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１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ在未知原发灶肿瘤骨转移诊断中的价值

刘艳，石丽红，谢新立，杜彪，韩星敏

（郑州大学第一附属医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　目的：探讨氟脱氧葡萄糖Ｆ１８（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅＦ１８，１８Ｆ－ＦＤＧ）正电子发射断层扫描及电脑断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ／ＣＴ）在未知原发灶肿瘤骨转移（ｂｏｎｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｆｕｎｋｎｏｗｎｐｒｉｍａｒｙｏｒｉｇｉｎ，ＢＭＵＯ）诊断中

的价值。方法：选择行１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查的２２３例未确定原发灶的转移性骨肿瘤患者的病例资料进行分析。男１２２例，女

１０１例。年龄４０～８９岁，中位数６２岁。所有纳入研究的患者均在常规影像检查发现肿瘤骨转移病灶后３ｄ内行１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／

ＣＴ检查，查找原发肿瘤，并通过穿刺、内镜检查、手术等方式取病变组织标本进行组织病理检查。１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查均采用

ＳｉｅｍｅｎｓＢｉｏｇｒａｐｈＴｒｕｅｐｏｉｎｔ６４（５２环）ＰＥＴ／ＣＴ。结果：在２２３例患者中，２０３例经１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查诊断为阳性，其中真阳性

１９９例、假阳性４例；２０例诊断为阴性，其中真阴性 １４例、假阴性 ６例。１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ确定 ＢＭＵＯ原发肿瘤的灵敏度为

９７．１％、特异度为７７．８％、准确度为９１．９％、阳性预测值为９８．０％、阴性预测值为７０．０％。假阳性共４例，其中结核２例、结节病

１例、ＰＯＥＭＳ综合征 １例；假阴性６例，其中胃印戒细胞癌１例、肾透明细胞癌１例、甲状腺癌１例、前列腺癌１例、膀胱癌２例。
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查检测到了所有先前已知的转移灶，并在１７３例患者身上发现了新的转移灶。最终确诊的２０５例患者中，肺癌

１０９例（５３．２％）、结肠癌１６例（７．８％）、食管癌１３例（６．３％）、前列腺癌９例（４．４％）、乳腺癌９例（４．４％）、胃癌８例（３．９％）、卵巢癌

７例（３．４％）、直肠癌７例（３．４％）、鼻咽癌６例（２．９％）、喉癌５例（２．４％）、肝癌４例（２．０％）、胰腺癌４例（２．０％）、肾癌３例

（１．５％）、膀胱癌２例（１．０％）、多发骨髓瘤２例（１．０％）、甲状腺癌１例（０．５％）。按照肿瘤的组织病理学类型，腺癌共１３５例，约占

６５．８％（１３５／２０５）。结论：１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ是诊断ＢＭＵＯ原发肿瘤的一种可靠方法，可作为查找ＢＭＵＯ原发病灶的首选检查方法。

关键词　肿瘤，未知原发灶；肿瘤转移；骨肿瘤；氟脱氧葡萄糖Ｆ１８；正电子发射断层扫描及电脑断层扫描

　　肿瘤骨转移是各种恶性肿瘤常见的并发症，但在
诊断为转移性骨肿瘤的患者中，７．８％ ～２１．７％的患

者首诊没有找到原发肿瘤［１］。针对未知原发灶肿瘤

骨转移（ｂｏｎｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｆｕｎｋｎｏｗｎｐｒｉｍａｒｙｏｒｉｇｉｎ，
ＢＭＵＯ），临床医生通常需要很长时间才能确定肿瘤
原发灶。延迟诊断对预后有负面影响，也增加了发生

骨折或脊髓压迫等并发症的风险。因此，采用最佳诊

断策略快速确定转移性骨肿瘤的原发灶至关重要。

氟脱氧葡萄糖 Ｆ１８（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅＦ１８，１８Ｆ－

ＦＤＧ）正电子发射断层扫描及电脑断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ／
ＣＴ）检查可同时提供人体组织的代谢、功能及解剖信

