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Abstract
Objective To evaluate the relevance of 18F-FDG PET/CT and high-resolution computed tomography 
(HRCT) findings for risk analysis of occult lymph node metastasis (OLM) in patients with TNM stage 
I NSCLC. Methods A total of 156 consecutive patients with stage I NSCLC (75 males and 81 females; 
median age, 60.1±11.2 years; age range:19-81 years) were analyzed retrospectively between 
January 2017 and May 2020. All patients received 18F-FDG PET/CT examination preoperatively and 
were subdivided into OLM positive and negative groups. The maximum standardized uptake value 
(SUVmax) of the primary lesion and HRCT findings were recorded and compared using univariate 
analysis between OLM positive and negative groups, respectively. Logistic regression analysis was 
used to establish a predictive model between PET/CT parameters and OLM status. Receiver operating 
characteristic (ROC) analysis was performed to assess the diagnostic performance and determine 
cutoff values. Results There were 32 cases (20.5%) in the OLM positive group and 123 cases (79.5%) 
in the negative group. Significant statistical differences were shown in SUVmax and PSC between the 
OLM positive and negative groups (P=0.017; P<0.001). SUVmax was an independent risk factor for OLM 
positive in multi-variation logistic regression analysis (OR (odd ratio) value: 1.167; 95% CI (confidence 
interval): 1.080-1.260; P<0.001). The optimum cutoff value for OLM positive was SUVmax greater than 
7.9. ROC curve analysis showed the area under the curve (AUC), sensitivity, specificity, and accuracy 
was 0.738, 71.9%, 69.4%, 69.9%, respectively. Conclusion The PET/CT and HRCT characteristics were 
helpful in differentiating the OLM status in patients with stage I lung adenocarcinoma. SUVmax was an 
independent factor for the prediction of OLM in NSCLC. 
Keywords: 18F-FDG PET/CT; Non-Small Cell Lung Cancer; Computed Tomography; Lymph Node Metastasis; 
SUVmax

　　肺癌是全球发病率和死亡率最高的恶性肿瘤，发病率占癌症总发病人数的
11.6%，死亡率占癌症总死亡人数的18.4%[1]。按组织学类型可将肺癌分为非小
细胞肺癌(non-small cell lung cancer，NSCLC)和小细胞肺癌(small cell lung 
cancer， SCLC)，分别占肺癌的85%和15%[2]。淋巴结转移是NSCLC预后的重要
因素，影响患者诊疗方案的制定[3]。对于没有发生淋巴结转移的NSCLC患者，推荐
采用微创手术切除方式，尽可能保留更多的肺功能，提高患者术后生活质量[4]。隐
匿性淋巴结转移(occult lymph node metastasis，OLM)是指影像学检查无阳性发
现，但病理组织学证实有转移性淋巴结。发生OLM的NSCLC患者风险系数明显增
加，需要积极的治疗手段，如扩大病灶切除范围、系统性淋巴结清扫和术后辅助化
疗等，以改善临床预后生存[5]。因此，术前准确判断NSCLC患者有无发生OLM对治
疗方案的选择非常重要。本研究回顾性分析临床Ⅰ期NSCLC PET/CT代谢参数和高
分辨率CT(high resolution computed tomography，HRCT)影像学征象，筛选独
立危险因素用来预测OLM，从而指导临床进行精准诊疗。

