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Abstract
Objective To investigate the characteristics of pneumonic type lung carcinoma(PTLC) in 18F-FDG PET/
CT imaging, and to improve the understanding of the disease. Methods The clinical, pathological and 
18F-FDG PET/CT data of 37 cases with pathologically confirmed PTLC were retrospectively analyzed. 
The imaging features of PTLC were summarized. Univariate analysis of variance was used to compare 
the difference of SUVmax among lesions with different density, and Fisher exact probability method 
was used to compare the difference in the incidence of metastasis between localized PTLC and diffuse 
PTLC. Results PTLC in 18F-FDG PET/CT imaging was characterized by consolidation and/or ground glass 
opacity (GGO) distributed along the lung lobes or segments, with mixed lesions of consolidation and 
GGO (59.5%) and diffuse distribution (59.5%) dominantly, and often accompanied by nodular spread 
(64.9%), air bronchial sign (45.9%) and honeycomb sign (32.4%). Different focal density significantly 
affected SUVmax of the lesion (F=6.456, P=0.004), and SUVmax of pure consolidation type was 
significantly higher than that of pure GGO type (P=0.004). The incidence of nodular spread in diffuse 
cases was significantly higher than that in localized cases. Conclusion PTLC has some characteristics in 
18F-FDG PET/CT imaging, and full understanding of these signs provides guiding significance for the 
diagnosis and staging of the disease.
Keywords: Pneumonic Type Lung Carcinoma; Fluorodeoxyglucose; Positron-emission Tomography; 
Tomography; Emission-computed

　　肺癌是最常见的恶性肿瘤，全世界有超过180万患者，被认为是癌症死亡的主要原
因[1]。肺炎型肺癌(pneumonic type lung carcinoma，PTLC)是一种依据影像学特征命
名的特殊肺癌，常表现为非支气管阻塞性的弥漫性肺实质浸润，易误诊为炎症。虽然肺
癌的发病率呈上升趋势，但PTLC并不常见，仅占原发性肺癌的0.48% ~ 3.33%，主要见
于中老年患者，病理类型多为腺癌[2]。PTLC发病缓慢，病程长，临床表现及实验室检查
常缺乏特异性，纤维支气管镜或经皮肺穿刺活检取材难度大，并且阳性率有限，往往导
致延迟诊断，部分患者确诊时已发展至Ⅲ或Ⅳ期。18F-FDG PET/CT 作为一项全身性检
查，相对于常规的CT扫描能更多地提供肿瘤代谢信息及肺外病灶信息，有益于PTLC的
诊断及分期。本研究回顾性分析 PTCL 在18F-FDG PET/CT显像中的特征，以提高对该病
影像学诊断的准确性。

