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【摘要】 　 目的　 探讨基于１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 肿瘤原发灶代谢参数对非小细胞肺癌

（ＮＳＣＬＣ）隐匿性淋巴结转移（ＯＬＭ）的预测价值。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月于

苏州大学附属第三医院行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查并于术前诊断为临床 Ｎ０ 期（ｃＮ０）的 １８３ 例患者［男
７２ 例，女 １１１ 例，年龄（６１．５±８．４）岁］，所有患者于检查后 ３ 周内于本院行原发灶切除术及系统性淋

巴结清扫术，依据术后有无淋巴结转移分为 ＯＬＭ 阳性（ＯＬＭ＋）组及 ＯＬＭ 阴性（ＯＬＭ－）组。 分析获

得１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶相关参数：原发灶最大径（Ｄｍａｘ）、原发灶位置、形态学特征、原发灶最大标

准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）、平均标准摄取值（ＳＵＶｍｅａｎ）、肿瘤代谢体积（ＭＴＶ）、病灶糖酵解总量（ＴＬＧ）、原发

灶 ＳＵＶｍａｘ ⁃肝 ＳＵＶｍｅａｎ比值（ＴＬＲｍａｘ）、原发灶 ＴＬＧ⁃肝 ＳＵＶｍｅａｎ比值（ＴＬＲＴＬＧ）。 运用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验、 χ２ 检验对各参数进行组间比较，采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＯＬＭ 的独立危险因素，采用受试者工作特

征（ＲＯＣ）曲线分析评估不同参数的诊断效能。 结果 　 １８３ 例患者中，２５ 例（１３．７％，２５ ／ １８３）存在

ＯＬＭ，共 ４６ 枚淋巴结转移（Ｎ１ 淋巴结 １５ 枚，Ｎ２ 淋巴结 ３１ 枚）。 ＯＬＭ＋组原发灶 Ｄｍａｘ［２．９（２．３，３．７）与
２．３（１．７，２．８） ｃｍ］、分叶征［７６．０％（１９ ／ ２５）与 ３７．３％（５９ ／ １５８）］、原发灶 ＳＵＶｍａｘ［１１．１（７．９，１７．７）与 ４．７
（２．３，９．２）］、ＴＬＧ［４１．５（１０．２，９１．１）与 １５．６（６．５，２３．８） ｍｌ］、ＴＬＲｍａｘ ［４．７（３．５，７．６）与 ２．１（０．９，４．０）］、
ＴＬＲＴＬＧ［１８．１（５．０，４４．３）与 ６．１（３．０，１１．４） ｍｌ］均高于 ＯＬＭ－组（ｚ 值：－４．７０９～ －３．２４７， χ２ ＝ １３．１９０，均 Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示 ＴＬＲｍａｘ ［比值比（ＯＲ） ＝ １５． １４５，９５％ ＣＩ：３． ３８１ ～ ６７． ８３０，Ｐ＜
０􀆰 ００１］和 Ｄｍａｘ（ＯＲ ＝ ３．２２０，９５％ ＣＩ：１．１９２ ～ ８．７０１，Ｐ ＝ ０．０２１）是 ＯＬＭ 的独立危险因素。 ＴＬＲｍａｘ预测

ＯＬＭ ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）最大（０．７９４），其阈值为 ３．１２ 时诊断 ＯＬＭ 的灵敏度、特异性、准确性、阳
性预测值和阴性预测值分别为 ９２．０％（２３ ／ ２５）、６３．３％（１００ ／ １５８）、６７．２％（１２３ ／ １８３）、２８．４％（２３ ／ ８１）和
９８．０％（１００ ／ １０２）。 结论　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶代谢参数 ＴＬＲｍａｘ是 ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ 的独立危险

因素，其可灵敏预测 ＮＳＣＬＣ 患者的 ＯＬＭ。
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ｗｅｒｅ ９２．０％（２３ ／ ２５）， ６３．３％（１００ ／ １５８）， ６７．２％（１２３ ／ １８３）， ２８．４％（２３ ／ ８１） ａｎｄ ９８．０％（１００ ／ １０２）， ｒｅ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 ＴＬＲｍａｘ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｉｓ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ＯＬＭ ｉｎ ＮＳＣＬＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
ＴＬＲｍａｘ ｃａｎ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ＯＬＭ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＳＣＬＣ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ； Ｎｅｏｐｌａｓｍ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ； Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ；
Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ； Ｆｏｒｅｃａｓｔｉｎｇ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｃｈａｎｇｚｈｏｕ Ｈｉｇｈ⁃ｔｅｃｈ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ （ＣＭ２０１９３０１０）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００２２１⁃０００６１

　 　 肺癌是我国发病率和死亡率最高的恶性肿瘤，
其中非小细胞肺癌 （ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ，
ＮＳＣＬＣ）约占 ８０％ ～ ８５％［１⁃２］，准确的淋巴结分期是

决定肺癌患者治疗决策的重要依据。 影像学检查是

肺癌术前分期的重要手段，其中１８ Ｆ⁃脱氧葡萄糖

（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 是肺癌分期的最

佳无创影像学检查方法［２］。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 主要基于淋巴

结最大标准摄取值 （ ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ
ｖａｌｕｅ， ＳＵＶｍａｘ）与淋巴结短径来判断淋巴结转移，然
而，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断为 Ｎ０ 期的 ＮＳＣＬＣ 患者中，仍有

