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影响ＰＥＴ图像质量的几个相关因素
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　　 正电子发射断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＰＥＴ）现今已常规应用于临床，使得人体深部的病变诊断得到

了完善［１］。在行ＰＥＴ／ＣＴ成像过程中，ＰＥＴ扫描器作为一个

外源性的放射源绕患者旋转行透射扫描，无需改变体位，同时

可获得功能、解剖于一体的影像。另外利用ＣＴ扫描来为衰减

影像采集必要的信息时，在很大程度上缩短了检查时间［２］。

ＰＥＴ的图像质量受诸多的因素影响
［３，４］。

设备和成像

氟脱氧葡萄糖（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＤＧ）成像是通过专门

的ＰＥＴ仪来实施的，ＰＥＴ有２０ｃｍ的轴向视野（ｆｉｅｌｄｏｆｖｉｅｗ，

ＦＯＶ），５９．５ｃｍ的横向 ＦＯＶ，包括由２１５０４个排成的３２环

ＢＧＯ晶体，可提供６３层２Ｄ影像。由光电倍增管发出的信号被

传递到晶体所在的位置，通过使用１５ｎｓ的同步时间窗，使γ光

子在这里与晶体相撞击。适时校正探测器的非线性位置和非

均匀能量。在２Ｄ模式里，从１到８可控制轴向吻合路径验收

获得最佳的敏感性和轴向分辨力。这种系统内含１ｍｍ厚和

５５ｍｍ长的屏蔽板用于２Ｄ模式。在２Ｄ模式里，可存贮６３幅

图在一个大容量的记忆系统里（１ＧＢ）。在记忆中适时校正静

止时间和放射性同位素的物理衰减。一个１８５ＭＢｑ的外部

６８Ｇｅ６８Ｇｅ源定在６４０ｍｍ半径的轨道里来测量空扫描和透射

扫描数据。在ＳＥＴ２４００ＷＰＥＴ里可以同步实施透射扫描和

发射扫描［５］。

重建的空间分辨力、敏感性、散射部分和噪声等值信号脉

冲率（ｎｏｉｓｅｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｃｏｕｎｔｒａｔｅ，ＮＥＣＲ）由以下方式决定：伴有

