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·临床研究·

【摘要】 研究背景 随着多模态影像融合技术在临床的应用，11C⁃Met PET与MRI融合技术也应用

于临床，本研究通过比较胶质瘤在 11C⁃Met PET与 MRI中不同影像显示结果，探讨 11C⁃Met PET与 MRI影
像融合技术在脑胶质瘤外科手术前评价、术中导航和手术切除过程中的应用价值。方法 手术前于神

经导航工作站对 25例胶质瘤患者进行 11C⁃Met PET与 MRI影像融合，勾画肿瘤边界、计算肿瘤体积并进

行分类。结果 据影像学分类，25例胶质瘤患者中 1例Ⅱ级、6例Ⅲ级和 8例Ⅳ级 MRI所显示的肿瘤灶

轮廓大部分位于 PET内（Ⅰ类）；2例Ⅲ级 PET所显示的肿瘤灶轮廓大部分位于 MRI内（Ⅱ类）；6例Ⅱ级

和 2例Ⅲ级MRI与 PET显示的病灶轮廓无从属关系（Ⅲ类）。结论 PET在揭示胶质瘤增殖活性和描述

肿瘤界限方面具有特殊优势，通过MRI与 PET所显示的肿瘤轮廓关系，可用于术前初步预测肿瘤病理分

级，有助于制定详细的手术计划。
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【Abstract】 Background With the development of image fusion technology in clinical application,
the fusion of 11C⁃methionine (11C⁃Met) PET and MRI is also used in clinic. Based on different image results
in 11C⁃Met PET and MRI of gliomas, this article aims to evaluate the application value of integration of MRI
and 11C ⁃Met PET in preoperative assessment, intraoperative neuronavigation and tumor resection of glioma
surgery. Methods Twenty ⁃ five patients with gliomas were examined with both MRI and 11C ⁃ Met PET
before operation. Based on the integrated 11C ⁃ Met PET/MRI images, the neuronavigation workstation
performed tumor delineation and calculated the tumor volume. Histological classification of tumors was
performed according to WHO grades. The percentages of discrepancy ⁃ PET (vPET not included in vMRI)
and discrepancy⁃MRI (vMRI not included in vPET) were evaluated on the fusion images. Results There
were 3 11C ⁃ Met PET/MRI integration patterns emerged after analysis of volumetric data. One group
included 15 cases (one was WHO Ⅱ, six were WHO Ⅲ and eight were WHO Ⅳ) with vMRI included in
vPET with a low discrepancy ⁃MRI. The second one included 2 patients with WHOⅢ gliomas with vPET
included in vMRI with a low discrepancy ⁃ PET. The third group included 8 cases (six were WHOⅡ and
two were WHO Ⅲ) with vMRI ⁃ different ⁃ from ⁃ vPET. Conclusion 11C ⁃ Met PET is able to accurately
delineate tumor boundary and sensitively target the region of high proliferation or metabolism. Different 11C⁃
Met PET/MRI integration patterns can be assigned in tumor classfication and are favorable for making
surgery plans.

【Key words】 Positron ⁃ emission tomography; Magnetic resonance imaging; Glioma; Monitoring,
intraoperation
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胶质瘤是中枢神经系统最为常见的肿瘤，由于

