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【摘要】　目的　评估飞行时间（ＴＯＦ）联合点扩散函数（ＰＳＦ）重建对于颞叶癫痫（ＴＬＥ）患者脑
ＰＥＴ图像及病灶定位诊断的价值。方法　回顾性收集２０１７年至２０１９年间首都医科大学宣武医院
５２例住院ＴＬＥ患者［男３０例、女 ２２例，年龄（２６．７±７．１）岁］和２６名健康志愿者［男１４名、女１２名，
年龄（３１．７±６．８）岁］的脑１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像数据，图像采用４种方式重建：有序子集最大期望值迭代
法（ＯＳＥＭ）、ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ、ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ、ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ。采用 ４分制法视觉评估所有被试的图像质
量、清晰度、噪声以及患者病灶显示的清晰度，计算所有被试图像的信噪比（ＳＮＲ）、对比度以及患者
病灶的不对称指数（ＡＩ）。采用单因素方差分析对４种重建方式之间上述参数的差异进行比较。对
ＰＥＴ图像定位致痫灶的效能进行ＲＯＣ曲线分析。结果　健康志愿者ＰＥＴ图像的视觉评分以ＯＳＥＭ＋
ＴＯＦ＋ＰＳＦ组最高［（４．０±０．０）分］，与ＯＳＥＭ组相比，ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ组图像ＳＮＲ降低４６．６％（ＳＮＲ数
据越小，图像质量越好），图像对比度提升２９．８％。ＴＬＥＰＥＴ图像视觉评估显示，ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ组、
ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ组、ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ组和ＯＳＥＭ组的评分依次减低，分别为（４．０±０．０）、（３．４±０．５）、（２．３±０．４）
和（１．０±０．０）分（Ｆ＝８８４．０，Ｐ＜０．００１）。定量分析显示上述４组图像的 ＳＮＲ依次增高：（５．２±２．４）％、
（６．２±２．４）％、（７．９±２．６）％、（８．９±３．５）％（Ｆ＝１８．８２，Ｐ＜０．００１）；图像对比度及病灶ＡＩ的４组排序则为
ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ组（对比度：０．８１±０．０３；ＡＩ：０．２８±０．０５）＞ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ组（０．７４±０．０５；０．２３±０．０６）＞ＯＳＥＭ＋
ＰＳＦ组（０．７２±０．０６；０．２２±０．０７）＞ＯＳＥＭ组（０．６４±０．０５；０．１９±０．０６）（Ｆ值：１０７．１０、１９．９４，均 Ｐ＜０．００１）。
５２例ＴＬＥ患者中３２例ＭＲＩ检出单侧海马硬化，２０例为ＭＲＩ阴性患者。ＲＯＣ曲线分析示，发作间期
ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦＰＥＴ图像目视法及病灶／对侧 ＳＵＶ比值（ＳＵＶＲ）对单侧海马硬化组定位致痫灶的
ＡＵＣ为０．８７４，对ＭＲＩ阴性组定位致痫灶的ＡＵＣ为０．９３２。结论　 ＴＯＦ和ＰＳＦ技术能够提高ＰＥＴ图
像质量，二者联合应用后效果最佳并有助于定位ＴＬＥ患者的致痫灶。

【关键词】　癫痫，颞叶；图像处理，计算机辅助；正电子发射断层显像术；氟脱氧葡萄糖Ｆ１８
基金项目：国家重点研发计划（２０２２ＹＦＣ２４０６９００）
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　　癫痫是大脑神经元反复异常放电导致的脑功能
障碍，其中颞叶癫痫（ｔｅｍｐｏｒａｌｌｏｂｅｅｐｉｌｅｐｓｙ，ＴＬＥ）最
常见

［１］。约１／３的患者对药物反应差，成为难治性
癫痫，需要通过手术治疗切除致痫灶

［２］。随机对照

研究表明ＴＬＥ患者早期手术治疗效果优于长期药
物治疗

［３］。手术成功的关键是术前准确定位致痫

灶。ＭＲＩ是首选的定位致痫灶的影像学检查，但仍
有１５％～３０％患者为 ＭＲＩ阴性［４］，需要功能影像学

手段帮助术前定位。
１８ＦＦＤＧＰＥＴ有助于癫痫患者定侧或定位病

灶
［５７］，但ＰＥＴ的空间分辨率相对较低，需要依靠重

建技术提高图像质量。ＰＥＴ／ＣＴ脑显像研究发现点
扩散函数（ｐｏｉｎｔｓｐｒｅａｄｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＳＦ）技术可有效改
善脑ＰＥＴ图像质量，使之更接近真实值；联合飞行
时间（ｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ，ＴＯＦ）技术能进一步提高 ＰＥＴ
图像信噪比

