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【摘要】 　 目的　 探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对多发性骨髓瘤（ＭＭ）与原因不明溶骨性转移瘤（ＵＯＭ）
的鉴别诊断价值。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０２０ 年 ３ 月间在同济大学附属第十人民医院

行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的 ４３ 例患者［男 ２９ 例，女 １４ 例，年龄（６１．５±１２．９）岁］资料。 所有患者全身

多发溶骨性骨质破坏且未发现明显骨外恶性肿瘤，病理诊断 ＭＭ ２０ 例［男 １３ 例、女 ７ 例，年龄（６１ １±
１２．２）岁］，ＵＯＭ ２３ 例［男 １６ 例、女 ７ 例，年龄（６１．４±１３．９）岁］。 将全身骨骼分为颅骨、脊柱、肋骨、骨
盆、胸骨、锁骨、肩胛骨、四肢长骨，分析每个骨骼部位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中病灶横截面长径、有无

骨皮质破坏、ＳＵＶｍａｘ以及显像剂分布是否均匀。 采用两独立样本 ｔ 检验和 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验分析

数据。 结果　 ＵＯＭ 组患者在锁骨部位未见明显病灶；其余 ７ 个骨骼部位中，ＭＭ 和 ＵＯＭ 组患者均以

脊柱、骨盆为最好发部位［４１．３０％（２９９ ／ ７２４）和 ４９．３７％（１１７ ／ ２３７）、２４．４５％（１７７ ／ ７２４）和 ２６．５８％（６３ ／
２３７）］。 ＭＭ 组颅骨、脊柱、肋骨、骨盆、四肢长骨部位病灶长径均明显小于 ＵＯＭ 组［分别为 ５． ４５
（４ ３０，８．０６）与（１３．８９±１１．６６） ｍｍ、６．１５（３ ８９，１０．０６）与 １１．４８（７．７３，１６．９０） ｍｍ、７ ０１（４．５９，１０．５６）与
（２４．６１±１６．２２） ｍｍ、８．２０（５．１４，１３．７１）与（２１．１２±１３．３１） ｍｍ、 （８．４８±５．７５）与（１９．１３±１４．２６） ｍｍ；ｚ 值：
－８．８８～ －２．５２，ｔ＝ －２．７６，Ｐ＜０．００１ 或 Ｐ＜０．０５］；ＭＭ 组上述部位及肩胛骨病灶 ＳＵＶｍａｘ也明显小于 ＵＯＭ
组［分别为 １．５０（１．００，２．２０）与 １７．１５±１１．４０、２ ６０（２．００，４ １０）与 ８．２０（５．６５，１１．９０）、２．３０（１．４０，５．２８）
与 １０．５８±５．５２、２．５０（１．８０，３．９０）与 ９．３４±６．０１、３ ０８±２．４１ 与 １１．３８±６．３８、２．４５（１．５０，４．４３）与 ６．９０（４．６３，
１７ ８０）；ｚ 值：－１３．８７～ －２．４１，ｔ＝－４．８５，Ｐ＜０．００１ 或 Ｐ＜０ ０５］。 在颅骨、脊柱、肋骨、骨盆、肩胛骨、四肢长

骨部位的病灶，ＭＭ 组以显像剂弥漫性分布多见，而 ＵＯＭ 组则以不均匀分布多见；在颅骨、脊柱、肋
骨部位的病灶，ＭＭ 组表现为无骨皮质破坏，而 ＵＯＭ 组则表现为骨皮质破坏。 结论　 综合比较１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中病灶骨皮质破坏情况、ＳＵＶｍａｘ、病灶长径、显像剂分布，可以帮助医师在获得病理

结果前初步鉴别 ＭＭ 与 ＵＯＭ。
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Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２０１１１２⁃００４１１

　 　 多发性骨髓瘤（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｙｅｌｏｍａ， ＭＭ）是骨髓

中克隆性浆细胞异常增生，并分泌单克隆免疫球蛋

白或其片段（Ｍ 蛋白），导致相关器官或组织损伤的

１ 种浆细胞恶性增殖性疾病［１］，常见的临床表现为

骨痛、贫血、肾功能不全等，绝大多数患者在 ＣＴ 上

表现为溶骨性骨质破坏。 对于肺癌、乳腺癌、结直肠

癌、甲状腺癌、肾癌等实体肿瘤来说，骨是第 ３ 个常

见的转移部位［２］，以溶骨性骨质破坏常见，在未发

现原发病灶的情况下容易误诊为 ＭＭ。 本研究旨在

对 ＭＭ 和原因不明溶骨性转移瘤（ｕｎｋｎｏｗｎ ｏｓｔｅｏｌｙｔ⁃
ｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ＵＯＭ）的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中的骨

