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PET/CT对非小细胞肺癌患者胸腔积液性质的
鉴别诊断价值
张卫善，段小艺，郭佑民，李　艳，杨　健

西安交通大学第一附属医院医学影像科，陕西 西安 710061

［摘要］ 目的：探讨18F-FDG PET/CT鉴别初诊非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC）患者中胸腔积液性质

的临床价值。方法：回顾性分析合并胸腔积液的病理学确诊的初诊NSCLC患者，胸腔积液的良恶性诊断以胸腔穿刺及胸膜

活检为标准。分别以胸膜标准化摄取值（standard uptake value，SUV）大于2.5、胸膜SUV大于动脉SUV为PET/CT诊断恶性

胸腔积液的标准，计算其灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率。结果：共纳入46例患者，其中恶性胸腔积

液患者39例。以胸膜SUV＞2.5为诊断标准，灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率分别为76.9%、100.0%、

100.0%、43.8%和80.4%；以胸膜SUV＞动脉SUV为标准，分别为89.7%、100.0%、100.0%、63.6%和91.3%；二者受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线的曲线下面积分别为0.961和0.976。结论：18F-FDG PET/CT对初诊

NSCLC患者中胸腔积液的良恶性鉴别具有较高的临床价值。以胸膜核素浓聚程度高于纵隔为标准，可提高其诊断效能。
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Clinical role of PET/CT in distinguishing malignant from benign pleural effusion in non-small cell lung 
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［Abstract］Objective: To explore the clinical role of 18F-FDG PET/CT in distinguishing malignant from benign pleural effusion 
in pretreatment non-small cell lung cancer (NSCLC) patients. Methods: The NSCLC patients with pleural effusion who underwent 
PET/CT were retrospectively reviewed. Malignant or benign pleural effusion was confirmed with thoracentesis or biopsy. When the 
standard uptake value (SUV) of pleural was higher than 2.5 (SUV＞2.5) or pleural activity was higher than mediastinal background 
(pleural SUV＞aorta SUV), pleural effusion was diagnosed as malignant. The sensitivity, specificity, positive predictive value, 
negative predictive value, and accuracy of PET/CT for detecting malignant pleural metastases were calculated. Results: Forty-
six patients were enrolled, and 39 were malignant. For SUV＞2.5, the sensitivity, specificity, positive predictive value, negative 
predictive value, and accuracy of PET/CT were 76.9%, 100.0%, 100.0%, 43.8%, and 80.4%; and 89.7%, 100.0%, 100.0%, 63.6% and 
91.3% for pleural SUV＞aorta SUV, respectively. The areas under curve of receiver operating characteristic (ROC) curve were 0.961 
and 0.972, respectively. Conclusion: 18F-FDG PET/CT can play a significant role in distinguishing malignant from benign pleural 
effusion in pretreatment NSCLC patients. The diagnostic accuracy could be improved when pleural activity higher than mediastinal 
background that used as diagnostic criteria.
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  肺癌是中国和世界范围内发病率和病死率最

高的肿瘤［1-2］。肺癌患者出现胸腔积液的常见原

因为胸膜转移，但是，肺癌患者也可出现良性胸

腔积液［3］。新版肺癌TNM分期中将胸膜转移定

义为M1a期，胸腔积液的良恶性鉴别诊断对肿瘤

分期和制订治疗方案等具有重要的临床意义。
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  影像学检查是临床鉴别胸腔积液良恶性的常

