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胸、腹部肿瘤PET．CT扫描方案的设置与选择
宋建华赵曹华邢岩

【攘要l磺鬻与娌翡稳橇结合实蠛了簿割显像与功蔻显像酶统一，使褥影像诊敝能力褥蘩蠢

大提升，为临床肿瘤的诊断与分期、疗效评价、放疗定位等提供了更为准确的信息。但是要充分

发挥pET．CT的诊断优势，并尽可能避免患者受到过多的放射性照射，需制订规范的扫描方案，并

严格按照睡凑指征进行检查。文孛讨论?胸、蔽部瓣瘙的琵囊C零扫獾方寨的设置与选撵，鲡全身

或局部扫描、扫描体位、对比剂的应用、呼吸控制、照射剂量的考虑、双时相采集等问题。
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PET-cT的出现，实现了PET图像与CT图像

的溺撬融合，不仅弥李}了髓T解制定位上的不是，
更Elj于CT的诊断作用，使得PET．CT的诊断更加

可靠。选择和设置合理的扫描方案将有利于充分获

取鞭ECT的诊断信息，同时减少患者辐射测量、
缩短检查时间。本文就胸、腹部肿瘤PET-CT扫描
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方案中的一些问题进行讨论。

l PET—CT扫描方案的合理应用

18F．氟代脱氧葡萄糖(18F，nuorodeoXy西ucose，蝎F。

FDG)瓤零。CT对予胸、瘦部肿瘤的敏感性、特异性

及其在分期和评估治疗反应方面的优势已得到广泛

的认可㈣。为了提薅诊断质量，并减少患者所受辐

射剂量、合理控制检查时闻，在PE叠CT的检查操

作中，可以根据临床需要选择合理的设置。
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1．1全身或局部检查

为了对肿瘤准确分期，临床一般进行“全身”