１１％～１９％存在淋巴结转移，即隐匿性淋巴结转移

（ｏｃｃｕｌｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ＯＬＭ） ［３⁃４］。 研究发现

存在 ＯＬＭ 的 ＮＳＣＬＣ 患者的 ５ 年生存率仅为 ３９％，
总生存率为 ６２％，低于无 ＯＬＭ 患者（８０％与 ８８％），
且复发风险是无 ＯＬＭ 患者的 ２ 倍［５⁃６］。 因此，提高

对术前 ＯＬＭ 的检出率对于 ＮＳＣＬＣ 患者治疗方案的

制定和预后评估非常重要。
近年来， 利用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 肺原发灶代谢参数

ＳＵＶｍａｘ、 肿 瘤 代 谢 体 积 （ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｏｔａｌ ｖｏｌｕｍｅ，
ＭＴＶ）、 病 灶 糖 酵 解 总 量 （ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ，
ＴＬＧ）可预测 ＯＬＭ［７⁃９］，但研究结果尚存在争议。 此

外，标准摄取值（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ， ＳＵＶ）易
受血糖水平、炎性反应、注射剂量等多种因素的影

响。 有研究提出肿瘤原发灶 ＳＵＶ 与正常组织（如
肝、血池等）ＳＵＶ 的比值，即标准化摄取比值（ｓｔａｎｄ⁃
ａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ， ＳＵＲ）较 ＳＵＶ 更为稳定，在不同

显像仪器间可表现出高重复性，且基于肿瘤原发灶⁃
血池和肿瘤原发灶⁃肝比值的 ＳＵＲ 在预测肿瘤复发

和预后评估方面较 ＳＵＶ 更具优势［１０⁃１２］。 已有研究

发现基于肿瘤原发灶⁃血池比值的 ＳＵＲ 可预测肺腺

癌 ＯＬＭ［１３］，但目前尚缺乏基于肿瘤原发灶⁃肝比值

的 ＳＵＲ 预测 ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ 的相关研究。 本研

究旨在探讨基于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 肿瘤原发灶⁃肝比

值的 ＳＵＲ 能否预测 ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ，以及 ＳＵＲ 是

否较传统 ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数 ＳＵＶ 等更具优势。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１８ 年

１２ 月因肺占位于苏州大学附属第三医院行 ＰＥＴ ／ ＣＴ
检查，并于检查后 ３ 周内于本院行原发灶切除及系

统性淋巴结清扫术且经术后病理确诊为 ＮＳＣＬＣ 的

患者。 纳入标准：（１）ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查前均未经任何抗肿

瘤治疗；（２）经１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查诊断为 Ｎ０ 期，诊
断标准为淋巴结 ＳＵＶｍａｘ＜２．５ 且淋巴结短径＜１ ｃｍ［１４］；
（３）可获得完整临床及病理资料的 ＮＳＣＬＣ 患者。
排除标准：（１） ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上淋巴结 ＳＵＶｍａｘ≥２．５
或淋巴结短径≥１ ｃｍ 或有远处转移的 ＮＳＣＬＣ 患

者；（２）多原发灶或合并其他肿瘤患者；（３）伴有严

重肝病或肝功能不全患者。
最终 １８３ 例 ＮＳＣＬＣ 患者纳入研究，男 ７２ 例，女

１１１ 例，年龄（６１．５±８．４）岁；腺癌 １６１ 例，鳞状细胞

癌（简称鳞癌）１５ 例，腺鳞癌 １ 例，其他类型 ６ 例；吸
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烟者 ４７ 例，不吸烟者 １３６ 例。 依据术后有无淋巴结

转移将患者分为 ＯＬＭ 阳性（ＯＬＭ＋）组及 ＯＬＭ 阴性

（ＯＬＭ－）组。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的原则，
研究方案经本院医学伦理委员会审批通过［批件

号：（２０１８）科第 ０１３ 号］。
２．图像采集。 采用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｂｉｏｇｒａｐｈ ｍＣＴ

６４ 型 ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由南京江原安迪科正电

子研究发展有限公司提供，放化纯＞９５％。 所有患者

检查前禁食 ６ ｈ 以上，空腹血糖≤１１．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，按患

者体质量静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ４．４４ ＭＢｑ ／ ｋｇ，注射后安

静休息 ６０ ｍｉｎ 行全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 ＣＴ 扫描采用

ＣａｒｅＤｏｓｅ 四维技术，管电压 １００ ｋＶ，管电流 ８０ ｍＡ，
层厚 ５ ｍｍ；后行 ＰＥＴ 扫描，扫描范围为颅底至股骨

上段，采集 ２ ｍｉｎ ／床位。 所有患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描后

立即屏气行胸部螺旋 ＣＴ 扫描，扫描参数为管电压

１４０ ｋＶ，管电流 ６４ ｍＡ，旋转时间 ０．５ ｓ，螺距 ０．６，层
厚 ３ ｍｍ，图像数据重建时层厚 １ ｍｍ，层间距 ０．５ ｍｍ，
扫描范围为肺部病灶所在区域。 所有 ＰＥＴ ／ ＣＴ 和胸

部 ＣＴ 图像均在后处理工作站 ＴｕｒｅＤ 系统上重建。
３． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 肺原发灶相关参数的获取。

由于入组病例中有 ３３ 例原发灶 ＳＵＶｍａｘ＜２．０ 及 ４４ 例

原发灶 ＳＵＶｍａｘ＜２．５，故参照文献［１３，１５］以原发灶
ＳＵＶｍａｘ≥４０％为阈值勾画感兴趣体积（ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎ⁃
ｔｅｒｅｓｔ， ＶＯＩ ）， 由 ＴｕｒｅＤ 系 统 自 动 得 出 原 发 灶
ＳＵＶｍａｘ、平均 ＳＵＶ（ｍｅａｎ ＳＵＶ， ＳＵＶｍｅａｎ）和 ＭＴＶ；ＴＬＧ
为ＭＴＶ 和 ＳＵＶｍｅａｎ 的乘积。 肝 ＶＯＩ 勾画参照文献

