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ABStRACt
Objective to investigate the value of 18F-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) positron emission tomography/
computed tomography (PEt/Ct) combined with clinicopathological predictors for the differential 
diagnosis of solitary pulmonary nodule (SPN) in breast cancer patients. Methods Eighty breast 
cancer patients with new detected SPN were enrolled in the study and devided into primary lung 
cancer group (PLC,n=48)and breast cancer metastasis group (BCM,n=32). the clinicopathological 
characteristics, metabolic and morphological characteristics on 18F-FDG PEt/Ct images of 80 
patients were retrospectively reviewed.the differences of clinicopathological and 18F-FDG PEt/Ct 
characteristics between the two groups were analyzed,and multivariate analyses for the diagnosis 
of SPN were performed. Results Clinicopathological terms of serum CEA and CA15-3 level exhibited 
significant differences between PLC group and BCM group (P=0.045 and P=0.008,respectively). 
Metabolic characteristics of 18F-FDG PEt/Ct images including FDG uptake,SUVmax of SPN, hilar 
and/or mediastinal lymph node metastasis,SUVmax of hilar and/or mediastinal lymph node 
showed significant differences between PLC group and BCM group (P=0.016, P<0.001, P=0.01 and 
P=0.032,respectively). the lobulation sign (P<0.001), spicule sign (P<0.001) and pleural indentation 
sign (P=0.014) were statistically morphological features of PLC in 18F-FDG PEt/Ct images. Among 
them,SUVmax of SPN,lobulation sign and pleural indentation sign were valuable predictive factors 
for accurate diagnoses of SPN in breast cancer patients. Conclusion 18F-FDG PEt/Ct combined with 
clinicopathological characteristics are valuable for the diagnosis of SPN in breast cancer patients. 
Keywords: Solitary Pulmonary Nodule; Metastasis; Breast Cancer; Primary Lung Cancer; 18F-FDG PET/CT