息，诊断肿瘤的准确率较高［２－４］。为探讨１８Ｆ－ＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴ在ＢＭＵＯ诊断中的价值，我们进行了一项回
顾性研究，现总结报告如下。

１　临床资料
２０１７年１１月至２０１８年４月，共有５１１例转移性

骨肿瘤患者为确定原发肿瘤在郑州大学第一附属医

院核医学科行１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查，最终纳入

２２３例患者的病例资料进行分析。男 １２２例，女
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１０１例。年龄４０～８９岁，中位数６２岁。所有纳入研
究的患者均首先通过Ｘ线平片、ＣＴ、全身骨显像等常
规检查发现可疑肿瘤骨转移病灶，并在常规检查后

３ｄ内行１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查，查找原发肿瘤，并通

过穿刺、内镜检查、手术等方式取病变组织标本进行

组织病理检查。

２　方　法
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查均采用ＳｉｅｍｅｎｓＢｉｏｇｒａｐｈ

Ｔｒｕｅｐｏｉｎｔ６４（５２环）ＰＥＴ／ＣＴ（西门子公司）。层厚
３ｍｍ，显像剂１８Ｆ－ＦＤＧ（郑州原子高科医药有限公

司，放化纯＞９５％），注射量２．９６～７．７７ＭＢｑ·ｋｇ－１。

注射显像剂后１ｈ进行检查，图像采集范围常规从颅
顶到股骨中段，如病情需要则加扫至全身。由 ２位

ＰＥＴ／ＣＴ医师独立阅片，达成一致意见做出最终诊断。
记录可疑恶性肿瘤的位置、数量、大小、最大标准摄取

值［５］（ｍａｘｉｍｕｍｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶｍａｘ）及

代谢特征，并将每种肿瘤的转移数量和部位与１８Ｆ－

ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查之前已知的转移部位和数量进行

比较。最终将组织病理检查结果结合体格检查、增强

ＣＴ或ＭＲＩ（头、腹部等）、骨髓穿刺及临床随访综合分

析的结果作为参考标准，计算１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ诊断
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原发肿瘤的效能，主要指标包括灵敏度、特异度、准确

度、阳性预测值、阴性预测值。

３　结　果
在２２３例患者中，２０３例经１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查

诊断为阳性，其中真阳性１９９例、假阳性４例；２０例诊
断为阴性，其中真阴性１４例、假阴性６例。１８Ｆ－ＦＤＧ
ＰＥＴ／ＣＴ确定ＢＭＵＯ原发肿瘤的灵敏度为９７．１％、特
异度为 ７７．８％、准确度为 ９１．９％、阳性预测值为
９８．０％、阴性预测值为７０．０％（表１）。假阳性共４例，
其中结核（图１）２例、结节病（图２）１例、ＰＯＥＭＳ综合
征（图３）１例；假阴性６例，其中胃印戒细胞癌１例、肾
透明细胞癌１例、甲状腺癌１例、前列腺癌１例、膀胱癌
２例。１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查检测到了所有先前已知
的转移灶，并在１７３例患者身上发现了新的转移灶。

最终确诊的 ２０５例患者中，肺癌（图 ４）１０９例

（５３．２％）、结肠癌 １６例（７．８％）、食管癌 １３例
（６．３％）、前列腺癌９例（４．４％）、乳腺癌９例（４．４％）、
胃癌８例（３．９％）、卵巢癌７例（３．４％）、直肠癌７例
（３．４％）、鼻咽癌６例（２．９％）、喉癌５例（２．４％）、肝癌
４例（２．０％）、胰腺癌４例（２．０％）、肾癌３例（１．５％）、
膀胱癌２例（１．０％）、多发骨髓瘤２例（１．０％）、甲状腺
癌１例（０．５％）。按照肿瘤的组织病理学类型，腺癌共
１３５例，约占６５．８％（１３５／２０５）。

