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可促进这种酶的活性，从而导致血中ET浓度增

加；(2)PCI术过程中血管内膜的损伤，释放出大量

ET；(3)与冠脉扩张早期的血管痉挛、急性阻塞有

一定联系Ⅲ；(4)PcI后，血管突然扩张，为适应原

先状况，反射性刺激机体分泌大量的ET。

综上所述，外周血中ET水平与冠心病患者的

病情变化密切相关，但能否作为判断PCI术后病情

好转及预后的指标还有待进一步的探讨。
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核医学显像与呼吸门控
司宏伟耿建华陈盛祖

【摘要】 临床PET的空间分辨率可以达到4—5mm，但还是与x线、cT、MRI等显像方法的分

辨率无法相比，从而限制了其在临床中的应用，其中最突出的是，在放疗计划中不能准确地勾画靶

区。影响PET空间分辨率的因素很多，呼吸运动所造成的伪影就是其中之一。如果对呼吸运动进行补

偿，则可以提高PET的空间分辨率，从而拓宽PET的l晦床应用。呼吸门控就是补偿方法之一。

【关键词】体层摄影术，发射型计算机；体层摄影术，x线计算机；呼吸门控；放射治疗计划
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上达到4。5mm。但是在临床中，如果病灶小于

15mm，其探测敏感性明显降低；如果病灶小于

lOmm，就可能出现假阴性f11。一个明显限制获得

精确的、高清晰度的PET图像的重要原因就是运
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动。通常，PET的采集需要5～30min才能获得足够

