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摘　要: 介绍了目前核素显像在乳腺癌诊治中的有关进展 ,主要从 99m　 Tc-MIBI肿瘤阳性显像、

放射性抗体显像、类固醇受体显像及 18F-FDG PE T四个方面加以阐述: 99m　 Tc-MIBI肿瘤阳性显像

对于诊断乳房 X线摄影术难以确诊的乳腺癌具有优势 ;放射性抗体显像因技术上不够成熟 ,尤其

是不能解决放射性核素标记单克隆抗体的非特异性定位 ,而使其临床的广泛应用受到限制 ;类固

醇受体显像技术随着分子核医学技术的不断发展将趋于成熟和完善 ,成为乳腺癌的诊断和指导治

疗决策的有效手段 ; 18 F-FDG PET显像对原发性乳腺癌的诊断、治疗及复发监测具有良好的应用

前景。

关键词: 乳腺癌　核素显像　 99m　 Tc-MIBI　 18 F-FDG　受体显像

　　乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤之一 ,

在妇女恶性肿瘤中 ,发病率仅次于宫颈癌 ,早

期发现和诊断可提高治愈率并降低死亡率。

组织学检查乳腺癌是迄今确定肿块性质最可

靠的方法 ,但活组织切取法有促使癌细胞转

移的可能 ,故常规用于乳房肿块受到限制 ;针

吸活组织检查作为一种微创性检查 ,具有较

好特异性 ,但灵敏度较低 ,检查过程会否引起

转移尚待证实 ,而且能否成功与取材有很大

关系 ;乳房 X线摄影术和超声被认为是现在

较具优势的检查方法 ,但观察表明 ,X线摄影

术对致密型乳房、存在明显结构异常的乳房

诊断准确率较低 ,超声与乳房 X线摄影术联

合可提高诊断特异性 ,大大减少了不必要活

组织检查的数目 ,但乳房超声检查的特异性

和灵敏度易受诸多因素影响而变化 ; M RI有

很高灵敏度 ,能发现 2～ 3mm的乳腺病灶 ,

但探 测原 发性 乳腺 癌的 特异 性低 于

40%
[1, 2 ]
。

自 Waxman等
[3 ] 1993年首次报道应用

201
　 Tl进行乳腺显像以来 ,乳腺核医学显像研

究异常活跃 ,各种放射性药物如
99m
　 Tc-

MDP
[4, 5 ]
、

201
　 Tl、

99m
　 Tc- M IBI、 NM-324

[6 ]
、

99m　 Tc-tetro fosmin[ 7, 8]等被引入乳腺肿瘤阳性

显像 ,并取得可喜结果。其他核医学显像还有

放射性抗体显像、类固醇受体显像及 18
F-

FDG PET等。下面对核素显像在乳腺癌诊

治中应用的有关进展作一综述。

1　
99m
　 Tc-MIBI肿瘤阳性显像

M IBI是正一价的脂溶性化合物 ,尽管它

在肿瘤细胞中浓集的确切机制尚不十分清

楚 ,但目前有限的基础研究资料表明 ,人癌细

胞摄取 99m　 Tc-M IBI的可能机制为:①被动跨

膜转运 ,与 Na+ , K+ -AT P酶无关 ;②不与细

胞的膜性成分结合 ;③与细胞膜和线粒体电

位密切相关 ;④人癌细胞具有较高的代谢水

平可能是其浓集 99m　 Tc-M IBI的原因。
9 9m
　 Tc-M IBI乳腺肿瘤阳性显像的近期

研究表明 ,对乳房 X线摄影术难以确诊的患

者 , 99m　 Tc-M IBI乳腺肿瘤阳性显像具有优

势 [9, 10 ] ,其对乳腺癌诊断的灵敏度和特异性

分别为 85% ～ 90%和 72% ～ 94%。其中对不

能触及的乳腺癌病灶 ,灵敏度为 25% ～

72% ,特异性为 86% ～ 90% (见表 1)。

可见 ,单独应用
99m
　 Tc-M IBI肿瘤阳性显

像 ,并不能有效地减少不必要的乳腺活组织

检查的数目。因而 99m　 Tc-M IBI乳腺肿瘤阳性

显像用于临床应有所选择 ,以体现其优势:

( 1)乳房 X线摄影术诊断困难 ,同时又

具易感因素的患者。易感因素包括乳腺癌家

族史、乳腺局限性增厚、乳腺癌手术后的另一

侧乳房、患乳腺癌、淋巴瘤或其他恶性肿瘤并

行乳腺放疗者等。
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( 2)乳房 X线摄影术诊断困难 ,且精神

过度紧张的患者 ,可作为活组织检查前估计

病变发展程度的辅助手段。

( 3)乳腺 X线摄影术显示乳房疤痕的患

者 ,且疤痕组织来自活组织检查或淋巴结切

除术 ,尤其当先前的活组织检查提示恶性病

变或乳腺组织增生时。

表 1　 99m　 Tc-M IBI显像诊断乳癌的灵敏度和特异性评价

作　　者
总　　体

灵敏度 (% )特异性 (% )

肿块可触及

灵敏度 (% )特异性 (% )

肿块不可触及

灵敏度 (% ) 特异性 (% )

病　例　数

肿块可触及 肿块不可触及

恶性肿瘤所

占比例 (% )

Taillef er et a l( 11) 92 94 / / / / 44 21 72

Khalkhali et al(12) 94 88 / / / / 85 21 41

Kao et a l( 13) 84 87 84 87 / / 38 　 0 84

Waxman et al( 14) 89 72 98 68 57 89 116 33 44

DUPONT-MERCK(15) 85 81 95 74 72 86 286 287 39

Palmedo et a l( 16) 88 83 100 80 25 90 40 14 44

　　 ( 4)乳房肿块患者 ,包括: ①不能被乳房

X线摄影术或超声探测到的非局限性肿块的

患者 ;②因患者本人不愿意或所在保健单位

条件不允许 ,而推迟活组织检查时间的患者 ;

