
作者单位：２０００９２　上海，上海交通大学医学院附属新华医院核医
学科（吴书其、陈素芸、马超、傅宏亮、李佳宁、邹仁建、王辉）；２００４３４　
上海，解放军９４８０４部队卫生队（李瑾）

作者简介：吴书其（１９８２－），男，浙江临安人，硕士，主治医师，主要
从事ＰＥＴ／ＣＴ影像诊断及放射性治疗工作。

·儿科影像学·
１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ儿童脑肿瘤高低级别诊断

吴书其，李瑾，陈素芸，马超，傅宏亮，李佳宁，邹仁建，王辉

【摘要】　目的：探讨１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ对儿童脑肿瘤高低级别诊断的价值。方法：回顾性分析１９例脑肿瘤患儿（男

１０例，女９例，平均年龄２．１３岁）术前ＰＥＴ／ＣＴ影像学表现。所有病例均经手术病理证实。图像分析分别按目测法、半

定量法判定，以术后病理为金标准验证，分为高、低级别两组，用狋检验比较两组代谢差别，通过ＲＯＣ曲线获得曲线下面积

（ＡＵＣ）及最佳诊断界点（ＯＤＣ）。结果：低级别肿瘤８例（Ⅰ级４例，Ⅱ级４例），高级别肿瘤１１例（Ⅲ级４例，Ⅳ级７例）。

两组最大标准化摄取值（ＳＵＶｍａｘ）间差异明显，高级别组代谢水平明显高于低级别组（狋＝－２．３９４，犘＝０．０２８＜０．０５），且

与病理分级显著相关（狉＝０．４７８，犘＝０．０３９＜０．０５）。余半定量分析方法中，肿瘤白质比（Ｔ／Ｗ）两组间存在差异（狋＝

－２．５７９，犘＝０．０２０＜０．０５）。ＳＵＶｍａｘ的ＲＯＣＡＵＣ为０．８０１（９５％ ＣＩ：０．５７９～１．０，犘＝０．０２９），ＯＤＣ为３．３；Ｌ／Ｗ 的

ＡＵＣ为０．８０７（９５％ＣＩ：０．５８５～１．０，犘＝０．０２６），ＯＤＣ为１．９４。结论：１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ显像对儿童脑肿瘤的级别分析

有一定的价值，本文所指的半定量方法中ＳＵＶｍａｘ及Ｔ／Ｗ诊断意义较大，且前者与病理分级明显相关。
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　　脑肿瘤是最常见的小儿实体性肿瘤之一，其发病

