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【摘要】   目的    探讨18F-氟脱氧葡萄糖（FDG） PET/CT对浸润性肺腺癌磨玻璃结节（GGN）危
险程度的诊断价值。方法    回顾性分析 2015年 6月至 2019年 6月于青岛市中心医院经组织病
理学检查或随访证实为浸润性肺腺癌的 143例患者的临床资料，其中男性 54例、女性 89例，
年龄 30~79（ 60.2±8.9）岁。所有患者均行 18F-FDG  PET/CT全身显像 （其中 50例行 18F-FDG
PET/CT双时相显像）后经手术切除肺孤立性 GGN，按腺癌生长模式分为 2组：含有贴壁为主型
腺癌（LPA）和（或）腺泡为主型腺癌（APA）和（或）乳头为主型腺癌（PPA）病灶的患者归入低危
组；含有实体为主型腺癌（SPA）和（或）微乳头为主型腺癌（MPA）病灶的患者归入高危组。分别
测量或记录患者以下信息：性别、年龄、病灶位置、径线、密度、最大标准化摄取值
（SUVmax）、平均标准化摄取值（SUVmean）、双时相显像滞留指数（RI）、肿瘤与对侧正常肺本底
SUVmax 的比值（T/N）、基于 SUVmax 的肿瘤与对侧正常肺本底的比值变化率（ΔT/Nmax）及多层螺
旋 CT征象。计量资料的组间比较采用独立样本 t 检验，计数资料的组间比较采用 χ2 检验；采
用多因素非条件 Logistic回归分析组间差异有统计学意义的因素，根据其结果进行受试者工作

特征（ROC）曲线分析。结果       143例患者中，低危组（117例）与高危组（26例）的病灶径
线 [（14.33±4.18） mm对（17.61±4.48） mm]、SUVmax（1.32±1.07对 2.00±1.25）、SUVmean（1.07±0.85
对 1.66±1.11）、双时相显像 RI（ 0.01±0.36对 0.20±0.07）、分叶征 [76.1%（ 89/117）对 92.3%
（24/27） ]、胸膜尾征 [39.3%（ 46/117）对 69.2%（ 18/26） ]的差异均有统计学意义 （ t=−3.242~
−2.392，χ2=4.773、6.766，均 P<0.05）。行18F-FDG PET/CT双时相显像的 50例患者中，低危组

（40例）与高危组（10例）的延迟显像 SUVmax（1.18±0.63对 2.85±1.82）、延迟显像 SUVmean（0.92±
0.43对 2.72±1.69）、延迟显像 T/N（2.55±1.33对 5.84±3.83）的差异均有统计学意义（ t=−2.867、
−3.359、−2.678，均 P<0.05）；SUVmean、病灶径线和胸膜尾征为鉴别诊断低危组和高危组的独
立影响因素。ROC曲线分析结果显示，当 SUVmax=1.625时，ROC曲线的曲线下面积（AUC）为
0.699，鉴别诊断低危组与高危组的灵敏度为 57.7%（15/26）、特异度为 78.6%（92/117）、准确率
为 74.8%（107/143）；当 SUVmean=0.845时，AUC为 0.698，鉴别诊断二者的灵敏度为 80.8%
（21/26）、特异度为 43.6%（51/117）、准确率为 50.3%（72/143）；当病灶径线=13.765 mm时，AUC
为 0.716，鉴别诊断二者的灵敏度为 80.8%（21/26）、特异度为 54.7%（64/117）、准确率为 59.4%
（85/143）；与单独诊断比较，SUVmax+SUVmean+病灶径线+胸膜尾征+分叶征联合诊断鉴别二者
的效能最高。结论    18F-FDG PET/CT有助于对浸润性肺腺癌 GGN危险程度的诊断。

