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【摘要】 　 一体化 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 通过一站式成像提供肿瘤解剖学及功能评估，且与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
相比其辐射暴露量减少 ８０％，因此对癌症患儿的分期与再分期具有显著临床价值。 该文回顾了１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在小儿肿瘤中的临床应用，尤其关注 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在患儿管理中的价值。 来自 ４ 个不同

机构的 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 应用先行者分享了他们对 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 技术在癌症患儿评估中特殊优势的见解。 文

章作者讨论了全身 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在评估某些解剖区域（如软组织和骨髓）中的价值以及儿童特殊的

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 影像学特征，并强调了全身 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 如何通过在不失去诊断准确性的同时减少所需放射

学检查次数（因此减少辐射暴露），改善淋巴瘤、肉瘤和神经纤维瘤病患儿的临床管理。 文章论述了

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 如何帮助区分恶性肿瘤与感染性或炎性疾病；另外，简要探讨了 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 用于接受免疫治

疗的患儿疗效评估以及对不同诊疗一体化药物评估的未来研究方向。 从儿童应用中所获得的经验

也可拓展至成人患者的评估中。
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　 　 传统一站式影像学检查，如 ＣＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ，与辐射暴露

及后期继发肿瘤风险增高相关［１⁃２］ 。 这对于儿童来说令人担

忧，因为他们对辐射比成人更敏感。 随着肿瘤治疗的进步，
儿童肿瘤患者生存率显著提高，然而这些幸存者有着更高的

继发性恶性肿瘤风险［３⁃５］ 。 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 通过将 ＭＲＩ 取代 ＣＴ，
实现放射性示踪剂数据的解剖共定位，其与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 相比可

减少高达 ８０％的辐射暴露［６］ 。 尽管许多研究已在 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ
检查的技术方面进行了探讨，但很少有研究涉及 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ
与传统影像学相比如何改善患者管理。 为撰写本篇综述，笔
者召集了 １ 个由不同背景（放射科医师、核医学医师和研究

人员）、不同医院和不同州或国家的儿科 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 应用的先

行者组成的团队，他们总结了 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在癌症患儿及肿瘤

易感儿童中的重要临床转化应用。 本文着重介绍 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ
领域的新进展，尤其关注患者管理。

一、 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在肿瘤及 １ 型神经纤维瘤病儿童中的临

床应用

１．儿童 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 的特殊注意事项。 对 ６ 岁以下儿童行

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 时，通常需要实施镇静或麻醉以尽量减少患儿运

动。 与 ２ 次单独检查相比，一体化 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 的显著益处是

幼儿镇静次数的减少，这降低了相关并发症（如误吸及神经

认知不良影响）的风险［７］ 。 此外，ＭＲＩ 的高软组织对比度有

助于区分年龄相关的正常和异常影像学表现。

儿童最常见的生理表现之一是咽淋巴环（Ｗａｌｄｅｙｅｒ 环）
及颈部淋巴结１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取。 ＭＲＩ 有助于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增

高扁桃体的良恶性鉴别诊断。 扁桃体形态正常并且具有均

匀信号强度以及１８Ｆ⁃ＦＤＧ 对称性摄取，往往考虑为良性。 扁

桃体增大呈球形，或不对称的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取则考虑恶性可能

（图 １）。
良性颈部淋巴结肿大在儿童中较为常见。 在儿童中，正

常颈Ⅱ区淋巴结的短径小于 １５ ｍｍ，其他颈部淋巴结短径通

常小于 １０ ｍｍ［８］ 。 Ｖａｌｉ 等［９］ 发现 ２９％接受 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的

非头颈部肿瘤患者的淋巴结可表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高。 良

性淋巴结的 ＳＵＶｍａｘ 往往低于恶性病变，平均 ＳＵＶｍａｘ 分别为

２􀆰 １ 和 ４．２。 建议将区分良性淋巴结的 ＳＵＶｍａｘ界值设为小于

３．２。 弥散加权成像有助于淋巴结鉴别诊断，尽管其并不优

于以大小区分恶性淋巴结的标准［１０⁃１２］ 。
胸腺的外观取决于年龄、生理和治疗状态。 正常胸腺在

幼儿中可以很大，在幼龄患者中，胸腺往往表现为信号强度

均匀，边缘膨出。 随着年龄增大，其边缘变直，至青少年时，
其边缘呈凹陷改变［１３］ 。 正常胸腺 ＳＵＶｍａｘ通常小于 ４［１４］。 在

化疗期间，胸腺因生理应激而缩小。 在化疗结束后约 １２ 个月

内缓慢恢复并可以扩大到原始大小的 １．５ 倍，同时１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
摄取增加。 这种胸腺反弹通常伴随骨髓恢复。 ＭＲＩ 可确认

