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摘　要: 门控 SPECT心肌灌注可提供左心室心肌灌注信息 ,同时可通过几何法和计数法定量

计算左室整体和局部功能参数 ,从而提供左心室功能信息。本文综述了国外有关门控 SPECT心肌

灌注的各种定量计算方法及进展 ,讨论了整体功能和局部功能参数的计算。

关键词: GSPECT　心肌功能参数　定量计算　射血分数

　　心肌灌注 SPECT反映了心肌血流灌注

状况 ,是目前无创性诊断冠心病的重要方法

之一。 门控心肌灌注断层显像 ( GSPECT)有

效地改善了心脏搏动所导致的心室图像边界

不清 ,从而提高了灌注显象的有效分辨 ,同时

可提供左心室 ( LV )功能信息 ,如可定量计算

左室整体射血分数 ,观察室壁运动和测量室

壁增厚率、短轴缩短率等参数。灌注分析和功

能分析的结合可更多地获取病人信息 ,提高

诊断的可靠性和准确性
[ 1～ 3]

,同时还可减轻

病人负担 [4 ]。 国外已广泛开展了心肌灌注

GSPECT心肌功能定量计算的研究 ,提出了

许多相关的图像处理技术和定量计算方法。

1　整体功能参数的计算

常用的此类定量指标有整体射血分数

(LVEF ) ,心脏搏出容积 ( SV ) , LV舒张末期

容积 (EDV ) ,收缩末期容积 ( ESV )等。 诸参

数之间的关系:

SV= EDV- ESV

GLVEF= SV /EDV

在计算中 ,需解决的主要问题是 LV内

膜的确定、心尖和心底 (瓣膜平面 )的确定 ,以

及最后的体积计算等。 心肌梗塞所导致的灌

注缺损增加了确定 LV内膜边界的难度 ,为

此人们提出了各种各样的解决方法 ,其大致

可分为两大类 ,即几何法和计数法。

在几何法中 ,首先要确定 ED(舒张末

期 )和 ES(收缩末期 )的 LV内膜边界。手工

勾画是最原始的方法之一 ,特别是在心底处

可对瓣膜面进行有效的勾联。但是 ,仅凭肉眼

来确定的“最佳的”、“最清晰的”边界只相当

于取最大计数值的 34%为阈值而确定的二

值图像的边缘 ,这过高估计了心肌厚度 ,且手

工法存在较大的主观偏差 ,故目前所用的手

工法常常要借助于某个 “最佳”阈值为参

考 [5 ]。

用单一阈值来求边界是原始的自动求边

方法之一。 “最佳”阈值大小可由模型研究得

到 ,也可通过临床诊断结果之对比或同手工

勾边对比来选择 [6, 7 ]。将多种求边计算 ,如阈

值法、手工法、梯度法或更复杂的图像处理方

法 (如集团法 )等相互结合 ,人们已提出了许

多自动和半自动的求边界方法 [8～ 10 ] ,特别值

得注意的是一种基于心肌中部最大计数曲面

的计算方法。由于 GSPECT存在偏体积效应

和空间时间分辨率较低 ( FWHM 10～ 15mm

≥心肌厚度 ) ,求出的内膜边界是不准确的。

为此 , Germano等人
[11 ]
提出了一种新的自动

确定 GSPECT心内膜边界的算法 ,该法首先

确定心肌中部最大计数曲面 ,然后以心肌计

数剖面曲线图进行高斯拟合 ,在穿越心肌的

线上根据高斯标准差确定内外膜。也可由该

中部最大计数曲面向内向外扩展 5mm以得

到近似的内外膜表面 [12 ] ,甚至可直接用该中

部最大计数曲面作为内外膜表面
[13 ]
。知道了
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内膜就可计算从心尖到心底内膜以内容积之

和 ,亦即 LV空腔的容积。为了保留灌注缺损

区域的边缘信息 ,扣除本底时所用的阈值不

能太高。对严重缺损区 ,虽然可采取拟合、平

滑等方法
[10, 11 ]

,但总的来说 ,严重缺损区的

功能计算不会很准确
[14, 15 ]
。

为了简化问题 ,尤其是在缺损节段避免

繁琐的求边计算 ,人们提出各种关于 LV腔

的几何模型并用数个断层图像来自动或半自

动地确定模型几何参数 ,进而计算体积和

LV EF等
[5, 16 ]
。例如 ,可采用 LV腔的 (半 )椭

圆模型 ,借助于阈值 (如 65% )对一个中间长

轴切片进行手工勾边 (内膜 ) ,并做 (半 )椭圆

拟合 ,求出参数 A (椭圆面积 )和 L (椭圆长

度 ) ,由 AL(a rea-leng th )公式计算体积
[ 3, 5]:

V= ( 8A
2 ) / ( 3πL )

