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PET、PEPCT与磁炭振粼Ⅱ权成像在肿瘤诊断中的
对比研究进展

王冬艳苏成海

【摘要】PET—CT和磁共振弥散加权成像是两类检测恶性肿瘤的重要成像方法，前者提供肿瘤

组织的功能代谢信息，比如葡萄糖代谢、氨基酸代谢等信息，后者反映水分子的运动状况，二者

各有优缺点及适应证，二者有机结合能够对病变获得尽可能多的形态学与代谢学信息，有利于病

变的局部定性和系统分期，显著提高诊断的准确率，为I临床选择最优化的治疗方案提供最有效的

信息。
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【Abstract】PET—CT and magnetic resonance diffusion-weighted imaging(DWI)ale two types impor—

tant imaging modalities in tumor detection，the former could provide functional metabolism information，

such as glucose metabolism，amino acids metabolism and SO on．While the latter could offer the water

molecules motion information in tissues．The two modalities both have advantages．disadvantages and indi—

cations of themselves．We will obtain more morphology and metabolism informations while the two modali—

ties were combined favorably．The eombiriation of the two were useful to decide the quality of local lesions

and systematic stage，and to increase the diagnostic accuracy，that could provide the most effective informa—

tions for clinic to choose optimal treatment plan．
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恶性肿瘤是现代社会人类健康最严重的威胁之

一，早期发现肿瘤并准确对其分期是提高肿瘤治疗

效果的关键。PET．CT是目前临床常采用的一种重

要的全身成像技术，通过反映病灶的葡萄糖代谢或

氨基酸代谢等水平，在肿瘤的术前评估、系统分

期、放化疗效应的评价、术后病灶残余或肿瘤复发

的显示中具有极高的价值㈣。而MRI特有的高软

组织对比度、高空间分辨率和无辐射成像的优点，

加之近年来扫描速度的提高、强大多样的扫描序列

及各种功能成像的应用，使得MRI的应用备受关

注。本文主要综述PET、PET．CT与磁共振弥散加

权成像(diffusion．weighted imaging，DWI)的对比研究
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进展，以及标准化摄取值(standarzied uptake value，

SUV)与表观弥散系数(apparent diffusion coefficient，

ADC)的关系，以期为临床选择合适的医学影像检

查方法提供参考。

1 PET．CT的显像原理

PET是通过探测正电子放射性核素进行临床分

子影像成像的设备，是以正电子核素或正电子核素

标记的化合物(如配体、抗体和酶等)作为示踪剂，

探测示踪剂在活体内正负电子结合发生湮没后，所

产生的方向相反、能量相等(511 keY)的Y射线的成

像设备。PET—CT是在PET的基础上采用同机x线

CT对PET所探测到的^y射线进行衰减校正，为

PET所获得的组织细胞在分子水平上的信息提供高

分辨率的解剖结构信息，并进行同机PET和CT的
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图像融合，以及独立行使诊断CT功能的一体化设

