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􀅰核医学􀅰
１３１IＧMIBGSPECT/CT不同时间及本底在嗜铬细胞瘤中的诊断
价值比较

左睿,刘双,庞华,许璐,田方芳

【摘要】　目的:探究１３１IＧMIBGSPECT/CT在鉴别肾上腺嗜铬细胞瘤(PCC)及皮质腺瘤(CA)的应

用价值及不同采集时间和本底的影响.方法:回顾性搜集２０１４年３月－２０２１年１１月于行１３１IＧMIBG
SPECT/CT显像并取得术后病检的所有患者相关临床及影像学资料.共纳入５３例患者,包括２４例

PCC,１２例副神经节瘤(PGL)和１７例CA,比较１３１IＧMIBGSPECT/CT融合图像中 PCC、CA 及 PGL３
组间病灶 MIBG的摄取及形态差异;正常肾上腺组织也可能少量摄取 MIBG,故本研究选取３４例左侧

正常肾上腺作为对照组,比较其与所有肾上腺病灶的 MIBG摄取差异.采用受试者工作特征(ROC)曲

线分析１３１IＧMIBGSPECT/CT 相关指标的诊断效能,并比较１３１IＧMIBGSPECT/CT在不同时间、不同本

底的诊断效能有无差异.结果:①３１名患者同时行２４h、４８h的１３１IＧMIBGSPECT/CT,发现２４h显像

对肾上腺病灶的诊断及PCC和CA 的鉴别能力均更佳,曲线下面积均为０．９０.②１３１IＧMIBG 半定量指

标在肾上腺病灶和正常对照组及PCC和CA 间的差异有统计学意义(P＜０．０５),T/M(tumor/mediasＧ
tinum)诊断诊断肾上腺病灶的效能较高(临界值＝２．２６,AUC＝０．８９),T/Lutumor/rightupperlobeof
liver)鉴别PCC和CA 的效能较高(临界值＝１．４,AUC＝０．８６),不同本底的选择对诊断肾上腺病灶及鉴

别PCC和CA 的曲线下面积差异无统计学意义.③联合 T/LuＧ２４h及CT值 mean在区分PCC和CA
两者的效能较单一指标更佳,AUC为０．８９.结论:１３１IＧMIBGSPECT/CT 在诊断肾上腺病灶及鉴别嗜

铬细胞瘤与皮质腺瘤的效能较高,联合SPECT和CT的指标可进一步提高鉴别效能,但不同采集时间

及本底的选择对诊断效能无明显影响.
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Comparisonofdiagnosticvalueof１３１IＧMIBGSPECT/CTatdifferenttimepointsandbackgroundsin
pheochromocytoma　ZUO Rui,LIUShuang,PANG Hua,etal．DepartmentofNuclearMedicine,the
FirstAffiliatedHospitalofChongqingMedicalUniversity,Chongqing４０００１６,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatethediagnosticvalueof１３１IＧMIBGSPECT/CTindifferentiaＧ
tingpheochromocytoma(PCC)fromcorticaladenoma(CA)andassesstheimpactofdifferentacquisiＧ
tiontimesandbackgrounds．Methods:WeretrospectivelycollectedclinicalandimagingdatafrompaＧ
tientswhounderwent１３１IＧMIBGSPECT/CTimagingandsubsequentpathologicalexaminationsbeＧ
tweenMarch２０１４toNovember２０２１．Ourstudyincluded５３patients,comprising２４withPCC,１２with
PGLand１７withCA．WecompareddifferencesinMIBGuptakeandmorphologyamongPCC,CAand
PGLin１３１IＧMIBGSPECT/CTfusionimage．SincenormaladrenaltissuemayexhibitslightMIBGupＧ
take,weselected３４leftnormaladrenalglandsasthecontrolgroupandanalyzeddifferencesinMIBG
uptakebetweenleftnormaladrenalglandsandalladrenallesions．Weassessedthediagnosticefficacy
of１３１IＧMIBGSPECT/CTrelatedparametersusingreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curvesand
comparedthediagnosticperformanceeof１３１IＧMIBG SPECT/CTatdifferentacquisitiontimesand
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backgroundssettings．Results:①Amongthe３１patientswhounderwent１３１IＧMIBGSPECT/CTimaging
at２４hoursand４８hours,the２４ＧhourimagedemonstratedsuperiordiagnosticaccuracyforadrenalleＧ
sionsandtheabilitytodifferentiatePCCfromCA,witheanareaunderthecurve(AUC)of０．９０．②
SignificantdifferenceswereobservedinsemiＧquantitativeindicesderivedfrom １３１IＧMIBGSPECT/CT
betweenadrenallesionsandnormalcontrols,aswellasbetweenPCCandCA (P＜０．０５)．Tumor/MeＧ
diastinum (T/M)wasmoreeffectiveinthediagnosingadrenallesions(cutＧoffvalue＝２．２６,AUC＝
０．８９),whileTumor/rightupperlobeofLiver(T/Lu)wasmoreeffectiveindistinguishtingPCCfrom
CA (cutＧoffvalue＝１．４０,AUC＝０．８６)．TherewasnosignificantdifferenceinAUCvaluesbetweeen
differentbackgroundsettingsfordiagnosingadrenallesionsanddifferentiatingPCCfromCA．③ComＧ
biningT/LuＧ２４handthemeanCTvalueimprovedthedifferentiationofPCCfromCAwithanAUC
of０．８９．Conclusion:１３１IＧMIBGSPECT/CTisaneffectivetoolfordiagnosingadrenallesionsanddifferＧ
entiatingPCCfrom CA．CombinationSPECTandCTindexcanenhancediagnosticaccuracy．ImporＧ
tantly,ourstudyfoundthatvariationsinacquisitiontimesandbackgroundsettingsdidnotsignificant
impactdiagnosticefficiency．