1  资料与方法
1.1 患者资料  搜集2012年1月至2022年10月期间行18F-FDG PET/CT全身检查后经病理
确诊的37例PTLC患者的临床诊治资料。其中男性22例，女性15例，年龄22~78岁，平
均年龄57.1±15.8岁。18例(48.6%)患者有吸烟史，5例(13.5%)患者有肿瘤家族史。临
床症状包括咳嗽35例，伴咯痰27例、咯血或痰中带血8例，胸闷胸痛5例，发热5例。实
验室检查肿瘤标志物升高20例，白细胞升高9例。获取病理途径包括：CT引导下经皮肺
穿刺18例，经胸腔镜肺活检或手术9例，纤维支气管镜肺活检或支气管肺泡灌洗7例，颈
部淋巴结活检2例，胸水细胞学检查1例。
　　患者纳入标准：胸部影像学表现为局限性或弥漫性的片状磨玻璃影(ground-glass 
opacities，GGO)或实变影，且排除气道阻塞而引起阻塞性肺炎；病理检查确诊为肺
癌；患者在确诊及治疗前行18F-FDG PET/CT全身检查。排除标准：患者检查前已行放
疗、化疗、靶向治疗或其他抗肿瘤治疗；合并有其他类型恶性肿瘤的患者；影像图像质
量不符合诊断要求者。
1.2 检查设备及显像剂  采用德国Siemens公司的Biograph 64 PET/CT仪，显像剂为
18F-FDG，由本院日本住友医用回旋加速器(HM-10Mev)生产或武汉原子高科医药有限公
司提供，放化纯度>95%，放射性浓度>370MBq/mL。
1.3 检查前准备及图像采集  检查前患者禁食至少6h，且空腹血糖水平控制在10mmol/
L 以下，按患者体重0.1-0.15mci/kg于前臂浅静脉注射相应剂量18F-FDG于体内后，嘱
患者静卧45min-60min，于排尿后行体部及颅脑PET/CT显像，体部扫描范围从颅底至
股骨上段，CT扫描管电压为120kV，管电流160mAs，层厚5mm，颅脑扫描范围从颅顶
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【摘要】目的 探讨肺炎型肺癌在18F-FDG PET/CT
显像中的特征，以提高对该病的认识。方法 回顾性
分析37例经病理证实的肺炎型肺癌的临床、病理及
18F-FDG PET/CT检查资料，总结其影像学特征，采
用单因素方差分析比较不同密度病灶间SUVmax的
差异，运用Fisher确切概率法比较局限性及弥漫性
肺炎型肺癌转移发生率的差异。结果 肺炎型肺癌特
征性表现为沿肺叶、肺段分布的实变影和/或磨玻
璃(GGO)影，以实变与GGO混合病灶(59.5%)，弥
漫性分布(59.5%)多见，常见的伴随征象有小结节
样播散灶(64.9%)、支气管充气征(45.9%)及蜂窝征
(32.4%)；病灶的不同密度对SUVmax有显著影响
(F=6.456， P=0.004)，纯实变型SUVmax显著高于纯
GGO型SUVmax(P=0.004)；弥漫性病例小结节样播
散灶的发生率显著高于局限性病例。结论 肺炎型肺
癌在18F-FDG PET/CT显像中具有一定的特征，充分
认识这些征象对该病的诊断和分期具有指导意义。
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至颅底，CT扫描管电压为120kV，管电流200mAs，层厚3mm；
PET扫描采用3D采集模式，显示矩阵为128×128，体部采集6-8
床位不等，80sec/床位，颅脑采集1个床位，3min/床位，采集完
成后计算机自动进行PET图像的衰减校正，并采用OSEM图像重
建，获取扫描部位包括横断位、冠状位、矢状位在内的PET、CT
图像及融合图像。所有患者完成全身融合显像后均进行胸部CT高
分辨率扫描，参数为管电压：140 KV，管电流：300mAs，转速
0.8s/r，扫描层厚及层间距为0.625 mm。
1.4 评价标准及图像分析  由我院两名高年资病理科医师对所有
患者的病理切片按2021年发布的第五版WHO胸部肿瘤分类[3]标准
进行全面复阅。由我院核医学科PET-CT中心1名副主任医师和1
名高年资主治医师分别对患者的18F-FDG PET/CT图像进行独立判
读，意见不一致时协商确定结果，主要判定病变分布(局限性，弥
漫性)、边缘(边缘清楚、模糊)、密度(纯实变、实变与GGO混合
病灶，纯GG0)、伴随征象(晕环征、空腔或蜂窝征、支气管充气
征、叶间裂凹陷、叶间裂膨隆)及转移情况(肺内播散灶、胸膜转
移、淋巴结转移及肺外组织器官转移灶)，使用感兴趣区工具自动
测定病变部位最大标准摄取值(maximum standardized uptake 
values，SUVmax，半定量法)。
1.5 统计学处理  采用SPSS 17.0统计学软件进行数据分析，计量
数据以均数±标准差(χ-±s)表示,组间均数比较采用单因素方差分
析；计数资料采用例数或率表示，计数资料间比较运用Fisher确
切概率法；当P<0.05认为为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 病理分型  37例PTLC中病理诊断均为腺癌，其中浸润性腺癌22
例(59.5%)，其中10例(27.0%)明确分型为浸润性黏液腺癌，微浸
润性腺癌2例(5.4%)，肠型腺癌1例(2.7%)，另有12例(32.4%)由于
为细胞学标本或取材标本较小，仅诊断为腺癌，未进一步分型。
2.2 PTLC的18F-FDG PET/CT表现 PTLC的CT表现为沿肺叶、肺
段分布的实变影和/或GGO影，其中累及单个肺叶的局限性病例
15例(40.5%)(图1)，累及单侧或双侧多个肺叶的弥漫性病例22
例(59.5%)(图2)，按照密度的差别分为纯实变、实变与GGO混合
病灶及纯GGO三种类型，其中实变与GGO混合病灶(59.5%)最多
见，常见的伴随征象有小结节样播散灶(64.9%)、支气管充气征
(45.9%)及蜂窝征(32.4%)。(表1)
　 　 3 7 例 患 者 肺 部 病 灶 均 见 不 同 程 度 的 18F - F D G 代 谢 升 高 ，
SUVmax1.1-18.8，均值为5.79±3.67，其中纯实变型11例，
SUVmax1.7-18.8，均值为7.98±4.35；实变与GGO混合型22
例，SUVmax1.7-11.3，均值为5.50±2.78；纯GGO型4例，
SUVmax1.1-1.8，均值为1.35±0.31。将三组SUVmax进行单因
素方差分析，结果显示病灶的不同密度对SUVmax有显著影响
(F=6.456，P=0.004)，Bonferroni多重均数比较结果显示，纯实

