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PET#CT 在调强适形放疗中的临床应用
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摘要 !!!PET 技术的快速发展使其在肿瘤分期和放疗计划 (RTP) 的制定中拥有了更大的应用空间O
PET 可以得到更多的肿瘤生物学信息( 如肿瘤细胞密度\ 对射线敏感情况等信息) , 该生物学信息与

CT 或 MRI 的解剖学信息一起, 为在放疗中锁定肿瘤细胞提供新的思路O 以 PET#CT 为基础的调强适

形放疗( IMRT) ,充分利用融合技术显示解剖生理靶区的能力, 并在放疗计划中引入了生物靶区的概

念O 从理论上说, 以 PET#CT 为基础的 IMRT 能在 18F#氟代脱氧葡萄糖( 18F#FDG) 高代谢区提高最大

日照射剂量, 从而取得更好的疗效O 因此, PET#CT 的肿瘤诊断技术和 IMRT 共同开拓了最佳生物放

疗新领域O
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Clinical application of PET-CT in intensive modulated radiotherapy
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Abstract The technoiogy of PET had deveioped rapidiy, and made it more and more important in
stage and radiotherapy of tumor. The resuits of PET can give some bioiogicai information, such as the density
of tumor and the sensitiveness to radiotherapy, these information together with the morphoiogic modaiities, for
exampie CT and MRI, offer a new opportunity to target the tumor ceii in the therapy. Intensive Moduiated
Radiotherapy based on PET#CT, have the abiiity to dispiay the bioiogic target through the fusion image of
PET and CT, and create the concept of bioiogic target voiume. In theory, within the high metaboiic region of
fiuorideoxygiucose, you can appiy a higher appropriate daiiy radiotherapy dose for better resuit. So the tumor
diagnostic technoiogy of PET#CT and IMRT bring a new bioiogic radiotherapy into reaiity.

Key Words t hree#dimensionai conformai radiotherapy; positron emission tomographyg  computed 
tomography; intensive moduiated radiotherapy; radiotherapy pianning

目前, 放疗靶区的设计\ 计算和剂量分布的显

示通常都依赖于 CT\ MRI 的冠状\ 矢状和横断面,
三维适形放射治疗(3#dimensionai conformai radiation
therapy, 3DCRT)就 是 通 过 CT 模 拟\ 剂 量 计 算 系

统的设计, 才得到肿瘤总靶区(gross tumor voiume,
GTV)O 因为 CT 不能显示微观上被肿瘤侵袭的组织,
所以在 GTV 周围可能有肿瘤侵袭的区域, 此区域在

放 疗 中 称 为 外 扩 , 外 扩 加 上 GTV 就 是 临 床 靶 区

(ciinicai target voiume, CTV)O 调强适形放射治疗

(intensive moduiated radiotherapy, IMRT)不 像 3D
CRT 用较大的射线柱通过人体, 而是把射线柱分割

成铅笔大小的射线柱, 每一射线柱有不同的强度,
可以从更多的角度进入人体, 通过叠加, 在 CTV 内

形成不均一剂量的靶区, IMRT 还可以设计成复杂

的 三 维 形 状 , 更 符 合 肿 瘤 的 形 态 变 化 O 总 之 ,
3DCRT 在治疗区内的剂量是均一的, 而 IMRT 则可

以通过调节小的射线柱变化在治疗区内实现射线剂

量的分布[1]O IMRT 要求解剖和功能显像的统一, 在

融合显像基础上勾画生物靶区后, 用 IMRT 的能力

产生一个非均一的剂量模式, 使得射线耐受区的剂

量高, 放射敏感区的剂量低, 从而提高放疗效果[2]O
18F#氟代脱氧葡萄糖(18F#fiuorodeoxygiucose, 18F#

FDG)PET 目前主要应用于良\ 恶性肿瘤的鉴别和

恶性肿瘤的分期, 但由于能提供生物性靶区, 对

IMRT 有非常大的应用潜力O PET#CT 能把 PET 的

功能影像融合到 CT 的解剖图像中, 更有利于应用

在 放 射 治 疗 计 划 (radiation therapy pianning, RTP)
设计中[3]O PET#CT 在这一领域中的作用是引导三维
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的剂量传递和肿瘤细胞存活的监测 , 通过 PET#CT
监测活体内的肿瘤对放疗的反应和整体照射剂量的