【Keywords】　Pheochromocytoma;Adrenocorticaladenoma;Positronemissiontomography;

Tomography,XＧraycomputed

　　嗜铬细胞瘤(pheochromocytoma,PCC)是来源于

肾上腺髓质的产生儿茶酚胺的罕见神经内分泌肿瘤

(８０％~８５％),来自肾上腺外交感神经细胞(１５％~
２０％)则称为副神经节瘤(paraganglioma,PGL)[１,２].

PCC诊断中最需要鉴别的疾病是皮质腺瘤(cortical
adenoma,CA).CA 是肾上腺最常见的病变之一,虽
高血压、头痛、心悸是PCC常见的临床症状,但以上症

状也可出现在 CA 患者中[３,４],这导致 CA 和 PCC的

鉴别诊断难度加大.另一方面,肾上腺结节较小时在

CT或 MRI上表现并不特异[３,５].因此,如何尽早将

PCC与CA鉴别开来是临床诊疗关键一步[６].
肾上腺外嗜铬细胞瘤即PGL的诊断中,情况更为

复杂,加之其转移的可能性更大,早期诊断有助改善预

后[７].然而,形态学检查基本上不太可能提供准确诊

断[８].患者发现全身其余部位的肿块或结节,且患者

有典型的临床症状或儿茶酚胺异常升高时均需要考虑

PGL可能,PGL发生远处转移与编码琥珀酸脱氢酶B
亚单 位 (succinatedehydrogenasegenesubunitB,

SDHB)基因突变有关[１],但其表现是否与PCC相似,
是否与儿茶酚胺活性相关,目前尚不明确.

间碘苄胍(metaiodobenzylguanidine,MIBG)是一

种结构类似去甲肾上腺素的胍乙啶类似物,可特异性

积聚在肾上腺髓质中.１３１IＧMIBGSPECT显像是一种

功能显像,可特异性显示分泌儿茶酚胺功能增强的病

变(如嗜铬细胞瘤),有助于明确肾上腺结节诊断,比解

剖成像更敏感[９].除了常规的平面成像,MIBG 显像

还可以进行图像融合,对嗜铬细胞瘤显示出较高的诊

断效能[５].Yoshiyuki等[１０]认为半定量分析较定性评

估更能有效区分PCC和CA,然而半定量分析受多种

因素影响,比如图像采集时间点以及本底的选择,故本

研究拟比较在不同时间及不同本底选择下肿瘤 MIBG
半定量值的诊断效能差异.此外正常肾上腺组织也可

摄取 MIBG,故本研究比较了所有肾上腺病灶与正常

对照的 MIBG 摄取差异.最后,由于 PGL发生远处

转移的可能较PCC更大,为探究 MIBG是否是重要的

影响因素,我们比较了PGL和PCC的 MIBG 摄取差

异.

