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1 前言

据文献报道，世界各地儿童癌症发病率约为

100~180/百万 [1]，美国为 165.92/百万 [2]，中国上海

地区为 120.3/百万[3]。虽然儿童癌症非常罕见，但

却是 1~14 岁儿童死亡的第二大原因，其中白血病

约占 30.0%，中枢神经系统（central nervous system，

CNS）肿瘤占 21.0%，随后依次为软组织肉瘤、肾

癌、非霍奇金淋巴瘤以及横纹肌肉瘤。近 25 年来，

儿科肿瘤的 5 年生存率已从过去的 58%提高至

81%[4]，这得益于诊断与治疗手段的不断进展。历

经十多年的探讨与经验沉淀，已经证明了 PET/CT
在成人肿瘤检测中的独特优势，并逐渐成为肿瘤检

测的主要手段。但顾及射线对人体的辐射损害，其

在儿科中的应用受到了一定的限制，近年来关于

PET/CT 是否应该应用于儿科肿瘤的检查备受争议，

国内外专家学者为此做了大量的研究。本文综述了

PET/CT 在儿科肿瘤中的应用现状及最新进展。

2 PET及 CT辐射损伤的认识

射线通过电离辐射对人体组织器官产生损害已

经被人们所共识，特别在 1945 年广岛和长崎原子

弹爆炸、1986 年切尔诺贝利事件以及 2011 年日本

地震后核泄露等一系列大事件发生后，国家政策以

及公众的心理因素对应用射线进行医疗活动产生了

一定的影响，如在日本对医用射线的使用控制比其

他国家相对严格[5]。为了帮助人们真正地了解 PET/
CT，打消公众的疑虑，并促进其更为广泛的应用，

各国学者为此做了大量的研究，特别针对其在儿科

中的应用做了相应的改进。Chawla等[6]通过 5 年的回

顾性调查发现，当 CT 以 110耀130 kVp，43~170 mA
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揖Abstract】 PET/CT has become a major mean for discriminating benign and malignant tumors, finding
the primary tumor, staging, restaging, evaluating the response of treatment, predicting the survivors and guiding
the operation, radiotherapy, chemotherapy in adults since it was applied in clinic, but it has been rarely applied in
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为条件，PET 以 7.77 MBq/kg 为条件进行采集时，