扫描。全身PE孓cT并非是真正的“全身”，在实

际应用中考虑到肿瘤的好发转移部位、患者受照剂

量及扫攒时闻，“全身”扫搂仅包括头、颈、胸、

腹、盆和大腿上段。小腿只有在怀疑转移的情况下

才扫描。但对于恶性黑色素瘤或者周围性肉瘤的患

者，由予其西肢可熊存在着原发灶或转移灶，此辩

上、下肢及趾端也要被包括进来【4】。

在现有全身PET．CT中，有些扫描方案包括了

脑部扫攒瀚，两另一些方案剃驮颊底开始扫描鹣。

t8F．FDG是用于肿瘤分期中最常用的PET示踪剂，

但其在脑内的生理性摄取很高，因此小的脑转移灶

可能难以通过t甑FDG筏T检测到，需要借助C罩

增强扫描才能检测出来。但由于部分肿瘤好发脑内

转移，还是推荐依据临床背景有选择性地把脑部包

括到全身PE■cT中翔。对高度怀疑颅内转移而平

扫PET．CT未能发现脑部病灶者，可以考虑在全身

扫描之后增加一个额外的颊脑的口增强扫描，以

增加PEBCT的敏感性。

临床上对近期进行过全身PET．CT检查、且前

次嚣孓CT显像显示疯灶毖较局限或仅嚣对进行过

治疗的局部病灶进行评价，则可以选择性地进行局

部扫描，而全身评估可以安排在半年或更长时间之

后溺。在救疗定位审，由于照射范围院较局限，可

以根据拟行放疗的部位选择局部扫描。

1．2扫描体位

大部分扫描胃选择仰卧、头先进酶体位。毽有

时需要特殊体位。

乳腺肿瘤患者可采用类似予磁共振乳腺线圈的

摆位辅助设备，让患者俯卧进行PEBCT扫描，该

体位使乳腺不受压迫，可以更好地显示邻近胸壁的

小病灶，对孚L腺病烧盼浮估更准确；采瘸与磁共振

乳腺成像相同的体位还有和予对PET-CT与磁共振

乳腺成像的潜在相关性进行对比研究删。

PE娶勰结肠成像有利于受精确地溪察结壹肠

癌的原发灶并改善肿瘤分期效果翻。该扫描方案将

全身扫描分为2个部分：头颅到横膈为第1部分，

抑卧、头先进，由怒向头侧方向扫描；笫2部分从

横膈到大腿上段，俯卧、头先进，并在扫描之前肌

注肌松药，然后经直肠水灌肠2。3 L。该扫描方案

要求患者在检查前一日晚上进行肠邋清洁，使用水

灌肠来维持肠管的扩张，两不是常规cT结肠造影

中的空气灌肠，以利于减少肠道蠕动。

对放疗定位的患者摆位需要在放疗科医生指导

下进行，并应用放疗检查床及相关圈定设施㈣。一

般情况下胳膊和手不包括在扫描范围内，在胸腹部

扫描时使双臂上举过头，使用体位辅助设施比如泡

沫模凝或匿定攒绑带来霞定并减轻体位不适，避免

运动㈣。如果将全身扫描分成颅脑、颈胸腹2个部

分，则颅脑扫描时双臂放下，颈胸腹扫描时双臂上

举，以穰于避免双譬高密度簧质萼|起的截断伪影。

但根据我们的扫描经验，双臂平放予身体两侧所造

成的CT伪影并非不可忍受，反而增加了患者的舒

逶度，露对于两窟病灶及锁骨上下嚣的淋巴结更易

于观察和定位，此时我们可以从头顶到大腿中段一

次性宠成采集，减少了中间再次摆位的时间。部分

患者需要进行包括下肢的检查，这需要在完成常规

的全身扫描之后，重新摆位于仰卧、足先入的体位

进德扫描。

1．3对比剂的应用

CT检测病灶是基于病灶和其周边结构的衰减

值的不固，在平扫￡罩匿像上病灶穰其所在器富可

能由于相似的衰减值而被遗漏。为了增加病灶与正

常组织的对比，许多情况下需要应用静脉内或口服

对院荆甄竭。静脉露或叠服对毙剂在羝孓c霉检查中

的应用，有利于发现没有或仅有轻微示踪剂摄取的

额外的病灶，有利于观察局部病灶的强化特征而进

行鋈舅《诊断，有秘于盘管、小肠或实质性结构邻近

的小病灶更精确定位【埘。

使用对比剂的CT数据大部分采集于增强扫描

的门静脉期，该期适用于全身琵T．CT增强检查。

对于肝脏本身的恶性肿瘤如肝细胞癌、胰腺癌、胃

肠道神经内分泌肿瘤，则一般在金身非增强的

PEBCT扫描之前增加一组多期肝脏CT增强扫描，

以利于更好地评价肝脏内病灶。但是对于胃肠间质

瘤，融予其肝脏转移灶和肝脏实质的增强特性檩

似，因而病灶可能被掩盖，而平扫CT能够比增强

CT发现更多的瘸灶圈。

对}艺蔫行走于锁骨下静脉帮上黢静脉时由于浓

度较高，会引起锁骨下及纵隔内的放射状伪影，为

了减少这类伪影，可以把CT扫描从头足方向调整
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为足头方向，并调整对比剂注射的期相和时间【14】。

