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分子影像对骨转移及其治疗反应的评价
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【摘要】 　 骨转移常继发于多种恶性肿瘤，尤其是在乳腺癌和前列腺癌中更为常见，由此导致了

骨转移瘤的高患病率和对医疗资源的占用。 同常规显像相比，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 和全身 ＭＲＩ 弥散

加权成像等分子影像技术提高了骨病变分期的准确性，同时增加了早期制定个体化治疗的可行性。
随着几种有效的骨转移瘤治疗方法的应用，准确检出骨转移瘤及监测其治疗后反应变得更为重要。
Ｘ 线、ＣＴ、ＭＲＩ 和骨显像等常规影像技术在特定临床时期内对骨转移治疗反应监测的灵敏度和特异

性欠佳。 有研究表明，包括全身 ＭＲＩ 在内的分子影像或融合影像技术可以更早期更准确地预测转移

性骨病灶对治疗是否产生反应，但目前尚未常规应用于临床。 该文总结了包括 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ
和全身 ＭＲＩ 在内的新型分子影像方法在骨转移诊断和治疗监测中的作用。 与常规影像检查相比，上
述显像模式可以提高对肿瘤骨转移的分期和治疗后反应评价的准确性，同时还可以量化与骨微环境和

肿瘤细胞相关的生物学过程。 因这些检查方法提升了骨转移检出和治疗后反应评价的效能，其已经开

始在一些中心得到了临床应用，同时也为临床试验中对骨转移治疗反应的评价提供了更好的思路。
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　 　 多数肿瘤的骨转移可导致骨相关事件（病理性骨折和脊

髓压迫）的风险增加，此时可能需要放疗或手术治疗来缓解

疼痛或预防骨折发生。 骨转移的发病率也可能与骨髓抑制

和高钙血症有关。 骨转移瘤在晚期乳腺癌和前列腺癌患者

中的发病率分别为 ６５％ ～ ９０％和 ６５％ ～ ７５％ ［１］ 。 有证据表

明，骨转移患者比内脏转移患者具有更高的生存率，并且寡转

移患者的预后更佳，这意味着早期诊断会影响患者的预后。
分子融合影像技术的应用提高了骨转移瘤检出的灵敏度，但
不同类型肿瘤所对应的最佳检测模式仍值得商榷。

转移性前列腺癌和乳腺癌的几种新型治疗方式的应用，
伴生了在正确的疾病管理策略基础上做出更个体化和细致

决策的需求， 而更早发现肿瘤骨转移以减少骨相关事件也

变得尤为重要。 目前对寡转移的治疗有以治愈为目的的趋

势，这更加依赖于高灵敏度诊断方法［２］ 。 尽管全身治疗方案

在不断完善，但患者治疗后的反应率通常低于 ５０％。 因此，应
尽早识别出对当前治疗无反应的患者，以及时过渡到二线治

疗，同时避免无效治疗给患者带来的潜在毒性，并优化医疗费

用管理［３⁃４］，这对于转移性乳腺癌和前列腺癌患者尤为重要。
影像学检查，尤其是分子影像学检查，在骨转移的早期

检出和治疗反应监测中发挥着日益重要的作用（表 １） ［５⁃６］ 。
自 ２０世纪 ７０年代以来，以９９Ｔｃｍ 标记的二膦酸盐［如９９Ｔｃｍ⁃

亚甲基二膦酸盐（ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ， ＭＤＰ）］为显像剂

的骨显像技术一直用于骨转移的诊断和治疗监测，但其灵敏

度和特异性在分期和监测治疗反应时常常受限。 Ｘ 线、ＣＴ 或

ＭＲＩ 等常规影像技术是通过基于病变大小的评价标准（如实

体瘤疗效评价标准［７］ ）来评价治疗反应的，除与软组织有关

的骨病灶外，多数骨病灶通常被认为是不可测量的病灶，所
以上述影像技术在骨转移的评价中亦存在局限性。 此前已

有将骨显像与其他影像技术结合用于完善对乳腺癌［８］ 和前

列腺癌［９］治疗后反应评价的尝试，但在临床实践中，早期评

价仍然存在问题。 例如，前列腺癌工作组判断疾病进展的标

准是在基线骨扫描后的第 １ 次评价中至少发现 ２ 个新病灶，
在随后的监测中至少再有 ２ 个新增病灶［９］ ，故建议在病程的

前 ２４ 周，每 ８～９ 周扫描 １ 次，之后每 １２ 周扫描 １ 次。
在融合影像扫描技术（如 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 或 ＰＥＴ ／

ＭＲ）中，将肿瘤特异性或骨特异性放射性显像剂与 ＣＴ 或 ＭＲＩ
联合应用，通过形态和分子信息之间的融合可提高骨转移诊

断和治疗反应评价的效能。 然而，这可能需要从骨转移灶中

收集多参数信息来阐明肿瘤的各种生物学和形态学特征，目
前关于如何开发和利用这些方法潜在优势的研究相对较少。

一、与影像学相关的骨转移病理生理学特征

Ｐａｇｅｔ 的“种子与土壤”学说认为，转移性癌细胞在骨髓

微环境中沉积、生长并最终导致骨骼破坏，这与骨转移的影像

学检测方法密切相关［１０］，据此就有可能在骨微环境发生反应

之前早期检出骨髓病变。 实现这种检查需要骨髓特异性或肿

瘤特异性显像，如１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 或具有弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
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表 １　 骨转移显像的放射性药物及其临床应用

