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PET-CT如何成为癌症“侦察兵”

HPV疫苗与宫颈癌防控知识

在肿瘤患者的诊疗过程
中，“转移”二字往往是最让人
揪心的。当影像报告上出现

“疑似转移灶”的描述时，患者
和家属常会陷入对未知的恐
惧。但现代医学的发展为这种
困境带来了转机——PET-CT
检查通过一次全身扫描，就能
像军事侦察卫星般对肿瘤进行
精准定位。那么，这项被誉为

“查癌神器”的技术，究竟是如
何在肿瘤转移的“战场”上发
挥关键作用的？

一、PET-CT的“火眼
金睛”从何而来

PET-CT由正电子发射计
算机断层扫描 （PET） 和计算
机断层扫描（CT）两大技术融
合而成。其核心原理在于：通
过注射含有放射性核素标记的
葡萄糖类似物（18F-FDG），利
用肿瘤细胞代谢旺盛的特点进
行示踪。恶性肿瘤细胞对葡萄
糖的摄取量可达正常细胞的20
倍之多，这种“暴饮暴食”的特
性，使得PET-CT能通过捕捉放
射性信号差异，在肿瘤仅4毫米
至5毫米大小时就发出警报。

二、肿瘤转移的“追踪密码”

临床上，不同癌症有着特
定的转移“路线图”。肺癌偏好
向脑部、骨骼和肾上腺扩散；
乳腺癌常侵犯骨骼、肝脏和肺
部；前列腺癌则对骨骼系统情
有独钟。PET-CT的全身扫描
特性，使其能同步监测这些转
移高风险区域。

以结直肠癌肝转移为例，
常规超声可能漏诊<1cm的病
灶，增强CT对乏血供转移灶敏
感性不足。而PET-CT不仅能
发现直径5mm的微小转移灶，
还能通过代谢值变化评估化疗
效果。数据显示，PET-CT对
结直肠癌肝转移的检出灵敏度
达92%，特异性达98%，改变
了30%患者的治疗方案。

对于骨转移的诊断，传统
骨扫描存在“过度诊断”问
题，而PET-CT通过显示成骨/
溶骨性改变的代谢差异，能更
准确区分转移灶与退行性病
变。特别是对乳腺癌患者，
PET-CT可提前3个月至6个月
发现骨髓微转移，为治疗争取
宝贵时间。

三、临床应用的四大
决胜时刻

1. 初诊分期攻坚战
40%的癌症患者在确诊时

已发生转移。对肺癌患者进行
PET-CT检查后，约25%的分
期诊断被修正，避免了不必要
的手术创伤。以头颈部肿瘤为
例，PET-CT使隐匿性转移检
出率提升35%，显著改善了放
疗靶区规划。

2. 疗效评估转折点
化疗2个周期至3个周期后，

PET-CT通过SUV值（标准摄取
值）变化可预判疗效。霍奇金淋
巴瘤治疗中期PET阴性者，5年
生存率达95%，而阳性者仅32%。

3. 复发监测预警网
肿瘤标志物升高时，PET-

CT能在解剖结构改变前6个月
至8个月发现复发灶。对结直肠
癌术后CEA升高患者的研究显
示，PET-CT定位复发灶的准确
率达93%，显著高于CT的68%。

4. 精准放疗导航仪
制订放疗计划时，PET-

CT可区分肿瘤活性区域与坏死
组织。鼻咽癌放疗中，基于

PET-CT的生物靶区勾画使局
部控制率提升15%，腮腺受照
剂量降低30%。

四、理性看待检查的
“双刃剑”

虽然 PET-CT 优势显著，
但需理性看待其局限性。5%至
10%的假阳性可能来自炎症、
生理性摄取等因素。甲状腺的
弥漫性摄取可能是桥本氏甲状
腺炎，肠道局灶性摄取常与生
理性积聚相关。假阴性则可能
出现在低代谢肿瘤（如肝细胞
癌）、微小病灶（<4mm）或高
血糖干扰等情况。

辐射安全是另一个关注焦
点。一次PET-CT检查的有效
剂量10~25mSv，相当于3年至
8年的自然本底辐射。但相较于
其带来的诊疗价值，这种风险属
于可接受范围。检查前控制血
糖、充分水化、避免剧烈运动等
措施，都能提升图像质量。

五、未来发展的三大突破

1. 分子探针革命：新型示
踪剂如PSMA （前列腺特异性
膜抗原）使前列腺癌转移检出率

提升至92%；FAPI（成纤维细胞
激活蛋白抑制剂）对胰腺癌、乳
腺癌的显像灵敏度突破85%，开
启了“靶向显像”新时代。

2. 多 模 态 融 合 ： PET-
MRI一体化设备对脑转移、盆
腔转移的显示更具优势，其软
组织分辨率较PET-CT提升 3
倍，辐射剂量降低40%。

3. 人工智能赋能：深度学
习算法可自动识别微小转移
灶，研究显示AI系统对肺微小
结节的检出灵敏度达97%，阅
片时间缩短70%。预后预测模
型的建立，使生存期预测准确
率提升至89%。

