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核素显像

• 设备

– 单光子发射型断层（SPECT）

– 正电子发射型断层（PET）

– 多模态核素显像设备（SPECT/CT、PET/CT）

• 显像剂

– 放射性核素标记配体引入体内（静脉、口服、吸入）

• 单光子核素、正电子核素

– 配体参与机体的病理生理、代谢过程

• 特点

– 功能、代谢成像

– 对物质的敏感度高

– 对结构的分辨率不足



和呼吸科关系密切的核素显像

• 肺栓塞相关核素显像
– 肺通气-灌注显像诊断肺栓塞

– 双下肢深静脉显像诊断下肢血栓

• 炎症显像诊断不明原因发热、结节病
– 67Ga（镓）炎症显像

– 18F-FDG PET/CT显像

• 肺肿瘤显像
– 18F-FDG PET/CT显像

• 其它
– 食道返流显像、肺通气显像诊断肺通气功能



肺通气/灌注显像
在肺栓塞诊断中的应用



无创影像学诊断肺栓塞（PTE）

• 肺通气-灌注显像（V/P显像）
－ 始于上世纪60年代末

－ 成熟的PTE诊断影像学手段

• CT肺动脉造影（CTPA）
－ 随着快速CT设备和技术而崛起

－ 简便快捷

• PTE无创影像学诊断模式正在悄然变革
Prospetctive Investigation of Pulmonary Embolism 
Diagnosis（PIOPETD）

－ PIOPETD Ⅰ  V/P显像

－ PIOPETD Ⅱ  CTPA、升级V/P标准

－ PIOPETD Ⅲ  MRPA



V/P显像临床应用的几个关注点

• 肺通气-灌注断层显像（V/P SPECT/CT）的必要性

• 更新V/P显像诊断标准

• 多影像时代如何利用V/P显像优势

• V/P显像如何参与肺栓塞的临床处理



V/P显像诊断PTE的特点和优点

• 肺灌注显像直接反映肺组织血流灌注

– 显像剂是大颗粒蛋白，直径略大于肺毛细血管内径，嵌
顿在肺毛细血管内

• 肺通气显像直接反映肺通气功能

– 显像剂直接以可吸入微粒形式到达肺泡

• V/P显像优点

– 几乎无过敏

– 辐射剂量很低

– 一次检查完成下肢深静脉、髂静脉栓塞和PTE诊断

http://www.topchance.com.cn/htdocs/8/9/topchance/resource/default/54cc7d01bfc80e03f07c10f7cfcafa37.jpg


肺灌注显像

肺通气显像

肺栓塞的典型表现：
肺通气正常、肺灌注呈肺段形态的灌注缺损，

即，通气-灌注不匹配性灌注缺损。



左侧髂静脉闭塞

伴侧枝循环

双下肢深静脉显像



和传统的V/P平面显像比,V/P SPECT/CT准确
性更高,能探及更多外周PTE

– 病灶和正常组织对比度更高

– 避免结构重叠掩盖病变

– 很好地展示亚肺段病变

– 很好显示肺底部病变

– 更容易地将灌注缺损分类为肺血管性和非肺血管性
而提高特异性



肺通气断层显像

肺灌注显像



V/P SPET/CT诊断准确性
高于传统的V/P平面显像

急性PTE待查、D-dimer >0.5mg/L或Wells score>2

Henrik Gutte, et al. Nuclear Medicine Communications  31:82–86, 2010
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平面V/P显像图

女，42岁，股骨骨折后胸闷气短2周，加重3天

肺灌注 肺通气



肺通气显像

肺灌注显像





V/P 显像SPECT/CT，探索中

• 利用SPECT/CT一次成像

– V/P SPECT/CT

–低剂量肺部CT

• 有利于提高诊断准确性

–准确的肺段定位

–同机CT提供更多诊断信息

• 增加少量辐射剂量（2mSv）



肺通气断层显像

肺栓塞

肺灌注断层显像

肺灌注平面显像





肺灌注断层显像

肺通气断层显像

亚肺段肺栓塞



肺灌注断层显像



肺通气显像 肺灌注显像 同机CT

肺梗死+肺栓塞

肺栓塞



V/P显像诊断肺栓塞标准

• 主要用于平面V/P显像的标准

– PIOPETD标准

• 悠久历史，适合各种情况，不确定诊断病例达11%

– PISAPETD标准

• 只用于X光胸片正常者

• 主要用于V/P断层显像

– 欧洲标准

• 简单易行

• 北京医院常规使用



肺栓塞
可能性

改良 PIOPETD 标准

正常 ⚫ 无灌注缺损或肺灌注分布于胸片所示肺部

低度可能
(<19%)

