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术前PET-CT检查对早期非小细胞肺癌淋巴结转移的诊断价值
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  [摘要] 目的 评估术前正电子发射计算机断层扫描(PET-CT)检查对早期非小细胞肺癌(NSCLC)淋巴

结转移的诊断价值。方法 选取该院2019年1月至2023年4月行术前PET-CT检查并接受肺癌根治性手术

治疗的早期NSCLC患者232例为研究对象,收集临床资料、PET-CT检查结果和清扫淋巴结病理检查结果,计

算PET-CT诊断NSCLC淋巴结转移的灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值及阴性预测值,通过受试者工作特

征(ROC)曲线评估原发灶最大标准摄取值(SUVmax值)和淋巴结SUVmax值对早期NSCLC淋巴结转移的

预测价值。结果 PET-CT检查对NSCLC诊断的准确度为95.69%,对淋巴结转移诊断的准确度为85.78%,
灵敏度为35.56%,特异度为97.86%,阳性预测值为80.00%,阴性预测值为86.32%。不同性质、不同大小肺

结节PET-CT检查和病理结果检出率比较差异有统计学意义(P<0.01)。对于NSCLC淋巴结转移的预测,原

发灶SUVmax截断值为3.83(P<0.001),淋巴结SUVmax截断值为3.07(P<0.001)。结论 在早期

NSCLC患者中,术前PET-CT检查对磨玻璃结节淋巴结转移诊断准确率高,但对实性结节淋巴结转移诊断价

值有限,不足以用于指导淋巴结清扫。原发灶SUVmax≥3.83或淋巴结SUVmax≥3.07是早期NSCLC淋巴

结转移的高危因素。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

diagnostic
 

value
 

of
 

preoperative
 

positron
 

emission
 

computed-
tomography

 

(PET-CT)
 

examination
 

for
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

in
 

early
 

non-small
 

cell
 

lung
 

cancer
 

(NSCLC).
Methods A

 

total
 

of
 

232
 

early-stage
 

NSCLC
 

patients
 

who
 

underwent
 

preoperative
 

PET-CT
 

examination
 

and
 

radical
 

surgery
 

for
 

lung
 

cancer
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

April
 

2023
 

were
 

selected.Clinical
 

data,

PET-CT
 

examination
 

results,and
 

lymph
 

node
 

dissection
 

pathology
 

were
 

collected
 

to
 

calculate
 

the
 

sensitivity,

specificity,accuracy,positive
 

predictive
 

value
 

and
 

negative
 

predictive
 

value
 

of
 

PET-CT
 

diagnosis
 

of
 

NSCLC
 

lymph
 

node
 

metastasis.The
 

maximum
 

standard
 

uptake
 

value
 

(SUVmax)
 

of
 

the
 

primary
 

lesion
 

and
 

the
 

predic-
tive

 

value
 

of
 

lymph
 

node
 

SUVmax
 

for
 

early
 

NSCLC
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

were
 

evaluated
 

by
 

the
 

receiver
 

op-
erating

 

characteristic
 

(ROC)
 

curve.Results The
 

accuracy
 

of
 

PET-CT
 

examination
 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

NSCLC
 

was
 

95.69%,the
 

accuracy
 

of
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

diagnosis
 

was
 

85.78%,the
 

sensitivity
 

was
 

35.56%,the
 

specificity
 

was
 

97.86%,the
 

positive
 

predictive
 

value
 

was
 

80.00%,and
 

the
 

negative
 

predictive
 

value
 

was
 

86.32%.There
 

was
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

detection
 

rate
 

of
 

PET-CT
 

examination
 

and
 

path-
ological

 

results
 

among
 

pulmonary
 

nodules
 

of
 

different
 

natures
 

and
 

sizes
 

(P<0.01).For
 

predicting
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

in
 

NSCLC,the
 

cutoff
 

point
 

of
 

SUVmax
 

in
 

the
 

primary
 

lesion
 

was
 

3.83
 

(P<0.001),and
 

the
 

cutoff
 

point
 

of
 

SUVmax
 

in
 

lymph
 

nodes
 

was
 

3.07
 

(P<0.001).Conclusion In
 

early
 

NSCLC,preoperative
 

PET-CT
 

examination
 

has
 

a
 

high
 

diagnostic
 

accuracy
 

for
 

ground
 

glass
 

nodule
 

lymph
 

node
 

metastasis,but
 

its
 

di-
agnostic

 

