
国际放射医学核医学杂志 2018年3月第42卷第2期 Int J Radiat Med Nucl Med, March 2018, Vol.42, No.2

PET/CT 显像恶性单发肺结节边缘征象
与所对应区域 18F-FDG代谢程度的关系研究
寿毅 姜建隽 王海岩 蒋艳 宋结平 尤志雯 孟庆元 陈兴 赵军

200123 上海，同济大学附属东方医院核医学科
通信作者：赵军，Email：petcenter@126.com
DOI：10.3760/cma.j.issn.1673-4114.2018.02.001

【摘要】 目的 比较恶性单发肺结节边缘征象所在区域 18F-FDG摄取程度的差异，分析肿瘤
不同生长模式对 18F-FDG摄取程度的影响。方法 回顾性分析经病理确诊的 50例恶性单发肺结节
患者的 18F-FDG PET/CT显像资料，测定结节各边缘征象（包括分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征及血
管集束征）所在区域的平均标准化摄取值（SUVave）、最大标准化摄取值（SUVmax）及标准化摄取均峰

差（驻SUV）。应用多组间均数比较 LSD法分析各边缘征象所在区域 18F-FDG摄取是否存在差异。
结果 50例恶性单发肺结节患者中，出现毛刺征者 35例，SUVave=4.99依2.98，SUVmax=5.87依3.48，
驻SUV=0.88依0.67；出现分叶征者 41 例，SUVave=6.95依3.30，SUVmax=8.43依3.98，驻SUV=1.48依1.04；
出现胸膜牵拉征者 26例， SUVave=4.45依2.03，SUVmax=5.40依2.45，驻SUV=0.95依0.82；出现血管集束
征者 30例，SUVave=6.36依3.94， SUVmax=7.78依5.22，驻SUV=1.42依1.52。分叶征组的 SUVave、SUVmax及

吟SUV明显大于毛刺征组及胸膜牵拉征组，差异均有统计学意义（LSD法，P越0.008、0.006、0.015
及 P越0.002、0.003、0.049）；血管集束征组的 SUVave及 SUVmax明显大于胸膜牵拉征组，差异有统计学

意义（LSD法，P越0.026、0.026）。结论 肿瘤不同生长模式的区域 18F-FDG摄取程度存在差异，18F-FDG
PET/CT显像能够很好地反映增殖性生长与浸润性生长在同一肿瘤不同区域分布的异质性。
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揖Abstract】 Objective To investigate the differences in 18F-FDG uptake on different edge sign areas
of malignant solitary pulmonary nodules and to analyze the effects of tumor biological growth pattern on
radioactivity distribution of 18F-FDG. Methods Retrospective analysis of the data on 18F-FDG PET/CT
images from 50 collected cases with malignant solitary pulmonary nodules was conducted to determine 18F-
FDG uptake value, which is expressed as average standardized uptake value (SUVave), maximum standardized
uptake value (SUVmax), and 驻SUV (SUVmax-SUVave), at the region of interest to investigate the differences
in radioactive 18F-FDG uptake on the positive edge sign areas of the nodules. Comparison of mean in multiple
groups was conducted with LSD method. Results In 50 patients with malignant solitary pulmonary nodules,
spicule signs occurred in 35 cases (SUVave=4.99依2.98; SUVmax=5.87依3.48; 驻SUV=0.88依0.67); lobulation signs
appeared in 41 cases (SUVave= 6.95依3.30; SUVmax= 8.43依3.98; 驻SUV=1.48依1.04); pleural retraction signs
developed in 26 cases (SUVave=4.45依2.03; SUVmax=5.40依2.45; 驻SUV= 0.95依0.82); vessel convergence signs
materialized in 30 cases (SUVave= 6.36依3.94; SUVmax= 7.78依5.22; 驻SUV= 1.42依1.52). Compared with the
spicule (LSD, P= 0.008, 0.006, 0.015), and pleural retraction sign groups (LSD, P = 0.002, 0.003, 0.049),
SUVave, SUVmax, and驻SUVof the lobulation sign group weremuch higher. Comparedwith the pleural retraction
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sign group, SUVave and SUVmax of the vessel convergence sign group were much higher (LSD, P=0.026, 0.026).
Conclusions Significant differences were observed in the distributions of radioactive 18F -FDG uptake
between predominant proliferative and infiltrative areas. Thus, 18F-FDG PET/CT imaging can virtually reflect
the heterogeneous distribution of proliferative and invasive areas in different tumor regions.