［８１０］。但对于癫痫患者，基于 ＭＲＩ衰减
校正的脑ＰＥＴ图像的最佳重建方式还需进一步验
证。本研究对 ＴＬＥ患者不同重建方法下的图像质
量和ＰＥＴ定位致痫灶的效能进行探讨。

资料与方法

１．研究对象。选取２０１７年至２０１９年间于首都医
科大学宣武医院经过术前评估和术后病理学证实为

单侧ＴＬＥ的５２例住院患者，其中男３０例、女２２例，
年龄（２６．７±７．１）岁。患者纳入标准：（１）脑 ＭＲＩ结
构像未见异常结构改变或仅显示单侧海马硬化；

（２）术前进行一体化１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＭＲ脑显像，并且
在ＰＥＴ／ＭＲ检查前至少７２ｈ无癫痫发作；（３）经前
颞叶切除术治疗，术后病理结果证实为新皮质局灶

性皮质发育不良和（或）海马硬化；（４）均术后随访

２～３年，根据Ｅｎｇｅｌ分级判断术后结果；（５）右利手；
（６）签署一体化ＰＥＴ／ＭＲ检查知情同意书。排除标
准：（１）ＭＲＩ检查发现除单侧海马外的其他脑实质
病变；（２）术后病理结果未证实颞叶为致痫灶部位；
（３）有其他神经系统疾病病史；（４）有头部外伤史、
手术史；（５）扫描过程中由于头部移动等原因造成
图像质量较差，无法用于本研究。

另外，回顾性收集 ２０１７年至 ２０１９年期间行
ＰＥＴ／ＭＲ检查的２６名健康志愿者，其中男１４名、女
１２名，年龄（３１．７±６．８）岁。纳入标准：（１）头颅 ＭＲＩ
检查未见异常改变；（２）无任何神经系统疾病和精
神疾病病史；（３）无头部外伤史、长期服用药物史；
（４）所有健康志愿者为右利手；（５）签署一体化
ＰＥＴ／ＭＲ检查知情同意书。排除标准：（１）ＭＲＩ发
现颅内病变；（２）有个人或家族神经系统疾病病史；
（３）长期乙醇和药物滥用；（４）扫描过程中由于受试
者头部移动等原因造成图像质量较差，无法用于本

研究；（５）孕妇。本研究获得首都医科大学宣武医院
伦理委员会批准（批件号：临研审［２０２３］０４４号）。

２．１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＭＲ图像采集。采用一体化
ＴＯＦＰＥＴ／ＭＲ扫描仪（Ｓｉｇｎａ，美国ＧＥ公司 ）进行图
像采集。检查前要求受试者空腹至少６ｈ，空腹血糖
水平小于 ９ｍｍｏｌ／Ｌ。所有受试者接受１８ＦＦＤＧ（由
本科室自行制备）静脉注射（按体质量３．７ＭＢｑ／ｋｇ），
之后于听觉刺激小且光线较暗的房间内闭目休息，

避免交谈，４０～６０ｍｉｎ后行 ＰＥＴ／ＭＲ脑显像。脑
ＰＥＴ扫描１个床位，采集时间为１０ｍｉｎ，采用列表模
式（ＬｉｓｔＭｏｄｅ）三维采集模式。ＰＥＴ图像采集层厚＝
２．４４ｍｍ，视野＝３５ｃｍ×３５ｃｍ。运用两点 Ｄｉｘｏｎ序
列采集ＭＲ图像，并采用组织分类法对 ＰＥＴ扫描过
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程中的γ射线进行衰减校正：可变容积加速肝脏采
集序列（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ
Ｆｌｅｘ，ＬＡＶＡＦｌｅｘ）轴向采集，重复时间＝４ｍｓ，回波
时间＝１．７ｍｓ，层厚＝５．２ｍｍ，间距＝－２．６ｍｍ，体素＝
１．９５ｍｍ×２．９３ｍｍ×２．６０ｍｍ，扫描时间１８ｓ。
３．ＰＥＴ图像重建方式及参数。在 ＰＥＴ／ＭＲ