胸腺信号均匀，无弥散受限［１３］ 。
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图 １　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 有助于确定扁桃体活性并对淋巴瘤患者进行分期。 （Ａ 和 Ｂ） １５ 岁

男孩患有滤泡淋巴瘤，轴位 Ｔ２ 加权压脂快速自旋回波（ＦＳＥ）图像（Ａ）和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图

像（Ｂ）示反应性增生的双侧扁桃体形态对称、１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高。 （Ｃ 和 Ｄ）４ 岁女孩患有

大 Ｂ 细胞淋巴瘤，轴位 Ｔ２ 加权 ＦＳＥ 图像（Ｃ）和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像（Ｄ）示左侧扁桃体呈不

对称球形增大，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取较对侧偏低（箭头示）。 扁桃体切除术后病理提示左侧扁桃

体大 Ｂ 细胞淋巴瘤，右侧扁桃体反应增生性组织。 在第 ２ 例患者中，扁桃体自身 ＦＤＧ 摄

取高于淋巴瘤累及。 放射科医师必须整合代谢和形态学信息以提高诊断的准确性

　 　 儿童骨髓的变化也与年龄相关。 出生时红骨髓充满全

身骨髓腔，随后遵循 １ 个可预测过程有序转化为黄骨髓，并
且最容易于非压脂 Ｔ１ 加权图像上检测出。 出生后第 １ 年内

最初转化为黄骨髓的部位是长骨骨骺，随后为幼儿骨干和大

龄儿童的干骺端。 最后 １ 个转化的部位是长骨近端干骺端，
少量残留红骨髓常见于青少年和年轻成人。 中轴骨（包括脊

柱和骨盆）骨髓往往转化缓慢。 由于转移灶含水量及血管分

布的增加，液体敏感的压脂序列，如 Ｔ２ 加权快速自旋回波和

短时反转恢复序列检测转移灶的灵敏度高，然而其灵敏度在

具有红骨髓的儿童中可能降低。 联合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 后可改善

转移灶检测，将灵敏度由 ８２％提高至 ９６％ ［１５］ 。 与正常骨髓

相比，骨髓转移瘤显示１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取、Ｔ１ 低信号（低于肌肉

或椎间盘）、Ｔ２ 高信号、弥散受限、含水量增加以及在增强

ＭＲＩ 上强化。 虽然其中部分特征可能被掩盖，但由于 ＭＲＩ 具
有丰富的信息，其比骨髓活组织检查（简称活检）更准确地检

出骨髓转移［１６］ 。
图 ２ 显示 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 有助于患者分期。
ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 对肺部病变的评估具有挑战性。 由于肺部固

有的低质子密度导致的低信噪比、心脏和呼吸运动伪影以及

组织⁃空气界面处的磁化率伪影，很难进行肺部诊断性 ＭＲＩ。
因此，额外的胸部 ＣＴ 可能有助于肺小结节的表征［１７］ 。

２．儿童淋巴瘤的 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 是评估淋巴瘤

的首选方法［１８］ 。 大多数淋巴瘤患儿长期生存率极佳［１９］ ，因
此最小化电离辐射暴露对这些患者尤为重要。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＭＲＩ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在儿童淋巴瘤的检测、分类、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期

和疗效评估方面表现出等效的诊断性能［６，２０⁃２１］ 。
ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 所获取的 ＳＵＶ 高度相关。 基于分

割衰减图集的 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 的 ＳＵＶ 往往低于基于衰减校正的

ＰＥＴ ／ ＣＴ 的 ＳＵＶ［６，２０，２２⁃２３］ 。 只有少数研究发现 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 的

