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PET/MRI 融合显像在脑胶质瘤诊断和治疗中的研究
进展

高艳 赵晋华

【摘要】 脑胶质瘤发病率较高，是颅内最常见的原发肿瘤。MRI技术在脑胶质瘤分级、手术
定位和术后放疗靶区勾画中有着重要的作用。但是，越来越多的研究发现，MRI在肿瘤显像方面
仍存在局限性，如准确确定肿瘤边界。PET利用组织代谢原理进行功能显像，有利于发现增殖活
跃的肿瘤组织。PET与 MRI图像的融合，实现了解剖与功能共同显像，为提高脑胶质瘤诊断的
准确性提供了一条新途径。
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脑胶质瘤是颅内最常见的原发肿瘤，在人群中

有较高的发病率。由于其发病部位特殊，具有局部

侵袭性且治疗后易复发，死亡率及致残率高，因此

治疗前明确肿瘤级别、体积大小对于制定更完善的

治疗计划具有重要意义。

尽管活组织检查是确定肿瘤性质的“金标准”，

但其将给患者带来一定损伤，而且活检仅仅是选取

局部的肿瘤组织，这也可能导致为肿瘤定性时存在

一定的片面性。所以，寻找无创性的途径以提高脑

胶质瘤的判断非常必要。目前，MRI 诊断脑胶质
瘤的重要性已经得到认可，利用增强显像、弥散加

权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ wｅｉgｈｅｄ ｉmagｉｎg，DWI）、灌注加权
成像（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ wｅｉgｈｅｄ ｉmagｉｎg，PWI）以及 MR 波
谱（magｎｅｔｉc ｒｅｓｏｎaｎcｅ ｓｐｅcｔｒｏｓcｏｐｙ，MRS）等技术在
脑胶质瘤的术前定位、监测肿瘤进展、术后放疗靶

区勾画等方面取得了很多成果。

然而 MRI主要偏向于解剖结构，在胶质瘤分
级、辨别肿瘤进展、复发与治疗后改变等方面存在

局限性。PET 利用 18F-FDG、 11C-蛋氨酸（11C-mｅ-
ｔｈｉｏｎｉｎｅ，11C-MET）等核素药物，显示了各种组织
的功能情况。近年来 PET与 MRI的融合也取得了
很大进展。2006年第一幅人脑 PET/MRI图像问世。
由于MRI具有良好的软组织对比性，其在脑组织显
像中具有很大优势，这也使得 PET/MRI有望在脑部
疾病诊治中大显身手，尤其在脑部肿瘤方面。本文

将叙述 PET/MRI在脑胶质瘤多个方面的研究进展。

1 PET/ＭRI在脑胶质瘤诊断与分级中的作用

脑胶质瘤是起源于脑神经胶质细胞的肿瘤，主

要包括星形胶质细胞瘤、少突胶质细胞瘤、混合型

胶质细胞肿瘤和室管膜瘤。世界卫生组织（WＨO）
根据肿瘤生物学行为及病理表现分为 I～IV级，其
中 III、IV级为高级别脑胶质瘤，常呈浸润性生长，
进展迅速，病死率较高，如多形性胶质母细胞瘤属

于 IV级。
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1．1 协助临床预测肿瘤级别

不同级别胶质瘤有相应的治疗方案及预后。现

在已经有很多研究证明，传统 MRI及其多种功能
技术均可用于胶质瘤的分级 [1－5]。目前研究发现，

PET在胶质瘤分级中也有重要作用。18F-FDG PET
利用葡萄糖代谢作用可以显示不同组织葡萄糖代谢

情况，高级别胶质瘤生长快，葡萄糖利用多，摄取

的 18F-FDG要高于低级别胶质瘤。Paｄma等 [6]研究

结果显示，在 18F-FDG摄取低的胶质瘤中，86%为
WＨO I-II级，而高摄取中 94%为 III-IV级。

但 18F-FDG PET在较低级别胶质瘤中摄取增高
不明显，而且在炎症组织中 18F-FDG 摄取也可增
高。11C-MET为一种氨基酸类显像剂，其摄取程度
主要取决于肿瘤细胞自身氨基酸转运活动能力，与
18F-FDG相比，具有两大优势：①肿瘤的间变坏死
区对 11C-MET摄取较 18F-FDG明显下降；②正常脑
组织和脱髓鞘、炎性等非肿瘤病变几乎不摄取，与