ＡＷ４．６工作站上对ＰＥＴ原始图像进行图像重建，采
用三维有序子集最大期望值迭代法（ｏｒｄｅｒｅｄｓｕｂｓｅｔ
ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ，ＯＳＥＭ）、ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ、ＯＳＥＭ＋
ＴＯＦ、ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ４种方式进行图像重建，迭代
次数为８次，有效子集数为３２，半高宽度为３．０ｍｍ，
矩阵＝１９２×１９２，体素＝１．８２ｍｍ×１．８２ｍｍ×２．７８ｍｍ，
同时选择散射校正、随机校正和死时间。

４．ＰＥＴ图像的视觉评估。ＰＥＴ图像经过 ４种
重建方式重建后，由２位经验丰富的神经影像医师
独立阅片。２名医师均不清楚图像的重建方式以及
ＴＬＥ患者的临床病史、ＭＲＩ结果、手术侧别和病理结
果。采用４分制的方法对图像进行视觉评估（图像
质量最佳、图像清晰锐利、灰质与白质分界清晰、基

本无噪声＝４分；图像质量良好、图像清晰度良好、
灰质与白质分界良好、少量噪声＝３分；图像质量可
以接受、图像清晰度及灰质与白质分界可以接受、有

噪声但可以接受＝２分；图像质量较差、无法接受，图
像模糊、灰质与白质分界不清，噪声明显无法接受＝
１分）［１１］。对于ＴＬＥ患者的图像，结合代谢减低区
显示清晰度进行综合评分（显示最清晰＝４分，显示
良好＝３分，隐约可见＝２分，无法识别＝１分）。代
谢减低区定义：基于 ＰＥＴ横断面、冠状面和矢状面
图像进行视觉分析，若某一脑区在至少连续２个层
面和２个方向上出现显像剂摄取减低，则判断其为
葡萄糖代谢减低区。

如果２位观察者意见不一致，则咨询第３位经
验丰富的神经影像医师，经讨论达成一致以确定最

终分值。

５．ＰＥＴ图像的定量分析。（１）计算不同重建方
式下脑

１８ＦＦＤＧＰＥＴ图像的对比度和信噪比（ｓｉｇｎａｌ
ｔｏｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＳＮＲ）。在 ４种不同重建条件下的
ＰＥＴ图像上，选择大脑各叶皮质、丘脑和基底节区，
勾画同样大小（直径为 １．１ｃｍ）圆形 ＲＯＩ，得到
ＳＵＶｍｅａｎ，然后利用镜像法得到对侧脑区相同 ＲＯＩ的
ＳＵＶｍｅａｎ。根据 Ｎａｇａｋｉ等

［１２］
报道的公式计算对比

度：对比度＝（Ｃｍａｘ－Ｃｍｉｎ）／Ｃｍｉｎ，其中 Ｃｍａｘ和 Ｃｍｉｎ分
别代表不同脑区的最大 ＳＵＶｍｅａｎ和最小 ＳＵＶｍｅａｎ。在
小脑上勾画直径为１．１ｃｍ的圆形 ＲＯＩ，得到小脑的

ＳＵＶｍｅａｎ和标准差（ｓｔａｎｄａｒｄｄｅｖｉａｔｉｏｎ，ＳＤ）。ＳＮＲ定
义为小脑 ＲＯＩ内的均匀性：ＳＮＲ＝ＳＤ／ＳＵＶｍｅａｎ×
１００％，ＳＮＲ计算值越小，图像质量越高。

（２）计算 ＴＬＥ患者不同重建方式下脑１８ＦＦＤＧ
ＰＥＴ图像上低代谢区的不对称指数（ａｓｙｍｍｅｔｒｙｉｎｄｅｘ，
ＡＩ）。对于代谢减低区，在 ４种重建图像的同一层
面勾画直径为 １．１ｃｍ的圆形 ＲＯＩ，得到该脑区的
ＳＵＶｍｅａｎ，然后利用镜像法得到对侧脑区相同 ＲＯＩ的
ＳＵＶｍｅａｎ。最后，以小脑的 ＳＵＶｍｅａｎ作为参考，计算各
脑区的 ＳＵＶ比值（ＳＵＶｒａｔｉｏ，ＳＵＶＲ）。根据 Ｇｕｏ
等
［１３］
报道的公式计算ＡＩ：ＡＩ＝２（对侧ＳＵＶＲ－患侧

