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【摘要】 　 前列腺癌是一种高度异质性疾病，目前治疗重点是识别与治疗预后不良的高危肿瘤，
减少对惰性、低风险肿瘤的过度治疗。 近年来，影像学在前列腺癌的探查、分期、治疗后评估和复发

检测中的重要性逐渐增加。 在不同的临床场景中，包括传统与功能检测在内的多种成像方式各有其

优势与限制。 该文概述目前应用于前列腺癌的影像学检测方法，从初期诊断到晚期转移性去势抵抗

性前列腺癌，详细介绍了不同影像方法在上述临床场景中的应用价值。 除了既定的影像学检查适应

证，该文还强调了现行影像学检查的一些未来潜在应用。
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　 　 前列腺癌是西方国家男性最常见的非上皮源性恶性肿

瘤。 前列腺癌作为异质性肿瘤的典型代表，具有以组织病理

学与分子异质性为基础的一系列临床表型［１］ 。 传统上被认

为是患有同种疾病的患者，却可表现为惰性病变、临床非显

著性前列腺癌（需主动监测）、或侵袭性强且进展迅速的致命

肿瘤。
前列腺癌的高度异质性使其临床管理复杂且具有挑战

性。 结合血清前列腺特异抗原 （ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ，
ＰＳＡ）水平、组织学 Ｇｌｅａｓｏｎ 分级和原发肿瘤解剖范围评估，
开发风险分级工具，可以辅助临床决策，优化患者管理。

在前列腺癌治疗管理中，影像学通过无创评估原位与远

处病灶的存在和浸润程度发挥着关键作用。 前列腺癌最常

见的转移部位是淋巴结和骨骼。 内脏转移较少见，通常与晚

期、去势抵抗性前列腺癌及经过多线治疗后出现的组织学变

异有关［２］ 。
多种成像模式已被用于不同的临床场景，适应证定义上

的宽泛性、检查的可及性、费用和监管限制，使得在具体应用

中表现出显著的地域差异。 日新月异的成像技术开拓了前

列腺癌显像的临床应用前景，可以更早检测出疾病的进展情

况，助益于临床决策。
下面对前列腺癌最重要的几类成像模式进行概述。 在

现阶段科学证据支持下，本文将讨论这些技术在前列腺癌不

同临床状态中的作用。
一、可用成像模式概述

１． ＭＲＩ。 （ １） 盆腔多参数 ＭＲＩ （ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲＩ，
ｍｐＭＲＩ）。 ＭＲＩ 对前列腺进行详细的解剖评估，清晰描绘解

剖结构；其精细的软组织分辨率优于目前其他的成像模式

（见补充材料图 １，补充材料在 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｊｎｍ．ｓｎｍｊｏｕｒｎａｌｓ．ｏｒｇ 获

得）。 前列腺 ＭＲＩ 通常使用 １．５Ｔ 或 ３．０Ｔ 磁场，使用带或不

带有直肠内线圈的多通道盆腔相控阵接收线圈。 使用直肠

内线圈可提高信噪比，过去被认为是一种优势，尤其是在某

些病例（身材较大的患者和使用老式 １．５Ｔ 磁场）中；但会导

致患者不适、图像伪影和延长检查时间。 关于直肠内线圈的

使用，目前尚未达成共识［３］ 。
前列腺 ｍｐＭＲＩ 基于解剖（Ｔ１ ⁃加权和多平面 Ｔ２ ⁃加权图

像）和功能序列（使用表观弥散系数的弥散加权成像和动态

对比增强成像）。 这些功能序列提高了 ＭＲＩ 的灵敏度和阳

性预测值［４］ 。
理想的前列腺 ｍｐＭＲＩ 很大程度上依赖于高质量图像的

获取、技术设备的充分运用和影像医师的专业解读。 为避免

不同中心之间在技术设备、图像采集、图像解读和报告书写

上的差异，２０１２ 年首次发表了前列腺影像报告和数据系统

（ｔｈｅ Ｐｒｏｓｔａｔｅ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ Ｄａｔａ Ｓｙｓｔｅｍ， ＰＩ⁃ＲＡＤＳ），
其最新版本为新近发表的 ＰＩ⁃ＲＡＤＳ Ｖ２． １［５］ 。 需指出，ＰＩ⁃
ＲＡＤＳ 并非致力于提高所有类型前列腺癌的整体检出率，更
关注检测临床显著性前列腺癌（ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ），即那些被定义为最有可能影响患者生存周期的肿

瘤。 尽管目前并无临床显著性前列腺癌的统一定义，最常用

的定义是 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分≥７ 或体积≥０．５ ｃｍ３ 的肿瘤。
（２）全身（ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ， ＷＢ）ＭＲＩ。 ＷＢ ＭＲＩ 的软组织对

比度高，可精细显示解剖细节，且没有电离辐射，是一项有吸

引力的技术。 ＷＢ ＭＲＩ 在骨髓、结节、软组织和内脏转移成

像上具有极大优势；如果结合所需的前列腺盆腔序列，则在

局部肿瘤分期的表现上也同样优越（见补充材料图 ２）。 解
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剖序列（Ｔ１ ⁃加权和脂肪抑制 Ｔ２ ⁃加权成像）和弥散加权成像