ＳＵＶ 高于 ＰＥＴ ／ ＣＴ，这主要是由于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 因摄取时间延长而

滞留于肿瘤中［２１］。 由于其 ＳＵＶ 差异是以系统方式发生的，对
特定患者使用相同显像方法的差异就不具有临床相关性。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 在检测骨髓受累方面优于骨髓活检［１６］ 。
Ｈｅａｃｏｃｋ 等［２２］提出 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在骨髓病灶检出方面具有优势

并可增强诊断信心。 骨髓受累的检出有助于早期积极治疗。

在某些机构，当 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 提示骨髓未

受累时甚至可免去骨髓活检［２４］ 。
在检测小于 １ ｃｍ 的肺结节时，１８Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 的灵敏度低于 ＰＥＴ ／
ＣＴ［１７］ 。 然而，ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 可以有效地显

示淋巴瘤肺部累及，因为这些结节通

常较 大 且 对１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 具 有 高 亲 和

力［２１］ 。
３．儿童肉瘤的 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ。 对于许

多患有恶性实体瘤的儿童，包括患有

骨源性和软组织肉瘤的患儿，ＭＲＩ 已经

是局部分期的临床标准。 在这些患者

中，一体化１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＭＲＩ 可在 １ 次

显像中提供局部和全身分期（图 ３）。
弥散加权 ＭＲＩ 对于预测肿瘤疗效优于

肿瘤大小变化或 ＭＲ 增强［２５⁃２６］ 。 对化

疗有反应的肉瘤患者表现为肿瘤表观弥散系数（ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆ⁃
ｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ， ＡＤＣ）值增加，而无应答者表现为 ＡＤＣ 值

稳定或下降［２６⁃２７］ 。 化疗首先降低肿瘤葡萄糖代谢，然后增加

氢质子弥散［２８］ 。 在治疗开始后 ８～１２ 周，大多数肉瘤 ＳＵＶ 的

变化和 ＡＤＣ 之间具有良好的一致性［２９］。 目前尚不明确１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 上有代谢反应但在弥散加权成像反应延迟的患者

的预后是否较 ２ 种成像模式反应一致的患者预后不良。

图 ２　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示 １８ 月龄男性患儿转移性生殖细胞

肿瘤侵犯椎管。 （Ａ）矢状位短时反转恢复图像与同时采集

的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像融合，显示骶前肿块（红箭头示）延伸至椎

管内，同时可见 Ｓ１ 椎骨１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取灶（黄箭头示）和 Ｌ４ 椎

体后方硬膜外病灶（蓝箭头示）。 （Ｂ）轴位 Ｔ２ 加权快速恢复

ＦＳＥ 压脂图像示软组织肿块侵犯椎管（红箭头示）及 Ｓ１（黄箭

头示）和右侧脊柱旁肌肉（橙箭头示）内转移灶。 （Ｃ）快速恢

复 ＦＳＥ 压脂图像与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 图像融合，显示所有病灶呈高

代谢。 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 提供的信息通过显示椎管内转移灶和病灶范

围有助于分期，从而改善患者管理。 本例患者在 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 检
查后即刻开始化疗

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 可改善免疫治疗后儿童肿瘤的监测［２９］ 。 与刺

激骨髓恢复的药物（如粒细胞集落刺激因子）联合治疗可能

掩盖骨髓转移灶。 静脉注射超顺磁性氧化铁（ｆｅｒｕｍｏｘｙｔｏｌ）纳
米颗粒在增强后早期（０ ～ １ｈ）可被正常骨髓吸收而不被瘤
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图 ３　 １８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 对患有横纹肌肉瘤的 ９ 岁女孩精确分期。 （Ａ 和 Ｂ） １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ（Ａ）和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ（Ｂ）最大密度投影示大腿内收肌病灶（蓝箭头示）和大腿外

侧小淋巴结（黄箭头示）均表现为 １８Ｆ⁃ＦＤＧ 高摄取。 ＭＲＩ 有助于排除骨髓或骨皮质受累。
（Ｃ 和 Ｄ）轴位增强压脂 Ｔ１ 加权 ＭＲＩ（Ｃ）和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ（Ｄ）示肿瘤原发灶（箭头