肿瘤对比明显 [7]。因此，11C-MET在胶质瘤尤其是
低级别胶质瘤的病灶检出及鉴别良恶性疾病方面

较 18F-FDG更为敏感和特异[8]。然而，由于高低级

别胶质瘤对显像剂摄取均增高，11C-MET在区分高
低级别肿瘤方面受到限制。韩志铁等 [9]采集了 25
例胶质瘤患者的 11C-MET PET与 MRI 图像并进行
融合，结合术后病理，结果发现，通过比较 PET
与 MRI二者所示肿瘤的轮廓关系可以初步预测肿
瘤病理分级。但 11C 半衰期短（20．5 mｉｎ），必须在
有加速器的医院使用，这也限制了 11C-MET 在临
床中的推广。18F-酪氨酸（18F-ｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌｔｙｒｏｓｉｎｅ，18F-
FET）同样为氨基酸类显像剂，在检测脑肿瘤的特
异性上与 11C-MET无明显差异，二者大致相同。有
学者对 18F-FET摄取进行了动态分析，结果显示，
高级别胶质瘤患者在早期达到摄取高峰后增殖速率

下降，而低级别胶质瘤摄取仅稍增高，明确区分了

病灶级别[10]。Mｅｒｔｅｎｓ等[11]通过研究高、低级别胶质

瘤在 18F-FDG PET常规期和延迟期的显像剂摄取程
度，也得出二者之间明显的差异。这些研究都为区

分高低级别肿瘤提供了可尝试的途径。

1．2 定位高级别病灶

由于胶质瘤的异构性，即使在低级别胶质瘤中

仍可能存在高级别的肿瘤细胞，这也是导致低级别

肿瘤恶性转变的重要原因。因此，寻找到这些恶性

程度较高的组织显得尤为重要。Ｈｏｌｏｄｎｙ等[12]报道

了将 18F-FDG PET与 DWI结合在 12例高级别胶质
瘤中鉴别出 10例恶性程度较高病灶。18F-FET PET
与 MRI及其相关技术结合能够更有效地定位到胶
质瘤病灶中恶性程度较高区域，这为引导临床立体

定向活检、避免低估病灶级别提供了科学依据[13]。

但 18F-FET PET与 DWI的结合并不能对低级别胶质
瘤进行定位，原因可能是病灶对 18F-FET摄取程度
与血脑屏障微血管上的相应转运载体有关，而表观

弥散系数（aｐｐaｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ cｏｅｆｆｉcｉｅｎｔ，ADC）取决于
细胞密度，这两者所表达出来的并不是同一含义[14]。

应用不同的正电子核素药物，PET可以获取传
递不同信息的图像，结合 MRI 脑部的解剖图像，
可预测肿瘤分级，减少对患者的有创操作，为临床

及早评估预后提供依据。PET/MRI的联合应用还能
够灵敏显示肿瘤内部增殖活性较高的区域，提高了

活组织检查病理诊断的准确性。

２ PET/ＭRI在胶质瘤定位及放疗靶区勾画中的作用

手术和放疗是脑胶质瘤最主要的治疗手段。由

于胶质瘤多呈浸润性生长，很难将病灶完全切除。

近年来，外科手术借助多模式影像融合技术（即神

经导航技术）来引导判断肿瘤边界，它不仅可以提

高肿瘤的全切率，而且降低了术后致残率。神经导

航及放疗靶区勾画均主要依赖 MRI 增强，但是
MRI增强反映的是血脑屏障的破坏范围，并不能
完全反映真正的肿瘤大小[15]。通过立体定向活检发

现 MRI对胶质瘤检测灵敏度达到 96%，但特异度
仅为 53%，准确率仅为 68%。因此，单独利用
MRI难以达到精确确定肿瘤边界的要求[16]。

Taｎaｋa 等 [17]通过 11C-MET PET 和 MRI 融合导
航系统与单独MRI导航系统在肿瘤切除率之间的差
异比较，发现前者引导的手术病例肿瘤切除率明显