病变边界不清，手术切除范围难以把握，但切除程

度对患者预后又有着重要意义，因此精确切除肿瘤

灶是目前神经外科医师所面临的主要问题。随着

神经影像学检查技术的不断进步与发展，正电子发

射计算机体层显像技术（PET）与MRI影像融合技术

可通过功能影像与解剖影像相融合而达到精确勾

画肿瘤轮廓之目的，为肿瘤灶的切除提供更大的帮

助［1⁃3］。笔者通过MRI与以 11C⁃蛋氨酸（11C⁃Met）为示

踪剂的 PET影像的病灶轮廓关系，阐述 11C⁃Met PET
与 MRI 融合技术在胶质瘤外科手术中的临床应用

价值。

资料与方法

一、一般资料

选择 2011 年 3 月-2012 年 9 月在天津医科大学

总医院神经外科住院治疗的颅内占位性病变患者

共 25例，男性 9例，女性 16例；年龄 34 ~ 70 岁，平均

51.72 岁；病程 1 天至 4 年，平均 1.89 年。主要表现

为癫 发作、头痛、恶心、呕吐、肢体乏力、语言障碍

等。入院后 MRI检查显示颅内占位性病变，表现为

肿瘤边界不清，T1WI 低信号、T2WI 呈等或稍高混杂

信号，信号不均匀；增强后 6 例患者病灶无明显强

化，其余均呈不均一性强化。由于病灶轮廓不清，

为求进一步明确诊断施行 11C⁃Met PET 检查，并于

MRI 与 PET 影像融合导航下施行肿瘤切除术，术后

病理诊断均为胶质瘤，WHO 病理分级为Ⅱ级 7 例、

Ⅲ级 10例、Ⅳ级 8例。

二、治疗方法

1. 术前影像学检查 （1）11C⁃Met PET 扫描：本

组患者均于术前 2 ~ 3 d 进行检查。空腹 6 h 后经静

脉注射 11C⁃Met 555 ~ 740 mBq，20 min 后于美国 GE
公司生产的 PET 扫描仪下进行检查，分别行横断

面、冠状位及矢状位显示。（2）常规 MRI 扫描：所有

患者均于术前 1 d 行头部 MRI 检查，以明确肿瘤体

积。采用美国 GE公司生产的 1.5T术中磁共振扫描

仪，由磁体及标准 8通道头部线圈组成，分别进行常

规 T1WI、T2WI 序列检查，并于静脉注射钆喷替酸葡

甲胺（Gd⁃DTPA）后行增强 T1WI 扫描（T1⁃Gd），部分

病例加行磁共振血管造影（MRA）、扩散张量成像

（DTI）等项检查。

2. PET 示踪剂摄取程度评价 以视觉分析，参

考 MRI 所显示的病变区域，将显像剂摄取程度分

为：低代谢，摄取程度低于或接近白质；中度代谢，

高于白质但明显低于灰质；高代谢，接近于、等于或

高于灰质。对摄取程度的评价除病变区域显像剂

浓集程度外，还须结合显像剂分布形态、均匀与否，

以及边界是否清楚等。

3. 影像融合方法 将 DICOM 格式的 MRI 及
PET 扫描三维数据导入德国 BrainLAB 神经导航系

统图形工作站，通过系统中 Registration 程序自动融

合 MRI 与 11C⁃Met PET 图像，以鼻尖、内眦等头部体

表标志检验融合准确性，必要时进行手工微调。融

合后的图像仍以 MRI 和 11C⁃Met PET 图像形式分别

显示，而且根据需要可同时显示横断面、矢状位及

冠状位图像。

4. 制定手术计划 分别在MRI（T1⁃Gd或 T2WI）、
11C⁃Met PET 横断面图像上勾画肿瘤轮廓，T1⁃Gd 序

列呈现明显病灶强化的患者，其强化区域即认定为

肿瘤灶，若 T1⁃Gd 序列无强化显影或呈点状强化无

法勾画肿瘤边界，则以 T2WI序列高信号区作为肿瘤

灶；11C⁃Met PET图像以摄取到的明显高于周围正常

灰 质 的 区 域 为 肿 瘤 灶 ，勾 画 肿 瘤 轮 廓 时 ，结 合

Segmentation程序采用主观视觉法手工描绘，与根据

图像灰度自动描绘相结合的方式。根据上述方法

分别勾画出两种影像中的病灶轮廓，以及交叉部分

的边界，为了表示两种不同影像在勾画肿瘤中的贡

献，分别以 PET 图像与 MRI图像的非交叉部分的体

积 所 占 PET 显 示 的 病 灶 体 积 百 分 比

（discrepancy⁃PET，%）和 MRI 图像与 PET 的非交叉

部 分 的 体 积 所 占 MRI 显 示 的 病 灶 体 积 百 分 比

（discrepancy⁃MRI，%）表示（表 1）。

5. 实施手术 根据术前制定的手术计划，术中

于导航下根据显微镜下肿瘤与正常脑组织的关系，

选择 11C ⁃Met PET 或 MRI 影像作为切除肿瘤的依

据。为防止脑组织漂移，对于术中肿瘤体积较大、

显微镜下显示肿瘤与正常脑组织边界不清者，行术

中 MRI 检查，图像导入神经系统计算机工作站，采

用同样融合方法将术中 MRI 结果与术前影像相融

合、对比，以明确肿瘤灶切除情况。

结 果

本组 25 例患者术后病理结果显示，WHOⅡ级

胶质瘤 7例，分别为少突胶质细胞瘤 3例、少突星形
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No.
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Sex
Female
Female
Male
Male
Male
Male

