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【摘要】 目的 探讨 18F-FDG PET/CT联合同机高分辨率 CT（HRCT）对肺磨玻璃结节的诊断价
值。方法 回顾性分析经手术病理或临床随访证实的 72例肺磨玻璃结节患者（恶性 40例、良性
32例）资料，对其临床资料、影像特征、SUVmax等参数进行统计学分析。结果 单因素分析结果

显示，HRCT下肺磨玻璃结节的直径（t=4.932，P<0.001）、密度（ 字2=29.425，P<0.001）、分叶征
（ 字2=9.626，P=0.002）、毛刺征（ 字2=7.605，P=0.006）、胸膜凹陷征（字2=4.585，P=0.032）、血管集束
征（字2 =7.605，P=0.006）及 SUVmax（t=3.884，P<0.001）在良、恶性两组间差异均有统计学意义。而性
别（ 字2=0.026，P=0.873）、年龄（t=1.417，P=0.161）、空泡征（字2=3.214，P=0.073）及空气支气管征（字2=
1.664，P=0.197）在两组间差异均无统计学意义。多因素分析结果显示，混合型密度是鉴别良恶性
病变的显著预测因子（字2=10.261，OR=23.515，P<0.05）。受试者工作特征曲线分析结果显示，以结
节直径逸11 mm、SUVmax逸0.9为评判指标具有较好的鉴别精度。HRCT、PET/CT及 PET/CT联合
HRCT 对肺磨玻璃结节诊断的灵敏度分别为 75.0%、82.5%、90.0%，特异度分别为 81.3%、
78.1%、68.8%，准确率分别为 77.8%、80.6%、80.6%。结论 18F-FDG PET/CT联合 HRCT通过对
肺磨玻璃结节的代谢情况及影像学分析，对其鉴别诊断有一定的临床价值，两者联合使用可以提

高诊断的灵敏度。
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揖Abstract】 Objective To investigate the value of 18F -FDG PET/CT combined with the same
scanner high resolution CT (HRCT) in the diagnosis of pulmonary ground-glass nodules (GGNs). Methods
A total of 72 patients with pulmonary GGNs (40 cases were malignant, 32 presented benign lesions) were
retrospectively analyzed and confirmed by surgical pathology or clinical follow-up. The clinical data,
imaging features, maximum standardized uptake value (SUVmax) were analyzed statistically. Results
Univariate analysis showed significant differences in diameter (t=4.932, P<0.001), density type ( 字2 =
29.425, P<0.001), lobular sign ( 字2= 9.626, P=0.002), spiculation sign ( 字2 =7.605, P=0.006), pleural
indentation ( 字2= 4.585, P=0.032), vascular convergence ( 字2=7.605, P=0.006), and SUVmax(t=3.884, P<
0.001). By contrast, no differences in gender ( 字2 = 0.026, P=0.873), age (t=1.417, P=0.161), vacuole sign ( 字2=
3.214, P=0.073), and air bronchus sign ( 字2=1.664, P=0.197) were observed between the two groups in
HRCT. Multivariate analysis showed that mixed density was a notable predictor of malignancy ( 字2=10.261,
OR=23.515, P<0.05). The receiver operating characteristic curve showed the diameter 逸11 mm and
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SUVmax逸0.9 as the standard reference indexes that yielded good identification accuracy. The sensitivity of

HRCT, PET/CT, and PET/CT combined with the same scanner HRCT in the diagnosis of GGNs were

75.0%, 82.5%, and 90.0%, with specificity values of 81.3%, 78.1%, and 68.8% and accuracy of 77.8%,

80.6%, and 80.6%, respectively. Conclusions 18F-FDG PET/CT combined with the same scanner HRCT

present certain clinical value in the differential diagnosis of GGNs by analyzing the metabolic condition and

imaging characteristics. This approach can improve diagnostic sensitivity.

