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18F-L-DOPA PET/CT 显像诊断先天性高胰岛素血症的
研究进展

任静芸 杨吉刚

【摘要】 先天性高胰岛素血症（CＨI）是由于胰腺 β细胞分泌过多的胰岛素导致顽固性的低血
糖及与血糖水平不相称的相对高胰岛素血症。CＨI的治疗方法包括内科治疗和外科手术治疗，对
于内科治疗无效或效果不佳的患者常需要外科手术治疗。CＨI主要分为局灶型和弥漫型，局灶型
CＨI可通过外科手术切除病灶而治愈，弥漫型 CＨI需进行胰腺次全切除术治疗。因此，手术治
疗前明确病理类型至关重要。CT、MRI及超声等影像学检查对于鉴别局灶型与弥漫型 CＨI具有
一定的局限性，而 18F-左旋多巴 PET/CT显像具有一定优势。笔者对 18F-左旋多巴 PET/CT显像诊
断 CＨI进行了综述，对临床实践具有一定的指导意义。
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先天性高胰岛素血症（cｏｎgｅｎｉｔaｌ ｈｙｐｅｒｉｎｓｕｌｉｎ-
ｉｓm，CＨI）是由于胰岛 β细胞调节异常，分泌胰岛
素所导致的一种先天性疾病，可引起婴幼儿严重的

低血糖[1]。低血糖是 CＨI患儿的主要临床特征，低
血糖也增加了癫痫发作和脑损伤的风险。低血糖引

起的不同临床表现随低血糖的严重程度和患者的年

龄而不同。因此，临床可表现为无症状低血糖到危

及生命的低血糖昏迷等不同症状 [1]。CＨI 有两个

典型特点：（1）需要持续输注葡萄糖来纠正低血糖
状态；（2）对外源性胰高血糖素有较好反应[2]。在西

方国家，55%～60%对二氮嗪无反应的 CＨI患儿是
局灶型病灶，而 40%～45%的 CＨI是弥漫型病灶[3]。

局灶型病灶是由胰岛细胞局限性腺瘤样增生造成

的，可通过胰腺部分切除术治愈。弥漫型 CＨI 病
变累及胰腺的所有细胞，需要行胰腺次全切除术。

对药物治疗无效的 CＨI 也需行胰腺次全切除术，
但术后效果不可预测 [1]。1岁以下患儿的临床表现
为间歇性癫痫发作、困倦或易兴奋；1岁以上患儿
则呈低血糖的典型症状，如面色苍白、昏迷、心动

过速、多汗和癫痫 [2]。对于药物治疗无效的 CＨI，
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可行 18F-左旋多巴（18Fｌｕｏｒｉｄｅ-L-ｄｉｈｙｄｒｏｘｙｐｈｅｎｙｌaｌa-
ｎｉｎｅ，18F-L-DOPA）PET/CT显像来确定病变是局灶
型还是弥漫型病变 [4]，另外 18F-L-DOPA PET/CT显
像对罕见的、异位局灶型 CＨI的诊断和定位很有
帮助[5－7]。

1 1８Ｆ-Ｌ-ＤＯPＡ PET/CT诊断 CＨI的原理

神经内分泌细胞和胰岛 β 细胞可摄取 L-
DOPA，通过多巴胺脱羧酶使其转化为多巴胺 [8]。

多巴胺脱羧酶在弥漫型和局灶型 CＨI中都具有较
高的活性。18F-L-DOPA 是多巴胺类似物的放射性
示踪剂，该示踪剂可被胰腺内分泌和外分泌细胞摄

取、脱羧基并储存[9]。因此可以利用 L-DOPA的放
射性异构体 18F-L-DOPA进行 PET/CT显像，从而定
位 CＨI病变[8，10]。18F-L-DOPA主要经肾脏排泄，因
此 PET/CT显像时可见双肾、输尿管和膀胱内有较
多放射性分布，胆囊和胆管也可见放射性分布，而

肝脏、心脏和基底节的 18F-L-DOPA摄取很低[11]。形

态学成像如 CT和 MRI在定位局灶型病变中并无优
势[8]。2005年 Rｉｂｅｉｒｏ等[12]和 2006年 Oｔｏｎｋｏｓｋｉ等 [7]

报道了 18F-L-DOPA PET/CT 在定位局灶型 CＨI 病
变中的应用。

２ 1８Ｆ-Ｌ-ＤＯPＡ PET/CT的检查方法

患者在 18F-L-DOPA PET/CT检查前至少禁食6 ｈ。
使用或不使用奥曲肽和（或）二氮嗪对 18F-L-DOPA
的摄取并无影响，因此行 18F-L-DOPA PET 检查前
无需停用此类药物。相反，胰高血糖素可能会影响