Female
Female
Male

Female
Female
Female
Female
Male

Female
Female
Male
Male

Female
Female
Female
Female
Female
Male

Female

Age (year)
49
58
46
57
34
50
39
48
50
54
59
63
39
53
65
55
45
43
42
47
54
54
55
63
70

Location
Frontal (L)
Frontal and temporal (R)
Temporal (R)
Frontal (L)
Frontal and parietal (L)
Temporal (R)
Frontal (L)
Frontal (R)
Frontal (R)
Frontal (L)
Frontal and parietal (R)
Frontal (R)
Frontal (L)
Temporal (L)
Basal ganglia (L)
Parietal (L)
Frontal and parietal (R)
Parietal (L)
Frontal (L)
Frontal and temporal (R)
Frontal and parietal (R)
Frontal (L)
Frontal (R)
Frontal (R)
Frontal (R)

Histological type
Oligoastrocytoma
Oligodendroglioma
Oligodendroglioma
Oligodendroglioma
Oligoastrocytoma
Oligoastrocytoma
Fibrillary astrocytoma
Anaplasticoligodendroglioma
Anaplasticoligoastrocytoma
Anaplasticoligoastrocytoma
Anaplasticoligoastrocytoma
Anaplasticoligodendroglioma
Anaplasticoligodendroglioma
Anaplastic astrocytoma
Anaplastic astrocytoma
Astrocytoma
Astrocytoma
Glioblastoma
Glioblastoma
Glioblastoma
Glioblastoma
Glioblastoma
Glioblastoma
Glioblastoma
Glioblastoma

WHO Grade
GradeⅡ
GradeⅡ
GradeⅡ
GradeⅡ
GradeⅡ
GradeⅡ
GradeⅡ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅢ
GradeⅣ
GradeⅣ
GradeⅣ
GradeⅣ
GradeⅣ
GradeⅣ
GradeⅣ
GradeⅣ