备。随着PET—CT仪器的不断改进和完善，其能检

测人体中生理|生特定成分，因此被认为是迄今最先

进的临床分子影像设备之一。

PET图像与MRI、CT和超声等图像相比，其

最大特点是采用特定的正电子示踪剂获得组织细胞

的特定信息。·sF．FDG是葡萄糖的结构类似物，是

目前PET．CT最常用的显像剂，与葡萄糖代谢相

同，1sF—FDG可通过细胞膜上的葡萄糖转运蛋白

(glucose transporter，GLUT)转运入细胞，在细胞质内

经己糖激酶的催化生成6一磷酸一FDG，但此产物不

能被1，6一二磷酸葡萄糖异构酶催化生成18F一葡萄

糖．1，6一二磷酸继续糖代谢，所以滞留于细胞内而

显像。肿瘤细胞的细胞膜上除具有与正常细胞膜上

相同的GLUT2、GLUT4和GLUT5外，还具有

GLUT3，故肿瘤细胞的葡萄糖摄取量高于正常细

胞。同时，肿瘤细胞的有氧氧化和无氧酵解(尤其

是无氧酵解)的速度比正常细胞快，因此18F—FDG在

肿瘤细胞内的积聚增加。

PET—CT通常使用半定量指标SUV来描述病灶

摄取放射性示踪剂的多少，SUV对于鉴别病变的

良、恶性具有一定的参考价值，国际上通常使用

SUV=2．5作为肿瘤良、恶性的分界点，但根据肿瘤

类型的不同，也有许多学者提出不同的分界点酗。

2磁共振DWI的成像原理

磁共振DWI是建立在传统MRI技术上的显示

人体特殊组织成分、组织细胞简单灌注和代谢的信

息的显像方法。组织细胞间水分子的布朗运动是

DWI的理论基础。纯水中水分子在37℃时的弥散

系数大约是3×10‘3 ram％，比生物组织中水分子的

弥散系数大2—10倍嗍。这主要是由于组织中细胞

和纤维组织等对水分子弥散运动的影响，以及部分

水分子在运动过程中与细胞和纤维组织上的大分子

交换所致。由于水分子的运动距离仅数微米，MRI

的系统分辨力达不到直接检测的目的，但是可以采

用间接的方法进行。在高频脉冲与数据采集间，加

上一对双极梯度脉冲：第一个梯度脉冲使质子自旋

去相位，如果没有水分子的运动，则第二个梯度脉

冲可使其完全复相位。水分子的随机运动造成

DWI信号减弱，其减弱程度与水分子的运动速度

相关。由于像实体瘤这样的大部分肿瘤组织在细胞

学上具有生长密集、核质比高的特点，使得细胞内

和细胞外可供水分子自由扩散运动的空间变小，在

DWI中弥散运动受限而呈现高信号，通过测量

ADC就能够为探测组织细胞水平的微观变化提供

可能性。由此看出，DWI可反映组织细胞水平的微

观解剖结构变化，这也是DWI的肿瘤生物学基础。

同时，DWI还可间接反映组织细胞的增殖信息。

3 PET、PET．CT与磁共振DWI在肿瘤诊断中的

应用

目前普遍认为，PET—CT全身显像最重要的临

床应用是对肿瘤的系统分期阴01，尤其是在淋巴瘤

等血液系统恶性肿瘤中的应用[11-12]。很多学者对

PET、PET—CT与DWI在肿瘤良恶性的鉴别诊断、

肿瘤淋巴结转移灶的检测及疗效评估方面进行了对

比研究，这些研究结果有些类似，有些存在明显不

同。以下分别介绍PET、PET-CT与DWI在肿瘤良恶

性的鉴别诊断和肿瘤淋巴结转移的检测中的应用。
3．1 PET、PET—CT与磁共振DWI在肿瘤良恶性鉴

别诊断中的对比研究

肿瘤良恶性的鉴别诊断是肿瘤早期诊断的基

础，很多学者不断地努力总结肿瘤的各种特征，包

括形态学、功能代谢学以及化学元素分析等各方

面，试图寻找最佳的良、恶性鉴别点，最大可能地

提高诊断的准确率。

Ohba等【13】对1 10例非小细胞肺癌患者分别行

1sF—FDG PET和DWI，利用显像的特征曲线对

suv。(n中瘤SUV／对侧肺suv)和ADC山进行分析，

结果得出1sF—FDG PET和DWI鉴别非小细胞肺癌

的灵敏度和特异度的差别无统计学意义。Mori等【·4】

在对104例肺部结节或肿块患者的研究中使用了相

同方法，并得出了类似的结果，不过Mori等指出，

DWI在鉴别炎症时具有较低的假阳性率。Chen争·51
对56例非小细胞肺癌患者进行18F．FDG PET和全

身DWI对比分析，得出二者诊断肺部原发病灶具

有相同的准确率。而Ohno等【1q和Takenaka等【·71分

别对203例和“5例非小细胞肺癌的墙F'-FDG PET．

CT和全身DWI研究发现，PET—CT的灵敏度、特

异度及准确率均优于全身DWI，但Takenaka等【·7】

指出，DWI对非小细胞肺癌的骨髓侵犯具有较高

的特异度，可能是由于Ohba等[131、Mori等【14】和

Chen等051使用的是18F。FDG PET而不是PET—CT。
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缺乏CT形态学方面的信息。Heusner等㈣对20例