用方法。CT、磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）等影像学检查方法具有较高的灵

敏度，缺点是特异度和准确率不高。胸腔穿刺和

胸膜活检发现肿瘤细胞是恶性胸水的诊断标准，

但二者均为有创检查，可导致气胸、出血、皮下

气肿、外伤性感染及针孔种植性转移等并发症，

并且灵敏度不高，常需要多次复检。胸腔镜下胸

膜活检的诊断率最高，但需要特殊的设备及操作

技能，难以在临床上常规应用。

  PET/CT在评价胸膜转移方面具有较高的临

床价值［4-7］。并且，PET/CT在胸膜病变的良恶

性鉴别、胸部以外病变的检出率及纵隔淋巴结分

期等方面优于CT［4，6，8］。目前，PET/CT在肺癌

胸腔积液良恶性鉴别的应用报道较少，部分报道

中的研究对象包含多种病理学类型肺癌、胸膜原

发肿瘤或经过抗肿瘤治疗后的肺癌等［4，9］，国

内未见较大样本的临床研究。Ryu等［10-11］报道显

示小细胞肺癌（small cell lung cancer，SCLC）

和非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，
NSCLC）胸腔积液形成的原因不同，前者主要为

间接因素（肿瘤侵犯纵隔及肺门淋巴结、心脏、

大血管等），后者主要为直接因素（肿瘤对胸膜

的直接侵犯等）。本研究旨在回顾性分析初诊

NSCLC合并胸腔积液患者的PET/CT检查资料，

探讨PET/CT在其胸腔积液良恶性鉴别中的临床

价值。

1 资料和方法

1.1  研究对象

  本研究为观察性研究，回顾性分析2016年
9月—2018年3月西安交通大学第一附属医院收

治的NSCLC合并胸腔积液且行PET/CT检查的患

者46例。患者纳入标准包括：① 初诊NSCLC患

者，未进行放疗、化疗、手术及分子靶向等抗肿

瘤治疗；② 合并胸腔积液，且有细胞学或胸膜

组织学诊断者；③ 于西安交通大学第一附属医

院行PET/CT检查。排除标准包括：① 其他类型

肺癌，如SCLC；② PET/CT检查前进行放疗、化

疗、手术及分子靶向等抗肿瘤治疗；③ 无胸水细

胞学或组织学结果者；④ 只行1次胸腔穿刺细胞

学检查或胸膜穿刺活检，且未获得明确诊断者。

胸腔积液良恶性的最终诊断标准：恶性胸腔积液

的诊断标准为细胞学检查或胸膜组织学检查发现

肺癌细胞；对于胸水细胞学或胸膜活检阴性结果

者，至少随访1个月没有胸腔积液复发，且胸部

CT未发现胸膜结节或肿块者即诊断为良性胸腔

积液。

1.2  PET/CT检查

  所有患者采用PHILIPS Gemini TF 64 PET/
CT扫描仪。患者行PET/CT检查前禁饮食6~8 h，
空腹血糖浓度控制在12 mmol/L以下，按3.7~ 
4.5 MBq/kg剂量静脉注射药物18F-FDG，安静且避

光下平卧40~60 min，扫描前饮用300~500 mL纯

净水并排空尿液。先行体部同机CT扫描，电压

120 kV，电流50 mA，层厚5 mm，层间距5 mm，

患者平静呼吸，从颅底扫描至股骨中段。然后行

PET扫描，患者平静呼吸，采集范围与体部CT一

致，容积扫描，每个床位采集时间1.5 min，根据

患者的身高不同，每个患者约7~10个扫描床位。

通过同机CT对PET图像进行衰减校正，得到衰

减校正后的PET图像（CT attenuation-corrected，
CTAC），传输至PHILIPS EBW工作站并进行图

像分析判读。

1.3  PET/CT图像分析

  由从事临床PET/CT影像诊断工作7年以上

的2名高年资主治医师分别单独、盲法阅片，在

PHILIPS EBW工作站配置的PET/CT图像融合软

件上进行图像分析测量。对CT征象的识别，以2
名医师达成一致为标准，如存在分歧，则由具有

高级职称的医师分析判断，最终达成一致；对胸

膜厚度及胸膜FDG摄取值的测量，以两者的平均

值为最终结果。通过目测法认定胸膜病变位置，

选择壁层胸膜进行测量，避免脏层胸膜附近的肺

内肿瘤或炎性病变对FDG的高摄取产生影响，取

胸膜浓聚程度最高的层面，由软件自动勾画感兴

趣区（region of interest，ROI），并计算标准化

摄取值（standard uptake value，SUV）。测量胸

主动脉下段动脉血池SUV作为纵隔本底水平，
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测量时以血管横断面为基准，勾画同心圆ROI，
ROI面积小于胸主动脉截面，避免包括动脉壁。