Discrepancy⁃PET (%)
0.00

92.22
20.42
4.56

18.77
13.24
3.53
3.99

49.19
28.80
86.70
85.84
0.14
4.69

54.73
73.99
51.87
50.21
28.69
72.80
29.40
57.53
68.01
17.89
45.58

Discrepancy⁃MRI (%)
62.73
0.00

49.48
40.79
75.08
48.99
78.14
16.80
37.65
56.96
4.13

20.32
0.90

35.89
21.21
3.66

12.21
2.06

11.32
0.63
3.49

10.27
22.27
8.61

22.45

表 1 25例胶质瘤患者临床资料

Table 1. Clinical data of 25 patients with gliomas

L，left，左侧；R，right，右侧

细胞瘤 3例、纤维型星形细胞瘤 1例；WHOⅢ级胶质

瘤 10 例，间变性少突胶质细胞瘤 3 例、间变性少突

星形细胞瘤 3例、间变性星形细胞瘤 2例、星形细胞

瘤 2例；WHOⅣ级胶质瘤 8例，均为胶质母细胞瘤。

由本组患者数据（表 1）和散点图（图 1）分布可

见，PET与MRI影像关系可分为 3种类型：Ⅰ类，MRI
所显示的病灶轮廓大部分在 PET 的病灶轮廓之内；

Ⅱ类，PET所显示的病灶轮廓大部分在MRI内；Ⅲ类

为 PET 与 MRI 所显示的病灶轮廓之间无从属关

系。（1）WHOⅣ级胶质瘤：本组 8例胶质母细胞瘤患

者 T1⁃Gd 增强序列和 T1⁃Gd 与 PET 的病灶轮廓关系

均属Ⅰ类。（2）WHOⅢ级胶质瘤：在Ⅲ级胶质瘤患者

中，MRI检查部分肿瘤灶强化，PET均显示不同程度

代谢增高，10 例患者中 6 例 T1⁃Gd 增强序列和 T1⁃Gd
与 PET病灶轮廓关系属Ⅰ类；2例 T1⁃Gd序列肿瘤灶

无强化，T2WI序列与 PET所显示的病灶轮廓关系属

Ⅱ类；2 例 T1⁃Gd 增强序列和 T1⁃Gd 与 PET 病灶轮廓

关系属Ⅲ类。（3）WHOⅡ级胶质瘤：在所有 7例Ⅱ级

胶质瘤患者中，PET均表现为高代谢影像，其中 6例

T1⁃Gd 序列病灶无强化，T2WI 序列与 PET 病灶轮廓

关系属Ⅲ类；1例 T1⁃Gd序列病灶强化，T1⁃Gd序列与

PET所见病灶轮廓关系属Ⅰ类。

讨 论

胶质瘤是中枢神经系统常见肿瘤，目前的治疗

方式主要采取以外科手术为主的综合治疗，手术效
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图 1 MRI影像与 PET融合关系散点图
Figure 1 Graphic representation of the relation between
discrepancy precentages of both image modalities (discrepancy⁃
MRI, discrepancy⁃PET), where three different integration patterns
were observed.
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果及患者预后很大程度取决于肿瘤切除范围。然