乳腺癌患者的研究发现，18F—FDG PET—CT的诊断灵

敏度、特异度及准确率均高于DWI，且后者的假

阳性率较高。Ono掣19】通过对25例结直肠癌患者

的回顾性分析认为，1sF—FDG PET检测原发灶的效

能优于DWI，而对淋巴结转移灶的检测则DWI优

于墙F—FDG PET。而对淋巴瘤研究的结果表明，-8F．

FDG PET—CT的诊断效能显著优于DWIr融2”。

表1是不同学者对PET、PET—CT和DWI在肿

瘤良恶性鉴别诊断中效能的比较结果【13-291。由表1

可以看出：对于肺癌和淋巴瘤，PET或PET—CT的

诊断效能均优于DWI；对于前列腺癌瞄-231和甲状腺

癌[24--271，DWI的诊断效能优于PET或PET．CT；对

于乳腺癌，则与DWI相结合的其他MRI序列有

关；对于肝癌，根据肿瘤病灶大小的不同，18F．

FDG PET-CT诊断的灵敏度差异较大，而DWI对肝

癌的检出率较好，尤其是对小于1 cm的病灶，由

于肝脏固有的葡萄糖摄取本底较高，1sF—FDG PET—

CT则容易出现假阴性删。需要指出的是，上述研
究中，前列腺癌PET—CT使用的是11c一胆碱作为示

踪剂，其能提高对前列腺癌的检出率；另外，就甲

状腺癌的病灶而言，18F-FDG PET-CT的特异度较低，

实际工作中要注意结合超声检查及相关化验指标。

3．2 PET、PET—CT与磁共振DWI在淋巴结转移灶

诊断中的对比研究

确定肿瘤是否伴有淋巴结转移对于肿瘤的准确

分期和临床选择治疗方案均具有重要的价值。

Chen等【151对56例非小细胞肺癌患者的研究发现，

PET．CT对96处淋巴结转移灶的灵敏度、特异度和

准确率均显著高于DWI，并得出DWI对淋巴结和

远处转移具有较高的灵敏度和准确率，但是对颈部

淋巴结转移的特异度较差，对肺部小结节灶的灵敏

度也较差。Nomori等[301对88例N期非小细胞肺癌

的研究得出，tsF—FDG PET—CT对淋巴结的检测比

DWI具有更高的准确率(89％us．78％)，而且发现

对于长径大于1 cm的淋巴结，DWI在鉴别淋巴结

炎时具有较低的假阳性率。然而，Usuda等【31】对63

例肺癌患者的319处淋巴结进行的PET．CT和DWI

的对比研究却得出，1sF—FDG PET—CT的灵敏度、特

异度和准确率均低于DWI的结果，作者认为原发

灶表现为小的磨玻璃样的肺部病灶，其PET—CT的

检出率低于DWI，小于20 mm淋巴结的SuV一要
比实际低，并且DWI较1sF—FDG PET—CT在淋巴结

的检测中具有较低的假阳性率。Heusner等【181和

Schmidt等[321分别对20例及33例乳腺癌患者的对

比研究均得出，对于乳腺癌淋巴结转移灶的检测，

表l PET、PET—cT与磁共振弥散加权成像在肿瘤良恶性鉴别诊断中的效能比较(％)

PET或PET—CT 弥散加权成像
肿瘤类型 参考文献

病例数_翥面i——百鬲洒_——iii磊j磊藤r——再算云———i匡面潭
肺癌

乳腺癌

结直肠癌

淋巴瘤

前列腺癌

甲状腺癌

肝癌

72 82 — 73 96 —

72 79—— 70 97——

一 一 100 一 一 100

62．5 94．5 88．2 57．5 87．7 81．8

96．0 85．6 87．8 96．0 78．9 82．6

94 99 98 91 72 76

30．0 76．9 85．2 80．0 100 85．2

97 97．．—-————

一 一 一 100 30．8 71．0

66 8l 一 一 一 一

—————- 90—94 84～91——

100 66 一 一 ．
一

一 一 一 93．3 96．7 —

100 59 一 一 一 一

一 一 一 97．5 91．7 98．9

27．2～92．8 一 一 一 一 一

．．———．80-100———·

注：“一”表示无该项数据。

m舛弘∞巧加药叭”拍巧铒∞乳卯吆拼郾畔∞∞∽邮眇幽阻m郾阱瞄瞄四郾眇
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埔F．FDG PET．CT的诊断效能要显著优于全身DWI，