【关键词】    肺腺癌；孤立性肺结节；氟脱氧葡萄糖 F18；正电子发射断层显像术；体层摄

影术，X线计算机；磨玻璃结节
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【Abstract】   Objective      To  comparatively  analyze  the  18F-fluorodeoxyglucose  (FDG)  PET
metabolic  characteristics  and  multislice  spiral  CT  imaging  features  of  pulmonary  invasive
adenocarcinoma appearing as ground-glass nodules (GGN) with different risk levels and to evaluate the
value of  18F-FDG PET/CT in the diagnosis of risk levels of GGN. Methods     Retrospective analysis
was  performed  on  143  patients  (54  males,  89  females,  30−79(60.2±8.9)  years  old)  with  pulmonary
invasive  adenocarcinoma  confirmed  by  histopathological  examination  or  follow-up.  All  patients
underwent 18F-FDG PET/CT whole body imaging (including 50 cases of 18F-FDG PET/CT dual-phase
imaging) and surgical  resection of  solitary GGN of  the lung.  In  accordance with  the adenocarcinoma
growth  pattern,  the  patients  were  further  divided  into  two  groups.  Patients  with  lesions  with  lepidic
predominant adenocarcinoma and/or acinar predominant adenocarcinoma and/or papillary predominant
adenocarcinoma  were  assigned  to  the  low-risk  group,  and  those  with  lesions  with  solid  predominant
adenocarcinoma and/or micropapillary predominant adenocarcinoma were classified into the high-risk
group.  The  recorded  data  included  gender,  age,  lesion  location,  size,  density,  maximum standardized
uptake value (SUVmax), mean standardized uptake value (SUVmean), retention index (RI) in dual phase
imaging, the SUVmax ratio of tumor to contralateral normal lung background (T/N), the rate of change
in  the  ratio  of  tumor  to  contralateral  normal  lung  background  based  on  the  SUVmax  (ΔT/Nmax),
lobulation  sign,  spiculation  sign,  vocule  sign,  air  bronchgram,  pleural  indentation,  and  vascular
convergence  sign.  Qualitative  factors  were  analyzed  by  using  independent-sample  t  test,  whereas
quantitative  variables  were  analyzed  by  using  χ2  test.  Multivariate  unconditional  Logistic  regression
analysis was utilized to test the correlation factors with statistical differences before treatment. Receiver
operating  characteristic  (ROC)  curve  analysis  was  performed  in  accordance  with  the  Logistic
regression analysis results. Results     In 143 patients, lesion size ((14.33±4.18) mm vs. (17.61±4.48) mm),
SUVmax (1.32±1.07 vs. 2.00±1.25), SUVmean (1.07±0.85 vs. 1.66±1.11), RI (0.01±0.36 vs. 0.20±0.07),
lobulation (76.1%(89/117)  vs. 92.3%(24/27)),  and  pleural  indentation  (39.3%(46/117)  vs.  69.2%
(18/26)) showed statistically significant differences between low-risk group (117 cases) and high-risk
group (26 cases) (t=−3.242 to −2.392; χ2=4.773, 6.766; all P<0.05). In 50 patients underwent 18F-FDG
PET/CT  dual-phase  imaging, delayed  imaging  SUVmax  (1.18±0.63  vs.  2.85±1.82),  delayed  imaging
SUVmean  (0.92±0.43  vs.  2.72±1.69),  delayed  imaging  T/N  (2.55±1.33  vs.  5.84±3.83)  showed
statistically  significant  differences  between  low-risk  group  (40  cases)  and  high-risk  group  (10  cases)
(t=−2.867,  −3.359,  −2.678;  all  P<0.05). Among  these  factors,  SUVmean,  lesion  size,  and  pleural
indentation were the independent influencing factors for differentiating the two groups. When the value
of  SUVmax  was  1.625,  the  area  under  the  ROC  curve  was  0.699.  The  sensitivity,  specificity,  and
accuracy  of  differentiating  the  two  groups  were  57.7%(15/26),  78.6%(92/117),  and  74.8%(107/143),
respectively.  When  the  value  of  SUVmean was  0.845,  the  area  under  the  ROC curve  was  0.698.  The
sensitivity,  specificity,  and  accuracy  of  differentiating  the  two  groups  were  80.8%(21/26),
43.6%(51/117), and 50.3%(72/143), respectively. When the lesion size was 13.765 mm, the area under
the  ROC  curve  was  0.716,  and  the  sensitivity,  specificity,  and  accuracy  of  differentiating  the  two
groups were 80.8%(21/26), 54.7%(64/117), and 59.4%(85/143), respectively. The combined diagnosis
with  SUVmax+SUVmean+lesion  size+pleural  indentation+lobulation  sign  has  the  highest  efficiency  in
differentiating  the  two  groups  compared  with  single  diagnosis.  Conclusion      In  the  diagnosis  of
pulmonary invasive adenocarcinoma appearing as GGN, 18F-FDG PET/CT contributes to risk levels.

