其中

腺癌３６例，鳞癌５例，腺鳞癌２例，细支气管肺泡癌１

例）；准确诊断良性结节５例（其中炎性结节３例，错构

瘤２例）；有７例恶性结节被误诊为良性，其中４例为

高分化腺癌，３例为细支气管肺泡癌，其中５例为亚实

性结节；有２例良性结节被误诊为恶性，１例为增殖性

肺结核，１例为炎性假瘤；恶性结节定性诊断的敏感度

为８６．３％，特异度为７１．４％，符合率为８４．５％，阳性

预测值为９５．７％，阴性预测值为４１．７％。

ＰＥＴ／ＣＴ诊断ＳＰＮｓ：准确诊断恶性结节５１例，

其中腺癌４０例（图１、２），鳞癌５例，腺鳞癌２例，细支

气管肺泡细胞癌４例；准确诊断良性结节５例，其中炎

性结节３例，错构瘤２例（图３）；有２例良性结节被误

诊为恶性，１例为增殖性肺结核，１例为炎性假瘤。恶

性结节定性诊断的敏感度为１００％ ，特异度为７１．４％，

符合率为９６．６％，阳性预测值为９６．２％，阴性预测值

为１００％。

讨　论

Ｇｕｐｔａ等
［２］首次把１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像用于ＳＰＮｓ

的诊断和鉴别诊断。它是一种诊断ＳＰＮｓ的准确的无

创性检查，对于恶性病变的诊断具有较高的敏感度

（９５％～９７％）及特异度（７８％～８７％），对于鉴别良性、

恶性实性结节是可靠的［３４］。对于具有非实性成分的

ＳＰＮｓ还没有进行深入的研究，非实性成分被认为ＣＴ

上表现为局限性的磨玻璃影或模糊的肺实质密度增

加，而不是肺血管纹理模糊影［５］。

ＰＥＴ／ＣＴ融合图像可同时显示ＳＰＮｓ的代谢状态

及解剖定位，实现了ＰＥＴ和ＣＴ的优势互补，特别对

ＣＴ较难定性诊断的如瘢痕癌等缺乏典型良恶性ＣＴ

征象的ＳＰＮｓ及单纯ＰＥＴ难以准确定位的近膈面小

结节等，ＰＥＴ／ＣＴ 可很好地帮助做出定位及定性诊

断。本研究中ＰＥＴ／ＣＴ对恶性肺结节的诊断可以达

到１００％的敏感度、９６．６％的符合率及１００％的阴性预

测值，都比单独利用ＰＥＴ或ＣＴ高。与以前的报道相

比较［６］，ＰＥＴ／ＣＴ的作用在阴性预测值方面明显优于

单独利用ＰＥＴ或单独利用ＣＴ。因此ＰＥＴ／ＣＴ在鉴

定良性结节方面是有益的，有助于避免不必要的外科

手术。所以，当我们确定了肺结节在 ＰＥＴ 图像上

ＦＤＧ摄取比纵隔血池的摄取低，或在ＣＴ图像上表现

为良性形态学特性，需要行进一步的胸部 Ｘ线片或

ＣＴ随访。

随着 ＭＳＣＴ高分辨力成像的应用，越来越多的肺

结节边缘或内部的磨玻璃影，被称作亚实性结节，而这

些结节与腺癌或癌前病变的关系越来越密切［７］。许

多１８ＦＦＤＧＰＥＴ假阴性结果出现于惰性恶性病变，在

ＣＴ上表现为非实性成分，比如肺的周围型腺癌或细

支气管肺泡细胞癌（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｏａｌｖｅｏｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＢＡＣ）
［８］。Ｈｅｎｓｃｈｋｅ等

［７］发现２３３例非实性成份的肺

结节中１９％的病例首次筛查为阳性结果，并且肿瘤为

ＢＡＣ或具有ＢＡＣ特征的腺癌。这两种恶性组织类型

是导致１８ＦＦＤＧＰＥＴ假阴性结果的主要原因。本研

究结果表明恶性非实性成分肺结节由ＢＡＣ和具有

ＢＡＣ成分的高分化腺癌组成，肺腺癌的这些类型被认

为是导致１８ＦＦＤＧＰＥＴ假阴性结果的原因
［９］。本组

病例结果显示１８ＦＦＤＧＰＥＴ假阴性大部分为亚实性

结节（５／７），其中４例为高分化腺癌，３例为ＢＡＣ。

磨玻璃影和实性成份的比例与肿瘤的恶性程度和

预后有关，Ａｏｋｉ等
［１０］的研究表明在小的周围型ＢＡＣ

的磨玻璃影中，实性成份增加提示恶性程度增高。本

研究结果也支持这种观点，发现结节的实性成份增

加，１８ＦＦＤＧ摄取也明显增加，病理结果显示肿瘤的分

化程度越低。

利用１８ＦＦＤＧＰＥＴ诊断恶性肺结节导致假阳性

存在许多原因，增殖性结核、机化性肺炎、活动性肉芽

肿以及隐球菌病由于对１８ＦＦＤＧ摄取高可导致假阳

性［１１］。本研究出现２例假阳性，其中１例为炎性假

瘤、１例为肺结核。

总之，ＰＥＴ／ＣＴ显像可同时显示ＳＰＮｓ的形态学

特征、解剖定位及病灶的代谢状态，实现了ＰＥＴ和ＣＴ

的优势互补，ＰＥＴ／ＣＴ显像比单独ＣＴ或单独ＰＥＴ在
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诊断ＳＰＮｓ方面有更高的敏感度、符合率及阴性预测

值，ＰＥＴ／ＣＴ在临床决策的制定中起着越来越重要的

作用。
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