ＦＤＧ在水里均匀分布的三线源的圆柱形体模和２０ｃｍ×２０ｃｍ

的圆柱形体模。

同步透射的发射扫描技术应用于ＦＤＧＰＥＴ研究中。这种

技术分别在透射扫描和发射扫描的２维成像模式里，具有相同

的半量子化和探测能力［６］。静脉注射药物１８５３７０ＭＢｑ后

４０～５０ｍｉｎ，对每个床位实施同步透射发射扫描８ｍｉｎ。所有

的发射数据经过了衰减校正的测试。用 ＯＳＥＭ（ｏｒｄｅｒｓｕｂｓｅｔｓ

ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ）算法对衰减校正ＰＥＴ发射数据进行

重建。用亚步数为１６，重复为１的ＯＳＥＭ算法对２Ｄ图像进行

重建。图像在一个１２８×１２８的矩阵里进行重建。这个矩阵用

截距为１２和２次的巴特沃兹滤波器，衰减和静止时间校正在采

集步骤中自动实施［７］。

如其它影像研究一样，ＦＤＧ影像常常用作定性诊断；通过

与背景组织作比较来识别异常区域。在良性或恶性的病变特

点方面，利用衰减校正图像、半量参数标准化摄取值（ｓｔａｎｄａｒｄ

ｉｚｅｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）来决定可能会有用。

ＵＶ＝

肿瘤放射性物质浓集（ＭＢｑ·ｇ
－１）

注射剂量（ＭＢｑ）
体重（ｇ）

尽管如此，一些权威并不强调ＳＵＶ的计算，因为他们观察

到在可见性评估和用ＳＵＶ半量化评估之间无显著性差异
［８］。

ＰＥＴ放射性药剂的影响

ＰＥＴ对肿瘤新陈代谢的研究经常以葡萄糖的衍生物和氨

基酸形式来进行的。１８ＦＦＤＧ、１８Ｆ、１８ＦＤＯＰＡ（ｆｌｕｏｒｉｎｅ１８ｄｉ

ｈｙｄｒｏｘｙｐｈｅｎｙｌａｌａｎｉｎｅ）和
１２４Ｉ是用于甲状腺肿瘤患者的扫描的

放射性药物，考虑到实用性原则，１８ＦＦＤＧ是临床ＰＥＴ研究的

主要放射性跟踪剂。１８Ｆ是在回旋加速器里生产的，而后放射性

药物往往由简单的放射化学在特定的地方合成。很多ＰＥＴ中

心拥有回旋加速器设备和与之相配套的相机，保证１８ＦＦＤＧ的

供应。由于１８Ｆ的半衰期短（１１０ｍｉｎ），离ＰＥＴ相机远的１８Ｆ的

生产会导致一些问题，代谢过程中捕捉ＦＤＧ激活肿瘤细胞并

提供功能成像的基础。

对甲状腺肿瘤病人的评价方面，在文献中几乎没有研究使

用１８ＦＰＥＴ和１８ＦＤＯＰＡ。１２４Ｉ是碘的一种正电子发射核素，它的

半衰期是４０２ｄ，虽然它在临床肿瘤学的应用上受到了限制，但

在高分化甲状腺癌（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＤＴＣ）的患

者的应用上，１２４ＩＰＥＴ的潜在应用前途光明。使用１２４Ｉ的ＰＥＴ

方法受到了一些学者的提倡，这种方法便于更精确地肿瘤定

位［７，８］。

禁食

ＦＤＧ成像是静脉注射药物４０～６０ｍｉｎ后进行的，而且受

检者要禁食。为了减少血糖对ＦＤＧ摄取率的竞争性抑制，禁

食是必要的［９］。建议至少禁食４ｈ。一些研究在跟踪剂注射前

测量血糖；如果含量超过２００ｍｇ／ｄｌ则延迟ＰＥＴ扫描，直到受

检者血糖正常。对于要求作ＦＤＧＰＥＴ的糖尿病患者，在扫描

前用口服降糖药或注射胰岛素来有效地控制血糖。在检查前

要求受检者排空膀胱，同时应减少ＣＴ扫描和ＰＥＴ扫描之间的

时间间隔，以减少由于膀胱充盈而引起的误判［７，１０］。

消除紧张

ＦＤＧ的用量是５～６ＭＢｑ／ｋｇ，在甲状腺成像的标准模式

里，受检者在注射ＦＤＧ前后应放松。颈部肌肉紧张会增加药

物局部摄取，会导致误诊为淋巴结转移［１１］。

全身扫描

为评估已知恶性肿瘤患者，常进行全身扫描，但是转移很
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少见于腿部。人们通常从头颅到股骨中部扫描病人。典型的