【Key words】   Adenocarcinoma of lung; Solitary pulmonary nodule; Fluorodeoxyglucose F18;
Positron-emission tomography; Tomography, X-ray computed; Ground-glass nodule
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肺腺癌具有高度异质性，包括 4种类型，分别

为浸润前病变、微浸润性肺腺癌、浸润性肺腺癌和

浸润性肺腺癌变异亚型。其中，浸润性肺腺癌按生

长模式的不同可分为 5种亚型，分别为贴壁为主型

腺癌（lepidic predominant adenocarcinoma, LPA）、腺

泡为主型腺癌（acinar predominant adenocarcinoma,

APA）、乳头为主型腺癌 （ papillary  predominant
adenocarcinoma,  PPA）、实体为主型腺癌 （ solid
predominant adenocarcinoma, SPA）和微乳头为主型

腺 癌（ micropapillary  predominant  adenocarcinoma,
MPA），这些组织学亚型与患者预后密切相关，其

中 SPA、MPA的恶性程度比 LPA、APA、PPA更
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高，肺腺癌组织学分型出现 SPA、MPA则趋向

预后更差[1-3]。多层螺旋 CT（multislice  spiral  CT,
MSCT）因在呈现肺结节细节上的独特优势，已被

广泛应用于各类肺结节的诊断。18F-FDG PET/CT
在肿瘤的诊断与鉴别诊断中具有常规影像学检查无

法替代的优势。肿瘤是机体在各种致瘤因子的作用

下，局部组织细胞增生所形成的新生物，且其异常

增殖需要摄取大量葡萄糖，因此相比正常组织，肿

瘤对显像剂的摄取更高。在MSCT上表现为磨玻璃

结节（ground-glass nodule，GGN）的浸润性肺腺癌，

因其检出率逐年上升、鉴别诊断存在一定难度而受

到越来越多的重视。本研究将18F-FDG PET/CT的

2种检查手段（PET和 MSCT）充分结合起来，从
18F-FDG PET代谢参数、MSCT征象特点及二者联

合上探讨对浸润性肺腺癌 GGN的危险程度的诊断

价值，并将影像资料与组织学亚型进行对照，以期

及时发现含有 SPA和（或）MPA的浸润性肺腺癌高

危病灶，为临床治疗决策提供更准确的信息。

1    资料与方法

1.1    临床资料

回顾性分析 2015年 6月至 2019年 6月于青岛

市中心医院经组织病理学检查或随访结果证实为浸

润性肺腺癌的 143例患者的临床资料，其中男性

54例、女性 89例，年龄 30~79（60.2±8.9）岁。纳

入标准：均行18F-FDG PET/CT全身显像后经手术

切除肺孤立性 GGN；MSCT上表现为肺内孤立性

GGN且 8 mm≤径线≤30 mm，GGN包括单纯磨玻

璃结节（pure ground-glass nodule, pGGN）和混合磨

玻璃结节（mixed ground-glass nodule, mGGN）；经

手术后组织病理学检查结果证实为浸润性肺腺癌，

组织学分型按腺癌生长模式分为 LPA、APA、

PPA、SPA、MPA，各亚型所占百分比达到 5%即

可在诊断结果中进行描述[1-4]。排除标准：多发肺

结节；肺转移瘤；肺腺癌变异亚型。分组标准：含

有 LPA和（或）APA和（或）PPA病灶的患者归入低

危组，含有 SPA和（或）MPA病灶的患者归入高危

组。所有患者或其家属均于检查前签署了知情同意

书。本研究符合《赫尔辛基宣言》的原则。

1.2    扫描方法

所有患者均行18F-FDG PET/CT全身显像（其中，

50例行18F-FDG PET/CT双时相显像），显像仪器

为德国西门子公司 Biograph 16型 PET/CT，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，pH值为 6.0~7.0，放射化学

纯度>95%。受检者禁食 4~6 h，注射前测量身高、

体重及检测血糖，血糖浓度控制在<11.1 mmol/L。
18F-FDG注射剂量按体重 3.70~5.55 MBq/kg计算，

患者于安静、避光环境中平卧 60 min后，先行胸

部MSCT扫描，再行全身 PET/CT显像；延迟显

像为注射后 2 h，再次以病灶为中心行 1个床位的

显像。MSCT扫描条件：管电压 120 kV，管电流

50 mA，病灶层面重建层厚 1 mm，骨性重建，肺

窗显示，肺窗窗宽 1200 HU，窗位−700 HU。

1.3    图像分析

由 2位中级职称以上的 PET/CT诊断医师分别

阅片，意见不同时经协商讨论获得一致。人工观察

排除 PET显像浓聚灶与病灶 CT边界严重偏离的病

例，在病灶放射性摄取最浓聚的位置勾画 ROI，根

据患者体重、注射剂量和时间、ROI放射性计数计

算 SUVmax 和平均标准化摄取值（mean standardized
uptake  value，SUVmean）。SUVmean 为基于 PET/CT
融合图像上肺窗的病灶 CT边界勾画 ROI，肺本底