18F-FDG PET/CT在乳腺
癌患者孤立性肺内病变
鉴别诊断中的应用*
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【摘要】目的 探讨18F-脱氧葡萄糖(18F-FDG)正电
子发射断层扫描/计算机断层扫描(PET/CT)联合临
床病理学特征对乳腺癌患者孤立性肺结节(SPN)的
鉴别诊断价值。方法 将80例新检出SPN的乳腺癌
患者分为原发性肺癌组(PLC，n=48)和乳腺癌转移
组(BCM，n=32)。回顾性分析两组患者的临床、病
理和PET/CT图像特征，对两组间临床病理特征、
PET/CT代谢参数和形态学特征进行差异比较，并
使用多因素分析探讨SPN诊断的独立预测因素。结
果 临床病理学指标中，PLC组和BCM组的血清CEA
和CA15-3水平存在显著性差异(CEA：P=0.045，
CA15-3：P=0.008)。18F-FDG PET/CT代谢特征中，
PLC组与BCM组图像FDG摄取、SPN的SUVmax、肺
门和/或纵隔淋巴结转移、肺门和/或纵隔淋巴结的
SUVmax等代谢参数差异有统计学意义(P=0.016， 
P<0.001，P=0.01和P=0.032)。形态学分析中，
分叶征(P<0.001)、毛刺征(P<0.001)和胸膜牵拉征
(P=0.014)等PLC的典型特征是鉴别PLC与BCM的主
要征象。其中SPN的SUVmax、分叶征和胸膜凹陷
征是准确诊断SPN的预测因素。结论 18F-FDG PET/
CT结合临床病理特征对乳腺癌患者SPN的诊断具有
重要价值，SPN的SUVmax、分叶征和胸膜凹陷征在
SPN鉴别诊断中的作用最大。
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　 　 肺 脏 是 乳 腺 癌 常 见 的 转 移 靶 器 官 ， 乳 腺 癌 患 者 孤 立 性 肺 结 节 ( s o l i t a r y 
pulmonary nodule，SPN)的诊断仍然是当今临床治疗面临的挑战。虽然12%的肺
转移瘤可以表现为肺内孤立性病变，但同时有文献报道原发性肺癌是乳腺癌患者最
常见的第二原发恶性肿瘤[1-2]。不同的肿瘤类型需要不同的治疗方案，原发性肺癌的
标准化治疗方案是肿瘤全切除联合区域淋巴结清扫，而乳腺癌转移瘤则需要进行全
身治疗，并且直接影响乳腺癌治疗方案的选择。
　　支气管镜和CT引导下穿刺是SPN诊断的“金标准”，但有些病例即使通过
冰冻切片也无法准确鉴别原发性肺癌和肺转移瘤 [3]。随着分子影像学的发展，
18F-脱氧葡萄糖(18F-fluorodeoxyglucose，18F-FDG)正电子发射计算机断层扫描
(positron emission tomography/computed tomography，PET/CT)的最大标准
摄取值(standardized uptake value，SUVmax)、肿瘤代谢体积(metabolic tumor 
volume，MTV)及糖酵解总量(total lesion glycolysis，TLG)等定量参数能够提供肿
瘤形态学之外的代谢信息，已广泛应用于评估肺结节的病理分型[4-5]。然而，关于孤
立性转移瘤与原发性肺癌鉴别诊断的研究很少。
　　本研究回顾性分析了乳腺癌患者肺内孤立性转移瘤与原发性肺癌的PET/CT代谢
参数、形态学特征以及部分临床病理特征，探讨18F-FDG PET/CT联合临床病理特征
在乳腺癌患者SPN诊断中的价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2014年1月至2022年3月在安徽医科大学第一附属医院经
病理确诊乳腺癌并伴有SPN的80例患者的临床资料和18F-FDG PET/CT图像，患者年
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龄36~76岁，中位年龄59岁。 
　　纳入标准：经病理学确诊乳腺癌的女性患者，经过标
准化手术治疗、放疗(radiation therapy，RT)、新辅助化疗
(neoadjuvant chemotherapy，NAC)或尚未进行规范化治
疗；经胸部CT或PET-CT检查发现最短径>8mm的SPN；结节
经手术切除或CT引导下穿刺后有病理学报告。排除标准：患
者有其他原发恶性肿瘤病史；临床病理资料和18F-FDG PET/CT
影像学资料不完整。
1.2 临床病理特征分析  乳腺癌患者的临床病理特征包括年
龄、吸烟史、血清癌胚抗原(carcinoembryonic antigen，
CEA)和CA15-3水平、T和N分期、临床分期(Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ

期)、治疗方法(手术/手术+NAC/手术+RT)，乳腺癌手术切除与
新发SPN之间的无病时间间隔(disease-free interval，DFI)。
依据第8版美国癌症联合委员会(american joint committee 
on cancer，AJCC)对乳腺癌患者进行TNM分期和临床分期。
血清CEA>5ng/mL为阳性，血清CA153>26ng/mL为阳性。
1.3 18F-FDG PET/CT显像  18F-FDG PET/CT扫描前患者需空
腹6h以上，血糖控制在11.0mmol/L以内。经患者肘静脉注射
18F-FDG(3.7-5.55MBq/Kg，放射化学纯度大于95%)后平卧休
息50~60min，排空尿液，随后使用Biography 64 TruePoint 
PET/CT扫描仪(Siemens公司, 德国)进行图像采集。扫描范围
自颅顶至股骨中段，PET成像使用3D模式采集，5~6个床位，
1.5min/床位，用CT图像进行衰减校正、迭代重建获得PET图
像。螺旋CT扫描参数：管电压120kV，管电流采用CARE Dose 
4D技术，根据组织密度自动调节管电流大小，层厚5mm，螺
距0.8，准直1.5mm，矩阵128×128。扫描结束后分别获取全
身或局部的冠状位、矢状位、横断位的CT、PET以及PET/CT
融合图像。最后针对肺结节加扫薄层CT平扫，层厚1.25mm。
1 . 4  1 8F - F D G  P E T- C T 图 像 分 析   由 2 名 具 有 1 0 年 以 上
P E T- CT 诊 断 经 验 的 核 医 学 科 诊 断 医 师 对 肺 内 病 灶 进 行 测
量 和 评 估 ， 存 在 分 歧 时 通 过 协 商 最 终 取 得 一 致 性 意 见 。
18F-FDG PET/CT定量参数测量和计算在MedEx后处理工
作 站 ( 麦 迪 克 斯 科 技 有 限 公 司 ， 北 京 ) 进 行 。 在 C T 图 像 上
选 择 肺 内 肿 瘤 的 最 大 层 面 沿 肿 瘤 边 缘 勾 画 感 兴 趣 区 ( t h e 
region of  interest，ROI)，使用后处理软件通过迭代自
适 应 算 法 测 定 勾 画 肿 瘤 边 缘 的 阈 值 ， 根 据 R O I 自 动 测 量
肿瘤的SUV max、SUV mean和MTV，随后计算病灶的TLG，
TLG=SUVmean×MTV(cm 3)。肺门和/或纵隔淋巴结转移的
PET/CT诊断标准：(1)淋巴结短径>10mm；(2)CT值<70HU； 
(3)FDG摄取高于同层面纵隔大血管的FDG摄取。腋窝淋巴结
转移的诊断标准：(1)淋巴结长径>10mm或短径>5mm；(2) 
FDG摄取高于同层面背景实质摄取。
　　高分辨CT图像评价的形态学特征包括：SPN的大小(最
长径；最短径)，位置(周围区：肺野外1/3；中央区：肺野内
2/3)，分布(乳腺癌同侧肺野；乳腺癌对侧肺野)，密度[纯磨玻
璃结节(pure ground glass nodule，pGGN)；混合磨玻璃结节
(mixed GGN，mGGN)；实性结节]，边界(清晰；不清晰)，以
及有无“分叶”征、“毛刺”征、胸膜“牵拉”征、血管“集
束”征和“空泡”征等。