率仅次于急性淋巴细胞性白血病。美国国立癌症研究

所的流行病学调查计划提供的数据显示发病率为

２２．１％，死亡率２４％。目前诊断首选 ＣＴ、ＭＲＩ检

查。１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ因能同时提供解剖和功能信息

而应用广泛，但目前多用于成人临床，包括术前恶性程

度分级、复发的判断及疗效评估等，儿童患者报道相对

较少［１２］。本文回顾性分析２０１２年４月－２０１３年４

月新华医院核医学科行１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ检查患儿

的结果，对其术前分级进行初步研究。

材料与方法

１．临床资料

脑肿瘤患儿１９例，男１０例，女９例，发病年龄

（２．１３±１．３０）岁，均为术前检查，未受放、化疗等影响

因素干预。所有病例经手术病理证实，按 ＷＨＯ２００７

标准，其中低级别肿瘤８例（Ⅰ级４例，Ⅱ级４例），高级

别肿瘤１１例（Ⅲ级４例，Ⅳ级７例）。其中发生小脑幕上

１２例，幕下７例。近中线１６例，合并脑积水１１例。

２．１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ显像设备及方法

使用西门子ｂｉｏｇｒａｐｈＴＭ ｍＣＴ（ＣＴ 为６４排），

４９６ 放射学实践２０１４年６月第２９卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．６



１８ＦＦＤＧ药物由住友医用回旋加速器生产，放化纯

＞９５％。患儿检查前空腹 ４～６ｈ，空腹血糖低于

６．３ｍｍｏｌ／ｌ，安静、暗光休息１０ｍｉｎ，静脉注射１８Ｆ

ＦＤＧ显像剂０．１４～０．２ｍｃｉ／ｋｇ（最低２ｍｃｉ，最高

１０ｍｃｉ），安静休息，必要时镇静，５０ｍｉｎ后采用ＰＥＴ

行脑部显像。采用三维采集方式，有序子集最大似然

法（ＯＳＥＭ），计算机重建后获得三维数据。ＣＴ扫描参

数：管电压１２０ｋＶ，采用自动曝光技术控制管电流，螺

旋扫描，螺距０．３，层厚３ｍｍ。

３．图像分析方法

所有图像均由２位以上有经验的核医学医师共同

阅片得出，主要采用目测法及半定量方法进行分析。

目测法判断病灶的ＦＤＧ摄取程度，与脑白质、灰

质之间代谢程度比较，判断并目测计分（无代谢：０，低

于脑白质：１，白灰之间：２，高于灰质：３）。本研究中判

定标准：０及１分为低级别，２、３分视为高级别表现。

４种半定量分析方法，分别为最大标准化摄取值

（ＳＵＶｍａｘ）、肿瘤白质比（Ｔ／Ｗ）、肿瘤灰质比（Ｔ／Ｇ）

及肿瘤小脑比（Ｔ／Ｃ）。原始数据采集时需上下移动病

灶层面，仔细观察病灶，选取肿瘤代谢最高处，避开坏

死囊变区域来勾画感兴趣区（ＲＯＩ），ＲＯＩ完全位于病

灶范围内，直径范围１０～１５ｍｍ，得出病变ＳＵＶｍａｘ。

白质统一选取对侧半卵圆中心以靠近侧脑室上缘的脑

白质为标准的ＳＵＶｍａｘ。如果病灶位于中线部位，则

取双侧半卵圆中心白质平均ＳＵＶｍａｘ；灰质皮层选取

如果病变位于一侧大脑半球，取对侧镜像位置对应灰

质皮层ＳＵＶｍａｘ；如果病变位于中线部位，取双侧颞

叶皮质平均ＳＵＶｍａｘ；小脑均取对侧小脑半球两处

ＲＯＩ的ＳＵＶｍａｘ并取其均值。

４．统计分析方法

应用ＳＰＳＳ１８进行统计学分析，半定量数据以狓

±狊表示，组间比较采用两样本狋检验，以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。采用ＲＯＣ曲线下面积判断诊断

