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【摘要】 　 目的 　 比较６８ Ｇａ⁃前列腺特异膜抗原（ ＰＳＭＡ）⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ ＦＤＧ）
ＰＥＴ ／ ＣＴ 在前列腺癌根治术前 ＴＮＭ 分期中的诊断效能。 方法　 回顾性研究 ２０１８ 年 ７ 月至 ２０１９ 年

１２ 月间上海交通大学医学院附属仁济医院 ６７ 例根治性手术病理确诊前列腺癌的患者，年龄（６７．５±
６．８）岁，均在术前行６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像。 将 ＰＥＴ ／ ＣＴ 结果与手术病

理学检查结果进行对比。 采用 χ２ 检验对比６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 行术前 ＴＮＭ
分期的诊断效能，２ 种显像原发灶最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）的比较行 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 另将患

者分层为低危、中危、高危进行分层分析。 结果　 ６７ 例中，低危 ９ 例、中危 １９ 例、高危 ３９ 例。 对于 Ｔ
分期，８８．０６％（５９ ／ ６７） 的患者６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像阳性，６７ 例中位 ＳＵＶｍａｘ 为 １３． ８０ （ ７． ３０，
２２􀆰 ４０）；４６．２７％（３１ ／ ６７）的患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像阳性，６７ 例中位 ＳＵＶｍａｘ为 ４．００（３．１０，５．６０）；２ 种

显像检出的前列腺癌原发灶 ＳＵＶｍａｘ差异有统计学意义（Ｕ＝ ６２，Ｐ＜０．０５）。 分层分析示，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对中危患者的检出率高于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ（１７ ／ １９ 与 ６ ／ １９； χ２ ＝ ４．９２０，Ｐ＜０．０５）。 ６７ 例中，术
后病理示 Ｎ１ 期 １０ 例。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测阳性区域淋巴结的灵敏度、特
异性、准确性、阳性预测值、阴性预测值分别为 ６ ／ １０、８７．７２％（５０ ／ ５７）、８３．５８％（５６ ／ ６７）、６ ／ １３、９２．５９％
（５０ ／ ５４）和 ４ ／ １０、８９．４７％（５１ ／ ５７）、８２．０９％（５５ ／ ６７）、４ ／ １０、８９．４７％（５１ ／ ５７）。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 共

检出 Ｍ１ 期患者 １５ 例（２２．３９％，１５ ／ ６７），１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 共判定 ９ 例（１３．４３％，９ ／ ６７），二者对远处转

移的检出率差异有统计学意义 （ χ２ ＝ ３５．４３６，Ｐ＜０．０５）。 结论 　 对于前列腺癌 Ｔ 分期，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ／ ＣＴ 的检出率在中危患者中优于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ。 Ｎ、Ｍ 分期时，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ／ ＣＴ 的检出率亦

高于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ。
【关键词】 　 前列腺肿瘤；前列腺特异膜抗原；镓放射性同位素；正电子发射断层显像术；体层摄

影术，Ｘ 线计算机；脱氧葡萄糖；肿瘤分期
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Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１７０１７２４）； Ａｄｖａｎｃｅｄ Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ （２０１９ＳＹ０２９）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００６２３⁃００２４７

　 　 前列腺癌是男性最常见的恶性肿瘤之一，发病

率居全球男性恶性肿瘤第 ２ 位，居我国男性恶性肿

瘤的第 ６ 位［１］。 有研究报道，每 １００ ０００ 例患者中

约 ７ 例存在远处转移［２］；有 ３０％的患者在接受根治

性治疗后仍会复发［３］。 早期诊断前列腺癌局部淋

巴结累及程度和远处转移范围以进行准确的术前临

床分期，对于进一步确定前列腺癌患者诊疗计划非

常关键。 目前，ＣＴ、ＭＲＩ、骨显像等无创性影像学检

查方法均能提供前列腺癌术前临床分期的相关依

据，其中最为认可的是１８ Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘ⁃
ｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ。 近年研究表明，６８Ｇａ⁃前列