1.5 统计学分析  采用SPSS 23.0软件(IBM，NY，USA)进行
统计学分析。计量资料进行正态性检验，年龄、CEA水平、
CA15-3水平和PET/CT定量参数等连续变量因不符合正态分布
使用中位数(第5百分位数，第95百分位数)[M(Q25，Q75)]表
示。 使用Mann-Whitney U检验分析两组计量资料的统计学
差异，使用Fisher精确检验分析两组分类变量的统计学差异。
使用Logistic回归对有两组间统计学差异的变量进行多变量分
析。P<0.05有统计学意义。

2  结   果
2.1 临床病理特征  本研究共纳入80例乳腺癌患者，其中浸
润性导管癌62例，导管原位癌15例，腺鳞癌2例，粘液表皮
样癌1例。依据SPN的病理类型将80例病例分为PLC组(n=48)
和BCM组(n=32)，PLC组包括浸润性腺癌30例、原位腺癌16
例、鳞状细胞癌2例。
　 　 8 0 例 患 者 的 临 床 病 理 特 征 见 表 1 。 患 者 的 中 位 年 龄 为
59(36，76)岁，仅13.8%(11/80)的入组患者有吸烟史。CEA
阳性和CA15-3阳性患者分别占入组患者的12.5%(10/80)
和 5 % ( 4 / 8 0 ) 。 对 临 床 病 理 特 征 的 差 异 分 析 显 示 ， P LC 组
和 B C M 组 间 仅 血 清 C E A 和 C A 1 5 - 3 水 平 存 在 统 计 学 差 异
(CEA:P=0.045，CA15-3：P=0.008)，年龄、吸烟史、临床分
期、治疗方法、DFI等临床病理学特征在PLC组和BCM组间均
无显著性差异，见表2。
2.2 18F-FDG-PET/CT图像的代谢特征  以SUVmax=2.5作为
18F-FDG PET/CT图像有无FDG代谢的参考阈值时，80例患者
中有61例FDG摄取阳性，其中PLC组32例(66.7%)，BCM组
29例(90.6%)，有无FDG摄取是鉴别PLC与BCM的重要指标
(P=0.016)。80例SPN的平均SUVmax值为2.67(0.45，4.48)，
且BCM组SUVmax值显著高于PLC组[1.443(0.687，2.375) vs 
4.530(1.404，6.161)，P<0.001]，见表3，图1。
　　18F-FDG PET/CT检出80例乳腺癌患者中肺门和/或纵隔淋巴
结转移、腋窝淋巴结和肺外器官转移的发生率分别为58.8%、
31.3%和38.7%。PLC组和BCM组分别有33例(68.8%)和14例 
(43.8%)病例发生纵隔和/或肺门淋巴结转移，两组间淋巴结
转移的发生率存在统计学差异(P=0.01)。此外，两组淋巴结
的SUVmax也存在统计学差异[2.65(1.65，5.31)vs 5.57(2.44，
6.38)，P=0.032]，见表3，图1。
　　PLC组和BCM组分别有15例(31.2%)和10例(31.3%)患者
发生腋窝淋巴结转移，两组间发生率和SUVmax均无统计学差
异(发生率：P=1.0，SUVmax：P=0.068)。18F-FDG PET/CT还
检测到多发的肺外器官转移，包括：肝脏(7/80，8.8%)、骨骼
(5/80，6.3%)和脑实质(2/80, 2.5%)， 两组间肺外器官转移的
发生率无统计学差异(P=0.15)。PLC组与BCM组上述18F-FDG 
PET/CT特征的差异分析，见表3。
2.3 CT图像的形态学特征  BCM组pGGN 0例(0%)、mGGN 
4例(12.5%)，发生率均低于PLC组(P=0.001)。“分叶”征
(P<0.001)、“毛刺”征(P<0.001)和胸膜“牵拉”征(P=0.014)
是PLC的典型形态学特征，在两组SPN的鉴别诊断中存在显著
统计学意义。 两组间肿瘤部位、大小、边界及血管集束征等形
态特征无明显差异。PLC组与BCM组形态学特征见图2，两组的
差异分析，见表4。 
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表1 80例乳腺癌患者的临床病理特征
临床病理特征                                                    样本量               百分比(%)