【Key words】 Fluorodeoxyglucose F18; Positron-emission tomography; High resolution CT; Ground-

glass nodule; Standardized uptake value
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肺磨玻璃结节（ground-glass nodule，GGN）是肺
部常见的影像征象，在 CT肺窗下表现为局灶性云
雾状密度增高影、阴影内血管和支气管清晰可

辨[1]。按其成分不同分为纯磨玻璃结节（pure ground-

glass nodule，pGGN）和伴有实性成分的混合磨玻璃
结节（mixed ground-glass nodule，mGGN）。肺 GGN
可是良性病变（如炎症、局灶性出血或纤维化等），

也可为不同级别的肺腺癌 [2]。由于其缺乏特异性，

对其良恶性的鉴别一直是临床中的难题。PET/CT
作为目前最先进的影像诊断技术之一，它既可以利

用同机高分辨率 CT（high resolution CT，HRCT）精
确地显示病变的解剖学特点，又能提供病灶的 18F-

FDG代谢特征。但关于 PET/CT对肺 GGN 的诊断
价值仍存在较大争议，笔者回顾性分析了 72例肺
GGN 的 18F-FDG PET/CT联合同机 HRCT影像学特
点及代谢情况，旨在探讨 18F-FDG PET/CT联合同
机 HRCT对肺 GGN良恶性鉴别的临床应用价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2013 年 5 月至 2016 年 9 月于我科行
18F-FDG PET/CT检查的患者，最终有 72例肺 GGN
患者纳入本研究，其中 54例经手术病理确诊，18
例经临床随访确诊（随访中将结节缩小或消失且未

新增实性成分的 18例均定义为炎性病变）。随访时
间为 0.5~2年。其中 32例良性病变[男性 13例、女
性 19例，年龄 30~76岁，平均（56.8依11.9）岁]，包
括临床随访证实的炎性病变 18例，手术病理确诊
的纤维组织增生或肉芽肿 9例和炎性病变 5例。40
例恶性病变 [男性 17例、女性 23例，年龄 42~78

岁，平均（60.3依8.8）岁]，包括非典型腺瘤样增生 1
例、原位腺癌 6例、微浸润腺癌 1例、浸润性腺癌
32例。两组资料在性别（字2=0.026，P>0.05）、年龄
（t=1.417，P>0.05）之间差异无统计学意义。恶性病
变的诊断采用 2011年国际肿瘤研究协会/美国胸科
协会/欧洲呼吸学会对肺腺癌最新分型标准[3]。

所有患者均于检查前签署了知情同意书，且本

研究获得本院医学伦理委员会批准。

1.2 显像剂与仪器

显像仪器为荷兰飞利浦 GEMINI TF 64 PET/
CT，18F-FDG由美国 GE公司 PET trace回旋加速器
及化学合成模块自动合成，放化纯度跃95豫。HRCT
扫描仪为飞利浦 GEMINI TF 64 PET/CT的同机 CT。
1.3 检查方法

患者禁食禁饮 6 h以上，血糖低于 7.0 mmol/L；
按体重静脉注射 18F-FDG 3.70耀5.55 MBq/kg，安静
休息 60 min后行全身 PET/CT显像。采集条件: 淤
CT扫描层厚 4mm，管电压 120 kV，管电流 100mA，
重建层厚 2 mm。于PET 采集时间为 2 min/床位，
重建层厚 4 mm。PET/CT 三维图像重建通过 EBW
工作站完成。盂HRCT扫描选择在当全身常规 CT
扫描结束后应用同机 GEMINI TF 64 PET/CT、屏气
状态下对肺部进行单独扫描，扫描层厚 0.9 mm，管
电压 120 kV，管电流 300mA，重建层厚为 0.9mm。
1.4 图像处理及判断标准

分别由两位有 5年以上工作经验的核医学医师
对图像进行判读，所有参与读图者均未知患者的诊

断结果，最终结果由两位医师协商一致确定。半定

量分析采用 ROI技术自动测定病灶的 SUVmax。无

明显代谢活性增高者通过在 HRCT 断层图上依病
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灶边缘勾画 ROI，在对应 PET图像上读取 SUVmax。

在 HRCT肺窗上测量结节的直径（最大病灶层面的
最大长径）。

PET/CT诊断标准：利用受试者工作特征曲线
（receiver operating characteristic curve， ROC）对
SUVmax进行分析，得出 SUVmax最佳截断值，然后

