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【摘要】　目的：总结分析１８Ｆ脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴＣＴ对肺部良性病变的误诊原因，提高对良性病变形态学特征及

显像特点的认识。方法：回顾性分析ＰＥＴＣＴ误诊为恶性病变的３３例肺部良性病变的ＰＥＴＣＴ影像资料，对病灶大小、

分布、边缘、密度、周围伴随征象等ＣＴ表现进行分析，统计良性病变放射性浓聚的病例数，并对不同病理类型病变的ＳＵ

Ｖｍａｘ进行比较。结果：结核易发生于上叶尖后段（１０／２３）及下叶背段（５／２３），真菌感染好发于下叶（３／３）。毛刺（１５／３３）

及分叶征（１２／３３）常见，其中毛刺在炎性病变中多见（４／４），晕征在真菌感染中多见（３／３）；胸膜牵拉是常见的伴随征象

（７／３３）。结核、真菌感染、良性肿瘤、炎性病变各组平均ＳＵＶｍａｘ依次为５．５４±４．１８、４．６３±１．２８、６．２３±１．３２、２．０７±

１．４４，组间差异无统计学意义（犉＝２．３６，犘＝０．０６４），其中２５例发生１８ＦＦＤＧ放射性浓聚，包括结核１８例，真菌感染及良

性肿瘤各３例，炎性病变１例。在误诊的３３例良性病例中，１８例因具有恶性ＣＴ征象同时ＳＵＶｍａｘ≥２．５而作出诊断；８

例仅因具有恶性ＣＴ征象而作出诊断；７例不具备典型的恶性ＣＴ征象，仅因ＳＵＶｍａｘ≥２．５作出诊断。结论：肺结核是最

易误诊的肺部良性病变，误诊原因与不典型ＣＴ征象及ＦＤＧ高代谢有关；正确认识不同性质良性病变的好发部位、特征性

ＣＴ征象及放射性摄取特点对减少误诊有一定帮助。
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　　对肺部结节及肿块的定性诊断和鉴别诊断一直是

