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肺部良性结节样病变18F-FDG摄取不均匀性的特点
分析

丁其勇 陈建伟 张清波李天女丁重阳 孙晋施海彬

【摘要】目的 观察肺部良性结节样病变对”F-FDG的摄取是否均匀，分析摄取不均匀性的

特点，并探讨其是否有助于肺部良性结节样病变的鉴别诊断。方法收集”F-FDG PET／CT检查的

肺部良性结节样病变患者60例，测量其最大标准化摄取值(SUV。。)，并由2名有丰富经验的医

师目测分析病灶对7sF．FDG摄取不均匀性的特点，将不均匀形态分为不规则形摄取、部分不摄

取、中心结节状摄取和边缘环状摄取，并分别作记录。同时观察指标还包括病灶部位、是否与

邻近胸膜广基底粘连。结果 60例肺部良性结节样病变单独以suV～≥2．5作为鉴别诊断标准

时，误诊率为56．7％，PET／CT综合性诊断的误诊率为38_3％。其中40例”F-FDG摄取不均匀，

包括不规则形摄取15例，部分不摄取17例，中心结节状摄取5例，边缘环状摄取3例。14例

结核病变中，有10例病灶部位位于两肺上叶尖后段。24例病灶与邻近胸膜广基底粘连，在感染

性病变中的比例更高(14／21)。结论肺部良性结节样病变出现18F-FDG摄取不均匀的比例较高，

在鉴别诊断时可以作为观察指标之一。病灶存在胸膜广基底粘连时应考虑感染性病变可能。
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【Abstract】0bjective To observe whether the”F-FDG uptake in pulmonary benign nodular lesions

is uniform．and to analyze the nonuniform characteristics，and then to investigate whether it is helpful for dif-

ferential diagnosis．Methods Sixty cases of pulmonary benign nodular lesions were collected with examina—

tion of’8F—FDG PET／CT．After measuring the maximum standardized uptake value(SUV～)，2 senior radiolo—

gists visually analyzed the uniformity of”F-FDG uptake，and the uneven shape was divided into irregular

uptake，no uptake in part of nodule，center nodular uptake and edge ring uptake respectively．The location and

wide basal adhesion to adjacent pleural were also recorded．Results With SUV一≥2．5 as criteria for differ—

ential diagnosis the misdiagnostic rate was 56．7％and 38．3％with both SUV—and CT signs in 60 cases of

benign nodular lesions．Among 40 cases the’8F-FDG uptake was not uniform with the irregular uptake in 1 5

cases，no uptake partially in 1 7 cases，center intake in 5 cases and edge ring uptake in 3 cases．There were 1 0

cases with lesions located in the apicoposterior segment of both upper lobes of the 1 4 tuberculosis cases．In 24

cases the lesions adhered the adjacent pleural in broad base and infectious lesions had the higher proportion

(1 412 1)．Conclusions Ununiformity of”F-FDG uptake often appears in pulmory benign nodular lesions，

and may be a valuable sign in the differential diagnosis．Infectious lesions should be considered if nodular

lesions presented with broad pleural adhesions．
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·论著·

墙F—FDG PET／CT显像中，假阳性一直是困扰肺

部结节鉴别诊断的主要问题。很多文献都着重报道

恶性结节即肺癌的各种征象、特点，但分析良性结

节样病变显像特点的文章较少，其中多数也是病例
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报道。笔者在日常工作中观察发现，虽然部分良陛