药物
作用

途径

常规注射

剂量（ＭＢｑ）
注射后

显像时间
临床应用 参考文献

９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 骨 ６００～１ １１０ ２～５ ｈ 分期、再分期、反应评价 ５，６，８，９，１６，１８，２３，２４，２５，２６
１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 骨 １８５～３７０ ３０～１２０ ｍｉｎ 分期、反应评价、预后判断 ６，１４，１６，１８，２７，２８，２９，３０，３１，３２，３３，３４，３５，３７，４５，５０
１８Ｆ⁃ＦＤＧ 肿瘤 ３７０～７４０ ４５～９０ ｍｉｎ 分期、再分期、反应评价、预后判断 ５，６，１４，１８，３１，３８，３９，４０，４１，４２，４３，４４，４５，４７
１１Ｃ⁃胆碱 肿瘤 ３７０～７４０ ２～５ ｍｉｎ 分期、再分期、反应评价 ４８，５０，５１，５４，６９
１８Ｆ⁃胆碱 肿瘤 ３７０ ６０ ｍｉｎ 分期、再分期、反应评价 ４９，５０，５２，５３，５５，５６
１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ 肿瘤 ３７０ ３～５ ｍｉｎ 再分期 ２１
６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ 肿瘤 １００～２００ ５０～１００ ｍｉｎ 分期、再分期 ２２，５７，５８，５９

　 　 注：ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ 为环丁氨酸，ｆｌｕｏｒｉｄｅ 为氟化钠，ＭＤＰ 为亚甲基二膦酸盐，ＰＳＭＡ 为前列腺特异膜抗原

ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＤＷＩ）的全身 ＭＲＩ。 后期研究证实，与依赖

于成骨细胞活性增加的方法［如 Ｘ 线、ＣＴ、骨显像和１８Ｆ⁃氟化

钠（ｆｌｕｏｒｉｄｅ）ＰＥＴ 显像］相比，上述方法的灵敏度更高。
未经治疗的骨转移的生物学和形态学特征变化是以溶

骨性改变为主到以成骨性改变为主，虽然在一定程度上来

说，这 ２ 种过程是同时存在的。 溶骨性转移常见于大多数肿

瘤（如乳腺癌和肺癌）。 在溶骨性转移中，肿瘤细胞产生甲状

旁腺激素相关蛋白，诱导成骨细胞产生核因子 κＢ 配体的受

体激活剂，从而刺激破骨细胞成熟和激活［１１］ 。 破骨细胞活

性的提高导致局部骨质重吸收的速度超过了成骨细胞的修

复能力，并刺激产生甲状旁腺激素相关蛋白的细胞因子从被

破坏的骨基质中释放出来，从而形成了恶性循环。 由此产生

的溶骨性损伤可导致骨转移和骨相关事件的发生。
在某些肿瘤，如前列腺癌中，成骨细胞类型占主导地位。

肿瘤来源的生长因子主要刺激成骨细胞，而不是破骨细胞。 由

此产生的异常骨质在 Ｘ 线和 ＣＴ 上表现为硬化，以９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ
或１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 为显像剂的骨特异性显像表现为放射性浓聚。

对治疗有效的骨转移瘤而言，在骨质修复过程中，由于

成骨细胞的活性增加，从而使溶骨性和成骨性病变在 Ｘ 线或

ＣＴ 扫描中都显示为骨密度增加［１２］ 。 这种现象会导致骨特

异性显像剂（如９９ Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 或１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ）的摄取增加，被称

为闪烁现象。 闪烁现象的发生可能是上述原因导致现有骨

转移灶的显像剂摄取在数周或数月内增加，或者在全身性治

疗有效后出现了隐匿转移灶。 但这种现象一般是预后良好

的征象［１３⁃１４］ ，这是由于在抗肿瘤治疗后，骨周围转移性肿瘤

细胞被治愈，使得具有修复功能的成骨细胞活性增加。
骨转移显像分为基于形态学或功能学的骨特异性显像或

肿瘤特异性显像。 基于形态学的显像主要依赖于骨密度的变

化，如 Ｘ 线或 ＣＴ，而有时 ＣＴ 也可显示与肿瘤相关的软组织。
骨特异性显像方法包括骨显像（如带有或不带有 ＳＰＥＣＴ 断层

或 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ）和１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，这些

显像剂的浓聚反映了成骨细胞活动引起的局部血流和矿化作

用的变化［１５］。 这些显像剂主要通过成骨性机制吸收，因此在

成骨性骨转移相关的肿瘤（如前列腺癌）显像中最为灵敏。 但

在大多数与溶骨性转移相关的肿瘤显像中也表现为放射性浓

聚，考虑为病变中通常伴随成骨细胞成分所致［１１］。 一些骨恶

性肿瘤（如骨髓瘤），以溶骨性改变为主，且合并骨生成障碍。
因此，与肿瘤特异性显像相比，骨显像或１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ 显像

在该类肿瘤的骨转移诊断中灵敏度可能不足。
肿瘤特异性显像是利用肿瘤细胞的不同生物学特性在

图像中产生对比度变化，包括 ＭＲＩ 以及使用代谢或受体靶向

显像剂的 ＰＥＴ 和 ＳＰＥＣＴ。
常规的 ＭＲＩ 序列（如 Ｔ１ 加权、Ｔ２ 加权和短时反转恢复

序列）反映了质子密度（即水）的差异，可检出骨髓内的肿瘤

组织以及任何侵犯骨的软组织成分。 弥散加权 ＭＲＩ 信号依

赖于水分子运动受限，并可通过测量表观弥散系数（ａｐｐａｒｅｎｔ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ， ＡＤＣ）来量化，从而实现连续定量监测骨

转移的治疗反应［１６］ 。 肿瘤通常比正常组织或正常骨髓细胞

数目更多，所以对水分子运动的受限更大。 在有效的治疗过

程中，随着肿瘤细胞数目的减少，水分子运动的受限也变得

更小，治疗效果就可以体现为 ＡＤＣ 的增加。 目前，在 １ ｈ 内

就可以完成全身 ＭＲＩ 常规序列采集和 ＤＷＩ，该方法常用于

检出和监测骨转移。 近期研究发现，超短回波时间 ＭＲＩ 序列

也展示出在阐释人类骨微结构以及动物模型中骨病灶治疗

后矿化作用变化方面的应用前景［１７］ 。
以１８Ｆ⁃ＦＤＧ 为代表的代谢性显像剂常被应用于骨转移的

分子影像评价［５⁃６，１８］ 。 通过 Ｗａｒｂｕｒｇ 效应，多数恶性肿瘤细胞

对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取增强，使糖酵解增加，而糖的有氧代谢无明

显增加［１９］ 。 肿瘤细胞膜上的葡萄糖转运蛋白表达以及己糖

激酶Ⅱ磷酸化水平的增加，导致肿瘤细胞比正常细胞有更高

的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 聚积。１８Ｆ⁃或１１Ｃ⁃胆碱（依赖于胆碱激酶活性和细