［１６］，于肝右后叶勾画一直径约 ３ ｃｍ（体积约 １４ ｃｍ３）
的球体， 由 ＴｕｒｅＤ 系统自动得出肝 ＳＵＶｍｅａｎ （ Ｌ⁃
ＳＵＶｍｅａｎ）（图 １）。 ＳＵＲ 指标包括：原发灶 ＳＵＶｍａｘ与

肝 ＳＵＶｍｅａｎ 的比值 （ ｔｕｍｏｒ ＳＵＶｍａｘ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ＳＵＶｍｅａｎ，
ＴＬＲｍａｘ）、原发灶 ＴＬＧ 与肝 ＳＵＶｍｅａｎ 的比值 （ ｔｕｍｏｒ
ＴＬＧ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ＳＵＶｍｅａｎ， ＴＬＲＴＬＧ）。 从胸部 ＣＴ 图像上

获取原发灶的形态学特征（支气管充气征、胸膜牵

拉征、分叶征、毛刺征、空泡征、空洞征）及原发灶最

大径（ｍａｘｉｍｕｍ ｄｉａｍｅｔｅｒ， Ｄｍａｘ）。
４．手术方式及术后病理。 所有患者 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检

查后 ３ 周内于本院行原发灶切除及系统性淋巴结清

扫术，经术后病理均确诊为 ＮＳＣＬＣ。 依据国际肺癌

研究协会 （ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ
Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ＩＡＳＬＣ）的标准［１７］，每例患者至少清扫

６ 站以上淋巴结，其中 ３ 站以上肺内或肺门淋巴结，
３ 站以上纵隔淋巴结（其中包括隆突下淋巴结）。 原

发灶及清扫的淋巴结经处理后由 ２ 名病理学医师分

别判读结果。

图 １　 非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像中肝感兴趣体积（ＶＯＩ）的勾画示意图。 于肝右后叶勾

画 １ 个直径约 ３ ｃｍ（体积约 １４ ｃｍ３）的球体（黄色圆圈示），分别

于冠状位（Ａ）及横断位（Ｂ，Ｃ）确认其位置及大小

５．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２５．０ 软件进行

统计分析，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（百分比）表示。 分别采用两独立样本 ｔ
检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验、 χ２ 检验进行组间比较。
使用组内相关系数评估观察者内及观察者间 ＰＥＴ ／
ＣＴ 相关参数测量的可重复性。 影响因素分析采用

单因素和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 采用 ＭｅｄＣａｌ
１８．９．１ 软件绘制受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线以评估不同参数的诊断效

能。 以 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．一般资料比较（表 １）。 １８３ 例患者中，ＯＬＭ＋
组 ２５ 例（１３．７％，２５ ／ １８３），ＯＬＭ－组 １５８ 例（８６．３％，
１５８ ／ １８３）。 ＯＬＭ＋组中，腺癌 ２０ 例、鳞癌 ４ 例、其他

病理类型 １ 例；共清扫淋巴结 ２６９ 枚，其中 ４６ 枚转

移（Ｎ１ 淋巴结 １５ 枚，Ｎ２ 淋巴结 ３１ 枚），转移淋巴结

直径为 ０．３～ ２．５ ｃｍ。 ＯＬＭ－组中，腺癌 １４１ 例、鳞癌

１１ 例、其他病理类型 ６ 例。 ＯＬＭ＋与 ＯＬＭ－组间性

别、吸烟史、病理类型及年龄差异均无统计学意义

（χ２ 值：０．２６３～２．６５２，ｔ＝ ０．３６６，均 Ｐ＞０．０５）。
２． ＯＬＭ＋组和 ＯＬＭ－组 ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶相关参

数的比较（表 １）。 ＯＬＭ＋组 Ｄｍａｘ明显高于 ＯＬＭ－组
（ ｚ＝ －３．２４７，Ｐ＝ ０．００１）；２５ 例 ＯＬＭ＋组患者中，１９ 例

（７６．０％）原发灶存在分叶征，而 １５８ 例 ＯＬＭ－组患

者中，仅 ５９ 例（３７．３％）原发灶存在分叶征，差异有

统计学意义（χ２ ＝ １３．１９０，Ｐ＜０．００１）。 ＰＥＴ 代谢参数

中，ＯＬＭ＋组原发灶 ＳＵＶｍａｘ、ＴＬＧ、ＴＬＲｍａｘ、ＴＬＲＴＬＧ均明

显高于 ＯＬＭ－组（ ｚ 值：－４．７０９～ －３．３３４，均 Ｐ＜０．０５），
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表 １　 １８３ 例不同组别非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者一般资料及原发灶 ＰＥＴ ／ ＣＴ 相关参数的比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（岁；􀭰ｘ±ｓ）

吸烟（例）

有 无

病理类型（例）

鳞状细胞癌 腺癌 其他类型

Ｄｍａｘ

［ｃｍ；Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

原发灶位置（例）

中央型 周围型

ＯＬＭ＋组 ２５ １１ １４ ６０．９±９．７ ９ １６ ４ ２０ １ ２．９（２．３，３．７） １ ２４
ＯＬＭ－组 １５８ ６１ ９７ ６１．６±８．２ ３８ １２０ １１ １４１ ６ ２．３（１．７，２．８） １ １５７
合计 １８３ ７２ １１１ ６１．５±８．４ ４７ １３６ １５ １６１ ７ ２．３（１．７，２．９） ２ １８１