的结合使 ＷＢ ＭＲＩ 成为可提供形态学与功能信息的融合技

术。 目前，ＷＢ ＭＲＩ 缺乏稳定的可信数据验证，部分原因是

图像协议、采集和解读缺乏标准化［６］ 。 为补齐上述短板，由
肿瘤影像专家和肿瘤学专家组成的国际专家组发表了前列

腺癌转移报告和数据系统 （ＭＥＴａｓｔａｓｉｓ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ Ｄａｔａ
Ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ Ｐｒｏｓｔａｔｅ Ｃａｎｃｅｒ） ［７］ 。 为适应 ＷＢ ＭＲＩ 的广泛应用，
该白皮书包含关于 ＷＢ ＭＲＩ 性能、质量标准和报告书写的共

识建议。 值得注意的是，现有研究显示相较于 ＰＥＴ，ＷＢ ＭＲＩ
对前列腺癌检测的灵敏度或许稍低［８⁃９］ ；然而还需要更多数

据佐证，尤其是评估 ＭＲ 和 ＰＥＴ 可能的互补作用。
２． ＣＴ。 ＣＴ 因较低的软组织对比度和缺乏分子影像信息，

并不是前列腺癌成像的首选方法。 ＣＴ 主要是对结节和远处

转移进行评估，与更先进的融合显像方法（如 ＰＥＴ ／ ＣＴ）相比，
ＣＴ 的检出率较低。 ＣＴ（和 ＭＲＩ）对于淋巴结评估的一个显著

不足是诊断依赖于形态学标准（如形状和大小） ［１０］ 。 发生肿

瘤转移的淋巴结可能为正常大小，而非转移性淋巴结的增大

可能是由于感染或炎性反应所致的反应性增生。 然而，ＣＴ
应用广泛，可及性好，成本相对较低，且其他先进成像模式受

限于监管审批和资金限制，因此目前 ＣＴ 仍被美国泌尿外科

协会的指南推荐用于中高危前列腺癌患者。
３．骨显像（ｂｏｎｅ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ， ＢＳ）。 使用９９Ｔｃｍ 标记膦酸

盐的 ＢＳ 通过可视化示踪剂与骨基质中羟基磷灰石的相互作

用，显示全身骨骼状况。 显像剂的浓聚与血流量和骨重建活

性成正比。 因此在 ＢＳ 中，炎性改变与骨转移存在重叠［１１］ 。
４． ＰＥＴ ／ ＣＴ。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在前列腺癌影像学检查中发挥着

日益重要的作用，不同的临床场景中目前已有多种可有效检

测肿瘤的放射性示踪剂。 对不同 ＰＥＴ 示踪剂的详细讨论不

在本文论述范围内，在前列腺癌显像中常用的 ＰＥＴ 示踪剂请

参考另一篇详细论述相关内容的综述［１２］ 。
第一部分首先对所选 ＰＥＴ 示踪剂进行简短概述，再根据

前列腺癌的不同临床场景，对其具体用途和优缺点进行详细

讨论。
（１） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 尽管在肿瘤显像中已广泛使

用，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在前列腺癌显像中因其对原位和早期

转移疾病的灵敏度较低，并未发挥重要作用。 然而１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 可能在前列腺癌自然病程中的特定情况下有用［１３］ 。
在具有侵袭性、异常组织学表型（如神经内分泌肿瘤）和晚期

转移性去势抵抗性前列腺癌 （ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ｍＣＲＰＣ ） 中，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 摄 取 增 加 更 为 常

见［１４⁃１５］ 。
（２） １８Ｆ⁃ＮａＦ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 与 ＢＳ 类似，１８Ｆ⁃ＮａＦ 摄取并不直

接显示肿瘤细胞的存在，而是反映与骨转移相关的血流量、
骨重建和成骨细胞活性的增加。 与 ＢＳ 相比，１８Ｆ⁃ＮａＦ 具有更

高的骨摄取和更快的软组织清除速率（因其较少与血清蛋白

结合），从而使骨⁃背景对比度更高，并可以缩短检查时

间［１６］ 。 Ｌöｆｇｒｅｎ 等［１７］的一项前瞻性研究表明，１８Ｆ⁃ＮａＦ 与 ＢＳ
相比，可以减少模棱两可的阅片结果。 目前尚无证据支持常

规使用１８Ｆ⁃ＮａＦ ＰＥＴ ／ ＣＴ 临床获益优于 ＢＳ。 另一方面，分子

成像靶向示踪剂不断发展，相较于靶向前列腺癌且可检测骨

骼外病灶的分子探针，１８ Ｆ⁃ＮａＦ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仅具有骨骼检测能

力，令其优势不再。
（３）胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ。 磷脂酰胆碱是细胞膜中磷脂的重要组

成部分，癌细胞中磷脂酰胆碱的吸收和转化增加，故可用１１Ｃ⁃
或１８Ｆ⁃标记胆碱进行显像［１８］ 。１１Ｃ 较１８Ｆ 的优势在于其更低的

尿排泄量，有助于前列腺本底评估与减少患者暴露剂量；但
受限于１１Ｃ 仅 ２０ ｍｉｎ 的短半衰期，需要回旋加速器就地生产

示踪剂［１９］ 。 胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 由于灵敏度相对较低，在前列腺癌

的诊断和初始分期中作用受限；胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的主要用途是

在生化复发（ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ， ＢＣＲ）下的再分期。 在

许多机构中，其已被前列腺特异膜抗原 （ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＰＳＭＡ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 所取代，但美国和其他一

些尚待监管部门批准使用 ＰＳＭＡ 的国家仍使用胆碱显像。
在美国，多家机构根据美国食品与药品监督管理局（Ｆｏｏｄ ａｎｄ
Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ， ＦＤＡ）发布的新药研究豁免政策，开展１１Ｃ⁃
胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的潜在作用可能是用于小