胞膜更新）等可替代性代谢显像剂，适用于前列腺癌等糖酵

解增加不明显的肿瘤显像［１６］ 。
另一种已被批准用于前列腺癌生化复发监测的代谢性

ＰＥＴ 显像剂是１８Ｆ⁃环丁氨酸（ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ），这种亮氨酸的合成

氨基酸类似物在肿瘤细胞中摄取增加，可反映出肿瘤细胞氨

基酸转运、蛋白质和核苷酸合成增加。 临床前和临床研究表

明，尽管１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ 在正常骨髓有弥漫性摄取的现象，但
其仍能成功地用于骨转移显像［２０⁃２１］ 。 其他显像剂也已显示

出在骨和软组织转移显像中的有效性，包括靶向特定受体或

抗原显像剂。 用６８Ｇａ 标记的前列腺特异膜抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅ⁃
ｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＰＳＭＡ）的小分子抑制剂显示出具有

正常骨髓中活性低、骨转移肿瘤与本底对比度高的优点［２２］ 。
二、骨特异性显像

１．骨显像（包括 ＳＰＥＣＴ 和 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ）。 用９９Ｔｃｍ 标记的

二膦酸盐进行骨显像始于 ２０ 世纪 ７０ 年代，这类显像剂在血

液和软组织中清除速度快，注射后 ２ ｈ 即可采集到有良好对

比度的图像［２３］ 。 尽管其数十年来被广泛用于检出和监测骨

转移，但可供选择的现代影像技术具有更优的灵敏度和特

异性［５⁃６，１６，１８］ 。然而，ＳＰＥＣＴ断层和ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ融合显像技术
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图 １　 初诊的高危前列腺癌患者的显像图。 Ａ． ９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐（ＭＤＰ）后位平面骨显像图像；
Ｂ．从左到右为经过髂骨的横断面 ＣＴ、ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 和 ＳＰＥＣＴ 图像；Ｃ．从左到右为下腰椎的冠状面、矢状

面和横断面 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像。 骨转移灶在 ＣＴ 上表现为局部硬化，在骨显像平面图像上可见９９ Ｔｃｍ ⁃
ＭＤＰ 的微弱摄取（实线箭头示），但在 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像上的显示更为清晰（箭头示）；相反，平面图像

上的下腰椎的异常放射性浓聚（空心箭头示）与 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 图像上的椎小关节良性改变有关

的出现，延长了骨显像的“寿命”。 这些硬件和重建方法既提

高了检测的灵敏度（更好的对比分辨率），又提高了检测的特

异性（可显示与 ＣＴ 解剖相关的三维数据） ［２４⁃２５］ 。 结合 ＣＴ 形

态学特征可提高骨显像的特异性，更准确描述放射性浓聚点

的良恶性，增加对扫描结果解释准确性的信心，同时减少了

模棱两可的结论（图 １） ［２５］ 。
在评价骨转移瘤全身治疗反应时，骨显像被认为是相对

不灵敏且非特异性的方法，通常需要数周或数个月才能明确

治疗效果［２６］；且在化疗或内分泌治疗后的数周或数个月内，
闪烁现象的出现使疾病进展和愈合性成骨细胞反应变得难以

区分。 但不管怎样，闪烁现象一般是预后良好的标志［１３］。
２． １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 １９６２ 年，１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 首次被应

用为骨特异性显像剂。 但因高能 ５１１ ｋｅＶ 光子不适用于 γ
照相机显像，直到现代 ＰＥＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪的出现，１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ
才在临床大量应用。 此外，９９Ｔｃｍ 发生器的周期性短缺也导

致了１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 功能骨显像应用增加。
显像剂在骨内的区域性浓聚与局部血流情况和矿化活

性有关，氟离子取代羟基磷灰石晶体中的氢氧根离子，从而

在骨矿物质中形成氟磷灰石。 通过肾脏排泄快速清除软组

织本底的放射性，１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 几乎近 １００％首次通过骨摄取，
在注射后 １ ｈ 即可获得骨⁃本底良好对比度（图 ２Ａ） ［１５］ 。

ＰＥＴ 具有准确和绝对定量显像剂浓聚程度的优势，尽管

目前尚未常规适用于临床，但 ＰＥＴ 可以测量病变的血流（血
浆或骨组织中 Ｋｉ 或

１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 清除率）和矿化活性（Ｋｉ 或血

浆对骨矿质间隙的清除率） ［１５］ 。 这些动力学指标要求动态

采集并直接或间接测算动脉血浆中１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 浓度随时间

变化的情况。 动态扫描通常受限于 ＰＥＴ 仪视野的 ｚ 轴长度，
因此该方法并不适用于肿瘤全身性骨转移的评估。 但是，动
力学方法已被证明可作为乳腺癌相关骨转移全身显像的辅

助手段［２７］ ，也可作为评价前列腺癌骨转移对达沙替尼治疗

反应的方法［２８］ 。 为克服动态扫描的视野限制，现已研发出

一种仅需要 ２ 个静脉血样就可以测得 Ｋｉ 值的静态全身骨显

像方法。 在乳腺癌伴发骨转移患者的小队列研究中，该方法

在区分患者有无治疗反应的效能优于 ＳＵＶ［２９］ 。
与带有或不带有 ＳＰＥＣＴ 断层或 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 的骨显像相

比，１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显像因其良好的对比度和空间分辨率，在前

列腺癌、乳腺癌、肺癌等多种肿瘤骨转移方面具有更高的诊

断准确性［３０⁃３１］ 。 与骨显像一样，１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 摄取对骨转移灶