Schmidt等还认为18F—FDG PET—CT比DWI能发现

更多的淋巴结转移灶，尤其是腋窝与纵膈的淋巴

结；而对于远处转移的病灶，全身DWI能够显示

更多的骨和肝脏上的转移灶。Ono等【19】回顾性分析

25例结直肠癌患者1sF—FDG PET和DWI发现，18F．

FDG PET在检测原发灶方面优于DWI，而在检测

淋巴结转移灶方面则DWI优于18F—FDG PET，但该

研究的样本量较少。Nagamachi等[331与Beer等跚分

别对36例甲状腺癌及14例前列腺癌的淋巴结转移

灶的研究发现，18F．FDG PET—CT和DWI具有近似

的诊断价值，但在后者的研究中有55个前列腺淋

巴结转移灶直径均大于5 mm。

表2是不同学者对PET—CT与DWI诊断肿瘤

淋巴结转移灶的效能的比较结果[15,18-1920--341。由表2

可以看出，18F—FDG PET—CT和DWI对肿瘤淋巴结

转移灶的诊断价值与淋巴结的位置、大小及原发肿

瘤的病理类型有密切关系，不同学者的研究也由于

样本量、统计学方法、SUV与ADC域值设定以及

纳入研究的淋巴结大小不同等因素，得出了不同的

研究结果，因此需要进一步进行大样本量且统一标

准的对比研究。

4 SUV与ADC关系的对比研究

恶性肿瘤组织由于过度增殖，耗能大，在PET—

cT上表现为葡萄糖代谢水平升高，SUV增大；另外，

恶性肿瘤组织由于增殖过快，单位体积内细胞数目

增多，细胞膜表面积增大，增加了水分子的弥散障

碍，在DWI中则表现为ADC降低。所以，SUV与

ADC之间的关系值得重视。

Mori等·4】对104例肺癌患者的研究得出，SUV。

与ADc幽之间具有中度负相关陛。Beer等跚对前列
腺癌淋巴结转移灶的研究得出，SUV与ADC之间

存在中度负相关性，而且良恶性淋巴结的SUV与

ADC均有显著差异。Ho等[351对33例宫颈癌患者的

研究发现，病灶在中度分化以上或病理类型为腺癌

时，rADC(ADC．JADC一)与rSUV(SUVmdSUVm。)之间
具有中度负相关性，而分化较差或者病理类型为鳞

癌时则两者无相关性。Gu等p叼通过对33例直肠癌

患者的分析得出，SUV与ADC之间存在轻度负相

关性。Nakajo等啊44例乳腺癌患者的研究发现，
suV。与ADC存在轻度负相关性，且二者分别与肿

瘤病理分化级别存在正相关性和负相关性。Tani—

moto等138】对16例胰腺癌患者的研究发现，suV一与

ADc一、SuVhi胡中瘤suvJ小脑suVJ与ADc一之
间存在微弱的负相关陛，并指出SUV对肿瘤恶性程

度的诊断具有较高的特异度，而ADC则具有较高的

灵敏度，二者结合可以提高诊断的准确率。

Choi等[391对47例头颈部鳞状细胞癌患者的研

究得出，SUV与ADC之间无相关性，而SUV与

ADC—ADCb值珊舭DCb值：,000)存在明显的相关性(b

值即弥散敏感系数)。但该研究中DWI选用了高b

值(b值=1000和2000 s／mm2)，虽然较高的b值所

测得的ADC受血流灌注的影响小，能较好地反映组

织内水分子的弥散运动，但也能引起较大的信号下

降和图像的信噪比下降，各向异性更加明显。而

Fmehwald—Pallamar等【柏】利用全身DWI背景抑制技

术及平面成像技术两种DWI的成像方式，选取b

值=0和800 s／ram2，对31例头颈部鳞状细胞癌的

研究得出，SUV与ADC之间无相关性。

表2 PET、PET．CT与磁共振弥散加权成像在肿瘤淋巴结转移灶诊断中的效能比较(％)

注：“一”表示无该项数据。
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Wu等【4-财15例弥漫性大B细胞淋巴瘤患者进