部分 ＰＳＭＡ 阴性的前列腺癌病例，然而这一适应证尚未得到

证实，需要进一步评估。
（４）反式⁃１⁃氨基⁃３⁃［ １８Ｆ］⁃氟环丁烷⁃１⁃甲酸（ １８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖ⁃

ｉｎｅ） ＰＥＴ ／ ＣＴ。１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ（商品名：Ａｘｕｍｉｎ， Ｂｌｕｅ Ｅａｒｔｈ Ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｔｉｃ Ｉｎｃ．） 是人工合成的 Ｌ⁃亮氨酸类似物放射性示踪

剂。１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ 显像反映前列腺癌中由于肿瘤相关代谢

和蛋白质合成增加而继发的跨膜氨基酸转运上调。 Ａｘｕｍｉｎ
于 ２０１６ 年经美国 ＦＤＡ 批准用于治疗后 ＢＣＲ 状态下疑似复

发患者的显像（图 １；补充材料图 ３），Ｓｃｈｕｓｔｅｒ 等［２０］ 的前瞻性

研究显示其检测复发性前列腺癌具有高准确性，为其奠定了

应用基础。 但目前尚未被美国 ＦＤＡ 批准用于初始分期和疗

效评估。

图 １　 ７５ 岁前列腺癌患者，根治性前列腺切除术后，局部复发，
Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ３＋４（箭头示）。 多参数 ＭＲＩ（ｍｐＭＲＩ） （Ａ ～ Ｃ）显

示右侧膀胱尿道吻合口狭窄处呈团块状 Ｔ２ 低信号（Ａ），表观

弥散系数图示弥散受限（Ｂ），动态对比增强示早期动脉强化

（Ｃ）；Ｄ．反式⁃１⁃氨基⁃３⁃［ １８ Ｆ］⁃氟环丁烷⁃１⁃甲酸（ １８ Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖ⁃
ｉｎｅ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 示该病灶处呈不对称摄取增加（ＳＵＶｍａｘ为 ５．５）

（５） ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ。 ＰＳＭＡ 是具有羧肽酶活性的Ⅱ型
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跨膜糖蛋白，在正常前列腺细胞胞质内表达，高表达于前列

腺癌细胞膜表面［２１］ 。 膜性 ＰＳＭＡ 的表达程度与肿瘤分级呈

正相关，在雄激素剥夺、转移和去势抵抗性肿瘤中，ＰＳＭＡ 的

表达水平升高，因此被认为是理想的显像和治疗靶点。
ＰＳＭＡ 作为一个理想靶点的理由如下：大多数前列腺癌

细胞明显过表达，其表达与肿瘤分级和疾病分期呈正相关；
作为跨膜受体与配体结合后可内化和滞留在肿瘤细胞内，血
流内存在较少［２２］ 。 此外，在个体化医疗时代，人们越来越关

注将 ＰＳＭＡ 用于治疗领域，将影像诊断与放射性核素靶向治

疗相结合，实现诊疗一体化。
尽管名字暗示特异性，ＰＳＭＡ 的表达并非前列腺独有。

肾脏和小肠有生理高表达，各种良恶性非前列腺病变中也有

异常表达，如良性骨骼异常（骨折、纤维发育不良）和其他癌

症［２３⁃２４］ 。 在非前列腺恶性肿瘤中，探针摄取与肿瘤相关新生

血管的 ＰＳＭＡ 表达有关［２５］ 。 然而，因其高灵敏度，ＰＳＭＡ 已

迅速成为目前可用于前列腺癌显像的一线示踪靶点，甚至在

低 ＰＳＡ 水平下也表现出稳定可靠的显像性能。
目前使用最广泛的 ＰＳＭＡ 示踪剂是６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１，其余

常用的示踪剂包括放射性氟标的 ２⁃（３⁃｛１⁃羧基⁃５⁃［（６⁃［ １８Ｆ］
氟⁃吡啶⁃３⁃羰基）⁃氨基］⁃戊基｝⁃脲基）⁃戊二酸 ｛ ２⁃（ ３⁃｛ １⁃
ｃａｒｂｏｘｙ⁃５⁃［（６⁃１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃ｐｙｒｉｄｉｎｅ⁃３⁃ｃａｒｂｏｎｙｌ）⁃ａｍｉｎｏ］⁃ｐｅｎｔｙｌ｝⁃
ｕｒｅｉｄｏ）⁃ｐｅｎｔａｎｅｄｉｏｉｃ ａｃｉｄ， １８Ｆ⁃ＤＣＦＰｙＬ｝⁃ＰＳＭＡ、Ｎ⁃｛Ｎ⁃［（ Ｓ）⁃
１，３⁃二羧基丙基］⁃氨基甲酰基｝⁃４⁃１８ Ｆ⁃氟苄基⁃Ｌ⁃半胱氨酸

｛Ｎ⁃［ Ｎ⁃［（ Ｓ）⁃１， ３⁃ｄｉｃａｒｂｏｘｙｐｒｏｐｙｌ］ ｃａｒｂａｍｏｙｌ］⁃４⁃１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃
ｂｅｎｚｙｌ⁃Ｌ⁃ｃｙｓｔｅｉｎｅ， １８Ｆ⁃ＤＣＦＢＣ｝⁃ＰＳＭＡ 和１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ⁃１００７。１８ Ｆ⁃
ＰＳＭＡ⁃１００７ 主要经肝胆清除，与６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 经肾脏清除不

同，因此未来或许可以克服局部复发和局部盆腔结节病灶评

估的局限性［２６］ 。
（６） １８Ｆ⁃１６β⁃氟⁃５α⁃双氢睾酮（１６β⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃５α⁃ｄｉｈｙｄｒｏｔｅｓｔ⁃