材料与方法

１􀆰患者特征

本研究回顾性搜集２１９例患者于２０１４年３月－
２０２１年１１月在本院核医学科行１３１IＧMIBGSPECT/

CT显像的相关资料,纳入标准:①患者行１３１IＧMIBG
SPECT/CT时未行肾上腺手术治疗;② 患者在１３１IＧ
MIBGSPECT/CT结束后２~５月内行手术治疗;③
所有病灶均取得组织病理学结果.分别搜集３组患者

的年龄、性别、病程、儿茶酚胺水平、临床症状等基本情

况.本研究将儿茶酚胺水平与正常范围的比较进行二

值化为阳性和阴性.临床症状包括头痛、大汗、心悸,
满足一项即认为患者存在相关临床症状.本研究已获

本院伦理委员会批准(２０２２ＧK１６６),并免除知情同意.

２􀆰１３１IＧMIBGSPECT/CT图像采集

所有患者注射１３１IＧMIBG后均采集了全身平面图

像和局部(中上腹部或涵括副神经节瘤病灶的相应部

位)SPECT/CT融合图像.患者在检查前３d即停用

酚苄明、利血平等干扰肾上腺摄取１３１IＧMIBG 的药物

(所有患者均经医生评估可短暂停药),并用饱和碘化

钾溶液阻断甲状腺(１００mg/d,从注射示踪剂前１d开
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始,持续２d).检查当天静脉注射１３１IＧMIBG(原子高

科股份有限公司提供,放射性化学纯度＞９５％)７４~
１８５MBq(２~５mCi)后,采用SPECT/CT(GEDiscovＧ
eryNM/CT６７０型或 SIEMENSSymbiaT２ 型)设

备,用高能高分辨率准直器(矩阵１０２４×２５６,能峰３６４
keV,窗宽２０％),以１０~１５cm/min的运行速度扫描

全身.获得全身平面图像后立即行 SPECT/CT 显

像.SPECT 采 集 参 数:矩 阵 １２８×１２８,探 头 旋 转

３６０°,以６０秒/帧的速度进行采集.最后在SPECT同

一区域内以管电压１２０keV,电流３０mA,矩阵５１２×
５１２,层厚５mm 的采集参数获得低剂量CT图像.经

过衰减校正等后期处理获得SPECT/CT融合图像.

３􀆰图像分析

所有图像由两位经验丰富的核医学科医师评估,
他们分别对所有平面图像进行视觉定性评估,以肝脏

放射性浓度作为参考标准,病灶１３１IＧMIBG 摄取高于

肝脏为阳性,低于肝脏为阴性[１１].两位医师最终对所

有结果达成共识.
由于肝脏放射性分布不均,我们拟采取肝右后叶

上段和右后叶下段两个局限区域作为本底;另外,纵隔

血池由于放射性分布均匀的特点,也被纳入作为本底

之一.采用肿瘤/纵隔血池放射性计数比(tumor/meＧ
diastinum,T/M)、肿瘤/肝右后叶上段放射性计数比

(tumor/uppersegmentofrightposteriorlobeoflivＧ
er,T/Lu)和 肿 瘤/肝 右 后 叶 下 段 放 射 性 计 数 比

(tumor/lowersegmentofrightposteriorlobeoflivＧ
er,T/Ll)对所有SPECT图像(２４h、４８h)进行半定量

评价,CT辅助定位.具体方法:①在病灶放射性摄取

最明显的区域,以涵括整个病灶的最小圆形区域获得

感兴趣区(reignofinterest,ROI)的放射性计数值.

②再以同一圆形区域分别放置在纵隔血池、肝右后叶

上段及肝右后叶下段,获得本底的放射性计数值.③
当病灶过大致ROI超过本底最大径线范围时,则以涵

括纵隔血池的最小圆形为 ROI,获得病灶及本底的放

射性计数值.④ROI的选取由两位经验丰富的核医

学科医师共同完成,病灶和本底的放射性计数通过两

次ROI计数的平均值获得,并计算 T/M、T/Lu和

T/Ll.⑤同理勾画出正常左侧肾上腺的ROI并获得计

数值及半定量指标.右侧正常肾上腺因易受肝脏的生

理性摄取干扰而未被选择.
勾画SPECT图像后,由以上两名医师分析所有

患者的CT图像,测量每个病灶的最大径、平均密度、
最小密度及最大密度值,两次测量取平均值为最终结

果.