进行良恶性判定。HRCT诊断标准为出现以下征象
中的任意两项及两项以上者为恶性病变：混合型结

节、分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征、血管集束征、

结节直径逸11 mm。PET/CT联合 HRCT诊断标准：
上述两种方法中任一种方法诊断为恶性即判定

为恶性病变（并联试验）。

1.5 统计学方法

所有数据均采用 SPSS 20.0 软件进行统计分
析。单因素分析根据资料的特征，即符合正态分

布的计量资料采用 t 检验、无序分类资料采用卡
方检验；多因素分析采用 logistic回归分析。将结
节直径及 SUVmax 绘制成 ROC，以约登指数（YI=
Sen +Spe-1）最大的切点作为临界点，得出鉴别
良恶性的最佳截断值。P约0.05表示差异有统计学
意义。

2 结果

2.1 肺 GGN的 HRCT征象分析
32例良性结节（pGGN 22例、mGGN 10例）中

可见分叶征 2例、毛刺征 1例、空泡征 1例、空气
支气管征 1 例、胸膜凹陷征 3 例及血管集束征 1
例，余良性结节无上述征象（图 1）。40例恶性结节
（pGGN 3 例、mGGN 37 例）中可见分叶征 15 例、
毛刺征 11 例、空泡征 8 例、空气支气管征 6例、
胸膜凹陷征 12例及血管集束征 11例（图2）。

单因素分析结果显示，HRCT上良恶性肺GGN
直径、密度类型、分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征及

血管集束征在两组间差异均有统计学意义，而空泡

征及空气支气管征在两组之间的差异无统计学意义

（表 1）。多因素 logistic 回归分析结果显示，混合
型密度是恶性肺 GGN的显著预测因子（字2=10.261，
OR=23.515，P<0.05）。将良恶性结节的直径绘制成
ROC，通过曲线分析得出，以结节直径逸11 mm为
评判标准的约登指数最高，曲线下面积为 0.798（图
3）。HRCT对肺 GGN 诊断的灵敏度、特异度、准
确率分别为 75.0%、81.3%、77.8%（表 2）。

2.2 肺 GGN 的 18F-FDG PET/CT 代谢情况及联合
HRCT结果分析
良、恶性组肺 GGNs 的 SUVmax 分别为 0.88依

0.91，2.38依2.24；恶性组 SUVmax明显高于良性组，

图 1 良性肺磨玻璃结节的 18F-FDG PET/CT联合同机高分辨
率 CT图 患者男性，76岁，临床随访结节缩小且未新增实
性成分归纳为良性病变。图中，A：高分辨率 CT于右肺中
叶内侧段见直径为 9 mm，边界清晰的纯磨玻璃结节（红色
箭头示）；B： CT横断面图像；C： PET/CT融合图像，结节
代谢低于本底，通过 ROI 技术在 CT断层图上勾画病灶边
界，对应 PET得出 SUVmax约为 0.328；D：半年后行 CT复查
示结节直径缩小（红色箭头所示），约 5 mm。
Fig. 1 18F-FDG PET/CT combined with the same scanner high
resolution CT images of benign ground-glass nodule

A B

C D

图 2 恶性肺磨玻璃结节的 18F-FDG PET/CT联合同机高分辨
率 CT 图 患者女性，56岁，病理证实为浸润性肺癌。图
中，A~B：高分辨率 CT 断层图上于右肺下叶见直径约
16 mm、有分叶征、毛刺征、空泡征及胸膜凹陷征的混合磨
玻璃结节；C~D：18F-FDG PET/CT融合横断图像，结节呈高
代谢，SUVmax约为 5.110。
Fig. 2 18F-FDG PET/CT combined with the same scanner high
resolution CT images of malignant ground-glass nodule

A B

C D
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表 1 良恶性肺磨玻璃结节在高分辨率 CT征象及 SUVmax中