发射扫描覆盖范围１００ｃｍ，需要时间４０ｍｉｎ。对于信号的衰减

用６８Ｇｅ对同一区域透射扫描来校正发射扫描。典型的透射扫

描需要１８ｍｉｎ，需要一个８ｍｍ的同步发射透射扫描来行衰减

校正。电脑监视器屏幕上从横断面、冠状面及矢状面上显示影

像，可进行所有三维显示融合［７］。

病情的影响

ＦＤＧＰＥＴ成像目前被应用于对１３１Ｉ扫描为阴性和甲状腺

球蛋白（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，Ｔｇ）水平升高了的ＤＴＣ患者的评价，也

应用于怀疑有复发或转移但探测不到Ｔｇ患者的评价。Ｆｅｉｎｅ

等在研究中观察到触发现象，触发意味着不同分化类型的乳头

状和滤泡状甲状腺癌对１３１Ｉ和ＦＤＧ都有自己特有的摄取方式。

甲状腺癌及其转移表现为伴有少量ＦＤＧ摄取的碘摄取，或者

表现为高的ＦＤＧ摄取但没有１３１Ｉ的摄取。这些不同反映了肿

瘤细胞的分化类型。Ｆｅｉｎｅ
［１２］计算出了ＦＤＧＰＥＴ的敏感度和

特异度分别为７５％和９０％，认为分化良好的癌使用１３１Ｉ扫描可

以成功地成像，而分化相对较差的癌使用ＰＥＴ扫描可以更好

地成像，Ｇｒｕｎｗａｌｄ等
［１３］作出了相同的结论。在 Ｄｉｅｔｌｅｉｎ等

［１４］

的观察中，对于不同的器官，ＦＤＧＰＥＴ的作用各不相同，在颈

部淋巴结的作用最高，而在小的肺部转移中的作用最低。对使

用９９Ｔｃ二甲基磷酸传统骨闪烁照相与用１８ＦＰＥＴ来寻找骨转

移的敏感性的比较，Ｓｃｈｉｒｒｍｅｉｓｔｅｒ等发现后者更敏感。Ｃｈｕｎｇ

等认为ＦＤＧＰＥＴ在识别甲状腺癌的复发或转移方面有９３．９％

的准确度。在这项研究中，１５例有转移的患者Ｔｇ水平探测不

到，但是ＦＤＧＰＥＴ可以发现其中的１４例不正常。这就表明，

ＦＤＧＰＥＴ不仅对Ｔｇ升高的患者具有敏感性，而且对探测不到

Ｔｇ的患者同样敏感。

Ｃｏｎｔｉ等对２４例患者进行了研究，这些患者Ｔｇ升高，或正

在升高，或以Ｔｇ抗体形式出现的，但
１３１Ｉ的扫描结果全部为阴

性，而ＰＥＴ识别出全部的局部复发和转移。Ｗａｎｇ等对３７例

全身１３１Ｉ扫描为阴性的ＤＴＣ患者行ＰＥＴ，发现ＦＤＧＰＥＴ具有

７０％的敏感度，７６．５％的特异度。Ｍｕｒｏｓ等研究了１０例放射性

碘扫描阴性和Ｔｇ升高的ＤＴＣ患者，发现ＦＤＧＰＥＴ在诊断甲

状腺癌的复发和转移的敏感度为６０％。在另外一项研究中，对

２２例１３１Ｉ扫描为阴性的乳头状甲状腺癌患者作ＦＤＧＰＥＴ成

像，发现敏感度和特异度分别为８０％和８３％。Ｆｒｉｌｌｉｎｇ等在一

组包括１３１Ｉ扫描为阴性和Ｔｇ升高的１３例病例研究中，报道其

敏感度为８４．６％。Ａｌｎａｆｉｓｉ等报道在促甲状腺激素（ＴＳＨ）的抑

制下ＦＤＧＰＥＴ会有效。Ｈｅｌａｌ等研究了３７例经初步治疗１３１Ｉ

扫描阴性的ＤＴＣ患者，ＦＤＧＰＥＴ发现其中的２８例（７６％），对

肿瘤的准确定位占总数的８９％。这项研究中，ＰＥＴ对低分化和

高分化的肿瘤都有效［７］。

ＴＳＨ的影响

在对ＤＴＣ患者的随访中，停用甲状腺素或使用外源性促

甲状腺素（ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＳＨ）行 ＴＳＨ 刺激

的１３１Ｉ全身扫描是最受欢迎的方法，因为要有效进行放射性碘

闪烁照相术，ＴＳＨ升高是必要的。另一方面，葡萄糖的摄取很

可能与细胞的生长有关，而这些癌细胞的生长是不依赖 ＴＳＨ

的。然而，实验证据表明ＴＳＨ 可以调节甲状腺癌肿的葡萄糖

转运和ＦＤＧ摄取。在培养的甲状腺细胞中，ＴＳＨ增加了Ｇｌｕｔ

１的表达和葡萄糖的转运。尽管有这么多实验结果，但ＴＳＨ刺

激能进一步提高ＦＤＧＰＥＴ的敏感性的论点仍存在争议。这些

论点得到了一部分初期研究的临床支持。Ｓｉｓｓｏｎ等首先报道一

例甲状腺功能正常而后甲状腺功能减退的患者对ＦＤＧ的较高

摄取率，不过这些是与Ｆｅｉｎｅ和 Ｗａｎｇ等的结论作对比，在甲状

腺功能正常和甲状腺功能减退的４例患者行ＰＥＴ扫描未发现

临床差异。Ｇｒｕｎｗａｌｄ等同样没有发现伴有 ＴＳＨ 增高的ＦＤＧ

摄取率增加。不过在他们的研究中，扫描结果是对照组好。最

近，Ｍｏｏｇ等从系列研究中得出了结果，ＤＴＣ的复发和转移对

ＦＤＧ摄取依赖于ＴＳＨ的水平，并且这将会对病灶检查的敏感

性产生影响。ＶａｎＴｏｌ等也同样得出结论，诊断ＤＴＣ复发和转

移在ＴＳＨ刺激情况下具有更好的ＦＤＧＰＥＴ影像质量，其产生

的ＰＥＴ影像的病灶对比度较好。最近，Ｐｅｔｒｉｃｈ等的研究发现：

在重组人类ＴＳＨ（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｈｕｍａｎＴＳＨ，ｒｈＴＳＨ）刺激情况

