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  肺癌在许多国家是首位的癌症致死原因[ 1] ,因此其准确的

术前分期对病人选择手术或内科治疗甚为关键。目前 CT 最常

用于肺癌的术前分期,但 CT 仅能依据淋巴结的大小来判断, 手

术发现准确率较低[ 2-4] , 对远处转移的判断其假阳性率亦较

高[ 3, 4]。即 CT 仅能提供优良的解剖学信息, 但不能反映病变

的代谢及病理生理学信息。正电子发射体层摄影术 ( positron

emission tomog raphy, PET )的出现弥补了 CT 的缺憾,为无创性

提高肺癌术前分期的准确性带来新的生机。

PET 的原理及检查技术

恶性肿瘤细胞的葡萄糖及氨基酸代谢较正常组织增高已

被体外及活体试验所证实[ 5, 6]。实验证明肿瘤细胞无论在有氧

及无氧的情况下均表现为葡萄糖代谢的增高。其原因是葡萄

糖通过细胞膜的转运增加,同时糖酵解关键酶的增加强化了糖

酵解的能力。PET 利用葡萄糖的类似物 F-2-脱氧-D-葡萄糖

( FDG)作底物, 和葡萄糖共享细胞膜上的转运蛋白, 进入细胞

膜后被己糖激酶磷酸化成 FDG-6-PO4 而无法进一步代谢受滞

于细胞内而达到显像的目的。这就使得 FDG 非常适合作为一

种肿瘤示踪剂。加之 FDG 的制备在医用回旋加速器中心已十

分成熟且可自动化, 其半衰期较长( 110min) , 这都为临床应用

创造了条件。

目前所用 PET 机空间分辨率约 5~ 7mm, 可横断面、冠状

面、矢状面成像, 扫描层厚 8~ 10mm, 长轴扫描范围 12cm。扫

描前病人禁食 4h 以上。注药前先行透射( transmission)扫描用

于衰减矫正。静注 FDG 10mCi后 1h 行发射( emission)扫描, 发

射扫描图像可叠加到透射扫描图像上用作解剖对照[ 3, 4]。

PET 在肺癌分期中的应用价值

1. 淋巴结分期

CT 或 MRI均依据淋巴结的大小来判断淋巴结的受累, 其

判断的标准是淋巴结短径> 1cm, 结果发现其假阳性及假阴性

率较高,即正常大小的淋巴结可能已经转移, 而肿大的淋巴结

可能是某些良性原因所致
[ 3, 4]
。Vlak 等

[ 3]
报道 99 例肺癌病例,

其中 76 例行淋巴结分期, 组织学证实有 24 例 N 2 期淋巴结转

移, 7 例 N1 期淋巴结转移, PET 发现 20 例 N2 期淋巴结阳性

( 20/ 24, 占 83% ) , 4 例 N1 期淋巴结阳性( 4/ 7, 占 57% )。而 CT

检出 15 例 N 2 期淋巴结( 15/ 24, 占 63% ) , N1 期淋巴结仅检出 1

例( 1/ 7, 占 14% )。组织学证实 52 例无淋巴结转移, PET 发现

49 例正常 ( 49/ 52, 占 94% ) , CT 发现 38 例正常 ( 38/ 52, 占

73% )。PET 的阳性预测值及阴性预测值分别是 88% 和 92% ,

CT 的阳性预测值及阴性预测值分别是 54%和 79%。经统计

学分析 PET 较 CT 更加敏感、更具特异性, 二者差异有显著意

义( P < 0. 01)。PET 和 CT 的准确率分别是 91% 和 70%。

PET 假阴性的 4 例病例中, 组织学发现显微镜下转移的淋巴结

直径均< 1cm; PET 假阳性的 3 例病例中, 1 例是肿大的淋巴结

中有炭末沉着,另 2 例肿大淋巴结见淋巴增生, 而这种淋巴增

生亦见于 PET 阴性的病例中。本组淋巴结分期中, PET 常常

显示转移性的淋巴结而 CT 表现为正常大小, 而 CT 肿大的淋

巴结, PET 却阴性,结果发现 17 例 PET 与 CT 不符的病例中,

16 例组织学证实 PET 正确, 其中有 3 例 CT 示正常大小淋巴

结, PET 发现有转移。13 例 CT 示肿大淋巴结, PET 阴性。仅

1 例 CT 示肿大淋巴结, PET 显示阴性,病理证实 CT 正确, PET

为假阴性。

Roman 等
[ 4]
报道 32 例淋巴结分期病例中, 组织学证实 9

例有淋巴结转移, PET 正确识别 8 例 ,其中有 3 例淋巴结短径

< 1cm, 1 例假阴性病例的淋巴结短径仅 1. 5mm, 考虑为淋巴结

太小超出 PET 的空间分辨率所致,而 CT 仅检出 4 例有淋巴结

转移。组织学证实 23 例淋巴结无转移, PET 正确识别 21 例,

有 2 例为假阳性。本组病例 PET 的敏感性、特异性和准确率分

别是 89% ( 8/ 9)、91% ( 21/ 23)和 91% ( 29/ 32)。CT 的敏感性、