方法的准确性并得出最佳诊断界点（ＯＤＣ）。半定量

数据与病理分级间进行Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关分析。

结　果

１．术后病理结果及ＦＤＧ摄取情况

１９例患儿中星形细胞瘤９例，其他包括室管膜瘤

１例（Ⅱ级），间变型室管膜瘤１例（Ⅲ级），胶质母细胞

瘤３例（Ⅳ级），髓母细胞瘤２例（Ⅳ级），松果体母细胞

瘤１例（Ⅳ级），原始神经外胚层肿瘤（ＰＮＥＴ）１例（Ⅳ

级），不典型脉络丛乳头状瘤１例（Ⅱ级）。９例星型细

胞瘤中Ⅰ级４例，Ⅱ级２例，Ⅲ级及以上３例，具体分

别为毛细胞型星形细胞瘤３例，粘液性毛细胞型星形

细胞瘤２例（１例分级为Ⅰ～Ⅱ级），弥漫性星形细胞

瘤１例，高级别星形细胞瘤３例。按病理结果进行高

低级别分组，低级别组（Ⅰ～Ⅱ）及高级别组（Ⅲ～Ⅳ）

分别为８例及１１例，放射性代谢程度（ＳＵＶｍａｘ）两组

之间差异明显，分别为４．４４±２．３０及２．２４±１．３８（狋＝

－２．３９４，犘＝０．０２８＜０．０５），高级别组代谢水平明显

高于低级别组。等级相关分析结果提示ＳＵＶｍａｘ与

病理分级见显著相关（狉＝０．４７８，犘＝０．０３９＜０．０５）。

２．不同方法学比较

目测法判断显像结果共１７例患儿可见病灶不同

程度ＦＤＧ摄取增高，其中低于白质（１分）５例，白质和

灰质之间（２分）１０例（图１），高于灰质２例（３分），２

例为缺损（０分）；与病理对照比较，１２例为阳性，其中

真阳性８例，假阳性４例，２例毛细胞粘液型星形细胞

瘤，１例毛细胞型星形细胞瘤及１例室管膜瘤。７例显

像结果为阴性，其中真阴性４例，假阴性３例，分别为

１例髓母细胞瘤，１例高级别的丘脑星形细胞瘤伴大片

坏死及１例ＰＮＥＴ。

半定量分析：除ＳＵＶｍａｘ外，仅Ｔ／Ｗ 值在两组间

存在统计学差异（狋＝－２．５７９，犘＝０．０２０＜０．０５）。四

者做ＲＯＣ曲线，其曲线下面积（ＡＵＣ）分别为：ＳＵＶ

ｍａｘ０．８０１（犘＝０．０２９）［９５％ ＣＩ：０．５７９～１．０］，Ｔ／Ｗ

０．８０７（犘＝０．０２６）［９５％ ＣＩ：０．５８５～１．０］，提示上述

两种分析方法具有一定的诊断价值。而 Ｔ／Ｇ０．６９９

［９５％ ＣＩ：０．４４６～０．９５１］；Ｔ／Ｃ０．７３９［９５％ ＣＩ：

０．４６５～１．０］，诊断价值不大（犘＞０．０５）。ＳＵＶｍａｘ对

应的最佳临界值ＯＤＣ为３．３，其相应灵敏度及特异度

为６３．６％及８７．５％（犣＝２．７５，犘＝０．００６）。Ｔ／Ｗ 为

１．９４，所对应的灵敏度及特异度７２．７％和８７．５％

（犣＝２．８５，犘＝０．００４）；以ＳＵＶｍａｘ≥３．３为标准进行

诊断，其中阳性１０例，真阳性８例，假阳性２例，１例

为室管膜瘤，１例毛细胞型星形细胞瘤；９例阴性，真阴

性６例，假阴性３例，与目测法一致。以Ｔ／Ｗ≥１．９４

为标准进行诊断，其中阳性１０例，真阳性８例，假阳性

２例（１例毛细胞及１例粘液性毛细胞型星形细胞瘤）；

９例呈阴性，真阴性６例，假阴性３例，除同样代谢较

低的髓母细胞瘤及ＰＮＥＴ外，与目测法不一致的是，

其中１例为胶质母细胞瘤，ＣＴ显示位于三脑室肿块，

大小约５３ｍｍ×４１ｍｍ×４０ｍｍ，呈不规则混合密度，中

央坏死伴出血。

讨　论

儿童实体性肿瘤中脑肿瘤发病率居第二位，发病

率和致死及致残率均较高，治疗主要靠手术及术后放、

化疗。美国中枢神经系统肿瘤治疗指南［３］强烈推荐影

像学上“最大程度安全切除（ＭａｘｉｍａｌＳａｆｅＲｅｓｅｃ

ｔｉｏｎ）”。这点在循证医学也得到证实（Ⅰａ级），即无论
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图１　男，１１岁，右颞胶质母细胞瘤（ＷＨＯⅣ）。ａ）ＣＴ平扫见右颞叶软组织团块影，密度尚均匀，ＣＴ值约４５ＨＵ，肿块大小约