并不具有特异性，良性骨病变１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 的摄取可能造成诊

断的假阳性。 但结合 ＣＴ 形态学特征可提高诊断的特异性。
在一项针对 ３ ５３１ 例前列腺癌患者的美国国家肿瘤 ＰＥＴ 注册

研究中，１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 改变了 ４７％初始分期患者、４４％
首次怀疑存在骨转移患者和 ５２％怀疑疾病进展患者的治疗策

略［３２］。 在美国国家肿瘤 ＰＥＴ 注册系统中，对乳腺癌、肺癌和

其他肿瘤患者开展的进一步研究也得出了类似的结果［３３］。
关于１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ／ ＣＴ 在骨转移治疗反应监测方面的价

值研究较少。 早期有研究表明，１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显像对接受２２３ＲａＣｌ２
治疗的患者有应用潜力［３４］ ，并可预测治疗前吸收剂量［３５］和该

治疗导致的骨髓毒性风险［３６］。 这是因为 １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 和２２３ＲａＣｌ２
的摄取都属于成骨性摄取机制，所以１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ 在这种

条件下非常适合作为治疗监测手段。
一项对于接受内分泌治疗的乳腺癌患者的研究表明，１８Ｆ⁃

ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在 ８ 周时 ＳＵＶｍａｘ升高可预测随后病情进展情

况（灵敏度为 ６０％），但不能完全与闪烁现象区分［１４］ 。 在另

一项美国国家肿瘤 ＰＥＴ 注册研究中， １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评

价改变了 ４０％前列腺癌、乳腺癌和肺癌患者的治疗策略［３７］ 。
三、肿瘤特异性显像

１． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 有证据表明，不同类型的骨转移

对１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的摄取存在差异。 成骨性转移灶较溶骨性转移灶

摄取更低，且１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像中溶骨性可能与预后不良相关［３８］。
这一观察结果常见于乳腺癌，尤其是乳腺小叶癌的转移灶。
无论是否经过治疗，成骨性病灶的糖酵解活性均较低［３９］。 在

大多数肿瘤中，溶骨性转移占主导地位。 一些研究和荟萃分析

证实了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在检出骨转移灶的灵敏度和特异性

均优于骨显像［３８，４０⁃４１］，且在检出乳腺癌骨转移方面尤为突出。
目前， 越来越多的证据表明１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在骨转移

全身治疗效果监测方面具有优势（图 ３）。 一些小型回顾性

系列报道表明，ＳＵＶｍａｘ的改变可以监测骨转移的治疗反应并预

测骨相关事件发生及乳腺癌骨转移疾病进展时间［４２⁃４４］。 有 ２ 项

小型前瞻性研究证实，在预测骨相关事件的发生或疾病进展时

间方面，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ 优于１８Ｆ⁃
ｆｌｕｏｒｉｄｅ［１４，４５］ 。 而１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 可

能受闪烁现象的影响，无法将由

闪烁现象引起的１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 摄

取增加同早期疾病进展引起的

摄取增加区分开来。 相比之下，
虽然１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像中这种闪烁现

象未得到广泛认可，但一项关于

贝伐珠单克隆抗体（简称单抗）
抗血管生成治疗联合化疗的肺

癌患者的小型队列研究表明，该
类患者的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 显像也出现了

代谢闪烁现象［４６］。 某些患者的不

同骨转移灶治疗反应可能在１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 和 １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显像中存在差

异，这也成为肿瘤越来越常见的
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图 ２　 转移性前列腺癌患者１８Ｆ⁃氟化钠（ ｆｌｕｏｒｉｄｅ；Ａ）和１１Ｃ⁃胆碱（Ｂ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图和 ＭＲＩ 图（Ｃ）。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图包括最大密度投影

（左）、骨盆横断面 ＣＴ（右上）、ＰＥＴ ／ ＣＴ（右中）和 ＰＥＴ（右下）；ＭＲＩ 包括最大密度投影（ｂ ＝ ８００ ｓ ／ ｍｍ２；左）、骨盆横断面 Ｔ１ 加权 Ｄｉｘｏｎ（右

上）、Ｔ２ 加权（右中）、弥散加权（ｂ＝ ８００ ｓ ／ ｍｍ２；右下）。 部分骨转移病灶对１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 和１１Ｃ⁃胆碱的摄取增加，分别对应于 Ｔ１ 加权图像上

的低信号、Ｔ２ 加权图像上的混合信号和最大密度投影、弥散加权图像上的高信号

图 ３　 转移性乳腺癌患者治疗前１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（Ａ）和内分泌治疗 ８ 周后１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像图（Ｂ）。 包括最大密度投影（左）、骨盆横断面 ＣＴ（右上）、ＰＥＴ ／ ＣＴ（右中）、ＰＥＴ（右下）。 治疗后骨和

软组织的大部分转移灶摄取明显减少，与治疗反应一致；髂骨在 ＣＴ 上表现为局部骨质轻度硬化

现象［１４］ 。
２． １８Ｆ⁃胆碱和１１Ｃ⁃胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 在激素敏感性

前列腺癌中往往显示低摄取，而在去势抵抗性前列腺癌中却

有着较高程度的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 可用于监测全身治

疗反应［４７］ 。 为了更准确分期，研究者对高摄取可替代显像

剂的应用更感兴趣。 前列腺癌与胆碱转运体、胆碱激酶表达

上调以及胆碱整合进入增殖肿瘤的细胞膜有关。１１Ｃ 和１８Ｆ 标

记的胆碱均可用于高风险前列腺癌的分期诊断和生化复发

评价（图 ２Ｂ）。 活动性成骨性骨转移灶的胆碱活跃程度较正

常骨髓组织高，而且少见的溶骨性的转移灶也表现出更高的

摄取［４８］ 。 与骨显像相比，胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在高风险患者分

期［４９⁃５０］及生化复发的评价上有更高的准确性［５１］ 。
在检出前列腺患者是否合并骨转移时，１８ Ｆ⁃胆碱与１８ Ｆ⁃

ｆｌｕｏｒｉｄｅ 的对比研究发现，在１８Ｆ⁃胆碱显像中可看到一些小的

骨髓病灶，而在１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显像中看不到［５２］ 。 一项针对接受

激素治疗的骨转移患者的进一步横断面对比研究表明，ＣＴ
值高的骨硬化病灶可能１８ Ｆ⁃胆碱显像阴性，但１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显