取最大SUV值作为胸膜及动脉血池FDG摄取值，

分别记为pSUVmax和aSUVmax。在横断位CT图

像上测量胸膜厚度，取胸膜病变处进行测量；

无明显增厚、结节或肿块者，在PET图像上显示

为最高浓聚处对应的CT图像上，对壁层胸膜进

行测量。对于CT无明显结节、肿块者，亦未见

明显18F-FDG代谢最高灶者，通过适当调节PET
图像灰度值，对PET图像的横断位、冠状位及矢

状位进行逐层分析，选择最高浓聚处进行测量。

若同时存在多个胸膜病灶，选择病灶最大者；

若胸膜病灶最大者非FDG摄取最高处，则选择

后者测量胸膜厚度及SUV值。采用2种方法作为 
PET/CT诊断恶性胸腔积液的标准：方法1，

pSUVmax＞2.5；方法2，胸膜核素摄取高于纵隔

背景［12］，即pSUVmax＞aSUVmax。分别计算2
种方法诊断恶性胸腔积液的灵敏度、特异度、阳

性预测值、阴性预测值和准确率。

1.4  统计学处理

  应用SPSS 19.0软件计算PET/CT诊断NSCLC
合并恶性胸腔积液患者的灵敏度、特异度、阳性

预测值、阴性预测值和准确率。对2种方法结果

进行χ2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

  按照纳入及排除标准，共46例NSCLC合

并胸腔积液患者符合条件，患者年龄3 9 ~ 8 8
岁，平均（61 .4±10 .8）岁，男性27例，女

性19例。周围型肺癌28例（60.87%），中央

型18例（39.13%）。病理学类型：腺癌39例
（8 4 . 7 8 %），鳞癌4例（8 . 7 0 %）和未分型

NSCLC 3例（6.52%）。46例患者中有25例
（54.35%）伴发阻塞性炎性反应、肺不张或实变

等肺癌并发症。所有胸腔积液均得到细胞学或组

织学检查确诊，其中胸腔穿刺细胞学检测22例，

胸膜穿刺10例，胸腔镜或手术胸膜活检4例，另

外有10例包含2种及以上确诊方法。最终确诊恶

性胸腔积液39例（84.78%），良性胸腔积液7例
（15.22%），两组患者胸膜特征见表1。在7例
良性胸腔积液中，2例通过胸腔镜确诊，细胞学

或组织学检查5例阴性者随访1个月以上积液吸收 
消失。

表 1  NSCLC患者特征

组别
胸膜厚度/mm 胸膜SUVmax

均值 95% CI 均值 95% CI

良性组（n=7） 2.3±0.7 1.8~2.8 1.5±0.5 1.1~2.0

恶性组（n=39） 6.9±3.9 6.1~8.3 5.0±2.7 4.5~5.9

P值 0.002 0.003

  本组患者中，恶性胸腔积液组胸膜厚度和

pSUVmax平均值分别为6.9 mm和5.0，明显高于

良性组的2.3 mm和1.5（P＜0.05，表1）。典型

病例对比影像见图1。如表2所示，在PET/CT上

以pSUVmax＞2.5为标准（方法1）诊断恶性胸腔

积液，9例患者为假阴性，其中7例pSUVmax为
2.3~2.5，6例未见阻塞性炎性反应、实变、肺不

张或肺内感染等并发症，7例表现为单侧胸腔积

液（与原发病灶位于同侧胸腔），仅有4例表现