检验值 ０．２６３ ０．３６６ａ １．６１５ ２．６５２ ０．２６３ ０．３６６ －３．２４７ｂ ２．２６４
Ｐ 值 ０．６０８ ０．７１５ ０．２０４ ０．２６９ ０．６０８ ０．７１５ ０．００１ ０．２５５

组别

形态学特征（例）

支气管

充气征

胸膜

牵拉征
分叶征 毛刺征 空泡征 空洞征

原发灶 ＰＥＴ 参数［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＳＵＶｍａｘ ＭＴＶ（ｍｌ） ＴＬＧ（ｍｌ） ＴＬＲｍａｘ ＴＬＲＴＬＧ（ｍｌ）

ＯＬＭ＋组 ４ １２ １９ １０ ２ １ １１．１（７．９，１７．７） ７．０（２．１，９．２） ４１．５（１０．２，９１．１）４．７（３．５，７．６） １８．１（５．０，４４．３）
ＯＬＭ－组 ２１ ７４ ５９ ６２ ３３ ３ ４．７（２．３，９．２） ３．９（２．５，５．３） １５．６（６．５，２３．８） ２．１（０．９，４．０） ６．１（３．０，１１．４）
合计 ２５ ８６ ７８ ７２ ３５ ４ ５．７（２．６，１０．６） ４．０（２．４，６．２） １６．５（６．８，２７．５） ２．５（１．１，４．６） ６．６（３．１，１２．８）

检验值 ０．００３ ０．０１２ １３．１９０ ０．００５ １．５５９ ０．４４６ －４．６４０ｂ －１．５８８ｂ －３．３３４ｂ －４．７０９ｂ －３．４０１ｂ

Ｐ 值 ０．９５８ ０．９１４ ＜０．００１ ０．９４２ ０．２１２ ０．４４７ ＜０．００１ ０．１１２ ０．００１ ＜０．００１ ０．００１

　 　 注：ａ为 ｔ 值，ｂ为 ｚ 值，余为 χ２ 值；Ｄｍａｘ为原发灶最大径，ＭＴＶ 为肿瘤代谢体积，ＯＬＭ＋为隐匿性淋巴结转移（ＯＬＭ）阳性，ＯＬＭ－为 ＯＬＭ 阴性，
ＳＵＶｍａｘ为最大标准摄取值，ＴＬＧ 为病灶糖酵解总量，ＴＬＲｍａｘ 为原发灶 ＳＵＶｍａｘ ⁃肝平均标准摄取值（ ＳＵＶｍｅａｎ ）比值，ＴＬＲＴＬＧ 为原发灶 ＴＬＧ⁃肝
ＳＵＶｍｅａｎ比值

而原发灶位置、形态学特征及原发灶 ＭＴＶ 于 ２ 组间

差异均无统计学意义（χ２ 值：０．００３～１．５５９，ｚ ＝ －１．５８８，
均 Ｐ＞０．０５）。

３． ＯＬＭ 相关危险因素的 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析（表
２）。 单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析示 Ｄｍａｘ、分叶、ＳＵＶｍａｘ、
ＴＬＧ、ＴＬＲｍａｘ和 ＴＬＲＴＬＧ是 ＯＬＭ 的危险因素；多因素分

析示原发灶 ＴＬＲｍａｘ ［比 值 比 （ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ， ＯＲ） ＝
１５􀆰 １４５，９５％ ＣＩ：３．３８１ ～ ６７．８３０，Ｐ＜０．００１］和原发灶

Ｄｍａｘ（ＯＲ＝ ３．２２０，９５％ ＣＩ：１．１９２～８．７０１，Ｐ＝ ０．０２１）是
ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ 的独立危险因素，且 ＴＬＲｍａｘ的 ＯＲ
值高于 Ｄｍａｘ。

表 ２　 １８３ 例 ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ 的单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果

影响因素 β 值 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

Ｄｍａｘ（ｃｍ） １．６５７ １２．０８６ ５．２４２ ２．０６０～１３．３３８ ０．００１
分叶征ａ １．６７０ １１．３２５ ５．３１４ ２．００９～１４．０５６ ０．００１
ＳＵＶｍａｘ ２．８８０ １４．５４７ １７．８０６ ４．０５４～７８．２０５ ＜０．００１
ＴＬＧ（ｍｌ） １．９８６ １８．４４５ ７．２８３ ２．９４３～１８．０２４ ＜０．００１
ＴＬＲｍａｘ ２．９８７ １５．６３４ １９．８２８ ４．５１０～８７．１６０ ＜０．００１
ＴＬＲＴＬＧ（ｍｌ） ２．１２５ ２０．９３０ ８．３７５ ３．３７０～２０．８１６ ＜０．００１

　 　 注：ＯＲ 为比值比；ａ 原发灶赋值：有分叶为 １，无分叶为 ０

４．预测 ＯＬＭ 的 ＲＯＣ 曲线分析（表 ３）。 对 ６ 个

单因素分析有意义的影响因素均行 ＲＯＣ 曲线分析，
结果显示 ＰＥＴ 代谢参数 ＴＬＲｍａｘ的曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）有高于 ＣＴ 参数（Ｄｍａｘ、分叶征）及
其他 ＰＥＴ 代谢参数（ＳＵＶｍａｘ、ＴＬＧ、ＴＬＲＴＬＧ）的趋势，
但差异无统计学意义（ ｚ 值：０． ３９８ ～ １． ９４３，均 Ｐ ＞