给予 使放疗计划真正地最佳化\ 个体化 在患者

正常组织的受照射剂量最小的前提下 达到最大的

治疗效果O 使用这样的方法 可能会使进展期肿瘤

的治疗效果提高 10$~40%[4]O

1 理论上 PET!CT 可提供的信息

Brahme D [5]认 为 PET#CT 可 能 是 准 确 的 活 体

肿瘤显像和三维预测肿瘤对射线敏感性的最终工

具O 在治疗早期 经两次显像 通过恰当的公式计

算应该能对肿瘤的治疗反应和丧失功能肿瘤细胞的

比例进行定量测量和分析O
PET#CT 可 以 提 供 以 下 信 息 1 ① 几 何 形 状  

如1 肿瘤的位置和与周围正常组织的关系S ② 肿

瘤细胞的密度S ③ 耐受射线的肿瘤细胞的空间分

布S ④丧失功能的肿瘤细胞空间变化的情况O
以上信息是通过 18F#FDG 或更特异的肿瘤显像

剂得到的 其中①\ ②\ ③是放疗最佳化的要点 
④是继续化疗中为达到③\ ④时更精确分析的需

要O 此外 还可以通过其他显像得到以下信息1 ⑤
可以研究血液灌注的状况和小分子的弥散情况 如用
2H\150\11CH4S ⑤用 18F#FMIS0 18F#fIuoromisonidazoIe)
可以了解肿瘤缺氧区的范围和程度O 该信息对于更

精确的放疗是很有价值的 据此可以选择每一部分

的剂量和放疗方式 用高效的电子\ 光子或高传能

线密度 Iinear energy transfer LET 光束 如在严重缺

氧区使用中子治疗S ⑤在放疗时还可以了解总剂量

的给予 治疗中或治疗后肿瘤血管的状况[5]O

2 PET!CT 对恶性肿瘤的分期和 GTV 的影响

在局限性病灶 PET 虽然可以提供确定靶区的

生物学信息 但其价值还不明确 PET#CT 也仅被

认为在某些类型的肿瘤定位中有较好的作用[6]O
2.1 非小细胞肺癌 non#smaII ceII Iung cancer NSCLC 

BradIey J 等[7] 对 26 例I~l期的 NSCLC 患者的

RTP 进行研究 发现单用 CT 与 18F#FDG PET#CT 软

件融合图像确定的患者的临床分期 TNM 分期 有明

显不同 RTP 也发生明显改变1 2 例发现远处转移 
仅 做 姑 息 性 放 疗 S 24 例 经 3DCRT 其 中 14 例

 58% 的靶区有明显改变者中 3 例经 PET 区分开

肿瘤和肺不张 导致靶区减小S 10 例发现了常规

CT MRI 所未发现的淋巴结 1 例在同一肺叶中发

现了独立的肿瘤灶 导致靶区扩大O 靶区的扩大引

起了平均肺剂量和平均支气管剂量的提高 靶区减

小则使这些正常组织毒性参数减少O Mah K 等[8] 通

过 CT 和 18F#FDG PET#CT 软 件 融 合 图 像 对 30 例

NSCLC 患者的 RTP 进行前瞻性对比研究发现 12
例的治疗计划明显改变 其中 7 例改成姑息性治

疗 5 例发现有淋巴结转移 从而改变了 GTVO
2.2 头颈部肿瘤 head and neck cancer HNC 

Scarfone C 等 [9] 对 6 例 HNC 患者的 IMRT 进行

研究 通过软件融合得到 PET#CT 图像 然后据该

融合图像勾画 GTV 并与常规 CT 图像勾画的 GTV
进行比较1 1 例在化疗后 PET 是阴性 而其余患

者的放疗方案均有明显不同 PET#CT 的靶区比 CT
的结果平均扩大 15% 这 5 例 CT 图像所发现的淋

巴结病变也被 PET#CT 所探测到 但有 3 例的淋巴

结体积比 CT 的结果有所扩大 1 例 PET#CT 发现

的淋巴结在 CT 上未见形态学改变 被 CT 漏诊O
2.3 其他肿瘤

Ciernik IF 等 [10] 对 39 例实体肿瘤患者 HNC12
例\ 肺癌 6 例\ 盆腔肿物 21 例 分别用 PET#CT 硬

件 融 合 图 像 和 CT 图 像 为 基 础 制 定 放 疗 方 案 结

果 HNC 中 2 例 17% \ 肺癌中 1 例\ 盆腔肿物中

7 例 33% 的 GTV 至少增加 25% HNC 中的 4 例

 33% \ 肺癌中的 4 例 67% \ 盆腔肿物中的 7 例

 19% 的 GTV 至少减少 25%O 总体上 22 例患者

 56% 的 GTV 在以 PET#CT 为基础 的 RTP 中 有 明

显改变O
总之 PET 的结果可以影响 20$%30%肿瘤患

者的分期 从而影响患者的 GTV 这主要是因为

PET 可以探测远处转移或淋巴结受侵而改变患者分

期[11]O 头颈部肿瘤\ 肺癌\ 妇科肿瘤中 这种治疗

性变化最常见[12 13]O

3 对 RTP 的影响

3.1 生物靶区的设计

有些学者还对 PET 和 CT 图像融合定位的准确

性 有 怀 疑 所 以 仅 把 PET#CT 所 提 供 的 信 息 作 为

CT 勾画 GTV 的补充O Scarfone C 等[9] 在 PET#CT 为

基础的放疗方案中采用以下方法1 当 18F#FDG 所示

的病灶在 CT 图像之外时 GTV 是 CT 的容积加上

相关的 PET 容积O 因此 采用的 GTV 通常总是大

于 CT 而小于或等于 CT 与 PET 叠加之和O
而另一些学者对 PET#CT 的信息逐一分析 区
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别对待 Leviver M 等 [14] 在 PET#MRI 软件融合辅助

y 刀治疗脑肿瘤的应用中对二种显像方法之间的关

系提出了这样的分级方法: i级 PET 的病灶在

MRI 所示的病灶之内; 1级 PET 的 病 灶 与 MRI
所示的病灶不完全吻合; i级 PET 的病灶在 MRI
所示的病灶之外; I级 PET 的病灶与 MRI 所示