ｏｓｔｅｒｏｎｅ， ＦＤＨＴ）ＰＥＴ ／ ＣＴ。１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ 在晚期去势抵抗性前列

腺癌的应用尤其令人感兴趣，可靶向雄激素受体（ ａｎｄｒｏｇｅｎ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ， ＡＲ），ＡＲ 的天然配体睾酮和 ５α⁃二氢睾酮在男性性

别分化中发挥关键作用。 前列腺癌是一种受雄激素驱动的

疾病，ＡＲ 的功能改变与前列腺癌的发生和进展相关，故实质

上所有患者起初对雄激素剥夺疗法 （ ａｎｄｒｏｇｅｎ⁃ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ， ＡＤＴ）均有反应。 尽管睾酮水平低，但几乎所有患者

总是在 ２～３ 年进展为去势抵抗性状态［２７］ 。 这是由于在接受

传统 ＡＤＴ 的患者中，雄激素不完全耗竭，ＡＲ 信号通路通过

各种机制如突变、过表达和非配体依赖性激活途径持续活

化，促进肿瘤生长和转移［２８］ 。
１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可能在初始常规 ＡＤＴ 难治的晚期前

列腺癌中发挥潜在作用。１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 目前仅用于调查

研究，尚未批准用于临床。 对１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在去势抵抗

性前列腺癌患者中的应用进行的初步研究证明了其安全性、
可行性、较好的病变检测准确性以及与生存率的关系［２９⁃３０］ 。

５． ＰＥＴ ／ ＭＲ。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 相较于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的主要优势在于

更高的软组织对比度和对患者更低的辐射剂量。 曾阻碍

ＰＥＴ ／ ＭＲ 在临床实践中的大部分挑战最近已得到解决，但仍

存在部分问题，尤其是关于 ＭＲ 信号衰减校正和定量摄取指

标（如 ＳＵＶ 测量的准确性）的验证问题。 操作上的挑战包括

需要分别在 ＰＥＴ 和 ＭＲＩ 接受过适当培训的专业人员，还需

完成 ＰＥＴ ／ ＭＲ 融合成像阅片的培训。 与单独使用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 或

ｍｐＭＲＩ 相比，ＰＥＴ ／ ＭＲ 面临着的长期挑战是：需要通过改善患

者预后和增加预测价值的临床证据，来表明其临床价值。
多项研究已显示，使用 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＭＲ 具有提高对原发

前列腺癌病灶探测率的潜力［３１⁃３３］ 。 此外，１８Ｆ⁃氟代胆碱 ＰＥＴ
由于恶性病变和良性病变（如良性前列腺增生）的摄取明显

重叠，特异性通常有限，而 ＰＥＴ ／ ＭＲ 可提高１８Ｆ⁃氟代胆碱 ＰＥＴ
的特异性［３３］ 。

二、不同临床场景下的潜在影像适应证概述

１．原发性前列腺癌的影像学表现。 由于其优越的软组

织分辨力，ＭＲＩ 已成为评估前列腺原发肿瘤的首选检查方

法，已用于临床 ３０ 余年。 在大部分时间内，关于 ＭＲＩ 的研究

由相关专业的学术中心主导；最近其应用日渐广泛，部分是因

为 ２０１２ 年 ＰＩ⁃ＲＡＤＳ、２０１５ 年更新的 ＰＩ⁃ＲＡＤＳ ｖ２．０ 和 ２０１９ 年

的 ｖ２．１ 的引入［３，５］ 。 ＰＩ⁃ＲＡＤＳ 使图像采集和报告标准化，根
据 Ｔ２ 加权成像、弥散加权 ／表观弥散系数成像并辅以动态对

比增强成像，对病灶进行评估。 前列腺肿瘤典型表现是均一

低强度 Ｔ２ 信号、弥散受限和早期强化（图 ２）。 每处病灶评

分从 １ 到 ５，反映其为临床显著性前列腺癌的可能性。 ＰＩ⁃
ＲＡＤＳ 评分为 １ 提示为临床显著性前列腺癌的可能性非常

低，而 ＰＩ⁃ＲＡＤＳ 评分为 ５ 提示可能性非常高，ＰＩ⁃ＲＡＤＳ 评分

为 ３ 定义为中间概率（在临床实践中通常转化为前列腺癌可

疑存在）。

图 ２　 ５３ 岁患者，直肠指检异常， 前列腺特异抗原（ＰＳＡ）水平

升高，影像学发现病灶（箭头示）。 多参数 ＭＲＩ（ｍｐＭＲＩ；Ａ～ Ｃ）
显示右后基底至中段腺体周围带限制性 Ｔ２ 低信号病灶（Ａ），

弥散受限明显（Ｂ）及早期动脉强化（Ｃ）；病灶 １．９ ｃｍ，累及中

央带与精囊底部；手术病理示 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ３＋４，前列腺癌伴包

膜外浸润和精囊侵犯

有 ２ 篇具有里程碑意义的论文，即 ＰＲＯＭＩＳ 试验和

ＰＲＥＣＩＳＩＯＮ 试验［３４⁃３５］ ，为 ｍｐＭＲＩ 的增量效益提供了一级证

据，证实了 ＭＲＩ 在检测临床显著性前列腺癌方面的优势。
ＰＲＯＭＩＳ 试验［３４］是一项前瞻性多中心试验，以 ５７６ 例试

验前未行活组织检查（简称活检）而前列腺癌高风险的患者
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的经会阴活检为参考标准，比较了 ｍｐＭＲＩ 和经直肠超声