为纵隔或肺门淋巴结肿大；方法1的灵敏度、特

异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率分别

为76.9%、100.0%、100.0%、43.8%和80.4%。以

pSUVmax＞aSUVmax为标准（方法2），4例为

假阴性，灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预

测值和准确率分别为89.7%、100.0%、100.0%、

63.6%和91.3%。2种方法均未发现假阳性结果，

2种方法的灵敏度、阴性预测值及准确率差异具

有统计学意义（P＜0.05）。2种方法的诊断胸腔

积液性质的受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线如图2所示，曲线下面

积分别为0.961和0.976。
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图 2  PET/CT诊断NSCLC合并胸腔积液的ROC曲线

以胸膜SUVmax＞2.5为标准，曲线下面积为0.961，以胸膜
SUVmax＞动脉SUVmax为标准，曲线下面积为0.976

3 讨  论

  本研究回顾性分析NSCLC合并胸腔积液患者

的PET/CT检查资料，18F-FDG PET/CT作为无创

性检查方法，在其胸腔积液的良恶性鉴别中具有

较高的诊断价值，其诊断灵敏度、特异度、阳性

预测值及准确率均较高，阴性预测值相对较低。

以胸膜放射性核素摄取程度高于纵隔作为诊断标

准，可提高其诊断效能。

  NSCLC常合并胸膜转移，据报道约1/3的
患者存在胸膜转移［13］。国际抗癌联盟（Union 
for International Cancer Control，UICC）第7版
肺癌TNM分期标准已经将胸膜转移定义为M1a

期。胸膜转移是胸腔积液的常见原因，部分非

肿瘤性病变也可引起胸水，如肺不张、阻塞性

表 2  PET/CT诊断NSCLC合并胸腔积液的结果

组别
方法1 方法2

总计
（+） （-） （+） （-）

胸水性质

    （+） 30 9 35 4 39

    （-） 0 7 0 7 7

总计 30 16 35 11 46

注：方法1指以胸膜SUVmax＞2.5为PET/CT诊断恶性胸腔积液的标准；方法2指以胸膜SUVmax＞动脉SUVmax为诊断标准
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F

图 1  恶性胸腔积液患者与良性胸腔积液患者对比影像图

A~C：患者1，PET/CT显示右侧胸腔积液，胸膜增厚，18F-FDG摄取增高，诊断为恶性胸腔积液，胸膜活检确诊胸膜转移；D~F：患者2，
中央型肺癌合并肺不张、右侧胸腔积液，右侧胸膜未见增厚，18F-FDG摄取轻度增高，但低于纵隔背景，细胞学检查确诊为良性胸腔积液
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肺炎、感染和心源性胸水等。肺癌合并胸腔积