⚫ 非节段性灌注缺损(e.g. 心脏大, 主动脉扩张, 肺门大, 膈肌上抬）

⚫ 任何比胸片异常大的灌注缺损

⚫ 和通气异常相匹配的灌注缺损，且胸片干净、其它部位肺灌注正常

⚫ 任何数量的小的灌注缺损+胸片正常

中度可能
(20%-79%)

⚫ 等～2个大面积不匹配缺损，或算法相当的中、大面积缺损

⚫ 单个匹配的通气-灌注缺损，伴清晰的胸片被描述为“低度可能”，而
多数情况下
多数读片人可能将其归为“中等度”，尽管个别读片人将这种类型正

确地归为“低度可能”

⚫ 难于分类为高或低度可能者

高度可能
(≥80%)

⚫ ≥2个大的不匹配灌注缺损，或相当的中等、大面积且中等度缺损

⚫ 2个大的不匹配灌注缺损，或算法相当的面积，确定为“高度可能”，

个体读片人可能正确地将此类型解释为“高度可能”。通常推荐比此
情况更为不匹配者归类为“高度可能”



• 适合没有肺部其它疾患胸片正常者

• 判断标准
– 正常

– 接近正常

– 和肺段相匹配的楔形灌注缺损（PTE+）

– 非肺栓塞性非楔形灌注缺损（PET-）

• 只进行肺灌注显像，无需肺通气显像

• 没有“不能确定诊断”的可能性

• 诊断准确性

– 敏感性 89%（95%可信限为76～96%）

– 特异性 92%（95%可信限为73～99%）

– 准确性 90%

Prospetctive Investigative Study of Acute Pulmonary Embolism Diagnosis 

右后斜



欧洲核医学会指南
V/P SPET/CT诊断PTE评判标准

• “无PTE”（no PTE）

– 符合双肺解剖轮廓的正常肺灌注类型

– 匹配或反向不匹配的任何大小形态数量的肺灌注缺损

– 非肺叶或非肺段或非亚肺段类型的不匹配缺损

• “报告PTE”（PTE is reported）

– 至少1个肺段或2个亚肺段V/P 不匹配性灌注缺损，该缺
损区域和肺血管解剖区域相符

• “不诊断PTE”（nondiagnostic for PTE）

– 非特定疾病典型表现的多发性V/P显像异常

Bajc M,  et al: Eur J Nucl Med Mol Imaging 36:1528, 2009. 
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诊断PTE