示）与浅、深股动静脉之间的关系。 （Ｅ 和 Ｆ）轴位增强压脂 Ｔ１ 加权 ＭＲＩ（Ｅ）和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ（Ｆ）示股外侧肌后部小淋巴结（箭头示）。 原发灶及淋巴结切除病理提示肉瘤

图 ４　 基于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 影像学的 ２１ 岁 １ 型神经纤维瘤病患者的手术规划。 从左

至右：盆腔轴位压脂 Ｔ２ 加权图像显示异质性病灶浸润骶骨（箭头示）；１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 与

Ｔ２ 加权 ＭＲＩ 融合图像示骶骨病灶葡萄糖代谢增加（ＳＵＶｍａｘ ＝ ６；箭头示）；轴位增强压脂

Ｔ１ 加权 ＭＲＩ 示肿瘤不均匀强化（箭头示）；表观弥散系数（ＡＤＣ）图示病变弥散受限，平

均 ＡＤＣ 为 ０．８５×１０－３ ｍｍ２ ／ ｓ，提示恶性周围神经鞘膜肿瘤（ＭＰＮＳＴ）。 ＭＰＮＳＴ 的治疗关

键在于早期发现。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 和弥散加权 ＭＲＩ 的综合信息提示恶性肿瘤，切除后病理

证实 ＭＰＮＳＴ

灶吸收，因此可提高肿瘤检测效率［３０⁃３１］ 。
将来，早期识别无应答者可有助于防止无效治疗产生的

不良反应。 骨肉瘤含有大量肿瘤相关巨噬细胞（ ｔｕｍｏｒ⁃ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｅｄ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓ， ＴＡＭ），并且靶向 ＴＡＭ 的免疫治疗在小

鼠模型中疗效显著［３２⁃３３］ 。 ＣＤ４７ 单克隆抗体激活 ＴＡＭ 吞噬

癌细胞［３４⁃３８］ 。 ＣＤ４７ 单克隆抗体治疗明显抑制骨和软组织肉瘤

小鼠的肿瘤生长，并提高存活率［３６，３９⁃４０］。 研究发现 ｆｅｒｕｍｏｘｙｔｏｌ
ＭＲＩ 可检测骨肉瘤小鼠模型［４０］ 和患者［４１］ 的 ＴＡＭ，并可监测

ＴＡＭ 对 ＣＤ４７ 单克隆抗体的反应［４２］ 。
４．儿童 １ 型神经纤维瘤病的 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ。 在 １ 型神经纤

维瘤病（１ 种癌症易感综合征）患者中，ＭＲＩ 提供了周围神经

纤维瘤和中枢神经系统病变的详细信息［４３］ 。 然而，ＭＲＩ 在

检测病变向恶性周围神经鞘膜肿瘤 （ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｎｅｒｖｅ ｓｈｅａｔｈ ｔｕｍｏｒｓ， ＭＰＮＳＴｓ）转化方面的准确性有限［４４］。１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ 可提供 ＭＰＮＳＴ 中葡萄糖代谢增加的信息 （图

４） ［４３，４５⁃４６］ 。 ＭＰＮＳＴ 的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取高于良性神经纤维瘤病 １
型病变，ＳＵＶ 界值为 ２．５～６［４３，４５⁃４８］ 。

ＭＲＩ 不同影像学特征，如快速生

长、边界不清、体积大，被认为是良性

病变和 ＭＰＮＳＴｓ 的潜在鉴别因素［４９］ 。
病灶 ＡＤＣ 可反映 ＭＰＮＳＴｓ 中细胞数量

增多，但总体上其附加益处尚无定

论［４３⁃４４，５０］ 。 近期研究也评估了 ＰＥＴ 和

ＭＲＩ 影像组学对 ＭＰＮＳＴ 检测的潜在

作用［４６，５１］ 。
已有 研 究 证 实 一 体 化１８ Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在 １ 型神经纤维瘤病中病变

表征和治疗计划中的诊断作用［４３，４５］ 。
此外，这些研究还强调了 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 优
于序贯性 ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＭＲＩ，优势包括在