０􀆰 ０５）。 ＴＬＲｍａｘ取阈值 ３．１２ 时，其诊断 ＯＬＭ 的灵敏

度、特异性、准确性、阳性预测值和阴性预测值分别

为 ９２． ０％ （２３ ／ ２５）、６３． ３％ （１００ ／ １５８）、６７． ２％ （１２３ ／
１８３）、２８．４％（２３ ／ ８１）和 ９８．０％（１００ ／ １０２）。 典型患者

显像图见图 ２ 和 ３。
５．原发灶 ＴＬＲｍａｘ测量的可重复性。 采用简单随

机抽样法抽取 ３８ 个样本进行重复测量，原发灶

ＴＬＲｍａｘ的组内及组间相关系数分别为 ０．９５１ 和 ０．９２７
（均 Ｐ＜０．００１），表明该参数在观察者内和观察者间

均有较好的可重复性。

讨　 　 论

ＯＬＭ 是指肿瘤患者术前影像学检查（包括１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 等）诊断为临床 Ｎ０ 而术后病理证实

存在淋巴结转移［３⁃４］。 本研究发现 ＯＬＭ 的发生比例

为 １３．７％（２５ ／ １８３），与文献［３⁃４］ 报道相近。 多个研

究表明，ＯＬＭ 是 ＮＳＣＬＣ 患者术后复发转移的重要

危险因素［５⁃６，１８］，提高对 ＯＬＭ 的检出率对 ＮＳＣＬＣ 患

者手术方式的选择及改善预后至关重要。 由于基

于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 淋巴结 ＳＵＶｍａｘ与淋巴结短径判

断 ＯＬＭ 有局限性，因此，探索新的指标预测 ＯＬＭ 有

重要的临床意义。
Ｌｉｎ 等［１４］发现原发灶 ＳＵＶｍａｘ≥２．６ 是 ＮＳＣＬＣ 患者

隐匿性 Ｎ２ 组淋巴结转移的独立危险因素。 Ｍｉｙａｓａｋａ
等［１９］的研究结果显示原发灶 ＳＵＶｍａｘ ＞１０ 的 ＮＳＣＬＣ
患者可能会发生 ＯＬＭ。 Ｍｏｏｎ 等［７］ 认为肺腺癌患者

原发灶ＳＵＶｍａｘ＞５且存在淋巴管浸润、血管浸润和微

·０３３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ６ 月第 ４１ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ６



表 ３　 原发灶 ＰＥＴ ／ ＣＴ 形态学及代谢参数对 １８３ 例非小细胞肺癌患者隐匿性淋巴结转移（ＯＬＭ）的预测效能

影响因素 ＡＵＣ 阈值 灵敏度 特异性 准确性 阳性预测值 阴性预测值 ｚ 值 Ｐ 值

Ｄｍａｘ（ｃｍ） ０．７０２ ２．５９ ７２．０％（１８ ／ ２５） ６７．１％（１０６ ／ １５８） ６７．８％（１２４ ／ １８３） ２５．７％（１８ ／ ７０） ９３．８％（１０６ ／ １１３） ３．３９０ ＜０．００１
分叶征 ０．６９３ 有 ７６．０％（１９ ／ ２５） ６２．７％（９９ ／ １５８） 　 ６４．５％（１１８ ／ １８３） ２４．４％（１９ ／ ７８） ９４．３％（９９ ／ １０５） 　 ４．０５５ ＜０．００１
ＳＵＶｍａｘ ０．７８９ ６．２９ ９２．０％（２３ ／ ２５） ６０．８％（９６ ／ １５８） 　 ６５．０％（１１９ ／ １８３） ２７．１％（２３ ／ ８５） ９８．０％（９６ ／ ９８） 　 ６．９４９ ＜０．００１
ＴＬＧ（ｍｌ） ０．７０７ ２６．８７ ６４．０％（１６ ／ ２５） ８０．４％（１２７ ／ １５８） ７８．１％（１４３ ／ １８３） ３４．０％（１６ ／ ４７） ９３．４％（１２７ ／ １３６） ３．１４１ ０．００２
ＴＬＲｍａｘ ０．７９４ ３．１２ ９２．０％（２３ ／ ２５） ６３．３％（１００ ／ １５８） ６７．２％（１２３ ／ １８３） ２８．４％（２３ ／ ８１） ９８．０％（１００ ／ １０２） ７．３７９ ＜０．００１
ＴＬＲＴＬＧ（ｍｌ） ０．７１２ １４．４４ ６０．０％（１５ ／ ２５） ８４．８％（１３４ ／ １５８） ８１．４％（１４９ ／ １８３） ３８．５％（１５ ／ ３９） ９３．１％（１３４ ／ １４４） ３．２５６ ０．００１

　 　 注：ＡＵＣ 为曲线下面积，Ｄｍａｘ为原发灶最大径，ＳＵＶｍａｘ为最大标准摄取值，ＴＬＧ 为病灶糖酵解总量，ＴＬＲｍａｘ为原发灶 ＳＵＶｍａｘ ⁃肝平均标准摄

取值（ＳＵＶｍｅａｎ）比值，ＴＬＲＴＬＧ为原发灶 ＴＬＧ⁃肝 ＳＵＶｍｅａｎ比值

图 ２　 隐匿性淋巴结转移（ＯＬＭ）阳性的非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者（男，６１ 岁） １８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图及病理图（ＨＥ ×

１００）。 ２Ａ～２Ｄ． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示原发灶右肺中叶团块状异常显像剂浓聚影，未见转移淋巴结［所有淋巴结最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ） ＜２．５