腺特异膜抗原（ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ，
ＰＳＭＡ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 在协助诊断初发前列腺癌中有重要

价值，特别是在评估前列腺癌患者术前全身累及情

况方面［４⁃６］。 然而，我国大部分医疗机构在行前列

腺癌临床分期时，仍以１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查为主。
本研究比较了６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在

患者行前列腺癌根治术前 ＴＮＭ 分期中的诊断效能。

资料与方法

１．临床资料。 本研究行回顾性研究设计，符合

《赫尔辛基宣言》的原则。 纳入 ２０１８ 年 ７ 月至 ２０１９ 年

１２ 月间于上海交通大学医学院附属仁济医院行６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查用于临床分期并

在检查后接受手术的 ６７ 例前列腺癌初诊患者，年龄

５２～８２（６７．５±６．８）岁。
纳入 标 准： （ １ ） 行６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查前未接受任何前列腺癌相关治疗；（２）
穿刺病理结果证实前列腺腺癌；（３） ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像间隔时间不超过 ２ 周；
（４）行６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查后接

受前列腺癌根治术及盆腔广泛淋巴结清扫术，取得

手术标本的病理检查结果。 排除标准：（１）合并其

他肿瘤；（２）随访信息不完整。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 的制备

及临床应用经本院伦理委员会审批（２０１８⁃１０４），所
有患者均签署６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查的知情同意书。
２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 （１） ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ。

按患者体质量静脉注射６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ １．８５～１．９５ ＭＢｑ ／ ｋｇ
（本科制备），患者平静休息 ６０ ｍｉｎ 后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像。 （２） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 患者检查前空腹 ６ ｈ 以

上，空腹血糖低于 ７．８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 检查时按患者体质

量注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ（本科制备），患者平静

休息 ６０ ｍｉｎ 后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 ２ 次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

范围均为颅顶至大腿根部，３ ｍｉｎ ／床位；ＣＴ 扫描参

数：电压 １２０ ｋＶ、自动毫安电流、层厚 ３ ｍｍ；ＰＥＴ 采

集 ５～７ 个床位。 ＰＥＴ 图像经 ＣＴ 数据衰减校正后行

ＴｒｕｅＤ 算法迭代重建，获得多轴向 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像。
３．图像分析。 由 ２ 位经验丰富的核医学科医师

独立分析图像，通过勾画感兴趣区（ ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒ⁃
ｅｓｔ， ＲＯＩ）对前列腺癌原发灶或不同区域转移灶行

半定量分析，计算最大标准摄取值（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄ⁃
ａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ， ＳＵＶｍａｘ）以评价病灶放射性摄

取程度。 （１）在６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中，除
泪腺、唾液腺、肝、肾、尿道、胃肠道等部位的生理性

摄取外，余出现的局部放射性异常浓聚或摄取程度

明显高于周围正常组织者，影像诊断为阳性病灶，认
为有肿瘤原发或转移。 （２）在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图

像中，除心、脑、肝、脾等部位的生理性摄取外，余出

现的局部放射性异常浓聚或摄取程度明显高于周围

正常组织者，在除外炎性病变等良性病变后，影像诊

断为有肿瘤原发或转移。
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４．前列腺癌 ＰＥＴ ／ ＣＴ 临床 ＴＮＭ 分期的判断及

病理 Ｔ、Ｎ 分期。 当前列腺肿瘤摄取程度明显高于

除尿道等生理性摄取外的周围组织时，影像诊断为

阳性，为 Ｔ＋期。 在评估淋巴结转移病灶时，根据前

列腺癌分子影像标准化评估 （ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｍｏｌｅｃ⁃
ｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ＰＲＯＭＩＳＥ） 标

准［７］，骶前、直肠周围、髂血管周围和闭孔淋巴结区

域内存在摄取阳性淋巴结时，为 Ｎ１ 期；腹膜后或纵

隔上等远处区域存在摄取阳性淋巴结时，为 Ｍ１ａ
期。 同理，若显像结果提示有骨转移为 Ｍ１ｂ 期，有
其他脏器或组织转移为 Ｍ１ｃ 期。

根据美国癌症协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ
ｃａｎｃｅｒ， ＡＪＣＣ）指南，基于术后病理检查结果对患者行

