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ＰＥＴＣＴ同机及异机融合精度的临床验证

文庆莲，吴　虹，杨　波，何丽佳，任培蓉，尚昌玲，张建文，吴敬波（泸州医学院附属医院肿瘤科，

四川泸州　６４６０００）

　　【摘要】　目的　验证恶性肿瘤患者放疗定位时同时采用的ＰＥＴＣＴ与ＣＴ在头颈部、胸部、盆腔异机和同机融

合的精度，为ＰＥＴＣＴ在临床放疗中的应用提供依据。方法　综合采用定位标志和解剖结构对患者的ＰＥＴＣＴ和

定位ＣＴ进行自动融合和人工融合，分别比较头颈部、胸部、盆腔同机以及异机融合的精度，并分析三维方向的融合

误差。结果　在不同的解剖部位，同机融合均明显优于异机融合；在头颈部和盆腔，在Ｘ、Ｙ方向摆位重合度高，和

同机融合差异不大，Ｚ方向异机融合精度差于同机融合。在胸部和上腹部不论ＰＥＴＣＴ同机融合还是ＰＥＴ与ＣＴ

异机融合，误差均较大，差异有统计学意义，达不到精确放疗靶区勾画的要求。结论　在头颈部和盆腔，ＰＥＴ和ＣＴ

不管是同机还是异机融合，均能达到精确放疗的要求，而在胸部和上腹部ＰＥＴ能够指导靶区勾画，但呼吸动度等原

因影响融合精度，图像融合适应精确放疗还需要更多的验证工作和方法。
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　　三维适形放疗（３ＤＣＲＴ）和适形调强放疗（ＩＭＲＴ）等精确