结节的最大标准化摄取值maximum standardized up．
take value，SuV。)>2．5，但放射性分布不均匀，有

的部分远低于最大摄取部位，不同于恶性结节表现。

为此笔者收集了60例摄取豫F—FDG的肺部良性结节

样病变患者的显像资料，现将具体情况分析如下。

1资料与方法

1．1一般资料

收集2008年1月至2012年6月在我院行18F．

FDG PET／CT检查的肺部良性结节样病变患者60

例，其中，男性43例、女性17例，年龄15～82

岁，平均年龄55岁。肺部良性结节样病变患者的

人选标准：肺部单发实质性病变，长径<4 cm，横

断面长径与短径比<2，无明显钙化，无空洞，周

围可有少量斑片状模糊影或微小结节。找到符合要

求的患者后首先在我院病案管理系统中查找其手

术、穿刺病理结果或住院记录，并在放射科图像存

档与传输系统中追踪随访复查的普通CT或PET／

CT的检查结果，如果没有记录则电话随访，详细

记录手术或穿刺时问、病理结果，以及治疗用药情

况和随访复查结果，并尽量获得病理报告或向医师

核实。临床随访结果包括抗炎治疗后病灶是否明显

缩小或消失，或大于2年的稳定期。分析图像时对

于融合误差比较大的患者剔除在外。所有患者或家

属均签署了知情同意书。

1．2检查方法

采用德国Siemens biograph sensation 1 6型PET／

CT仪，18F．FDG由美国CTI RDS m型回旋加速器生

产，放化纯度>95％。检查前患者常规禁食6 h以

上，控制血糖<10 mmol／L，按3．70～5．55 MBq／kg体

重静脉注射18F．FDG，注射显像剂后1 h行PET／CT

扫描，扫描范围自颅底至股骨上段。先行CT扫

描，扫描参数：电压120 kV，电流140 mA，准直

为5．0 mm，层厚为0．75 mm～1．5 ITIB。在同一范围

用三维模式采集PET图像，每个床位采集2 min，

共6～7个床位。采集完成后利用CT数据对PET图

像进行衰减校正，采用有序子集最大期望值迭代法

进行图像重建。部分患者在首次显像后1 h行胸部

延迟显像。体部图像采集完成后加做常规剂量胸部

屏气CT扫描，直径<2 cm的病灶行常规2 mm薄

层图像重建。
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1．3观察指标及分析方法

采用德国Siemens Wizard工作站标准配置的

MSViewer分析软件。首先由1名有丰富经验的医

师测量病灶的SuV～，对部分同时行延迟显像的患

者测量其延迟SuV一；以suV一≥2．5作为良恶性
病变鉴别的标准，得出单独依靠SUV指标的误诊

率。然后由2名有丰富经验的医师目测病变区域的

18F．FDG摄取是否均匀，如果一致认为摄取不均匀，

则分析病灶18F．FDG摄取的形态学特点，按其不均

匀形态学特征分为不规则形摄取、部分不摄取、中

心结节状摄取和边缘环状摄取，并分别作记录。观

察指标还包括病灶部位、是否与邻近胸膜广基底粘

连(暂定为接触面大于病灶长径的1／2)。另外参考

屏气CT图像及薄层重建图像，观察CT形态学特

征，做出最终的PET／CT诊断。

2结果

60例肺部良性结节样病变患者中，35例经手

术病理证实，其中结核11例、肉芽肿性炎症或机

化性炎症8例、错构瘤4例、支气管囊肿伴感染2

例、硬化性血管瘤2例、炎性假瘤2例、霉菌感染

2例、真菌感染2例、隐球菌感染1例、肺隔离症

1例；25例经临床随访证实，其中14例随访2年

以上无明显变化，3例经抗结核药物治疗后病灶消

失(最终诊断为结核)，8例经抗炎治疗后病灶消失

或明显缩小(诊断为感染性病变)。因结核和感染性

病变与肺癌鉴别诊断较困难，60例良性结节样病

变单独以suV一≥2．5作为鉴别诊断标准时，误诊
率为56．7％，PET／CT最终综合性诊断的误诊率为

38．3％。各种病变的类型、测量和观测指标及诊断

结果见表1。

目测病灶区域结果显示，表现为病灶不均匀摄

取40例，其中，不规则形摄取15例(图1)、部分

不摄取17例(图2)、中心结节状摄取(摄取部分比

例可不同)5例(感染性病变2例、结核1例、血管

瘤1例、稳定性病变1例)(图3)、边缘环状摄取3

例(结核2例、支气管囊肿伴感染1例)(图4)。另

外20例未发现摄取不均匀，其中，稳定性病变6

例、感染性病变7例、结核3例、错构瘤3例、支

气管囊肿1例。对34例SUV．一>2．5的病变患者分
析发现，其不均匀摄取的比例更高，占76．5％(26／

34)，而对于均匀摄取的患者，平均的SuV一为
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表1 60例肺部良性结节样病变的类型、测量和观测指标及诊断结果