的比较

Table 1 Comparison of benign and malignant ground-glass in

high resolution CT signs and SUVmax

指标
良性组
（n=32）

恶性组
（n=40）

肺 GGN的直径/mm 9.53依4.98 16.55依6.79

肺 GGN密度

单纯型 22 3

混合型 10 37

分叶征 2 15

毛刺征 1 11

空泡征 1 8

空气支气管征 1 6

胸膜凹陷征 3 12

血管集束征 1 11

SUVmax 0.88依0.91 2.38依2.24

字2值

29.425

9.626

7.605

3.214

1.664

4.585

7.605

t值

4.932

3.884

P值

约0.001

约0.001

0.002

0.006

0.073

0.197

0.032

0.006

约0.001

注：表中，GGN：肺磨玻璃结节。

差异有统计学意义（表 1）。将两组的 SUVmax绘制成

ROC，以约登指数最大时所对应的值为最佳临界
值，当 SUVmax逸0.9时，其评估肺 GGN为恶性的灵
敏度、特异度及曲线下面积分别为 82.5%、78.1%、
0.821（图 3）。18F-FDG PET/CT对肺 GGN诊断的灵敏

度、特异度、准确率分别为 82.5%、78.1%、80.6%。
18F-FDGPET/CT联合HRCT对肺GGN诊断的灵敏度、
特异度、准确率分别为 90.0%、68.8%、80.6%（表2）。

3 讨论

近年来，随着 HRCT 在肺部应用的普及，
GGN的检出率逐渐增高，尤其是 pGGN，但对其良
恶性的鉴别一直是临床上的难题。已有报道称肺

GGN多为早期原发性肺腺癌的 CT表现形式[4-5]，因

此明确肺 GGN的诊断对指导临床具有重要意义。
目前临床上可用于明确诊断的一些方法如经皮穿

刺活检、纤维支气管镜、直视下胸腔镜检查以及

开胸活检等均属于有创手段，且存在取材困难等问

题，大部分患者不愿意接受，综合考虑，实际临床

工作中仍以影像学检查手段为主。其中 18F-FDG
PET/CT检查被认为是诊断肺内非实性结节的有效
影像学方法[6]。

3.1 HRCT征象对肺 GGN的诊断价值
尽管普通 CT扫描已具有良好的分辨力，但大

部分肺 GGN在 5 mm层厚 CT影像上往往显像不清
晰，甚至不显像。Fleischner指南[7]中提到，在厚层

5 mm的 CT影像上，由于容积效应等因素的影响，
容易把较小的实性结节误认为非实性结节，而在

1 mm的薄层影像上又被证实为实性结节。因此，
为了准确评估病灶的形态特征，推荐层厚 1 mm的
HRCT。

本研究结果显示，随着结节直径的增加，其恶

性可能性越大。将良恶性结节直径绘制成 ROC，得
出良恶性病灶的直径截断值为 11 mm。同样有文献
报道，病灶越小，良性的可能性越大，尤其是5 mm
以下者绝大部分为良性，如果直径超过 10 mm，
其恶性结节的可能性可达 88.7%[8]。Eguchi等[9]通过

对 101例表现为 GGN的肺腺癌患者的研究结果表
明，应用 ROC分析得出区别浸润性腺癌与原位腺
癌结节大小的最佳截断值为 11 mm，间接说明结节
越大，恶性程度越高。

结节密度类型对病灶良恶性的鉴别亦有重要价

值。本研究中，40例恶性结节中 37例（90%）为混
合型密度，多因素分析显示混合型密度也是恶性肺

GGN的显著预测因子，这可能与纳入标准中的浸
润性病变数目较多有关。Yanagawa等[10]提出肺GGN
病灶中实性成分含量越多，疾病预后越差。与之相

图 3 肺磨玻璃结节直径及 SUVmax的受试者工作特征曲线

Fig. 3 Receiver operating characteristic curve of diameter and

SUVmax of pulmonary ground-glass nodules
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表 2 PET/CT、HRCT、PET/CT联合 HRCT对 GGN的诊断效

能分析(%)

Table 2 Diagnostic efficacy analysis of PET/CT, HRCT and PET/

CT combined with the same scanner HRCT for GGN (%)

扫描方法 灵敏度 特异度 准确率

PET/CT 82.5（33/40） 78.1（25/32） 80.6（58/72）

HRCT 75.0（30/40） 81.3（26/32） 77.8（56/72）

PET/CT联合 HRCT 90.0（36/40） 68.8（22/32） 80.6（58/72）

注：表中，HRCT：高分辨率 CT。
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符，张善华等[11]的研究也支持肺 GGN 中磨玻璃成
分越少，恶性程度越大。因此当结节内出现实性成