信躁比的图像，在这期间内最常见的是呼吸、患者

的整体运动和其他因素所产生的伪影，限制了临床

图像质量回。

减少呼吸所致运动的方法有：外源性呼吸限制

(如：呼吸机的强制通气)和自我呼吸限制(随呼吸

命令进行呼吸控制)，还有就是通过呼吸运动监测

设备进行呼吸门控翻。虽然这三类方法各有优缺点，

但是最有希望应用于临床的就是第三种方法：呼吸

门控。

1呼吸对PET的影响

1．1 呼吸运动对病灶定位的影响

最直接受呼吸运动影响的部位是胸部，呼吸运

动不但减弱18F．氟脱氧葡萄糖(18F．nuomdeoxyglu．

eose，18F-FDG)PET探测肺底小淋巴结的灵敏度，而

且干扰了PET．CT图像的融合同。相反，补偿呼吸运

动后，不但可以直接提高灵敏度，而且会拉伸病

灶，从而间接提高灵敏度嗍。

1．1．1呼吸所致伪影的临床研究

在PET-CT的临床应用中已经发现，如果不使

用任何呼吸控制方法，由于两种显像模式的不同，

会在相当多的病例中出现伪影。限制性呼吸技术与

无呼吸限制相比，膈肌周围严重的伪影会减少一

半，呼吸伪影的空间范围要减少40％。所以，在

PET—CT时，特殊的呼吸方法应当作为伴行的显像

常规应用于CT扫描【q。

Gerhard等同在PET时让患者正常呼吸，CT时

分别在正常呼吸、最大吸气末、最大呼气末和正常

呼气末时采集4次，并把28例患者分成两组，第

一组分别进行PET和cT，第二组则用PET．cT。

结果显示：PET和CT间的测量值差别大的是肺尖

和膈顶的距离，左侧最大为57mm，右侧为4lmm；

二者之间符合最好的时相是正常呼气末(80．5％)，

接下来是自由呼吸47．2％，最差的是最大吸气末，

左右合计88．9％；在所有患者中均发现最大呼气末

是最不舒适的体位，大部分患者在CT扫描中不能

保持该位置，所以，最大呼气末的测量值是不准确

的。总体上来说自由呼吸是最舒适的。

1．1．2呼吸门控的模型研究

一种呼吸门控模型NCAT(NURBS based

CArdiac Torso)由可视的人体解剖数据、呼吸和心

105

脏模型整合而成，是理想化动态的计算机模型。

zhu等【1】用改良的NcAT模型(含有正常人从深吸

气到正常潮式呼吸的一组心脏门控的四维CT图

像，膈肌的最大运动范围是2cm，符合四维图像数

据)，以提供模型中不同部位的运动信息，病灶设

计成7mm的球形，放置在右肺的底部(运动幅度最

大)，呼吸的周期是5s，并可以通过公式计算某一

特定的点在双向运动中的位置，病灶在运动中的方

向用三维的向量表示，他们发现：①由于呼吸运

动，圆形的病灶可以形成不同大小、不同方向的图

像，其程度依赖于该点的运动向量；②如果每个呼

吸周期中的时间段(门控中所划分的时段数)过多，

会产生计数减少，使得噪声水平明显增加。

1．1．3呼吸门控的临床研究

Boucher等嗵过置于面罩内的温度敏感器，利
用呼气和吸气的温度差对10例患者的PET图像进

行门控，每个呼吸周期采集8个时间段，床位

42cm，共3个，每个床位采集10min，注射剂量

4．5MB帆g，重建的图像集中后，生成全身门控图
像和最大密度投影，测量肾脏在冠状位由于呼吸所

引起的运动幅度(代表了膈肌的运动)和心尖运动

幅度，结果显示：该呼吸门控方法可以产生稳定

的、可靠的触发信号，所有图像都能成功地生成质

量极高的图像；心脏运动幅度(均值±标准差)和

最大运动幅度分别为(6．7±3．0)mm和11．9mm，左

肾为(12．0±3．7)mm和18．8 mm，右肾为(11．1±4．8)

mm和17．1 mm。

1．2呼吸运动对标准化摄取值(standard uptake

value，SUV)测量的影响

SUV的测量受许多因素的影响，如果以标准

体质量计算显像剂，SuV在体积大的患者中会被

高估。SUV也可以在理想体质量的瘦体形或体表

面积减少的患者中被低估。SUV还会受到其他的

因素影响，如注射后的时间间隔、血糖水平和病灶

的体积等。所有这些因素均会干扰肿瘤葡萄糖代谢

的定量，所以应该经常进行控制或者矫正【4]。

Osman等【81在患者正常呼吸时采集CT和PET

图像，并用Ge做衰减校正，绝大多数病例不引起

可见的融合错误；但是当用CT做衰减校正时，

300例患者中的6例有病灶的明显匹配错误，在膈

肌顶部和肺下部会频繁出现冷的线性伪影，其程度

变化很大，但在大多数患者中很轻微。此伪影的产
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生可能是因为肝脏和肺交界处在CT和PET采集中