注：表中，suv。为最大标准化摄取值。

图1不规则形摄取-SF．FDG肺部良性结节样病变PET，

CT图(抗炎后吸收结节)。患者男性，51岁，进食海

鲜后腹泻，5 d后出现咳嗽、黄脓痰，无发热，抗炎治

疗l周后症状好转。行PET／CT检查发现右下肺不规则

斑块，大小约为2．5 cm×2．4 cm，mF．FDG轻度摄取不均

匀增高，最大标准化摄取值为3．9，延迟显像最大标准

化摄取值为3．6。

图2外侧部分不摄取．sF-FDG肺部良性结节样病变

PET／CT图(真菌感染性结节)。患者男性，53岁，咯血

l周。气管镜、痰查脱落细胞结果呈阴性，无吸烟史。

行PET／CT检查发现右下肺为3．0 cm×2．5 cm结节，结

节外侧部分不摄取1SF．FDG，最大标准化摄取值为

10．8，延迟显像最大标准化摄取值为12．3。

6．7，均为活动性炎症或结核。34例患者中，18例

与胸膜广基底粘连，其中12例是各种感染性病变。

根据病灶部位分析发现，14例结核性病变中，10

图3 中心结节状摄取-8F．FDG肺部良性结节样病变

PET／CT图(硬化性血管瘤)。患者女性，16岁，体检发

现右肺中叶内侧段结节，形态较光整，直径约为1．5 cm，

中心部分摄取‘SF．FDG，最大标准化摄取值为2．3。

图4边缘环状不均匀摄取mF．FDG肺部良性结节样病

变PET／CT图(支气管囊肿伴感染)。患者女性，50岁，

半月前发热，后出现咳嗽，纤支镜检查阴性，无其他

特殊不适。行PET／CT检查发现右肺下叶背段结节，

大小约为2．5 cmx2．2 cm，边缘部分轻度摄取。SF-FDG，

最大标准化摄取值为2．8。

例发生在两肺上叶尖后段。而21例各种类型的感

染性病变中，17例位于右肺，各叶分布无明显特

征。24例患者有延迟显像资料，其中代谢率减低

或无变化8例、增加低于20％的5例。对于鉴别

诊断的帮助不大。



国际放射医学核医学杂志 2013年5月第37卷第3期Int J Radiat Med Nucl Med，May 2013，V01．37，No．3

3讨论

18F—FDG PET／CT可以同时提供形态、功能成

像，已被证实为诊断肺部结节最有效的无创性手

段。然而除了肺癌之外许多非恶性病变包括活动性

炎症、结核、硬化性血管瘤、腺瘤、支气管囊肿感

染、错构瘤等都可表现为不同程度摄取18F．FDG，

导致其假阳性率较高，也是PET／CT医师误诊的主

要原因之一。笔者根据CT增强图像中关于注射显

像剂后强化特点的描述分析，将PET／CT融合图像

中病灶对倦F．FDG摄取的特点作类比，通过目测分

析的方法发现，肺部良性结节样病灶大部分摄取不

均匀，尤其较大病灶更明显，有些病灶仅有部分实

质组织摄取(不同于肺癌的阻塞陛炎症改变)，更典

型的可表现为中心结节状摄取，周围部分组织不摄

取；非空洞型病灶的环状摄取是结核(中心干酪样

坏死)或支气管囊肿伴感染的典型征象。在分析中

同时发现部分良性病灶位于胸膜下，与胸膜广基底

粘连，但无明显的胸膜增厚，也不引起胸膜摄取

18F—FDG。

结核特别是活动性结核摄取潞F．FDG，仅凭单

独的SuV～分析缺乏准确性。2003年赵军等⋯曾报

道26例结核性病变摄取18F—FDG的多样性特点，

其中将结核摄取分为4种类型：①肺结节局限性