【Key words】 Solitary pulmonary nodule; Fluorodeoxyglucose F18; Positron-emission tomography;
Tomography, X-ray computed; Edge sign; Standardized uptake value

Fund program院 Key Specialty of Health System, Pudong New District of Shanghai (PWZzk2017-24)

单发肺结节是影像学诊断中最常见的临床问题

之一，同时也是 18F-FDG PET/CT诊断工作中经常
遇见的问题，但就目前而言，即使有 PET/CT这样
的高端诊断仪器，总体来看 18F-FDG PET/CT显像
对肺结节定性诊断的正确率较单纯 CT诊断并无明
显提升。究其原因，除了与单发恶性肺结节在 CT
上的表现复杂多样，所表现的征象与炎性肺结节有

较多重叠相关外，也与 18F-FDG PET/CT显像上恶性
结节呈非特异性 18F-FDG摄取，与炎性结节的 18F-
FDG摄取有较多的类似有关。CT影像对肺结节的
诊断主要是通过观察结节的各种边缘征象来分析其

良恶性的，恶性结节的边缘征象主要包括：毛刺征、

分叶征、胸膜牵拉征及血管集束征。但在 18F-FDG
PET/CT显像上，不同边缘征象所在区域的 18F-FDG
代谢程度是否一致，是否与边缘征象存在一定联

系，则是值得探讨的问题，也具有重要的临床意

义。笔者通过总结 50 例恶性肺结节的 18F-FDG
PET/CT 显像资料，同机对比 CT上显示恶性肺结
节的边缘征象与 PET上对应部位 18F-FDG的代谢程
度，分析不同边缘征象所在区域 18F-FDG摄取程度
的差异，从而明确各种边缘征象与所对应区域 18F-
FDG摄取程度的关系。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2015年 7月至 2017年 6月于我院核医学
科行 18F-FDG PET/CT 显像且经病理证实的 50 例
单发恶性肺结节患者的影像资料，同机对比 CT
影像上结节的边缘征象与 PET显像上对应区域的
18F-FDG 摄取程度。50 例单发恶性肺结节患者
中，男性 32 例、女性 18例，年龄 30~78 岁，平
均年龄为（52.3依10.6）岁，其中鳞癌 23 例、腺癌
27例。

本研究中所有患者在行 18F-FDG PET/CT检查

前均签署了知情同意书。

1.2 纳入和排除标准

（1）为避免容积效应对病灶 18F-FDG摄取程度
的影响，所选结节的直径范围为 1.0~5.0 cm；（2）入
选病例均为实性结节，纯磨玻璃结节或混杂磨玻

璃结节者不纳入研究；（3）病例均经病理证实为原
发性肺癌，肺转移瘤及其他少见恶性肿瘤者不纳入

研究；（4）入组病例均出现逸1个边缘征象，无明确
边缘征象者或局部区域边缘征象重叠者不纳入研

究；（5）中央性肺癌及与胸膜相邻紧密的周围性肺
癌因可分别影响血管集束征及胸膜牵拉征的显示而

未纳入研究；（6）入组病例肺结节内部无明显坏死
及含气囊腔，周围无合并明显炎症病灶；（7）因呼
吸运动及体位运动影响，PET/CT图像融合不佳者
不纳入研究。

1.3 PET/CT显像
50 例患者均为术前行 18F-FDG PET/CT 显像，

显像设备为上海联影医疗公司的 uMI 510 型超清
PET/CT仪，显像剂 18F-FDG 由上海原子科兴药业
公司生产，放化纯度>95豫。患者显像前空腹 4~6 h，
按3.7 MBq/kg 剂量经静脉注射显像剂，休息45耀
60 min后行全身 18F-FDG PET/CT显像。扫描参数：
体部 CT电压 120 kV，电流 140 mA，螺距 5.0 mm，
球管单圈旋转时间 0.8 s，层厚 5.0 mm。图像采集
方式：三维采集模式，每个床位采集时间为 3 min，
常规采集 5耀7个床位。经 CT衰减校正、有序子集
最大期望值重建算法进行图像重建，分别得到全身