测量为在与病灶对称的对侧正常肺组织勾画面积相

同的 ROI。
分别测量或记录以下内容。（1）病灶位置：左

肺上叶、下叶，右肺上叶、中叶和下叶；（2）径线：

横断面最大层面长径和垂直短径的平均值[5-6]；

（3）密度：需避开血管等组织，以及空腔、钙化等，

测量 3次并计算 CT均值；（4）SUVmax、SUVmean：

SUV=病灶比活度/（静脉注入活度/体重）；（5）双时

相显像滞留指数（retention index, RI）：RI=（延迟显

像 SUVmax −常规显像 SUVmax）/ 常规显像 SUVmax×
100%；（6）肿瘤与对侧正常肺本底 SUVmax 的比值

（T/N）；（7）基于 SUVmax 的肿瘤与对侧正常肺本底

的比值变化率（ΔT/Nmax）：ΔT/Nmax=（延迟显像 T/N−
常规显像 T/N）/常规显像 T/N；（8）MSCT征象：分

叶征、毛刺征、空泡征、支气管气相、胸膜尾征、

血管集束征。

1.4    统计学方法

x̄

应用 SPSS 19.0软件和 MedCalc 19.0软件进行

统计学分析。符合正态分布的计量资料以 ±s 表

示，组间的比较采用独立样本 t 检验（方差齐）；计

数资料组间的比较采用 χ2 检验；对组间差异有统
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计学意义的因素进行多因素非条件 Logistic回归分

析。对鉴别诊断浸润性肺腺癌 GGN低危组和高危

组差异有统计学意义的因素进行 ROC曲线分析，

确定最佳临界值，计算诊断的灵敏度、特异度和准

确率；比较不同因素及其联合诊断鉴别浸润性肺腺

癌 GGN危险程度的效能。P<0.05为差异有统计学

意义。

2    结果

2.1    临床资料的比较

由表 1可知，在 143例患者中，高危组 26
例、低危组 117例。高危组男性 15例（57.7%）、
女性 11例（42.3%）；低危组男性 39例（33.3%）、
女性 78例（66.7%），2组患者性别的差异无统计学

意义（P>0.05）。另外，2组患者年龄、病灶位置的

差异亦均无统计学意义（均 P>0.05）。
2.2    影像学特征的比较

143例浸润性肺腺癌患者病灶径线为 8.20~

26.74（15.10±4.46） mm。117例低危组患者中，40例

（34.2%）表现为 pGGN、77例（65.8%）表现为mGGN；

26例高危组患者均表现为mGGN。由表 1可知，高

危组的病灶径线、SUVmax、SUVmean 均高于低危

组，且差异均有统计学意义（均 P<0.05）；2组在病

灶密度、T/N间的差异均无统计学意义（均 P>
0.05）。高危组的病灶出现分叶征、胸膜尾征的比例

高于低危组，且差异均有统计学意义（均 P<0.05）；
2组在毛刺征、空泡征、支气管气相、血管集束征

之间的差异均无统计学意义（均 P>0.05）。典型病

例的18F-FDG PET/CT显像图见图 1、2。
2.3    多因素非条件 Logistic回归分析

多因素非条件 Logistic回归分析结果显示，

SUVmean、病灶径线和胸膜尾征为鉴别诊断低危组

与高危组的独立影响因素（表 2）。ROC曲线分析结

果显示，当 SUVmax=1.625时，AUC为 0.699，约登

指数为 0.363，鉴别诊断低危组与高危组的灵敏度

为 57.7%（15/26）、特异度为 78.6%（92/117）、准确率

表 1    浸润性肺腺癌磨玻璃结节低危组与高危组患者的临床资料和影像学特征的比较

Table 1    Analysis of the clinical data and imaging features of the low-risk and high-risk groups with pulmonary invasive adenocarcinoma appearing
as ground-glass nodules

参数 高危组（n=26） 低危组（n=117） 检验值 P值

性别（男/女，例） 15/11 39/78 χ2=3.071 0.084

x̄年龄（ ±s，岁） 60.81±7.78 60.13±9.20 t=0.814 0.420

病灶位置（例） χ2=3.713 0.449

　左肺上叶 5 26

　左肺下叶 8 17

　右肺上叶 9 44

　右肺中叶 0 5

　右肺下叶 4 25

x̄病灶径线（ ±s，mm） 17.61±4.48 14.33±4.18 t=−3.242 0.002

x̄病灶密度（ ±s，HU） −308.37±221.37 −352.45±187.79 t=−0.944 0.353

x̄SUVmax（ ±s）   2.00±1.25   1.32±1.07 t=−2.568 0.012

x̄SUVmean（ ±s）   1.66±1.11   1.07±0.85 t=−2.392 0.023

x̄T/N（ ±s）   3.37±1.80   2.56±2.59 t=−1.391 0.168

MSCT征象[例(%)]