特异性和准确率分别是 44% ( 4/ 9)、78% ( 18/ 23) 和 69%

( 22/ 32)。

Graeber 等[ 7]报道 66例肺癌患者,手术取得 111 个淋巴结

标本, PET 正确识别 91% 的恶性淋巴结, 而 CT 仅正确识别

64%的恶性淋巴结。这与 Valk 和 Roman 等[ 3, 4]的报道基本相

同, Valk 等
[ 3]
认为 PET 之所以较 CT 更加敏感、准确,是因为它

能测定淋巴结内的肿瘤代谢, 而 CT 却不能 , CT 仅依据淋巴结

的大小来判断是否转移难免失之偏颇。CT 较低的淋巴结分期

准确率与以前大宗病例报道的 CT 淋巴结分期准确率基本相

同[ 2-4]。这与后续其他作者报道的结果亦基本相同[ 8, 9]。

Eschmann 等[ 10]报道 101 例非小细胞肺癌患者, 结果证明

PET 在检出淋巴结转移方面高度准确,其敏感性、特异性及准

确率分别是 96%、73%和 88% , 其阳性预测值和阴性预测值分

别是 88%和 89%。

F ishcher 等[ 11]复习 55 篇文献得出 PET 在非小细胞肺癌淋

巴结分期中总的敏感性和特异性分别是83%和 96% , 这与以上

各组报道的结果基本相同。由此可见, FDG-PET 在肺癌淋巴结

分期诊断中有很高的应用价值。

2.远处转移

准确判断远处转移对病人的治疗及预后有相当的重要性,
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PET 较 CT 检出远处转移有更高的敏感性和特异性[ 3, 4, 7]。

Valk [ 3]的病例 PET 检出 18 例有远处转移, 此后均经组织学及

临床随访证实,无 1 例假阳性病例, 较 CT 多检出 11 例有远处

转移。余 7例 CT 亦呈阳性结果, 其中有 5 例 PET 及 CT 均发

现肾上腺转移。CT 在 19 例中出现假阳性结果,其假阳性病例

超过真阳性病例, 其中有 8 例为肾上腺肿大或肾上腺 2 ~ 4cm

的肿块,而 PET 均没有 FDG 摄取值的异常, 5 例 CT 表现为肝

脏异常而 PET 为阴性, 以上病例均经病理或随访证实 PET 正

确。6 例 CT 发现对侧肺的结节而 PET 为阴性, 结果证实 PET

5 例正确, 1 例 CT 为真阳性,而 PET 为假阴性。

Roman 等[ 4]报道 60 例肺癌患者, PET 检出 8 例原来没有

怀疑转移的患者,使这 8 例患者均改变了治疗方案。但此组病

例出现了 7例假阳性患者, 1 例假阳性为L 2 椎体转移, 1 例为对

侧肺转移, 5 例为脑转移,在脑部出现如此高的假阳性病例以前

已有报道[ 12]。

Graeber 等[ 7]报道 66 例肺癌患者中 PET 纠正了 8 例患者

的 M 分期, 其中 6 例 CT 未发现远处转移, 而 PET 的结果为真

阳性, CT 发现 2 例有远处转移, 而 PET 为真阴性。

PET 的局限性

没有哪一种成像方式能十全十美, PET 亦不例外[ 3, 4, 10-14]。

其局限性首先表现在假阳性及假阴性病例, 尽管假阳性及假阴

性的发生率很低,但确实客观存在不容忽视。假阳性病例见于

肿大的淋巴结内有炭末沉着、良性淋巴增生或炎性淋巴

结[ 3, 15]。假阴性的主要原因是淋巴结短径< 3mm 受 PET 空间

分辨率低的限制。Roman [ 4]组病例在判定远处转移方面出现了

较高的假阳性病人, 特别是在脑部,这增加了 PET 在判定脑部

转移的不确定性。

PET 的空间分辨率偏低[ 3, 4, 11-14]。早期 PET 机型的分辨

率仅 10mm, 新的 PET 机型其分辨率约 5mm。因此对直径<

3mm 的淋巴结难以准确定性。另外 PET 的解剖分辨率亦较

低,对纵隔淋巴结难以准确定位, 这时需结合 CT 的表现来进一

步空间定位。

PET 目前检查费用昂贵, 仅用于肺癌的术前分期似乎大材

小用,限制了临床的广泛应用。

PET 虽有以上几方面的限制性, 但 PET 作为一种非创伤

性的检查手段, 对肺癌分期的准确性明显高于 CT。随着对

PET 认识的深入,在西方发达国家 PET 在肿瘤方面的应用越

来越受到重视[ 15]。因此, 随着 PET 图像与 CT 图像融合技术

出现[ 16, 17] , PET 空间分辨率的提高及示踪剂制备的简易, 其在

肺癌分期中的应用必将有良好的发展前景。
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