分时，需高度警惕恶性的可能，并采取积极的处理

措施。

Fan等[12]通过对 82 例肺 GGN 影像特征研究，
最终得出病灶的边缘（分叶征、毛刺征）、内部结构

（空泡征、支气管截断征）及周围改变（胸膜凹陷征、

血管集束征）等对于良、恶性肺 GGNs的鉴别具有
重要意义。Inoue 等 [13]研究也得出与之类似结果。

本研究中，恶性结节中分叶征、毛刺征、胸膜凹陷

征及血管集束征等征象所占比例明显高于良性组，

差异有统计学意义。而空泡征及空气支气管征在两

组间差异无统计学意义。

总之，由于受各种条件的制约使以上各项研究

结果不尽相同，但当观察影像时仍应重点留意是否

存在这些征象，这些征象的存在会为定性诊断提供

一定依据。我们通过 HRCT对结节征象分析，对
肺 GGN 诊断的灵敏度、特异度、准确率分别为
75.0%、81.3%、77.8%。
3.2 18F-FDG PET/CT对肺 GGN的诊断价值

目前 18F-FDG PET/CT 对于肺结节良恶性的鉴
别大多以 SUVmax为 2.5作为截断值，但是这种标准
的提出是建立在实性结节的研究之上的，多数研究

结果表明肺 GGN在 18F-FDG PET/CT上呈轻度摄取
或无摄取，尤其是 pGGN，因此 PET对于其诊断价
值尚存在很大的争议[14-15]。Chiu等[15]研究结果表明，
18F-FDG PET/CT上的 SUVmax在良恶性肺 GGN间无
明显差异。而 Song等[16]的研究结果表明，随着结

节磨玻璃密度成分的减少，SUVmax会升高。

在本研究中，以 SUVmax逸0.9为评判指标，则
PET/CT对 GGN的诊断灵敏度、特异度、准确率分
别为 82.5%、78.1%、80.6%。王艳丽等[17]研究结果

也显示，以 SUVmax逸1.0 为评判指标对单纯性肺
GGN 的诊断灵敏度、特异度、准确率分别为
75.0%、90.0%、78.9%。

因此，虽然大部分肺 GGN 在 PET/CT 上代谢
较低，但通过对其 SUVmax半定量分析仍可间接反

映结节的良恶性情况，从而对其鉴别诊断提供一定

的参考。

3.3 18F-FDG PET/CT联合 HRCT对肺 GGN的诊断
价值

18F-FDG PET/CT联合 HRCT通过对结节形态学

及代谢情况的评估，综合两者优势对肺 GGN诊断
的灵敏度、特异度、准确率分别为 90.0%、68.8%、
80.6%，较单独 HRCT或 PET/CT 显像的灵敏度均
有所提高，可以发现更多的恶性病灶，对患者临床

早期干预有指导意义，然而由于其诊断的特异度和

准确率较单独显像未见明显升高，故综合检查费用

和时间等多因素考虑，PET/CT联合 HRCT尚无法
作为常规诊断手段。

本研究也存在以下局限性：淤本研究属于回顾
性研究，样本量偏少；于一部分结节通过临床随访
明确诊断，然而仍有一部分倍增时间较长的良性或

恶性病变在随访过程中大小可能保持不变。然而仅

选取了结节缩小或完全消失的病灶作为良性病变，

这可能造成选择样本偏倚，希望在以后的研究中尽

可能纳入病理证实的病例；盂本研究恶性病例中
pGGN的病灶仅有 3例（3/40），因此，没有对两组
病变中 pGGN与 mGGN的 SUVmax进行进一步分析；

榆SUVmax的测定属于半定量分析，影响因素较多，

可能会有一定的测量误差。而且由于缺乏延迟显像

的数据，因此未对此进行分析。以上均将是我们后

续待改进的。

综上所述，18F-FDG PET/CT联合 HRCT通过对
病变代谢情况及 HRCT影像征象分析，可以提高
诊断的灵敏度，有一定的临床价值。
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