　分叶征 24（92.3） 89（76.1） χ2=4.773 0.030

　毛刺征 7 （26.9） 13（11.1） χ2=1.878 0.171

　空泡征 9 （34.6） 43（36.8） χ2=0.000 0.993

　支气管气相 9 （34.6） 46（39.3） χ2=0.112 0.744

　胸膜尾征 18（69.2） 46（39.3） χ2=6.766 0.010

　血管集束征 25（96.2） 92（78.6） χ2=3.542 0.063

注：病灶经线为横断面最大层面长径和垂直短径的平均值；SUVmax 为最大标准化摄取值；SUVmean 为平均标准化摄取值；T/N为肿瘤

与对侧正常肺本底 SUVmax 的比值；MSCT为多层螺旋计算机体层摄影术
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为 74.8%（107/143）；当 SUVmean=0.845时，AUC为

0.698，约登指数为 0.244，鉴别诊断低危组与高危组

的灵敏度为 80.8%（21/26）、特异度为 43.6%（51/117）、

准确率为 50.3%（72/143）；当病灶径线=13.765 mm

时，AUC为 0.716，约登指数为 0.355，鉴别诊断

低危组与高危组的灵敏度为 80.8%（21/26）、特异

度为 54.7%（64/117）、准确率为 59.4%（85/143）。

2.4    18F-FDG PET/CT双时相显像的代谢情况

50例行 18F-FDG PET/CT双时相显像的患者

中，高危组 10例、低危组 40例。18F-FDG PET/CT
双时相显像结果显示，高危组病灶 RI及延迟显像

的 SUVmax、SUVmean、T/N均高于低危组，2组之

表 2    143例浸润性肺腺癌磨玻璃结节低危组与高危组患者病灶的多因素非条件 Logistic回归分析结果

Table 2    Multivariate unconditional Logistic regression analysis for the diagnosis of 143 cases of pulmonary invasive adenocarcinoma appearing
as ground-glass nodules in the low-risk group and high-risk groups

分析因素 B值 标准误 Wald χ2值 P值 OR值 95%CI

病灶径线 0.184 0.083 4.887 0.027 1.202 1.021~1.416
SUVmax 0.234 0.267 0.766 0.381 1.263 0.748~2.133
SUVmean 0.627 0.285 4.844 0.028 1.872 1.071~3.271

分叶征 1.628 1.145 2.021 0.155 5.093 0.540~48.045

胸膜尾征 1.350 0.522 6.681 0.010 3.857 1.386~10.735

　注：病灶经线为横断面最大层面长径和垂直短径的平均值；SUVmax为最大标准化摄取值；SUVmean为平均标准化摄取值；CI为置信区间

Ⓐ Ⓑ

Ⓒ Ⓓ
 

图 1    右肺浸润性肺腺癌 GGN患者（男性，64岁）的18F-FDG
PET/CT显像图    A为18F-FDG PET/CT融合图；B为18F-FDG
PET图；C为 MSCT横断面图；D为 MSCT冠状面图。A、

B示右肺上叶前段 GGN病灶（A中白箭头所示、B中黑箭头

所示），径线 =16.76  mm，密度为 −148.98  HU， SUVmax=
0.99，SUVmean=0.87，T/N=2.61；C、D示病灶呈分叶征、空

泡征、血管集束征（白箭头所示）。组织病理学检查结果为

浸润性肺腺癌（低危组）。GGN为磨玻璃结节；FDG为氟

脱氧葡萄糖；PET为正电子发射断层显像术；CT为计算机体

层摄影术；MSCT为多层螺旋 CT；病灶经线为横断面最大层

面长径和垂直短径的平均值；SUVmax 为最大标准化摄取值；

SUVmean 为平均标准化摄取值；T/N为肿瘤与对侧正常肺本

底 SUVmax 的比值

Figure 1    18F-FDG PET/CT images of  a  patient  (male,  64 years
old)  with  pulmonary  invasive  adenocarcinoma  appearing  as
ground-glass nodules of the right lung

Ⓐ Ⓑ

Ⓒ Ⓓ
 

图 2    左肺浸润性肺腺癌 GGN患者（男性，65岁）的18F-FDG
PET/CT显像图    A为18F-FDG PET/CT融合图；B为18F-FDG
PET图；C为 MSCT横断面图；D为 MSCT冠状面图。A、

B示左肺下叶背段 GGN病灶（A中白箭头所示、B中黑箭头

所示），径线 =21.74  mm，密度为 −162.54  HU， SUVmax=
5.27，SUVmean=4.40，T/N=8.37；C、D示病灶呈分叶征、支