像阳性。 这一发现表明，对治疗有反应的骨病灶胆碱代谢途

径被切断，但成骨细胞修复功能仍活跃，所以 ＣＴ 表现为骨质

的硬化和１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 的摄取持续时间更长［５３］ 。 应用胆碱

ＰＥＴ 监测骨转移治疗反应的数据并不一致。 一项纳入了 ３２ 例

接受多西他赛化疗的去势抵抗性前列腺癌患者的研究表

明，１１Ｃ⁃胆碱对治疗反应的评价作用有限［５４］ 。 同样，一项关

于恩杂鲁胺抗雄激素治疗的１１Ｃ⁃胆碱评价的研究结果表明，
在预测总生存期方面，１８ Ｆ⁃胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 与前列腺特异抗原

相比并无其他优势［５５］ 。 然而，使用阿比特龙抗雄激素治疗

的研究表明，１８Ｆ⁃胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可用于预测患者的无进展生

存期和总生存期［５６］ 。
３． １８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 作为一种氨基酸类似物，１８Ｆ⁃

ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ 显像会显示正常骨髓摄取。 尽管如此，临床数据

仍表明， 其对骨转移灶的检出较骨显像更有优势 （图

４） ［２０⁃２１］ 。 但迄今为止，尚不清楚该显像剂在骨转移治疗反应

监测中的作用。
４． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 由于 ＰＳＭＡ 显像剂能显示骨髓

活性，所以对表达 ＰＳＭＡ 的骨转移而言，６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ 显像的

优势比１８Ｆ⁃胆碱更明显（图 ５） ［２２］ 。 一些研究表明，对前列腺

癌骨转移，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像比骨显像具有更高的灵

敏度［５７⁃５９］ ，其与１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像灵敏度相近，甚至更

优［５７，６０］。 这些研究结果表明，如果已进行 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，
则大多数前腺癌患者不需要再行其他骨特异性显像［５８⁃６０］ 。

然而，另有一项研究表明，在计

划进行放疗的晚期前列腺癌患

者中，ＰＳＭＡ ＰＥＴ／ ＣＴ 显像对骨转

移检出的灵敏度较低［６１］。 这些患

者以前接受过常规治疗，上述１８Ｆ⁃
胆碱与１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显像比较时所

描述的肿瘤异质性反应［６２］ 使得

某些骨转移瘤的肿瘤细胞处于代

谢静止状态（ＰＳＭＡ 显像阴性），但
仍具有持续的成骨细胞修复活性

（１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ 显像阳性）。
６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ 显像假阳性较

少见，但 Ｐａｇｅｔ 病有６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
显像剂摄取［６３］ 。虽然目前关于
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图 ４　 前列腺癌患者［Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋
５ 分，前列腺切除术后 １１ 个月生化复

发（前列腺特异抗原： ０． ５２ μｇ ／ Ｌ）］
１８Ｆ⁃环丁氨酸 （ ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ） ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像图。 Ａ．最大密度投影（左）、骨盆

横断面 ＣＴ（右上）、ＰＥＴ ／ ＣＴ（右中）和
ＰＥＴ（右下）示骶骨右侧（箭头示）可

见显像剂摄取轻度增高的病灶，但在

ＣＴ 图像上并不可见；Ｂ．患者开始激

素治疗后，病灶呈硬化反应 （箭头

示）。 图片由 Ｂｌｕｅ Ｅａｒｔｈ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ
公司提供

ＰＳＭＡ ＰＥＴ 显像用于

监测前列腺癌患者骨

转移治疗反应的数据

不足，但有报道雄激

素剥夺治疗后骨转移

灶可出现代谢闪烁现

象，需引起注意［６４］ 。
５． 全 身 ＭＲＩ 和

ＤＷＩ。 目前全身 ＭＲＩ
图像采集可在 １ ｈ 内

完成，具有无电离辐

射、高空间分辨率、高
对比度的优点，并且

具有新的功能序列，
这种方法正在临床上

用于骨转移病变的成

像［６５⁃６６］ 。 一些研究表

明，全身 ＭＲＩ 在乳腺

癌和前列腺癌患者骨

转移的诊断中准确性

较 高， 且 与１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒ⁃
ｉｄｅ、１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 和１１ Ｃ⁃胆
碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的准

确性相近［６７⁃７０］ 。
将全身 ＭＲＩ 中的

ＤＷＩ 与形态学序列结合，以定量评估骨转移治疗反应，正在

逐步成为研究的热点。 有效的治疗可使肿瘤细胞裂解，使细

胞膜的完整性和细胞结构丧失，并可通过 ＡＤＣ 的增加来衡量

细胞外空间水分子的弥散增加情况［５］。 早期研究证实，ＡＤＣ
的增加可预测前列腺癌［７１］和乳腺癌［１４］的临床治疗反应。

图 ５　 前列腺癌患者（初诊 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋５ 分；前列腺特异抗

原：２０．８ μｇ ／ Ｌ） ６８Ｇａ⁃前列腺特异膜抗原（ＰＳＭＡ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

图。 最大密度投影（左）、骨盆横断面 ＣＴ（右上）、ＰＥＴ ／ ＣＴ（右
中）、ＰＥＴ（右下）示前列腺放射性摄取增高，右侧骶骨和右侧

坐骨可见与硬化性病灶相对应的区域放射性摄取增高，最大密

度投影右髋部可见骨病变，横断面 ＰＥＴ 和 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像可见

盆腔右侧淋巴结摄取

骨硬化病变中的挑战是产生 ＭＲＩ 信号的质子较少，因
此，在 Ｔ１ 和 Ｔ２ 加权图像上呈低信号，且弥散程度和 ＡＤＣ 低。
目前，在区分治疗有效后的硬化性病变与疾病进展方面仍有