断层 CT及 PET图像，由北京麦迪克斯公司提供的
PET/CT医学影像工作站进行图像融合。全身 PET/
CT显像结束后，加扫胸部薄层高分辨率CT，层厚
1.0 mm，采用高分辨骨算法进行图像重建。
1.4 结节边缘征象分析及对应区域 18F-FDG 摄取

程度的测量

两位从事 PET/CT诊断 10 年以上的高年资核
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医学科医师在不知病理结果的前提下对结节出现的

毛刺征、分叶征、胸膜牵拉征、血管集束征作出判

断，如对结节边缘征象判断不能肯定者，可结合薄

层 CT扫描进一步明确。各边缘征象的阳性判断标
准如下。（1）毛刺征：瘤体表面不光滑，形成突出
结节主体的线状、刺状或棘样结构。（2）分叶征：
瘤体表面不平坦，形成局部圆隆状突起。（3）胸膜
牵拉征：肿瘤牵拉周围胸膜形成 V形、伞形或三
角状结构。（4）血管集束征：结节肺门侧的气管血
管束聚集进入肺结节。两位医师对边缘征象判定一

致时为边缘征象阳性，并对入选病例每一结节的长

径、宽径及高径进行测量。

在 PET/CT 融合图像上阳性边缘征象所在层
面，选择边缘征象所在区域直径 1.0 cm的固定圆
作为 ROI测定范围，并记录计算机软件自动测得
的平均标准化摄取值（average standardized uptake
value，SUVave）、SUVmax 及标准化摄取均峰差（以

吟SUV表示，即 SUVmax- SUVave）。毛刺征选择毛刺

所在瘤体基底部作为 ROI；分叶征选择突出轮廓最
为明显的圆隆突起区域作为 ROI；胸膜牵拉征选择
结节牵拉胸膜集中点的瘤体基底部作为 ROI；血管
集束征选择气管血管束进入瘤体基底部作为 ROI。
肺结节各边缘征象所在区域 ROI部位选择见图 1。

1.5 统计学方法

运用 SPSS19.0软件进行统计学分析。对各组
边缘征象对应区域的 SUVave、SUVmax 及吟SUV 分
别进行统计学计算，均数以 x依s表示；各组 SUVave、

SUVmax及吟SUV 的比较以多组间均数比较 LSD 法

进行检验，P 约 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 恶性单发肺结节出现边缘征象及对应区域 18F-
FDG摄取情况
50例恶性单发肺结节所在肺叶情况为：右肺

上叶 14例、右肺中叶 2例、右肺下叶 10例、左肺
固有上叶 13例、左肺舌叶 3例、左肺下叶 8 例。
结节最大径（d）情况为: 1.0 cm< d臆2.0 cm者 8例、
2.0 cm<d臆3.0 cm者 15例、3.0 cm<d臆4.0 cm者 17
例、4.0 cm<d臆5.0 cm者 10 例。结节出现边缘征
象情况为：出现 1个边缘征象者 9例、2个边缘征
象者 14例、3个边缘征象者 13例、4个边缘征象
者 14例。50例恶性单发肺结节出现边缘征象及对
应区域 18F-FDG摄取情况具体见表 1。
2.2 各边缘征象对应区域 18F-FDG 摄取值的比较

结果

50例单发肺结节病例中，出现毛刺征者 35例，
SUVave=4.99依2.98，SUVmax=5.87依3.48，吟SUV=0.88依
0.67；出现分叶征者 41 例，SUVave=6.95依3.30，
SUVmax=8.43依3.98，吟SUV=1.48依1.04；出现胸膜牵
拉征者 26 例， SUVave=4.45依2.03， SUVmax=5.40 依
2.45，吟SUV=0.95依0.82；出现血管集束征者 30
例，SUVave=6.36依3.94， SUVmax=7.78依5.22，吟SUV=
1.42依1.52。分叶征组的 SUVave、SUVmax及吟SUV明
显大于毛刺征组及胸膜牵拉征组，差异有统计学意

义（LSD 法，P越0.008、0.006、0.015 及 P越0.002、
0.003、0.049），见图 2 及图 3；血管集束征组的
SUVave及 SUVmax明显大于胸膜牵拉征组，差异有统