变型SUVmax>纯GGO型SUVmax(P=0.004)，而纯实变型与混和
型SUVmax比较，混和型与纯GGO型SUVmax比较均无统计学差
异(P=0.133，P=0.070)。(表2)

2.3 18F –FDG PET/CT对PTLC转移灶的显示  37例患者中有24
例(64.9%)出现肺内播散转移，其中，11例局限于原发灶所在同
一肺叶，5例累及原发灶同侧肺不同肺叶，8例累及原发灶对侧或
双侧肺叶；11例(29.7%)显示不同范围的淋巴结转移，淋巴结长
径0.6cm-2.1cm，SUVmax3.7-8.5，其中8例仅累及胸内淋巴结
(肺门、纵隔、心膈角区)，2例除胸内淋巴结外同时累及颈部淋巴
结，1例同时累及小网膜囊及腹膜后淋巴结；3例患者(8.1%)显示
胸膜转移性结节，其中2例合并胸腔积液；4例患者(10.8%)出现
一处或多处胸腔外组织器官转移，其中骨转移3例，肾上腺转移1
例，肩胛下肌转移1例。局限性与弥漫性PTLC不同途径转移发生
率的比较(表3)显示，弥漫性PTLC肺内播散的发生率显著高于局
限性PTLC(P=0.015)。

表2 不同密度病灶18F-FDG代谢的比较

病灶分型	   SUVmax 	            F检验	     多重均数比较*

	     χ-±s	          F	    P	

纯实变型	 7.98±4.35    6.456	 0.004    纯实变型vs纯GGO型p=0.004

混合型	 5.50±2.78	                纯实变型vs混合型p=0.133

纯GGO型	 1.35±0.31	                混合型vs纯GGO型p=0.070

注：本组数据经方差齐性检验，采取Bonferroni法进行多重均数比较。

表3 局限性与弥漫性PTLC不同途径转移发生率的比较

转移途径	                     局限性	                     弥漫性	                         P值*

	                     15例	                     22例	

肺内播散转移	 6/15(40.0%)	 18/22(81.8%)	   0.015

胸膜转移	                     0/15(0)	                     3/22(13.6%)	   0.257

淋巴结转移	 2/15(13.3%)	 9/22(40.9%)	   0.141

胸腔外组织器官转移	 0/15(0)	                     4/22(18.2 %)	   0.131

注：样本量<40，采用Fisher确切概率法。

表1 PTLC的肺部CT影像特征
CT特征	                                      例数	 百分比

分布		

局限性*	                                         15	 40.5%

弥漫性*	                                         22	 59.5%

单侧肺叶	                                         5	 13.5%

双侧肺叶	                                         17	 45.9%

边缘		

边缘清楚	                                         24	 64.9%

边缘模糊	                                         13	 35.1%

密度		

纯实变	                                         11	 29.7%

实变与GGO混合病变	                    22	 59.5%

纯GGO 	                                         4	 10.8%

伴随征象		

晕环征	                                         5	 13.5%

空腔或蜂窝征	                     12	 32.4%

支气管充气征	                     17	 45.9%

小结节样播散灶	                     24	 64.9%

叶间裂凹陷	                     2	 5.4%

叶间裂膨隆	                     9	 24.3%
注：局限性代表病灶仅累及单个肺叶，弥漫性代表病灶累及单侧，或双侧多个肺叶。
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3  讨　论 
　　肺腺癌(lung adenocarcinoma，LADC)是肺癌中最常见的组
织学类型[4]，CT常表现为孤立性结节或肿块，也有极少数患者表
现为非阻塞性的局灶性或弥漫性肺实变、GGO影，影像学表现类
似肺炎，因此临床上命名为肺炎型肺癌(PTLC)。PTLC多为外周分
布[5]，经支气管镜难以获取病变，并且在形态上少有肿块，CT引
导下也不易准确定位，导致穿刺成功率不高，早期诊断困难，临
床上极易误诊为肺炎、肺结核、支气管扩张等，国内有研究显示
PTLC的误诊率高达86.2%-100%[6-7]，患者从出现症状至确诊平均
时间7-13个月不等[5,7-8]。
　　PTLC的病理基础是腺癌细胞沿肺泡壁附壁性生长，癌细胞或
其分泌的黏液逐步填充肺泡腔，并沿肺泡孔或细支气管浸润。既
往研究表明， PTLC的病理类型约45%(26%~57%)为黏液型，约
40%(29%~53%)为非黏液型，约15%(12%~21%)为混合型腺癌[9-