局限性，虽然这种局限性尚未被证明能对前列腺癌骨转移的

诊断产生负面作用［７２］ 。
６． ＰＥＴ ／ ＭＲ。 在 ＰＥＴ ／ ＭＲ 采集中的 ＭＲＩ 序列，可以复制

全身 ＭＲＩ 扫描的部分序列。 早期数据表明，将骨的 ＰＥＴ ／ ＭＲ
与１８Ｆ⁃ＦＤＧ 相结合可发挥协同优势［７３］ ，包括在评价骨恶性病

变方面，可增加解剖特征及诊断的准确性。 早期研究还指出

了骨病变中 ＳＵＶ 定量的不准确性，但随着 ＭＲＩ 新的衰减校

正算法的开发，这种误差可能已不具有太大的意义。 ＰＥＴ ／
ＭＲ 与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 相比，潜在不足在于 ＭＲＩ 不能像 ＣＴ 那样提

供有关骨病变类型的有价值信息。
四、结论

骨转移的分子影像和多模态融合影像可分为骨特异性

显像和肿瘤特异性显像，两者各有其优势和不足，不同方法

的选择取决于肿瘤类型和是否需要进行分期和疗效评估。
扫描方法的完善以及融合显像和新的功能显像（如 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 和全身 ＭＲＩ ＤＷＩ）的出现，使得骨转移病灶检出

的灵敏度和特异性较前提高。 肿瘤特异性显像提高了治疗

后早期评价和预测的效能，但对于不同类型肿瘤和不同类型

骨转移治疗后评价所对应的最佳显像方法仍需进一步研究，
然后才能给出明确的建议。
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ｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｂｏｎｅｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
［ １８Ｆ］ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ａｎｄ ［ １８ Ｆ］⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｗｉｔｈ ｗｈｏｌｅ⁃
ｂｏｄｙ ＭＲＩ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ． ２０１９；４６：８２１⁃８３０．

［１５］ Ｂｌａｋｅ ＧＭ， Ｐａｒｋ⁃Ｈｏｌｏｈａｎ ＳＪ， Ｃｏｏｋ ＧＪ， Ｆｏｇｅｌｍａｎ Ｉ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｂｏｎｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ａｎｄ ９９ｍＴｃ⁃ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ
ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ． Ｓｅｍｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００１；３１：２８⁃４９．

［１６］ Ｃｏｏｋ ＧＪ， Ａｚａｄ Ｇ， Ｐａｄｈａｎｉ ＡＲ． Ｂｏｎｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ：
ｔｈｅ ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｒｏｌｅｓ ｏｆ ｎｕｃｌｅａｒ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ． ２０１６；４：４３９⁃４４７．

［１７］ Ａｎｕｍｕｌａ Ｓ， Ｗｅｈｒｌｉ ＳＬ， Ｍａｇｌａｎｄ Ｊ， Ｗｒｉｇｈｔ ＡＣ， Ｗｅｈｒｌｉ ＦＷ． Ｕｌｔｒａ⁃
ｓｈｏｒｔ ｅｃｈｏｔｉｍｅ ＭＲＩ ｄｅｔｅｃｔｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｗａ⁃
ｔｅｒｃｏｎｔｅｎｔ ｉｎ ＯＶＸ ｒａｔ ｂｏｎｅ ｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ａｌｅｎｄｒｏｎａｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．
Ｂｏｎｅ． ２０１０；４６：１３９１⁃１３９９．

［１８］ Ｃｏｏｋ ＧＪ， Ａｚａｄ ＧＫ， Ｇｏｈ Ｖ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ： ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１６； ５７
（ｓｕｐｐｌ １）：２７Ｓ⁃３３Ｓ．

［１９］ Ｗａｒｂｕｒｇ Ｏ， Ｗｉｎｄ Ｆ， Ｎｅｇｅｌｅｉｎ Ｅ． Ｔｈｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｂｏｄｙ． Ｊ Ｇｅｎ Ｐｈｙｓｉｏｌ． １９２７；８：５１９⁃５３０．

［２０］ Ｏｋａ Ｓ， Ｋａｎａｇａｗａ Ｍ， Ｄｏｉ Ｙ， Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＤＭ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＭＭ， Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ
Ｈ． ＰＥＴ ｔｒａｃｅｒ １８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ｃａｎ ｄｅｔｅｃｔ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｐｒｏｖｅｎ ｂｏｎｅ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｒａｔ ｏｓｔｅｏｌｙｔｉｃ ａｎｄ ｏｓｔｅｏ⁃
ｂｌａｓｔｉｃ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｍｏｄｅｌｓ． Ｔｈｅｒａｎｏｓｔｉｃｓ． ２０１７；７：２０４８⁃２０６４．

［２１］ Ｃｈｅｎ Ｂ， Ｗｅｉ Ｐ， Ｍａｃａｐｉｎｌａｃ ＨＡ， Ｌｕ Ｙ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ ｂｏｎｅ ｓｃａｎ ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ． ２０１９；４０：９４０⁃９４６．

［２２］ Ａｆｓｈａｒ⁃Ｏｒｏｍｉｅｈ Ａ， Ｚｅｃｈｍａｎｎ ＣＭ， Ｍａｌｃｈｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ＰＥＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ａ ６８Ｇａ⁃ｌａｂｅｌｌｅｄ ＰＳＭＡ ｌｉｇａｎｄ ａｎｄ １８Ｆ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ⁃
ｂａｓｅｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１４；４１：１１⁃２０．

［２３］ Ｓｕｂｒａｍａｎｉａｎ Ｇ， ＭｃＡｆｅｅ ＪＧ， Ｂｌａｉｒ ＲＪ， Ｋａｌｌｆｅｌｚ ＦＡ， Ｔｈｏｍａｓ ＦＤ．
Ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ⁃ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ： ａ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｇｅｎｔ ｆｏｒ
ｓｋｅｌｅｔａｌ ｉｍａｇｉｎｇ—ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ ｃｏｍｐｌｅｘｅｓ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． １９７５；１６：７４４⁃７５５．