放疗技术已得到广泛应用，其实施关键是靶区的精确勾画。影

像技术的不断发展为靶区勾画的准确性提供了条件。ＰＥＴ

ＣＴ作为功能显像的代表，在放疗中的应用更是研究的热点，

它在一定程度上改变了传统的以解剖图像来定义靶区范围的

概念，为靶区的确定提供了更多有价值的活体生物信息［１２］。

ＰＥＴＣＴ融合成像技术可结合ＰＥＴ和ＣＴ两种图像的优势，

使生物功能靶区和解剖结构靶区能有机结合和直观展示，能更

便捷地用于临床放疗计划中靶区的精确勾画［３］。目前在临床

上应用的图像融合方式包括同机融合和异机融合，其融合精度

直接影响ＰＥＴＣＴ在放疗靶区勾画中的应用
［４］。有关文献报

道多为体模验证融合的精度，对具体临床实际操作中常采用融

合方法可达到的融合精度及误差报道不多，因此作者初步验证

了２０１０年１月至２０１１年１０月５８例患者行ＰＥＴＣＴ和ＣＴ放

疗定位时同机融合和异机融合图像的误差，并比较不同部位的

融合误差，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２０１０年１月至２０１１年１０月共５８

例利用ＰＥＴ／ＣＴ定位进行适形调强放射治疗的恶性肿瘤患

者，其中男３２例，女２６例；年龄２５～７０岁，平均（４７．３７±

１．５０）岁；其中头颈部肿瘤２８例（鼻咽癌２０例、喉癌５例、腮腺

癌３例），胸部肿瘤１５例（肺癌１０例、食道癌５例），腹部盆腔

部肿瘤１５例（子宫颈癌１０例、直肠癌５例）。所有患者诊断均

经病理证实，所有病例均行Ｆ１８氟代脱氧葡萄糖（Ｆ１８ＦＤＧ）

ＰＥＴ／ＣＴ全身扫描。

１．２　设备　ＧＥ公司的ＰＥＴＥＴ（ＤｉｓｃｏｖｅｒｙＬＳ型）、回旋加速

器（Ｍｉｎｉｔｒａｃｅ，ＧＥ公司）、ＦＤＧ合成模块（Ｔｒａｃｅｒｌａｂ，ＧＥ公司）

等配套设备。ＣＭＳ治疗计划系统。

１．３　ＰＥＴ／ＣＴ和ＣＴ定位　所有患者分别采用ＧＥ公司Ｄｉｓ

ｃｏｖｅｒｙＬＳ型ＰＥＴ／ＣＴ（核医学科）和ＣＴ（肿瘤科）进行定位；两

种仪器的床板均采用相同的定位专用平板床；显像剂为Ｆ１８

ＦＤＧ，放化纯大于９５％。患者先在肿瘤科ＣＴ模拟定位机上行

摆位固定，头颈部肿瘤采用热塑头颈肩网固定，胸部肿瘤和腹

部盆腔部肿瘤均采用热塑体网固定，立体定位架下三维激光灯

确定定位参考点，标记于体模，并行ＣＴ定位增强扫描。头颈

部扫描范围为颅顶至锁骨头下２ｃｍ；胸部肿瘤扫描范围为环

甲膜水平至肋膈角下１ｃｍ，腹部盆腔部肿瘤扫描范围腰２椎

体上缘至坐骨结节下２ｃｍ。然后患者到核医学科行ＰＥＴ／ＣＴ