且淋巴结短径＜１ ｃｍ］；以原发灶 ＳＵＶｍａｘ≥４０％为阈值勾画感兴趣体积，该例原发灶 ＳＵＶｍａｘ为 １７．９６，肝平均标准摄取值（ＳＵＶｍｅａｎ ）为 １．７５

（未展示）；原发灶 ＳＵＶｍａｘ ⁃肝 ＳＵＶｍｅａｎ比值（ＴＬＲｍａｘ）为 １０．２６；２Ｅ．病理示右肺中叶腺癌，第 ７ 组淋巴结（１ ／ １），壁层心包淋巴结（１ ／ １）见癌转移

图 ３　 ＯＬＭ 阴性的 ＮＳＣＬＣ 患者（女，４６ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图及病理图（ＨＥ ×１００）。 ３Ａ～ ３Ｄ． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示原发灶右肺下叶结节

状异常显像剂浓聚影，未见转移淋巴结（所有淋巴结 ＳＵＶｍａｘ＜２．５ 且淋巴结短径＜１ ｃｍ）；以原发灶 ＳＵＶｍａｘ≥４０％为阈值勾画感兴趣体积，

该例原发灶 ＳＵＶｍａｘ为 ５．１４，肝 ＳＵＶｍｅａｎ为 １．７５（未展示）；ＴＬＲｍａｘ为 ２．９４；３Ｅ．病理示右肺下叶腺癌，淋巴结未见转移（支气管旁 ０ ／ １０，第 ７ 组 ０ ／

３，第 ９ 组 ０ ／ １，第 １１ 组 ０ ／ ２）

乳头成分时，ＯＬＭ 发生的可能性增加。 与上述研究

结果一致，本研究显示 ＯＬＭ＋组原发灶 ＳＵＶｍａｘ高于

ＯＬＭ－组，当 ＳＵＶｍａｘ＞６．２９ 时，ＮＳＣＬＣ 患者可能会发

生 ＯＬＭ。 但上述研究用于预测 ＯＬＭ 的原发灶

ＳＵＶｍａｘ阈值存在较大差异，这可能与 ＳＵＶｍａｘ作为点

测量值仅反映肿瘤组织内１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取最高点的代

谢活性，且易受多种因素影响有关。 有研究发现基

于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的体积代谢参数 （如 ＭＴＶ 和

ＴＬＧ）较 ＳＵＶｍａｘ 能更好地反映整个瘤体的代谢活

性［８⁃９］。 Ｐａｒｋ 等［８］回顾性分析了 １３９ 例原发灶最大

径≤３ ｃｍ 的周围型 ＮＳＣＬＣ 后得出原发灶 ＭＴＶ 是

ＯＬＭ 的独立危险因素，且 ＭＴＶ 的预测效能优于其

他 ＰＥＴ 参数。 黄斌等［９］的研究表明脉管浸润、肿瘤

最大径及基于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所测得的原发灶

ＴＬＧ 是 ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ 的独立危险因素。 丁重阳

等［２０］研究发现脏层胸膜侵犯、脉管浸润、肿瘤最大

径、ＳＵＶｍａｘ、ＭＴＶ 是周围型 ＮＳＣＬＣ ＯＬＭ 的独立危险

因素。 与上述研究结果部分一致，本研究亦发现原

发灶 Ｄｍａｘ是 ＯＬＭ 的独立危险因素，但多因素分析中

ＭＴＶ、ＴＬＧ 均不是 ＯＬＭ 的独立危险因素。 原因可能

是研究对象不一致、对于原发灶体积代谢参数的勾

画标准不一：Ｐａｒｋ 等［８］勾画时以原发灶 ＳＵＶｍａｘ ＝ ２．０
为阈值，黄斌等［９］和丁重阳等［２０］以原发灶 ＳＵＶｍａｘ ＝
２．５ 为阈值，本研究则以 ＳＵＶｍａｘ的 ４０％为阈值［１３，１５］。
有研究显示原发灶 ＳＵＶｍａｘ ２ ～ ３ 能较准确地区分良

恶性病变，以此为阈值勾画 ＶＯＩ 能较好地反映肿瘤

体积［２１⁃２２］，但 ＳＵＶｍａｘ易受不同仪器及显像技术的影

响［２３］。 本组病例中有 ３３ 例原发灶 ＳＵＶｍａｘ ＜２．０ 及

４４ 例原发灶 ＳＵＶｍａｘ ＜２．５，故无法采用 ＳＵＶｍａｘ ＝ ２．０
或 ２．５ 为阈值进行勾画，而是参考 Ｏｕｙａｎｇ 等［１３，１５］的

研究以原发灶 ＳＵＶｍａｘ≥４０％为阈值勾画 ＶＯＩ，也有

研究认为采用此阈值勾画的 ＶＯＩ 最接近肿瘤的实

际体积［２２，２４］。
近年来，利用肿瘤原发灶 ＳＵＶ 与正常组织 ＳＵＶ

的比值获得的 ＳＵＲ，可以克服显像技术差异，在不

·１３３·中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ６ 月第 ４１ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ６



同仪器间表现出高重复性。 与 ＳＵＶ 相比，ＳＵＲ 用于

预测肿瘤复发及预后评估更具优势［１０⁃１２，２５］。 Ｏｕｙａｎｇ
等［１３］回顾性分析了 １５７ 例临床 Ｎ０ 的肺腺癌患者，
发现基于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶⁃纵隔主动脉血池