影像学诊断的难点之一，１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ显像技术

对肺部病变定性诊断的价值已得到肯定。ＰＥＴ／ＣＴ

对肺部病变良恶性的鉴别诊断依据主要为肺部肿块或

结节具有恶性肿瘤的ＣＴ特征（包括边缘、密度、伴随

征象等），同时病灶具有较高的１８ＦＦＤＧ浓聚程度，一

般以最大摄取标准值（ｍａｘｉｍｕｍｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｕｐｔａｋｅ

ｖａｌｕｅｓ，ＳＵＶｍａｘ）≥２．５为鉴别标准，Ｇｏｕｌｄ等
［１］的荟

萃分析显示，以ＳＵＶｍａｘ≥２．５为标准，诊断肺部病变

的灵敏度及特异度分别为９４．２％和８３．３％，显然，如

何在此基础上提高ＰＥＴ／ＣＴ诊断的特异度，降低假阳

性率是我们必须关注的问题。笔者搜集并回顾性分析

３３例经病理证实的肺部良性病变１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ

影像资料，总结分析其误诊原因，旨在提高对肺部良性

病变的认识。

材料与方法

１．病例资料

１４５放射学实践２０１４年５月第２９卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．５



搜集２００９年１１月－２０１３年１月间我院ＰＥＴＣＴ

诊断为肺癌、肺癌可能性大或考虑为恶性肿瘤，后经病

理证实为肺部良性病变的患者３３例，其中２７例病理

结果来源于手术切除，６例来源于穿刺活检，病理类型

包括结核２３例，炎性病变４例（炎性假瘤３例、肺脓肿

１例），真菌感染３例，良性肿瘤３例（硬化性血管瘤２

例，颗粒细胞瘤１例）。患者年龄３４～８０岁，平均年龄

５３．３岁，其中男２４例，女９例。

２．显像剂、显像仪器、显像方法

显像剂均为１８ＦＦＤＧ，由本院日本住友医用回旋

加速器（ＨＭ１０Ｍｅｖ）生产，放化纯度＞９５％。ＰＥＴ／

ＣＴ检查采用德国 ＳｉｅｍｅｎｓＢｉｏｇｒａｐｈＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４

ＰＥＴ／ＣＴ仪，患者至少禁食６ｈ，按０．１～０．１５ｍｃｉ／ｋｇ

静脉注射１８ＦＦＤＧ，静卧４０～６０ｍｉｎ后行ＰＥＴ／ＣＴ显

像，采集２～５ｍｉｎ／床位，对胸部进行高分辨力扫描，

１４０ｋＶ，３００ ｍＡｓ，０．８ｓ／ｒ，准 直 厚 度 ０．６２５ 或

１．２５ｍｍ。

３．图像分析

由３位有丰富ＰＥＴ／ＣＴ诊断经验的放射科及核

医学科医师共同阅片，对病灶大小、分布、边缘、密度、

周围伴随征象等ＣＴ形态学特征进行分析，同时对病

灶摄取１８ＦＦＤＧ增高处勾画兴趣区（ＲＯＩ），利用计算

机自动计算出 ＲＯＩ最大标准摄取值，以ＳＵＶｍａｘ≥

２．５定义为放射性摄取浓聚，统计放射性浓聚的病例

数。

４．统计学分析

统计学分析采用ＳＰＳＳ１６．０软件，采用单因素方

差分析对不同病理类型病变的平均ＳＵＶｍａｘ进行比

较，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．病变大小及分布情况

本组病例包括直径１～３ｃｍ间的结节２１例，其中