ＳＵＶＲ）／（对侧 ＳＵＶＲ＋患侧 ＳＵＶＲ），以 ＡＩ％＞１０％
为异常。

６．统计学处理。应用 ＩＢＭＳＰＳＳ２１．０软件对数
据进行分析，符合正态分布的定量资料以 珋ｘ±ｓ表示。
采用Ｋａｐｐａ检验分析２位观察者视觉评估结果的一
致性。不同重建方式组间视觉评分、ＳＮＲ、对比度和
ＡＩ之间的差异采用单因素方差分析比较。以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。采用ＲＯＣ曲线评估１８Ｆ
ＦＤＧＰＥＴ的致痫灶定位价值。

结　　果

１．健康志愿者 ＰＥＴ图像分析。ＯＳＥＭ［（１．０±
００）分］、ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ［（２．２±０．４）分］、ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ
［（３．６±０．３）分］和 ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ［（４．０±０．０）分］
组间健康志愿者的 ＰＥＴ图像质量、图像清晰度、图
像噪声的视觉评分差异具有统计学意义（Ｆ＝１０８６．２，
Ｐ＜０．００１），ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ重建的 ＰＥＴ图像视觉
评分最高（图１）。这４组的图像 ＳＮＲ依次为（８．８±
３．７）％、（７．９±２．１）％、（６．０±２．４）％和（４．７±２．３）％，
差异有统计学意义（Ｆ＝１２．１８，Ｐ＜０．００１）。与单独应
用ＯＳＥＭ相比，加入 ＴＯＦ后 ＳＮＲ降低１０．２％，加入
ＰＳＦ后 ＳＮＲ降低 ３１．８％，ＴＯＦ和 ＰＳＦ联合加入后
ＳＮＲ降低４６．６％。４组 ＰＥＴ图像对比度分别０．４７±
０．０４、０．５４±０．０５、０．５３±０．０５和０．６１±０．０３（Ｆ＝４５．６４，
Ｐ＜０．００１）。与单独应用ＯＳＥＭ相比，加入ＴＯＦ后对
比度提升 １４．９％，加入 ＰＳＦ后对比度提升 １２．８％，
ＴＯＦ和ＰＳＦ联合加入后对比度提升２９．８％。

２．癫痫患者ＰＥＴ图像分析。４个重建方式组癫
痫患者ＰＥＴ图像的图像质量、图像清晰度、图像噪
声以及病灶显示清晰度的视觉评分结果见表 １，以
ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ组评分最高。典型病例重建图像
见图２。４组ＰＥＴ图像ＳＮＲ、对比度和ＡＩ差异也都
具有统计学意义（Ｆ值：１８．８２、１０７．１０、１９．９４，均 Ｐ＜
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０．００１；表 １）。与单独应用 ＯＳＥＭ重建相比，加入
ＴＯＦ后图像ＳＮＲ降低１１．２％，对比度提升１５．６％，ＡＩ
提升２１．１％；加入ＰＳＦ后ＳＮＲ降低３０．３％，对比度提
升１２．５％，ＡＩ提升 １５．８％；ＴＯＦ和 ＰＳＦ联合加入后
ＳＮＲ降低４１．６％，对比度提升２６．６％，ＡＩ提升４７．４％。

图１　健康志愿者（男，３５岁）１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＭＲ显像不同重建

方式下的脑ＰＥＴ图像。有序子集最大期望值迭代法（ＯＳＥＭ）＋

飞行时间（ＴＯＦ）＋点扩散函数（ＰＳＦ）重建的 ＰＥＴ图像质量最

佳、边缘锐利、灰白质分界最清晰、基本无噪声

表１　５２例癫痫患者４种不同重建方式下１８ＦＦＤＧＰＥＴ

图像质量评分及其他参数比较（珋ｘ±ｓ）

重建组别
视觉评分

（分）ａ
ＳＮＲ 对比度 ＡＩ

ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ ４．０±０．０ （５．２±２．４）％ ０．８１±０．０３ ０．２８±０．０５
ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ ３．４±０．５ （６．２±２．４）％ ０．７２±０．０６ ０．２２±０．０７
ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ ２．３±０．４ （７．９±２．６）％ ０．７４±０．０５ ０．２３±０．０６
ＯＳＥＭ １．０±０．０ （８．９±３．５）％ ０．６４±０．０５ ０．１９±０．０６
Ｆ值 ８８４．０　 １８．８２　 １０７．１０　 １９．９４　
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：ＡＩ为不对称指数，ＯＳＥＭ为有序子集最大期望值迭代法，
ＰＳＦ为点扩散函数，ＳＮＲ为信噪比（数据越小，图像质量越高），ＴＯＦ
为飞行时间；ａ图像质量、清晰度、噪声以及病灶显示清晰度的视觉评