３０ｍｍ×２１ｍｍ，周围见低密度水肿带；ｂ）ＰＥＴ示肿块ＦＤＧ摄取增高，分布欠均匀，勾画ＲＯＩ后的ＳＵＶｍａｘ＝３．８；目测法评分

２分；ｃ）融合图像提示肿块定位准确，ＦＤＧ分布呈偏心性分布，水肿带见放射性分布稀疏。

是低级别脑胶质瘤还是高级别脑胶质瘤，“最大程度切

除”均有助于延缓复发，延长生存时间，提高生存率；

“最大程度安全”则有助于降低致残率，提高生活质

量［４５］。故影像学在术前对肿瘤的性质判定、分级及累

及范围界定等非常重要，目前主要依靠ＣＴ、ＭＲＩ等方

式来进行判断。但由于个体差异、脑功能重塑及移位，

单靠传统解剖标志定位并不可靠［６］。ＰＥＴ／ＣＴ因其

多显像剂多模式显像，且同时提供解剖和相对精准定

位脑功能部位的功能显像信息，目前在脑肿瘤的研究

及临床应用已成为热点［７９］。但对于儿童脑肿瘤患者

因受多方面因素影响（如医院儿科实力及影像科硬件

配备，显像剂不良反应，放射性因素等）相对研究较少。

ＳＵＶｍａｘ是评价ＦＤＧ摄取高低的半定量指标，

常用于肿瘤良恶性鉴别参考。本文数据显示与成人报

告一致［７］，高级别脑肿瘤其代谢程度明显高于低级别

肿瘤，即ＦＤＧ低摄取多为低级别肿瘤，反之则为Ⅲ～

Ⅳ级。因此，作者认为ＦＤＧ的ＰＥＴ显像在评定儿童

脑肿瘤的恶性程度和分级也起着重要的价值。进一步

等级相关分析也证实ＦＤＧ的摄取程度与实际病理分

级密切相关（犘＜０．０５）。本文所提到的半定量指标除

ＳＵＶｍａｘ外，仅Ｔ／Ｗ 在两组中存在差异，原因可能是

半卵圆中心白质ＦＤＧ摄取相对于其他部位稳定
［１０］；

肿瘤可引起小脑交叉失联络使病变对侧小脑代谢减

低；肿瘤也可投射到远处皮质，可抑制或增强远处皮质

的代谢，故另外两组（Ｔ／Ｇ，Ｔ／Ｃ）所受干扰因素较大。

患儿检查时常不配合，不安静休息，往往哭闹或最后采

用药物镇静，均可能影响半定量数据。本研究 ＲＯＣ

曲线所得到两个最佳临界值点较成人报道高，与近期

Ｚｕｋｏｔｙｎｓｋｉ等
［１１］的研究相似，笔者认为成人的研究结

果并不完全适用于儿童。故作者建议临床中对小儿的

脑肿瘤恶性程度分级可参考本文结果。不过，进一步

证实仍需要大样本多中心研究证实。另外，值得指出

的是，由于脑肿瘤往往存在出血、囊变、坏死等不同病

理改变，同一瘤体不同部位的肿瘤分级不一致，靶区勾

画时需要对照同机ＣＴ避开坏死、囊变区，在瘤体实质

部分找到代谢最高处，这也为ＰＥＴ／ＣＴ指导临床活检

或导航手术提供了另一个研究方向。

正如前文所言，目前临床常用 ＭＲＩ进行术前评

价，传统常规 ＭＲＩ往往依据肿瘤的囊变、坏死、瘤周水

肿范围和瘤灶的强化程度来区分低及高级别，不涉及

代谢、血管生成等肿瘤生物学特性，存在较多交叉重叠

区域。即使病灶有增强，其强化程度也仅反应血脑屏

障的破坏程度，一些炎性病变也可出现环形强化，因此

常规 ＭＲＩ在分级中存在争议。ＦＤＧ则可直接全面反

应肿瘤细胞的代谢情况，与血脑屏障破坏程度无

关［１２］，而且与ＶＥＧＦ表达密切相关
［８］，可间接反应肿

瘤的生物学特性。现今功能磁共振成像（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ）可根据脑血流量

变化确定感觉、运动和认知中枢以及指导手术方案制

定和治疗后评估，其中最为理想的是动态 ＭＲＩ对比剂

增强磁共振灌注成像技术（ＰＷＩ），ＰＷＩ可反应血管化

程度和血流灌注状况。但受注射造影剂剂量、流率及

患者的个体性因素影响，使测量结果产生一定偏差，且

该情况在儿童患者中最为突出［２，１３］，故实践中最常用

弥散加权技术（ＤＷＩ）代替。本文因篇幅及立意所限，

未进行对比研究，是本研究较大不足，也是下一步即将

开展的工作之一。

总之，通过本组研究提示１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ对小

儿脑肿瘤的恶性程度分级有较大价值，半定量指标

ＳＵＶｍａｘ及Ｔ／Ｗ 诊断意义较大（ＯＤＣ分别为３．３及

１．９４），且前者与肿瘤病理分级明显相关。
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ｓｏｒｔｉｕｍ［Ｊ］．ＪＮｕｃｌＭｅｄ，２０１１，５２（２）：１８８１９５．