以结核（１５／２３）及真菌感染（３／３）多见；直径大于３ｃｍ

肿块１１例，以结核（８／２３）及良性肿瘤多见（２／３），直径

小于１ｃｍ的结节１例，为炎性假瘤；本组病灶分布于

上叶１７例，下叶１２例，右肺中叶４例；其中结核最易

发生于上叶尖后段（１０／２３）及下叶背段（５／２３），真菌感

染好发于下叶（３／３）。

２．ＣＴ征象

分析误诊病例最多见的 ＣＴ 征象为边缘毛刺

（１５／３３）及分叶（１２／３３），其中毛刺在炎性病变中多见

（４／４），晕征在真菌感染中多见（３／３）；大部分病灶密度

均匀（２０／３３），少部分病例出现空泡／空洞（６／３３）或坏

死灶（４／３３）；胸膜牵拉是最常见的伴随征象（７／３３，

表１）。

表１　不同病理类型误诊病例ＣＴ征象分析　（例）

ＣＴ征象
结核
ｎ＝２３

炎性病变
ｎ＝４

真菌感染
ｎ＝３

良性肿瘤
ｎ＝３

边缘

　晕征 ２ － ３ －

　分叶 １０ － １ １

　毛刺 ９ ４ １ １

　光整 ５ － － １
密度

　均匀 １３ ２ ２ ３

　坏死 ４ － － －

　钙化 １ － － －

　空泡／空洞 ３ ２ １ －
伴随征象

　胸膜牵拉 ３ ２ ２ －

　卫星灶 ４ － － １

　阻塞性炎症 ４ － － －

　胸水 １ － － －

３．ＰＥＴ征象分析

表２　不同病理类型误诊病例ＰＥＴ征象分析　（例）

摄取浓聚部位
结核
ｎ＝２３

炎性病变
ｎ＝４

真菌感染
ｎ＝３

良性肿瘤
ｎ＝３

肺内病变 １８ １ ３ ３
肺外表现

　淋巴结 １０ １ － ２

　其他 １ － － －

结核、真菌感染、良性肿瘤、炎性病变各组平均

ＳＵＶｍａｘ依次为５．５４±４．１８、４．６３±１．２８、６．２３±

１．３２、２．０７±１．４４，组间差异无统计学意义（犉＝２．３６，

犘＝０．０６４）。２５例发生肺内病变１８ＦＦＤＧ摄取浓聚

（ＳＵＶｍａｘ≥２．５），包括结核１８例，真菌感染及良性肿

瘤各３例，炎性病变１例；其中１１例同时伴有增大淋

巴结１８ＦＦＤＧ浓聚，包括结核９例，良性肿瘤２例；另

外２例表现为增大淋巴结１８ＦＦＤＧ浓聚而肺内病变无

浓聚，包括结核１例、炎性病变１例。其他肺外病理

性１８ＦＦＤＧ摄取仅表现为１例结核合并有腹膜、大网

膜增厚及放射性浓聚（表２）。

４．误诊原因分析

在误诊的３３良性病例中，１８例因具有恶性ＣＴ

征象同时ＳＵＶｍａｘ≥２．５而作出诊断，包括结核１２例

（１２／２３）（图１），真菌感染３例（３／３）（图２），良性肿瘤

２例（２／３）（图３），炎性病变１例（１／４）；８例仅因具有

恶性ＣＴ征像而作出诊断，包括结核５例（５／２３），炎性

病变３例（３／４）（图４）；７例不具备典型的恶性ＣＴ征

象，仅因ＳＵＶｍａｘ≥２．５作出诊断，包括结核６例

（６／２３），良性肿瘤１例（１／３）。

讨　论

本组搜集的误诊病例中，以结核最为多见（２３／

３３），以往已有较多研究显示，孤立性肺结核瘤是引

起１８ＦＦＤＧ摄取肺部最常见的良性结节
［２］。Ｇｏｏ等

［３］
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图１　男，５７岁，术前诊断为纵膈型肺癌伴右肺门淋巴结转移，术后病理为结核瘤。ａ）ＣＴ示右肺尖近纵膈肿块，边缘毛糙