也可在注射对比剂之后立即用生理盐水灌洗以加速

清除上腔静脉内的高浓度对比剂，从而减少伪影。

由于PET-cT扫描中的CT扫描数据需要用来作为

PET数据的衰减校正之用，而一些研究显示，用增

强CT数据衰减校正后的PET数据会使标准化摄取

值(st粕dardized uptake value，SuV)被高估，并且高

估程度取决于对比剂的浓度【1堋，因此在是否应该

使用对比剂的问题上存在一定的争议。但是对比于

平扫和增强cT数据，其SuV只有很小的差别【lq，

在临床实践中，静脉内对比剂对衰减校正的影响趋

向于忽略不计。

日常工作中，大部分患者并不是首先选择

PET．cT检查，如果患者先前的影像资料能够用于

图像对比的话，则不需要进行对比增强PET．CT。

如果存在碘剂过敏体质，则不适于进行碘对比剂增

强CT扫描。化疗后的患者由于可能使用了肾毒性

化疗药物(例如顺铂和丝裂霉素等)而要考虑肾脏

保护时，也不宜使用对比剂。

口服对比剂能够改善腹部病灶的检测和定位，

阴性的水样对比荆适用于大部分患者，而对于部分

肿瘤治疗后的患者，比如胃肠间质瘤患者的转移灶

治疗后发生的囊性变，可能使这些病灶难以同肠袢

相鉴别，在这些病例中，阳性对比剂可能会更好圆。

1．4呼吸控制

由于PET采集时间比较长，而CT扫描时间

短，由于呼吸运动的影响使得位于膈肌附近的病灶

容易在PET．cT融合图像上形成融合误差。有研究

认为，如果CT扫描是在正常呼气过程中采集时，

图像融合最为精确【切。一个最佳方案是在正常呼气

时采集全身CT数据，这要求扫描时间少于20 s，

这个目标在排数较低的CT扫描仪中难以达到。也

可以要求患者在正常呼气过程中屏气一段时间来完

成上腹部和下肺的扫描，而在远离横膈的区域时患

者可以浅呼吸。

采用呼吸控制有利于改善PET．CT融合图像质

量【l研，但是部分患者无法合作，而且部分机型扫描

时间过长，实际操作中大多采用持续的浅呼吸状态

下完成全身CT扫描，因此在读片时需要考虑到

肺、膈的上下动度导致的融合误差，以便准确评价

各个病灶。

1．5扫描剂量的考虑

辐射剂量的产生来自cT扫描和放射性药物，

不同的扫描范围、不同的cT扫描条件、不同的给

药标准导致受检者受到不同的辐射剂量。辐射暴露

会导致癌症危险性的增加，即使是低剂量扫描【191，

因此在任何时候都应考虑尽可能减少不必要的照

射。当PET．cT中应用全剂量cT扫描时，一次从

头到大腿上段的扫描中，来自CT的辐射剂量总量

可达15～20 mSv。因此，PET．cT中的大部分辐射

暴露可归因于cT扫描部分嗍。如果CT使用低剂

量方式扫描，则患者的辐射负荷可以明显减少，但

是所能得到的诊断信息也在减少【2l】。现实的矛盾

是：一方面，低信噪比和条纹伪影可能限制了低剂

量CT的诊断价值，另一方面，并不是所有PET．

cT检查中都需要诊断性CT。

在临床应用中，以下情况需要考虑低剂量cT

扫描：对于有潜在治愈性的恶性病变的年轻患者，

必须考虑到辐射暴露的问题；评估肿瘤治疗反应

时，功能性数据比形态学变化更为敏感、准确㈤，

这时低剂量平扫cT就足够了；对于鉴别诊断中常

用到的双时相显像，其第二次采集时的cT扫描仅

需用于PET数据的衰减校正和解剖定位，其毫安

数可以降到很低；对于某些患者既往影像资料足够

详细、并可用于目前参照的情况下，即使是在第一

次采集时，其毫安数也允许大幅度减低。

如果CT扫描是在浅呼吸中进行，则呼吸运动

可能导致肺部小病灶的遗漏。因此，PET—CT扫描

后增加额外的最大吸气后屏气的低剂量胸部cT扫

描有利于检测到更多的肺部病灶㈣。胸部扫描中球

管电流可以减少到60 mA甚至40 mA仍可得到满

意的胸部cT图像并减少总的辐射剂量嗍，而低剂

量与常规剂量CT图像相比，不会降低肺实变、弥

漫性病变的图像质量，两者有相似的诊断准确率圈。

对于部分难以定性的小病灶，比如18F．FDG PET阴

性、cT阳性的小病灶，单独的低剂量肺部cT扫

描还可以作为一个随访工具使用。

1．6双时相采集

任何代谢增高的组织均可引起18F—FDG摄取的

增加，这将导致检查中的假阳性。但是由于恶性肿

瘤细胞中己糖激酶高表达而葡萄糖．6．磷酸化酶低

表达，使肿瘤胞摄取擂F．FDG随时间延长而积累，
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一般需要4 h才会达到峰值，而炎症的单核细胞和