４􀆰统计学分析

采用SPSS２６．０和 MedCalc１８．２．１软件进行统计

分析.连续性变量以 mean±SD表示,两组比较采用

独立样本t检验,三组比较采用 ANOVA,事后分析采

用Dunnet’t检验;分类变量比较采用χ２ 检验.各数

据间的相关性采用Spearman相关性分析.通过受试

者工作特征(receiveroperatingcharacteristic,ROC)
曲线分析,确定摄取１３１IＧMIBG 的临界值,计算曲线下

面积(９５％可信区间),并计算敏感性、特异性、准确性、
阳性预测值和阴性预测值等诊断效能.联合诊断通过

logistic回归 构 建 多 因 素 分 析 指 标,再 绘 制 多 因 素

ROC曲线.采用 Delong检验对不同 ROC曲线进行

比较,P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

２１９例患者中１６６例由于不满足纳入标准被排

除,本研究共纳入５３例被试(男２５例,女２８例;平均

年龄４６．８５岁,年龄１５~７８岁),包括３６例PPGL(２４
例PCC,１２例PGL),１７例CA.患者的性别在PPGL
和CA组间存在统计学差异,提示 CA 在男性患者多

见,PPGL则女性患者多见.CA患者的年龄明显小于

PCC患者(P＜０．０１),PCC患者较 CA 患者有较高的

儿茶酚胺水平(P＜０．０５).CT 及１３１IＧMIBGSPECT
相关参数在PPGL与 CA 间均存在统计学差异(P＜
０．０５,图１,表１).

PPGL为嗜铬细胞瘤与副神经节瘤,PCC嗜铬细

胞瘤,PGL副神经节瘤,CA皮质腺瘤,CT值 mean为

病灶的平均 CT值,CT值 min为病灶的最小 CT值,

CT值 max为病灶的最大 CT值,T/M 为肿瘤与纵隔

血池放射性计数之比,T/Lu为肿瘤与肝右后叶上段

放射性计数之比,T/Ll为肿瘤与肝右后叶下段放射性

计数之比.

１􀆰不同时间(２４h、４８h)１３１IＧMIBGSPECT/CT
的比较

本研究共３１名(１６名 PCC,７名 PGL,８名 CA)
先后行２４h和４８h１３１IＧMIBGSPECT/CT(包括２２个

正常肾上腺);PCC在不同时间(２４h、４８h)的不同参

考背景中的半定量值均显著高于CA,而PCC与PGL
间的摄取差别不大(图２).对正常肾上腺(２２个)及肾

上腺病灶(２４个)联合诊断分析(T/M、T/Lu及T/Tl)
后发现２４h诊断效能最高,敏感度、特异度及准确度

分别为０．８４、０．９６和０．８９,AUC为０．９０(P＜０．００１).
我们比较了２４名接受２４h和４８h１３１IＧMIBG

SPECT/CT的肾上腺肿瘤患者的病灶摄取差异并行

联合诊断 ROC曲线分析,发现２４h的鉴别诊断价值

较高,敏感度、特异度及准确度均分别为０．８８、１．００和

０．９２,AUC为０．９０(P＜０．００１).

２􀆰肾上腺病灶与正常肾上腺对１３１IＧMIBG的摄取
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图１　患者纳入流程图

表１　患者的临床资料和影像特征(n＝５３)

变量
PPGL(n＝３６)