计学意义（LSD法，P越0.026、0.026），见图 4。

3 讨论

单发恶性肺结节边缘征象分析是传统肺部影像

诊断学研究的热点内容，也是临床诊断中经常遇到

的问题。随着影像学技术的发展及民众健康意识的

提高，单发肺结节的检出率越来越高。目前，虽然

对肺结节影像的认识逐步提高，特别是肺结节边缘

征象，如分叶征、毛刺征、胸膜牵拉征与血管集束

征等[1-4]的征象分析已作为判断结节良恶性的重点

内容，但就目前临床实践而言，准确运用各种征象

判定结节的良恶性仍存在一定的困难，原因在于影

像医师对各种征象的把握准确性不一，并且上述各

图 1 肺结节各边缘征象所在区域感兴趣区部位选择示意图

图中，S：毛刺征感兴趣区区域；P：胸膜牵拉征感兴趣区区域；

L：分叶征感兴趣区区域；V：血管集束征感兴趣区区域。

Fig.1 Illustration of selected corresponding regions of interest in

various edge sign areas of malignant solitary pulmonary nodules
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注：表中，R1：右肺上叶；R2：右肺中叶；R3：右肺下叶；L1：左肺固有上叶；L2：左肺舌叶：L3：左肺下叶；SUVave：平均标准

化摄取值；SUVmax：最大标准化摄取值；“原”表示该征象缺如。

表 1 50例恶性单发肺结节出现的边缘征象及对应区域 SUVave、SUVmax及吟SUV情况

Table 1 Edge signs and SUVave, SUVmax and 吟SUV of malignant solitary pulmonary nodules on the corresponding areas in 50 studied cases

所在

肺叶

结节大小（长伊宽伊
高）/cm伊cm伊cm

结节总体
SUVave

毛刺征 分叶征 胸膜牵拉征 血管集束征

SUVave SUVmax 吟SUV SUVave SUVmax 吟SUV SUVave SUVmax 吟SUV SUVave SUVmax 吟SUV
R1 3.7伊3.5伊3.9 03.7 03.7 04.0 0.3 04.5 05.1 0.6 3.6 03.9 0.3 04.8 06.0 1.2
R1 2.0伊1.8伊1.5 02.4 02.1 02.7 0.6 - - - 1.6 01.8 0.2 - - -
R2 2.1伊1.5伊1.5 01.1 01.2 01.3 0.1 - - - - - - 00.7 00.8 0.1
R1 1.8伊1.6伊1.7 03.3 - - - - - - 1.8 02.0 0.2 04.2 05.3 1.1
R1 2.1伊2.3伊2.5 01.6 01.6 01.7 0.1 - - - - - - 02.4 02.7 0.3
L1 2.8伊1.8伊1.7 06.3 - - - 06.1 09.7 3.6 - - - - - -
R1 2.2伊2.0伊1.7 02.4 02.2 02.5 0.3 02.8 03.0 0.2 2.1 02.4 0.3 - - -
R1 2.1伊1.6伊3.0 04.9 04.3 04.8 0.5 05.8 07.2 1.4 3.8 04.1 0.3 - - -
L1 2.9伊2.7伊2.4 11.3 08.9 10.8 1.9 13.4 14.7 1.3 7.2 07.8 0.6 09.8 14.7 4.9
R1 2.5伊2.6伊3.1 01.7 - - - 02.6 02.9 0.3 - - - 02.4 02.6 0.2
R1 2.4伊1.7伊1.8 04.6 03.4 04.5 1.1 05.1 06.6 1.5 - - - 02.2 02.5 0.3
R3 3.3伊3.2伊4.0 09.4 - - - 09.8 14.1 4.3 - - - 06.5 07.9 1.4
R1 4.3伊4.8伊4.5 05.1 04.6 05.7 1.1 05.9 07.5 1.6 4.7 05.2 0.5 03.6 04.1 0.5

R3 3.2伊2.2伊3.1 04.6 05.1 05.7 0.6 05.1 05.7 0.6 - - - - - -
R1 1.5伊1.2伊1.3 01.1 01.3 01.3 0.0 - - - - - - - - -
L1 3.7伊3.8伊3.5 07.9 07.8 10.9 3.1 12.7 16.7 4.0 2.8 06.3 3.5 14.2 20.7 6.5