Ｔ、Ｎ 病理分期。 根据 Ｄ′Ａｍｉｃｏ 等［８］提出的前列腺癌危

险度分级标准，基于临床 Ｔ 分期、血清总前列腺特异抗

原 （ｔｏｔａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ｔＰＳＡ）和 Ｇｌｅａｓｏｎ 评

分对患者进行低危、中危、高危分级。
５．随访。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查后开始随访，记录患者以

下信息：检查后何时以何种术式行前列腺癌根治术

及盆腔广泛淋巴结清扫术、术后病理结果、Ｇｌｅａｓｏｎ
评分、检查后治疗方案、ｔＰＳＡ 水平变化。

６．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２１．０ 软件处理数

据，符合正态分布的定量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，不符合正

态分布的定量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，定性资料以

频数和百分比表示。 行 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关寻找６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像原发灶 ＳＵＶｍａｘ的相

关因素。 采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃
１１ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像原发灶 ＳＵＶｍａｘ 的差异。
将基于６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果

获得的前列腺癌 Ｎ 分期与术后病理结果进行比较，
采用配对 χ２ 检验分析两者在行前列腺癌 Ｔ、Ｎ、Ｍ 分

期时的检出率差异。 Ｐ＜０．０５ 为差异或相关性有统

计学意义。

结　 　 果

１．一般资料与病理结果。 共纳入 ６７ 例患者，随
访 ２～１２ 个月，ｔＰＳＡ 范围为 ４．８３～４３３．００ μｇ ／ Ｌ，中位

ｔＰＳＡ 为 １４．８１（７．２５，３３．３５） μｇ ／ Ｌ，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ６～９ 分。
根据 Ｄ′Ａｍｉｃｏ 危险度分级，６７ 例患者中，低危组 ９ 例、
中危组 １９ 例、高危组 ３９ 例。

２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像检出情况 Ｔ 分期的比较。 对于

前列腺癌原发灶，有 ８８． ０６％ （５９ ／ ６７）的患者６８ Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像阳性，６７ 例患者中位 ＳＵＶｍａｘ为

１３．８０（７．３０，２２．４０）；有 ４６．２７％（３１／ ６７）的患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像阳性，６７ 例患者中位 ＳＵＶｍａｘ 为 ４． ００
（３􀆰 １０，５．６０）。 ２ 种显像检出的前列腺癌原发灶

ＳＵＶｍａｘ差异有统计学意义（Ｕ ＝ ６２，Ｐ＜０．０５）；但两者

对前列腺癌原发灶的检出率差异无统计学意义（χ２ ＝
０．９６４，Ｐ＝ ０．３２６）。

根据患者危险度分级进行分层分析，在低危组

患者中，６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对前列

腺癌原发灶的检出率分别为 ５ ／ ９ 和 ４ ／ ９，而在中危

组中分别为 １７ ／ １９ 和 ６ ／ １９，高危组分别为 ９４．８７％
（３７ ／ ３９）和 ５３．８５％（２１ ／ ３９）。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
对前列腺癌原发灶的检出率在高危组高于低危组

（χ２ ＝ ８．０７９，Ｐ＜０．０１），而１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对各危险

度分级的检出率差异无统计学意义（ χ２ ＝ ２．５６２，Ｐ＞
０．０５）。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对前列腺

癌原发灶的检出率在中危组中的差异有统计学意义

（χ２ ＝ ４．９２０，Ｐ＜０．０５），而在低危组和高危组患者中

的差异无统计学意义（ χ２ 值：０．０９０ 和 ０．０１３，均 Ｐ＞
０􀆰 ０５）。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 有 ３６ 例假阴性，其中 ３３ 例原

发灶明显摄取６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１（图 １）。 其中有 ２ 例

Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ６，１３ 例 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ７，８ 例 Ｇｌｅａｓｏｎ 评