表１　１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ显像诊断ＢＭＵＯ原发肿瘤的结果　例

１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ
诊断结果

最终诊断结果

阳性 阴性
合计

阳性 １９９ ４ ２０３
阴性 ６ １４ ２０
合计 ２０５ １８ ２２３

１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ：氟脱氧葡萄糖Ｆ１８正电子发射断层扫描及

电脑断层扫描；ＢＭＵＯ：未知原发灶肿瘤骨转移

患者，女，４０岁，右小腿疼痛４个月，加重伴左下肢无力２０ｄ入院。ＣＴ提示Ｌ５椎体及Ｓ１骨质密度异常，考虑肿瘤骨转移；
１８Ｆ－

ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ提示全身多发肿大淋巴结代谢活跃、肝内代谢活跃灶、双侧附件区存在代谢活跃灶、躯干骨及四肢长骨多发代谢
活跃灶伴骨质破坏，骨骼最大标准摄取值为３６．２；最终病理检查确诊为结核；ＰＥＴ／ＣＴ：正电子发射断层扫描及电脑断层扫描

图１　结核影像图片
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患者，女，５６岁，间断咳嗽、咳痰２年入院。肺部ＣＴ提示双肺多发结节，抗炎及抗结核治疗效果不佳；头颅ＣＴ发现骨质破坏，
考虑肿瘤骨转移；１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ提示双肺多发高密度结节代谢活跃、肝内多发代谢活跃灶、全身多发肿大淋巴结及高密
度结节代谢活跃、颅骨及躯干骨多处代谢活跃灶，骨骼最大标准摄取值为９．７；最终病理检查确诊为结节病；ＰＥＴ／ＣＴ：正电子
发射断层扫描及电脑断层扫描

图２　结节病影像图片
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患者，女，４７岁，因前纵隔肿物入院。ＣＴ检查发现Ｔ７椎体骨质密度增高影，考虑肿瘤骨转移；
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ提示前纵隔软

组织影代谢略活跃，躯干骨多发骨质密度增高影代谢略活跃，骨骼最大标准摄取值为２．１；最终诊断为ＰＯＥＭＳ综合征；ＰＥＴ／ＣＴ：
正电子发射断层扫描及电脑断层扫描

图３　ＰＯＥＭＳ综合征影像图片

患者，男，６４岁，腰背部疼痛２个月加重３ｄ入院。ＣＴ提示Ｌ４骨质破坏，
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查发现左肺门软组织结节影代

谢活跃，考虑原发性肺癌；此外，１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查还发现全身多发肿大淋巴结代谢活跃，肝脏结节代谢较活跃，Ｌ４椎体
骨质破坏代谢活跃（最大标准摄取值为１９．２）；ＰＥＴ／ＣＴ：正电子发射断层扫描及电脑断层扫描

图４　肺癌骨转移影像图片
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４　讨　论
未知原发灶的骨转移肿瘤，常规诊断工具无法发

现原发肿瘤，有时甚至通过尸检也无法发现［６－７］，约

占所有新发癌症的２％，大多数研究中心将其排在恶
性肿瘤的前１０位，通常为第７或第８位［８］。它代表

了一组在组织病理学、生物学性质和临床特征方面具

有不同特征的异质性肿瘤，预后一般较差，只有大约

５０％的患者存活时间超过１２个月［９］。ＢＭＵＯ患者的
常规诊断检查包括系统的体格检查和解剖学成像，包

括ＣＴ、ＭＲＩ以及内窥镜检查技术。１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ
一次扫描可以获得全身的解剖及功能图像，且无明显

禁忌证，与常规影像学检查相比具有明显优势，被认

为是诊断 ＢＭＵＯ很有价值的工具［１０］。除了骨骼，

１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查还可以同时探测全身其他脏
器及组织病变，在恶性肿瘤诊断及临床分期方面具有

特殊的优势。

恶性肿瘤细胞代谢活跃，糖酵解水平高，１８Ｆ－
ＦＤＧ摄取增多并在细胞内聚集，肿瘤细胞对于 ＦＤＧ
的摄取直接决定了其 ＳＵＶ。基于 ＳＵＶ的１８Ｆ－ＦＤＧ
ＰＥＴ／ＣＴ对１８Ｆ－ＦＤＧ高摄取病灶的定量分析是区分