也可由短轴数据进行计算 ,即在短轴断层上

以内膜点拟合出一个椭圆或圆 ,于是 LV腔

就由从心尖到心底一系列椭圆切片或扁圆柱

体堆积而成 ,它们的体积总和就是空腔体积。

由几何法可得到 GLVEF ,这些计算可望利

用计算机自动求边而实现全部计算自动化。

Boonyaprapa等人 [17 ]使用计数反转法将

心肌灌注图像化为心血池图像 ,即首先在灌

注图像上用心肌最大值减诸象素计数值 ,空

腔成为“心血池”显影 ,于是可使用心血池成

像中的计数法来求空腔容积。先确定血池边

界 (即内膜边 ) ,再由边界以内的总反转计数

计算 LV的 GLVEF:

GLVEF= ( EDIC- ESIC ) /EDIC

式中 , EDIC和 ESIC分别为 ED、 ES的总反

转计数 ,因为在心血池计数法中血池容积与

计数是正比关系。在此计数法中 ,精确的边缘

是不必要的 ,因为在内膜周围 ,反转计数具有

效小的数值 ,于是由边界不准确带来的误差

被缩小了。

整体功能参数也可通过对局部功能参数

进行全局平均或总和而得到。

2　局部功能参数的计算

局部功能参数可使人们更详细地判断病

变细节 ,如缺损区的可逆性、存活性、缺损位

置及其程度、是否伪影等 ,还可通过建立正常

人数据库进行病人 -正常人对照。 此外 ,由于

健康心肌的过度运动会部分地补偿病变心肌

引起的功能缺陷 ,降低 LV EF等整体参数的

诊断灵敏度 ,故有必要进行局部功能参数的

计算。国外研究者已给出许多计算方法 ,其结

果与心血池等其它测量心肌功能的成像方法

对比 ,相关性很好 ,具有较高的使用价值。 在

此仅就有代表性的几种基于心肌灌注靶心图

分析模式的计算方法
[15, 18 ]
作一些简述。

靶心图是三维心肌灌注压缩为二维而

来。 考虑到其中某一环 (相当于某一短轴断

层 ,例如第 i层 )中的某一节段 (短轴断层中

某一扇区 ,例如第 j扇区 ) ,其上的 ED计数

为 EDCij , ES计数为 ESCij ,则根据计数率改

变与心肌厚度改变的线性关系 [1 ]可由计数方

法得到反映该节段收缩情况的参数 ,即室壁

增厚率 ( wa ll thicking , WT) ,或叫局部计数

增长率
[18 ]
:

W T= (EDCij - ESCij ) /EDCij

还可由几何法 ,求出反映节段室壁运动的参

数 (WM ):

WM= EDRi j- EDRij

或短轴缩短率 ( STR ):

S TR= WM /EDRij

式中 , EDRij和 ESR ij分别为 ED和 ES最大

值采样点的位置 (距中心的半径长 )。 若求出

了该扇区内膜位置 EDri j、 ESrij ,则可进一步

计算该 节段 (扇 区 )的 局部 射 血分 数

( SLVEF ):

SLVEF= (EDrij
2- ESri j

2 ) /EDrij
2

或用反转计数法:

SLVEF= (EDICij - ESICi j ) /EDICij

式中 , EDICi j、 ESICi j分别为该扇区 ED、 ES

的反转计数总和。将结果用靶心图显示 ,可得
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到室壁增厚率靶心图、室壁运动靶心图、射血

分数靶心图等 ,对此层 (环 )所有扇区求和或

平均 ,则可得到该层 (环 )的诸局部定量参数。

若某一层 LVEF或平均 W T趋向 0(没有净

收缩 ) ,说明该层位于心底瓣膜附近 ,可取之

为最心底切片 ;若计算结果 < 0,说明该层已

包含心房 ,不再是 LV,应相应地从靶心图上

排除这一层 (环 )。

为了避免心尖心底带来的复杂性 ,有时

仅采用最中间几层短轴切片进行分区局部参

数计算
[ 6]
,并算出一个总的 (平均的 )短轴缩

短率 ,该参数反映了 LV整体射血功能 ,因为

短轴方向的缩短提供了 85%以上的射血量。

为了避免单层 (环 )内的局部功能参数受心肌

不均匀性和心室收缩后的位移等因素影响 ,

可将若干层合并 ,比如 ,可将整个 LV分为九

个区域 [ 14] ,用正常人数据建立正常值下限

(某区均值 - 2s ) ,同灌注信息相结合 ,用以判

断病变位置和程度。例如 ,某一区域由 4× 5

个节段组成 ,求出这些节段射血分数的平均

值 ,即得到该区平均 LVEF ,或由该区总搏出

量除以该区 ED总心腔容积得到该区总的

SLVEF。 也可以有针对地选择某一个区域

(比如靶心图中由若干相邻节段组成的一个

低灌注区 ) ,用几何法和计数法进行该区的局

部诸功能参数的计算。 几何法和计数法所算

出的诸参数虽都反映 LV局部功能 ,但侧重

面不同 ,如某一低灌注区动画显示其有正常

室壁向心运动 (即几何法计算有功能 ) ,但无

室壁增厚 (计数法算出无功能 ) ,则可怀疑该

区心肌节段有病变 ,其运动可能是由于周围

正常心肌收缩所带动
[2 ]
。

目前 ,影响局部功能参数计算准确性的

一个重要因素是左心室在心脏跳动前后的位

移 ,收缩前后可有平移、旋转之变化 ,造成心

肌局部区域在 ED、 ES图像中的错位。

Cerquei ra MD等人 ( 1992年 )研究了这种位

移对正常人带来的偏差 ,提出了将 LV分为

较大的若干区域并引入了浮动轴概念。所谓

浮动轴方法就是重新确定 ES的 LV长轴并

旋转之 ,使之同 ED长轴重合 ,由此算出正常

人各节段的 LVEF在 LV九个区域中基本

上是均匀分布的 ,这合乎情理。而用固定轴

(即 ES的 LV图像也用 ED长轴进行排列 )