比值的 ＳＵＲ（ＴＬＧＳＵＲ）是 ＯＬＭ 的独立危险因素，且
在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数中诊断效能最优。 本研究显示，基
于１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶⁃肝比值的 ＳＵＲ（ＴＬＲｍａｘ）
和 Ｄｍａｘ是 ＮＳＣＬＣ ＯＬＭ 的独立危险因素，但 ＴＬＲｍａｘ的

ＯＲ 值高于 Ｄｍａｘ，提示代谢参数 ＴＬＲｍａｘ较形态学指标

Ｄｍａｘ与 ＯＬＭ 的关系更密切；ＲＯＣ 曲线分析示其对

ＯＬＭ 预测效能优于原发灶其他 ＰＥＴ 代谢参数及

Ｄｍａｘ，当 ＴＬＲｍａｘ为 ３．１２ 时，其诊断 ＯＬＭ 的灵敏度和

特异性分别为 ９２． ０％ 和 ６３． ３％，阴性预测值为

９８􀆰 ０％，提示当 ＴＬＲｍａｘ≤３．１２ 时，可排除 ＯＬＭ，根据

ＴＬＲｍａｘ对制定淋巴结清扫的方案具有指导意义。 因

此，基于原发灶获得的代谢参数 ＳＵＲ 可预测 ＮＳＣＬＣ
的 ＯＬＭ，这有助于术前 ＮＳＣＬＣ 患者手术方案的制

定或为患者是否需要行新辅助治疗提供依据。 关于

ＳＵＲ 中正常组织的选择，Ｏｕｙａｎｇ 等［１３］ 应用纵隔主

动脉血池作为正常组织获得 ＳＵＲ（ＴＬＧＳＵＲ），但纵隔

主动脉血池 ＳＵＶ 的测量过程中易受到主动脉内径

小（正常小于 ３５ ｍｍ）、形态扭曲、血管壁钙化、血管

炎性反应等致血管壁 ＦＤＧ 摄取等多种因素的影

响［１３，２６］，可能影响 ＳＵＲ 的可重复性和稳定性。 研究

发现 ＳＵＲ 中的正常组织若选择更大及固定部位勾

画 ＶＯＩ，所得 ＳＵＲ 具有更高的可重复性和稳定性，
而肝体积大、形态规整，肝右后叶勾画 ＶＯＩ 较纵隔

主动脉血池更为简便易行且重复性好［２７⁃２８］；另有研

究显示肝内１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取较纵隔更为均衡，是获

得 ＳＵＲ 更为理想、可靠的正常组织［２９］。 本研究选

取肝作为正常组织以获得原发灶⁃肝比值的 ＳＵＲ
（ＴＬＲｍａｘ），观察者内及观察者间均获得了较高的可

重复性，证实该参数易于获得且重复性好。
本研究尚存在以下不足：本研究为单中心、回顾

性研究，样本量相对较小，未对原发灶大小、病理类

型进行亚组分析；其次，本研究只纳入了肝功能正常

的患者，肝功能异常对基于原发灶⁃肝比值的 ＳＵＲ
的影响有待进一步研究；本研究未纳入基于肿瘤原

发灶⁃血池比值的 ＳＵＲ，肝和纵隔血池作为 ＳＵＲ 中

的正常组织何者更优尚需进一步研究探讨。
综上，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 原发灶代谢参数 ＴＬＲｍａｘ是

ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＬＭ 的独立危险因素，能灵敏预测 ＮＳＣＬＣ
患者的 ＯＬＭ，有助于 ＮＳＣＬＣ 患者的治疗决策。
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［１２］ Ｋａｍｉｂａｙａｓｈｉ Ｔ， Ｔｓｕｃｈｉｄａ Ｔ， Ｄｅｍｕｒａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｓｅｍｉ⁃ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｕｓｉｎｇ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＰＥＴ

·２３３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 ６ 月第 ４１ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． ６



ｓｃａｎｎｅｒｓ： ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ａｎｄ ｅｘａｍｉｎａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌ［Ｊ］ ． Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ， ２００８， １０（３）： １６２⁃１６６． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１１３０７⁃００８⁃０１３２⁃９．

［１３］ Ｏｕｙａｎｇ ＭＬ， Ｔａｎｇ Ｋ， Ｘｕ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｃｕｌｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｔｕｍｏｒ⁃ｔｏ⁃ｂｌｏｏｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌ⁃
ｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｎ０ ｌｕｎｇ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０１８， ４３（１０）： ７１５⁃７２０． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＲＬＵ．００００００００００００２２２９．

［１４］ Ｌｉｎ ＪＴ， Ｙａｎｇ ＸＮ， Ｚｈｏｎｇ ＷＺ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｘｉｍｕｍ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ ｗｉｔｈ ｏｃｃｕｌｔ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅ⁃
ｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｃＮ０ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２０１６， ５０（５）： ９１４⁃９１９． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｗ１０９．

［１５］ Ｏｕｙａｎｇ ＭＬ， Ｘｉａ ＨＷ， Ｘｕ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｃｕｌｔ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ＳＵＶ， ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｔｕｍｏｒａｌ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｉｎ Ｔ１⁃２Ｎ０Ｍ０ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｓｔａｇｅｄ ｂｙ ＰＥＴ ／ ＣＴ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１９， ３３（９）： ６７１⁃
６８０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２１４９⁃０１９⁃０１３７５⁃４．

［１６］ Ｗａｈｌ ＲＬ， Ｊａｃｅｎｅ Ｈ， Ｋａｓａｍｏｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｏｍ ＲＥＣＩＳＴ ｔｏ ＰＥＲＣＩＳＴ：
ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ＰＥＴ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２００９， ５０ Ｓｕｐｐｌ １： １２２Ｓ⁃５０Ｓ． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／
ｊｎｕｍｅｄ．１０８．０５７３０７．