1  资料与方法
1.1 研究对象  本研究为回顾性研究，经过医学伦理委员会批准，并豁免纳入患者
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【摘要】目的 基于18F-FDG PET/CT、HRCT影像学
特征对临床Ⅰ期非小细胞肺癌(NSCLC)隐匿性淋巴
结转移(OLM)的危险因素分析。方法 以2017年1月
至2020年5月我院经手术完整切除，并有病理组织
学证实的临床Ⅰ期156例NSCLC患者为研究对象。
所有纳入患者术前均接受18F-FDG PET/CT全身检
查，其中男75例，女81例，平均年龄(60.1±11.2)
岁，年龄范围19~81岁。以有无发生OLM进行分
组，分为阳性组和阴性组。记录肺癌原发病灶的
SUVmax、HRCT影像学征象，采用单因素统计学分
析影像学特征与OLM之间的关系，筛选预测Ⅰ期
NSCLC发生OLM的危险因素并建立回归模型。结
果 156例临床Ⅰ期NSCLC患者中，共32例(20.5%)
发生OLM。单因素分析OLM阳性组和阴性组在病
灶实性成分比例(PSC)、SUVmax之间的差异均具有
统计学意义(P=0.017，P<0.001)，余CT影像学征
象在两组间的差异无统计学意义(P>0.05)。多因素
Logistic回归分析提示，仅SUVmax为Ⅰ期NSCLC发
生OLM的独立危险因素，OR值为1.167(95%置信
区间：1.080~1.260；P<0.001)。受试者特征曲线
(ROC)分析结果显示SUVmax最佳阈值为7.9，曲线
下面积(AUC)为0.738，敏感度、特异度和准确度分
别为71.9%，69.4%和69.9%。结论 原发灶PSC、
SUVmax与临床Ⅰ期NSCLC发生OLM有关，SUVmax是
预测临床Ⅰ期NSCLC发生OLM的独立危险因素。
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                        成像；淋巴结转移；最大标准化摄取值
【中图分类号】R734.2
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2021.11.014



  ·43

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, NOV. 2021, Vol.19, No.11 Total No.145

知情同意书。
　　收集2017年1月至2020年5月在我院接受手术根治切除
术，并经病理组织学证实的原发性肺癌患者。纳入标准：术后
病理组织学和免疫组化诊断为NSCLC；术前2周内行18F-FDG 
PET/CT检查；CT影像学表现为孤立性肺部病变；PET/CT影像
分期为cN0M0；术前未行任何放化疗。排除标准：支气管纤
维镜或CT引导下穿刺活检确诊的NSCLC；不符合手术标准或
拒绝手术；既往恶性肿瘤病史；术前接受过新辅助治疗。共收
集临床Ⅰ期NSCLC患者156例，其中男75例，女81例；年龄范
围19~81岁，平均年龄(60.1±11.2)岁。
1.2 仪器与方法  采用Discovery VCT 64型 PET/CT扫描仪
(美国GE公司)，氟代脱氧葡萄糖(18F-FDG)由广州原子高科
有限公司提供，18F-FDG放化纯度>95%。所有患者检查前空
腹至少6h，采指尖血测血糖，控制血糖水平<8.1mmoL/L，
静脉注射18F-FDG 3.70~5.55MBq/kg，随后嘱患者安静平卧
休息40~60min，排空膀胱后行体部PET/CT显像。CT扫描
参数为自动管电流技术，随扫描部位不同而动态变化，螺距
为0.516∶1，管电压为120kV。PET扫描采用3D采集方式，
2~3min/床位，5~7个床位。应用CT数据进行衰减校正，迭代
法重建，最终获得三维图像。吸气屏气状态下采用HRCT对肺
部病变进行扫描，层厚为0.625mm。
1.3 图像分析  所有患者的PET/CT图像由2名有丰富经验的核
医学医师单独阅片，阅片结果不一致时，经共同协商达成一
致。沿肺部病灶勾画感兴趣区(ROI)，由工作站软件自动计算
得出最大标准化摄取值(SUVmax)。在HRCT中，采用肺窗和纵
隔窗进行观察。肺部病灶的HRCT特征包括径线(横断位最大层
面肺部病灶长径和垂直短径的平均值)、位置、病灶实性成分
比例PSC(横断位最大层面病灶实性成分径线与病灶总径线的
比值)、形态、“分叶征”、“毛刺征”、“空泡征”、“空
气支气管征”、“胸膜牵拉征”、周围肺气肿[6-7]。
1.4 病理组织学诊断  将所有患者术后切除的病灶组织标本
进行常规病理检测。病理由2名经验丰富的胸部病理学医生评
估。诊断依据参考2015年WHO胸部肿瘤学分类标准[8]。本研
究将符合纳入标准的病例按照有无发生OLM分为阳性组和阴
性组。
1.5 统计学方法  应用SPSS 22.0统计学软件进行数据分析。
对数据进行正态性检验和方差齐性检验，服从正态分布且方
差齐性，用(χ- ±s)表示，采用单因素方差分析，不满足者，
使用非参数检验。计数资料采用χ