求出的正常人九个区域的 LVEF则显示出

不合理的不均匀。该方法同样也有局限性:对

于心脏病患者 ,心肌缺损也可能造成 LV的

位移 ,而用浮动轴会部分地抵消这种变化 ,从

而有可能低估局部心肌功能之异常。 但可以

预计 ,在 GSPECT心肌灌注中 ,借用浮动轴

法并采用计数法计算局部功能参数 ,可得到

较好的结果 ,因为浮动轴的应用只是将 ES

长轴校正 ,使 ES和 ED中的相同心肌部位尽

量配准 ,而计算局部参数时不依赖几何 ,而是

相对应区域的计数值。

位相 ( phase)也是一个很有用的局部参

数。对每一象素点都可通过其计数率的傅氏

分析求出相应的位相 ,每一有限局部可有一

个总的平均位相。同样 ,可作出位相靶心图 ,

还可以对位相作直方图分析。心房象素的位

相同心室位相相差约 180°,由此可确定瓣膜

平面位置 ,即确定 LV心底断层的位置。将某

一区域的位相与周围临近位相对比 ,可验证

该局部定量参数的正确性。 位相分析还有许

多重要作用 ,这里从略。

3　展望

虽然目前用动画显示 LV运动状况并进

行心肌功能分区打分的半定量方法仍普遍使

用
[14 ]
,未来发展趋势则是全自动和半自动的

整体、局部功能参数的定量 计算与分

析 [11, 15 ]。 功能参数的计算 ,尤其是局部参数

的 计 算 现 已 用 于 心 肌 灌 注 GSPECT

中 [6, 15, 18, 19 ]。

计算机和图像处理技术的发展 ,特别是

更为精确的心肌边界计算方法的发展 ,为心

肌灌注 GSPECT定量分析的广泛应用提供

了技术上的支持和推动。目前 ,国外已有商业
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化心肌灌注 GSPECT全自动处理和定量计

算软件上市 [8, 10, 20 ]。例如 ,由 Germano等人提

出的 QGS软件 ,它具有速度快 ( 3min /pa-

tient )、成功率高、对严重心肌灌注缺损病人

仍有效等优点 ,并已推广应用到低计数采集

GSPECT ( 201　 Tl GSPECT [20 ]和 快速 99m　 Tc-

M IBI GSPECT
[21 ]
)和 PET

[1 9]
。
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PET显像在肿瘤放射治疗中的应用

广东省人民医院核医学科 (广州 , 510080)　张祥松综述　唐安戊审校

摘　要: PET显像从分子水平反映肿瘤组织中的生化变化和代谢状态 ,对肿瘤放疗前治疗计

划的制定、放疗疗效的评价、肿瘤放疗后复发或残留的诊断和肿瘤放疗后预后评价等方面均具有

重要作用。

关键词: PET　肿瘤　放射治疗

　　不同于 CT、 MRI等影像技术 , PET显

像从分子水平反映肿瘤组织中的生化变化和

代谢状态 ,对肿瘤放疗前治疗计划的制定、放

疗疗效的评价、肿瘤放疗后复发或残留的诊

断和肿瘤放疗后预后评价等方面均具有重要

作用。

1　肿瘤放疗前治疗计划的制定

放射治疗的根本目的 ,在于给肿瘤区域

足够高的治愈剂量而使其周围组织和器官接

受的剂量最少。通过放疗前治疗计划的精心

设计 ,可大大提高肿瘤与正常组织的受量比。

( 1) PET显像可以准确、清晰地显示靶

器官的体积 ,而且 ,一般肿瘤代谢显像的改变

常早于其形态和解剖的变化 ,因此 , PET显

像显示的肿瘤活性区可以指导肿瘤放疗照射

野及放射剂量分布的设计 ,优化肿瘤放疗前

治疗计划的设计 ,提高肿瘤放疗效果。Hebert

等人
[1 ]
对 20例非小细胞型肺癌做了放疗前

18
F- FDG PET 显像评价 , 与胸 部 X 线

( CXR)、 CT相比较 ,发现 7例边界清楚的肿

瘤中 , 6例 18 F-FDG摄取增高区与 XCR /CT

异常区相符 ; 12例边界不清的肺癌中 , 7例

CT /CXR异常区与 PET显像相符 , 3例 CT /

CX R异常区大于 PET显像 , 2例 PET显像

异常区超过 CT /CXR病变区 ;另外 1例经外
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