［１７］ Ｒａｍｉ⁃Ｐｏｒｔａ Ｒ， Ｗｉｔｔｅｋｉｎｄ Ｃ， Ｇｏｌｄｓｔｒａｗ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ，
２００５， ４９（１）： ２５⁃３３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２００５．０１．００１．

［１８］ Ｄｅｎｇ ＸＦ， Ｊｉａｎｇ Ｌ， Ｌｉｕ ＱＸ， ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｒｅ ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｏｏｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２０１６， １１： ２８． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０１９⁃０１６⁃０４２７⁃ｘ．

［１９］ Ｍｉｙａｓａｋａ Ｙ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｋ， Ｔａｋａｍｏｃｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄ⁃
ａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｕｒ ｉｓ ａ ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｎｏｄａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｎ０ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ４４ （ １）： ８３⁃８７． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｓ６０４．

［２０］ 丁重阳，郭喆，孙晋，等． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 预测周围型非小细胞

肺癌小病灶隐匿性淋巴结转移的价值［ Ｊ］ ．中华核医学与分子

影像杂志， ２０１８， ３８ （ ７）： ４９３⁃４９４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
２０９５⁃２８４８．２０１８．０７．００９．
Ｄｉｎｇ ＣＹ， Ｇｕｏ Ｚ， Ｓｕｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｏｃｃｕｌｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｓｍａｌｌ⁃ｓｉｚｅｄ ｐｅｒｉｐｈ⁃
ｅｒａｌ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，

２０１８， ３８ （ ７）： ４９３⁃４９４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃２８４８．
２０１８．０７．００９．

［２１］ Ｏｒｌａｃｃｈｉｏ Ａ， Ｓｃｈｉｌｌａｃｉ Ｏ， Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｌｉｔａｒｙ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｎｏｄｕｌｅｓ： ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ ｂｙ ＦＤＧ⁃
ＰＥＴ⁃ＭＤＣＴ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ， ２００７， １１２（２）： １５７⁃１７３． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１１５４７⁃００７⁃０１３２⁃ｘ．

［２２］ Ｖａｎ ｄｅ Ｗｉｅｌｅ Ｃ， Ｋｒｕｓｅ Ｖ， Ｓｍｅｅｔｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｒｏｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｕｒ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ
ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１３， ４０（２）：
２９０⁃３０１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１２⁃２２８０⁃ｚ．

［ ２３］ Ｂｏｅｌｌａａｒｄ Ｒ， Ｋｒａｋ ＮＣ， Ｈｏｅｋｓｔｒａ ＯＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｎｏｉｓｅ， ｉｍａｇｅ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ， ａｎｄ ＲＯＩ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄ ｕｐｔａｋｅ
ｖａｌｕｅｓ： ａ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２００４， ４５（９）： １５１９⁃
１５２７．

［２４］ Ｃｈｕｎｇ ＨＷ， Ｌｅｅ ＫＹ， Ｋｉｍ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｌｕｎｇ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １４０（１）： ８９⁃９８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４３２⁃０１３⁃１５４５⁃７．

［２５］ Ｄｉｖｉｓｉ Ｄ， Ｂａｒｏｎｅ Ｍ， Ｃｒｉｓｃｉ Ｒ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ
ｖａｌｕｅｍａｘ ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｒａｔｉｏｓ ｉｎ Ｎ２ ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉ⁃
ｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｄｉｓ， ２０１８， １０（１）： ５０３⁃５０７． ＤＯＩ：１０．２１０３７ ／ ｊｔｄ．２０１７．１１．１３７．

［２６］ Ｂüｔｏｆ Ｒ， Ｈｏｆｈｅｉｎｚ Ｆ， Ｚöｐｈｅｌ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｅｔｈｅｒａ⁃
ｐｅｕｔｉｃ ｔｕｍｏｒ⁃ｔｏ⁃ｂｌｏｏｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１５， ５６ （ ８）： １１５０⁃１１５６．
ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１５．１５５３０９．

［２７］ Ｎａｋａｍｏｔｏ Ｙ， Ｚａｓａｄｎｙ ＫＲ， Ｍｉｎｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ
ｓｅｍｉ⁃ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｇｌｕｃｏｓｅ ｍｅｔａｂ⁃
ｏｌｉｓｍ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｕｓｉｎｇ ２⁃ｄｅｏｘｙ⁃２⁃［１８Ｆ］ｆｌｕｏｒｏ⁃
Ｄ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ［Ｊ］ ． Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ， ２００２， ４（２）： １７１⁃１７８． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ１５３６⁃１６３２（０１）００００４⁃ｘ．

［２８］ Ｎａｈｍｉａｓ Ｃ， Ｗａｈｌ ＬＭ． Ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２００８， ４９ （ １１）： １８０４⁃１８０８． ＤＯＩ：１０． ２９６７ ／
ｊｎｕｍｅｄ．１０８．０５４２３９．

［２９］ Ｐａｑｕｅｔ Ｎ， Ａｌｂｅｒｔ Ａ， Ｆｏｉｄａｒｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｗｉｔｈｉｎ⁃ｐａｔｉｅｎｔ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
１８Ｆ⁃ＦＤＧ： ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｔｉｓｓｕｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ， ２００４， ４５（５）： ７８４⁃７８８．

（收稿日期：２０２０⁃０２⁃２１） 　 　
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