分 ８，１０ 例 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分为 ９。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ 共

发现假阴性 ８ 例，ｔＰＳＡ 为 ２．８５～１８．８４ μｇ ／ Ｌ，其中 ５ 例

原发灶１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增高（图 ２），５ 例中中危组 ２ 例、
高危组 ３ 例。

３．相关分析结果。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关显示，６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶 ＳＵＶｍａｘ与 ｔＰＳＡ 呈正相关

（ ｒｓ ＝ ０． ５７８，Ｐ ＜ ０． ０５），与危险度分级亦相关（ ｒｓ ＝
０􀆰 ６２６，Ｐ＜０．０５），而与 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分未见相关性（ ｒｓ ＝
０．１４０，Ｐ＝ ０．２５９）；即患者 ｔＰＳＡ 越高，原发灶 ＳＵＶｍａｘ

越高，高危组患者原发灶 ＳＵＶｍａｘ更高。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 原发灶 ＳＵＶｍａｘ与 ｔＰＳＡ（ ｒｓ ＝ ０．２２５，Ｐ ＝ ０．１０２）、危
险度分级（ ｒｓ ＝ ０．０３８，Ｐ＝ ０．７６３）和 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分（ ｒｓ ＝
０．０１９，Ｐ＝ ０．８７７）的相关性均无统计学意义。

４． Ｎ 分期的比较。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示 １３ 例

盆腔区域淋巴结阳性，即 Ｎ１ 期。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示

１０ 例盆腔区域淋巴结显像阳性，即 Ｎ１ 期。 手术共

获得 １５６ 组 ４９５ 个淋巴结病理标本，其中 １７ 组盆腔

淋巴结证实有前列腺癌转移，共 １０ 例患者根据病理

检查结果被诊断为 Ｎ１ 期，其中高危组 ７ 例、中危组

３ 例。
对比 ＰＥＴ／ ＣＴ 检查结果与病理结果，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１

ＰＥＴ ／ ＣＴ检测盆腔区域淋巴结转移的灵敏度、特异
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图 １　 前列腺癌患者（７４ 岁）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图［Ａ～Ｃ 各图左侧为６８Ｇａ⁃前列腺特异膜抗原（ＰＳＭＡ）⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，右侧为１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖

（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像］。 Ａ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示前列腺体积增大，腺体右侧见局灶性 ＰＳＭＡ 摄取异常增高影，最大标准摄取值

（ＳＵＶｍａｘ） ７．３；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像代谢未见异常增高； Ｂ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示右侧髂内外血管旁见 ２ 枚淋巴结影，较大者约

８ ｍｍ×６ ｍｍ（箭头示），ＰＳＭＡ 摄取异常增高，ＳＵＶｍａｘ为 １４．１～ １９．７；１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢未见异常增高；Ｃ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 最大密度投影

（ＭＩＰ）图可见前列腺局部及右侧髂血管旁淋巴结明显放射性浓聚灶，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ＭＩＰ 图未见明显放射性异常浓聚灶

性、准确性、阳性预测值、阴性预测值分别为 ６ ／ １０、
８７． ７２％ （５０ ／ ５７）、 ８３． ５８％ （５６ ／ ６７）、 ６ ／ １３、 ９２． ５９％
（５０ ／ ５４）；１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的相应指标分别为 ４ ／
１０、８９．４７％（５１ ／ ５７）、８２．０９％（５５ ／ ６７）、４ ／ １０、８９．４７％
（５１ ／ ５７）。６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 对盆腔区域淋巴结转移的检出率分别为 １９．４０％
（１３／ ６７）和 １４．９３％（１０／ ６７），差异有统计学意义（χ２ ＝
７􀆰 ０３７，Ｐ＜０．０５）。

分层分析示，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
对于前列腺癌盆腔区域淋巴结的检出率在低危组患

者中分别为 ０ 和 １ ／ ９，中危组分别为 １／ １９ 和 ３／ １９，高
危组分别为 ３０．７７％（１２／ ３９）和 １５．３８％（６ ／ ３９）。６８ Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对患者 Ｎ 分