③淋巴结切除前疑为乳腺多中心病灶 ,但乳

房 X线摄影术不能确定的患者。

( 5)疗效评价。如:切除活组织检查和淋

巴结切除术前 ,乳腺癌亚型 (炎性乳腺癌 )患

者的化疗评价。

( 6)未找到原发灶的腋窝腺癌患者。

( 7)淋巴结切除术后 ,末被切除的残余淋

巴结的评价 ,以及乳腺多中心病灶残余病灶

的探测。

2　放射性抗体显像

利用标记抗体特异性结合在肿瘤表面的

抗原上 ,就能在肿瘤部位看到放射性核素的

浓聚 ,从而显示肿瘤原发灶或转移病灶 ,这是

从免疫功能到形态定位的检测方法 ,又称放

射免疫显像 ,是肿瘤诊断中的一个新领域。应

用于乳腺放免定位显像的单克隆抗体

( McAb)有两类:一类为抗肿瘤标志物抗体 ,

如抗癌胚抗原 ( CEA)单克隆抗体等 ;另一类

是用肿瘤组织为免疫原制备的 McAb,如抗

粘蛋白单克隆抗体等。 CEA是存在于人癌组

织中的一种胎儿性蛋白 ,胃肠癌的 CEA浓

度较高 ,乳腺癌细胞膜表面亦有 CEA的表

达。 抗粘蛋白抗体如人乳脂球蛋白 (包括

HMFG1、 MC5、 HM FG2 ) ,直接与上皮膜复合

物抗原决定簇结合 ,而后者不仅存在于大量

原发性和转移性乳腺癌 ,亦存在于其他上皮

来源的肿瘤如卵巢癌、胃腺癌和非小细胞肺

癌。应用放射性抗体显像能发现 80%以上的

乳腺癌病灶 ,但确诊腋窝淋巴结病灶的灵敏

度和特异性较低。放射性抗体显像的临床广

泛应用受到限制 ,除了技术上尚不够成熟以

外 ,还有一个重要的因素是放射性核素标记

单克隆抗体的非特异性定位 ,即这种标记抗

体不仅仅只与乳腺癌细胞表面抗原相结合 ,

还与其他肿瘤细胞表面抗原相结合。 这种定

位的非特异性直接影响了对早期乳腺癌患者

进行分期诊断的准确性 [16, 1 7]。 99m　 Tc-CEA

McAb显像的最新研究显示 ,在乳房 X线检

查不能判定乳腺肿物良恶性时 ,此检查仍有

明显优越性 [17 ]。

3　放射性受体显像

乳腺癌细胞多含有类固醇激素受体 ,因

而乳腺癌细胞与其原生组织的细胞一样 ,也

接受相应激素的调节作用。据此 ,目前临床上

对乳腺癌的治疗常采用激素激动剂或拮抗

剂 ,以调节和抑制肿瘤病灶的生长。由于癌细

胞受体状态不同 ,对激素的疗效存在很大的

个体差异 ,显然 ,监测乳腺癌组织中的相关激

·253·国外医学· 放射医学核医学分册　 1998年第 22卷第 6期



素受体密度 ,对于在乳腺癌患者中进行激素

治疗的决择评价是很有意义的。 类固醇受体

显像便是依据乳腺癌的类固醇激素受体含量

进行的核素示踪显像。 受体显像的技术关键

是设计和合成适用的受体示踪剂。目前针对

乳腺肿瘤的放射性受体示踪剂大致为二类:

雌激素类和孕激素类。 初步的临床研究报道

已显示 ,采用 18
F-雌二醇 ( 18 F-ES)可对乳腺

癌患者的原发病灶及转移灶进行受体阳性显

像。通过对一系列乳腺癌病例的研究表明 ,乳

腺癌的原发灶对该示踪剂的摄取率与肿瘤组

织活检所测定的受体浓度之间呈现良好的相

关关系。有人对 16位乳腺癌患者的 57处已

知转移病灶进行显像 ,得出
18
F-ES显像观测

病灶的灵敏度为 93%
[18 ]
。乳腺癌转移灶的受

体显像呈阳性的病例 ,在接受了三苯氧胺治

疗后作重复显像时 ,癌转移灶已不再选择性

摄取示踪剂 ,这显然是由于三苯氧胺及其代

谢产物阻断了类固醇受体
[18 ]
。这种对受体示

踪剂摄取减少的现象可作为抗雌激素治疗成

功的指标
[19 ]
。但对于不存在雌激素受体或雌

激素受体已被阻断的乳腺癌患者 ,则不适用

该显像检查。 这是因为肝脏对显像剂的中度

摄取 ,影响了上腹部显像的完成 [20 ]。

与雌激素受体显像不同 ,孕酮受体的闪

烁显像从另一角度判断乳腺癌的病理性质 ,

尤其对接受了抗雌激素治疗后雌激素受体已

经被阻断者 ,该显像方法更为适用。 例如 ,常

用于乳腺癌治疗的激动剂-拮抗剂混合型药

物三苯氧胺 ,在亲和雌激素受体的同时 ,对孕

酮受体具有短暂性诱导作用 ,基于三苯氧胺

的这一独特的药理特性 ,可以对接受该药治

疗的病人进行早期孕酮受体监测 ,孕酮受体

显像剂摄取增加可能是反映治疗成功的早期

指标。随着分子核医学技术的不断发展 ,类固

醇受体显像技术将趋于成熟和完善 ,成为乳

腺癌诊断及指导治疗决策的有效手段。

4　
18
F-FDG PET

葡萄糖为组织能量的主要来源之一。 恶

性肿瘤细胞的异常增殖 ,在代谢上呈现为葡

萄糖过度利用。应用 18
F-FDG PET可获得可

靠的葡萄糖代谢影像 ,清晰地显示与定位葡

萄糖代谢增高的肿瘤病灶 ,并与葡萄糖代谢

减低的其它病灶相鉴别。

1989年 ,W ahl和 Kubota报道了首例将
18 F-FDG成功地应用于乳腺癌显像诊断的结

果 ,紧接着他们对一组原发性乳腺癌病例进

行了原发病灶和转移灶的 18
F-FDG显像 ,结

果表明 18
F-FDG显像诊断原发性乳腺癌的灵

敏度为 100% ( 10 /10) ,探测软组织转移灶和

骨转移灶的灵敏度亦为 100% ( 5 /5和 10 /

10) ,并揭示其显像的灵敏性与乳腺组织密度

无关。此后 ,其他研究者们 [21, 22 ]对乳腺组织
18
F-FDG PET显像的方法做了进一步改进 ,

并通过增加病例数量和选择特殊病例 ,进一

步巩固了 18
F-FDG PET在乳腺癌诊断中的

独特价值 ,并将其应用于指导治疗。 例如 ,

Av ri l等
[ 24]
挑选了 51例诊断困难的乳腺肿

块患者 (乳腺病灶 72处 , 57%为恶性 ) ,行
18 F-FDG PET显像后 ,通过对比分析采用部

分容积效应校正前后的显像资料结果表明 ,

采用校正后的 18
F-FDG PET显像 ,诊断乳腺

癌的灵敏度有很大提高 ,由校正前的 75%升

至 92% ;而特异性仅稍有下降 ,由校正前的

100%降至 97%。 说明了在
18
F-FDG乳腺肿

瘤 PET显像中 ,应用放射衰减校正可改善乳

腺良恶性病变诊断的准确性。

分析认为 ,假阴性结果是部分乳腺癌病

人接受过大剂量化疗 ,造成肿瘤细胞活性减

低而致 18
F-FDG摄取增高不明显 ;并认为

18 F-FDG摄取值在诊断阈值水平之上的浓聚

灶应手术切除 ,因为它几乎无疑为恶性 ,而对

于一些葡萄糖代谢水平较低的病灶 ,则可再

观察 ,必要时针刺活检。此外 ,由于受分辨率

的限制 ,
18
F-FDG PET显像对直径 < 1cm的

乳腺癌病灶的检出尚不理想
[24 ]
。

Adler等
[22 ]采用放射衰减校正技术 ,对

28例乳腺肿瘤患者 (恶性病灶 27处 ,良性病
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灶 8处 )行
18
F-FDG PET显像 (其中有 20例

病人于显像后行淋巴结切除术 ) ,结果证实 ,

10例乳腺癌淋巴结转移的患者 , PET检出 9

例 (灵敏度 90% ) ; 10例无淋巴结转移的乳腺

肿瘤患者 , PET显像皆为阴性。 说明了
18
F-

FDG PET显像亦能有效地用于乳腺癌腋窝

淋巴结转移的诊断。
18
F-FDG显像这一高新技术的引进和开

发利用 ,无疑对原发性乳腺癌的诊断、治疗以

及复发监测具有良好的应用前景 ,给乳腺癌

患者带来了福音。
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32
P在 肿 瘤 治 疗 中 的 应用

天津医科大学总医院核医学科 (天津 , 300052)　董　峰　谭　建综述　周荫保审校

摘　要:放射线治疗已成为治疗各种恶性肿瘤的重要方法 ,内放射治疗由于使放射性高度浓

集在肿瘤局部而成为肿瘤治疗发展的方向之一。鉴于 32 P的本身特点 ,在血液病、卵巢癌、肝转移癌

及某些实体肿瘤的治疗中 ,以标记化合物、胶体及玻璃微球等形式 ,通过静脉给药、腔内注射、动脉

栓塞及瘤内直接注入等多种方法 ,在肿瘤的放射治疗中得到了广泛应用。

关键词: 32 P　 32 P-胶体　 32 P-GTM S　放射治疗　肿瘤治疗

　　放射线治疗已成为治疗各种恶性肿瘤的

重要方法。自 Phillips( 1960年 )首次报道外

放射治疗对肝脏恶性肿瘤有效后 ,外放射治

疗曾广泛应用于临床。 但由于所使用的射线

(如γ射线和 X射线 )穿透力强 ,对周围正常

组织或器官有较大的影响 ,这使外照射治疗

的使用受到某些限制。 近年来立体定位 X、γ

射线治疗 ( X刀、γ刀 )方法的进展 ,在一定程

度上弥补了该方法的不足。

成功的肿瘤治疗应在消灭肿瘤或减慢肿

瘤生长和扩散的同时 ,较少或不损伤正常组

织。内照射治疗使放射性高度浓集在肿瘤局

部 ,成为肿瘤治疗发展的方向之一。 32
P由于

其本身特点在肿瘤内照射治疗中有很多优

点:发射纯 β射线 ,平均能量为 0. 59meV ,最

大能量为 1. 71meV ,组织内平均射程 2mm ,

最大射程 8mm。虽然其半衰期较长 ,为 14. 3

天 ,其 87. 5%的能量在 42. 5天才完全释放 ,

但药物保存期较长 ,运输方便 ,便于临床使

用。其发射的 β射线不仅对瘤细胞具有较强
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