骼病灶特点进行分析，从而帮助医师进行鉴别诊断。

资料与方法

１．临床资料。 回顾性分析 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０２０ 年

３ 月间在同济大学附属第十人民医院核医学科行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的患者。 纳入标准：（１） ＰＥＴ ／ ＣＴ
图像表现为多发溶骨性骨质破坏，无成骨性骨质破

坏；（２）骨骼以外的组织 ＣＴ 表现无异常，未发现结

节、肿块、弥漫性浸润等肿瘤常见表现；（３）显像剂

摄取也无异常增高与减低；（４）最终诊断以骨髓穿

刺的病理结果，或在之后的病程中发现原发肿瘤后

行手术、穿刺活组织检查（简称活检）的病理结果为

准。 排除标准：（１）进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查前患

者已接受化疗等抗肿瘤治疗；（２）检查前已有明确

的恶性肿瘤病史或恶性肿瘤转移史。 共纳入 ４３ 例

患者［男 ２９ 例，女 １４ 例，年龄（６１．５±１２．９）岁］，其中

ＭＭ 患者 ２０ 例［男 １３ 例，女 ７ 例，年龄（６１．１±１２．２）岁］，
ＵＯＭ 患者 ２３ 例 ［男 １６ 例，女 ７ 例，年龄 （ ６１． ４ ±
１３ ９）岁；最终诊断（原发灶）：肺癌 ８ 例、鼻咽癌 ２ 例、
子宫颈癌 ２ 例、胃癌 ２ 例、食管癌 １ 例、前列腺癌 ２ 例、

原发不明转移腺癌 ６ 例］。 所有患者检查前均未接受

化疗、放疗等抗肿瘤治疗。 检查前向患者及家属详

细交代检查方式及风险，患者及家属均已签署知情

同意书。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的原则。
２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 采用联影 ｕＭｉ５１０ 型

ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪。 患者禁食 ８ ｈ 以上，检查前测定血糖＜
１２．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；根据体质量静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ （由上

海原子科兴药业有限公司提供，放化纯大于 ９０％）
４ ４～５．５ ＭＢｑ ／ ｋｇ；注射后患者休息 ５０ ｍｉｎ，饮水 ５００ ｍｌ
以充盈胃，之后行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 扫描。 患者仰卧于检查

床上，双上肢自然下垂于身体两侧，固定体位并保证

双上肢处于检查范围中。 扫描范围由颅骨顶至股骨中

段，先行螺旋 ＣＴ 扫描（管电压 １４０ ｋＶ，管电流 ２００ ｍＡ，
层厚 ５ ｍｍ）；再在同一范围内采集 ＰＥＴ 图像，头部

采集 １～２ 个床位，每个床位 ３ ｍｉｎ，体部采集 ５～６ 个

床位，每个床位 ２ｍｉｎ。 图像重建使用有序子集最大

期望值迭代法，利用 ＣＴ 数据对 ＰＥＴ 图像进行衰减

校正，将校正后的图像与 ＣＴ 图像进行融合。
３．图像分析与处理。 将全身骨骼分为颅骨、脊

柱、肋骨、骨盆、胸骨、锁骨、肩胛骨、四肢长骨 ８ 个部

位，测量、观察并记录每个患者在上述 ８ 个部位所有

病灶的横截面长径、有无骨皮质破坏、ＳＵＶｍａｘ以及显

像剂分布是否均匀。 同一本底中，１ 个病灶内的显

像剂呈弥散分布，同时在病灶内没有局部浓聚或缺

损，这样的病灶视为显像剂均匀分布［３］。 若某一块

骨骼大量、弥漫分布体积极小的病灶，在单个病灶难

以测量的情况下，则将此骨骼整体视为 １ 个病灶，测
量并观察数据。

４．统计学处理。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２６．０ 软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，不符合

正态分布的计量资料以Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，定性资料
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表 １　 多发性骨髓瘤和原因不明溶骨性转移瘤患者不同病灶部位横截面长径的比较［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３） 或 ｘ±ｓ； ｍｍ］