2检验或Fisher确切概率法
检验。采用多因素Logistic回归筛选变量，分析OLM的危险
因素，建立回归方程，对有统计学差异的变量指标进行受试
者特征(receiver operator characteristic，ROC)曲线分析，
采用曲线下面积(area under curve，AUC)评价诊断效能。以
P<0.05差异有统计学意义。

2  结   果  
2 . 1  1 5 6 例 患 者 的 临 床 基 本 特 征   根 据 病 理 组 织 学 诊 断
结 果 有 无 发 生 O L M ， 入 组 临 床Ⅰ期 N S C LC 患 者 分 为 阳 性
组 3 2 例 ， 男 1 8 例 ， 女 1 4 例 ， 年 龄 范 围 为 3 3 ~ 7 6 岁 ， 平 均

年 龄 ( 6 0 . 2 2 ± 1 0 . 6 6 ) 岁 ； 阴 性 组 1 2 4 例 ： 男 5 7 例 ， 女 6 7
例，年龄范围为19~84岁，平均年龄(60.09±11.39)岁。
两组在性别、年龄上的差异均无统计学意义(χ2=1.077，
P= 0.299；Z=-0.285，P =0.775)。OLM阳性组病灶径线范
围为10.0~40.0mm，平均径线为(23.86±9.38)mm，大
于OLM阴性组[病灶径线范围为5.0~40.0mm，平均径线为
(20.78±8.08)mm]，但两组间差异无统计学意义(Z=-1.460，
P=0.144)。OLM阳性组和阴性组在病灶位置、病理亚型间分
布差异无明显统计学意义(χ2=8.891，P=0.064；χ

2=2.639，
P=0.267)。见表1。
2.2 HRCT影像学特征对比分析  病灶实性成分比例PSC范
围为0~1.0，OLM阳性组平均值为0.99±0.06，高于阴性
组(0.88±0.27)，两组间差异具有统计学意义(Z=-2.391，
P=0.017)。OLM阳性组和阴性组在病灶密度、形态、“分叶
征”、“毛刺征”、“空泡征”、“空气支气管征”、“胸膜
牵拉征”、周围肺气肿等影像学征象之间的差异均无统计学意
义(χ2=5.754，P=0.056；χ

2=0.456，P=0.500；χ
2=0.139，

P=0.709；χ
2=0.000，P=0.984；χ

2=0.723，P=0.395；
χ

2=0.357，P=0.550；χ
2=0.010，P=0.920；χ

2=0.057，
P=0.812)。见表1。
2.3 18F-FDG PET/CT影像表现  OLM阳性组肺病灶均不同
程度摄取FDG且代谢增高，SUVmax范围为1.2~34.2，平均值
为10.92±6.53(图1)，明显高于OLM阴性组[SUVmax范围为
0.5~21.2，平均值为6.09±4.84(图2)]，两组间差异具有统计
学意义(Z=-4.141，P<0.001)，见表1。
2.4 多因素Logistic回归及ROC分析  单因素分析提示病灶实
性成分比例PSC、SUVmax可能是预测隐匿性淋巴结转移的潜
在危险因素，而多因素Logistic回归分析提示，仅SUVmax纳入
回归方程，回归系数为0.154，Wald值为15.365，P=0.000，
回归方程为P=1/{1+exp[-(-2.626+0.154x1)]}，x1代表
SUVmax，提示SUVmax是预测临床Ⅰ期NSCLC发生OLM的独立
危险因素，OR值为1.167(95%置信区间：1.080~1.260；P< 
0.001)。通过ROC曲线分析诊断效能，结果显示SUVmax最佳阈
值为7.9，对应曲线下面积(AUC)为0.738，敏感度、特异度和
准确度分别为71.9% 、69.4%和69.9%(图3)。