高于后者，但二者手术并发症发生率无明显差异。

Mｉwa等[18]利用 PET/MRI图像融合技术分析 10例胶
质母细胞瘤患者，根据MRI强化区切除肿瘤后，发
现术后 5 例复发患者中有 3 例复发灶是位于术前
MRI强化外的 MET异常高摄取区域内。这同样表
明了 PET/MRI相比于单独 MRI在肿瘤边界划定方
面具有更高的可靠性。郭旭等[19]通过研究脑胶质瘤

术前 MRI、11C-MET PET的显像结果以及手术病理
证实的肿瘤范围之间的关系，也支持了上述结论。

有学者比较了 11C-MET PET 与 MRI 在高级别
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胶质瘤术后放疗靶区设定中的作用，结果显示，

97%的 MET高代谢病灶（VMET）部分或全部体积位于

MRI T1-Gｄ 的强化区（VGｄ），57%的 VMET部分或全

部位于 MRI T2异常高信号区（VT2）之外[20]，立体定

向活检证实，11C-MET PET对脑胶质瘤检测的阳性
预测值达 96%，VMET外 MRI可疑区大多未见肿瘤细
胞[21－23]，如果仅按照 MRI勾画总体肿瘤靶区（gｒｏｓｓ
ｔｕmｏｒ vｏｌｕmｅ，GTV），则容易导致部分肿瘤组织的
漏照或正常脑组织不必要的照射。最近一项研究分

别利用 MRI液体抑制反转恢复（ｆｌｕｉｄ aｔｔｅｎｕaｔｅｄ ｉｎ-
vｅｒｓｉｏｎ ｒｅcｏvｅｒｙ，FLAIR）/T1加权像增强、11C-MET
对 69例术后胶质母细胞瘤（gｌｉｏｂｌaｓｔｏma，GBM）患
者勾画靶区，规定临床靶区（cｌｉｎｉcaｌ ｔaｒgｅｔ vｏｌｕmｅ，
CTV）1为 MRI FLAIR显示图像及其外周 10 mm区
域，CTV2 为 T1 加权像增强区域及其外周 20 mm
边缘区，肿瘤生物靶区（ｂｉｏｌｏgｉcaｌ ｔaｒgｅｔ vｏｌｕmｅ，
BTV）为 11C-MET 摄取区域（肿瘤/本底 SUVmaｘ≥
1．5），计划靶区（ｐｌaｎｎｉｎg ｔaｒgｅｔ vｏｌｕmｅ，PTV）为
CTV1向外扩展 3 mm，然后进行放疗，随后随访结
果显示，所定 PTV并未导致靶区外复发，所有复
发部位均与 BTV 范围一致。由于 BTV均在 CTV1
内，而在 50%的病例中 BTV部分位于 CTV2外，这
说明了 MRI FLAIR比 T1加权像增强在靶区勾画方
面更精确，同时也从另一方面说明了 11C-MET与 T1
加权像增强扫描相结合能够完善靶区的勾画，并且

也有助于发现残留肿瘤组织[24]。Cｈｒｉｓｔｉaｎ等[25]利用直

方图分别分析 PWI和 18F-FET PET在脑部显像中肿
瘤与瘤周组织相关指标的重合程度，结果显示，18F-
FET PET比 PWI更有利于区分肿瘤与瘤周组织，以
更好地显示胶质瘤范围。Rｉｅｋｅｎ等[26]研究 41例胶质
瘤患者 18F-FET PET和 MRI图像，结果显示二者的
融合图像增加了 GTV、PTV范围，PET/MRI的 PTV
比MRI增加了 53%，提高了靶区勾画的完整性。

以上这些研究均提示，PET对肿瘤范围显像的
更高敏感性弥补了 MRI的缺陷，而 MRI也弥补了
PET的解剖显像劣势，将二者联合可以更准确地确
定肿瘤边界，有助于外科手术中病灶最大限度地切