组别 例数
病灶部位

颅骨 脊柱 肋骨 骨盆

多发性骨髓瘤组　 　 　 　 ２０ ５．４５（４．３０，８．０６） ６．１５（３．８９，１０．０６） ７．０１（４．５９，１０．５６） ８．２０（５．１４，１３．７１）
原因不明溶骨性转移瘤组 ２３ １３．８９±１１．６６ １１．４８（７．７３，１６．９０） ２４．６１±１６．２２ ２１．１２±１３．３１

检验值 －２．５２ －８．８８ －５．０６ －６．４１
Ｐ 值 　 ０．０１０ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组织 例数
病灶部位

胸骨 锁骨 肩胛骨 四肢长骨

多发性骨髓瘤组　 　 　 　 ２０ １１．０１（８．８９，１２．５８） １８．７８±１１．９９ ７．６４（５．４９，１０．４９） ８．４８±５．７５
原因不明溶骨性转移瘤组 ２３ １０．１１（５．４６，１５．２７） － １１．３５（７．３４，１７．７７） １９．１３±１４．２６

检验值 ０．００ － －１．４０ －２．７６ａ

Ｐ 值 ＞０．０５ － 　 ０．１６１ ０．０１０

　 　 注：ａ为 ｔ 值，余为 ｚ 值；－表示无数据

表 ２　 多发性骨髓瘤和原因不明溶骨性转移瘤患者不同病灶部位 ＳＵＶｍａｘ的比较［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３） 或 ｘ±ｓ］

组织 例数
病灶部位

颅骨 脊柱 肋骨 骨盆

多发性骨髓瘤组　 　 　 　 ２０ １．５０（１．００，２．２０） ２．６０（２．００，４．１０） ２．３０（１．４０，５．２８） ２．５０（１．８０，３．９０）
原因不明溶骨性转移瘤组 ２３ １７．１５±１１．４０ ８．２０（５．６５，１１．９０） １０．５８±５．５２ ９．３４±６．０１

检验值 －３．６７ －１３．８７ －５．３９ －８．２０
Ｐ 值 ＜０．００１ 　 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组织 例数
病灶部位

胸骨 锁骨 肩胛骨 四肢长骨

多发性骨髓瘤组　 　 　 　 ２０ ３．９０（３．４１，５．７０） ２．８０±１．０５ ２．４５（１．５０，４．４３） ３．０８±２．４１
原发不明溶骨性转移瘤组 ２３ ６．００（２．８３，１４．３５） － ６．９０（４．６３，１７．８０） １１．３８±６．３８

检验值 －０．７１ － －２．４１ －４．８５ａ

Ｐ 值 　 ０．４８０ － 　 ０．０１６ ０．００１

　 　 注：ａ为 ｔ 值，余为 ｚ 值；－表示无数据

以频数（百分比）表示。 ２ 组间数据比较采用两独立

样本 ｔ 检验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；定性资料间的

差异比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．病灶数量及分布特征。 ＭＭ 组患者经１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查共发现病灶 ７２４ 个，好发部位为脊柱

（４１．３０％，２９９ ／ ７２４）、骨盆（２４．４５％，１７７ ／ ７２４）、肋骨

（１９．８９％，１４４ ／ ７２４），而颅骨（５．９４％，４３ ／ ７２４）、肩胛

骨（３．７３％，２７ ／ ７２４）、四肢长骨（３ ０４％，２２ ／ ７２４）、锁
骨（１．２４％，９ ／ ７２４）、胸骨（０ ４１％，３ ／ ７２４）病灶数量

相对较少。 ＵＯＭ 组患者共发现病灶 ２３７ 个，好发部

位为脊柱 （４９． ３７％，１１７ ／ ２３７）、骨盆 （ ２６． ５８％，６３ ／
２３７）、四肢长骨（９．７０％，２３ ／ ２３７）、肋骨（８．４４％，２０ ／
２３７），而颅骨 （ ２． ５３％， ６ ／ ２３７）、胸骨 （ １． ６９％， ４ ／
２３７）、肩胛骨（１．６９％，４ ／ ２３７）病灶数量明显较少，锁
骨部位未见病灶。