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定位扫描，摆位条件及固定模式同ＣＴ定位，并用三维激光灯

与ＣＴ定位参考点校准。ＣＴ和ＰＥＴ的扫描层厚均为３ｍｍ，

定位前患者空腹６ｈ以上，要求血糖浓度控制在７．０ｍｍｏｌ／Ｌ

以下，注射剂量为０．１５ｍｃｉ／ｋｇ，注射后患者保持安静约４５～

６０ｍｉｎ，然后开始定位和扫描，定位前排尿。

经过ＣＴ（肿瘤科）和ＰＥＴ／ＣＴ（核医学）的薄层连续扫描图

像以ＤＩＣＯＭ格式进行数据传输入图像融合软件系统（ＣＭＳ

提供），融合方法采用自动融合和人工点对点互信息融合。融

合包括肿瘤科定位ＣＴ与ＰＥＴ异机图像融合和核医学科ＰＥＴ

与ＣＴ同机图像融合。

１．４　规定坐标系　面对人体左右方向为Ｘ轴，人体厚度方向

为Ｙ轴，ＰＥＴＣＴ扫描轴线方向为Ｚ轴。确定坐标点，定位时

固定装置放置铅点，在已知坐标点的情况下利用立体定向框架

系统的三维坐标分析，检验融合图像的定位精度。选取相对固

定的解剖结构作为参考点并命名，头颈部选择鼻尖（Ｈ１）、枢椎

（Ｈ２）、舌骨头（Ｈ３）、岩尖（Ｈ４）、锁骨头（Ｈ５）；胸部选取锁骨头

下缘（Ｔ１）、胸骨柄（Ｔ２）、第一腰椎（Ｔ３）、气管分叉（Ｔ４）、肺内

病变上缘（Ｔ５）；盆腔选取第二腰椎（Ｐ１）、尾骨尖（Ｐ２）、髂前上

棘（Ｐ３）、髂总动脉分叉（Ｐ４）、髋丘最上缘（Ｐ５）。异机融合误差

的计算：单纯定位ＣＴ影像（肿瘤科）分别测定参考点与定位

标记点的三维方向距离，然后与ＰＥＴ影像融合，测定相应参考

点与定位标记点的三维方向距离，前后数据相减后取绝对值获

得误差的均数和标准差，获得异机融合误差的数据。同机融合

误差的计算：在ＣＴ影像（核医学科）分别测定参考点与定位标

记点的三维方向距离，然后与ＰＥＴ影像融合，测定相应参考点

与定位标记点的三维方向距离，前后数据相减后取绝对值获得

误差的均数和标准差，并进行定位精度分析。

１．５　统计学方法　采用狋检验进行分析，犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

２　结　　果

２．１　头颈部图像融合定位精度　表１显示头颈部５个解剖标

志同机融合和异机融合在三维方向上的误差。

表１　头颈部平均融合误差（ｍｍ，狓±狊）

部位
同机

Ｘ Ｙ Ｚ

异机

Ｘ Ｙ Ｚ

Ｈ１ １．９６±０．３ １．８４±０．３ ２．６０±０．５ ３．１５±０．５ ２．８４±０．３ ３．５５±０．５★!

