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AbSTRACT
Objective To investigate the value of positron emission computed tomography (18F-FDG PET/CT) 
using glucose as a developing agent in the differential diagnosis of diffuse tuberculous peritonitis 
(TbP) and peritoneal metastases (PM). Methods A total of 80 patients with diffuse peritoneal lesions 
who underwent positron emission computed tomography (PET/CT) examination in our hospital 
from January 1, 2016 to December 31, 2022 were selected as the study objects. Taking pathological 
examination or surgery as the gold standard, the patients were divided into TbP group (20 cases in 
group A) and PM group (60 cases in group b). The types of glucose (FDG) metabolic distribution, types 
of peritoneal thickening, focal diameter, maximum standardized intake value of omental/mesenteric/
parietal peritoneal effusion (SUVmax) and peritoneal effusion T/NT were compared between the two 
groups. Receiver operating characteristic (ROC) curves of omental SUVmax, peritoneal effusion SUVmax 
and peritoneal effusion T/NT were plotted to evaluate the optimal critical values for diagnosing 
TbP and PM. Results There was no statistical significance in the distribution of FDG metabolism in 
parietal peritoneum between 2 groups (P>0.05). The metabolic distribution of FDG in mesentery and 
omentum in group A was diffuse, while that of FDG in group b was localized (P<0.05). The comparison 
of peritoneal lesion morphology between the two groups showed that the patients with uniform 
parietal peritoneal thickening and smudge-like thickening in group A were significantly more than 
those in group b, and the patients with cake thickening were significantly less than those in group b 
(P<0.05). There was no statistical significance in nodular and lump-like thickening between the two 
groups (P>0.05). Most of the lesions in group A were less than 3.00cm in diameter, most of the lesions 
in group b were more than 3.00cm in diameter, and the average lesion diameter in group b was 
(3.88±0.79) cm, which was significantly higher than that in group A (2.56±0.53) cm (P<0.05). There was 
no statistical significance in parietal peritoneal SUVmax between the two groups (P>0.05). The greater 
omental membrane, mesentery SUVmax, peritoneal effusion SUVmax and peritoneal effusion T/NT in 