［２４ ］ Ｕｔｓｕｎｏｍｉｙａ Ｄ， Ｓｈｉｒａｉｓｈｉ Ｓ， Ｉｍｕｔａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｅｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ： ｃｏｍｐａｒ⁃
ｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ａｌｏｎｅ ａｎｄ ｎｏｎｆｕｓｅｄ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ＣＴ． Ｒａ⁃
ｄｉｏｌｏｇｙ． ２００６；２３８：２６４⁃２７１．

［２５］ Ｈｅｌｙａｒ Ｖ， Ｍｏｈａｎ ＨＫ， Ｂａｒｗｉｃｋ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｄｄｅｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅ
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｑｕｉｖｏｃａｌ ｂｏｎｙ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１０；３７：７０６⁃７１３．

［２６］ Ｃｏｏｍｂｅｓ ＲＣ， Ｄａｄｙ Ｐ， Ｐａｒｓｏｎｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ
ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｔｏ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ．
Ｃａｎｃｅｒ． １９８３；５２：６１０⁃６１４．

［２７］ Ｄｏｏｔ ＲＫ， Ｍｕｚｉ Ｍ， Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｋｉｎｅｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ
ＰＥＴ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１０；５１：
５２１⁃５２７．

［２８］ Ｙｕ ＥＹ， Ｄｕａｎ Ｆ， Ｍｕｚｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ

ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｄａｓａｔｉｎｉｂ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｎｅｔｗｏｒｋ ６６８７．
Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１５；５６：３５４⁃３６０．

［２９］ Ａｚａｄ ＧＫ， Ｓｉｄｄｉｑｕｅ Ｍ， Ｔａｙｌｏｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｂｅｔｔｅｒ ｗｉｔｈ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒ⁃
ｉｄｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｆｌｕｘ ｔｈａｎ ｗｉｔｈ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ＳＵＶ？ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１９；６０：３２２⁃３２７．

［３０］ Ｅｖｅｎ⁃Ｓａｐｉｒ Ｅ， Ｍｅｔｓｅｒ Ｕ， Ｆｌｕｓｓｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｓｋｅｌｅｔａｌ ｄｉｓｅａｓｅ： ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ａｎｄ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００４；４５：２７２⁃２７８．

［３１］ Ｄａｍｌｅ ＮＡ， Ｂａｌ Ｃ， Ｂａｎｄｏｐａｄｈｙａｙａ ＧＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒ⁃
ｉｄｅ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｂｒｅａｓｔ， ｌｕｎｇ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ ａｎｄ ９９ｍＴｃ⁃ＭＤＰ ｂｏｎｅ ｓｃａｎ． Ｊｐｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１３；３１：２６２⁃２６９．

［３２］ Ｈｉｌｌｎｅｒ ＢＥ， Ｓｉｅｇｅｌ ＢＡ， Ｈａｎｎａ Ｌ， Ｄｕａｎ Ｆ， Ｓｈｉｅｌｄｓ ＡＦ， Ｃｏｌｅｍａｎ
ＲＥ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｎｏｗｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ： ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ＰＥＴ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ． Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１４；５５：５７４⁃５８１．

［３３］ Ｈｉｌｌｎｅｒ ＢＥ， Ｓｉｅｇｅｌ ＢＡ， Ｈａｎｎａ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ
ｏｎ ｉｎｔｅｎｄｅｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒｓ ｏｔｈｅｒ ｔｈａｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ＰＥＴ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ． ２０１４；５５：１０５４⁃１０６１．

［３４］ Ｃｏｏｋ ＧＪＲ， Ｐａｒｋｅｒ Ｃ， Ｃｈｕａ Ｓ， Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｂ， Ａｋｓｎｅｓ ＡＫ， Ｌｅｗｉｎｇｔｏｎ ＶＪ．
１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ： ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｕｐｔａｋｅ ａｓ ａ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ
ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｃａｓｔｒａｔｅ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ２２３Ｒａ⁃ｃｈｌｏｒｉｄｅ （Ａｌｐｈａｒａｄｉｎ）． ＥＪＮＭＭＩ Ｒｅｓ． ２０１１；１：４．
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ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ⁃ＣＴ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ． ２００８；３５：１７６６⁃１７７４．

［５３］ Ｂｅｈｅｓｈｔｉ Ｍ， Ｖａｌｉ Ｒ， Ｗａｌｄｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ Ｆ⁃１８ ｃｈｏｌｉｎｅ
ＰＥＴ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｎ ＣＴ． Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｂｉｏｌ． ２０１０；１２：９８⁃１０７．

［５４］ Ｓｃｈｗａｒｚｅｎｂöｃｋ ＳＭ， Ｅｉｂｅｒ Ｍ， Ｋｕｎｄｔ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ［ １１ Ｃ］ ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｆｉｒｓｔｌｉｎｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｄ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１６；４３：２１０５⁃２１１３．

［５５］ Ｄｅ Ｇｉｏｒｇｉ Ｕ， Ｃａｒｏｌｉ Ｐ， Ｓｃａｒｐｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｚａｌｕｔａｍｉｄｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１５；４２：１２７６⁃１２８３．

［５６］ Ｄｅ Ｇｉｏｒｇｉ Ｕ， Ｃａｒｏｌｉ Ｐ， Ｂｕｒｇｉｏ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｎ
１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ／ ＣＴ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｉｒａｔｅｒｏｎｅ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ． ２０１４；５：１２４４８⁃１２４５８．

［５７］ Ｚｈｏｕ Ｊ， Ｇｏｕ Ｚ， Ｗｕ Ｒ， Ｙｕａｎ Ｙ， Ｙｕ Ｇ， Ｚｈａｏ Ｙ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ＰＳＭＡ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ， ｃｈｏｌｉｎｅ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ， ＮａＦ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ， ＭＲＩ， ａｎｄ ｂｏｎｅ
ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ． Ｓｋｅｌｅｔａｌ Ｒａｄｉｏｌ．

２０１９；４８：１９１５⁃１９２４．
［５８］ Ｌｅｎｇａｎａ Ｔ， Ｌａｗａｌ ＩＯ， Ｂｏｓｈｏｍａｎｅ ＴＧ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｒｅ⁃