value
 

for
 

solid
 

nodule
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

is
 

limited
 

and
 

insufficient
 

to
 

guide
 

lymph
 

node
 

dissec-
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tion.Primary
 

lesion
 

SUVmax≥3.83
 

or
 

lymph
 

node
 

SUVmax≥3.07
 

are
 

high-risk
 

factors
 

for
 

early
 

lymph
 

node
 

metastasis
 

in
 

lung
 

cancer.
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  非小细胞肺癌(non-small
 

cell
 

lung
 

carcinoma,
NSCLC)的术前精准分期是临床治疗决策的主要依

据,尤其是淋巴结分期,对治疗方案选择和预后判断

具有重要的意义。目前,CT是肺癌诊断、分期、疗效

评价和随诊的主要影像学检查手段[1],胸部CT以纵

隔淋巴结大小、形态、结构特征等作为肺癌淋巴结转

移的判断标准,一定程度上依靠观察者对影像的主观

解读,其灵敏度和特异度受到一定的限制[2],而且炎

症所导致反应性增生的淋巴结也存在假阳性的情

况[3-4]。正电子发射计算机断层扫描(positron
 

emis-
sion

 

tomography-computed
 

tomography,PET-CT)是
以正电子核素标记葡萄糖等代谢物作为显像剂,综合

葡萄 糖 功 能 代 谢 和 解 剖 形 态 信 息,不 仅 能 反 映

NSCLC转移淋巴结的代谢特征,还能反映原发性肺

癌与转移淋巴结的密切关系[5-6],在临床使用日益增

多。本研究回顾性分析术前PET-CT检查并完成根

治性手术治疗的早期NSCLC患者的临床资料,评估

PET-CT检查在早期NSCLC手术治疗前评价淋巴结

转移的诊断效能,以期为肺癌的手术治疗提供一些有

价值的参考信息。
1 资料与方法

 

1.1 一般资料

选择2019年1月至2023年4月在本院术前完成

PET-CT检查且接受肺癌根治性手术治疗的232例

早期NSCLC患者为研究对象。纳入标准:(1)术前临

床分期符合国际肺癌研究协会TNM 第九版分期中

Ⅰ、Ⅱ期 NSCLC的诊断标准[7];(2)经病理证实为

NSCLC,清扫的淋巴结行组织病理学检查。排除标准:
(1)术前接受放疗、化疗、靶向治疗或免疫治疗等新辅助

治疗;(2)肺癌术后复发;(3)合并其他恶性肿瘤;(4)合
并活动性肺结核。本研究经医院伦理委员会批准(审批

号:ZE2025-148-01),患者均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 PET-CT检查

检查前患者空腹4
 

h以上,在确保患者空腹血糖

值正常后注射18F-氟代脱氧葡萄糖(18F-FDG),剂量为

0.15~0.20
 

mCi/kg,患者在注射后平卧1
 

h,并排空

膀胱,然后进行全身PET-CT(德国Siemens公司Bi-
ograph

 

True
 

Point
 

64)检查。扫描条件:层厚2
 

mm,
采集时间2

 

min/床位。最大标准摄取值(maximum
 

standardized
 

uptake
 

value,SUVmax)的测定由核医

学专科医师测量,通过冠状位、矢状位图像精确测定

病灶大小、部位,并对感兴趣区测定CT值、SUV值。
1.2.2 肺癌根治性手术治疗

患者均接受胸腔镜下肺叶或肺段切除联合系统

性肺门、纵隔淋巴结清扫术,淋巴结清扫要求至少6
组淋巴结以上,并包括第7组淋巴结和影像学上肿大

的淋巴结在内[8-9]。以手术后病理检查结果作为判断

淋巴结转移的金标准。
1.3 统计学处理

采用SPSS24.0软件进行统计分析。计量资料以

x±s表示,采用独立样本t检验;计数资料以例数或

百分比表示,采用χ2 检验。将手术切除的淋巴结病

理结果与PET-CT检查结果进行比较,计算PET-CT
诊断NSCLC淋巴结转移的灵敏度、特异度、阳性预测

值和阴性预测值及准确度。绘制受试者工作特征(re-
ceiver

 

operating
 

characteristic,ROC)曲线评估原发

灶SUVmax值和淋巴结SUVmax值对早期 NSCLC
淋巴结转移的预测价值。以P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 基本临床特征

在232例 NSCLC患者中,男111例(47.84%),
女121例(52.16%),年龄30~85岁,平均(63.23±
9.29)岁;右侧肺癌149例(64.22%),左侧肺癌83例