年龄，中位数(Q25，Q75)                              59(36,76)    -

吸烟史
                                          有          11                        13.8

                                                             无          69                        86.2

CEA水平
                                          阳性          10                        12.5

                                                             阴性          70                        87.5

CA-153水平
                                      阳性          4                        5

                                                             阴性                    76                        95

乳腺癌患者T分期

                       T1          6                        7.5

                                                             T2          37                        46.2

                                                             T3          29                        36.3

                                                             T4          8                        10

乳腺癌患者N分期

                      N0          9                        11.3

                                                             N1          32                        40

                                                             N2          29                        36.2

                                                             N4          10                        12.5

乳腺癌患者临床分期 

  Ⅰ          6                        7.5

                                                              Ⅱ          39                        47.8

                                                             Ⅲ          22                        27.5

                                                             Ⅳ          13                        16.2

治疗方法 
                      手术切除          69                        86.3

                                                             手术+NAC          54                        67.5

                                                              手术+RT          13                        16.3

DFI(月)，中位数( Q25，Q75)                              76.7(15.5,121)     -

纵隔和/或肺门淋巴结转移
            阳性          47                        58.8

                                                             阴性          33                        41.2

腋窝淋巴结转移
   阳性          25                        31.3

                                                             阴性          55                        68.7

肺外器官转移
   阳性          31                        38.7

                                                             阴性          49                        61.3
注：DFI，乳腺癌手术切除与新发SPN之间的无病时间间隔；NAC：新辅助化疗；RT：放
射治疗。

表2 PLC组和BCM组的临床病理特征差异
临床病理特征                       PLC (百分比%) PM (百分比%)          P

年龄，中位数(Q25，Q75)   59[43，76] 53 [36，64]            0.23

吸烟史
                 有   6 (12.5)                     5 (15.7)               

0.21
                                    无   42 (87.5)                     27 (84.3) 

CEA水平
                 阳性   9 (18.8)                     1 (3.1)               

0.045
                                    阴性   39 (81.2)                     31 (96.9) 

CA-153水平
             阳性   0 (0.00)                     5 (15.7)               

0.008
                                    阴性   48 (100)                     27 (84.3) 

乳腺癌患者T分期

   T1                       3 (6.3)                     3 (9.4)              

 0.76                                    T2                       28 (58.3)                     11 (34.4) 

                                    T3                       12 (25)                     10 (31.2) 

                                    T4                       5(10.4)                     8 (25) 

治疗方法
                  手术切除   42(87.5)                     27 (84.4)               