ｐｌａｃｉｎｇ ｂｏｎｅ ｓｃａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｆａｉｔ ａｃｃｏｍｐｌｉ？ Ｃｌｉｎ Ｇｅｎｉｔｏｕｒｉｎ Ｃａｎｃｅｒ． ２０１８；１６：３９２⁃４０１．

［５９］ Ｐｙｋａ Ｔ， Ｏｋａｍｏｔｏ Ｓ， Ｄａｈｌｂｅｎｄｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ
ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ｆｏｒ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１６；４３：２１１４⁃２１２１．

［６０］ Ｒｏｗｅ ＳＰ， Ｌｉ Ｘ， Ｔｒｏｃｋ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＰＥＴ
ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ＰＳＭＡ⁃ｔａｒｇｅｔｅｄ １８Ｆ⁃ＤＣＦＰｙＬ ｖｅｒｓｕｓ Ｎａ１８Ｆ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｌｅ⁃
ｓｉｏｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ． ２０２０；６１：１８３⁃１８８．

［６１］ Ｕｐｒｉｍｎｙ Ｃ， Ｓｖｉｒｙｄｅｎｋａ Ａ， Ｆｒｉｔｚ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ［ ６８ Ｇａ］
Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｗｉｔｈ ［ １８Ｆ］ＮａＦ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｒａｄｉｏｎｕ⁃
ｃｌｉｄｅ ｔｈｅｒａｐｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１８；４５：１８７３⁃１８８３．

［６２］ Ｍｏｒｉｎ Ｆ， Ｂｅａｕｒｅｇａｒｄ ＪＭ， Ｂｅｒｇｅｒｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｖｅａｌｓ ｉｎｔｒａｐａｔｉｅｎｔ ｉｎｔｅｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｈｅｔｅｒｏ⁃
ｇｅｎｅｉｔｙ ｔｏ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ Ｆｏｃｕｓ． ２０１７；３：６３９⁃６４２．

［６３］ Ａｒｔｉｇａｓ Ｃ， Ａｌｅｘｉｏｕ Ｊ， Ｇａｒｃｉａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｇｅｔ ｂｏｎｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｅｍｏｎ⁃
ｓｔｒａｔｅｄ ｏｎ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ｌｉｇａｎｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ． ２０１６；４３：１９５⁃１９６．

［６４］ Ｚａｃｈｏ ＨＤ， Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＬＪ． Ｂｏｎｅ ｆｌａｒｅ ｔｏ ａｎｄｒｏｇｅｎ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ， ｈｏｒｍｏｎｅ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｏｎ ６８Ｇａ⁃ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅ⁃
ｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ ＰＥＴ ／ ＣＴ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１８；４３：ｅ４０４⁃ｅ４０６．

［６５］ Ｌｅｃｏｕｖｅｔ ＦＥ， Ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ： ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ ａｐｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０１６；２７９：３４５⁃３６５．

［６６］ Ｗｕ ＬＭ， Ｇｕ ＨＹ， Ｚｈｅｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊ Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１１；３４：１２８⁃１３５．

［６７］ Ｍｏｓａｖｉ Ｆ， Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ Ｓ， Ｓａｎｄｂｅｒｇ ＤＴ， Ｔｕｒｅｓｓｏｎ Ｉ， Ｓöｒｅｎｓｅｎ Ｊ，
Ａｈｌｓｔｒöｍ Ｈ． Ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃
ＮａＦ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃
ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． ＡＪＲ． ２０１２；１９９：１１１４⁃１１２０．

［６８］ Ｊａｍｂｏｒ Ｉ， Ｋｕｉｓｍａ Ａ， Ｒａｍａｄａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｌａｎａｒ ｂｏｎｅ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ， ＳＰＥＣＴ， ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ， １８Ｆ⁃ＮａＦ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ａｎｄ ｗｈｏｌｅ ｂｏｄｙ １． ５Ｔ ＭＲＩ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＤＷＩ， ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｂｒｅａｓｔ ａｎｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ＳＫＥＬＥＴＡ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ． ２０１６；５５：５９⁃６７．

［６９］ Ｌｕｂｏｌｄｔ Ｗ， Ｋüｆｅｒ Ｒ， Ｂｌｕｍｓｔｅｉｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｄｉｆｆｕ⁃
ｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＭＲ ａｎｄ
１１Ｃ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．
２００８；２４９：１０１７⁃１０２５．

［７０］ Ｈｅｕｓｎｅｒ ＴＡ， Ｋｕｅｍｍｅｌ Ｓ， Ｋｏｅｎｉｎｇｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ （ＤＷＩ） ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ． ２０１０；３７：１０７７⁃１０８６．

［７１］ Ｐｅｒｅｚ⁃Ｌｏｐｅｚ Ｒ， Ｍａｔｅｏ Ｊ， Ｍｏｓｓｏｐ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ａｓ ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０１７；２８３：１６８⁃１７７．

［７２］ Ｍｅｓｓｉｏｕ Ｃ， Ｃｏｌｌｉｎｓ ＤＪ， Ｍｏｒｇａｎ ＶＡ， Ｂｉａｎｃｈｉｎｉ Ｄ， ｄｅ Ｂｏｎｏ ＪＳ， ｄｅ
Ｓｏｕｚａ ＮＭ． Ｕｓｅ ｏｆ ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ａｓ ａ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｂｉｏ⁃
ｍａｒｋｅｒ ｉｎ ｂｏｎｅ： ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｏｎ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｖａｌｕｅｓ．
Ｓｋｅｌｅｔａｌ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１４；４３：２０５⁃２０８．

［７３］ Ｅｉｂｅｒ Ｍ， Ｔａｋｅｉ Ｔ， Ｓｏｕｖａｔｚｏｇｌｏｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ
ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｏｎｅ ｌｅｓｉｏｎｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１４；５５：１９１⁃１９７．

（收稿日期：２０２２⁃０３⁃０７）

·４８３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４２ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｎ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ６


