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Abstract: Objective  To investigate the value of 18F-FDG distribution in differentiation diagnosis of high 
metabolic lung lesions. Methods  We included 102 patients who had lung lesions and underwent PET/CT in 
this study. The lesions had high and inhomogeneous FDG uptake. All the lesions had pathology results with 
puncture or surgery. Lung cancer group included 71 cases, inflammatory lesions group included 31 cases. The 
SUVmax ratio of the proximal/distal part of the lesion (P/D value) was measured and calculated. The ratios 
were divided into two types, P/D>1 or P/D<1. The difference between the two groups was compared by Chi-
square test. Results  Lung cancer group was mainly with P/D>1, accounting for 91.5% (65/71), inflammatory 
lesions group was mainly with P/D<1, accounting for 80.6% (25/31), the difference between the two groups 
is statistically significant (P<0.001). Conclusion  The FDG activation distribution in lung cancer is higher 
in proximal part, while that in inflammatory lesion is higher in distal part. The FDG activation distribution is 
valuable for high metabolic lung lesions, to reduce the false positive diagnosis of 18F-FDG PET/CT.
Key words: Lung cancer; Inflammatory lung lesions; 18F-FDG PET/CT; Differential diagnosis; Metabolic 
distribution
摘  要：目的  探讨18F-FDG代谢分布特点对肺部高代谢占位病变的鉴别诊断价值。方法  选择因肺

占位行18F-FDG PET/CT检查的病例，病变FDG代谢活跃且不均匀、有穿刺或手术病理者共102例，分

为肺癌组71例、炎性病变组31例。测量并计算病灶近心端/远心端的SUVmax比值（P/D值），将比值分

为两种类型，即P/D>1或P/D<1，采用卡方检验比较两组间比值分型的差异。结果  肺癌组以P/D>1
为主，占91.5%（65/71），炎性病变组以P/D<1为主，占80.6%（25/31），两组差异有统计学意义

（P<0.001）。结论  肺癌18F-FDG代谢分布多为近心端高于远心端，炎性病变代谢分布多为远心端高

于近心端。18F-FDG代谢分布特点可以为肺部高代谢占位的鉴别提供参考，提高诊断准确率。
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中图分类号：R734.2    文献标识码：A

0  引言
肺部占位的良恶性鉴别诊断，一直是临床关

注的重点，早期明确病变性质对于临床决策至关

重要。

18F-FDG PET/CT能同时提供病变的CT特征

及葡萄糖代谢的生理学特征，大大提高了肺占位

尤其是孤立肺结节诊断的准确性 [1-2]，既往的研

究中多采用最大标准摄取值（SUVmax）作为半定

量指标衡量病变的代谢程度[2-4]，然而18F-FDG并

非肿瘤特异性显像剂，许多炎性病变FDG代谢增

高，与肺癌代谢有很大重叠，易造成假阳性的诊

断[5-6]。本研究选择全部表现为高代谢的肺占位，

回顾性分析良恶性两组病变代谢分布的差异，探

讨FDG代谢分布特点对高代谢肺占位的鉴别诊断

价值。
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1  资料与方法
1.1  一般资料

收集2009年12月至2015年10月因肺占位于北

京大学肿瘤医院行18F-FDG PET/CT检查的病例，

选择肺占位呈结节或肿块样，病变FDG代谢活跃

（高于纵隔心血池）且病变内代谢不均匀，有穿

刺或手术病理者。不考虑占位大小、淋巴结与远

处转移情况。排除代谢较低（低于纵隔心血池）、

代谢均匀或病灶较小无法分辨代谢分布情况的病

例。符合入选标准的共102例，分为肺癌组71例

（男52例、女19例，年龄（59.9±10.9）岁，鳞癌37
例、腺癌28例、小细胞肺癌6例）与炎性病变组31
例（男27例、女4例，年龄（58.8±11.1）岁，结核