的病灶完全吻合; V级 PET 显示的病灶在 MRI
上未见改变; V级 MRI 显示的病灶在 PET 上未

有改变 在此基础上 根据对勾画 GTV 的贡献分

成 A(仅 PET 有用>~ B(仅 MRI 有用>~ C(二者均有

用> 三个亚组 指出 PET 在 IMRT 中有价值的是 A~
iB~ lA~ lB~ iA~ iB 和V 也就是说 PET
用于①MRI 的容积过大甚至包括瘢痕组织时代谢活

性区的判定; ②MRI 低估病情时 最大化靶区; ③
MRI 未见改变 仅有 PET 可以提供信息 此法值得

在以 PET#CT 为基础的 IMRT 中参考应用 
3.2 增加患者的可给予放疗剂量

放疗中增加剂量的先决条件是 GTV 必需准确勾

画 同时又不能引起正常组织的合并症[2] Mutic S
等[15] 在以 PET#CT 为基础的宫颈癌主动脉旁淋巴结

转移患者 IMRT 中 把 GTV 的常规剂量从 45 Gy 增

加到 59.4 Gy Esthappan J 等[16] 用增加剂量的 RTP 
用 5 束光束就可较满意地避开胃~ 肝和结肠; 避开

脊束则与光束的安排和数量有很大关系; 小肠也与

光束的安排和数量有关 因小肠与靶区相重叠 所

以避开是有限的; 调整光束的角度~ 数量和参数对

避开肾脏的影响不大 且与病灶的位置有关 
3.3 减少 RTP 的设计误差

CT~ MRI 等解剖显像在某些患者中不能完全

区分正常组织和恶性组织 特别是有肺不张~ 胸膜

渗出或正常组织替代时 所以不同观察者勾画的

GTV 有明显的差异 以至 CTV 发生变化 PET#CT
可以区分这些解剖显像不易区分的良~ 恶性病变 
所以可以克服这些因素引起的偏移 减少不同观察

者之间的差异 [2] Ciernik IF 等 [10] 发现 PET#CT 可

使不同放疗专家勾画的靶区有较好的一致性 RTP
之间的差异由 25.7cm3 减少到 9.2cm3 因此认为对

放疗研究的标准化和不同放疗技术间的比较有一定

意义 如 3DCRT 和 IMRT 的比较 

! 存在的一些问题

在胸部治疗中 呼吸和心跳可引起明显的内部

位移 肿瘤的位置和固定性也与这些内部位移有

关 虽然已经有了多种门控技术可解决类似问题 
但需在已经很长的治疗时间之外添加额外的时间 
因此不适合应用于繁忙的大放疗中心[2] 

由于不可能在 RTP 完成后取活检 所以 CT 和

PET#CT 靶区勾画效果的组织学评价有一定困难 [10] 
诊断性 PET 检查可以评估患者的预后[17] 但在放疗

中应用 PET#CT 是否能提高患者的生存率 还需要

进 一 步 用 实 验 来 证 明  肿 瘤 放 疗 组 织 (radiation
therapy oncoIogy group>在I$i期的 NSCLC 者中以

PET#CT 为基础制定放疗计划 并进行初步的对比

研究 但这一小样本的研究并不能说明什么问题 
还需要用进一步的研究来证实[3] 

CT 横断面的分辨率小于 1mm 而 PET 的分辨

率是 5.0$7.0mm, 这种分辨率的不同 使得 PET 的

边缘通常大于相应的 CT 边缘(除了代谢区位于 CT
的容积之内> 因此有学者 [9] 认为 PET 可能仅作

为辅助显像方法提供 CT 所不能发现的病灶信息 
还有一些学者[2] 认为 PET 在多个呼吸和心跳周期

中采集 摄取 18F#FDG 的区域代表了肿瘤在内部位

移中的程度 GTV 反映病灶在内部位移中的全部

范围 所以 以 PET 勾画的 GTV 所加的外扩应当

小一点 此外 部分容积效应~ 患者的移动和窗水

平的设置 均会影响靶边缘的勾画[9] 
综上所述 PET#CT 在 IMRT 中的应用已经引

起了核医学科和放疗科医生的关注 虽然其有一定

的不足 但在该领域内的作用将会越来越重要 
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可用于 PET 图像的衰减校正 区分病理与生理性

摄取 并可为穿刺活检提供定位 同时可发现 18F#
FDG 阴性的肿瘤组织 两者互补提高了 PET#CT 对

淋巴瘤病变的检查效能O
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