（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ＴＲＵＳ）引导活检的准确性。 在检测临

床显著性前列腺癌方面，ＭＲＩ 的漏检率仅为 ７％（１７ ／ ２３０），明
显优于标准 ＴＲＵＳ 引导下活检，后者漏检率为 ５２％ （１１９ ／
２３０）。 ｍｐＭＲＩ 比 ＴＲＵＳ 引导下活检的灵敏度更高（９３％与

４８％，Ｐ＜０．０００ １），但特异性较低（４１％与 ９５％，Ｐ＜０．０００ １）；
ｍｐＭＲＩ 的阳性预测值为 ５１％（９５％ ＣＩ：４６％ ～ ５６％），且阴性

预测值较高，为 ８９％（９５％ ＣＩ：８３％ ～ ９４％）。 鉴于其高阴性

预测值，如果将 ｍｐＭＲＩ 纳入诊断检查中，２７％的患者可以避

免活检。
ＰＲＥＣＩＳＩＯＮ 试验是一项前瞻性多中心随机临床研究，在

未行活检但风险度较高的患者中比较 ＭＲＩ 靶向前列腺活检

和标准 ＴＲＵＳ 引导活检对临床显著性前列腺癌的检测效

能［３５］ 。 在 ＭＲＩ 靶向前列腺活检组中，检出 ３８％的临床显著性

前列腺癌；而在标准 ＴＲＵＳ 引导活检组中仅为 ２６％；ｍｐＭＲＩ 靶
向活检组较标准组检出的惰性前列腺癌少（９％与 ２２％，Ｐ＜
０ ００１）。 该试验潜在的缺陷是，ＭＲＩ 检测正常的男性患者

（２８％）没有接受后续标准化活检（而 ＰＲＯＭＩＳ 试验所有患者

都进行经会阴穿刺活检作为参考标准），由于未留下组织样

本，这些患者的真实患病率有一定的不确定性。
综上，这 ２ 项研究都符合当代前列腺癌疾病管理的目

标，即准确找出“不良因素”，同时尽量减少低级别、低体积惰

性病灶的检测，因其不太可能导致不良癌症相关事件，但可

能导致过度治疗。
一项大型荟萃分析纳入 ４８ 项研究 （包括 ９ ６１３ 例患

者） ［３６］ ，评估了 ｍｐＭＲＩ 对排除临床显著性前列腺癌的价值。
尽管研究设计、纳入标准、影像检查前风险分层、临床显著性

前列腺癌的定义和 ｍｐＭＲＩ 阳性结果报告的异质性导致结果

差异很大，但 ｍｐＭＲＩ 检测临床显著性前列腺癌的中位阴性

预测值为 ８８．１％（８５．７％，９２．３％）。
尽管 ｍｐＭＲＩ 有较高的阴性预测值，但临床显著性前列

腺癌仍可能被漏诊，需进一步降低 ｍｐＭＲＩ 的假阴性率［３７］ 。
假阴性 ｍｐＭＲＩ 通常与肿瘤较小、多灶、活检后或炎性反应后

病变扭曲了正常带状解剖结构、肿瘤位于移行带或前纤维肌

基质有关［３８］ 。 因此，ＰＥＴ ／ ＭＲ 的潜在增益价值在于：提高对

ｍｐＭＲＩ 中经常漏诊癌症的检出率，同时为前列腺癌分期提供

一站式服务（见补充材料图 ４ 和 ５）。 Ｈｉｃｋｓ 等［３３］ 对 ３２ 例经

活检证实的根治性前列腺切除术术后患者进行回顾性研究，
以特定区域分析，比较 ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＭＲ 与 ｍｐＭＲＩ 的灵敏

度和特异性，发现 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＭＲ 的灵敏度高于 ｍｐＭＲＩ
（７４％与 ５０％；Ｐ＜０．００１），而两者的特异性相同。

２．原发性肿瘤前列腺外浸润的影像学表现。 ｍｐＭＲＩ 在

局部分期中的一个重要作用是评估前列腺外浸润的存在，Ｔ２

加权成像可以最好地评估肿瘤与前列腺包膜的广泛联系，包
膜膨出超过腺体的预期边界、直肠前列腺角消失和神经血管

束的不对称性。 精囊受侵犯的征象是精囊 Ｔ２ 加权成像低信

号、肿瘤位于前列腺基底部、精囊正常小管结构丧失和相关

的弥散受限［３９］ 。 ｄｅ Ｒｏｏｉｊ 等［４０］ 的系统分析显示，ｍｐＭＲＩ 对

预测前列腺外浸润和精囊侵犯的灵敏度中等，但特异性与阴

性预测值高。
尽管 ＭＲＩ 是评估前列腺外浸润的主要成像方式，最近的

热点在于联合使用 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＭＲ 来提高局部 Ｔ 分期和前

列腺外浸润评估的准确性［４１］ 。
３．初次分期中淋巴结转移的影像学表现。 局限性前列

腺癌的初期诊断中，淋巴结转移的可能性与风险分层相关，极
低风险与低风险患者（例如，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分≤６，ＰＳＡ＜１０ μｇ ／ Ｌ，
Ｔ１ ～Ｔ２ａ期）发生淋巴结转移的可能性极低［４２］ 。 淋巴结状态

的准确评估可辅助治疗决策，预测复发风险和评估预后。
存在淋巴结转移是 ＢＣＲ 的独立危险因素［４３］ ，为优化手

术和辅助或新辅助治疗计划，术前基于影像学确认淋巴结转

移是研究热点。 目前，临床实践和泌尿外科指南主要依靠经

过验证的临床列线图来指导盆腔淋巴结清扫术的决策制定，
以计算风险超过 ５％作为进行扩大盆腔淋巴结清扫术（ ｅｘ⁃
ｔｅｎｄｅｄ ｐｅｌｖｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ｅＰＬＮＤ）的指征［４４］ 。 盆