1. 1个肺段

2. V/P 不匹配性灌注缺损

3. 缺损区域和肺血管解剖区

域相符



欧洲核医学会指南
V/P SPECT/CT诊断急性PTE评判标准

• 诊断PTE的准确性

–敏感性 96%～99%

–特异性 91%～98%

• 不能诊断的比例仅 1%～3%

• 最值得推崇的诊断标准



临床影像学检查诊断PTE

⚫常用：V/P显像和CTPA

⚫均具有很高的PTE诊断准确性

⚫在无创诊断PTE中占据了重要的位置



相对于CTPA，V/P显像的优势

项目 CTPA V/P SPECT/CT

辐射剂量（mSv） 4.7
肺通气显像 0.1

肺灌注显像 2.2

乳房（mGy） 10~ <1.5

过敏 有 无

导致肾损害 有 无

总体准确性 相当 相当

探查外周、亚肺段栓塞 较低 较高

诊断慢性PTE准确性 低 高

在孕妇中的准确性 明显受影响 不受影响

图像采集失败率 ~6％ ~1%



Dr.Michel Tessier,  Hôpital Laval,Québec, Canada



相对于CTPA，V/P显像的劣势

项目 CTPA V/P SPECT/CT

检查的时间 任何时间点 常规工作时间段

总体特异性 可能较高 可能较低

COPD中诊断 多不影响准确性
非常严重病人中可能影
响准确性

异常胸片 不影响准确性 部分病例影响准确性

PTE以外的病变 经常发现 极少发现或缺乏



COPD

慢阻肺病人的肺通气

显像双肺多发形态大

小不等的放射性减低

区，伴气管、支气管

内多发热点。

肺灌注显像多发放射

性减低区，位置和通

气显像大致匹配但程

度要轻。

肺通气 肺灌注 肺通气 肺灌注



COPD病人合并肺栓塞



• 下述情况最好首选CTPA

– 临床要求胸部CT 检查以同时诊断其它心肺疾患

– 严重胸片异常

– 急性血流动力学不稳定

• 下述情况最好首选V/P SPECT/CT

– 肾功能不全

– 造影剂过敏

– 孕妇

– PTE随诊病例

– 慢性肺动脉高压

– 如果将辐射剂量放在重要考虑之中，胸片正常或几乎正
常者都应该首选V/P SPECT/CT





治疗前

肺灌注显像

治疗后



47岁，特发性肺动脉高压（59/22/36 mm Hg）

肺通气 肺灌注

• 肺灌注不均匀减低

• 减低区不呈肺段分布

• 肺上部灌注高于下部

• 肺通气正常



肺动脉高压，卵圆孔开放，右-左分流



肺癌



炎症显像

• 67Ga显像（SPECT）

• FDG 显像（PET）



结节病67Ga炎症
显像

肺门纵膈淋巴结放
射性增高，大致对
称分布呈λ征



67Ga炎症显像

36岁，HIV病人，持续发热。右锁骨上淋巴结活检：不典型分支杆菌感染。



18F-FDG PET/CT诊断不明原因发热

• 18F-FDG为炎性细胞摄取成为炎症显像剂
• 可供临床选择的可靠方法之一
• 较高的敏感度和阳性预测值

–阳性发现协助进一步诊断策略

• 风湿免疫性疾病更适合
–多发性肌炎和皮肌炎、多发性大动脉炎
–发现炎症病灶、排除肿瘤

• 缺点
–激素、抗菌素抑制、缓解病变导致假阴性
–癌性、炎性病变都表现为阳性，两者叠加，难于鉴别



大动脉炎

男，64岁。 近2月低热，体
温在37.0~38.0℃，乏力、
食欲减退
辅助检查：ESR：84mm/hr，
Hgb：10.3g/dl，胸部CT、
腹部超声大致正常

痰及尿中找抗酸杆菌隐性，
肿瘤标志物均阴性



皮肌炎

男性，63岁
全身肌颤1月、高热1周入
院。血中PSA 13.63ng/ml，
CEA 9.78ng/ml，ESR 

24mm/h，CK 4241U/L



男性,39岁。肺结核

右肺中、下叶呈片状不均匀的放射性增高，其内见多发局灶性浓聚区（最大SUV范围 8.3～11.0，平均SUV范围5.4～7.6），延迟显像

SUV增高20%～50%，以右肺下叶后基底段最为明显；同机CT平扫见右肺中叶实变并体积缩小，下叶不均匀团片状影，后基底段呈上

下径较长的软组织密度影。右肺门10R和纵隔7区高代谢淋巴结，最大SUV6.0～21.2，平均SUV3.1～14.2， SUV升高31%～35%

肺
结
核



我国肺癌FDG PET/CT指南（草稿）
推荐18F-FDG PET/CT在肺癌中的应用 推荐情况

诊断肺癌、鉴别诊断肺结节
肺肿块 强力推荐

≥8mm肺实性结节 强力推荐

≥8mm肺部分实性结节 推荐

肺纯磨玻璃结节 一般不推荐

非小细胞肺癌
术前分期诊断 强力推荐

治疗后再分期诊断 推荐

小细胞肺癌
确诊后的分期诊断
临床考虑局限期或无转移者治疗前分期诊断

强力推荐

治疗后再分期诊断 不推荐

中低度恶性内分泌癌（类癌） 暂不做建议

肺癌评价治疗响应 推荐

肺癌合并阻塞性肺炎时放疗靶区勾画 推荐

筛查肺癌 不推荐