气管气相、胸膜尾征、血管集束征（白箭头所示）。组织病

理学检查结果为浸润性肺腺癌（高危组）。GGN为磨玻璃结

节；FDG为氟脱氧葡萄糖；PET为正电子发射断层显像术；

CT为计算机体层摄影术；MSCT为多层螺旋 CT；病灶经线

为横断面最大层面长径和垂直短径的平均值；SUVmax 为最大

标准化摄取值；SUVmean 为平均标准化摄取值；T/N为肿瘤

与对侧正常肺本底 SUVmax 的比值

Figure 2    18F-FDG PET/CT images of  a  patient  (male,  65 years
old)  with  pulmonary  invasive  adenocarcinoma  appearing  as
ground-glass nodules of the left lung
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间的差异均有统计学意义（均 P<0.05）； 2组

ΔT/Nmax 之间的差异无统计学意义（P>0.05，表 3）。
在此基础上行多因素非条件 Logistic回归分析，结

果显示双时相显像 RI及延迟显像的 SUVmax、

SUVmean、T/N均不是鉴别诊断低危组与高危组的

独立影响因素。

2.5    联合诊断效能评价

由表 4可知，不同因素的联合诊断对鉴别浸润

性 GGN危险程度的差异均有统计学意义（均 P<
0.05），其中，SUVmax+SUVmean+病灶径线+胸膜尾

征+分叶征联合诊断的 AUC（0.774）最高。由图 3
可见，SUVmax+SUVmean+病灶径线+胸膜尾征+分叶

x̄表 3    50例浸润性肺腺癌磨玻璃结节低危组与高危组患者病灶18F-FDG PET/CT双时相显像的代谢参数（ ±s）

x̄

Table 3    18F-FDG PET/CT dual-phase imaging metabolism of 50 cases of pulmonary invasive adenocarcinoma appearing as ground-glass nodules
in the low-risk and high-risk groups ( ±s)

组别 延迟显像SUVmax 延迟显像SUVmean 延迟显像T/N 双时相显像RI ΔT/Nmax

高危组（n=10） 2.85±1.82 2.72±1.69 5.84±3.83 0.20±0.07 0.23±0.18

低危组（n=40） 1.18±0.63 0.92±0.43 2.55±1.33 0.01±0.36 0.06±0.28

t值 −2.867 −3.359 −2.678 −3.042 −1.759

P值 0.018 0.008 0.024 0.004 0.085

注：FDG为氟脱氧葡萄糖；PET/CT为正电子发射断层显像计算机体层摄影术；SUVmax 为最大标准化摄取值；SUVmean 为平均标准化

摄取值；T/N为肿瘤与对侧正常肺本底 SUVmax 的比值；RI为滞留指数；ΔT/Nmax 为基于 SUVmax 的肿瘤与对侧正常肺本底的比值变化率

表 4    不同因素及其联合鉴别浸润性肺腺癌磨玻璃结节危险程度的诊断效能

Table 4    Efficacy of different factors and their combined diagnosis in differentiating the risk levels of ground-glass nodules in pulmonary invasive
adenocarcinoma

分析因素 AUC 95%CI P值 灵敏度 特异度 准确率
约登

指数
阳性预测值 阴性预测值

SUVmax 0.699 0.572~0.827 0.004 0.577（15/26） 0.786（92/117） 0.748（107/143） 0.363 0.375（15/40） 0.893（92/103）

SUVmean 0.698 0.573~0.823 0.004 0.808（21/26） 0.436（51/117） 0.503（72/143） 0.244 0.241（21/87） 0.911（51/56）

病灶径线 0.716 0.599~0.833 0.002 0.808（21/26） 0.547（64/117） 0.594（85/143） 0.355 0.284（21/74） 0.928（64/69）

胸膜尾征 0.654 0.527~0.781 0.025 0.692（18/26） 0.607（71/117） 0.622（89/143） 0.299 0.281（18/64） 0.899（71/79）

分叶征 0.605 0.484~0.726 0.129 0.923（24/26） 0.239（28/117） 0.364（52/143） 0.162 0.212（24/113） 0.933（28/30）

SUVmax+病灶径线 0.727 0.612~0.842 0.001 0.538（14/26） 0.786（92/117） 0.741（106/143） 0.324 0.359（14/39） 0.885（92/104）

SUVmax+胸膜尾征 0.738 0.626~0.849 0.001 0.423（11/26） 0.863（101/117） 0.783（112/143） 0.286 0.407（11/27） 0.871（101/116）

SUVmax+SUVmean 0.701 0.580~0.823 0.004 0.577（15/26） 0.786（92/117） 0.748（107/143） 0.363 0.375（15/40） 0.893（92/103）

SUVmax+分叶征 0.728 0.610~0.845 0.001 0.577（15/26） 0.803（94/117） 0.762（109/143） 0.380 0.395（15/38） 0.895（94/105）