病灶紧邻的多发性神经纤维瘤中 ＭＲＩ
和 ＰＥＴ 的配准更佳，在单次检查中可

对中枢神经系统和外周病变全面检

查，以及显著减少患者一生中需要多

次扫描的医疗辐射暴露。
表 １ 总结了 ４ 个不同医疗中心的

小儿肿瘤 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 基本方案，表 ２ 描

述了 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 相对于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在癌症

患儿及肿瘤易感儿童管理方面的优势。
５．在小儿癌症评估中的感染性或

炎性疾病。 在癌症患儿中，感染性和

炎性疾病可以共存，并使 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 图
像的评估变得复杂。 识别非肿瘤因素

导致的病变至关重要。
在头颈部，鼻窦炎、中耳炎或牙源

性感染可显示高代谢活性。 ＭＲＩ 在软

组织中提供结构和功能对比，有助于

肿瘤性病变的鉴别诊断。
胸内 感 染 和 炎 性 反 应 是 儿 童

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 肿瘤评估中常见的问题；肺
炎通常表现为肿块样改变，可根据补

充图 １ 所示高代谢活性的节段性分布来鉴别（补充材料可在

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｊｎｍ．ｓｎｍｊｏｕｒｎａｌｓ．ｏｒｇ 获得） ［５２］ 。 放射性肺炎是另 １ 种

需要认识的急性炎性过程，通常发生在放疗结束后 ３～６ 个月

左右。
在胃肠系统中，胃炎、肠炎、阑尾炎和结肠炎可表现为弥

漫性节段性 ＦＤＧ 高代谢表现［５３］ 。 ＭＲＩ 通过评估活动性和慢

性炎特异的胃肠壁信号强度和强化表现有助于区分腹部１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取［５４］ 。

在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 小儿评估中，有多种可表现为高代

谢活性的感染性和炎性疾病。 感染性表现与肿瘤的鉴别诊

断对于避免误诊及加快症状管理至关重要。
二、 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 在儿童癌症中的应用研究

１．识别新免疫疗法的应答者可改善预后。 肿瘤学临床

实践中分子和细胞免疫疗法的整合改变了癌症治疗。 免疫

治疗抗体包括抗程序性死亡受体⁃配体 １（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｄｅａｔｈ⁃
ｌｉｇａｎｄ １， ＰＤ⁃Ｌ１） ［５５］和基于细胞的药物，如嵌合抗原受体 Ｔ 细

胞［５６］ ，这些药物旨在重新定向免疫系统以根除肿瘤。分子
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表 １　 ４ 所医疗机构小儿肿瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 基本方案

机构、扫描仪型号和 ＦＯＶ 儿童基本方案 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 采集时间和注射剂量 胸部 ＣＴ

费城儿童医院；ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ
Ｓｉｇｎａ （ＴＯＦ）； ＦＯＶ， ＷＢ

全身 ＭＲＡＣ 轴位 ３Ｄ Ｔ１ 扰相梯度回波

（ＬＡＶＡ Ｆｌｅｘ）；轴位 ＦＲＦＳＥ Ｆｌｅｘ 全身

ＤＷＩ（ ｂ ＝ ５０、４００、８００） （无静脉对比

剂）；若需要可行局部成像

随患者身高有所差异；全身扫描，３０～６０ ｍｉｎ；
ＰＥＴ，３ ｍｉｎ ／ ｂｅｄ≥５岁或 ４ ｍｉｎ ／ ｂｅｄ＜５ 岁；
注射剂量，３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ

需要

威 斯 康 辛 儿 童 医 院； ＧＥ
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｓｉｇｎａ （ ＴＯＦ ）；
ＦＯＶ，ＷＢ

全身 ＭＲＡＣ 轴位 ３Ｄ Ｔ１ 扰相梯度回波

（ＬＡＶＡ Ｆｌｅｘ）（矢状位和冠状位重建）；
轴位 ＦＲＦＳＥ Ｆｌｅｘ（无静脉对比剂）；如果

需要可行局部成像

随患者身高有所差异；全身扫描，＜３０ ｍｉｎ；
ＰＥＴ， ３ ｍｉｎ ／ ｂｅｄ；注射剂量，２．９６ ＭＢｑ ／ ｋｇ

仅适用于肺部小

病灶

图宾根大学；Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｂｉｏｇｒａｐｈ
ｍＭＲ；ＦＯＶ， ＷＢ

全身ＭＲＡＣ；增强轴位 ３Ｄ Ｔ１ Ｄｉｘｏｎ 扰相梯

度回波 （ＶＩＢＥ）；全身 ＳＴＩＲ 冠状位；全
身 ＤＷＩ（ｂ＝ ５０、８００）； 如果需要可行局

部成像

随患者身高有所差异；全身扫描，４５～９０ ｍｉｎ；
ＰＥＴ，６ ｍｉｎ ／ ｂｅｄ；注射剂量，３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ

仅 当 可 治 疗 时

（如切除肉瘤

肺转移瘤）

斯 坦 福 大 学； ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ
Ｓｉｇｎａ （ＴＯＦ）；ＦＯＶ， ＷＢ

全身 ＭＲＡＣ；增强轴位 ３Ｄ Ｔ１ 扰相梯度回

波（ＬＡＶＡ Ｆｌｅｘ）；轴位 ＦＲＦＳＥ Ｆｌｅｘ；全身

ＤＷＩ（ｂ＝ ５０、６００ 或 ８００）；如果需要可行

局部成像

随患者身高有所差异；全身扫描，６０～９０ ｍｉｎ；
ＰＥＴ，４ ｍｉｎ ／ ｂｅｄ；注射剂量，３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ

仅当可治疗时

　 　 注：表中提到的方案中全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 采集时间少于 ３０ ｍｉｎ。 ＴＯＦ＝飞行时间；ＦＯＶ＝视野；ＷＢ＝全身；ＭＲＡＣ＝ＭＲＩ 衰减校正；３Ｄ ＝ ３ 维；Ｔ１ ＝
Ｔ１ 加权；ＬＡＶＡ＝Ｄｉｘｏｎ 肝脏采集与体积采集；Ｆｌｅｘ＝脂肪 ／ 水分离；ＦＲＦＳＥ＝快速弛豫快速自旋回波；ｂｅｄ＝床位；ＶＩＢＥ＝三维容积内插屏气检查序

列；ＤＷＩ＝弥散加权成像；ＳＴＩＲ＝短时间反转恢复序列

表 ２　 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 相对于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的优势

肿瘤类型 优势

总体 同步 ＰＥＴ 和 ＭＲＩ 采集（ＭＲＩ 和 ＰＥＴ 的精确配准）
一站式局部和全身分期

减少电离辐射

总检查次数减少

对于偶然发现病灶的精确表征

比平扫 ＣＴ 更精确地测量病灶

淋巴瘤 提高骨髓受累检测的灵敏度

如果 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 结果为阴性，可避免骨髓活组织检查

降低电离辐射剂量（对于需要多次扫描以密切监测疗效的难治性疾病患者尤为重要）
１型神经纤维瘤病和恶性周围神经鞘膜肿瘤（ＭＰＮＳＴ） 周围神经纤维瘤和中枢神经系统的详细描述