而，胶质瘤呈浸润性生长，与正常脑组织无明显分

界，如何在尽量保护正常脑组织的前提下最大程度

地切除肿瘤，是目前神经外科医师最为关注的问

题。由于胶质瘤特殊的生长方式和发生部位，很难

做到真正意义上的生物学全切除，临床上将胶质瘤

全切除分为肉眼全切除、镜下全切除和影像全切

除，相对而言，影像全切除应该是最接近生物学全

切除概念的。近年来，神经导航技术的应用越来越

广泛，该项技术能够将现代神经影像学技术与显微

外科技术相结合，术前与术中能够精确、真实定位

和描绘颅内病变，动态观察肿瘤切除程度，从而达

到影像学上的病灶全切除，同时避免损伤周围正常

组织，减少手术创伤和术后并发症。由于具有优秀

的组织分辨力，临床常以 MRI 特别是 T1⁃Gd 增强扫

描作为神经导航切除胶质瘤的影像学依据，但它并

不能精确定义肿瘤边界。PET 显像特别是 11C⁃Met
PET 显像技术可以清晰地描述脑胶质瘤的边界，并

区分肿瘤与周围脑组织水肿的关系，显示不同部位

肿瘤的增殖状况［4⁃5］。目前已证实，根据 PET确定立

体定向活检和立体定向放射治疗的靶点，具有较高

的敏感性和特异性并已有应用［6⁃8］。将 11C⁃Met PET
和 MRI融合技术与神经导航定位功能相结合，为精

确切除肿瘤提供了更为全面、明确的影像学资料。

Tanaka 等［1］对 11C⁃Met PET 与 MRI 融合导航系统和

单纯 MRI 导航系统在肿瘤切除率和患者预后之间

的差异进行统计学分析，其中于 11C⁃Met PET与 MRI
融合导航系统下施行手术者 17例、单纯MRI导航手

术者 19 例，前者能够提供更多的肿瘤位置信息，而

且肿瘤灶总体切除率明显高于 MRI导航，但两组患

者手术并发症发生率无明显差异。对本组病例观

察发现，不同级别肿瘤其 11C⁃Met PET与MRI所显示

的病灶关系略有不同。

一、胶质母细胞瘤

胶质母细胞瘤具有增殖速度快、血供丰富之特

点，T1⁃Gd 序列肿瘤灶多呈现明显强化，本组 8 例胶

质母细胞瘤患者该序列肿瘤灶均明显强化，11C⁃Met
PET 影像亦呈代谢增强（图 2），两种方法病灶轮廓

关系属Ⅰ类。Grosu等［9］通过计算 11C⁃Met PET肿瘤

灶体积与 MRI体积交叉或非交叉部分，发现 MRI病
灶中的大部分可融合于 11C⁃Met PET中，本组病例观

察结果与其一致。通过对 11C⁃Met PET 与 MRI 交叉

范围以外的病灶区域进行活检可以发现，存在肿瘤

细胞浸润［10］。因此术中导航以 11C⁃Met PET 影像勾

画肿瘤边界比MRI更适宜。

二、WHOⅢ级胶质瘤

胶质瘤具有异质性不同来源的特点，在同一肿

瘤组织中可以发现不同组织类型的细胞，Ⅲ级胶质

瘤更能说明这一点［11］。在本研究中，我们发现Ⅲ级

胶质瘤的影像融合方式呈现多样化特点，这与其组

织病理学特点有关。我们注意到部分Ⅲ级胶质瘤

在 T1⁃Gd 序列中不强化，T2WI 序列由于受肿瘤周围

组织水肿的影响，无法显示肿瘤灶大小，相对而言，
11C⁃Met PET更能准确地勾画出肿瘤边界。在 T1⁃Gd
增强病例中，虽有少量病例归属Ⅲ类，但大部分患

者其 MRI病灶轮廓位于 11C⁃Met PET 内（图 3），故以
11C⁃Met PET为标准进行手术切除。

三、WHOⅡ级胶质瘤

WHOⅡ级胶质瘤生长速度缓慢，血 ⁃脑脊液屏

障破坏较小，大部分肿瘤在 T1⁃Gd 序列中不出现强

化表现，在以往的手术中以 T2WI 影像勾画肿瘤边

界，虽然能够达到扩大切除肿瘤灶之目的，但是肿

瘤周围水肿组织也被切除，造成患者术后神经功能

缺损［12］。对本组病例观察显示，由于Ⅱ级胶质瘤在

T1⁃Gd 序列不强化或仅呈点状强化影，因此我们以

T2WI序列勾画的肿瘤影像与 11C⁃Met PET进行融合，

但由于 T2WI序列中包含了肿瘤周围的水肿组织，所

以显示的 11C⁃Met PET 影像产生了被包含在 MRI 中
的效果（图 4）。Arbizu 等［13］的研究也得出上述结

论，他们通过对非交叉 T2WI序列高信号影像进行活

检并未发现肿瘤组织，而只是一些肿瘤对脑组织的
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图 2 高级别胶质瘤影像学表现 2a MRI影像 2b 11C⁃Met PET影像 2c MRI所显示肿瘤体积 2d 11C⁃Met PET所显示肿瘤体
积 2e 11C⁃Met PET 与 MRI 融合图像显示的肿瘤体积 图 3 间变性胶质瘤影像学表现 3a MRI 影像 3b 11C⁃Met PET 影像
3c MRI所显示肿瘤体积 3d 11C⁃Met PET所显示肿瘤体积 3e 11C⁃Met PET与MRI融合图像显示的肿瘤体积 图 4 低级别胶质
瘤影像学表现 4a MRI影像 4b 11C⁃Met PET 影像 4c MRI所显示肿瘤体积 4d 11C⁃Met PET 所显示肿瘤体积 4e 11C⁃Met
PET与MRI融合图像显示的肿瘤体积

Figure 2 Imaging findings of high⁃grade glioma. MRI (Panel 2a). 11C ⁃Met PET (Panel 2b). Tumor volume in MRI (Panel 2c). Tumor
volume in 11C⁃Met PET (Panel 2d). Tumor volume of integrated 11C⁃Met PET and MRI imaging (Panel 2e). Figure 3 Imaging findings of
anaplastic glioma. MRI (Panel 3a). 11C⁃Met PET (Panel 3b). Tumor volume in MRI (Panel 3c). Tumor volume in 11C⁃Met PET (Panel 3d).
Tumor volume of integrated 11C⁃Met PET and MRI imaging (Panel 3e). Figure 4 Imaging findings of low⁃grade glioma. MRI (Panel 4a).
11C⁃Met PET (Panel 4b). Tumor volume in MRI (Panel 4c). Tumor volume in 11C⁃Met PET (Panel 4d). Tumor volume of integrated 11C⁃Met
PET and MRI imaging (Panel 4e).
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［2］

［3］

［4］

［5］

侵害性改变。为了更精确地切除肿瘤组织，减少手

术后患者神经功能缺损，11C⁃Met PET更适用于勾画

Ⅱ级胶质瘤的边界。

四、结论
11C⁃Met PET 显像能够清晰地描述脑胶质瘤的

边界，区分肿瘤与周围水肿组织间的关系，显示肿

瘤不同部位的增殖状况。目前已应用 11C⁃Met PET
确定立体定向活检和立体定向放射治疗的靶点，并

证实其具有极高的敏感性和特异性。 11C⁃Met PET
与神经导航系统相结合能为精确切除肿瘤灶提供

更为全面、明确的影像学资料。因此我们在临床工

作中将 11C⁃Met PET 资料应用于神经导航并与 MRI
相融合，以辅助胶质瘤的切除。术前通过 11C⁃Met
PET 与 MRI的融合方式对肿瘤性质做出初步判断，

制定更为详尽的手术计划，在尽可能全切除肿瘤的

同时，尽可能减少对周围脑组织的损伤。
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