0.32                                   手术+NAC   30 (62.5)                     24 (75) 

                                   手术+RT   5 (10.4)                     8 (25) 

DFI(月)，中位数( Q25，Q75)   91[12.7，141]          49.9[18.5，87.5]   0.94
注：圆括号中的数据是百分比，方括号中的数据是四分位数间距。DFI，乳腺癌手术切除
与新发SPN之间的无病时间间隔；NAC：新辅助化疗；RT：放射治疗。

表3 PLC组和BCM组的18F-FDG PET/CT代谢特征差异
PET/CT 特征                                              PLC (百分比%)             BCM (百分比%)                   P

FDG 摄取
                                           阳性     32 (66.7)              29 (90.6)                                 

 0.016
                                                              阴性     16 (33.3)              3 (9.6) 

SPN SUVmax                                             1.443(0.687,2.375)              4.530(1.404,6.161)                        <0.001

SPN MTV                                                                  4.976(2.655,9.206)              2.287(1.327,13.85)                        0.51

SPN TLG                                                                  1.146(0.977,1.359)              3.986(3.219,10.69)                        0.98

肺门和/或纵隔淋巴结转移
   阳性     33 (68.8)              14 (43.8)                                

  0.01
                                                              阴性     15 (3.2)                                  18 (56.2) 

肺门和/或纵隔淋巴结的SUVmax                         2.65(1.65,5.31)              5.57(2.44,6.38)              0.032

腋窝淋巴结转移  
                              阳性     15 (31.2)              10 (31.3)                                

  1.0
                                                              阴性     33 (68.8)              22 (68.7) 

腋窝淋巴结的SUVmax                          1.58(0.86,3.34)              2.07(0.99,4.31)                               0.068

肺外器官转移 
                                   阳性     16 (33.3)              15 (46.8)                                 

 0.15
                                                              阴性     32 (66.7)              17 (53.2) 
注：SUVmax，最大标准摄取值；MTV，肿瘤代谢体积metabolic tumor volume；TLG，糖酵解总量。

2.4 乳腺癌患者SPN诊断的多因素分析  Logistic回归分析显
示，SPN的SUVmax和分叶征、胸膜牵拉征等形态学特征是
乳腺癌患者SPN诊断的重要预测因素。临床病理特征和其他
18F-FDG PET/CT 特征在PLC和BCM的鉴别诊断中无显著的统
计学价值，见表5。

3  讨   论
3.1 18F-FDG PET/CT在SPN诊断中的应用价值  既往对乳腺
癌患者新发SPN的研究显示，BCM和PLC在乳腺癌患者中发生
率相似且很难鉴别，而不同的SPN诊断结果将直接影响患者
的治疗方案，因此，寻找准确、无创的SPN诊断方法对乳腺
癌患者SPN的早期诊断和治疗具有重要意义[6]。18F-FDG PET/
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CT已被广泛应用于恶性SPN的诊断和临床分期，美国胸科医
师协会(American College of Chest Physicians，ACCP)推荐
PET/CT用于8mm以上SPN的诊断，2020.1版国家综合癌症网
络(National Comprehensive Cancer Network，NCCN)推荐
PET/CT用于诊断局部晚期乳腺癌的区域淋巴结转移和/或远处
转移，说明18F-FDG PET/CT可能在乳腺癌患者SPN的诊断中发
挥重要的作用[7-8]。

表4 PLC组和BCM组的形态学特征差异
CT 特征                               PLC (百分比%)      BCM (百分比%)            P

位置                          周围区         22(45.8)           15(46.9)                    0.47 

                                   中央区        26(54.2)           17(53.1) 

分布                          同侧            25(52.1)           18(56.3)      1.0

                                   对侧            23(47.9)           15(44.7) 

大小(cm)               最长径        3.51±1.49           3.13±1.12      1.53

                                  最短径        2.23±0.22           1.95±0.82      1.32

密度               pGGN         4(8.3)                         0(0)                          0.001

                                  mGGN        20(41.7)           4(12.5) 

                                  实性            24(50)           28(87.5) 

边界              清晰             32(66.7)           24(75)      0.47

                                 不清晰         16(33.3)           8(25) 

“分叶”征　       阳性             38(79.2)           10(31.2)                    <0.001