3  讨   论
　　NSCLC的精准诊断和分期是制定临床诊疗策略的重要参
考依据。研究表明，如果NSCLC存在OLM，需要采取积极的
治疗策略，如标准肺叶切除术及系统性淋巴结清扫术[5,9]。同
时，OLM是肺癌局部复发的重要因素，与cN0期NSCLC术后的
预后不良明显相关[10-11]。因此，通过18F-FDG PET/CT、HRCT
影像学检查术前准确预测NSCLC有无发生OLM，对患者临床

表2 PET/CT参数预测I期NSCLC 发生OLM的Logistic回归分析
参数	 B              S.E.            Wald          OR值           95%置信区间             P

SUVmax     0.154      0.039         15.365        1.167         1.080~1.260             0.000

PSC          3.577      2.880         1.543          35.771       0.127~10105.988    0.214
注：OR表示比值比。
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治疗方案选择和危险分层管理具有重要临床意义。
　 　 既 往 文 献 报 道 c N 0期 N S C L C 患 者 O L M 的 发 生 率 约 为
7.6%~22.1%[12-16]。本研究纳入了156例临床Ⅰ期NSCLC，其
中32例发生OLM(20.5%)，总体发生率与文献报道一致。
　　18F-FDG PET/CT显像在肺癌中具有重要的临床应用价值[17]，
已广泛应用于术前临床诊断分期，利用形态学和功能代谢信
息可以有效鉴别良性和转移性淋巴结[18-19]。研究证实PET/CT
在纵隔淋巴结分期中具有重要的临床价值[20-21]。本研究选取了
cN0期NSCLC，即PET/CT检查未见FDG异常摄取增高的肿大淋
巴结，分析PET/CT、HRCT影像学特征与OLM之间的关系，单
因素分析提示病灶实性成分比例(PSC)、SUVmax与OLM有关，
阳性组PSC、SUVmax均高于阴性组，两组间差异具有统计学意
义(P<0.05)，而性别、年龄、病理亚型、病灶位置、径线，以
及其余HRCT影像特征之间差异均无统计学意义(P>0.05)。丁
重阳等[22]的研究了18F-FDG PET/CT预测周围型NSCLC小病灶

发生OLM的价值，认为性别、年龄、肿瘤位置、病理类型均
与OLM无关，这与本研究结果一致。Hayashi等[23]认为CT影
像中原发肺癌实性成分的大小具有预测淋巴结转移的潜力。李
琼等[24]分析了136例直径≤3cm的肺腺癌患者，研究认为肿瘤
的实性成分大小、SUVmax是肺腺癌淋巴结转移的重要预测因
子，而肿瘤的大小不是预测淋巴结转移的独立因素，其中非
实性结节(磨玻璃结节)7例，均未见淋巴结转移。本研究中单
因素分析得出PSC与隐匿性淋巴结转移有关，PSC越高，发生
OLM的几率就增大，其中非实性结节8例，均未见发生OLM，
与文献报道一致。但多因素分析显示PSC并不是独立危险预测
因素，可能与病例研究样本的选择有关。
　　本研究认为SUVmax是预测临床Ⅰ期NSCLC患者OLM的独
立危险因素，OR值为1.167(95%置信区间：1.080~1.260；
P<0.001)；ROC分析结果显示SUVmax最佳阈值为7.9，对应
曲线下面积(AUC)为0.738，敏感度、特异度和准确度分别

表1 临床I期NSCLC OLM阳性组和阴性组的临床特征和PET/CT影像学特征对比分析
参数	                                                            阴性组(n=124)	                      阳性组(n=32)	                           检验值	                                   P

性别(男/女)	                                        57/67	                                         18/14	                                                1.077	                                0.299

年龄(岁)	                                                            60.09±11.39	                     60.22±10.66	                           -0.285	                                0.775

SUVmax	                                                            6.09±4.84	                                        10.92±6.53	                           -4.141 	                             <0.001

径线(mm)	                                                           20.78±8.08	                     23.86±9.38	                           -1.460	                                0.144