L1 2.5伊1.5伊1.9 05.0 04.3 05.2 0.9 05.8 07.8 2.0 3.0 03.6 0.6 - - -
L1 2.8伊3.3伊5.0 04.4 03.5 04.8 1.3 04.6 05.5 0.9 4.1 04.8 0.7 02.7 03.1 0.4
L2 3.1伊2.5伊2.3 04.1 03.1 04.1 1.0 05.2 06.4 1.2 2.7 03.0 0.3 05.6 05.7 0.1
L1 1.5伊1.4伊1.8 03.9 - - - 04.0 04.5 0.5 - - - 02.0 02.2 0.2
L1 1.8伊1.3伊1.2 03.0 - - - 03.9 04.4 0.5 2.5 03.2 0.7 01.9 02.1 0.2
R3 2.9伊1.9伊2.1 04.6 02.9 03.3 0.4 05.5 07.0 1.5 - - - - - -
R3 1.6伊1.6伊1.9 05.7 - - - 05.7 08.0 2.3 - - - - - -
R3 2.8伊2.7伊3.8 07.0 06.3 06.8 0.5 07.6 08.8 1.2 7.7 08.7 1.0 06.9 08.6 1.7

L1 4.6伊4.4伊4.5 16.1 14.3 15.8 1.5 18.7 21.1 2.4 - - - 15.9 19.8 3.9
L3 3.6伊5.0伊4.7 04.3 04.0 04.3 0.3 05.7 07.1 1.4 - - - 05.3 05.9 0.6
L2 4.4伊4.8伊4.6 10.8 11.0 13.0 2.0 14.4 18.7 4.3 5.5 07.3 1.8 12.5 13.8 1.3
R1 3.3伊3.3伊3.3 03.9 03.7 03.9 0.2 04.3 05.1 0.8 3.0 03.3 0.3 05.4 06.4 1.0
L1 3.5伊2.9伊4.0 11.3 10.5 12.5 2.0 12.7 14.1 1.4 - - - 13.3 16.4 3.1
L1 2.2伊1.7伊2.3 05.8 - - - 05.8 07.1 1.3 4.8 06.1 1.3 - - -
L3 3.3伊3.8伊3.8 05.2 - - - 05.9 07.4 1.5 - - - - - -
L1 2.2伊2.0伊1.8 05.3 05.8 06.9 1.1 - - - - - - - - -

R1 1.9伊1.3伊1.4 05.7 04.6 05.8 1.2 06.6 08.9 2.3 5.0 06.4 1.4 06.6 08.9 2.3
R3 2.1伊2.7伊3.6 04.7 - - - 05.4 06.7 1.3 4.2 04.9 0.7 - - -
L1 2.4伊3.2伊2.0 03.3 02.6 03.0 0.4 04.0 04.6 0.6 - - - - - -
L3 3.0伊2.2伊2.6 03.0 - - - 04.5 04.7 0.2 - - - 03.2 03.6 0.4
R3 3.4伊3.0伊3.6 05.0 03.1 03.6 0.5 06.3 07.0 0.7 2.3 02.8 0.5 07.2 08.9 1.7
R1 3.3伊4.6伊5.0 05.8 05.7 06.7 1.0 07.5 09.8 2.3 - - - 04.5 05.1 0.6
R2 1.7伊1.9伊1.8 07.0 08.6 09.4 0.8 09.1 10.1 1.0 - - - 10.2 11.1 0.9
R3 2.8伊2.4伊4.2 07.3 06.5 06.8 0.3 08.1 08.9 0.8 7.7 08.7 1.0 08.1 08.9 0.8
L1 2.9伊2.2伊2.5 06.6 06.6 07.8 1.2 - - - 7.0 07.9 0.9 07.0 08.1 1.1
R3 2.8伊2.9伊1.9 06.4 - - - 09.0 10.1 1.1 - - - - - -
L3 3.8伊3.4伊3.5 06.3 07.2 08.7 1.5 - - - 9.4 11.9 2.5 09.9 12.6 2.7
R1 4.3伊3.7伊4.0 05.0 04.1 04.7 0.6 06.4 08.5 2.1 4.8 05.5 0.7 - - -
L3 3.2伊2.5伊2.0 05.7 - - - 06.3 06.8 0.5 - - - - - -
L3 2.1伊2.0伊3.8 04.6 02.3 02.9 0.6 07.5 08.4 0.9 4.3 04.9 0.6 04.6 05.2 0.6
L2 3.0伊4.8伊4.5 05.9 - - - 06.1 06.9 0.8 5.2 06.7 1.5 - - -
L3 3.7伊4.3伊4.0 05.2 05.6 07.1 1.5 07.2 08.9 1.7 4.8 07.2 2.4 07.2 09.6 2.4
R3 2.1伊2.1伊1.5 02.1 02.1 02.5 0.4 - - - - - - - - -
L3 3.3伊4.0伊3.2 07.2 - - - 07.2 09.0 1.8 - - - - - -
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图 2 左上肺恶性肺结节 18F-FDG PET/CT 显像图 患者男