２．病灶横截面长径特征（表 １）。 在颅骨、脊柱、
肋骨、骨盆、四肢长骨部位，ＭＭ 组长径均明显小于

ＵＯＭ 组，差异有统计学意义（ ｚ 值：－８．８８～ －２．５２，ｔ ＝
－２．７６，Ｐ＜０．００１ 或 Ｐ＜０．０５）。

３．病灶代谢特征。 在颅骨、脊柱、肋骨、骨盆、肩
胛骨、四肢长骨部位，ＭＭ 组 ＳＵＶｍａｘ 均明显小于

ＵＯＭ 组，差异有统计学意义（ｚ 值：－１３．８７ ～ －２．４１，ｔ ＝
－４．８５， Ｐ＜０．００１ 或 Ｐ＜０．０５；表 ２）；ＭＭ 组上述部位

病灶易表现为显像剂弥漫分布（图 １），其占比分别

为 ９５．３５％（４１ ／ ４３）、６６．８９％（２００ ／ ２９９）、５６．９４％（８２ ／
１４４）、７０．０６％（１２４ ／ １７７）、６２．９６％（１７ ／ ２７）、６３ ６４％
（１４ ／ ２２）；而 ＵＯＭ 组上述部位病灶易表现为不均匀

分布（图 ２），占比分别为 ５ ／ ６、８２．９１％（９７ ／ １１７）、１９ ／
２０、９０ ４８％（５７ ／ ６３）、４ ／ ４、９１．３０％（２１ ／ ２３）。 在胸骨

部位，２ 组均表现为不均匀分布。 在锁骨部位，ＭＭ
组 ６ 个病灶表现为弥漫性分布，３ 个表现为不均匀

分布。
４．病灶骨皮质受累特点。在颅骨、脊柱、肋骨部位，
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图 １　 多发性骨髓瘤患者（男，６５ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 １Ａ．颅骨可见一明显“穿凿样”改变，无骨皮质破坏，显像剂

弥漫分布；１Ｂ．胸椎多发“虫蚀样”改变；１Ｃ．右侧肋骨低密度病灶，无骨皮质破坏，显像剂弥漫分布；１Ｄ．右侧髂骨多发类圆形低密度病灶，无
骨皮质破坏，显像剂弥漫分布　 　 图 ２　 原因不明溶骨性转移瘤患者（男，６５ 岁；后经穿刺活组织检查证实为转移性腺癌，原发病灶不

明） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 ２Ａ．胸椎低密度高代谢病灶，显像剂分布不均匀；２Ｂ．右侧髂骨转移灶伴软组织肿块形成；２Ｃ．
腰椎低密度病灶，无骨皮质破坏，但显像剂分布不均匀；２Ｄ．右侧肋骨溶骨性转移病灶，骨皮质不连续，显像剂分布不均匀

ＭＭ 多表现为无骨皮质破坏，其占比分别为 ７２．０９％
（３１ ／ ４３）、８５．２８％（２５５ ／ ２９９）、５９．７２％（８６ ／ １４４）；而
ＵＯＭ 组则表现为骨皮质破坏，其占比分别 ３ ／ ６、
２６ ５０％（３１ ／ １１７）、１３ ／ ２０。 在骨盆 （ χ２ ＝ ０ ２０，Ｐ ＝
０ ６５７）、胸骨（Ｐ＝ ０．４２９）、肩胛骨（Ｐ ＝ ０．５４６）、四肢