除和临床放疗靶区的精确勾画。

３ PET/ＭRI 在鉴别脑胶质瘤术后残留、 复发与
放射性坏死灶中的作用

脑胶质瘤治疗后的随访中需要进行术后残留、

复发与放射性坏死的鉴别。应用增强 MRI，术后
残留、复发和放射性坏死灶均强化，难以区分。而

肿瘤细胞的增殖、残留和复发病灶中 18F-FDG的摄
取可明显增高，这对于明确区分有很大帮助。另有

报道，18F-FDG PET联合 MRI鉴别肿瘤复发和放射
性坏死的灵敏度为 75%，特异度为 81%[27]。Imaｎｉ等[28]

借助支持向量回归机（ｓｕｐｐｏｒｔ vｅcｔｏｒ macｈｉｎｅ，SVM）
对 12例 II～III级胶质瘤患者进行研究分析，结果
显示，18F-FDG PET与 MRS不同指标的联合可以提
高肿瘤复发的检出率。

与 18F-FDG相比，11C-MET在鉴别复发与坏死方
面具有更高的敏感性，其灵敏度达到 89%～92%，特
异度达 100%[29－30]。D′ｓｏｕza等[31]对 29例手术治疗或
放疗后的高级别胶质瘤患者进行 11C-MET PET 和
MRI检查后行活检发现，其中 19例有残留肿瘤细
胞，分析 SUVmaｘ、SUVmｉｎ、局部脑血流量等参数后，

结果 11C-MET PET/CT对肿瘤复发或残留的灵敏度、
特异度和准确率分别为 94．7%、80%和 89．6%，而
MRI 分别为 84．2%、90%和 86．2%。尽管 11C-MET
PET/CT显示出更好的灵敏度，MRI显示出更好的
特异度，但二者在诊断中的差异无统计学意义。

Gｒｏｓｕ 等 [32]对 39 例恶性胶质瘤患者的 MRI 和 11C-
MET PET图像进行融合，结果表明，融合显像较
MRI单独使用更能准确地判断残留病灶。

另一种氨基酸类显像剂 18F-FET的应用也有报
道被用于这方面的研究。Gaｌｌｄｉｋｓ 等 [33]研究发现，

传统的 MRI 增强技术在及早发现低级别胶质瘤
（WＨO II级）进展为高级别胶质瘤（WＨO III-IV级）
中作用局限（准确度为 63%），随后随访了 27例入
组初期诊断为低级别胶质瘤的患者，发现 18F-FET
PET诊断低级别胶质瘤进展的准确率达到 81%。另
有多项研究通过动态显像方法发现，18F-FET提高了
鉴别肿瘤进展和治疗后变化的准确性[34－36]。

MRI 用于胶质瘤治疗后评估，在鉴别复发与
治疗后坏死方面仍存有不足，PET 可以弥补 MRI
的劣势，二者联合提高了判断病灶残留的准确性。

４ 总结

PET/MRI作为一种新型的多模式分子显像技术
已经逐步在临床中应用。通过使用不同的正电子核

素药物对病灶进行显像，了解病灶不同的代谢信

息，目前应用和研究较多的有 18F-FDG、11C-MET、
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18F-FET。PET/MRI 一次检查可以获得两种图像，
节约了检查时间，避免了长时间检查给患者带来的

不适。PET/MRI 的联合应用，PET 弥补了 MRI 在
肿瘤功能显像方面的不足，提高了脑胶质瘤诊断、

分级、定位及放射性靶区勾画等的灵敏度和特异

性；同样，MRI也为 PET提供了良好的组织解剖
图像。但仍存在很多问题：（1）PET/MRI设备技术
要求高，必须尽量降低两种设备之间的相互影响；

（2）非一体式 PET/MRI机型扫描时无法同时获取两
种图像，因而可能受到组织生理状态改变、患者移

动等影响；（3）PET/MRI无法直接利用 MRI图像进
行衰减校正。这些问题仍需在长期临床实践中逐

步得到解决。

PET/MRI 融合显像在脑胶质瘤中的临床应用
还需要更多临床研究，会逐步得到广大医务工作者

的认可。
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