18F．FDG浓聚；②肺内病灶同时伴有肺门或纵隔淋

巴结浓聚；③肺伴有锁骨上和(或)腹腔淋巴结异

常浓聚；④广泛胸膜异常浓聚。在近期的文献中，

杨根东等【7】分析23例孤立性肺结核球摄取-sF．FDG

的表现发现，其中17例有性F—FDG摄取的病灶中，

6例同时伴有淋巴结摄取。刘桂超等131指出，淋巴

结结核和骨结核的馋F．FDG环形摄取可能是特异性

表现。Soussana等14将肺结核分为2种类型：肺型

有肺部症状和肺部病变，其纵隔肺门淋巴结轻度增

大伴轻中度摄取；淋巴结型有全身症状，都有肺外

病灶，其纵隔肺门淋巴结增大更明显，摄取18F．

FDG也更高。而本研究将他F—FDG摄取的不均匀性

作为观察指标，有别于其他文献，研究结果发现，

结核性病变大部分(1 1／14)摄取不均匀，较大病灶

(直径>2 em)更明显，在以后的诊断工作中可以适

当参考。

本研究中的感染性病变包括了肉芽肿性炎症或

机化性炎症、霉菌感染、真菌感染、隐球菌感染的
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患者以及抗感染治疗后病灶明显缩小或消失的患

者，其不均匀摄取的比例为66．7％(14／21)，与胸

膜广基底粘连的比例为66．7％(14／21)。Basu等15I报

道，炎症部位的炎性细胞如中性粒细胞和巨噬细胞

摄取葡萄糖，导致病灶部位出现高摄取18F．FDG。

Huang等⋯分析了7例隐球菌感染患者的18F．FDG

PET／CT显像特点，其SUV。为2．2～l 1．6。本研究中

的5例霉菌、真菌和隐球菌感染患者与之类似，平均

的SUV⋯为7．0，高于其他感染性病变的平均值

5．32；其中l例18F-FDG摄取不均匀，但4例病灶均

与胸膜广基底粘连。这两点是否能作为此类病变与肺

癌的鉴别诊断的观察指标有待进一步研究。也有报

道，寄生虫感染也有类似肺癌的18F-FDG高摄取m。

肺炎性假瘤在病理上是一种由增生的纤维母细

胞或肌纤维母细胞}昆杂以数量不等的浆细胞、淋巴

细胞、巨噬细胞以及其他炎性细胞组成的病变，以

前一直被认为是炎I生反应I生病变，近年来逐渐被认

为是真正的肿瘤性病变。根据细胞的主要成分不

同，分为纤维组织细胞瘤、硬化性血管瘤、浆细胞

肉芽肿及假性淋巴瘤[81。本研究包括2例硬化性血

管瘤和2例病理上未进一步分类的炎性假瘤，其直

径分别为1．5、1．8、1．0和3．4 cm；SuV一分别为
2．3、3．6、4．1和7．3；懈F．FDG均为不均匀摄取。

Lin等[91分析了6例硬化性血管瘤的患者，其平均

的SuV一为2．45，并与病灶大小呈正相关，但无

摄取形态特点的分析。对于硬化性血管瘤摄取18F—

FDG的机制尚不清楚，可能活跃的增殖细胞会摄

取相对多的18F．FDGt 91。由于此类患者较少，不能

得出有价值的结论，希望以后积累更多患者资料再

做进一步探讨。

其他良性病变如错构瘤、支气管囊肿伴感染等

由于本组患者数较少，而且总的来说误诊率相对较

低，在此不细分进一步讨论。

本研究不足之处是良性病变的类型较多，进一

步分类后患者数略显不足。而且作为回顾性分析，

无相应对照组，在以后的研究工作中将进一步探讨

这个问题。
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