性，54岁，图中，A、B、C、D分别显示肺结节所在横断层

面 CT图像、PET图像、融合 PET/CT图像及全身 PET显像

最大密度投影图像，结节左后缘（分叶征所在边缘区域）18F-

FDG摄取程度高，SUVmax=4.6，SUVave= 4.0，结节前缘（毛刺

征所在边缘区域）18F-FDG摄取程度低，SUVmax=3.0，SUVave=

2.6；SUVmax：最大标准化摄取值；SUVave：平均标准化摄取值。

Fig.2 18F-FDG PET/CT imaging of malignant solitary pulmonary

nodules in the upper left lung of a 54-year old male patient

图 3 左上肺恶性肺结节 18F-FDG PET/CT显像图 患者男性，

65岁，图中，A、B、C、D 分别显示肺结节所在横断层面

CT图像、PET图像、融合 PET/CT图像及肺部 PET显像最大

密度投影图像，显示结节肺门缘（分叶征所对应区域）18F-FDG

摄取程度最高，前游离缘（毛刺征所对应区域）18F-FDG摄取

程度较高，胸膜缘（胸膜牵拉征所对应区域）18F-FDG摄取明

显减低，肿瘤 18F-FDG摄取呈现由肺门缘向胸膜缘依次递减

表现。

Fig.3 18F-FDG PET/CT imaging of malignant solitary pulmonary

nodules in the upper left lung of a 65-year old male patient

图 4 右上肺恶性肺癌 18F-FDG PET/CT显像图 患者男性，

67岁，图中，A、B、C、D分别显示肺结节所在矢状层面

CT图像、PET图像、融合 PET/CT图像及全身 PET显像最大

密度投影图像，显示肿瘤近肺门缘（血管集束征所对应区

域）18F-FDG摄取程度高，而肿瘤外后方近胸膜缘（胸膜牵拉

征所对应区域）18F-FDG摄取程度低。

Fig.4 18F-FDG PET/CT imaging of malignant solitary pulmonary

nodules in the upper right lung of a 67-year old male patient

A B C D

种边缘征象在非肿瘤性结节中也存在一定的交叉

性。18F-FDG PET/CT一体机问世以来，肺结节的研
究进入了一个崭新的阶段，肺结节诊断的准确率也

有了明显的提高，但不可否认的是 PET/CT在准确
判定结节性质方面仍存在一定的困难，原因在于：

诊断医师对于病灶 18F-FDG 摄取的机制不甚了解，
对结节病灶的 18F-FDG摄取无法准确地判断其所蕴
含的信息；18F-FDG PET显像肺结节亦存在不少假
阳性及假阴性的情况，对肺结节性质的判断造成较大

的迷惑性，如对于早期肺部恶性肿瘤或以浸润性生

长为主的肿瘤，结节的 18F-FDG摄取值可以很低[5]，

而各种炎性病变特别是肉芽肿性病变，如结核、结

节病、霉菌及炎性假瘤等病变都存在 18F-FDG高摄
取，与恶性结节的区分存在较大的困难[6]。因此，即

使 PET/CT作为目前诊断肿瘤的最先进仪器，但仍
有不少亟需解决的问题。特别是反映肿瘤生长特性

的结节边缘形态与反映肿瘤代谢特性的结节的 18F-
FDG分布特点是否存在某种联系，目前尚无明确
的阐释，相关的研究工作也并不多。笔者回顾性分

析了 50例恶性肺结节 CT边缘征象及所对应区域
18F-FDG摄取程度的差异，由于结节不同边缘征象
反映了肿瘤不同的生长特性，其所对应的肿瘤代谢

活性也不相同，通过归纳与结节边缘征象相关的
18F-FDG摄取的变化规律，以期更深入地理解恶性
肺结节边缘征象在 18F-FDG PET/CT显像中所蕴含
的代谢方面的信息，这对于准确把握肺结节性质具