group b were significantly higher than those in group A, and the CT value of peritoneal effusion was 
lower than that in group A (P<0.05). The area under T/NT curve of peritoneal effusion was the largest 
(0.965), and the area under SUVmax curve of omentum was the smallest (0.808). The optimal critical 
values of T/NT of peritoneal effusion, SUVmax of peritoneal effusion and SUVmax of omentum were 0.63, 
1.79 and 12.36, respectively, for distinguishing TbP from PM. Conclusion 18F-FDG PET/CT has the highest 
sensitivity in the detection of T/NT from diffuse TbP and PM, and has high diagnostic value.
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　　结核性腹膜炎(tuberculous peritonitis，TBP)是由结核杆菌引起的慢性弥漫性
腹膜感染，以儿童、青壮年为多发人群，男女患病比例约1:1.2~2.0[1]。腹膜转移癌
(peritoneal metastasis，PM)则是癌细胞经血路腹膜转移或腹膜直接种植生长所致。患
者一般表现为呕吐、恶心及腹痛等症状，部分患者还可能会出现反跳痛等症状[2]。TBP
与PM均可分为原发与继发，机体内的吞噬细胞吞噬结核杆菌并将其转运至淋巴，形成
原发病灶，免疫力降低时结核杆菌向外扩散，形成继发病灶，甚至弥漫全身，临床上以
继发病灶最为常见。二者均属于腹膜弥漫性病变，临床表现为消化系统障碍伴有腹水、
肠系膜等增厚并代谢异常增高、淋巴系统设置其他脏器受累等，常规的影像学显示存在
多项重叠，难以区分诊断[3]。
　　以正电子核素标记2-氟-18-氟-2-脱氧-D-葡萄糖为显影剂的正电子发射计算机断层显
像-X线计算机断层显像(2-Fluorine-18-Fluoro-2-deeoxy-D-glucose positronemission 
computed tomography computed tomography Positronemission computed 
tomography computed tomography，18F-FDG PET/CT)技术通过病灶对显像剂的摄取
反应其代谢变化，通过获取分子水平的信息进行疾病诊断，是当今生命科学、医学影像
技术中最为先进的技术[4-5]。目前，PET已被广泛应用于临床，已成为肿瘤、冠心病和脑
部疾病这三大威胁人类生命疾病诊断和指导治疗的最有效手段[6]。PET/CT相较于单独的
计算机断层扫描(computed tomography，CT)检查或X线检查物理性能更佳，拥有更高
的空间分辨率，采用正电子核素作为示踪剂，通过病灶部位对示踪剂的摄取了解病灶功
能代谢状态，可以宏观的显示全身各脏器功能，代谢等病理生理特征，更容易发现病灶
[7]。相比于传统的穿刺、手术，PET/CT做到了无创检查，降低感染风险。本文通过探究
18F-FDG PET/CT对弥漫性结核性腹膜炎与腹膜转移瘤的鉴别诊断价值，为进一步提升弥漫
性腹膜炎的良恶性病变诊断的准确性提供依据。
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【摘要】目的 探究以葡萄糖为显影剂的正电子发射
计算机断层显像(18F-FDG PET/CT)对弥漫性结核性
腹膜炎(TBP)与腹膜转移瘤(PM)的鉴别诊断价值。方
法 选取2016年1月1日至2022年12月31日于我院行
正电子发射计算机断层显像(PET/CT)检查的腹膜弥
漫性病变患者80例作为研究对象，以病理学检查或
手术为金标准，将患者分为TBP组(A组20例)、PM组
(B组60例)，比较两组患者葡萄糖(FDG)代谢分布类
型、腹膜增厚类型、病灶直径、大网膜/肠系膜/壁
腹膜/腹腔积液最大标准化摄取值(SUVmax)及腹腔积
液T/NT，绘制大网膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹
腔积液T/NT的受试者工作特征(ROC)曲线评价诊断
TBP与PM的最佳临界值。结果 两组患者壁腹膜FDG
代谢分布比较无统计学意义(P>0.05)。A组肠系膜、
大网膜多为弥漫性FDG代谢分布，而B组多为局限性
FDG代谢分布(P<0.05)。比较两组患者腹膜病变形态
可知，A组患者壁腹膜均匀增厚、污迹样增厚患者明
显多于B组，饼状增厚患者明显少于B组(P<0.05)，
两组患者结节及肿块样增厚比较，无统计学意义
(P>0.05)。A组患者病灶直径多数在3.00cm以下，
B组患者病灶直径多数在3.00cm以上，且B组患
者病灶平均直径为(3.88±0.79)cm，明显高于A组
(2.56±0.53)cm(P<0.05)。两组患者壁腹膜SUVmax