的位置不一致，最终会影响suV的定量测量。

无论病灶是静止还是运动，一段时间内的计数

是相同的。因此，引起病灶大小明显增加的任何运

动将减弱病灶每个像素的活性浓度，从而减低了病

灶的对比度。所以，由于呼吸，会使得肺部肿瘤真

实的SuV受到涂抹。同时，呼吸运动还通过降低

靶／本比值，降低了图像质量，从而导致图像模糊。

此外，呼吸运动还可引起病灶大小的改变【9】。PET

SUV的阈值是通过经验估计不同部位、不同体位、

不同病灶对葡萄糖摄取而得到的，一般为2．5，非

门控的SuV测量将会低估肿瘤内的葡萄糖浓聚，

因此2．5的阈值不应当用于肺癌，至于到底是多少

还需要进一步研究f9】。

1。2．1模型研究

Wang等㈣将研究的病灶模型(直径3mm和

5mm)充满18F—FDG溶液(SUV=8)固定在志愿者

的脐周，对志愿者采用门控方法扫描：与suV测

量值对比，呼吸门控图像把5mm模型的SUV峰值

平均提高了137％，3Hun的提高了106％；同时，

对5mm和3mm模型来说，所测量的体积减少了

59％和57％。很明显，呼吸门控资料提供了更清晰

的图像；但是3mm模型的重建图像与5mm模型的

相比，图像质量略差，这可能是因为计数少所引起

的统计学误差。Boucher等朔的模型研究发现，lmm，

的病灶在平均和最大呼吸时的sUV分别低估30％

和48％。

1．2．2临床研究

Nehmeh等【9】的研究显示，呼吸门控使得呼吸

运动的伪影对病灶的容积缩小13．85％～34．60％，

SuV从7．46％增加到156．16％，其程度与病灶的大

小和运动的幅度有关；并指出呼吸门控的作用：①

将提高肿瘤定位的精确性，改善放疗计划，提高肿

瘤照射剂量，但是需要把门控图像校准到门控放疗

计划的方案；②将提高显像剂摄取定量的准确性，

SUV的阈值在3．0似乎更合适。

2呼吸门控的临床应用

2．1 SPECT肺灌注肺通气显像

非门控图像相邻肺组织的小缺损可被扭曲，更

重要的是一些肺缺损可以在呼吸中扩张，潜在增强

了缺损的分辨率。与小缺损相比，大缺损的影响较

小，例如慢性阻塞性肺疾病、由于过度充气的异常

的肺容积、呼吸肌功能的损伤等，使得肺部的运动

减弱[51。

Kazuvoshi等⋯】对23例患者的呼吸门控sPEcT

与非门控显像进行比较，发现门控通气显像和灌注

显像都能探测到更多的病灶，分别增加10．2％

(205：186)和9％(218：200)，同时有更高的靶／本

比值；融合的门控图像能准确地显示通气和灌注显

像缺损所涉及的气管和血管的解剖位置，直接导致

2例患者手术计划的改变；在3例接受过放疗的患

者中，可以见到CT所见不到的沿放射野的灌注缺

损。患者的融合门控图像可以精确地在所选择肺叶

确定感兴趣区，与非门控显像相比能更好地预测术

后强制性呼气容积，且有更好的可重复性。

2．2对PET或PET—CT的影响

Boucher等【4】对10例健康者进行门控PET，结

果表明呼吸门控PET．CT可提高衰减校正和图像融

合的质量，至于是否通过门控cT图像或选择门控

PET资料可以最佳化CT图像的匹配，还需要进一

步研究。

2．3放疗靶区勾画的影响

肺、胰腺、肝脏和其他胸部腹部肿瘤随着呼吸

运动可以移动35mm。如果呼吸运动在外照射治疗

中没有控制或者补偿，会对健康组织产生明显的、

不必要的照射【12】。目前关于呼吸门控的研究主要集

中于放疗领域，而PET．CT呼吸门控是否能提高靶

区勾画效果的研究很少。

2。3．1 PET和CT软件融合中的勾画

Fox掣13】对19例非小细胞肺癌患者进行回顾性

研究：两名放疗医师对9例患者用融合图像勾画靶

区，10例仅把PET图像作为参考(未融合)；替这

些患者实施放疗的第三名医生使用融合图像，为这

些患者重新制订治疗计划，重复所有的勾画过程，

lO例用融合图像(融合／融合)，9例不融合(融

合／未融合)，比较每组肿瘤体积结果发现，融合图

像者肿瘤体积的一致性非常好。

Wel等【14】对21例CT分级为N2．N3M0的非小

细胞肺癌患者的临床研究表明，参考18F—FDG PET

信息的放疗计划，可以减少食管和肺的放射性暴

露，从而在考虑到周围正常组织限制剂量的前提

下，明显提高了照射剂量，同时减少了遗漏的病

灶，使得肿瘤控制概率从13％升高到18％。这一
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研究结果支持整合18F．FDG PET信息到以CT为基

础的放疗计划中。但是，对生存结果的分析、无瘤

期、死亡率和放疗的继发效应的评估还需要进一步

研究[1蜘。

2．3．2 PET+CT硬件融合中靶区的勾画

Ciemik等【16】对患有各种实体肿瘤的患者采用

PET+CT硬件融合进行了靶体积勾画的研究。首

先，容积勾画在cT图像上进行，然后，相应的

PET图像叠加到CT资料上来确定靶体积。勾画由

两名研究者进行。结论：PET+CT用于三维适形放

疗的治疗计划，与单独采用CT相比，可以提高容

积勾画的准确性，可潜在地减少不同医师的勾画差

异，并减少辐射剂量，同时考虑到肿瘤的代谢和生

物学特性，从而改变治疗计划。总之，已有的资料

显示，在放疗计划中使用PET+CT，大约可改变半

数患者勾画的靶体积，并提高观察者之间对肿瘤靶

体积勾画的一致陛。至于是否该治疗计划会影响治

疗结果、提高局部肿瘤的控制或减少毒性，还需要

进一步研究证明。

综上所述，呼吸运动所造成的伪影，是影响

PET空间分辨率的因素之一，对呼吸运动进行补偿

可以提高PET的空间分辨率，从而拓宽PET的临

床应用。虽然呼吸门控方法有待改进，但是对于

PET．CT或者PET，都是提高分辨率的好方法。

2
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