完成一次 PET/CT 检查，个人接受的剂量分别为：

约5 岁为 20.8 mSv，5耀10 岁为 19.6 mSv，10耀20 岁

为 25.5 mSv 。从中可以看出，不管是 CT 扫描条件

还是 PET 注射剂量对儿童来说都有点偏高。儿童

暴露在射线下的致癌风险高于成人，如在 100 mSv
的低线性能量转移照射下：男性新生儿癌症发病率

为 2.56%，女性为 4.78%，而对于 20 岁的青年来

说，男性发病率则为 0.98%，女性为 1.65%[7-8]。在

保证图像质量的情况下，为了减少照射剂量，理论

上应该减少注射剂量并降低扫描条件，有学者指出，

如果按照经典剂量 5.18 MBq/kg进行注射，那么来自
18F鄄FDG 的有效剂量分别为：1 岁为 5.0 mSv，5 岁

为 5.6 mSv，10 岁为 6.4 mSv，15 岁为 8.6 mSv。如

果按照 2.035 MBq/kg剂量注射，其有效剂量分别为：

1 岁为 3.1 mSv，5 岁为 3.2 mSv，10 岁为 3.2 mSv，
15 岁为 3.5 mSv。在 CT 参数设置上，如果毫安及

每扫描一圈的参数降低一半，那么患者所接受的

吸收剂量也将降低一半，但如果扫描管电压从

120 kVp 降到 80 kVp，那么其吸收剂量可以降至

32% [9]。从以上文献可以看出，为了增加 PET/CT
在儿科领域的应用，各国学者提供了较多的参考数据

及经验来进行改进。但是有学者提出，即使是比诊断

性 CT 的照射量小 100 倍的超低剂量的 CT（80 kVp，
10 mA，0.5 s/圈），其在衰减校正时的照射剂量仍

比用放射源的高近 10 倍。儿童相对于成人有更多

的细胞处于分裂期，对放射损伤更敏感[10]。该学者

提出，对于大脑、脊髓、盆腔、腹腔等部位的检查

应该首选 MRI，并认为对于 18F鄄FDG PET 显像阴性

的患者可以不必行进一步 CT 扫描，但对于 18F鄄
FDG 摄取阳性的患者还是有进一步行 CT 扫描的必

要 [10]。由此可以看出，即使反对者也还是肯定了

PET/CT 的价值。只是以上文献还反映了一点，在

减少 PET/CT 照射剂量方面，除了进一步提高仪器

的性能及参数设置的灵活性外，核医学医生也可以

根据个体情况将显像条件进行最优化配置，适当的

时候可以进行必要的取舍。

3 PET/CT在恶性肿瘤中的应用

3.1 淋巴瘤

淋巴瘤在儿科肿瘤中占 10%~15%，其中霍奇金

淋巴瘤（hodgkin lymphoma，HL）占 40%，非霍奇金

淋巴瘤（non鄄Hodgkin lymphoma，NHL）占 60%[11]。目

前淋巴瘤的治疗效果相对其他恶性肿瘤要好很多，

部分 HL 患者还可以达到治愈的效果。但不管是 HL
还是 NHL，患者的危险程度分层在影响治疗计划实

施的同时也对预后起着至关重要的作用。分层因素

除了性别、白细胞计数外，还有疾病的分期，从一

些学者列出的治疗计划表中可以看出，疾病分期不

同，治疗计划也完全不同[12-13]。由此可以看出疾病分

期在淋巴瘤治疗作用中具有重要价值，而目前对淋

巴瘤分期最好的检查手段就是 PET/CT，甚至可以作

为其他显像手段的参考标准，与此相关的文献还有

很多[11，14-15]。除此之外，Riad 等[11]研究发现，PET/CT
除了在疾病的最初分期中具有独特优势外，其在评

价早期的治疗反应、治疗后疾病状况评估以及后期

复查方面都优于常规的影像学检查，特别是在淋巴

瘤患者临床缓解 3~6 个月后复查 PET/CT，其灵敏

度、特异度、准确率、阳性预测值以及阴性预测值

均可达到 100%，相比之下，常规的影像学手段除了

灵敏度及阴性预测值可达 100%外，其准确率为

72.2%，阳性预测值为 50.0%，而其特异度仅为

38.4%。现在有学者提出，可通过计算全身肿瘤代谢

负荷来进行治疗反应的评估，但此研究本身受到了

研究人群的异质性、新病灶出现以及病理证实有限

等因素的影响[16]。虽然 PET/CT 在儿科淋巴瘤中的应

用优势明显，但 Mardis和 Wong[17]则认为，在存在假

阳性以及不可能对所有病灶进行活检证实的情况下

得出的结论，都有夸大检查效果的作用，同时对一

些文章中得出的数据提出疑虑，不过他们认为，

PET/CT 的判读需要两种显像共同证实结论，得出结

果较单独 PET 可靠。对此也确实有学者发现，在儿

童 HL 治疗后单独使用 PET 扫描，其灵敏度为

100%，特异度为 84%，而假阳性率高达 16%，造成

假阳性的原因有肌肉摄取、棕色脂肪、胸腺增生、

炎症及感染等[18]。当然 PET/CT 也有假阳性，但有

CT的解剖信息可以避免不少假阳性，如 Riad 等[19]发
现，儿童腹部 Burkitt 淋巴瘤中就有 10.7%的假阳

性，主要来源于治疗后的炎性改变。虽然 Mardis和
Wong的疑虑确实存在，但目前我们能做到的就是了

解假阳性的特征，尽量减少假阳性的出现。而对所

有的阳性病灶进行病理证实就目前的医学水平来说

几乎是不可能的，特别是情况复杂的患者。以上文

献涉及到的显像剂主要是 18F鄄FDG，也有学者用
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67Ga，但效果均不如 18F鄄FDG[20-21]。
3.2 CNS 肿瘤

美国对 2001 年至 2003 年儿科癌症发病率的调

查发现，CNS 肿瘤占 17.57%，其中 0~14 岁的 CNS
癌症发病率为 31.96/百万，仅次于白血病（48.11/百
万）[2]。有学者经过 15 年的随访研究发现，5 岁以