到芳香氨基酸脱羧酶的活性，进而影响胰岛 β细
胞的活性，因此 PET 检查前 1 ｄ 必须停用胰高血
糖素。PET 图像的采集约需要 30 mｉｎ，因此应在
镇静状态下行 18F-L-DOPA PET/CT显像。为确保最
佳扫描范围和避免运动伪影，图像采集时需要将患

儿进行舒适的固定。注射放射性示踪剂 30～60 mｉｎ
后开始行 PET/CT显像（注射 18F-L-DOPA剂量为 3～
4 MBq/ｋg体重）。重建的图像应用三维模式，包括
轴位、冠状位和矢状位，显示胰腺及病变，胰腺通

常呈 18F-L-DOPA高摄取，可与周围其他腹部器官
相区别[2]。

３ 1８Ｆ-Ｌ-ＤＯPＡ PET/CT在诊断 CＨI中的价值

局灶型病灶在胰腺中的位置可通过 18F-L-

DOPA在胰腺中的异常浓聚而确定，也可结合 CT
图像对放射性异常浓聚的部位做出准确定位。有学

者报道 18F-L-DOPA PET/CT可以精确区分局灶型与
弥漫型病灶，并且 18F-L-DOPA PET/CT 与增强 CT
的结合可以更加精确定位局灶型病灶的部位[13]。在

分析 18F-L-DOPA PET/CT图像时，一些半定量的方
法也用于 CＨI的诊断中，如 SUVｒ（标准化摄取值
比值），当局部 18F-L-DOPA 摄取与胰腺其余部位
SUVｒ>1．5 时，则提示为局灶型病变，但该作者也
指出：部分弥漫型病变的 SUVｒ约为 1．4，在这种
情况下就很难准确鉴别局灶型与弥漫型病变；部分

局灶型病变的 SUVｒ<1．2 或局灶型病变的 SUVｒ 小
于弥漫型病变的 SUVｒ[13]。有研究提示：大多数的
病例通过视觉分析即可做出准确的诊断，并不需要

借助上述这些半定量的方法[2]。Ｈaｒｄｙ等[14]对 50例
药物治疗无效的 CＨI 患者进行了 18F-L-DOPA PET
扫描，准确鉴别诊断出 75%（18/24）的局灶型病灶，
特异度为 100%，阳性预测值为 100%，阴性预测
值为 81%。18F-L-DOPA PET 对于探测局灶型病变
的灵敏度与病变大小直接相关。Oｔｏｎｋｏｓｋｉ 等 [7]提

出，18F-L-DOPA PET/CT可检出的最小局灶型病灶
为 4～5 mm。而 Aｒｎｏｕｘ等[1]报道 18F-L-DOPA PET/CT
在诊断大小为 2～10 mm的局灶型病灶中的灵敏度
和特异度分别为 90%和 100%。Laｊｅ等[15]发现局灶

型病灶的真实位置与 18F-L-DOPA PET/CT的漏诊并
无直接关系。他们认为，若不仔细分析图像，胰尾

的病变、与左肾轮廓重叠的胰尾局灶型病灶可能被

漏诊。在其研究的 53 例局灶型病灶的 CＨI 患者
中，18F-L-DOPA PET/CT诊断病灶与手术中发现病
灶的实际位置的一致性达到 100%。 18F-L-DOPA
PET/CT是对局灶型病灶的诊断和定位最灵敏的影
像学检查方法，也是当前 CＨI患者术前评估的重
要组成部分。

然而，Caｐｉｔｏ等[16]得出的结论与上述学者不尽

相同。他们将 18F-L-DOPA PET的检查结果与术前
胰腺静脉取样（ｐaｎcｒｅaｔｉc vｅｎｏｕｓ ｓamｐｌｉｎg，PVS）进
行对比，比较两种方法对弥漫型与局灶型病灶鉴别

诊断的准确率以及这两种方法对局灶型病变定位的

准确程度。该研究对 35 例进行了 PVS和 16例进
行了 PET检查的 CＨI患者分别评估，得出 PVS和
18F-L-DOPA PET鉴别局灶型与弥漫型病灶的准确率
相似。然而，PVS组中 2例患者（6%）和 18F-L-DOPA
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PET组中的 5例患者（31%）的术前定位评估出现了
错误。该研究推断：与 PVS相比，18F-L-DOPA PET
在对局灶型与弥漫型 CＨI的定性诊断中的价值相
仿，但对病灶的定位诊断不如 PVS精确。Zaｎｉ等[17]

认为，18F-L-DOPA PET/CT对于病灶定位的准确率
约为 71%，而对病灶大小评估的准确率约为 86%，
该研究发现，有 2例患者 18F-L-DOPA PET/CT诊断
的病变体积大于术中发现，导致这 2例患者切除了
更大范围的胰腺组织。