                                 阴性             10(20.8)           22(68.8) 

“毛刺”征           阳性             30(62.5)           9(28.1)                       <0.001

                                 阴性            18(37.5)           23 (72.9) 

血管“集束”征  阳性             14(29.2)           4(12.5)                       0.10

                                阴性             34(70.8)           28(87.5) 

胸膜“牵拉”征   阳性            21(81.2)           5(31.2)       0.014

                                 阴性            27(18.8)           27(68.8) 

“空泡”征           阳性            15(31.3)           4(12.5)       0.064

图1 BCM和PLC患者SPN伴肺门淋巴结转移的18F-FDG PET/CT图像。(1A-1B)患者女，63岁，浸润性导管癌(Ⅱ期)行手术切除和NAC后，病理结果为肺内转移
肿瘤并纵隔淋巴结转移。肺窗、纵隔窗CT图像可见右肺中叶SPN和肺门淋巴结肿大，18F-FDG PET/CT融合图像示病变呈高摄取，SUVmax=11.7，TLG=6.48，
MTV=3.33。肺门淋巴结呈高摄取，SUVmax=9.72。(1C～1D)患者女，67岁，浸润性导管癌(Ⅱ期)行手术切除和NAC后，病理结果为右肺原发性腺癌伴纵隔
淋巴结转移。肺窗、纵隔窗CT图像可见右肺中叶SPN和肺门淋巴结肿大，18F-FDG PET/CT融合图像示病变呈高摄取，SUVmax=4.28，TLG=34.3，MTV=4.65。
肺门淋巴结摄取阳性，SUVmax=5.65。图2 SPN的形态学特征。(2A～2D)PLC的高分辨率CT和18F-FDG PET/CT融合图像。PLC常见mGGN(2A)、毛刺征(2C)、胸
膜凹陷征(2C)和分叶征(2C)。(2E～2H)BCM的高分辨率CT和18F-FDG PET/CT融合图像。BCM表现为类圆形的实性病灶，“毛刺”征、胸膜“凹陷”征和“分
叶”征少见。