期的检出率在中危组（χ２ ＝ ５．８２９，Ｐ＜０􀆰 ０５）、高危组

（χ２ ＝ ９．７０１，Ｐ＜０．０５）患者中的差异有统计学意义，
而在低危组患者中的差异无统计学意义 （ χ２ ＝
０􀆰 ２２３，Ｐ＝ ０．６３７）。

５． Ｍ 分期的比较。 １５ 例患者６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ ／ ＣＴ 拟诊断 Ｍ１ 期，其中远处淋巴结转移 ５ 例（高
危组 ４ 例、中危组 １ 例），骨转移 １３ 例（高危组 ７ 例、中
危组 ３ 例、低危组 ３ 例）。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显示 ９ 例

为 Ｍ１ 期，其中远处淋巴结转移 ３ 例（高危组 ２ 例、
中危组 １ 例）、骨转移 ６ 例（高危组 ２ 例、中危组 ２ 例、
低危组 ２ 例）。 ２ 种显像均未发现患者有其他器官

转移。６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对远处转

移病灶的检出率分别为 ２２．３９％（１５ ／ ６７）和 １３．４３％
（９ ／ ６７），差异有统计学意义（χ２ ＝ ３５．４３６，Ｐ＜０．０５）。

分层分析示，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
对远处转移病灶的检出率在低危组中分别为 ３ ／ ９ 和

２ ／ ９，中危组分别为 ３ ／ １９ 和 ３ ／ １９，高危组分别为

２３􀆰 ０８％（９／ ３９）和 １０．２６％（４／ ３９）；两者对低危组（χ２ ＝
６．１８９，Ｐ＜０．０５）、高危组（ χ２ ＝ ２９．８７１，Ｐ＜０．０５）患者

远处转移病灶的检出率差异有统计学意义，而对中

危组患者的差异无统计学意义 （ χ２ ＝ ５． ２１０， Ｐ ＝
０􀆰 ２６６）。

６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 发现的 １３ 例骨转移患

者中，９ 例阳性病灶位于骨盆组成骨或股骨上段，４ 例

阳性病灶位于肋骨或脊柱骨。 １３ 例患者中，ｔＰＳＡ≤
１０ μｇ ／ Ｌ 者 １ 例、１０ μｇ ／ Ｌ＜ｔＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ 者 ６ 例、
ｔＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 者 ６ 例。

讨　 　 论

近年来，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对前列腺癌的诊

断效能获得广泛认可。 然而，对比同一批患者６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在行前列腺

癌根治术前临床分期的诊断效能的研究较少见。 本

研究回顾性纳入了 ６７ 例行 ２ 种显像的患者，探讨 ２ 种

显像对前列腺癌临床 ＴＮＭ 分期的应用价值。
因纳入患者均确诊前列腺癌，６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１

ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测原发灶均有较好

的诊断效果。 但仍有部分未见１８Ｆ⁃ＦＤＧ 明显异常摄

取， 其 中 ３３ 例 有 较 高 的６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 摄 取

（ＳＵＶｍａｘ：１０．９ ～ ３２．３）。 在 Ｍｅｙｒｉｃｋ 等［９］ 的研究中，
６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ９３％的前列腺癌患者中检出

阳性摄取的前列腺癌原发灶，本研究结果为 ８８．０６％，
与之相近。 有研究显示，前列腺癌原发灶 ＳＵＶｍａｘ与

ｔＰＳＡ（ ｒ＝ ０．４３，Ｐ＜０．０５）和 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分（ ｒ ＝ ０．４５，Ｐ＜
０．０５）相关［１１］ 。本研究发现，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
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图 ２　 前列腺癌患者（６７ 岁）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图［Ａ，Ｂ 左侧图为１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，右侧图为６８Ｇａ⁃前列腺特异

膜抗原（ＰＳＭＡ）⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像］。 Ａ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示前列腺体积增大，其内见多发低密度小结节，ＦＤＧ 代谢不均