液的良恶性鉴别对于肿瘤准确分期及治疗决策

的制定具有重要的临床意义。基于形态学的影

像学检查（常用胸部CT检查）在其诊断中的价

值有限。CT以壁层胸膜增厚超过1 cm、胸膜结

节样增厚和累及纵隔胸膜为特点［14］。但是，

外科手术及胸腔镜下所发现的微小病变，在CT
检查中经常漏诊［15］，CT在胸膜病变的诊断中

特异度较低［14-15］。18F-FDG PET/CT主要通过肿

瘤细胞摄取核素的高低鉴别疾病的良恶性，与

CT相比，PET/CT对肺癌原发灶、纵隔及肺门

淋巴结转移的诊断灵敏度和特异度更高，还可

发现胸部以外的转移灶，从而减少无效开胸率

及手术等有创性诊疗手段。PET/CT对于鉴别胸

腔积液的性质也具有较高的临床价值，恶性胸

腔积液在PET/CT上常表现为局限性核素浓聚。

此外，在PET/CT上可以通过测量胸膜SUV，

采用半定量分析方法提高诊断准确率。目前常

用的半定量方法有2种，即以SUVmax＞2.5或
胸膜摄取程度高于纵隔为诊断标准。相关文 
献［6，8，13，16］报道，PET/CT在胸腔积液的良恶

性鉴别方面具有较高的灵敏度、特异度、阳

性预测值和阴性预测值，分别约89%~100%、

67%~94%、67%~95%和67%~100%，与本研究结

果具有一致性。

  本研究结果中，PET/CT检查在胸膜转移的

鉴别诊断中未发现假阳性结果。原因之一可能为

本组患者中良性胸腔积液患者较少，仅有7例；

也可能与测量方法有关，我们测量胸膜SUV值选

择壁层胸膜，从而避免了脏层胸膜附近的肺内炎

性病变对FDG的高摄取而引起的假阳性结果。廖

日强等［9］研究报道了33例肺癌合并胸腔积液患

者（27例恶性，6例良性），仅发现1例在PET/
CT上表现为假阳性，系肺癌合并结核性胸膜炎

患者。结核性胸膜炎在PET/CT表现为胸膜增

厚、核素摄取增高，与胸膜转移很难鉴别，需结

合临床病史及相关实验室检查，确诊需要病理学

活检。另外，在廖日强等［9］的研究报道中，有

4例为SCLC。SCLC胸腔积液的主要病因是间接

因素，不是肿瘤对胸膜的直接侵犯或转移。Ryu

等［11］报道了73例SCLC合并胸腔积液患者，其

中只有9例（12.3%）为胸膜的直接侵犯，远低于

NSCLC的恶性胸腔积液比率（87.8%）［10］，二

者具有明显的差异性，因而，我们选择NSCLC作

为研究对象，以期深入探究NSCLC合并胸腔积液

的PET/CT诊断价值。

  PET/CT在胸膜转移的诊断中阴性预测值较

低。本研究显示，16例PET表现为阴性的患者

中，9例为假阴性，假阴性率高达56.2%。进一

步分析发现，9例假阴性患者中6例未见阻塞性炎

性反应、实变或肺不张等病变，7例表现为单侧

胸腔积液（与原发病灶位于同侧胸腔），仅有4
例表现为纵隔或肺门淋巴结肿大。我们知道，这

些因素是胸腔积液形成的主要原因。因而，当

肺癌患者在PET/CT上表现为单侧胸水、肺门及

纵隔淋巴结无肿大且无阻塞性炎性反应或肺不张

时，即使胸膜核素摄取无明显增高，仍要高度

怀疑胸膜转移可能，应建议临床进一步检查确

诊。另外，9例假阴性患者中有7例胸膜SUVmax
为2.3~2.5，在应用方法2（即胸膜核素浓聚程度

高于纵隔背景）后，有5例更正为正确诊断，因

此，可以通过这个方法提高PET/CT对胸膜转移

瘤的诊断效能。

  本研究为回顾性研究，存在一些不足之处。

首先，良性胸腔积液患者较少，这可能是导致本

研究未发现假阳性结果的重要原因之一。其次，

在患者纳入中我们仅选择有病理学检查结果的患

者，对于微量胸腔积液患者（胸部CT表现为胸

水厚度小于1 cm［17］），难以通过胸腔穿刺进行

细胞学检查确诊，从而导致这部分患者失访，在

本研究中仅有3例微量胸腔积液患者通过胸腔镜

下检查得以确诊，而部分微量胸水患者因无法得

到病理学检查结果被排除。PET/CT在NSCLC中

胸膜转移的判断具有重要的临床应用价值，需要

前瞻性、大样本及多中心性研究进行更加深入的

探究。

  综上所述，18F-FDG PET/CT检查在NSCLC合

并胸腔积液的良恶性鉴别中具有较高的灵敏度、

特异度及阳性预测值，对于PET/CT阴性的胸腔

积液，需要活检确诊。以胸膜放射性核素浓聚程
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度高于纵隔背景为PET/CT诊断恶性胸腔积液的

标准，可在一定程度上提高其诊断效能。
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