腔淋巴结清扫术是淋巴结分期的传统“金标准”，但其有创耗

时，很大程度上依赖于手术技巧和样本质量。
影像学在淋巴结转移检测中的作用虽有争议但在不断

发展。 普遍认为传统方式的灵敏度低，通常导致对疾病负荷

的低估。 常规影像学是基于形态学标准（如大小和形状）评
估来提示淋巴结异常；但约 ８０％的淋巴结转移发生在小的、
亚厘米级的淋巴结，且淋巴结增大也有良性原因，这令基于

大小的标准并不可靠［４５］ 。 一项纳入 ２４ 项研究的荟萃分析

显示，ＣＴ 检测恶性淋巴结的汇总灵敏度和特异性分别为

４２％和 ８２％，而 ＭＲＩ 分别为 ３９％和 ８２％ ［４６］ 。 最近在 ｍｐＭＲＩ
检测淋巴结转移的研究中，对 ２４ 项研究共 ２ ９２８ 例患者进行

的荟萃分析得出类似的结论：灵敏度中等（５６％），但特异性

高（９４％） ［４７］ 。
到目前为止，还没有一种单一的影像学方法在评估转移

性淋巴结中显示出最佳诊断效能。 用 ＰＥＴ 示踪剂１８ Ｆ⁃胆
碱、１１Ｃ⁃胆碱和１８ Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ 的研究也显示相似的高特异

性，但灵敏度较低，为 ４０％～５０％ ［４８⁃４９］ 。
一些研究已确认 ＰＳＭＡ ＰＥＴ 在早期 ＢＣＲ 评估中的价

值，关于 ＰＳＭＡ ＰＥＴ 在术前淋巴结分期中的应用报道也日益

增多。 一项正在澳大利亚进行的Ⅲ期前瞻性多中心随机临

床试验（ｔｈｅ ｐｒｏＰＳＭＡ ｓｔｕｄｙ，澳大利亚新西兰临床试验注册中

心：１２６１７０００００５３５８）或许可以更好地解读 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在

肿瘤初始分期中的价值［５０］ 。 另一项德国前瞻性多中心临床

试验（ＮＣＴ０３３６２３５９）研究了６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对高危前

列腺癌患者初始分期的准确性。
在一项对 １２２ 例患者的前瞻性研究中，Ｇｒｕｂｍüｌｌｅｒ 等［５１］

研究６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＭＲ 在前列腺癌术前分期中的应用价

值，发现对淋巴结转移的检测具有较高灵敏度（６８．８％）、高特

异性（１００％）和高准确性（９３％）。 漏诊的病例均小于 ４ ｍｍ，
表明影像学检查对非常小的微转移灶灵敏度有限。 这些数

据与 Ｍａｕｒｅｒ 等［５２］ 和 Ｇｉｅｓｅｌ 等［５３］ 的研究结论一致，前者基于

患者分析的灵敏度为 ６５．９％，后者特别强调 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在

检测不符合常规形态学标准的较小淋巴结方面的优越性能。
４．远处转移肿瘤的初诊影像学表现。 前列腺癌中最常见

的远处转移部位是骨骼，转移率不等，且取决于风险等级。 例

如，在接受术前 ｍｐＭＲＩ 分期的新近确诊的前列腺癌患者中，
骨转移的发生率仅为 １．５％［１４］。 因此全身显像（使用任何技

术）仅适用于中高危患者。 内脏转移在初期诊断时很罕见。
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目前指南仍推荐采用 ＢＳ 和 ＣＴ 等传统影像模式检测转

移灶，但众所周知这些检测存在如灵敏度中等、诊断存在较

多模棱两可的情况、且 ＰＳＡ＜２０ μｇ ／ Ｌ 时表现较差及缺乏特

异性等局限性。 因此更多先进的技术正逐渐投入使用中（见
补充材料图 ５）。 然而 ＢＳ 已用于评估治疗反应，并被证明是

转移患者独立的预后成像生物标志［５４⁃５５］ 。
对晚期前列腺癌而言，影像学的一个重要作用是识别患

者的不良征象，即中轴骨以外的骨转移、溶骨性骨转移、内脏

转移或巨大的肿瘤肿块［１０］ 。 具有不良征象的患者可能会受

益于强化治疗方案，包括靶向放疗和化疗［５６］ 。
Ｐｙｋａ 等［５７］对 １２６例患者的回顾性研究比较了６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃

１１ ＰＥＴ 和９９ Ｔｃｍ ⁃甲基二膦酸 ＢＳ 在初期诊断、复发和晚期

ｍＣＲＰＣ 患者的混合队列中对骨转移检测的诊断效能。 ＰＳＭＡ
ＰＥＴ 基于患者的灵敏度为 ９８．７％ ～ １００％，特异性为 ８８．２％ ～
１００％；而 ＢＳ 的灵敏度为 ８６．７％ ～ ８９．３％，特异性为 ６０．８％ ～
９６．１％。 在亚组分析中，尤其在初始分期的队列中，ＰＳＭＡ
ＰＥＴ 表现显著优于 ＢＳ（灵敏度：１００％与 ５７．１％）。