2A

1A 1B 1C 1D

2B 2C 2D

2H2G2F2E

表5 乳腺癌患者SPN的临床病理特征和18F-FDG PET/CT特
征的Logistic回归多因素分析 

变量                                                 OR(95% CI)           P

CEA                                             <0.01 (0.00， −)          1.0

CA15-3                                             <0.01 (0.00， −)          0.99

FDG摄取 0.63 (0.14, 17.55)    0.72

肺门和/或纵隔淋巴结转移    1.02 (0.05，20.87)          0.37

SPN SUVmax                        1.61 (1.12，2.31)          0.01

肺门和/或纵隔淋巴结的SUVmax     0.87 (0.45，17.70)          0.08

密度                                            <0.01 (0.00, −)          0.99

“分叶”征                        0.109 (0.024，0.498)      0.004

“毛刺”征                        0.43 (0.057，5.68)          0.84

胸膜“牵拉”征                        0.54 (0.028，1.05)          0.03
注：CI，置信区间；OR，比值比；SUVmax，最大标准摄取值。
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3.2 临床病理特征在乳腺癌患者SPN鉴别诊断中的价值  
CEA是对肺腺癌和乳腺癌均敏感的血清肿瘤标志物，CA15-3
是对乳腺癌高度敏感的特异性大分子糖蛋白抗原，两者均可用
于乳腺癌及其转移性疾病的监测[9-10]。本研究中，虽然PLC和
BCM组间血清CEA和CA15-3水平均存在统计学差异，但是PLC
组的CEA阳性率(18.8%)和BCM组的CA15-3阳性率(1%)都很
低，说明两者对SPN诊断的特异性高而敏感性低，同时也与多
因素分析中CEA和CA15-3不是SPN鉴别诊断的独立预测因子的
结果相吻合。既往研究显示，年龄和DFI是原发乳腺癌、胃癌
等患者SPN鉴别诊断的独立预测因子，但两者在本研究中不存
在统计学差异。其原因可能与不同研究的随访时间差异有关，
DFI周期过长、患者随访时间过长或失访都可能导致研究结果
偏倚[11-13]。
3.3 18F-FDG PET/CT代谢特征和CT形态学特征在乳腺癌患
者SPN鉴别诊断中的价值  对于18F-FDG PET/CT代谢特征的
分析显示，FDG摄取类型和肺结节的SUVmax是诊断SPN的重要
代谢指标。以SUVmax=2.5为阈值时，FDG摄取阴性的SPN多为
原发性肺腺癌，且形态学上可表现为pGGN 和mGGN[14]。由
于PLC组部分FDG摄取阴性GGN病灶的影响，PLC组SPN的平
均SUVmax显著低于BCM组。既往研究关于SUVmax对SPN的诊
断价值存在争议，可能与不同的样本量和入组PLC的不同病理
类型不同有关[15-16]。
　　18F-FDG PET/CT对肺门和/或纵隔淋巴结转移的诊断具有高
度灵敏性(81.3%)和特异性(79.4%)[17]。本研究显示，PLC组
肺门和/或纵隔淋巴结转移的发生率明显高于BCM组，说明当
18F-FDG PET/CT发现肺门和/或纵隔淋巴结肿大时应首先考虑
PLC。但PLC组肺门和/或纵隔淋巴结的平均SUVmax低于BCM
组，该结果可能与PLC组原发性肺癌的病理学类型有关。与之
相反，PLC组和MBC 组的腋窝淋巴结转移发生率不存在统计
学差异，说明腋窝淋巴结转移可能仅与原发性乳腺癌有关，而
与转移性病变不相关[18]。
　　在SPN形态学的分析中，PLC的一些经典特征包括GGO、
“分叶”征、“毛刺”征和胸膜“牵拉”征是SPN诊断的重要
预测指标。这些形态学特征能够反映原发性肺癌的组织学特
征。原发性肺腺癌的病理学分型包括腺泡状、实性结构伴粘液
形成、混合型等多种亚型，对应于CT图像中的GGO或mGGO，
是原位腺癌或微浸润腺癌的独立预测因素[19]。分叶征是同一实
体肿瘤内肿瘤生长速度各异的影像学表现，反映了PLC的异质
性[20]。毛刺征与小叶间隔增厚、肺血管或淋巴管被肿瘤细胞阻
塞有关，反映了PLC的侵袭性生长特征[21]。胸膜牵拉征表示脏
层胸膜向肺部回缩，多见于贴壁生长的浸润性腺癌[22]。既往研
究显示，“分叶”征、“毛刺”征和胸膜“牵拉”征是浸润性
肺癌的独立预测因素，且阳性预测值高达90%[23-25]。
　　本研究存在一些局限性。首先，由于入组周期长和部分患
者的病理资料不完善，本研究未将乳腺癌的ER、PR、HER-2
等分子生物学特征纳入研究。其次，由于样本量的限制，未对
乳腺癌和PLC进行不同病理类型的分组研究。后期本研究将进
一步扩大样本量并完善病理学资料，对18F-FDG PET/CT的诊断
价值进行进一步的探讨。

　　综上所述，18F-FDG PET/CT结合临床病理特征有助于乳腺
癌患者SPN的诊断。18F-FDG PET/CT代谢参数SUVmax、分叶
征和胸膜凹陷征等形态学特征是乳腺癌患者SPN诊断的有价值
的预测因素。
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　　提示不同病因的慢性心力衰竭患者LVEDV、LVESV及E/A
水平存在差异，LVEDV、LVESV、E/A水平可在一定程度上鉴
别慢性心力衰竭患者病因。结果还显示，冠心病引起的慢性
心力衰竭患者CTA检查血管管腔狭窄程度高于扩张型心肌病引
起的慢性心力衰竭患者(P<0.05)，表明CTA血管管腔狭窄程度
是鉴别慢性心力衰竭病因的重要指标。分析CTA诊断慢性心
力衰竭病因的结果与CAG诊断结果的一致性，显示Kappa值
=0.840，一致性很高，表明CTA在慢性心力衰竭病因鉴别诊断
中的应用价值较高。
　　综上所述，CTA对慢性心力衰竭病因的诊断结果与CAG一致性
很高，可有效鉴别慢性心力衰竭病因，具有较好临床应用价值。
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