比较，无统计学意义(P>0.05)，B组患者大网膜、肠
系膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹腔积液T/NT显
著高于A组，腹腔积液CT值低于A组(P<0.05)。腹腔
积液T/NT曲线下面积最大(0.965)，大网膜SUVmax

曲线下面积最小(0.808)，腹腔积液T/NT、腹腔积液
SUVmax、大网膜SUVmax鉴别TBP与PM的最佳临界值
分别为0.63、1.79、12.36。结论 18F-FDG PET/CT对
腹腔积液T/NT的检测鉴别弥漫性TBP与PM的灵敏度
最高，具有较高诊断价值。
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1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2016年1月1日至2022年12月31日于我院行
PET/CT检查的腹膜弥漫性病变患者80例作为研究对象，以病理
学检查或手术结果为“金标准”，将患者分为弥漫性结核性腹膜
炎组(A组20例)、腹膜转移瘤组(B组60例)。A组患者男9例，女11
例，年龄23~59岁，平均年龄(49.21±5.56)岁，体质量指数(body 
mass index，BMI)(31.78±3.49)kg/m2；B组患者男32例，女28
例，年龄21~60岁，平均年龄(50.42±5.74)岁，BMI(31.56±3.70)
kg/m2，最终确诊原发瘤为卵巢癌29例，胃癌14例，结直肠癌8
例、胆囊癌2例，原发瘤不明但病理诊断确诊为转移瘤7例。本研
究经我院伦理委员会批准，所有研究对象均签署知情同意书。
　　纳入标准：存在腹部盆腔弥漫性病变病史或出现相关症状(腹
痛腹胀、腹腔积液、肠梗阻等)或肿瘤标志物、核磁/CT等检查结
果异常，疑似TBP或PM；年龄18~60岁；经病理学检查或手术确
诊为TBP或PM。排除标准：临床资料不完整；影像学资料模糊不
清；合并甲亢患者。
1.2 检测方法  检查前患者禁食6h。检查前将血糖控制在11mmol/
L以下，按体质量静脉注射18F-FDG 5.55 MBq/kg，静息50~60 min
后行PET/CT检查。扫描前患者宜保持静卧休息，避免肌肉摄取葡
萄糖，形成假阳性。仪器采用德国Siemens公司Biograph mCT.
s20(CT为16排)，18F-FDG由广州市原子高科同位素医药有限公司
提供，放化纯度>95%。显像范围包括颅顶至股骨中上段，采集
6~7个床位数，3min/床位，基于CT图像对PET图像进行衰校正。
1.3 图像分析及腹膜转移诊断标准
1.3.1 图像分析  由2名经验丰富的影像学医师进行图像分析，出现
不同意见时由上级医师会诊给出最终诊断。
1.3.2 诊断标准  18F-FDG PET-CT检测：以下至少一项阳性：(1)
PET阳性：腹膜部位可见大量18F-FDG堆积，最大标准化摄取值
(maximum standard uptake value，SUVmax)≥2.5；(2)CT阳
性：脏、壁层腹膜厚度不低于2mm；脏、壁层腹膜上可见清晰软
组织结节阴影，大网膜出现“网膜饼”状、短条状、斑片状改变
(直径不低于1mm)。
1.4 观察指标  对两组患者基础资料(性别、年龄、BMI指数、
主要症状)及影像学资料进行对比。分析对比两组患者18F-FDG 
P E T/ C T 影 像 ， 观 察 腹 膜 弥 漫 性 病 变 的 增 厚 类 型 ， 分 型 标 准
参考Cooper [8]的分型；比较两组患者结节直径大小；测量大
网膜、肠系膜、壁腹膜与腹腔积液SUV max，并计算腹腔积液 
SUVmax与正常肝脏SUVmax的比值(T/NT)；绘制受试者工作特征
(receiver operating characteristic，ROC)曲线，并计算曲线下
面积(areaundercurve，AUC)，分析大网膜SUVmax、腹腔积液
SUVmax、腹腔积液T/NT鉴别PM和TBP的最佳临界值。
1.5 统计学  数据分析用SPSS 26.0，计量资料以率表示，组间比
较采用χ

2检验，计量资料采用均数±标准差(χ-±s)表示，两组组
间比较采用t检验，ROC曲线分析诊断价值，P<0.05表示差异有
统计学意义。

2  结　果
2.1 两组患者FDG代谢分布对比  两组患者壁腹膜FDG代谢分布
比较无统计学意义(P>0.05)。A组肠系膜、大网膜多为弥漫性FDG
代谢分布，而B组多为局限性FDG代谢分布(P<0.05)，见表1。