匀增高，病灶向前列腺右侧突出，与右侧精囊腺分界不清，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为 ３３．２；６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像 ＰＳＭＡ

代谢未见明显异常；Ｂ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 最大密度投影（ＭＩＰ）图可见前列腺局部明显放射性浓聚灶，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ＭＩＰ 图未见明显放射性异常浓聚灶

的 ＳＵＶｍａｘ 与 ｔＰＳＡ 及危险度分级相关，而１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 的相应结果则未见相关性。

Ｍａｕｒｅｒ 等［５］ 对 １３０ 例临床初分期前列腺癌患

者的研究发现，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 行区域淋巴

结检测的灵敏度和特异性分别为 ６６％和 ９９％，与本

研究结果（６ ／ １０、８７．７２％）基本相似。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对淋

巴结的检出率较低，可能是由于前列腺癌原发灶对

显像剂摄取较多，导致转移淋巴结无法摄取足够的

显像剂，从而干扰了对图像的判断［１２］。 此外，区域

淋巴结的检出率可能与淋巴结大小有关。 有研究发

现６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检出的区域淋巴结长径

［（４．７３±１．４５） ｍｍ］明显大于未检出的区域淋巴结

长径［（２．７３±１．２９） ｍｍ；Ｐ＜０．０５］ ［１３］。 本研究中，有
７ 例患者通过６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现有异

常摄取的区域淋巴结，但术后病理检查结果并未发

现有淋巴结转移，这些假阳性淋巴结均位于髂血管

旁，靠近输尿管。 目前认为淋巴结炎性改变可能会

造成假阳性摄取，同时，结核病灶中也有发现 ＰＳＭＡ
摄取［１４］，具体原因仍需进一步研究。 本研究中有 ２ 例

患者病理证实的盆腔淋巴结发现有１８Ｆ⁃ＦＤＧ 异常摄

取，但未见６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 明显异常摄取，据此可认

为６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在临

床应用中可为互补。 同时，ＰＥＴ ／ ＣＴ 能提供目前常

规前列腺癌盆腔淋巴结清扫术中未涵盖的区域淋巴

结相关信息，如直肠周围区域、骶前淋巴结区域等，

这对于临床手术决策具有补充和提示作用。
２０１９ 年 Ｊａｄｖａｒ 等［１５］对 ７６ 例转移性去势敏感性

前列腺癌患者行前瞻性研究，发现１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
的 ＳＵＶｍａｘ能为该类患者的激素治疗抵抗时间提供

独立的预后信息。 但本研究为回顾性研究，未追踪

根治术后的临床治疗方案及效果等相关资料，无法

讨论６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对

患者预后的影响，今后将继续深入相关研究。 另外，
本研究纳入的部分患者虽经 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查发现有远

处转移，但一般条件较好，处于 Ｔ２～Ｔ３ 期，因此仍接

受手术治疗。 但是，因 ＰＥＴ ／ ＣＴ 疑似骨转移病灶和

远处区域淋巴结转移病灶未进行病理检查，并不能

完全排除假阳性结果的可能，如纤维异常增生、
Ｐａｇｅｔ 病、淋巴结炎等［１６］。 因此，本研究未对 Ｍ 分

期进行灵敏度、特异性等的分析。
综上， 本研究发现 Ｔ 分期时，６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１

ＰＥＴ ／ ＣＴ 对中危前列腺癌患者的检出率优于１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 Ｎ、Ｍ 分期时，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
的检出率高于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 患者的 ｔＰＳＡ 越

高、危险度分级越高，原发灶６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 摄取越

高，而１８Ｆ⁃ＦＤＧ 则未发现相应趋势。 通过对不同危

险组患者进行分析，６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 主要在高危组和中危组患者中发现有

区域淋巴结转移或远处转移。
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突
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ｍａ．２８０．１１．９６９．
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（收稿日期：２０２０⁃０６⁃２３） 　 　

·２５６· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｎｏｖ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． １１