目前关于远处转移，仍推荐使用基于在治疗反应和预后

价值中有可靠数据的 ＣＴ、ＭＲＩ 和 ＢＳ；但上述发现强调了较新

的成像方式，如 ＰＳＭＡ ＰＥＴ，尽管其与预后和临床结局的关系

尚待确定，但已显示出更高的诊断价值。
５． ＢＣＲ 和治疗后复发疾病的影像学表现。 随着对治疗

（如根治性前列腺切除术和放疗）后 ＰＳＡ 的监测日益增多，
疾病复发和转移的情况往往在疾病负担较轻时能更早被发

现。 当 ＰＳＡ 水平从先前无法检测（根治性前列腺切除术后）
或最低水平（放疗后）升高时，通常怀疑疾病复发。 在初次决

定性治疗后，疾病复发并不少见：在所有接受根治性前列腺

切除术或放疗的患者中，２７％～５３％会在 １０ 年内发展为 ＰＳＡ
复发［５８］ 。

ＢＣＲ 并不等同于存在临床疾病，通常比临床显性疾病早

几个月到几年出现。 ＢＣＲ 的自然病程因人而异，但这段时间

可能是早期开始补救治疗的机会窗。 对于复发性疾病，有证

据表明在 ＰＳＡ 复发早期进行局部治疗，如根治性前列腺切除

术后的补救性外放射治疗，是最有效的［５９］ 。 这一建议引起

了研究者对影像早期探测可治疗疾病的极大兴趣。 影像学

通过提供病灶存在、体积和分布的信息，在评估疾病复发方

面起关键作用，对管理和临床决策有深远影响。 虽然局部复

发可通过补救性放疗和 ＡＤＴ 相结合来治疗，但转移性疾病

需要对受影响区域进行系统或靶向治疗；如何判断其中的区

别主要依靠影像学。
ｍｐＭＲＩ 是目前检测决定性治疗后局部复发应用最广泛

的成像技术，根治性前列腺切除术后局部复发最常见的部位

是新膀胱尿道吻合口狭窄处（ ｎｅｏｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｈｒａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，
ＮＵＡＳ）（见补充材料图 ６） ［６０］ 。 在 ｍｐＭＲＩ 上，局部复发通常

表现为结节状或界限不清的软组织肿块，Ｔ２ 加权信号中等强

度，伴相关弥散受限，动态增强扫描呈快速早期强化。 放疗

后解剖结构扭曲和治疗后水肿可能会使评估受限。 在放射

治疗的背景下，弥散加权成像和动态对比增强成像已被证明

能准确识别受照前列腺的局部复发状况 （见补充材料图

３） ［６１⁃６２］ 。
对 ｍｐＭＲＩ 检测根治性前列腺切除术后局部复发性能的

荟萃分析显示，汇总灵敏度和特异性分别为 ８２％和 ８７％，放
疗后的汇总灵敏度和特异性分别为 ８２％和 ７４％ ［６３］ 。 这些发

现在另一项包括 ７１８ 例患者的荟萃分析中得到支持，ｍｐＭＲＩ
检测根治性前列腺切除术后局部复发的汇总灵敏度和特异

性分别为 ８４％和 ８５％ ［６４］ 。
Ｂａｒｃｈｅｔｔｉ 等［６５］在 １５２ 例 ＢＣＲ 患者中评估了未增强 ＷＢ

ＭＲＩ 的病灶检出表现。 ＷＢ ＭＲＩ 检测淋巴结转移的灵敏度、
特异性、阳性预测值、阴性预测值和准确性分别为 ９８％、
９９％、９７％、９８％和 ９８％，检测骨转移的上述结果分别为 ９９％、
９８％、９８％、９６％和 ９８％。 尽管声明入组标准是根治性前列腺

切除术后 ＰＳＡ 水平至少为 １．２ μｇ ／ Ｌ，但并未报告纳入患者的

平均 ＰＳＡ。
不同类型局部复发的临床场景下，ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＭＲ 可以

提高对 ＭＲ 隐匿性病变的可检测性，例如在近距离放射治疗

后，与植入粒子相关的伪影可能会降低图像质量并限制评

估。 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＭＲ 的另一用途是评估局部消融治疗（如高

强度聚焦超声或冷冻消融）后的局部复发（图 ３） ［６６］ 。

图 ３　 ６９ 岁患者，前列腺癌 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ７，１ 年前行高强度聚

焦超声治疗（Ａ、Ｂ 和 Ｃ）。 多参数 ＭＲＩ（ｍｐＭＲＩ）没有发现任何

与复发有关的征象；Ｄ．６８Ｇａ⁃前列腺特异膜抗原（ＰＳＭＡ） ＰＥＴ ／
ＭＲ 可见局限在右尖部的摄取明显增高区域（箭头示），经活组

织检查证实为复发性肿瘤，Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ４＋４

目前应用最广泛的 ＰＥＴ 示踪剂６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 的一个局

限性是其通过尿液排泄，膀胱内活性高［６７］ 。 新型示踪剂的

研发，如最近引入的１８ Ｆ⁃ＰＳＭＡ⁃１００７，主要通过肝胆排出，可
改善对局部复发及输尿管旁盆腔小淋巴结的评估。

尽管１８Ｆ⁃氟甲基胆碱、１１Ｃ⁃胆碱和１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ
可用于检测复发性前列腺癌，但其在低 ＰＳＡ 水平下的表现有