上被诊断为 CNS 癌症的患者，其 10 年生存率为

8.7%依1.5%，诊断中位年龄为 7.8 岁，死亡的中位

年龄为 16.4 岁，其死亡原因与病理组织类型及二

次肿瘤相关[22]。目前临床上对于 CNS 肿瘤的影像

学诊断手段主要有 MRI、CT、SPECT、SPECT/CT、
PET、PET/CT 以及最新的 PET/MRI。由于 MRI 及
CT 能提供精确的解剖信息，因此成为检测 CNS 肿

瘤的一种常规手段，但其在检测肿瘤代谢活性及特

异性方面受限。而 PET/CT 在了解肿瘤累及范围、

临床分期、肿瘤与炎症的鉴别诊断、指导治疗计

划、评估术后残留、复发及治疗后改变、指导活检

等方面都有较好的应用 [23]，这些多基于对成人的

研究，但其同样适用于儿科 CNS 肿瘤的检测 [24-25]。
由于PET/CT 在此方面的优势逐渐突显，目前越来

越多的专家将目光转向其在儿科 CNS 肿瘤中的应

用，如 Pirotte 等[26]对 20 例 2~15 岁的儿科脑肿瘤患

者的研究发现，对于 MRI 能确定术后是否残留的

6 例患者，PET 示踪剂摄取表现与其完全一致；而

对于 MRI 不能确定术后性质的 14 例患者，PET 显

像剂摄取增加者 11 例，摄取减少者 3 例，其中摄

取增加者 9 例进行再次手术，术后病理证实为残留

病灶，摄取减少者未进行二次手术，但随访后患者

病情稳定。由此可以表明，PET 对于儿科大脑肿瘤

评估术后的残留非常灵敏，而且准确率高，如果联

合 CT 精确的解剖信息，对于二次手术具有非常重

要的指导意义。Kruer 等 [27]利用 18F鄄FDG 代谢高低

及增殖指数对 46 例 5 个月至 17 岁的低度恶性星形

细胞瘤患者进行危险程度分层，发现 18F鄄FDG 高摄

取的患者确实有侵袭行为及疾病的进展，而对于

低摄取的患者有长期的无进展生存期及长时间的

低增殖指数期。Zukotynski 等[28]对患儿大脑肿瘤的
18F鄄FDG 摄取特征做了进一步分析发现，注射后

40~60 min 进行显像，大部分脑干肿瘤 18F鄄FDG 摄

取浓度界于灰质和白质之间，而且肿瘤病灶摄取浓

度大于灰质的患者往往生存率很低，如果超过

50%的肿瘤摄取 18F鄄FDG，将会缩短无进展生存期

及降低总存活数。由前文献可以看出大脑肿瘤 18F鄄
FDG 的摄取特征决定了其诊断的难易性，对此，

Spence 等[29]对 18F鄄FDG PET大脑显像进行延迟显像发

现，延迟 3~8 h 显像可以提高靶与非靶比值，大大

增加 18F鄄FDG PET 显像诊断的灵敏度及特异度。同

时也有学者对 27 例 CNS 肿瘤的患儿分别进行 18F鄄
FDG及 11C鄄甲硫氨酸 PET 显像发现，不管是低度恶

性还是高度恶性 CNS 肿瘤，其 18F鄄FDG 的 SUV 均

高于 11C鄄甲硫氨酸，但 11C鄄甲硫氨酸的靶与非靶比

值高于 18F鄄FDG[30]，此外还有学者报道，11C鄄甲硫氨

酸能有效鉴别局灶性皮质功能异常与胶质瘤[31]。
Chen 等[32]还发现，18F鄄多巴在检测 CNS 肿瘤时

的灵敏度、阳性预测值及阴性预测值均高于 18F鄄
FDG，虽然此文献是基于对成人的研究结果，但理

论上分析也应该适用于儿科领域。而且从以上文献

可见，新药的开发应用及新方法的使用，可以提高

PET/CT 在 CNS 肿瘤中的应用范围，弥补原来的不

足，其中一些方法虽然暂未使用于儿科领域，但值

得借鉴。在儿科 CNS 肿瘤的 PET/CT 显像中可以根

据具体情况选择最优的显像剂及方法进行检测，以

满足临床需要。

3.3 骨及软组织肿瘤