SUVmax+SUVmean+

　病灶径线

0.738 0.629~0.847 0.001 0.538（14/26） 0.786（92/117） 0.741（106/143） 0.324 0.359（14/39） 0.885（92/104）

SUVmax+SUVmean+

　胸膜尾征

0.724 0.609~0.839 0.001 0.423（11/26） 0.863（101/117） 0.783（112/143） 0.286 0.407（11/27） 0.871（101/116）

SUVmax+SUVmean+

　分叶征

0.718 0.605~0.830 0.002 0.577（15/26） 0.803（94/117） 0.762（109/143） 0.380 0.395（15/38） 0.895（94/105）

SUVmax+SUVmean+

　病灶径线+胸膜

　尾征

0.755 0.648~0.861 <0.01 0.385（10/26） 0.863（101/117） 0.776（111/143） 0.248 0.385（10/26） 0.863（101/117）

SUVmax+SUVmean+

　病灶径线+胸膜

　尾征+分叶征

0.774 0.672~0.876 <0.01 0.385（10/26） 0.863（101/117） 0.776（111/143） 0.248 0.385（10/26） 0.863（101/117）

注：病灶经线为横断面最大层面长径和垂直短径的平均值；SUVmax 为最大标准化摄取值；SUVmean 为平均标准化摄取值；AUC为曲线

下面积；CI 为置信区间
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征联合诊断的诊断效能均高于独立影响因素