Ｈ２ １．８５±０．２ １．２３±０．３ １．１７±０．５ ２．９３±０．３ ２．４３±０．３ ３．１５±０．３

Ｈ３ １．９４±０．２ １．９２±０．５ １．９１±０．５ ３．６７±０．４ ２．７２±０．５ ３．２７±０．６★

Ｈ４ １．９１±０．５ ２．１５±０．３ １．５７±０．３ ２．８４±０．４ ３．１５±０．３ ３．５８±０．５

Ｈ５ ２．０３±０．３ １．８６±０．２ １．７５±０．４ ３．３２±０．６ ３．２６±０．４ ３．６６±０．４★

　　注：!同一融合方式同一参考点三维方向上的统计学差异；★同一融合方式不同参考点的统计学差异；同机融合与异机融合之间误差。

　　由表１可见，同机融合时，５个参考点分别在Ｘ、Ｙ、Ｚ三维

方向上的误差均小于２ｍｍ，且３个方向差异无统计学意义，这

是因为患者固定于处于同一体位，只是扫描时间前后相差约５

ｍｉｎ，头颈部受呼吸运动影响小，只受患者在固定情况下较小

的不自主运动，误差最小；另外，所选的５个参考点均为较为固

定解剖结构，以骨性结构为主，同种融合方式参考点之间差异

也无统计学意义。在异机融合时，在Ｚ方向上误差大于Ｘ、Ｙ

方向，差值达３ｍｍ以上，与 Ｘ、Ｙ方向相比差异有统计学意

义，与同机融合相比，Ｚ方向差异也有统计学意义，而与 Ｘ、Ｙ

方向差异无统计学意义。由于ＣＴ图像在肿瘤科专用ＣＴ模

拟定位机上获得，ＰＥＴ图像在核医学科ＰＥＴＣＴ机上扫描获

得，存在２次摆位重复性的问题。因此，异机融合精度稍差于

同机融合，这可能与２次摆位时容易出现下颌骨仰度无法完全

重合有关；而在Ｘ、Ｙ方向摆位重合度高，和同机融合差异不

大。整体误差差异无统计学意义，说明在头颈部不管是同机还

是异机融合，在ＰＥＴＣＴ融合完全能够达到精确放疗的要求。

２．２　胸部图像融合定位精度　表２显示胸部５个标志点同机

融合和异机融合在三维方向上的误差。在胸部，同机融合时胸

廓的３个骨性标记点Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３同机融合误差均小于２ｍｍ，

且Ｔ１、Ｔ２标记点三维方向上差异无统计学意义。纵隔定位标

记点Ｔ４Ｘ、Ｙ方向融合误差为，大于标记点Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３，但差异

无统计学意义；在 Ｙ方向融合误差达４ｍｍ以上，与Ｔ１、Ｔ２、

Ｔ３三维方向以及Ｔ４Ｘ、Ｙ方向差异有统计学意义。肺内肿瘤

融合误差最大，Ｘ、Ｙ方向融合误差达１１ｍｍ以上，Ｚ方向融合

误差也达８ｍｍ以上，差异有统计学意义。胸廓和纵隔能达到

精度要求，肺内肿瘤由于呼吸动度的原因，融合误差较大。在

异机融合时，胸廓标记点误差大于头颈部，这可能与胸部放疗

摆位误差大于头颈部有关，各个放疗中心的摆位情况不太一

致，各中心都通过外放ＰＴＶ进行解决。纵隔定位标记点Ｔ４ｙ

方向上的误差与胸廓标记点误差差异有统计学意义。肺内肿

瘤标记点Ｔ５受呼吸运动和摆位误差的影响，Ｘ、Ｙ、Ｚ３个方向

的误差均较大，与其他标记点相比差异有统计学意义。因此，

在胸部肿瘤中，受呼吸运动和摆位误差的影响，ＰＥＴ与ＣＴ不

管是同机还是异机融合，均不满足直接勾画靶区。在胸部肿瘤

中，ＰＥＴ用于靶区勾画虽不能达到精确放疗的要求，但ＰＥＴ

可以明显区别淋巴结和肺不张，用于靶区识别具有重要意义。

２．３　盆腔图像融合定位精度　见表３。盆腔所选Ｐ１、Ｐ２、Ｐ３、

Ｐ４为较为固定的解剖标记点，同机融合时５个参考点在Ｘ、Ｙ、

Ｚ三维方向上的误差均小于２ｍｍ，且３个方向差异无统计学

意义，参考点之间差异也无统计学意义，这与头颈部肿瘤类似；

在异机融合时，Ｘ、Ｙ、Ｚ方向均存在一定差值，达３ｍｍ以上，Ｙ

方向差异最大，差异有统计学意义，与同机融合相比，Ｘ、Ｚ方向

的差异也无统计学意义。Ｐ５为盆腔肿瘤，在同机融合时，患者

处于同一体位，盆腔结构虽受呼吸和肛门排气的影响，盆腔肿

瘤与其他参考点相比位置变化不大。在异机融合时，由于２次

摆位重复性的问题，３个方向融合精度差于同机融合，但与同

机融合相比差异无统计学意义，说明不管是同机还是异机融

合，在盆腔ＰＥＴＣＴ融合完全能够达到精确放疗的要求。另

外，在做ＰＥＴＣＴ融合时发现了３例患者盆腔ＣＴ报告阴性小

于１ｍｍ的淋巴结，ＰＥＴ提示有代谢，这对治疗计划的设定和

靶区的设计有很大的指导意义，整体误差无统计学意义。
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表２　胸部平均融合误差（ｍｍ，狓±狊）