17例、非结核炎性病变14例；其中真菌感染1例，

炎性假瘤2例，慢性肺脓肿2例，慢性炎症9例）。

1.2  PET/CT成像方法
18F-FDG PET/CT扫描采用飞利浦公司PET/CT

显像仪（Gemini TF 16, Philips, Netherland），其

中PET/CT部分采用LYSO晶体和微电子设备，CT
部分为16排高分辨螺旋CT。所有患者检查前均空

腹6 h以上，测定患者空腹血糖水平<10 mmol/L。

按患者体重（3.0~3.7 MBq/kg）静脉注射18F-FDG
后，患者平静休息， 60 min左右行颅脑及躯干部

PET/CT图像采集。躯干部PET采集1.0分钟/床位，

9或10床位；头部PET：7~10 分钟/床位，1床位。

衰减校正平扫CT：120 kV，100 mAs；OSEM法重

建（重建层厚3 mm）。

1.3  图像分析 
由具有多年诊断经验的核医学医师利用Philips 

GEMINI TR16软件阅片。在最大横断面测量病灶短

径d。采用半定量分析法，以病灶中心为分界，近

肺门侧为近心端（proximal part），近胸膜侧为远心

端（distal part），参考病灶所在的肺段位置，以肺

段支气管动脉为近心端，肉眼观察代谢最高区位于

近心端或远心端，手动勾画病灶近心端与远心端的

容积感兴趣区（region of interest, ROI），先勾画高

代谢区的ROI，在对侧勾画相同大小的ROI，软件自

动测量病灶的最大标准摄取值（SUVmax），并计算

两者的比值（P/D值），并将比值分为两种类型，即

近心端浓聚（P/D>1）或者远心端浓聚（P/D<1）。

1.4  统计学方法

采用SPSS20软件进行数据统计分析，两组病

例间SUVmax及短径的比较采用t检验，两组病例间

比值分型的差异采用卡方检验，以P<0.05为差异

有统计学意义。 

2  结果
2.1  肺癌组与炎性病变组病变的代谢程度与病灶

大小            
肺癌组SUVmax为6.4~31.0，炎性病变组SUVmax

为2.6~12.9，肺癌组高于炎性组，差异有统计学意

义（（12.46±4.23）vs.（5.26±2.17）, P<0.001），

但两者有很大重叠。肺癌组短径d为1.9~8.5 cm，

炎性病变组短径d为1.1~4.3 cm，肺癌组大于炎性

组，差异有统计学意义（（4.12±1.46）vs.（2.63±
0.76）, P<0.001），见图1。

2.2  肺癌组与炎性组FDG分布特点

肺癌组P/D>1者占91.5%（65/71），炎性病

变组P/D<1者占80.6%（25/31），两组差异有统

计学意义（P<0.001）。以P/D>1为标准，对肺癌

诊断的敏感度为91.5%，特异性为80.6%，准确性

88.2%，见表1，图2~3。 

3  讨论
18F-FDG PET/CT与单纯的CT或PET相比，

大大提高了对肺占位尤其是SPN诊断的敏感度

（88%~97%）与特异性（72%~89%）[1-2,7-9]，被广

泛应用于临床。多数的研究中以目测或半定量判

断病灶的FDG代谢程度，最常用的半定量阈值为

SUVmax≥2.5，提高SUVmax阈值，诊断的特异性

提高，但敏感度下降[2,5,9]。假阳性的病灶包括肺的

感染性疾病如（肺炎、肺脓肿、曲霉菌病），肉

芽肿性疾病（结核、结节病，组织包浆菌病，韦

图1  肺癌组与炎性组病灶SUVmax及短径分布图
Figure1  Distribution of SUVmax and short axis in lung 
cancer group and inflammatory group

表1  两组病例比值分型的卡方检验结果 (n)
Table1  Chi square test of P/D type of two groups (n)

Group P/D ratio PP/D>1 P/D<1 Total(n)
Lung cancer group 65  6   71 <0.001
Inflammatory group  6 25   31
Total 71 31 102