分结果

５２例ＴＬＥ患者中 ３２例 ＭＲＩ表现为单侧海马
硬化，其中男１７例，女１５例，年龄为（２６．８±６．０）岁；
２０例为 ＭＲＩ阴性，其中男 １３例，女 ７例，年龄为
（２６．５±９．５）岁。２位观察者对ＭＲＩ单侧海马硬化组
（κ＝０．８３）和ＭＲＩ阴性组（κ＝０．８６）ＰＥＴ图像的视觉
分析结果一致性良好。发作间期ＰＥＴ图像（ＯＳＥＭ＋

ＴＯＦ＋ＰＳＦ组）的视觉分析结果显示，３２例ＭＲＩ单侧
海马硬化患者中２７例低代谢区侧别与病理证实的
致痫灶侧别一致；２０例 ＭＲＩ阴性患者中１８例低代
谢区侧别与病理证实的致痫灶侧别一致。基于上述

图像代谢减低区以及ＳＵＶＲ，以病理结果作为“金标
准”进行ＲＯＣ曲线分析，结果显示对于单侧海马硬
化组，ＰＥＴ定位致痫灶的 ＡＵＣ为 ０．８７４，灵敏度为
１２／１３，特异性１４／１９；对于 ＭＲＩ阴性组，ＰＥＴ定位致
痫灶的ＡＵＣ为０．９３２，灵敏度为９／９，特异性为９／１１。

讨　　论

医学多模态影像设备是重要的诊断工具。

ＰＥＴ／ＣＴ能够提供解剖定位和分子信息的融合，但
二者并非同步采集，存在误差。相比 ＣＴ，ＭＲＩ具有
高软组织对比度、多参数成像和无电离辐射的优势，

而且一体化ＰＥＴ／ＭＲ的出现实现了ＰＥＴ和ＭＲＩ２个
探测器同空间同时采集

［１４］。

传统的ＰＥＴ图像重建时假定湮灭位置在响应
线上所有体素的概率一样，空间分辨率低，通常需要

加入 ＴＯＦ和 ＰＳＦ技术改善图像质量［８］。ＰＥＴ／ＣＴ
研究表明，ＴＯＦ技术能在图像对比度和噪声之间取
得更好的平衡

［１５］。在小病灶检出方面，通过改善图

像ＳＮＲ和对比度，可清晰显示病灶，促进低对比度
病灶的检出

［１６］。在ＰＥＴ／ＭＲ研究中，ＴＯＦ的价值同
样被证实。Ｍｉｎａｍｉｍｏｔｏ等［１７］

认为 ＴＯＦ技术通过减
少伪影改善 ＰＥＴ／ＭＲ图像质量。Ｓｈａｎｇ等［１８］

利用

ＴＯＦＰＥＴ／ＭＲ评估２１例肿瘤患者中小于３ｃｍ的病
灶，发现ＴＯＦ技术有助于发现小病灶，病灶越小（小
于１ｃｍ）检出价值越高；同时还发现其对腹部病灶
的检出价值优于胸部病灶，有助于恶性肿瘤的早期

诊断和准确分期。但是，脑ＴＯＦＰＥＴ图像的研究还
较少，健康人脑ＰＥＴ／ＣＴ研究发现，ＴＯＦ技术可以明
显改善脑ＰＥＴ图像的 ＳＮＲ［１２］。本研究对接受 ＴＯＦ
ＰＥＴ／ＭＲ显像的健康志愿者和 ＴＬＥ患者的脑 ＰＥＴ
图像进行了分析，结果显示：与传统的ＯＳＥＭ重建方
式相比，加入ＴＯＦ技术后可提高图像质量、清晰度，
降低噪声，定量分析示 ＳＮＲ明显降低（即图像质量
提高），ＴＯＦ技术也可以提高对比度，表明在脑显像
中ＴＯＦ也具有价值。对于癫痫患者而言，１８ＦＦＤＧ
ＰＥＴ的重要价值在于准确识别低代谢区致痫灶，尤
其是ＭＲＩ阴性的患者。本研究发现，与 ＯＳＥＭ重建
的ＰＥＴ图像相比，加入 ＴＯＦ技术后病灶的 ＡＩ提高
２１．１％，有利于识别低代谢区致痫灶。

ＰＳＦ技术的应用可以使整个视野内获得统一的
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图２　颞叶癫痫患者（女，３１岁）１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＭＲ脑显像图。患者癫痫发作２７年，ＭＲＩ阴性，术后病理结果为左侧海马硬化。４种重建方