11]。 在2015年发布的第4版WHO胸部肿瘤分类中，指出浸润性黏
液腺癌是肺炎型肺癌的主要病理类型[12]。本组病例中，明确诊断
为浸润性黏液腺癌的仅占27.0%，略低于上述数据，与本组部分
患者病理取材量少，无法进一步准确分型有关。
　　PTLC影像学表现的多样性在一定程度上反映了其病理上的进
展特点。沿肺叶、肺段分布的实变影和GGO影是PTLC最常见的
CT征象，两者可混合出现，其密度差异可能与癌细胞或黏液充填
肺泡腔的程度有关，随着病变进展，肺泡腔充填更密实，CT上则
表现为密度增高，GGO影向肺实变影发展[13-15]。本组PTLC以实
变与GGO混合病变多见，占59.5%，经单因素方差分析显示不同
密度病灶的18F -FDG代谢存在显著性差异，并且在组间多重均数
比较中，纯实变型与纯GGO型的SUVmax存在显著性差异，说明
PTLC的实变型病灶较GGO病灶可能存在更多的肿瘤活性成分。
　　PTLC病灶内的支气管未受侵犯，与实变或GGO影可形成
明显的密度差异，在CT上表现为支气管充气征，本组发生率为
45.9%，而未被完全充填的肺泡气腔，肿瘤或黏液细胞堵塞细支气
管形成活瓣导致细支气管-肺泡囊样扩张，或肿瘤细胞对肺实质结
构的囊样破坏在CT上可表现为大小不一的囊状含气腔影，即蜂窝
征，本组发生率为32.4%。支气管充气征与蜂窝征在PTLC与感染
性肺炎的鉴别中是否有具有价值目前还存在争议，有研究显示蜂
窝征[16-18]多见于 PTLC，而支气管充气征多见于感染性肺炎[17-18]，
但也有研究得出相反的结论[18-19]。
　　在病程的不同阶段PTLC在肺内的累及范围有所差异，病变初
期，癌细胞沿肺泡附壁生长并逐步充填肺泡腔，仅通过肺泡孔及
细支气管播散、蔓延，并不发生肺间质破坏，病变局限在某一个
肺叶，表现为局限性病灶；而随着病程进展，癌细胞可破坏肺泡

壁及肺间质，可直接侵犯至邻近肺叶并更容易通过支气管、淋巴
管发生肺内扩散，进而导致弥漫性病变的发生。本组病灶以弥漫
性分布多见，占59.5%。此外 ，PTLC的肿瘤细胞可通过支气管播
散途径发生肺内转移，常表现为沿支气管走行分布的磨玻璃或实
性小结节灶，类似肺结核的 “卫星灶”。既往研究显示，PTLC肺
内播散灶的发生率为22.2%-84.8%不等[8,20-21]，差异较大，可能与
样本量及患者就诊时病程阶段的不同有关。本组病例肺内播散灶
的发生率为64.9%，局限性和弥漫性病例肺内播散的发生率分别
为40.0%和81.8%，两者差异具有统计学意义，说明弥漫性病例较
更容易发生肺内播散转移。按照国际肺癌研究协会(International 
Association for the Study of Lung Cancer，IASLC)2016年颁布
的肺炎型肺癌分期TNM分期标准[22]，PTLC病变局限于一个肺叶
内为T3，累及单侧肺的不同肺叶的为T4，累及双侧肺的为M1a，
因此明确PTLC肺内的累及范围对该病的分期有重要意义。值得注
意的是，虽然本组患者大部分出现了肺内播散转移，但淋巴结转
移(29.7%)、胸膜转移(8.1%)、肺外组织器官转移(10.8%)并不常
见，且在局限性和弥漫性病例中发生率的比较均无统计学意义，
提示PTLC较少通过血管侵袭方式发生肺外转移。
　　PTLC的18F-FDG PET/CT表现具有一定的特点，以肺叶、肺
段分布实变影、GGO影为主，且累及多个肺叶弥漫性病变较累及
单个肺叶的局限性病变更多见，病灶的FDG代谢活性与病灶密度
显著相关，肺内播散转移是其主要转移方式，且在弥漫性病变中
更易发生。影像诊断医师需对此类肺癌提高警惕，结合病史，综
合分析，对于实验室检查不吻合，或抗炎、抗结核治疗后病灶持
续进展的患者应考虑到该病的可能性。本研究还存在一些不足，
因样本量较小，未对PTLC不同病理分型的FDG摄取值进行比较研
究，未引入需要和PTCL鉴别的疾病进行比较研究，上述问题将在
今后搜集更多的病例扩大样本量后进行更深入的探讨。
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　　综上所述，BA患者多无临床症状，常被偶然发现；薄层CT多
表现为部分实性结节或实性结节，瘤周可见长短不一且边界不清
索条影，病灶内常见特征性的伪空洞征；瘤内或瘤周可见增粗小
血管影，病灶内空气支气管征相对少见。
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