（箭）；ｂ）ＰＥＴＣＴ示病灶放射性摄取增高（箭），ＳＵＶｍａｘ为１２．６；ｃ）ＰＥＴ示右肺门淋巴结肿大，放射性摄取增高（箭），ＳＵＶ

ｍａｘ为９．２。　图２　女，４２岁，术前诊断为周围型肺癌，术后病理为真菌性肉芽肿。ａ）ＣＴ图像示右肺下叶结节（箭），呈浅分

叶状，边缘见毛刺，伴“晕征”；ｂ）ＰＥＴＣＴ示病灶放射性摄取增高（箭），ＳＵＶｍａｘ为３．３；ｃ）ＰＥＴ图像示全身其余部位无异常

放射性摄取。

图３　男，４７岁，术前诊断为周围型肺癌，术后病理为硬化性血管瘤伴肉芽组织增生。ａ）ＣＴ示右肺上叶结节（箭），分叶状，边

缘见毛刺及胸膜牵拉；ｂ）ＰＥＴＣＴ示病灶放射性摄取增高（箭），ＳＵＶｍａｘ为７．４；ｃ）ＰＥＴＣＴ示双肺门及纵膈淋巴结放射性

摄取增高（箭），ＳＵＶｍａｘ为３．８。　图４　男，３９岁，术前诊断为周围型肺癌伴右肺门及纵膈淋巴结转移，术后病理为炎性假

瘤。ａ）ＣＴ示右肺上叶尖段小结节（箭），边缘可见平直征、毛刺及胸膜牵拉；ｂ）ＰＥＴＣＴ示病灶放射性摄取轻度增高（箭），

ＳＵＶｍａｘ为１．７；ｃ）ＰＥＴ示伴右肺门及纵膈淋巴结肿大（箭），ＳＵＶｍａｘ为７．２。

对１０例确诊的肺结核球进行１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像，除１

例直径为０．８ｃｍ的结节未发生１８ＦＦＤＧ摄取外，其余

９例病灶均发生摄取，平均ＳＵＶｍａｘ为４．２±２．２；杨

根东等［４］对２３例肺结核瘤回顾性分析显示，其中１７

例出现１８ＦＦＤＧ 高摄取，平均ＳＵＶｍａｘ为（４．０１±

１．８９）。本组误诊的２３例结核病例中有１８例出现１８Ｆ

ＦＤＧ高代谢，是肺结核瘤误诊的首要原因。另外本组

还有１０例出现肺门、纵膈或其他部位的淋巴结肿大及

摄取增高，与肺癌的淋巴结转移难以鉴别，更增加了诊

断难度。因此，对于活动性的肺结核瘤，应更仔细分析

其分布特点及形态学特征，如是否为结核好发部位，即

上叶尖后段及下叶背段，本组大部分误诊病例出现于

该部位（１５／２３）；是否出现边界清楚的坏死灶（干酪样

坏死）或点状钙化等。Ｄａｖｉｓ等
［５］还发现活动性结核

多表现为１８ＦＦＤＧ 高摄取，而经治疗或陈旧性结核

ＰＥＴ显像表现为无明显摄取或轻中度摄取（ＳＵＶｍａｘ

＜２．５），因此对诊断不明的病例，抗结核治疗后复查其

代谢情况也是鉴别方式之一。

其他肺部炎性病变如炎性假瘤、真菌感染在本组

误诊病例中也占有一定比例。典型炎性假瘤的形态学

特征为病灶位于胸膜下，结节呈三角形，三角形的底部

靠近胸膜［６］，而本组有３例误诊的炎性假瘤都是在
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ＳＵＶｍａｘ＜２．５的情况下作出诊断，主要原因为对形

态学的认识不足，其中３例均出现“毛刺征”，２例出现

“胸膜牵拉征”，与炎性假瘤的病理特点表现为炎性渗

出物机化，纤维组织大量增生导致内部结构收缩有关，

也是其误诊为肺癌的重要原因；有文献认为“平直征”

是肺炎性假瘤较特异性的征象［７］，应进一步加强认识。

Ｚｉｎｃｋ等
［８］报道４０％的肺隐球菌病出现晕征，表现为

病灶周围完整环绕的磨玻璃影，病理表现为肉芽肿周

围的炎症，本组３例真菌感染均出现于双肺下叶且伴

有明显的晕征，与文献报道相符；但由于诊断时对“晕

征”认识不足，且３例真菌感染均出现了１８ＦＦＤＧ高代

谢，导致了误诊。

硬化性血管瘤（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｈｅｍａｎｇｉｏ

ｍａ，ＰＳＨ）是一种较为少见的肺部良性肿瘤，大多数学

者倾向于ＰＳＨ为Ⅱ型肺泡上皮细胞来源，好发于中老

年女性，具有明显的性别倾向。王妍等［９］通过ＰＳＨ的

免疫组化研究认为其形成是血管瘤样区乳头区实变

区硬化区的演变过程。１８ＦＦＤＧ放射性摄取是否增高

可能与病变的不同阶段有关。本组２例均出现１８Ｆ

ＦＤＧ高摄取，可能与病灶内部肉芽组织增生有关。

ＰＳＨ常见的ＣＴ表现为孤立性结节，边界光整，密度

均匀，无分叶、毛刺；“贴边血管征”及“空气新月征”为

其特征性表现［１０］，本组误诊的２例ＰＳＨ 形态学表现

不典型，１例出现分叶，１例出现毛刺，其特征性的“贴

边血管征”由于未行增强扫描而无法观察到，因此难以

与周围型肺癌鉴别。

本组误诊病例除炎性假瘤外，其余各组良性病变

ＳＵＶｍａｘ均值与恶性病变均有重叠，但组间差异无统

计学意义，这是由于巨噬细胞、淋巴细胞、粒细胞等炎

性细胞表达 Ｇｌｕｔ１、Ｇｌｕｔ３增多，转移葡萄糖效率增

加，从而摄取更多的ＦＤＧ所致
［１１］。ＣＴ表现不典型是

导致误诊的原因之一［１２］，良性肿瘤病变与炎症均可表

现为软组织结节或肿块影，分叶征、毛刺征和空泡征等

恶性病变的边缘及密度特征在肺结核等良性病变中也

可出现。因此笔者认为需要从以下方面减少误诊的发

生：正确认识ＳＵＶ对良、恶性病变的诊断价值；注意

好发部位，结合ＣＴ征象，充分认识特征性ＣＴ表现；

结合临床资料，与既往影像学检查进行对照。
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