2.2 腹膜增厚类型对比  比较两组患者腹膜病变形态可知，A组患
者壁腹膜均匀增厚、污迹样增厚患者明显多于B组，饼状增厚患
者明显少于B组(P<0.05)，两组患者结节及肿块样增厚比较，无统
计学意义(P>0.05)，见表2。
2.3 病灶直径对比  A组患者病灶直径多数在3.00cm以下，B组
患者病灶直径多数在3.00cm以上，且B组患者病灶平均直径为
(3.88±0.79)cm，明显高于A组(2.56±0.53)cm(P<0.05)，见表3。
2.4 影像学特征  两组患者壁腹膜SUVmax比较，无统计学意义
(P>0.05)，B组患者大网膜、肠系膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹腔
积液T/NT显著高于A组，腹腔积液CT值低于A组(P<0.05)，见表4。
2.5 ROC曲线分析大网膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹腔积
液T/NT鉴别PM和TBP的最佳临界值  腹腔积液T/NT曲线下面积
最大(0.965)，大网膜SUVmax曲线下面积最小(0.808)。0.63是腹腔
积液T/NT鉴别TBP与PM的最佳临界值，当腹腔积液T/NT≥0.63
时诊断为PM的灵敏度与特异性分别为92.26%、90.57%；1.79
是腹腔积液SUVmax鉴别TBP与PM的最佳临界值，当腹腔积液
SUVmax≥1.79时诊断为PM的灵敏度与特异性分别为78.54%、
80.48%；12.36是大网膜SUVmax鉴别TBP与PM的最佳临界值，
当大网膜SUVmax≥12.36时诊断为PM的灵敏度与特异性分别为
66.52%、60.72%，见表5、图1。

表2 两组患者腹膜增厚类型对比[n(%)]

组别      壁腹膜均匀增厚                  污迹样增厚                    结节及肿块样增厚      饼状增厚

    肠系膜    大网膜  壁腹膜  肠系膜  大网膜 

A组(n=20) 11(55.00) 11(55.00) 7(35.00) 4(20.00) 3(15.00)          2(10.00) 1(5.00)

B组(n=60) 12(20.00) 17(28.33) 4(6.67) 24(40.00) 23(38.33)          10(16.67) 29(48.33)

χ2 8.970 4.689 10.150 2.637 3.723          0.523                     12.020

P 0.003 0.030 0.001 0.104 0.054          0.470                   <0.001

表1 两组患者FDG代谢分布对比[n(%)]

组别                     A组(n=20)         B组(n=60)   χ2     P

壁腹膜 弥漫性 11(55.00)          29(48.33) 0.356 0.837

 局限性 4(20.00)          12(20.00)  

 无代谢 5(25.00)          19(31.67)  

肠系膜 弥漫性 15(75.00)          23(38.33) 11.260 0.004

 局限性 5(25.00)          16(26.67)  

 无代谢 0          21(35.00)  

大网膜 弥漫性 16(80.00)          22(36.67) 11.290     <0.001

 局限性 4(20.00)          38(63.33)  

 无代谢 0          0
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图1 大网膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹腔积液T/NT的ROC曲线。

1

图2A-图2E 结核性腹膜炎影像学特征。图3A-图3E 隐匿性转移瘤影像学特征。
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2.6 典型病例  图2患者，性别女，30岁，持续性下腹痛半月余。
(图2A)PET/CT全身MIP图示腹盆腔呈广泛“云雾状”放射性摄
取；(图2B、2C)PET/CT融合图示盆腹腔大网膜、肠系膜呈弥漫
性均匀增厚，放射性摄取增高(箭头处)；(图2D)盆腔道格拉斯窝
腹膜增厚，放射性摄取增高，并与临近直肠分界不清；(图2E)腹
盆腔内见大量腹水形成，PET/CT相应部位见轻微放射性摄取，
SUVmax1.4。

　　图3患者，性别女，38岁，腹胀、腹痛1月余。(图3A)PET/CT
全身MIP图示腹盆腔多发斑片状、团块状放射性摄取；(图3B、
3C、3D)PET/CT融合图示盆腹腔大网膜、肠系膜呈广泛不均匀增
粗、增厚，部分呈结节状、饼块状改变，且放射性摄取增高(箭头
处)；(图3E)腹盆腔内见大量恶性腹水形成，PET/CT相应部位见
轻微放射性摄取，SUVmax1.98(圆圈处)。

表5大网膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹腔积液T/NT的ROC曲线分析

组别                AUC    灵敏度(%)   特异性(%)    约登指数      标准误差   P值      95%CI

大网膜SUVmax        0.695     66.52              60.72            0.456 0.052 0.000 0.593-0.796

腹腔积液SUVmax    0.880     78.54              80.48            0.590 0.042 0.000 0.796-0.962