式下的ＰＥＴ图像在左侧海马低代谢区的显示清晰度上排序为：有序子集最大期望值迭代法（ＯＳＥＭ）＋飞行时间（ＴＯＦ）＋点扩散函数（ＰＳＦ）＞

ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ＞ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＞ＯＳＥＭ。ＯＳＥＭ重建图像上双侧海马的不对称指数（ＡＩ）％小于１０％；ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ重建图像上双侧海马的 ＡＩ％为
１１％，左侧海马代谢略减低；ＯＳＥＭ＋ＰＳＦ重建图像上双侧海马的ＡＩ％为１５％，左侧海马代谢轻度减低（箭头示）；ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ重建图像

上双侧海马的ＡＩ％为２２％，左侧海马代谢中度减低（箭头示）

空间分辨率，进一步减低图像噪声、改善对比度
［８］。

在小病灶的检出方面，研究发现基于 ＰＳＦ重建技术
的ＰＥＴ图像能提高病灶的 ＳＵＶ，促进病灶的检
出
［１９］。Ｓｈａｏ等［２０］

基于正常人脑 ＰＥＴ／ＣＴ的研究发
现，ＰＳＦ技术能够提高空间分辨率、改善 ＳＮＲ，以及
提高脑区的ＳＵＶｍｅａｎ，使其更接近于真实值。Ｎａｇａｋｉ

等
［１２］
认为在改善图像ＳＮＲ方面，ＰＳＦ技术优于ＴＯＦ

技术。本研究发现，与传统的ＯＳＥＭ重建方式相比，
加入ＰＳＦ技术后图像质量也可以明显改善，噪声降
低，使图像显示更为清晰；ＳＮＲ和对比度也得到改
善。同时，本研究结果示，加入 ＴＯＦ后图像 ＳＮＲ降
低百分比小于加入ＰＳＦ后ＳＮＲ降低百分比，表明在
改善ＳＮＲ、提高图像质量方面，ＰＳＦ技术优于 ＴＯＦ
技术，这与之前文献报道一致

［１２］。笔者认为这可能

与ＰＥＴ探测器还没有达到理想的系统时间分辨率
有关。另外，与 ＯＳＥＭ重建相比，加入 ＰＳＦ技术后
能够使ＴＬＥ病灶的ＡＩ提高１５．８％，尤其对ＯＳＥＭ组
图像上无法发现的低代谢区，加入 ＰＳＦ技术后图像
能够显示得更清楚，这对临床术前定位致痫灶具有

重要价值。视觉评估发现，在 ＴＬＥ患者低代谢区显
示上，加入ＰＳＦ技术组视觉评分高于加入 ＴＯＦ技
术组，而加入ＴＯＦ技术后病灶的ＡＩ提高２１．１％，优于
加入ＰＳＦ技术，提示ＴＯＦ、ＰＳＦ技术互有优势。而不
论是图像质量视觉评分，还是定量分析指标，ＯＳＥＭ＋
ＴＯＦ＋ＰＳＦ组图像都较其他重建方式组图像更优；
ＲＯＣ曲线分析示，ＰＥＴ定位ＭＲＩ单侧海马硬化组和
ＭＲＩ阴性组致痫灶的 ＡＵＣ分别为 ０．８７４和 ０．９３２，
提示ＴＯＦ和ＰＳＦ联合应用的效果优于单独应用。

除以上参数外，ＰＥＴ图像的质量还受到重建矩
阵大小和迭代次数等因素的影响。较大的重建矩阵

可以提高空间分辨率，但可能增加噪声，不同的迭代

次数能增加图像对比度但有过度平滑的风险。未来

研究需要深入探索这些因素对 ＰＥＴ图像质量的影
响，以优化临床应用中的参数设置。另外，本研究患

者组数量相对较少（尤其是ＭＲＩ阴性组），未来仍需
进一步扩大患者组样本量，以验证结果的可靠性。

总之，本研究发现，ＯＳＥＭ＋ＴＯＦ＋ＰＳＦ技术是脑
ＰＥＴ图像的最佳重建方式，ＴＯＦ和 ＰＳＦ联合优于单
一应用ＴＯＦ或ＰＳＦ技术。ＴＯＦ和ＰＳＦ联合应用后，
ＴＬＥ患者双侧脑区不对称性明显增加，低代谢区显
示最为清晰，有助于癫痫患者术前发现致痫灶，尤其

是ＭＲＩ阴性患者。
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