行PET—CT和DWI得出，SUV与ADC之间无相关

性，并指出弥漫性大B细胞淋巴瘤的SUV和ADC

都有与炎症重叠的可能，而且DWI图像容易受影响

而形成伪影及变形，但作者认为DWI与PET—CT能

够相互补充，提供更多的组织细胞功能信息。

Punwani等E,21x寸16例年龄为14。18岁的霍奇金淋巴

瘤患者的研究表明，治疗前SuV一与ADc一存在

微弱的负相关性，治疗后suV。与ADc一之间无
相关性，而△SuV。((治疗前suV。广治疗后suv_3，

治疗前suV一与AADCm一((治疗前ADc一一治疗后
ADCm。)／治疗前ADCm一之间存在微弱的负相关性。

表3是不同学者从不同角度对SUV与ADC关

系的对比研究结果【，4'蚓，由表3可以看出，大多数
研究结果表明SUV与ADC之间，或者是通过各种

方式转换得出的SUV与ADC之间存在轻度到中度

的负相关性；SUV与ADC在腺癌中的相关性程度

偏高，而在鳞癌中则稍差，可基本明确SuV一与

ADc一之间无相关性；另外，SUV与ADC之间的
相关|生还可能与肿瘤的分化程度及治疗情况有关。

5影响SUV与ADC的因素

SUV是描述病灶放射性摄取量的指标，在18F．

FDG PET—CT中，SUV对于鉴别病变的良、恶性具

有一定的参考价值。SUV受多种因素的影响：①

患者个体因素：人种、年龄、性别、体重、是否绝

经、性激素水平、血糖水平等；②与肿瘤生物学特

性相关的因素：肿瘤类型、分化程度、增殖率、分

期、受体状态、癌基因与抑癌基因的表达等嗍；③

SUV的测定和校正方式：PET图像采集后的后处

理技术、PET和1计数仪的交叉校正因子也可能

影响SUV的计算。另外，由于仪器分辨率的原因，

对体积较小(直径<1．5 cm)J]dP瘤的检查结果不够准

确[441；瘤体内各区域的血供、灌注、氧合状态和代

谢底物浓度均有所不同，即使对于同一个体，也可

能因疾病发展阶段、治疗时间和SUV测量时间的

不同而出现差异。因此，在使用SUV鉴别病灶的

良、恶性时，一定要结合病灶的位置、形态、大

小、数量及病灶内的放射性摄取分布情况等，同时

密切结合患者的病史和其他影像及客观检查结果进

行综合分析。还有，SuV一和suV一何者更具代
表性、不同仪器所得SUV如何进行标准化以资对

比等问题，均亟待解决。

ADC图系DWI的另一种表现形式，它是指

ADC通过计算机处理后的一种图像，直接反映水

分子在组织内扩散的快慢，ADC越大，表示水分

子的扩散活动越强。其主要的影响因素包括：①b

值的选择：ADC随着b值的增加而显著下降，高b

表3 PET或PET—cT标准化摄取值与弥散加权成像表观弥散系数关系的对比研究结果

注：表中，suv。=Jl中瘤suvfx寸0啊肺SUV；rADC=ADCm／ADc一；rSuV=SuV。／suV一；suv萨肿瘤SUV．Jzb脑SuV～；ADC．m=ADCb值_埘／
ADCb值：1000；ADC_DWIBS表示使用弥散加权成像背景抑制技术时获得的ADC；ADC_EPI表示使用弥散加权成像平面成像技术获得的

ADC；asuv==(治疗前SuV。【-治疗后SUV一／治疗前suV一；△ADc。m_(治疗前ADC一一治疗后ADC。∥治疗前ADC一。
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值能够提高DWI的灵敏度，但会使图像信噪比降