肿瘤防治研究2017年第44卷第12期  Cancer Res Prev Treat,2017,Vol.44,No.12 ·825·

格式肉芽肿），由于活性炎性细胞糖酵解作用也

显著增强，炎症病灶的炎性细胞浸润、肉芽肿形

成以及巨噬细胞增生等过程均可使病灶对FDG摄

取增高[6,9-12]。本研究尝试用FDG代谢分布特点对

一些高代谢的肺占位进行良恶性鉴别。

本 组 病 例 均 为 高 代 谢 病 灶 （ 所 有 病 例 均

SUVmax>2.5，良性组平均SUVmax（5.26±2.17），

恶性组平均SUVmax（12.46±4.23））。 半定量测

定显示恶性组以FDG在病灶近心端浓聚为主，良

性组以FDG在远心端浓聚为主，以P/D>1为标准，

对肺癌诊断有较高的敏感度（91.5%）、特异性

（80.6%）和准确性（88.2%）。

相似的研究见于Zhao等提出用相对放射活性

分布（relative activity distribution, RAD）指数鉴

别SPN良恶性，恶性病灶的RAD（0.98±0.03）低

于良性病灶（1.01±0.02），以RAD<1为标准，特

异性、准确性、阳性预测值、阴性预测值分别达

到96.67%、93.71%、98.15%、86.57%，并且RAD
为计算机软件自动计算，具有较强的客观性[13]。

文中RAD指数计算由几个参数计算得出，在肺

门部设定一个参考点，测量肺结节的SUVmax，病

灶SUVmax90%的点到肺门的距离为d90，病灶中

SUVmax80%的点到肺门的距离为d80，计算d90/d80
的比值。结果中恶性病灶比值小于1代表了恶性病

灶的高代谢区更靠近肺门侧，与本组病例的结果

一致。Zhao等的软件自动测量法对病灶代谢的评

价是基于计算机辅助的诊疗，本文采用的方法优

势在于评价病灶的代谢分布无需特殊软件，可用

肉眼观察，在诊断过程中简便易行，在容易出现假

阳性的高代谢占位中尤其适用。本团队进行计算

机辅助诊疗软件的工作也在研发中。

对于肺内良恶性病变代谢分布差异产生的病理

学基础，笔者认为血供是重要的原因之一。肿瘤是

血管依赖性疾病，肿瘤新生血管引起血容积、灌注

量及毛细血管通透性的变化，活动性炎性结节会引

起血管管腔大小及毛细血管通透性的变化，决定了

肿瘤与炎性结节不同血流模式的病理基础。免疫组

织化学显示, 恶性结节肿瘤间质内可见大量不成熟

的肿瘤血管, 炎性病灶内则呈现较多量扩张的成熟

毛细血管，结核球内仅见少量染色血管[14]。肺癌的

供血以支气管动脉为主，支气管动脉多起源于降主

动脉[15-16]，少数有肺外体循环动脉供血（肋间后动

Patient, male, 67 years old. A moderately differentiated adenocarcinoma on the upper lobe of the right lung, the size was about 5.3×6.2cm, SUVmax 

was 11.1. Image A, B, C and D showed PET axial tomography image, CT axial tomography image, PET/CT fusion image and body maximum 

intensity projection (MIP). The PET images showed that the SUVmax of proximal part was 10.2, the SUVmax of distal part was 5.9, P/D value was 1.73

图2  一例典型的肺癌PET/CT图像
Figure2  PET/CT image of one typical case of lung cancer

Patient, male, 37 years old. An inflammatory infiltration with lung abscess on the lower lobe of the right lung, the size was about 5.9×4.3cm, SUVmax 

was 5.9. Image A, B, C and D showed PET axial tomography image, CT axial tomography image, PET/CT fusion image and body MIP. The PET 

images showed the SUVmax of proximal part was 3.7, the SUVmax of distal part was 5.8, P/D value was 0.64

图3  肺炎性病变的PET/CT图像
Figure3  PET/CT image of inflammatory lung lesion
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脉，胸廓内动脉，膈动脉，锁骨下动脉等），主要

多发生于肿瘤较大且明显侵犯胸膜时[15]。肺癌近心

端血供更加丰富（起自降主动脉的支气管动脉供

血），肿瘤细胞生长及代谢活跃，FDG摄取增高；

而慢性炎症更易刺激肺外体循环动脉参与供血[16]，

这些血管多位于远心端，因此炎性病变的渗出在

远心端更多，FDG的代谢亦出现在远心端较多。本

组远心端高于近心端的6例肺癌中，有5例位于外

周部，是否与体外肺循环参与供血有关，因为少数

肺外体循环动脉供血，主要多发生于肿瘤较大且

明显侵犯胸膜时[15]。但是病灶的代谢受多因素的影

响，血管可能仅仅是一方面的因素，其他的因素需

要后续的大样本、多中心、与病理结合来做深入的

研究。本研究的创新之处在于提出了PET/CT一项

新的指标-病灶的代谢分布特点，在鉴别高代谢占

位中具有较高的准确性，可以降低PET/CT诊断的

假阳性，并且可重复性好，适用于较大且出现代谢

不均匀的病灶，对一些较小或目测代谢较均匀的病

例需要今后进一步大样本前瞻性的研究的验证。

不足之处在于样本量较小，另外对近心端与远心

端的判断与ROI的勾画具有一定主观性。到目前为

止，产生良恶性病灶代谢分布不同的机制确实还未

有除影像学的数据支持，进一步证实需要大样本

前瞻性研究、动物模型实验、与病理学（例如血管

密度）对照研究等，尚需要很多研究工作来证实。

综上，肺癌代谢分布多为近端高于远端，炎

性病变代谢分布多为远端高于近端。FDG代谢分

布特点可以为肺部高代谢的鉴别提供参考，减少

假阳性。临床工作中应综合PET/CT的各种优势，

包括分析肺占位的CT征象、FDG代谢程度、FDG
代谢分布特点，PET/CT对全身情况的监测，结合

临床病史及实验室检查，对肺占位的诊断准确性

将会有更一步提高。
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