良恶性肿瘤的最重要诊断标准。但１８Ｆ－ＦＤＧＳＵＶ通
常跟病灶的大小、患者的基础代谢状态、肿瘤分期及

远处转移有关。肺癌美国癌症联合委员会分型中，小

细胞肺癌恶性程度高、侵袭性强、代谢旺盛，其葡萄糖

转运体表达水平高，故较小细胞肺癌的 ＳＵＶｍａｘ高。
整体来说，腺癌的 ＳＵＶｍａｘ较低，鳞状细胞癌的
ＳＵＶｍａｘ次之。

但肿瘤骨转移病灶的 ＳＵＶｍａｘ并不能提示原发
肿瘤的病理类型。原发于肺癌、乳腺癌、食管癌等的

骨转移瘤的病灶越大，其 ＳＵＶｍａｘ越大［１１］。但前列

腺癌骨转移瘤的 ＳＵＶｍａｘ与其病灶大小无明显相关
性，其原因可能为，前列腺癌多为成骨性骨转移，而成

骨性转移瘤中所含肿瘤细胞成分较少，因此摄取

１８Ｆ－ＦＤＧ较少，导致 ＳＵＶｍａｘ较低。本研究中，前列
腺癌患者占比为４．４％，骨转移病灶 ＳＵＶｍａｘ范围为
２．２～９．１，中位数５．３。与此相反，在溶骨性骨转移中
ＳＵＶｍａｘ大多较高。本组 １例肺癌溶骨性骨转移患
者，骨转移病灶（Ｌ４椎体）ＳＵＶｍａｘ为１９．２（图４）；肾
癌、肝癌及胃癌溶骨性骨转移患者中，骨转移病灶的

ＳＵＶｍａｘ数值均较高，范围为９．１～３２．７。这一点与
文献报道结果一致［１０］。故１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ对溶骨

性病变检出的敏感性高于成骨性病变。

本研究中１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ查找原发灶出现

４例假阳性，其中结核２例、结节病１例、ＰＯＥＭＳ综合
征１例。骨结核在影像学检查中常见的表现为相邻
椎体的骨质破坏、软组织影形成合并１８Ｆ－ＦＤＧ代谢

活跃，而且常伴有椎间盘及腰大肌受累等表现。此种

典型表现在 Ｘ线平片或 ＣＴ中比较容易确诊。但本
研究中的２例结核患者的骨骼改变为非相邻椎体的
骨质破坏合并软组织影形成，同时１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ

发现１例患者全身多处淋巴结肿大、１８Ｆ－ＦＤＧ代谢
活跃，最终误诊为淋巴瘤；１例患者肺部、肝脏、双侧
附件区均存在１８Ｆ－ＦＤＧ代谢活跃灶，最终误诊为卵
巢癌（图１）。结节病并非罕见病，病变侵犯骨骼时，
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ的常见征象为受侵骨骼 ＦＤＧ代谢

活跃，骨质结构通常没有变化［１０］。这类患者骨骼常

规Ｘ线或者 ＣＴ上没有异常。本例结节病患者的
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ表现为：全身淋巴结多发肿大、代
谢活跃，双肺多发高密度结节、代谢活跃，全身皮下及

肌肉代谢活跃，全身骨骼多发代谢活跃灶，部分伴骨

质破坏，最终误诊为淋巴瘤（图 ２）。ＰＯＥＭＳ综合征
较罕见，其骨骼病灶的典型表现为硬化性骨病，即全

身多处骨骼高密度影，易被误诊为肿瘤成骨性骨转

移。本例ＰＯＥＭＳ患者的１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ表现为：
前纵隔片状软组织影代谢活跃，全身多发骨骼高密度