PCC(n＝２４) PGL(n＝１２) CA(n＝１７) F/χ２ P

性别(男/女) ６/１８ ７/５∗ １２/５∗∗ １３．８４５ ０．００１
年龄(岁) ４３．１３±１３．６８ ４５．５０±１０．４０ ５３．０６±１１．７１∗∗ ７．０９２ ０．００１
病程(月) ２９．６７±３９．７３ ２１．１７±２０．１５ ４２．１８±６１．５７ ０．２６６ ０．８７６
症状(＋/－) ２０/４ １１/１ １２/５ ４．７３０ ０．０９４
儿茶酚胺(＋/－) １１/１３ ８/４ ４/１３∗ ６．８９３ ０．０３２
病灶最大径(mm) ３７．４０±１８．２１ ４１．０９±２６．２４ ２３．９９±１２．３９∗ ７．６４２ ０．０２２
CT值 mean(HU) ３４．０４±９．０３ ３３．６７±１２．０２ ２０．３５±１３．９３∗∗ １５．０６０ ０．００１
CT值 max(HU) ８９．３８±３９．２９ ８１．９２±１６．６９ ６７．４１±１９．６７∗∗ ７．０８６ ０．００１
CT值 min(HU) －１１．３８±１９．１２ －１３．２５±１３．８２ －２７．１２±２４．４２∗ ６．１０９ ０．０４７
定性分析(＋/－) ２３/１ １０/２ １０/７∗∗ １３．０５０ ０．００１
T/MＧ２４h ３．６２±１．４１ ２．６２±１．１１∗ ２．４７±０．７１∗ ９．９５６ ０．００７
T/LuＧ２４h １．８４±０．６８ １．４９±０．７９ １．０６±０．３４∗∗ １４．８４６ ０．００１
T/LlＧ２４h １．７５±０．６８ １．６４±１．１６ １．１０±０．４１∗∗ １０．２５３ ０．００６

注:PGL组和 CA组分别与PCC组比较,其中∗ P＜０．０５,∗∗ P＜０．０１

表２　 １３１IＧMIBGSPECT/CT(２４h)对４１例肾上腺病灶的诊断效能

变量 AUC ９５％CI P 临界值 敏感度 特异度 PPV NPV 准确度

T/M ０．８９ (０．８３,０．９５) ＜０．００１ ２．２６ ０．８３ ０．８８ ０．８７ ０．８１ ０．８４
T/Lu ０．８１ (０．７２,０．８６) ＜０．００１ １．１５ ０．６６ ０．８８ ０．８４ ０．６７ ０．７５
T/Ll ０．８４ (０．７５,０．９３) ＜０．００１ １．１６ ０．６８ ０．９４ ０．９３ ０．７１ ０．８０

视觉分析 ０．８２ (０．７４,０．９０) ０．００１ — ０．８０ ０．８５ ０．８７ ０．７８ ０．８３

注:AUC为曲线下面积,９５％CI为９５％可置信区间,PPV阳性预测值,NPV 阴性预测值,T/M 肿瘤与纵隔血池放射性计数之比,T/Lu肿瘤与
肝右后叶上段放射性计数之比,T/Ll肿瘤与肝右后叶下段放射性计数之比

比较
１３１IＧMIBGSPECT/CT 的２４h半定量参数值显

示相对较高的诊断效能,故在此基础上比较本底选择

所致的放射性摄取差异.肾上腺病灶(n＝４１)与纵隔

血池、肝右后叶上段及肝右后叶下段的放射性计数比

值均显著高于正常肾上腺(n＝３４,P＜０．００１).分别

以２．２６、１．１５和１．１６为临界值,T/M、T/Lu及 T/Tl
区别病灶与正常肾上腺的 ROC曲线及诊断性能如图

３a及表２,其中,以纵隔血池为本底的 AUC及准确度

更高.

３􀆰疾病组间１３１IＧMIBG摄取半定量指标和其他特

征的ROC分析

T/Lu(临界值＝１．４)鉴别 PCC和 CA 的效能最

高,敏感度、特异度及准确度分别为０．７１、０．９４和０．８０,

AUC为０．８６;CT 参数中以 CT 值 mean的鉴别效能

最 佳,敏感度、特异度及准确度分别为０．９２、０．７１和
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表３　 １３１IＧMIBGSPECT/CT 对PCC(n＝２４)vs．CA(n＝１７)的鉴别效能