部位
同机

Ｘ Ｙ Ｚ

异机

Ｘ Ｙ Ｚ

Ｔ１ １．８１±０．４★ １．９０±０．６! ２．００±０．３ ４．５３±０．７ ５．１５±０．３ ３．９２±０．３

Ｔ２ １．７２±０．３★ １．９９±０．７! ２．１２±０．４ ４．３９±０．８ ４．９３±０．４ ３．８８±０．３

Ｔ３ １．８８±０．４★ １．６６±０．８! １．５６±０．８ ４．５６±０．９ ５．０１±０．８ ３．７６±０．７

Ｔ４ ２．５１±０．５★ ４．３２±０．９!★ ４．１３±０．６ ５．６８±０．５ ９．５２±０．７ ５．４１±０．６

Ｔ５ ５．８９±０．７!★ １１．９±０．６! ８．６６±０．８★! ７．５７±０．４ １６．５±０．８ ６．５２±０．４

　　注：!同一融合方式同一参考点三维方向上的统计学差异；★同一融合方式不同参考点的统计学差异；同机融合与异机融合之间误差。

表３　盆腔部平均融合误差（ｍｍ，狓±狊）

部位
同机

Ｘ Ｙ Ｚ

异机

Ｘ Ｙ Ｚ

Ｐ１ １．８８±０．３ １．３９±０．４ １．２５±０．５ ３．２３±０．２ ６．２５±０．２★ ４．２２±０．４★

Ｐ２ １．９１±０．４ １．３１±０．５ １．３１±０．６ ４．５５±０．７ ６．３３±０．７★ ３．４７±０．６★

Ｐ３ １．９２±０．５ １．４１±０．７ １．４１±０．８ ４．２１±０．９ ７．０±０．８★ ４．５１±０．４★

Ｐ４ １．８９±０．７ １．４２±０．８ １．２５±０．７ ５．０１±０．８ ６．１７±０．６★ ３．９９±０．７★

Ｐ５ ２．０１±０．４ １．９２±０．４ １．９９±０．４ ６．００±０．６ ６．９５±０．９★ ６．５２±０．９★

　　注：!同一融合方式同一参考点三维方向上的统计学差异；★同一融合方式不同参考点的统计学差异；同机融合与异机融合之间误差。

３　讨　　论

对于融合方式的问题，目前临床上采用ＰＥＴ和ＣＴ异机

融合和同机融合［５］。因存在诸如体位转换、固定图像转换等因

素易造成误差，有时这些误差可能相当大，而与精确放疗的基

本要求相违背，从而影响精确放疗计划制订与实施。同机融合

时，由于ＣＴ和ＰＥＴ安装在同一扫描机架上，并共用同一定位

坐标系统，患者不存在重复摆位的问题，可以有效降低融合图

像的机械误差和患者体位变动的影响，图像融合精度总体高于

异机融合。

本文的研究结果显示，不管是同机还是异机融合，头颈部

融合精度高，能达到精确放疗的要求，同机融合精度略高于异

机融合精度，在异机融合时，Ｘ、Ｙ方向略好于Ｚ方向。在盆

腔，同机融合精度较好，异机融合时有２例患者融合精度Ｚ方

向融合精度大于０．５ｍｍ，原因在于ＣＴ与ＰＥＴ异机扫描间隔

期间，患者排了小便，其余病例融合精度均达到了放疗精度要

求。头颈部融合精度异机高于盆腔，这可能与２个部位的固定

装置有关，头颈肩膜摆位的重复性优于体膜。

从本研究结果显示，虽然同机优于异机，但是在国内的大

多数肿瘤中心，由于ＰＥＴＣＴ多属于核医学等诊断科室，要采

用同机融合的数据进行计划制订有一定的困难。研究显示，

１９９８年以来，同机融合仅占２０％的比例
［６］。

在本研究中，胸部由于受呼吸运动的影响，融合精度最差，

融合图像直接用于靶区勾画存在一定的难度，尤其是呼吸运动

和心脏运动。在ＣＴ扫描时，其成像速度较快，５ｍｉｎ内可成像

１０００多层，而ＰＥＴ扫描需要３０ｍｉｎ左右，从而影响融合图像

精度，这对于胸部肿瘤是一个严重的问题［７］。Ｎｅｈｍｅｈ等
［８］报

道利用门控技术进行肺癌显像，可使肿瘤总体积缩小２８％，而

标准化摄取值增加５６．５％。但采用门控技术会增加图像采集

时间，这也是临床所必须考虑的问题。在本研究中没有采用呼

吸门控技术，即使是同机融合，肺内肿瘤的融合精度仍无法满

足精确放疗的要求，尤其在下肺，融合误差达１０ｍｍ以上，而

在头颈部和盆腔，这个问题影响较小。

在本研究中采用异机融合时，头颈部固定和摆位重复性

好，Ｘ方向的误差主要取决于ＰＥＴ和ＣＴ的扫描视野和像素

分辨率。Ｄａｉｓｎｅ等
［９］报道头颈部肿瘤ＰＥＴＣＴ融合中测得的

误差以Ｚ轴最大，最大值在体模上为６．２ｍｍ，在患者为４．６

ｍｍ。异机融合时头颈部Ｚ方向的误差还与２次摆位体位变化

及下颌骨的俯仰程度有关。在实际临床工作中，ＰＥＴＣＴ的融

合精度尚受到体内器官运动、患者体位的轻微变动、过长的扫

描时间等多种因素的影响。靶区的运动是影响影像融合精确

性的重要因素，特别是呼吸运动对胸、腹部肿瘤放疗计划的制

订与实施有重要影响。
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表１　两组１１项生化指标检验结果（狓±狊）

项目
ＡＳＴ

（Ｕ／Ｌ）

ＡＬＴ

（Ｕ／Ｌ）

ＴＢＩＬ

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＵＡ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＵＲＥＡ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

Ｃｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＡＬＢ

（ｇ／Ｌ）

ＴＰ

（ｇ／Ｌ）

ＧＬＵ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

对照组 ３３．５０±１８．３６ ３０．４８±１７．５９ １２．７７±３．４３ ２８９．３１±８０．６０ ５．２４±０．５４ ７６．０３±１５．０２ ４．８２±０．５７ １．５４±０．１２ ３９．１６±３．２１ ７７．００±２．８４ ４．８９±１．０６