站在精准医疗的时代潮头，
PET-CT正从“照相机”进化为

“智能分析师”。它不仅描绘出
肿瘤转移的时空图谱，更通过代
谢信息解码疾病的生物学本
质。对于患者而言，这项技术带
来的不仅是更准确的诊断，更是
个体化治疗方案的曙光。当医
学影像突破“看见”的边界，走向

“看懂”的维度，癌症诊疗正在书
写新的可能。

（柳州市工人医院核医学科
刘其鑫）

宫颈癌是全球女性第四大
常见癌症，每年约导致34万人
死亡。在中国，宫颈癌的形势
同样严峻——

据2013年数据显示，中国
每年新发宫颈癌病例约 10 万
例，死亡约5.3万例。35岁以下
女性发病率从1990年的 5%升
至2000年的9.88%，甚至出现过
年仅15岁的患者，这说明，宫颈
癌并非“老年病”，年轻女性更需
提高警惕。50%的宫颈癌患者
从未接受过筛查，10%的患者超
过5年未筛查，因此应早预防、
早筛查，避免悲剧重演。

一、HPV病毒：宫颈癌
的罪魁祸首

1. HPV的发现与诺贝尔奖
的认可

1976年，德国科学家哈拉
尔德·豪森首次提出HPV与宫
颈癌的关联。2008年，豪森因
这一发现获得诺贝尔生理学或
医学奖，奠定了HPV研究的里

程碑。99.7%的宫颈癌组织中发
现高危型HPV感染。

2. HPV病毒的特性与传播
HPV （人乳头瘤病毒）是

一种DNA病毒，特点包括：高
感染率，80%女性一生中会感
染，主要通过性接触传播；自
限性，90%的感染可在1年至2
年内被免疫系统清除；潜伏风
险，持续感染高危型 HPV（如
16、18、52、58 型）可能引发癌
变。中国患者高危型感染率前
三分别为HPV52、16、58型。

3. 男性也需要关注HPV
HPV不仅威胁女性，男性

感染后可能导致：生殖器疣，
90%由HPV6、11型引起；肛
门癌、口咽癌，与HPV16、18
型相关；具有传播风险，男性
携带病毒可能传染给伴侣。

二、HPV疫苗：科学
与政策的双重进步

1. 疫苗研发史：从实验室
到临床应用

1991年，周建博士发现病
毒样颗粒 （VLP） 技术，为疫
苗研发奠定了基础。2006年至
2014年，二价、四价、九价疫
苗相继上市，覆盖型别逐步增
加 。 九 价 疫 苗 覆 盖 HPV6、
11、 16、 18、 31、 33、 45、
52、58型，可预防约90%的宫
颈癌。

疫苗技术解析：VLP不含
病毒DNA，仅模拟病毒外壳，
能安全激发免疫反应。

2. 疫苗有效性：长期保护
的数据支持

北欧研究：接种四价疫苗
10 年后，对 HPV16、18 型相
关 癌 前 病 变 的 保 护 率 接 近
100%。

中国数据：九价疫苗对国
内常见型别如HPV52、58型覆
盖有限，需结合筛查。

3. 安全性与常见问题
不良反应：注射部位疼

痛、发热，均为轻中度且短期
消退。

接种建议：最佳年龄为 9
岁至 14 岁 （发生性行为前）；
成年女性即使已感染，仍可接
种以预防其他型别；男性接种
可减少自身疾病风险并阻断传
播链。

三、宫颈癌筛查：早发现
的“黄金标准”

1. 筛查技术：从细胞学到
分子诊断

TCT检查：通过宫颈细胞
学检测异常细胞，特异性高但
灵敏度较低。

HPV检测：直接检测高危
型病毒，灵敏度达 95%以上，
尤其适合初筛。

荧光定量PCR技术：中国
自主技术，获CFDA认证，成
本低且适合农村推广。

筛查建议：25岁以上女性
每3年至5年进行一次HPV检
测；30岁以上女性联合HPV检
测与TCT检查，可提高准确性。

2. 筛查异常的处理策略
HPV阳性+TCT正常：1年

后复查，观察病毒是否清除。
HPV阳性+TCT异常：需

阴道镜活检，确认是否癌变。
持续感染管理：通过病毒

载量监测，预测病变进展风险。

四、三级预防：全方位
守护女性健康

1. 一级预防：接种HPV疫
苗，从源头阻断感染。

2. 二级预防：定期筛查，

早发现、早治疗癌前病变。
3. 三级预防：通过手术或

放化疗治疗宫颈癌。

五、热点问题深度解析

1. HPV感染是否等于患上
宫颈癌？

否！80%感染可自愈，仅
0.3%发展为宫颈癌。患癌关键
在于“持续感染”。

2. 打了疫苗为何还要筛查？
疫苗无法覆盖所有高危型

别（如国内高发的HPV52、58
型），且对已感染型别无效。

3. HPV检测的病毒载量有
何意义？

载量越高，癌变的可能性
越大；治疗前后载量变化可直
观反映效果。

4. 感染HPV后如何进行心
理调适？

感染HPV不等于私生活混
乱，80%女性一生中会感染。
建议及时就医，避免过度焦
虑；伴侣共同检测，阻断传播。

宫颈癌是少数可预防的癌
症，通过接种疫苗、定期筛
查，做到早发现、早治疗，可
以避免晚期癌症的痛苦。

（广西科技大学第二附属
医院病理科 谢凯圣）