低；②各向异性：弥散是一个矢量，不仅具有大

小，也具有方向，各向异性是水分子弥散矢量的重

要体现，即水分子在某个位置上可以向任意一个方

向运动，但是其向各个方向运动的量并不相同，如

水分子在平行于神经纤维的方向上较垂直方向上更

易弥散；③不同解剖部位的水分子弥散特性：不同

的解剖部位由于细胞的密度和结构不同，其对水分

子的弥散限制也不同悯；④此外，患者的年龄、运

动和血流、射频脉冲和梯度的不稳定造成的涡流等

因素都会影响ADC。

6 PET、PET．CT与磁共振DWI在肿瘤全身扫描

中的局限性

人体脏器运动对PET—CT和DWI的图像均有

严重的影响。PET和CT的图像并非同时采集，而

是先后采集，由于人体呼吸运动、心跳以及肠道蠕

动的影响，可导致PET图像与CT图像的不匹配，

对于靠近膈肌的病灶定位尤需注意。DWI由于是

间接监测组织细胞间水分子的运动，胸腹部脏器的

运动幅度已经明显超过DWI自身的分辨率。

PET—CT依赖于正电子示踪剂既是其特点也是

其缺陷，因为一种正电子示踪剂仅仅反映组织细胞

的一种特定信息。目前，PET．CT的发展趋势是联

合应用多种正电子示踪剂以达到同时提高灵敏度和

特异度的目的[461。另外，PET—CT产生的射线对组

织细胞具有电离辐射作用，这是其无法克服的缺

陷。因此，如何降低辐射剂量及其对人体及环境的

影响是必须高度重视的问题。

此外，不同解剖部位的生理|生摄取需要特别注

意鉴别，比如肠道黏膜、乳腺、鼻咽部黏膜及棕色

脂肪组织的摄取，肌紧张的肌肉摄取，眼球运动的

眼球周围肌肉的摄取，心肌以及泌尿系统的摄取

等，有可能掩盖较小病变，导致漏诊的可能性[471。

cT的衰减校正也可能引起许多伪像，除位置的移

动和呼吸运动引起的衰减校正错误外，对于体内金

属和造影剂的过度校正也会导致假阳性[481。

缺乏特异性是DWI图像在临床应用中的缺陷。

DWI仅仅反映局限的、特定时间段的微观组织细

胞间隙水分子随机运动的状态。ADC是一个综合

指标，直接受到b值选择的影响。临床使用的半定

量指标ADC也并不适用于分子影像研究和个性化

医疗研究。DWI与组织细胞间隙和病变的密度变

化直接相关，能够更好地反映其微观变化(如淋巴

结疾病)，但是由于DWI缺乏特异性，这就明显降

低了其临床价值。目前，DWI并不能单独进行临

床诊断，仅仅是辅助MRI进行诊断而已，这与

PET—CT完全不同，PET．CT已经具有完全独立的临

床诊断价值。

7 PET．MRI

PET—CT实现了功能和解剖结构显像的融合，

在临床和科研中均获得了巨大成功。由于MRI优

越的软组织对比度，其对脑部肿瘤、肝脏肿瘤、骨

髓肿瘤及其转移灶的探测率明显优于CT，对乳腺、

子宫及骨骼肌肉恶性病灶的诊断效能也优于CT，

而且MRI可以获得功能信息，如DWI、磁共振波

谱分析和灌注成像等。因此，PET与MRI的有机

结合已成为医学影像学发展的重要内容之一，目

前，小动物和人脑部PET．MRI已初步实现，相信

PET-MRI将为我们展现一个新的分子影像学未来[491。

但需要看到的是，即使PET．MRI投入临床使用，

由于MRI对金属植入禁忌等固有缺陷，PET—MRI

也不会取代PET—CT在临床中的应用。
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关于来稿中涉及的缩略语用法，本刊规定：已被公知公认的缩略语可以不加注释直接使用，例如：DNA、RNA、ATP、

PCR、RT．PCR、CT、MRI、PET、SPECT、PET—CT等。另外，本刊允许直接使用的与放射医学和核医学相关的缩略语如下：

1SF．FDG：”F一氟脱氧葡萄糖(18F-fluorodeoxyglucose)；9’Fcm_MDP：唧cm．亚甲基二膦酸盐(99"I'cm_methylenediphosphonate)；

99rem-MIBI：9吓cm-甲氧基异丁基异腈(9rcm_methoxvisobutylisonitrile)；9叮cm-DTPA：99yc“_Z．亚乙基三胺五乙酸(9*I'cm-diethylene-

triaminepentaacetie acid)；ROh感兴趣区(regionofinteres0；T／NT：靶徘靶EE(theratiooftargettonon-target)；SUV：标准化摄取值
(standardized uptake value)；TLD：热释光剂量计(thermoluminescent dosimeter)；TNM：肿瘤、结节、转移(tumor,node，

metastasis)等。
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