变量 AUC(９５％CI) P 临界值 敏感度 特异度 PPV NPV 准确度

儿茶酚胺 ０．６５(０．５２,０．７９) ０．０３３ — ０．４９ ０．７６ ０．７３ ０．５０ ０．５９
病灶最大径 ０．７３(０．６０,０．８６) ０．００２ ３７．７５ ０．５０ ０．９４ ０．９２ ０．５７ ０．６８
CT值 mean ０．７８(０．６８,０．８９) ＜０．００１ ２４．００ ０．９２ ０．７１ ０．８１ ０．８６ ０．８３
CT值 min ０．７１(０．５９,０．８４) ０．００３ －１５．５０ ０．６７ ０．７７ ０．８０ ０．６２ ０．７１
CT值 max ０．７４(０．６２,０．８６) ０．００１ ６６．５０ ０．８８ ０．５９ ０．７５ ０．７７ ０．７６
T/M ０．７６(０．６５,０．８８) ＜０．００１ ２．７１ ０．７１ ０．７１ ０．７７ ０．６３ ０．７１
T/Lu ０．８６(０．７７,０．９５) ＜０．００１ １．４０ ０．７１ ０．９４ ０．９４ ０．７０ ０．８０
T/Ll ０．７９(０．６８,０．９１) ＜０．００１ １．２１ ０．７９ ０．７７ ０．８３ ０．７２ ０．７８
视觉分析 ０．８１(０．７１,０．９１) ０．０１ — ０．５９ ０．９５ ０．９１ ０．７３ ０．８０

注:PCC为嗜铬细胞瘤,CA皮脂腺瘤,AUC曲线下面积,９５％CI为９５％置信区间,PPV阳性预测值,NPV阴性预测值,CT值 mean为病灶的平
均CT值,CT值 min病灶的最小 CT值,CT值 max病灶的最大 CT值,T/M 肿瘤与纵隔血池放射性计数之比,T/Lu肿瘤与肝右后叶上段放射性计
数之比,T/Ll肿瘤与肝右后叶下段放射性计数之比

图２　PCC、PGL、CA 在不同时间１３１IＧMIBGSPECT/CT的差异箱式图.

a)PCC、PGL、CA 在２４h１３１IＧMIBGSPECT/CT的半定量参数差异;b)

PCC、PGL、CA 在４８h１３１IＧMIBGSPECT/CT的半定量参数差异.
图３　１３１IＧMIBGSPECT/CT的 ROC曲线分析.a)T/M、T/Lu及 T/

Tl区别病灶(n＝４１)与 正 常 肾 上 腺(n＝３４)的 ROC 曲 线;b)CT 值

mean、T/Lu及联合指标鉴别嗜铬细胞瘤(n＝２４)及皮质腺瘤(n＝１７)的

ROC曲线.

０．８３,AUC为０．７８(图３b、表３),联合分析发现 T/Lu
及CT值 mean 同时运用时的鉴别诊断效能最佳,

AUC为０．８９.PCC及CA患者的１３１IＧMIBGSPECT/

CT如图４.

PCC与PGL间仅 T/M 的差异有统计学意义,以

２．７为临界值时,敏感度、特异度和准确度分别为０．７１、

０．７５和０．７２,AUC为０．７４.

４􀆰１３１IＧMIBGSPECT指标和形态学及临床特征

的相关性分析
１３１IＧMIBGSPECT放射性计数值与病灶最大径

显著正相关(r＝０．５０９,P＜０．０１),
与其他影像及临床特征未见明显

相关性.

讨　论

不同的肾上腺肿瘤在术前的

医疗管理手段不一,早期的诊断十

分重 要[１２].肾 上 腺 肿 瘤 一 般 较

小,仅依靠解剖学影像检查特异性

低,功能成像已被证明可相对特异

地被嗜铬细胞瘤摄取,鉴别效能较

高[１３].本研究比较了PCC及 CA
间的１３１IＧMIBG 摄取差异后发现

(１)早期显像(２４h)鉴别效能较

好,延迟显像(４８h)虽未能显示更

佳的诊断能力,但仍能提供部分有

效信息;(２)以纵隔血池作为本底

时诊断肾上腺病灶的能力更佳,鉴
别PCC及CA 则选用肝右后段上

叶作 为 本 底 时 的 区 分 度 更 好;
(３)１３１IＧMIBGSPECT/CT的半定

量分析较视觉评价诊断及鉴别效

能更高,联合SPECT 及 CT 分析

时的鉴别效能最佳.
国 外 一 般 以１２３I 标 记 MIＧ

BG,１２３I半衰期仅有１３．２h,不适

合延迟采集,故一般仅采集２４h图像[９].本研究选用

更易获得的１３１I标记 MIBG,半衰期达８．０４d,需要延

迟成像才能获得最佳的靶本比.研究结果显示４８h
延迟显像鉴别PCC及CA 的效能较２４h早期显像未

见明显差异,区别正常肾上腺和病灶及鉴别 PCC和

CA以２４h的诊断效能最高,由于７２h的病例数不

足,是否能在７２h显像中得到类似结论还需扩大样本

量,行进一步研究.
延迟显像并未显示出我们所期待的更高的准确
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图４　嗜铬细胞瘤及皮质腺瘤的１３１IＧMIBGSPECT/CT 影像表现.a~e)嗜铬细胞瘤患者.a~c)２４h、４８h
及７２h的１３１IＧMIBG平面显像(箭);d)CT平扫示右侧肾上腺占位;e)１３１IＧMIBGSPECT/CT示病灶放射性