腹腔积液T/NT        0.965     92.26              90.57            0.828 0.016 0.000 0.932-0.997

表4 两组患者影像学特征对比

组别                       A组(n=20)                B组(n=60)           t             P

病灶SUVmax 大网膜 10.52±3.14           13.60±3.28       3.674       <0.001

    肠系膜 12.71±3.85           15.27±4.86         2.139            0.036

    壁腹膜 12.96±2.43           12.44±2.51       0.809          0.421

腹腔积液SUVmax 1.57±0.27              1.81±0.34       2.866          0.005

腹腔积液CT值(HU) 14.85±3.96           11.97±3.66       2.986          0.004

腹腔积液T/NT 0.54±0.12              0.76±0.13       6.676        <0.001

注：与早期比，*P<0.05。

表3 两组患者病灶直径对比[cm]

组别                                  直径[n(%)]                                      平均直径

     <2.00   2.00~3.00    3.00~4.00     ≥4.00 

A组(n=20)       4(6.67)   11(55.00)     5(25.00)        0                2.56±0.53

B组(n=60)       0   11(18.33)     37(61.67)      12(20.00)       3.88±0.79

χ2/t       27.17                                                                            6.954

P    <0.001                                                                          <0.001
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3  讨　论
　　TBP分布广泛，主要通过腹腔内结核病灶直接蔓延，腹膜是
恶性肿瘤较常见的转移部位，PM是由癌细胞直接种植生长或经微
血管转移到腹膜上所致，常见原发恶性肿瘤有胃癌、肠癌、卵巢
癌等，一般无特定分类或分型，一经发现往往为恶性肿瘤晚期，
进展快速且侵袭性高，极易复发与转移，需及时治疗[9-10]。TBP
与PM患者均可能有腹水、腹胀(伴压痛)、腹部包块等症状，除此
之外，PM患者还可能会出现原发肿瘤的相关症状，二者症状相
似，影像学结果有重叠部分，提升了临床辨别腹膜炎良恶性病变
的难度[11]。目前临床上相关的影像学检查包括B超、CT、18F-FDG 
PET/CT等[12]。B超是最廉价的检查方法，可观察到腹水、腹膜不
规则增厚、腹腔内肿瘤结节，但由于腹部肠道蠕动及气体伪影存
在较大局限性；CT能够定位到PM的原发病灶，但对于腹膜病变
形态观察不清晰，腹膜转移辨别度较低；18F-FDG PET/CT是目前
临床上最先进的肿瘤诊断方法，既可定性又能定位诊断，能发现
腹膜上的微小变化，提升了弥漫性小病灶的发现率[13-14]。
　　腹膜增厚是腹膜弥漫性病变的常见影像学指征，可能由腹
水、炎症或恶性肿瘤等多种原因引起。恶性腹膜增厚的原因即为
恶性肿瘤病变，需要及时诊断与治疗。洪盟等[15]通过回顾性分析
72例腹膜弥漫性病变患者的CT扫描征象总结了TBP、PM及间皮
瘤患者的腹膜病变形态，发现TBP组、PM组以及间皮瘤组患者
壁腹膜均匀增厚的发生率分别为62.5%、23.5%、27.3%，三组
发生网膜饼状改变的患者比例分别为6.2%、50.0%、27.3%，且
壁腹膜、肠系膜及大网膜处结节及肿块样增厚的发生率均为PM
组或间皮瘤组患者最高，TBP患者最低，这与本文的研究结果大
致相同。在本文的研究结果中，腹膜良性病变的形态多见壁腹膜
增厚或污迹样改变，而恶性病变组多见结节及肿块样增厚或饼状
增厚，说明腹膜病变形态或可提示腹膜的恶性弥漫性病变，但其
影像有重合部分，确诊还需进一步检查。病理学研究表明，腹膜
良性病变患者机体内的病变多为炎性病灶，大量炎性因子浸润组
织、细胞，引发大量炎性介质堆积，渗出液形成腹水，其中的结
核杆菌随腹水形成弥漫性分布；而恶性病变患者的腹水多为漏出
液，收到腹膜结构的影响聚集于盆腔某处，形成局限性分布[16]。
朱瑾成等[17]分析了70例腹膜病变行18F-FDG PET/CT检查的患者
(良性病变9例，恶性病变61例)，比较不同病变程度患者的FDG代
谢分布情况、病灶边界清晰情况及病灶大小，发现良性组患者病
灶大小普遍低于5mm，而恶性组大部分在5mm至30mm之间，
甚至有一部分超过了30mm，提示病灶大小可作为辅助诊断腹膜
病变良恶性的指标之一；良性组患者的FDG代谢分布在大网膜上
多显示为弥漫性分布，与恶性组恰好相反，恶性组患者多为局限
性分布，而其他位置的FDG代谢分布无显著性差异，提示大网膜
对于良恶性病变的界定敏感度更高；良性组患者病灶清晰程度总
体上略高于恶性组，但二者比较并无显著差异。在本文的研究结
果中，两组患者壁腹膜的FDG代谢分布比较无统计学意义，但肠
系膜与大网膜的FDG代谢分布存在较大差异，结核性腹膜炎患者
多为弥漫性病变，而腹膜转移瘤患者多为局限性病变，提示FDG
代谢呈现局限性分布时需考虑恶性病变。
　　PET/CT检查通过反映组织代谢活动信息确定肿瘤的早期病
变，即在病变组织显示出结构学变化之前发现病灶，具有更高的
敏感度。18F-FDG PET/CT本质上反映了机体的糖代谢水平，由于
18F-FDG为非特异性肿瘤显影剂，消化道、肝脏等大多数组织脏器
的生理性摄取与其他炎性病灶均会造成糖代谢升高[18]。本文使用
的18F-FDG PET/CT检测方法可一定程度避免机体组织的生理性摄
取，提升肿瘤诊断敏感度。有研究表明腹腔积液SUVmax值越高，
诊断为恶性腹腔积液的阳性预测值就越高。张建功等[19]对85例
腹膜弥漫性病变患者行18F-FDG PET/CT双时相显像检测，发现良
恶性腹腔积液SUVmax有显著差异，而腹腔积液SUVmax比较无统计
学意义，提示腹腔积液SUVmax值更具诊断意义，且结核性腹膜炎
患者的延迟腹腔积液SUVmax值偶见降低，而腹膜转移瘤患者均出
现不同程度的升高，说明腹腔积液SUVmax值降低可能更倾向于良
性诊断。这与本文的结果基本一致，两组患者壁腹膜SUVmax值比
较无统计学意义，但B组患者大网膜、腹腔积液SUVmax值显著高