有重要的临床价值和意义。

本研究结果显示，50例恶性肺结节边缘征象

A B

C D

A B

C D
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所对应区域的 18F-FDG摄取程度差异具有统计学意
义，分叶征区域 18F-FDG摄取值明显大于胸膜牵拉
征区域及毛刺征区域，血管集束征区域 18F-FDG摄
取值明显大于胸膜牵拉征区域，同一肿瘤组织的不

同区域出现不同程度的 18F-FDG摄取，这说明恶性
肿瘤存在异质性[7]。恶性肿瘤的分化、增殖、浸润

是恶性肿瘤最重要的生物学特征，对于生长至一定

阶段具有一定分化程度的恶性肿瘤而言，增殖与浸

润这两种生长方式不同程度地贯穿于肿瘤不同的发

展阶段及部位，即肿瘤的生长具有时间异质性与空

间异质性[8]，前者是指在某一生长阶段中，这两种

生长方式有高低水平不同；后者是指在具有一定分

化程度的肿瘤的不同区域，这两种生长方式亦存在

高低水平不同[9]。
18F-FDG PET/CT能够客观地反映肿瘤增殖与浸

润的生长方式的不同。增殖是指肿瘤细胞不断繁

衍，其增生程度不受限制与自我调控的生物学特

性，恶性肿瘤细胞的增殖程度为正常细胞的几何倍

数。肿瘤增殖活性是决定其 18F-FDG摄取的最关键
的因素，这是因为肿瘤细胞分裂所需能量的主要物

质腺苷是通过糖酵解产生的，在恶性肿瘤中，肿瘤增

殖能力越高，细胞内糖酵解则越强，体内营养物质葡

萄糖源源不断进入肿瘤组织以加强糖酵解过程[10]。

由于 18F-FDG的结构与葡萄糖类似，但其代谢途径
与葡萄糖有所不同，进入肿瘤细胞内的 18F-FDG无
法像正常葡萄糖一样进行进一步代谢而聚集在肿瘤

细胞内，一定体积的肿瘤组织通过 18F-FDG PET/CT
显像呈现放射性高活性浓聚灶，即肿瘤代谢高活性

“热点”[11]。因此，在全身 18F-FDG代谢显像上可以
理解成细胞能量代谢显像，即所需消耗能量物质较

多的及增殖活性较高的组织，其在 PET/CT显像上
表现为 18F-FDG摄取增强。

肿瘤的另一种重要生长方式是浸润，是指肿瘤

细胞失去细胞间黏合、水解周围基质成分、向外扩

散并侵袭破坏周围正常组织的过程[12]。以浸润为主

的肿瘤生长方式与以增殖为主的生长方式比较而言，

两者的肿瘤细胞成分及间质含量分布存在不同：以

增殖为主要生长方式的肿瘤组织其细胞间有紧密连

接，肿瘤间质形成较少，肿瘤细胞密度高；而以浸

润为主要生长方式的肿瘤组织其细胞间黏合消失，

肿瘤间质成分较多，肿瘤细胞排列分散[13-14]。

肿瘤膨胀性生长是肿瘤以增殖为主要生长方式

的外在反映，在 CT影像上表现为肿瘤边缘分叶征
象，肿瘤膨胀性生长时，生长较快的区域形成局部

边缘膨隆状外观，其反映了内部肿瘤细胞旺盛增殖

的特性。本研究结果显示，分叶征组的 18F-FDG摄
取程度明显高于其他边缘征象组，印证了该区域肿

瘤高增殖活性的特性。

肿瘤侵袭性生长是肿瘤以浸润为主要生长方式

的外在反映，CT影像上的血管集束征、毛刺征及胸
膜牵拉征是肿瘤分别向邻近气管血管束、小叶间隔及

胸膜侵袭生长的表现形式。以浸润为主要生长方式

的肿瘤由于细胞分布稀疏及间质明显增多，能有效摄

取 18F-FDG的肿瘤细胞单位减少，因而表现为该区
域 18F-FDG放射性分布较以增殖生长方式为主的肿
瘤区域低。本研究结果显示，毛刺征及胸膜牵拉征

所对应区域的 18F-FDG摄取程度明显低于分叶征所
对应区域，虽然血管牵拉征与分叶征所对应区域
18F-FDG摄取程度差异并无统计学意义，但分叶征
与胸膜牵拉征的差异（PSUVave