浓聚影(箭);f~j)皮质腺瘤患者;f~h)２４h、４８h及７２h的１３１IＧMIBG平面显像均未见确切异常放射性摄取

灶;i)CT平扫示左侧肾上腺结节;j)１３１IＧMIBGSPECT/CT示病灶放射性摄取与肝脏相近(箭).

度,这可能与１３１IＧMIBG本身性质有关,其在同时间内

能采集的计数值不到１２３IＧMIBG 的１/２０,低分辨率的

图像诊断准确度相对较低[１４,１５].但比较１２３IＧMIBG显

像不同采集时间的诊断效能的既往研究[１６]发现６h和

２４h定量分析的诊断效能未见明显不同,这和我们得

出的结论类似,不同扫描时间并未减少假阴性或假阳

性的发生.延迟采集虽然未能提高诊断效能,但它可

选择性的应用在一些体积较小、实性成分少、出现坏死

和出血及某些低分化的肿瘤病灶中,MIBG 显像在这

些病灶中可能出现假阴性[１７].采集时间延长病灶对

MIBG持续累积,而其余组织对 MIBG的清除加快,那
么延迟显像中病灶和背景可产生更明显的对比,可减

少假阴性的发生.本研究中假阳性大部分来源于肝癌

等血供丰富的恶性肿瘤,Serena等[１７]认为假阳性在具

有潜在神经内分泌来源的病灶中也可发现,虽然 MIＧ
BG的摄取被认为具有较高特异度,但最终的诊断还

需在结合临床的基础下判定.
本研究侧重分析的另一问题是本底的选择是否会

影响半定量分析.临床工作中一般以肝脏作为参考,
视觉评价病灶的性质,当 PCC较小且摄取能力较低

时,视觉分析很难将其与CA区分开来,故需通过计算

靶本比提高鉴别的特异度.Yoshiyuki等[１０]选取肌肉

和肝右叶作为本底进行研究,发现两者在鉴别PCC和

CA的诊断效能无显著差异,这和我们研究的结果略

有不同,我们选取纵隔血池和肝右后叶上段或下段作

为本底,无论在各时间的各本底选择中,正常肾上腺与

病灶间及 PCC和 CA 间的 ROC曲线并未有显著差

异.但我们结果显示在区分正常肾上腺和病灶时,纵
隔血池作为本底有着相对较高的准确度和 AUC,纵隔

血池作为本底时的计数值较肝脏血池低,可能更利于

显示正常与病理性摄取的差异.与纵隔血池和肝右后

段下叶相比,肝右后段上叶是鉴别PCC和CA的最优

本底选择,其显示出更高的诊断效能.随后,我们结合

CT指标联合鉴别诊断 PCC和 CA,获得更高的鉴别

价值,这取决于SPECT/CT 融合图像可同时显示代

谢及解剖的优势,临床中充分灵活运用影像显得尤为

重要.
我们还发现PGL较PCC的半定量值低,T/M 有

统计 学 差 异,这 可 能 与 SDHB 突 变、预 后 不 良 相

关[１８].１３１IＧMIBG低摄取意味着更高的转移率,提示阴

性摄取的PGL需要更密切的定期随访.但我们并没

有大部分患者的基因数据,这个推测需要进一步研究.
本研究存在一些不足:首先,因血清儿茶酚胺结果

来自不同实验室,没办法对其进行深入分析;其次,
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７２h延迟显像的纳入样本量过小,无法进行 ROC分

析.
１３１IＧMIBGSPECT/CT诊断 PCC 时选择纵隔血

池作为本底的准确度更高,与 CA 鉴别时则将肝血池

作为本底诊断效能更佳.１３１IＧMIBGSPECT/CT 在诊

断及鉴别肾上腺疾病中有着重要地位,本底及显像时

间的选择尤为关键,临床工作中应灵活选用.
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