于A组，两组患者腹腔积液T/NT有显著差别，说明检测腹腔积液
SUVmax值时同时比较腹腔积液T/NT加以辅助诊断可提升检测灵敏
度。本文研究结果表示，腹腔积液T/NT鉴别TBP与PM的灵敏度
最高，其最佳临界值为0.63。这与张文延的研究结果一致，张文
延等[20]通过对比腹膜SUVmax、腹腔积液SUVmax、腹腔积液T/NT的
ROC曲线发现，腹腔积液T/NT鉴别TBP与PM的灵敏度最高，提示
TBP与PM患者间腹腔积液T/NT存在显著差异，可作为鉴别指标。
　　PET/CT虽具有较高的敏感性，但也存在局限性，18F-FDG为
非特异性肿瘤显影剂，机体其他炎性病灶以及其他器官、组织的
生理性摄取均有可能导致诊断结果出现偏差。在今后的研究中，
应侧重于减少弥漫性腹膜炎病灶之外的18F-FDG摄取或寻找新型
安全有效的特异性肿瘤显影剂。综上所述，相较于大网膜与腹腔
积液SUVmax，118F-FDG PET/CT对腹腔积液T/NT检测灵敏度与特
异性更高，能够较准确地检测出病灶增厚类型、代谢分布，其影
像学特点清晰，可较准确地反映腹膜的良恶性病变，具有较高诊
断价值。
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