大多数正常细胞的葡萄糖．6．磷酸化酶表达较高，

一般30 min左右即达到摄取峰值，然后开始逐渐

排出M。
常规的墙F．FDG PET或PET．CT全身显像多在

注射18F．FDG后50。60 min时采集，此时大多数恶

性病灶对-8F．FDG的摄取尚未达到高峰，而良性或

正常组织的-8F．FDG摄取已经下降，从而恶性病变

显现出来。如果此时良、恶性病变对18F．FDG摄取

程度出现重叠，则通过适当延时后再次显像，比较

病灶前后两次suV的变化，对病变的良恶性鉴别

具有一定的帮助，特别适合鉴别肿瘤和以单核细胞

为主的炎症网。延迟显像多选在第一次显像后30—

90min进行。

Zhuang等阿对76例患者进行双时相18F—FDG

PET，结果提示恶性病变延迟显像与早期显像比较

18F—FDG摄取增加(19．18±9．58)％，而良性病变suV

则随时间而轻度下降。Hickeson等圆的研究结果显

示，双时相与单时间点诊断的灵敏度分别为95．7％

和88．3％，阳性预测值分别为92．8％和91．2％，准

确率分别为92．7％和86．5％。当然，仍有一些良性

肉芽肿病变可摄取FDG且随时间延长摄取增加，

这是造成假阳性的主要原因嗍。

2针对不同的临床目的选择不同的扫描方案

胸腹部PET．CT检查主要用于胸腹部恶性肿瘤

的诊断与分期、肿瘤放疗定位、疗效评价与随访，

应根据不同的显像目的选择不同的cT设置。

为肿瘤患者进行诊断和分期的PET．cT扫描，

临床希望尽可能明确良恶性诊断及恶性肿瘤的准确

分期，这需要充分利用PET与CT的诊断作用，比

如进行全身扫描、使用对比剂、适当的管电流、额

外的CT扫描、特殊的体位、延迟显像采集等，以

进一步增加功能性诊断信息的可靠程度。而使用

PET—cT评估治疗反应时，大部分病例采用低剂量、

平扫CT作为衰减校正即已能满足临床需要，因为

对于评价治疗反应来说，葡萄糖代谢的功能性参数

变化远比形态学参数变化敏感圈。并且，可以根据

病灶范围及治疗情况在早期疗效评估中只进行局部

扫描，而将全身评估放在治疗相对较长时间之后进

行。但在肿瘤侵犯邻近结构或包绕血管时，随访

PET．cT时仍然建议使用对比增强cT采集数据。

对于术后可疑复发或怀疑肿瘤进展时，宜采用诊断

和分期扫描所需要的方案进行扫描。

在PET．cT用于制订放疗治疗计划时，患者需

要摆成放疗体位，使用专用于放疗定位的检查床

板，安放体外标记及体位辅助设备进行复位固定。

如果需要，甚至要放置小的示踪剂探针。如果放疗

前已进行过全身的评估，则可以根据放疗范围而选

择局部扫描。放疗计划需要对原发病灶或感兴趣区

显示清楚，因此cT增强扫描是必要的。相对于放

疗剂量来说，诊断性cT的剂量微不足道，可以不

考虑低剂量扫描的问题。呼吸控制要保持和放疗过

程中的呼吸一致，因此需要按照放疗科医生的要求

训练患者正确呼吸。

3小结

不同的临床情况要求有相应的PET．CT扫描方

案，不同的机器性能也需要有不同的条件设置。各

医院现有扫描方案可能存在值得改进的地方，而性

能先进的机型也可调整和开发出更合理的扫描方

案。比如，采用呼吸门控PET采集可以提高PET．

cT图像融合的精确度，改善对肺部恶性肿瘤的评

估，为放疗计划提供四维信息，促进调强放疗对肺

部肿瘤的应用刚。根据低剂量cT筛查的设想，在

PET—cT扫描中也可以尝试全身低剂量扫描进行衰

减校正及定位，得到PET图像后根据18F．FDG浓聚

情况而选择性地进行某部位的诊断性常规剂量cT

增强扫描，这在降低辐射剂量方面也将是一个不错

的尝试。 ，

通过选择合理的扫描方案，有利于更好地观察

病灶并评价全身状况。全面的诊断信息有利于减少

临床上过多的漫无目的的检查，甚至避免某些有创

性检查，并可以减少由此而造成的费用与时间的浪

费，以及过多检查给患者造成的精神焦虑等。
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