结节放射性分布略浓聚，全身多发淋巴结代谢活跃，

被误诊为前纵隔恶性病变合并骨转移（图３）。
李远等［１２］的研究表明，ＰＥＴ／ＣＴ在发现骨及软组

织转移病灶及评估疗效中可发挥重要作用，但认为

ＰＥＴ／ＣＴ检查并不能提高原发肿瘤的检出率。这一方
面与该研究的入组病例较少（５７例）有关；另一方面，
原发灶ＦＤＧ摄取不高可在ＰＥＴ／ＣＴ中出现假阴性，从
而影响对原发肿瘤的正确诊断。本研究中１８Ｆ－ＦＤＧ
ＰＥＴ／ＣＴ查找原发灶出现６例假阴性，其中胃印戒细
胞癌１例、肾透明细胞癌１例、甲状腺癌１例、前列腺
癌１例、膀胱癌２例。胃印戒细胞癌的ＳＵＶ有时和正
常组织接近，延迟显像未见明显增高，这可能是由

１８Ｆ－ＦＤＧ转运酶和磷酸化酶变异引起的［１３］。１８Ｆ－
ＦＤＧ的低摄取导致 ＰＥＴ对胃印戒细胞癌诊断的敏感
度下降，尤其对Ｔ１期胃癌意义不大，需要联合其他检
查进行补充。但对于 Ｔ２期或以上的原发性胃癌、局
部淋巴结转移及骨转移的检出，１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ是

·３４·　中医正骨２０２０年９月第３２卷第９期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．９　　　（总６８３）　　　
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一种灵敏的检查方法［１４］。肾透明细胞癌原发灶的
１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ表现多样，较小的低级别肾透明细
胞癌可因无明显异常表现而漏诊［１５］。１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／
ＣＴ诊断肾透明细胞癌出现阴性的原因可能为，肾透
明细胞癌由富含糖原的细胞组成，肿瘤细胞膜葡萄糖

转运体－１表达水平降低，通常不摄取或最小限度地
摄取１８Ｆ－ＦＤＧ［１６］。但１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查在肾透
明细胞癌的分期、分级中具有重要作用。甲状腺癌

在１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ中的表现呈多样化［１７］，分化好

的甲状腺癌葡萄糖转运体１表达水平较低，因此分化
型甲状腺癌被认为是 ＦＤＧ低代谢，容易造成漏诊。
因病变周围正常组织ＦＤＧ的高摄取，１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／
ＣＴ诊断高分化型前列腺癌会出现假阴性结果［１８］。

尽管前列腺癌也具有恶性肿瘤的一般生物学特征，但

总体而言许多前列腺癌的原发病灶都比较小，且分化

较好，生长缓慢，因此多数前列腺癌病灶对１８Ｆ－ＦＤＧ
的摄取并不是很高，并且有可能与正常前列腺组织以

及同时存在的前列腺增生发生重叠摄取［１９］。膀胱癌

的漏诊原因主要为１８Ｆ－ＦＤＧ经泌尿系统排泄，注射
显像剂１ｈ后进行显像时，膀胱内尿液的高放射性遮
挡了膀胱壁的肿物，无法判断肿物的１８Ｆ－ＦＤＧ代谢。
临床中可以通过膀胱延迟显像解决上述问题。延迟

显像后，尿液中的放射性明显降低，使得膀胱壁的肿

瘤病灶呈现１８Ｆ－ＦＤＧ高代谢，便于做出诊断［２０］。

虽然出现了上述假阴性病例，但１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／
ＣＴ在诊断 ＢＭＵＯ原发肿瘤方面显示出了较高的价
值。这与Ｔａｋａｇｉ等［８］的研究结果一致，同时该研究确

定的原发灶种类、数量排在第１位的是肺癌，这与本研
究一致；后面几种原发肿瘤的排序与本研究不同，其中

骨髓瘤排在了第２位，可能与入组病例和地域有关。
本研究的结果提示，１８Ｆ－ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ是诊断

ＢＭＵＯ原发肿瘤的一种可靠方法，可作为查找 ＢＭＵＯ
原发病灶的首选检查方法。
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