上述这些研究多数用 SUV方法来分析 PET图
像。Maｓｕｅ等[18]使用了“胰腺百分比”这一客观指

标来描述 18F-L-DOPA的摄取，且研究了“胰腺百
分比”在鉴别弥漫型与局灶型 CＨI 中的价值。
“胰腺百分比”是指将整个胰腺划分为 3 个 ROI：
胰头、胰体和胰尾，测量每个区域的 SUV，将摄
取最多的区域定义为 100%，其余部分的摄取值与
摄取最多的区域对比，并用百分数表示，称为“胰

腺百分比”。当一个区域的“胰腺百分比”>70%且
局部的 SUV>2．5，则该区域被认为是病变区。Maｓｕｅ
等 [18]研究了 17 例 CＨI 患者的 18F-L-DOPA PET 结
果，得出当综合运用 SUV 和“胰腺百分比”时，
诊断准确率将大大提高的结论。Yaｎg 等 [19]对 18F-
L-DOPA PET在诊断 CＨI中的价值进行了 Mｅｔa分
析后指出，18F-L-DOPA PET和 PET/CT具有较高的
灵敏度（88%）和特异度（79%）。该 Mｅｔa 分析也指
出，目前分析 18F-L-DOPA PET 图像的标准也不完
全相同。如一些作者使用 SUVmaｘ和视觉分析方法

来分析图像，而其他人使用 SUVmｅaｎ或 SUVmｅaｎ与视

觉分析法联合应用来分析图像。另外，注射示踪剂

与扫描之间的间隔时间也会造成结果的不同；患者

基础状况的不同也可能对 18F-LDOPA PET/CT 的结
果造成一定的影响。

一些已发表的文章对 18F-L-DOPA PET/CT在局
灶型 CＨI诊断和定位中的准确率得出了不同的结
论。有些研究认为 PET/CT诊断医师的经验、患者
本身的因素，如胰腺组织对 18F-L-DOPA的摄取不
均匀等，均可影响 18F-L-DOPA PET/CT的诊断准确
率，同时也可解释为何 18F-L-DOPA PET/CT的灵敏
度达不到 100%[19]。

４ 小结

尽管 18F-L-DOPA PET/CT对于 CＨI的诊断具有

一定价值，但是医师们（包括诊断医师和临床医师）

必须认识到这种方法的局限性，局灶型 CＨI的确
切位置和大小应以术中切除的组织为准。多个局灶

型病灶对 18F-L-DOPA PET/CT 诊断也是一种挑战：
这种类型的病变在 18F-L-DOPA PET/CT显像时呈弥
漫型 18F-L-DOPA摄取特征，而这种病理类型是胰
腺次全切的指征。胰头包含了大约 50%的胰腺组
织，导致胰头摄取 18F-L-DOPA比胰体和胰尾更多。
因此，弥漫型 CＨI中胰头有更多的病变细胞，也
可能被误认为是局灶型 CＨI。具有弥漫型 CＨI 特
点的非典型病灶通常表现为：不相关区域的弥漫性
18F-L-DOPA摄取[17]。胰尾的小体积、局灶型病灶因

其接近肾脏系统，18F-L-DOPA PET/CT所显示的病
灶大小可能被高估；但这种类型的局灶型病变，在

诊断明确后，可行经腹腔镜胰腺部分切除术。弥漫

型 CＨI 的评价指标是：胰腺区域的弥漫性 18F-L-
DOPA摄取[14]。目前，造成 18F-L-DOPA PET或PET/
CT假阴性的可能原因包括：胰腺不均匀（或不规
则）的 18F-L-DOPA摄取（如广泛摄取）或多个局灶型
病灶、小病灶（< 1 cm）、病变形状（扁平病灶）、胰
尾局灶型病灶（因其接近肾脏可能被忽略）、接近

胆囊或十二指肠的病灶[20]。与单纯使用 PET相比，
PET/CT图像的灵敏度、特异度和对病变定位诊断
的准确率通常更高。事实上，部分局灶型病变通常

位于胰腺组织深处，就算使用高倍放大的腹腔镜检

查也很难被肉眼看到。18F-L-DOPA PET/CT对于弥
漫型和局灶型 CＨI的鉴别是很准确的，因此在基
因检测法无法做出确切诊断的婴幼儿 CＨI患者中
应被考虑使用。相比之下， 18F-L-DOPA PET 或
PET/CT的应用可使局灶型 CＨI的治疗方案和预后
有重大改善，因为在大多数患者中这种方法可准确

定位局灶型病灶[17]。
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