长骨（Ｐ＝ ０ ２４３）部位，２ 组间骨皮质受累差异无统

计学意义。

讨　 　 论

ＭＭ 以多发、弥漫分布的骨骼溶骨性病变为特

征，也可侵及淋巴结或结外器官、组织。 ＣＴ 上可见

典型的 “穿凿样”改变［４］，这种改变的出现是破骨

细胞活性增加以及成骨细胞功能受到抑制，最终导

致骨质吸收增强的结果［５］。 骨髓瘤的病变从髓腔

开始，部分病灶可逐渐破坏骨皮质，因而本研究中

ＭＭ 组无骨皮质破坏的病灶数量占比更大。 在本研

究中，ＭＭ 组 ５ 个部位的病灶长径明显小于 ＵＯＭ
组，这是瘤细胞侵蚀力较慢、较小所致；而大病灶数

目越多，往往提示预后不良［６］。 ＭＭ 主要的受累部

位是骨骼中造血最活跃的位置，如中轴骨，包括椎

体、颅骨、骨盆和肋骨，以及长骨的近端干骺端，尤其

是股骨和肱骨［７］，这种分布趋势与红骨髓含量相

关，含量越高，分布越集中［８］；本研究中 ＭＭ 组的病

灶最常见于脊柱和骨盆，也符合这种分布规律。
ＭＭ 组的病灶多表现为弥漫性的低代谢，各个部位

的 ＳＵＶｍａｘ低于 ＵＯＭ 组。 这可能与骨髓瘤的病理有

关，由于病灶内充满质软、胶冻状、鱼肉状的肿瘤组

织，过多免疫球蛋白的蓄积导致细胞受损，摄取葡萄

糖的能力减低，使得以葡萄糖为载体的显像剂不能

充分进入病灶内，以及己糖激酶 ２ 低表达导致假阴

性病灶的出现［９］，从而呈现出弥漫性的低代谢特

征［１０］；而大量高代谢的病灶出现往往提示预后不

良［１１］。 本研究中出现的高代谢且分布不均匀的病

灶多伴有骨皮质破坏及软组织肿块的形成，笔者认

为这是由于髓外病变形成，病灶葡萄糖摄取能力大

大加强，进而表现为代谢增高且不均匀。
本研究中 ＵＯＭ 组脊柱、骨盆病灶数量相对其

他部位较多，原因同 ＭＭ，是上述部位红骨髓较多所

致。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断骨转移较 ＣＴ 灵敏度更高［１２］，能
发现 ＣＴ 假阴性中 １５％的病灶［８］， ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像中

骨转移以溶骨性最为常见，影像学表现多为骨松质、
骨皮质低密度缺损区，常常伴有软组织肿块的形

·２７２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｍａｙ ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ５



成［１３］。 ＵＯＭ 组颅骨、脊柱、肋骨、骨盆、四肢长骨病

灶的长径与 ＳＵＶｍａｘ明显高于 ＭＭ 组，是因为转移瘤

的肿瘤细胞侵蚀能力远超骨髓瘤，可以更大程度地

破坏骨皮质，病灶长径更大，因而常常形成软组织肿

块；恶性肿瘤细胞大量增殖，会更多地摄取葡萄糖，
导致 ＳＵＶｍａｘ明显较骨髓瘤高［１４］。 骨转移瘤摄取１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 的程度可能与转移瘤的形态有关，也可能与原

发肿瘤类型有关［１５］，同一病灶内，由于肿瘤细胞坏

死、空间分布不均匀或异质性等原因［１６］，显像剂分

布常常是不均匀的，故而本研究中 ＵＯＭ 组各个部

位病灶常呈现不均匀分布。
总之，在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查中，颅骨、脊柱、

肋骨、骨盆、肩胛骨、四肢长骨部位 ＭＭ 较 ＵＯＭ 有

着更低的 ＳＵＶｍａｘ与更小的病灶长径，病灶代谢也多

表现为弥漫性分布。 在颅骨、脊柱、肋骨部位，较少

破坏骨皮质；而在锁骨、胸骨部位，由于本研究统计

的患者数目有限，病灶数目过少，使得病灶相关特点

的差异不具有统计学意义。 故而在鉴别这 ２ 种疾病

时，除了注意 ＳＵＶｍａｘ、病灶的数目及分布这些常规

的病灶特征，还需要仔细观察病灶长径、骨皮质破坏

程度及病灶显像剂分布均匀与否，进而帮助医师在

获得组织病理前，更加准确地诊断疾病。
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ｉｓｓｎ．２０９５⁃２８４８．２０１５．０４．０１２
Ｌｉ ＸＪ， Ｚｈｅｎｇ ＪＳ， Ｓｕｎ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｙｅｌｏｍａ ｆｒｏｍ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
ｗｉｔｈ ｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｏｒｉｇｉｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２０１５， ３５ （ ４）： ２８４⁃２８８． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃２８４８．
２０１５．０４．０１２．

［１５］ Ｉｓｒａｅｌ Ｏ， Ｇｏｌｄｂｅｒｇ Ａ， Ｎａｃｈｔｉｇａｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ａｎｄ ＣＴ ｐａｔ⁃
ｔｅｒｎｓ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ａｄｍｉｎ⁃
ｉｓｔｅｒｅｄ ａｎｔｉ⁃ｃａｎｃｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２００６， ３３（１１）： １２８０⁃１２８４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃００６⁃０１４１⁃３．

［１６］ Ｂｏｃｃｉ Ｆ， Ｇｅａｒｈａｒｔ⁃Ｓｅｒｎａ Ｌ， Ｂｏａｒｅｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｗａｒｄ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ⁃
ｉｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ
［Ｊ］ ． Ｐｒｏｃ Ｎａｔｌ Ａｃａｄ Ｓｃｉ Ｕ Ｓ Ａ， ２０１９， １１６（１）： １４８⁃１５７． ＤＯＩ：
１０．１０７３ ／ ｐｎａｓ．１８１５３４５１１６．

（收稿日期：２０２０⁃１１⁃１２） 　 　

·３７２·中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｍａｙ ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ５