溶血组 ４１．２１±２２．２７ ３７．４２±１８．２３ １０．３４±２．４６ ２９２．１７±８１．２９ ５．１３±０．３９ ６２．２２±１５．７１ ４．２７±０．１９ １．１９±０．１６ ４２．６６±３．３４ ８３．５４±３．１７ ４．０１±０．７８

升降（％） ２３．０１ ２２．７７ １９．０３ ０．９９ ２．１０ １８．１６ １２．３２ ２２．７３ ８．９４ ８．４９ １８．００

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

随着医学技术的不断发展，检验结果的准确性在诊疗中的

作用越来越重要，而多数诊疗的决定是根据实验室检验结果作

出的。随着各类先进自动化仪器的广泛使用以及高质量试剂

盒的应用、检验人员素质的普遍提高、检验科质控工作的不断

完善，检验结果的准确性和可靠性得到了不断提高；但生化检

验结果的准确性受诸多因素影响，实验前的误差占７０％
［４５］。

在基层检验工作中，由于采血不当、试管不洁、检验过程中未按

操作规范进行操作等原因，均可引起不同程度的标本溶血，而

标本溶血又成为日常检验工作中最常见的影响生化检验结果

的原因。除此之外，反应时间和温度也可影响临床生化检验指

标的测定［６］。由表１可以看出，１１项生化检验中，溶血后

ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＡＬＢ以及ＴＰ较溶血前均有显著升高，差异有统

计学意义（犘＜０．０５），分别升高２３．０１％、２２．７７％、８．９４％和

８．４９％；溶血后ＴＢＩＬ、Ｃｒ、ＴＣ、ＴＧ及ＧＬＵ较溶血前均有明显

降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５），分别降低１９．０３％、

１８．１６％、１２．３２％、２２．７３％以及１８．００％；ＵＡ、ＵＲＥＡ溶血前

后比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。数据结果表明，样本溶

血几乎对所有生化检验结果均有影响。而临床标本溶血对生

化检验有影响的因素主要有以下几方面：（１）红细胞的内液和

外液浓度相差大，细胞内浓度明显高于血清的生化检验指标

ＡＬＴ、ＡＳＴ等，溶血后上述物质释放到血清中，导致测定结果

偏高；（２）血红蛋白红色对比色分析法的干扰，如血红蛋白能将

胆红素氧化成胆绿素，使血清胆红素降低，同时溶血后，各细胞

成分溶解于血清中，增加了血清体积，血清中 ＵＲＥＡ及 ＧＬＵ

等物质浓度相对下降，测定结果将低于真实值［７８］。（３）溶血标

本中血红素中的正铁离子，可被试剂中的氧化剂氧化成为黄色

的高铁血红素，对两点比色法造成干扰；当红细胞外血红蛋白

达到一定程度可造成ＴＰ、ＡＬＢ测定值增高；（４）血红蛋白还可

以竞争性地抑制分析物与试剂中的反应物结合，使测定结果低

于实际值。

从上述试验数据可以看出，只要标本溶血，对许多的生化

检查项目的结果影响都很大，这样的结果就可能干扰临床医生

对患者的正确诊断，甚至造成误诊。在当今医疗纠纷越来越多

的情况下，正确的检验结果在临床诊疗中起着重要的作用。所

以检验科工作人员在日常工作中，遇到溶血标本时应及时通知

临床医生重新抽血，以获取合格的生化标本；并且对患者及其

家属做耐心的解释，以便得到理解和支持；负责抽血的人员也

应加强技术训练，以便减少因抽血不合格而对患者造成不必要

的痛苦。另一方面，从方法学上克服和减少溶血的影响也很重

要，对于溶血后血红蛋白对光度比色的影响可通过设置样品空

白等措施加以克服，以提高临床生化检验的准确性和可靠性。

如确实不能获取合格的标本，检验科也应该在结果上注明溶血

及溶血程度，便于临床医生对所检查的项目进行综合分析，从

而对疾病作出正确诊断。
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