SUVmean、病灶径线、胸膜尾征的单独诊断效能。

3    讨论

近年来的研究结果显示，浸润性肺腺癌的 SPA
或MPA这 2种组织学亚型是肺腺癌的不良预后因

素，LPA、APA、PPA、SPA和 MPA的 5年总生

存率分别为 94%、82%、77%、69%和 57%，其

中，SPA、MPA患者复发可能性更高[4, 7-8]，故本研

究中将含有 SPA和（或）MPA病灶的患者归入高危

组，与含有 LPA和（或）APA和（或）PPA的低危组

患者进行比较。18F-FDG PET/CT在肿瘤诊断中具

有常规影像学检查无法替代的优势[9]，考虑到<8 mm
GGN的肺癌常无18F-FDG摄取增高，国内外有多

项指南建议仅对≥8 mm的 GGN行18F-FDG PET/CT
检查[6, 10]，PET/CT摄取参数结合临床病理因素可

辅助肺癌的分型[11]，然而关于18F-FDG摄取情况及

MSCT征象对肺腺癌组织病理学不同危险程度诊断

方面的研究尚不充分[12-13]。

本研究结果显示，高危组结节边缘更易出现

分叶征、胸膜尾征，考虑与肿瘤细胞对周围组织的

侵犯程度不同有关[14]；病灶径线是鉴别低危组与高

危组的独立影响因素，与以往的相关研究结果相

符[7, 15-17]。本研究中病灶径线=13.765 mm可作为临

界值鉴别诊断低危组与高危组结节，其灵敏度为

80.8%、特异度为 54.7%、准确率为 59.4%。由于

浸润性肺腺癌高危组 GGN的 CT征象与低危组相

似，单一因素诊断存在一定局限性，与其他因素联

合诊断的效能更高，因此，可采用分子水平影像学

检查18F-FDG PET显像辅助鉴别。
18F-FDG PET/CT显像病灶的 SUVmax 鉴别诊断

部分实性结节良恶性的价值较高[18]。国内外均有研

究结果支持18F-FDG代谢参数与浸润性肺腺癌的预

后密切相关[7, 19]。本研究中浸润性肺腺癌高危组的

SUVmax、SUVmean 均显著高于低危组；ROC曲线分

析结果表明，SUVmax=1.625、SUVmean=0.845可以

作为临界值用来鉴别低危组与高危组结节，但其

灵敏度、特异度、准确率分别为 57.7%、78.6%、

74.8%和 80.8%、43.6%、50.3%，提示单一因素诊

断的临床价值有限。有研究结果显示，SUVmax、

SUVmean 与肿瘤的组织病理学评分、肺腺癌术后复

发风险密切相关 [13, 15-16]；浸润性肺腺癌不同组织病

理学亚型的 SUV存在差异，提示 SUV对不同组织

病理学亚型的浸润性肺腺癌有诊断价值[7, 15]。虽然

一部分肺腺癌 GGN的 SUVmax<3，但因其具有影

像与代谢表现相匹配的特点，可与表现为磨玻璃改

变的炎症病灶相鉴别，后者的代谢较高，影像与代

谢不匹配。本研究结果显示，低危组与高危组患者

的18F-FDG PET/CT双时相显像 RI以及延迟显像

的 SUVmax、SUVmean、T/N的差异均有统计学意义，

提示高危组结节对18F-FDG的摄取程度更高，这说

明了双时相显像对于鉴别低危组与高危组更有价值。

本研究结果还显示， SUVmax、SUV、病灶径线、

分叶征、胸膜尾征联合诊断的效能优于单一因素诊

断，可以更有效地识别高危病灶，其AUC为 0.774、
灵敏度为 38.5%、特异度为 86.3%、准确率为

77.6%，AUC高于其他组合，这说明了联合诊断的

临床应用价值更高。本研究具有一定的实际意义，

对于不能或不愿进行手术的GGN患者，18F-FDG
PET/CT将影像学特点与代谢特点相结合，可辅助

诊断患者预后；当患者性别和年龄相近、CT征象

相似时，借助高危组 GGN的18F-FDG代谢水平高

于低危组的诊断可对二者加以鉴别。
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图 3    独立影响因素 SUVmean、病灶径线、胸膜尾征单独诊断

与 SUVmax+SUVmean+病灶径线+胸膜尾征+分叶征联合诊断鉴

别浸润性肺腺癌磨玻璃结节危险程度的受试者工作特征曲线

病灶径线为横断面最大层面长径和垂直短径的平均值；

SUVmean 为平均标准化摄取值；SUVmax 为最大标准化摄取值

Figure 3    Receiver  operating  characteristic  curves  of
independent  influencing factors  mean standardized uptake  value,
lesion  size  and  pleural  indentation  sign,  and  maximum
standardized  uptake  value  combined  with  mean  standardized
uptake  value,  lesion  size,  pleural  indentation  and  lobulation  sign
to  diagnose  the  risk  level  of  ground-glass  nodules  in  pulmonary
invasive adenocarcinoma
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本研究的局限性：（1）病例分布不均衡，浸润

性肺腺癌高危组与低危组病例数差距较大；（2）本
研究是对组织病理学检查结果为肺腺癌或癌前病变

的病例进行回顾性研究，是对可疑肿瘤患者行

PET/CT显像，故组织病理学检查结果为炎症或者

随访病灶消失的病例太少，无法进行对照研究，以

后会继续积累相关病例进行对照研究；（3）SUVmean

易受图像误差引起的波动影响，且本研究未涉及呼

吸动度对结果的影响，以后会纳入更多可降低呼吸

动度影响的指标进行深入探讨。

综上所述，在浸润性肺腺癌 GGN的18F-FDG
PET/CT诊断中，SUVmax>1.625、SUVmean>0.845、
病灶径线>13.765 mm、分叶征、胸膜尾征联合鉴

别有助于提示其为高危结节。
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ATP(adenosine-triphosphate)，三磷酸腺苷 RNA(ribonucleic acid)，核糖核酸

AUC（area under curve），曲线下面积 ROC（receiver operator characteristic），受试者工作特征

CI（confidence interval），置信区间 ROI（region of interest），感兴趣区

CT（computed tomography），计算机体层摄影术 SER（sensitization enhancement ratio），放射增敏比

CV（coefficient of variation），变异系数

DNA(deoxyribonucleic acid)，脱氧核糖核酸

SPECT(single photon emission computed tomography)，单光

　子发射计算机体层摄影术

DTC（differentiated thyroid cancer），分化型甲状腺癌 SUV（standardized uptake value），标准化摄取值

DTPA（diethylene-triaminepentaacetic acid），二亚乙基三胺

　五乙酸

SUVmax（maximum standardized uptake value），最大标准化

　摄取值

FDG（fluorodeoxyglucose），氟脱氧葡萄糖

MDP（methylenediphosphonate），亚甲基二膦酸盐
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　摄取值

MIBI（methoxyisobutylisonitrile），甲氧基异丁基异腈 T3（triiodothyronine），三碘甲腺原氨酸

MRI(magnetic resonance imaging)，磁共振成像 T4（thyroxine），甲状腺素

MTT（3-（4，5-dimethylthiazol-2-yl）-2，5-diphenyltetrazolium
　bromide），3-（4，5-二甲基噻唑-2）-2，5-二苯基四氮唑溴盐

TNF（tumor necrosis factor），肿瘤坏死因子

TNM（tumor, node, metastasis），肿瘤、淋巴结、转移

PBS（phosphate-buffered solution），磷酸盐缓冲液 T/NT（the ratio of target to non-target），靶/非靶比值

PCR(polymerase chain reaction)，聚合酶链反应 TSH（thyroid-stimulating hormone），促甲状腺激素

PET(positron emission tomography)，正电子发射断层显像术 WBC（white blood cell count），白细胞计数

RBC(red blood cell)，红细胞
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