对多发性神经纤维瘤病变 ＭＲＩ 和 ＰＥＴ 图像精确配准

单次全面检查中枢神经系统及周围病变

肉瘤 更好地表征骨骼和软组织

检测骨髓转移瘤的灵敏度更高

改善免疫治疗后儿童肿瘤疗效监测

影像方法可对应答者和无应答者进行分类，监测在靶 ／脱靶

效应，并阐明细胞治疗药物的作用机制和分布。
放射性示踪技术多年来一直被用于标记白细胞和检测

炎性反应［５７⁃５８］ 。 治疗性免疫细胞可直接通过放射性标记用

于 ＰＥＴ 显像［５９］或用氧化铁纳米颗粒标记用于 ＭＲＩ［６０］ 。 这

些快速且相对简单的方法不需要基因操作。 然而，标记物的

稀释或外排会导致信号消散，从而限制成像时间进程。 相比

之下，报告基因成像能够长期观测治疗细胞的生物学命

运［６１⁃６２］ 。 用于观察 Ｔ 细胞最常用的 ＰＥＴ 报告基因是单纯疱

疹病毒 １ 型胸苷激酶［６３］ 。 尽管用报告基因对免疫细胞进行

遗传修饰可确保该基因在细胞分裂期间向子细胞繁殖，但仍

可在患者中观察到免疫原性［６４］ 。
癌症免疫治疗效果评估标准包括现有的实体瘤疗效评价

标准（ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ， ＲＥＣＩＳＴ） ［６５］

和免疫治疗试验中使用的免疫相关 ＲＥＣＩＳＴ［６６］ 。 免疫治疗

可导致肿瘤中的免疫细胞活化、暂时性肿瘤肿大、ＭＲＩ 增强

强化以及实体瘤中１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢活性增加，称为假性进

展［６７⁃６８］ 。 先进的 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 方法可能有助于区分肿瘤进展和

假性进展［６９］ 。 使用临床 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 对免疫治疗反应进行成

像的情况参见补充图 ２［７０］ 。
２．儿童治疗诊断学。 传统化疗同时影响肿瘤和正常组

织，导致明显的不良反应。 新型受体靶向治疗药，包括小分

子、肽、抗体和纳米颗粒，由于具有更高的分子⁃靶特异性、更
多的肿瘤聚集和更少的不良反应，近来受到广泛关注［７１］ 。
诊疗一体化制剂含有诊断及治疗性药物，即可用于患者分层

又可用于影像引导下的治疗。 对 ＰＥＴ 和 ＭＲＩ 诊疗一体化制

剂均已在癌症患儿中进行相关研究［７２⁃７４］ 。 在 ＰＥＴ 方面，近
期在难治性神经母细胞瘤患儿中评估了 １，４，７，１０⁃四氮杂环
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十二烷⁃１，４，７，１０⁃四乙酸⁃Ｄ⁃苯丙氨酸 １⁃酪氨酸 ３⁃苏氨酸 ８⁃
奥曲肽（１，４，７，１０⁃ｔｅｔｒａａｚａｃｙｃｌｏｄｏｄｅｃａｎｅ⁃１，４，７，１０⁃ｔｅｔｒａａｃｅｔｉｃ
ａｃｉｄ⁃Ｄ⁃Ｐｈｅ１⁃Ｔｙｒ３⁃Ｔｈｒ８⁃ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ， ＤＯＴＡＴＡＴＥ） 复合物的作

用［７２］ 。 据研究报道，６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ ＰＥＴ 结果与肿瘤生长

抑素受体 ２ 型的表达高度相关，随后其肽受体放射性核素治

疗也显示出有希望的结果［７２］ 。６８Ｇａ⁃ＤＯＴＡＴＡＴＥ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 示
例参考补充图 ３。

在 ＭＲＩ 方面，超顺磁性氧化铁纳米颗粒可用于将治疗药

物或基因携带至肿瘤中［７３］ ，放射性标记和铁标记的纳米颗

粒均已用于 ＴＡＭ 成像［７４］ 。 将这些 ＴＡＭ 成像方法整合到全

身 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 再分期方案中，可在单次检查中实现同时监测

代谢和 ＴＡＭ 对免疫治疗的反应。
新型混合型 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 对比剂（向 ＭＲＩ 对比剂中添加放

射性同位素）正在临床前研发中［５］ 。 截至目前，其主要用于

干细胞监测、Ｗｉｌｍｓ 瘤和肿瘤血管生成的检测［７５］ ，将来可能

成为诊治一体化制剂。
三、结论

ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 是 １ 种安全、灵敏、高效的用于儿童肿瘤评估

的影像技术，与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 相比，其结合了代谢信息与高空间

分辨率和高软组织对比度，同时减少了辐射暴露。 与分别单

独进行 ２ 项成像研究相比，ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 作为一站式成像技术，
减少了重复麻醉或镇静的需要，并减少了总体扫描时间。

一体化 ＰＥＴ ／ ＭＲＩ 有助于儿童实体肿瘤的分期与再分

期，并有助于对新型免疫治疗的疗效监测。 新的发展包括了

使用诊疗一体化纳米颗粒和放射性标记肽的个性化治疗。
未来的研究方向应侧重于改善肺部小结节的检测、全身和局

部联合扫描的时间和成本效益以及可及性。
本文参考文献具体见 ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｊｎｍ．ｓｎｍｊｏｕｒｎａｌｓ．ｏｒｇ。
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