PSC	                                                            0.88±0.27	                                        0.99±0.06	                           -2.391	                                0.017

病理类型                   腺癌                                  107                                                       24

                                    鳞癌                                  10                                                          4

                                    其他	                    7	                                         4	                                               2.639	                                0.267

位置                           左肺上叶                          22                                                          4                                                               8.891	                                0.064

                                    左肺下叶                          19                                                         5

                                    右肺上叶                          41                                                        14

                                   右肺中叶                           22                                                         0

                                   右肺下叶                           20	                                         9	                                               

密度                           非实性                               8                                                           0                                                                5.754	                                0.056

                                    部分实性                          18                                                         1

                                    实性	                    98                                                         31	                                               

形态                           规则                                   26                                                         5                                                                0.456	                                0.500

                                   不规则	                    98	                                         27	                                               

毛刺征                       无                                       54                                                         14                                                              0.000	                                0.984

                                    有	                    70	                                         18	                                               

分叶征                       无                                       27                                                         6                                                                0.139	                                0.709

                                    有	                    97	                                         26	                                               

空泡征                       无                                       109                                                      30                                                              0.723	                                0.395

                                    有 	                    15	                                         2	                                               

空气支气管征          无                                       99                                                         24                                                              0.357	                                0.550

                                    有	                    25	                                         8	                                               

胸膜牵拉征              无                                       36                                                         9                                                                0.010                                   0.920

                                    有	                    88	                                         23	                                               

周围肺气肿              无                                        119                                                      31                                                              0.057	                                0.812

                                    有	                    5	                                         1                                                                
注：NSCLC：非小细胞肺癌；OLM：隐匿性淋巴结转移；SUVmax：最大标准化摄取值；PSC：实性成分比例。下同。
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为71.9% 、69.4%和69.9%。Li等[25]研究认为FDG摄取增高
是病灶较小的T 1期NSCLC淋巴结及远处转移的潜在预测因
子。Miyasaka等[15]分析了265例cN0 NSCLC患者，指出原发
灶的SUVmax是预测病理性淋巴结转移的非常有意义的指标，
可显著预测术后淋巴结状态，特别是原发灶SUV max较高的
NSCLC，可能有隐匿性淋巴结转移，可为进一步的术前方式
提供准确的分期， SUVmax≥10的NSCLC患者中，纵隔淋巴结
受累的敏感度、特异度、准确度、阳性预测值和阴性预测值分
别为49.0%、83.2%、76.6%、41.0%和87.3%。Xiang等[26]认

为SUVmax联合肿瘤大小预测NSCLC隐匿性淋巴结转移具有潜
在的临床价值，SUVmax为4.35时，敏感度为92.9%，特异度为
55.0%。吕律等[27]认为临床IA期肺腺癌原发灶SUVmax>2.405、
中央型病灶和高危险病理分级为OLM的独立危险因素。本研
究得出SUVmax是预测临床Ⅰ期NSCLC发生OLM的独立危险因
素，为肿瘤生物学侵袭性的衡量指标，与文献报道一致，不同
之处是SUVmax诊断阈值较高，为7.9，原因可能是本研究纳入
的NSCLC中，实性病灶所占比例较高，为82.7%(129/156)，
而亚实性肺结节多为惰性生长，肿瘤生物学侵袭性较低，
SUVmax普遍明显低于实性结节，应该是导致SUVmax诊断阈值
较高的原因。
　　本研究存在一定的不足：(1)本研究为回顾性研究设计，
存在不可避免的选择性偏倚；(2)样本量有限，需要多中心
数据进行前瞻性研究；(3)文献报道肿瘤代谢体积MTV是cT1-
2N0M0期肺腺癌发生OLM的独立预测指标[28]。本研究未纳入上
述指标，有待进一步研究。
　　综上，临床Ⅰ期NSCLC病灶的PSC和SUVmax与OLM密切
相关，SUVmax是预测临床Ⅰ期NSCLC患者发生OLM的独立危
险因素，可为临床诊疗策略提供影像学依据，推进个体化治
疗。
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