下ＦＤＧＰＥＴ的敏感度为８７％，而在ｒｈＴＳＨ抑制情况下的敏感

度为５３％
［７］。

呼吸的影响

伴随着ＰＥＴ／ＣＴ的引进，对利用６８Ｇｅ源的常规透射扫描来

说，利用低剂量的ＣＴ扫描对衰减影像的获取是一种选择方式，

即使低剂量的 ＣＴ 扫描也可以产生一幅高质量的衰减影

像［１４，１５］。由于利用现代ＣＴ扫描仪的高速采集数据，受检者的

运动伪影就很少。与之相反，对一个视野要获取常规衰减影像

要几分钟的时间，这段时间平均超过了呼吸周期。这种平均水

平在ＰＥＴ发射扫描和透射扫描是相似的，只要受检者在发射

扫描和透射扫描时不动，这并不会降低最终衰减校正的ＰＥＴ

图像的质量。基于ＣＴ的衰减校正通过一台高效的ＣＴ扫描仪

来完成，这种技术可以在受检者的某一呼吸时间点对其身体作

快速照相。这种在非常简短时间里的数据获取可以导致ＣＴ衰

减数据和ＰＥＴ发射图像之间的不协调。近期有研究表明
［１６］，

正常呼气进行的ＣＴ扫描数据要比那些浅呼吸所行的ＣＴ扫描

数据更好地与ＰＥＴ图像匹配，而在最大吸气末获取的ＣＴ数据

不能与发射扫描获取的ＰＥＴ数据最佳匹配。此外，这些ＣＴ数

据不会为ＰＥＴ图像的校正产生适当的衰减影像。因为在正常

呼吸周期里，呼气相占的时间相对较长，所以在ＰＥＴ图像里，上

腹部器官、心脏和下部纵隔的位置和在呼气相时很相近。结

果，如果ＣＴ扫描是在最大吸气时进行的，这个区域测量到的衰

减就会太低。

如果膈肌周围区域是在吸气相扫描的，就会产生呼吸感应

伪影。一组衰减校正不完全的数据将会引起膈肌上部区域比

身体其它部位要亮。这些伪影将会引起这个区域病变的误判，

并且导致对ＦＤＧ浓集的错误测定，伴随着在疾病或正常组织

区域内的低密度值的假象。因此，ＣＴ数据的获取应最佳地去

适应ＰＥＴ发射扫描。由于使用一种由最大吸气相采集ＣＴ数
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据所产生的不正确的衰减影像，在邻近膈肌的组织上的ＦＤＧ

的活性会在ＰＥＴ上表现为很大程度的降低。这样不仅会导致

对下肺区病灶的误判，而且会对与膈肌相邻的肝脏病变进行误

判。因此，在图像融合过程中，如果ＣＴ图像不能很好地适应

ＰＥＴ发射图像，上腹部的病变可能会被误定位于下肺区
［１０］。

两种不同衰减校正方法（即基于６８Ｇｅ的和基于ＣＴ的）重建

的图像存在放射性物质浓集差异［１５］。在这项研究中，放射性物

质在下肺区和心脏组织里的浓集并没有因校正方法的不同而

表现出明显差异，这两种方法是常规衰减校正的ＰＥＴ图像和

正常呼气采集ＣＴ数据校正的ＰＥＴ图像。尽管如此，依赖于吸

气的衰减值的改变是ＣＴ衰减校正方法的一个弊端。这就告诉

我们，应该根据受检者呼吸时的情况，制定一个可行的ＣＴ成像

的规程。对受检者作ＰＥＴ随访检查时，同一个受检者应该使用

同一台扫描仪、使用相同的衰减校正方法。另外，在使用ＣＴ衰

减校正方法的ＰＥＴ检查中，对每个受检者在相同的呼吸状态

下成像是很关键的。由于，正常呼气后屏气的ＣＴ扫描模式可

以获得与ＰＥＴ发射成像匹配的衰减影像，因此，这种ＣＴ成像

模式的使用，可以在随访研究中获得相似的影像质量。
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