［１２］　ＳｐａｅｔｈＮ，ＷｙｓｓＭＴ，ＰａｈｎｋｅＪ，ｅｔａｌ．Ｕｐｔａｋｅｏｆ１８Ｆｆｌｕｏｒｏｅｈｏ

ｌｉｎｅ，１８ＦｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌＬ：ｔｙｒｏｓｉｎｅａｎｄ１８Ｆｆｌｕｏｒｏ２ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ

ｉｎＦ９８ｇｌｉｏｍａｓｉｎｔｈｅｒａｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｕｃｌＭｅｄＭｏｌＩｍａｇｉｎｇ，２００６，

３３（６）：６７３６８２．

［１３］　ＲａｏＰ．ＲｏｌｅｏｆＭＲＩｉｎｐａｅｄｉａｔｒｉｃｎｅｕｒｏｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉ

ｏｌ，２００８，６８（２）：２５９２７０．

（收稿日期：２０１３０９１６　修回日期：２０１３１２１６）

《放射学实践》杂志走进东莞
《放射学实践》２０１４年第十三届全国放射学术会议
暨东莞市医学会放射学分会２０１４年第七届年会

　　《放射学实践》杂志社、广东东莞医学会放射学分会共同主办的《放射学实践》２０１４年第十三届全国放射学术会议暨东莞市医学

会放射学分会２０１４年第七届年会拟定于２０１４年７月１１～１４日在广东省东莞市南华国际酒店召开。本次会议主题拟重点围绕影

像学新知识、新技术，邀请国内外著名影像学专家作专题讲座，会议形式包括优秀论文代表发言、英语论文交流及疑难病例讨论等

多种形式的学术交流活动。出席会议者授予国家继续教育项目“影像技术新进展”Ⅰ类学分８分【项目编号２０１４－０９－０１－１０５

（国）】。

一、会议征文

普通Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ、介入等方面的影像学论著、讲座、述评、综述、短篇报道、病例讨论等。撰写８００字左右标准结构式摘

要，包括目的、方法、结果、结论四要素。已在全国公开发行的刊物发表的论文不再采用。投稿方式：Ｅ－ｍａｉｌ：ｆｓｘｓｊｚｚ＠１６３．ｃｏｍ，

请注明“会议征文”。截稿日期：２０１４年６月１０日。

二、会议时间

２０１４年７月１１－１４日　１１日报到，１４日撤离

三、会议地点

广东省东莞市南华国际酒店　地址：东莞市万江区滨江西路　电话：０７６９－３８９２８８８８

四、会议费用

１．提前注册报名（截至７月１日）：会务费８００元（研究生６００元）

开户银行：招行口支行８８２７２８　账号：２７０３８００２３７１０００１　户名：华中科技大学同济医学院附属同济医院

请务必注明“放射学杂志会务费”，报到当天即可领取机打发票。

２．现场注册：会务费１０００元。发票会后寄送给参会代表。

五、报名方式

邮箱报名：ｆｓｘｓｊｚｚ＠１６３．ｃｏｍ　电话报名：０２７－８３６６２８７５

联系人：明桥１５１０２７３５８６９　石鹤１５９２６２８３０３５

六、交通信息

１．深圳机场和广州机场均有直达大巴至东莞万江城市候机楼（车程约９０分钟），再乘出租车（５分钟）即可达到南华国际酒店。

２．广州南站和广州火车站附近长途汽车站均有大巴客车直达东莞万江汽车总站（车程约９０分钟），再乘出租车（５分钟）即可达

到南华国际酒店。

７９６放射学实践２０１４年６月第２９卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．６