(35.78%);术前PET-CT检查显示实性结节161例

(69.40%),磨玻璃结节71例(30.60%),肺结节平均

最大径(2.58±1.39)cm;222例(95.69%)拟诊为肺

癌,10 例(4.31%)拟 诊 为 良 性 结 节,术 前 20 例

(8.62%)PET-CT检查考虑有淋巴结转移。术后病

理 分 期:Ⅰ 期 170 例 (73.28%),Ⅱ 期 35 例

(15.09%),Ⅲ期27例(11.64%);病理类型:腺癌200
例(86.21%),鳞癌23例(9.91%),其他类型9例

(3.88%);分化程度:低分化63例(27.16%),中分化

133例(57.33%),高 分 化36例(15.52%);63例

(27.16%)有胸膜侵犯,45例(19.40%)有淋巴结转

移,36例(15.52%)有脉管侵犯,3例(1.29%)切缘阳

性,1例(0.43%)有神经侵犯。全组手术共清扫3
 

032
枚淋巴结,其中转移的淋巴结共129枚。
2.2 术前PET-CT检查对不同特征肺结节淋巴结转

移的诊断效能

结果显示,PET-CT检查对 NSCLC诊断的准确

度为95.69%(222/232),对淋巴结转移诊断的准确度

为85.78%(199/232)。磨玻璃结节患者PET-CT检

查结果与术后病理完全相符;实性结节 患 者 术 前

PET-CT检查提示12.42%(20/161)有淋巴结转移,
术后病理证实为27.95%(45/161);不同性质肺结节

检出率比较差异有统计学意义(P<0.01)。肺结节最
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大径≥3
 

cm 患者术前PET-CT检查提示15.71%
(11/70)有淋巴结转移,术后病理证实为34.29%
(24/70);肺结节最大径<3

 

cm患者术前PET-CT检

查提示5.56%(9/162)有淋巴结转移,术后病理证实

为12.96%(21/162);不同大小肺结节检出率比较差

异有统计学意义(P<0.01),见表1。

表1  232例NSCLC患者不同特征肺结节淋巴结转移情况(n)

PET-CT检查
病理结果(n=232)

转移 无

肺结节性质

磨玻璃(n=71)

转移 无

实性(n=161)

转移 无

肺结节最大径

≥3
 

cm(n=70)

转移 无

<3
 

cm(n=162)

转移 无

转移 16 4 0 0 16 4 9 2 7 2

无 29 183 0 71 29 112 15 44 14 139

χ2 51.42 24.62 14.22

P <0.01 <0.01 <0.01

  PET-CT检查对肺磨玻璃结节淋巴结转移诊断

的特异度、准确度和阴性预测值均为100.00%;PET-
CT对肺结节最大径<3

 

cm淋巴结转移诊断的准确

度和阴性预测值优于肺结节最大径≥3
 

cm,见表2。
表2  PET-CT检查对232例早期NSCLC患者淋巴结

   转移的诊断效能(%)