骨及软组织肿瘤占儿科发病率的 12.54%[2]。其

影像学检查手段除常规的数字 X 线成像、CT、
SPECT、MRI 及 PET 显像外，还包括目前最为热

门的 PET/CT 显像，Walter 等[33]对儿童骨及软组织

肿瘤的 18F鄄FDG 摄取特征进行研究发现，其在儿童

骨肉瘤中的最大标准化摄取值为 1.6~20.4 g/ml，在

软组织肿瘤中的最大标准化摄取值为 1.4~24 g/ml。
根据 18F鄄FDG 的摄取特征，PET/CT 可用于骨及软

组织肿瘤的分期、再分期、治疗反应评估、复发及

转移灶的寻找[34-35]。但是对于显像模式的选择，有

调查显示，在对骨及软组织肿瘤进行分期时常规显

像的准确率为 77%，PET 显像为 70%，PET/CT 显

像为 83%，PET/CT 联合常规显像为 87%，由此可

见 PET/CT 联合常规显像更具有优势 [36]。对此，

Bestic 等[34]在利用 18F鄄FDG PET 对尤文肉瘤进行分

期、再分期以及治疗反应评估时也发现，单独显像

存在局限性，并认为融合显像及联合显像将是最佳

选择。不过 Walter 等[37]则认为，99Tcm鄄亚甲基二磷

酸盐 SPECT/CT 显像对 18F鄄FDG PET/CT 检测骨及软

组织肉瘤时不能提供有效地帮助。此外，在检测骨
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及软组织肿瘤时还有一些非常规显像剂的使用，如
18F鄄氟硝基咪唑 [38]以及 11C鄄胆碱 [39]等，因应用不如
18F鄄FDG 广泛，故其临床应用价值还需更多研究资

料证明。

3.4 其他

PET 及 PET/CT 对一些儿科不常见的肿瘤的检

测也发挥了极其重要的作用，如 18F鄄多巴 PET/CT
在检测神经母细胞瘤时的准确率为 100%，而 CT
及 MRI 的准确率仅为 81.1%[40]。而且 18F鄄多巴 PET/
CT 在儿童嗜铬细胞瘤及神经节细胞瘤诊断中的灵

敏度及特异度远远高于 CT、MRI 和 SPECT，其中

特异度基本上可达到 100%[41]。Radhakrishnan 等 [42]

通过前瞻性调查发现，18F鄄FDG PET/CT 能对视网膜

母细胞瘤进行有效分期及化疗后的疗效评估。其

次 Bertagna 等[43]还发现，18F鄄FDG PET/CT 在鉴别肝

局灶性结节状增生与肝母细胞瘤方面优于 MRI。
此外 PET/CT 还可用于小细胞肿瘤[44]、Wilms 肿瘤[45]

以及肾上腺皮质肿瘤[46]的诊断、监测复发与转移以

及化疗后疗效评估等方面。

4 结语

PET/CT历经十几年的发展，在成人应用中已经

获得了非常丰富的经验。由于受辐射损害的影响，

其在儿科的应用中受到了一定的限制。但随着技术

与方法的不断改进，以及新显像剂的推出，其在儿

科中的应用将越来越广泛，特别是在儿科恶性肿瘤

中的应用更是如此。事实证明，PET/CT 为患者带来

的价值远远大于患者所受的损害。目前的 PET/CT还

存在一些缺点，如由于个别肿瘤葡萄糖转运蛋白缺

乏或磷酸化快等造成的假阴性，炎性、感染及良性

增生性疾病等造成的假阳性，生理性摄取、药物等

因素的干扰造成诊断困难，以及辐射剂量降低不够

大等。不过，也正是因为这些缺点的存在，给了

PET/CT 无限发展的空间，各国学者也为此做出了不

懈的努力，相信对于科技发展中存在的缺陷，只要

提供改进的机会，而不是盲目禁止或限制使用，

PET/CT在儿科肿瘤中的应用会有更长足的进展。
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