=0.002，PSUVmax
=0.003），

较血管集束征与胸膜牵拉征的差异（PSUVave
=0.047，

PSUVmax
=0.026）更为显著，因此说明以膨胀性生长为

主要特征的分叶征所对应区域的 18F-FDG摄取值较
包括血管集束征在内的以侵袭性生长为主要方式的

边缘征象对应区域的 18F-FDG摄取值更高。
本研究结果显示，以侵袭性生长为主要方式的

征象所对应区域的 18F-FDG放射性分布程度以血管
集束征区域、毛刺征区域、胸膜牵拉征区域的顺序

递减，笔者推测这可能是由于这些边缘征象与肿瘤

供养血管在空间上的远近有重要关系。血管集束

征、毛刺征、胸膜牵拉征分别代表肿瘤于肺门缘、

游离缘及胸膜缘方向的侵袭，对大多数肺肿瘤而

言，其供养血管往往由肺门侧支气管动脉供应，靠

近供养血管越近，其氧耗越明显，血流带来的能量

物质源源不断被供养血管近侧肿瘤组织所攫取，而

供养血管远侧肿瘤组织的氧供明显不足，肿瘤组织

依靠较低能量代谢维持生长。因此，不同边缘征象
18F-FDG摄取程度有差异，可能是由于肿瘤血管异
质性分布造成的。

本研究结果显示，有 3例患者胸膜牵拉征所对
应区域 18F-FDG摄取并非明显降低，其中 1例为所
有边缘征象中 18F-FDG摄取值最高者，另 2例略低
于分叶征象所对应区域，但明显高于其他区域。同

时，在平时的 PET/CT工作实践中，有时也发现肺
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结节胸膜牵拉征边缘区域放射性分布反而较其他区

域更高，笔者认为这些病例占比较少，可能是由于

入组病例排除了与胸膜紧密贴邻的肺结节所造成

的，由于与胸膜贴邻的肺癌可能出现胸膜侵犯，新

生肿瘤血管逐渐与肋间动脉连通，使肋间动脉作为

肿瘤主要的滋养血管，在这种情况下，肿瘤滋养血

管在空间位置上发生变化，结节的胸膜缘邻近肿瘤

滋养血管而结节的肺门缘远离肿瘤滋养血管，因而

出现了与上述不一致的情况。

必须指出，肿瘤血管分布异质性是一个假设，

其虽可以合理解释肿瘤边缘区域 18F-FDG 分布差
异，但需要进一步对肿瘤微循环灌注显像方能得以

证实，同时需要收集更多的病例加以验证。

本研究结果显示，分叶征组吟SUV 较毛刺征
组及胸膜牵拉征组差异也有统计学意义，吟SUV是
该区域 SUVmax与 SUVave的差值，是该区域 18F-FDG
摄取值变化的差异性的参数，反映了该区域肿瘤增

殖活性的潜能大小。吟SUV越大，代表该区域肿
瘤组织中进入细胞周期的肿瘤细胞增多，肿瘤组织

内变为更大增殖活性肿瘤细胞的潜能较高，肿瘤组

织生长趋于炽盛；吟SUV越小，代表该区域的肿
瘤细胞增殖活性已基本一致，肿瘤组织内变为更高

增殖活性肿瘤细胞的潜能较低，肿瘤组织生长趋于

平静。分叶征组吟SUV 较其他边缘征象组更高，
从另一角度说明了分叶征所对应区域肿瘤组织增殖

活跃，且印证了分叶征所对应的 18F-FDG高摄取区
是代表肿瘤以增殖为主要生长方式的特征性反映。

总之，恶性肺结节 CT边缘征象与该部位 18F-
FDG摄取程度存在密切的联系，以增殖为主要生
长方式的肿瘤区域 18F-FDG摄取水平明显增高，而
以浸润为主要生长方式的肿瘤区域 18F-FDG摄取水
平较低，且浸润病灶在不同边缘征象对应区域 18F-
FDG摄取程度也存在一定的差异，这种差异反映
了肿瘤生长方式及血流分布的异质性，肿瘤边缘征

象与对应区域 18F-FDG摄取程度的关系既解释了肿
瘤外观形态与内部功能代谢之间的联系，对于更深

入及准确地理解肺结节边缘特征与代谢特性有重要

作用，同时也对提高 18F-FDG PET/CT诊断肺结节
的准确率有重要的临床价值和作用。
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