项目 灵敏度 特异度 准确度 阳性预测值 阴性预测值

肺结节性质

 磨玻璃 100.00 100.00 100.00
 

 实性 35.56 96.55 79.50 80.00 79.43

肺结节最大径

 ≥3
 

cm 37.50 95.65 75.71 81.82 74.57

 <3
 

cm 33.33 98.58 90.12 77.78 90.85

合计 35.56 97.86 85.78 80.00 86.32

2.3 PET-CT检查SUVmax值对NSCLC淋巴结转

移的预测价值

ROC曲线分析显示对于早期 NSCLC淋巴结转

移的预测,原发灶 SUVmax曲线下面积 为0.795
(0.737~0.853),截断值为3.83(P<0.001);淋巴结

SUVmax曲线下面积为0.724(0.632~0.817),截断

值为3.07(P<0.001),见图1。

图1  SUVmax值预测NSCLC淋巴结转移的ROC
曲线分析

3 讨  论

早期肺癌的标准术式为解剖性肺叶切除及肺门

纵隔淋巴结清扫术。但 CALGB140503、JCOG0802
及JCOG1211等大型前瞻性临床研究[10-12]显示,对于

部分没有纵隔淋巴结转移的早期肺癌患者,亚肺叶切

除手术效果不劣于肺叶切除,而对肺功能的保护效果

优于肺叶切除,因此临床上使用亚肺叶切除术和选择

性淋巴结采样治疗早期肺癌的病例逐渐增多。《中华

医学会肺癌临床诊疗指南(2024版)》亦指出,在肺门

及纵隔淋巴结评估阴性的情况下,肺楔形切除可以用

于外周型肿瘤最大径2
 

cm以下的NSCLC[13]。早期

肺癌手术治疗方式的改进强调了对早期肺癌患者术

前纵隔淋巴结转移状态进行准确分期的重要性,既可

避免不必要的扩大手术治疗,达到减少创伤,改善生

存质量的目的,又可避免因分期过高失去根治手术的

机会。
早期肺癌术前临床分期的关键在于淋巴结转移

状态,常用的淋巴结诊断方法包括:非侵入性方法(如
CT、PET-CT)和侵入性方法(如纵隔镜检查、超声引

导下经支气管穿刺)。目前侵入性方法是淋巴结评估

的金标准[14],但费用较高,存在气胸、出血等并发症风

险,尤其是对于早期 NSCLC患者,临床开展应用受

限[15-18]。在非侵入性方法中,文献报道CT检查评估

淋巴 结 转 移 的 灵 敏 度 为 47% ~60%,特 异 度 为

70%~83%,而PET-CT诊断肺癌淋巴结转移的灵敏

度和特异度分别为81%~85%和85%~91%[19-22]。
由此可见,CT检查单纯以淋巴结大小作为淋巴结转

移的标准,并不是一个准确的淋巴结分期手段。本研

究仅纳入早期NSCLC患者,显示PET-CT在诊断早

期 NSCLC 淋 巴 结 转 移 具 有 明 显 优 势,特 异 度 为

97.86%。本研究中磨玻璃结节患者淋巴结转移诊断

的准确度达100.00%,这与磨玻璃结节多属于浸润前

病变,侵袭性较低有关[23],提示如果磨玻璃结节患者

术前PET-CT检查未见淋巴结转移,可考虑不行系统

淋巴结清扫而改为淋巴结采样,以减少手术创伤[8]。
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本研究中实性结节患者淋巴结转移诊断的准确度为

79.50%,灵敏度仅为35.56%,提示PET-CT不能直

接用于指导NSCLC实性结节的淋巴结清扫。既往的

研究表明,肺癌原发灶为实性、分化程度越低、病灶越

大越容易发生淋巴结转移,其中原发灶的大小是淋巴

结转移的独立危险因素[24-26]。本研究中PET-CT对

最大径<3
 

cm结节淋巴结转移诊断的准确度和阴性

预测值优于结节最大径≥3
 

cm,提示肺结节最大径≥
3

 

cm的NSCLC即使术前PET-CT评估无淋巴结转

移,也可能存在纵隔淋巴结的隐匿性转移,可考虑术

前进一步完善纵隔镜检查或超声引导下经支气管穿

刺检查。
SUVmax为 病 灶 对 显 像 剂 的 最 大 摄 取 值,是

PET-CT检查中最常用的半定量指标,反映肿瘤代谢

活性水平,用于评估肿瘤生物学侵袭性、病理学特征

和潜在的扩散能力。若原发灶SUVmax较高,可能

存在隐匿性淋巴结转移。李雪蓉等[27]报道56例

NSCLC患者,当 NSCLC原发灶SUVmax>11.29
时,淋巴结转移的发生率明显高于原发灶SUVmax<
11.29,建议SUVmax值为11.29作为预测淋巴结转

移的临界值点,需要指出的是,该研究中46.4%的病

例术后病理诊断淋巴结转移,晚期患者比例较高。
KASEDA等[24]分 析246例 术 前 临 床 分 期Ⅰ期 的

NSCLC患者,31例术后病理诊断淋巴结转移,该研究

提出原发灶SUVmax>3.0是隐匿性淋巴结转移的

高危因素。本研究显示原发灶SUVmax>3.83是预

测早期 NSCLC淋巴结转移的截断值,与 KASEDA
等[24]的研究结果相近。

淋巴结SUVmax是临床上评估淋巴结转移的一

个定量指标,目前临床上尚无公认的阳性值,部分研

究选择淋巴结SUVmax≥2.5作为淋巴结转移评定

标准。
 

WUMENER等[28]纳入了78例肺癌患者进行

研究,发现淋巴结SUVmax≥2.5评定淋巴结转移的

特异度为38.8%,灵敏度为82.6%,无法用于鉴别是

否为转移淋巴结。LEE等[29]收集152例 NSCLC患

者271枚淋巴结资料,淋巴结SUVmax截断值为4.0
时的特异度为94.5%,灵敏度为70.4%。本研究中

判断淋巴结转移的淋巴结SUVmax截断值为3.07。
综上所述,本研究显示在早期 NSCLC中,术前

PET-CT检查对磨玻璃结节淋巴结转移诊断准确率

高,但对实性结节的淋巴结转移诊断价值有限,不足

以用于指导淋巴结清扫。原发病灶SUVmax≥3.83
或淋巴结SUVmax≥3.07是早期NSCLC淋巴结转

移的高危因素。
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