限，而这是补救治疗策略中最有效的机会窗。 最近的数据表

明，即使 ＰＳＡ 水平较低，ＰＳＭＡ 靶向放射配体对 ＢＣＲ 病变的

检测也非常灵敏（图 ４） ［６８］ 。 Ｔａｎ 等［６９］ 在最近的荟萃分析中

纳入了 ４３ 项研究共 ５ １１３ 例患者，探讨了 ＰＳＭＡ 靶向放射性

示踪剂对按 ＰＳＡ 水平分层的 ＢＣＲ 患者的检测性能。 分层亚

组分析中，整个队列的汇总检出率为 ７０．２％，从 ４４．９％（ＰＳＡ
小于 ０．５ μｇ ／ Ｌ）到 ９３．９％（ＰＳＡ 至少 ２ μｇ ／ Ｌ）。 所有研究显

示，在 ＰＳＡ 至少为 ２ μｇ ／ Ｌ 时获得最大检出率，约为 ９０％，这
与 ５％～１０％的前列腺癌不会过表达 ＰＳＭＡ 的事实一致［７０］ 。
该文认为 ＰＳＭＡ 靶向放射性示踪剂在低 ＰＳＡ 水平检测 ＢＣＲ
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可能有效。 但由于纳入标准、研究人群、方法学、使用的放射

性示踪剂、回顾性试验设计和参考标准的差异，研究存在显

著异质性（整个队列 Ｉ２ ＝ ９５．６％）。

图 ４　 ６８ 岁患者，根治性前列腺切除术和盆腔淋巴结清扫术后

１１ 年，出现生化复发（ＢＣＲ），Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 ３＋４。 影像检查时前

列腺特异抗原（ＰＳＡ）为 １．４ μｇ ／ Ｌ。 Ａ． ＣＴ 未显示任何异常淋

巴结；Ｂ． ６８Ｇａ⁃前列腺特异膜抗原（ ＰＳＭＡ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像

示右外侧髂区局部高摄取（箭头示），与图 Ａ 中（箭头示）的亚

厘米级外侧髂区淋巴结对应，提示淋巴结转移，经后续切除活

组织检查证实

一项前瞻性、单臂多中心 ＬＯＣＡＴＥ 试验纳入 ２１３ 例 ＢＣＲ
患者（中位 ＰＳＡ 水平：１ μｇ ／ Ｌ；范围：０．２～９３．５ μｇ ／ Ｌ），探究使

用１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对病灶检出率和对临床管理的影

响［７１］ 。 经过１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，５９％的患者改变了

临床管理；在这部分人群中，７８％的患者被认定为重大改变，
即在治疗模式上的改变。 与常规检测方式（ＢＳ、ＣＴ 和 ＭＲＩ）
的检出率相比，以每例患者为基准，１８ Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ
的整体检出率为 ５７％，与 ＰＳＡ 水平呈正相关（当 ＰＳＡ 为 ０．５～
１．０ μｇ ／ Ｌ，检出率为 ５０％；当小于 ０．５ μｇ ／ Ｌ，检出率为 ３１％）。
因为传统成像方式在 ＢＣＲ 检测上存在众所周知的局限性，１８Ｆ⁃
ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的检出率理应有所提高。

Ｊｉｌｇ 等［７２］的回顾性研究以补救性盆腔淋巴结清扫术的

组织病理为参考标准，比较了１８Ｆ⁃胆碱和６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ
对淋巴结转移的检出率。 研究者特别探讨了 ＰＥＴ 检出率与

淋巴结肿瘤沉积大小的关系。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在探测更

小的淋巴结转移方面优于１８ Ｆ⁃胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ；６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对长径为 ７．４ ｍｍ、短径为 ４．９ ｍｍ 的淋巴结检出率为

９０％；而同样是 ９０％的检出率，１８Ｆ⁃胆碱 ＰＥＴ ／ ＣＴ 所检测的淋

巴结大小为长径 １１． ２ ｍｍ，短径 ６． ３ ｍｍ。 这突出了 ＰＳＭＡ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 对较小淋巴结有更高的灵敏度。

Ｆｅｎｄｌｅｒ 等［７３］最近发表了一项重要的前瞻性研究，证实

了 ＰＳＭＡ ＰＥＴ 对复发性肿瘤检测的高性能。 该研究纳入了

６３５ 例男性，采用复合参考标准和独立的盲法多阅片者分析。
结果显示，ＰＳＭＡ ＰＥＴ 不仅具有高检出率和阳性预测值（８４％
或 ９２％，具体取决于参考标准），而且即便在低 ＰＳＡ 水平下

（当 ＰＳＡ＜２ μｇ ／ Ｌ 时，检出率为 ８４％），对复发性前列腺癌的

定位也具有高度的阅片者间一致性。
尽管 ＰＳＭＡ 靶向放射性示踪剂因其诊断性能及诊疗一

体化的潜力而颇受欢迎，但目前还没有正式公开发表的前瞻

性试验，用于头对头（ｈｅａｄ ｔｏ ｈｅａｄ）比较 ＰＳＭＡ 示踪剂与其他

示踪剂的性能。 预计支持 ＰＳＭＡ 的证据将通过正在进行的

前瞻性试验的结果得到加强，如在原发性前列腺癌和 ＢＣＲ

的情 况 下， 比 较６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和１８ Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 的 Ⅱ 期 前 瞻 性 试 验 （ ＮＣＴ０３７６２７５９ 和

ＮＣＴ０３５１５５７７）。 Ｃａｌａｉｓ 等［７４］ 的其中一项研究初步结果显

示，在根治性前列腺切除术后低 ＰＳＡ 水平（≤２．０ μｇ ／ Ｌ）条件

下，ＢＣＲ 患者 ＰＳＭＡ 的前瞻性检出率是１８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ ＰＥＴ ／
ＣＴ 的 ２ 倍。

６． ｍＣＲＰＣ 的影像学表现。 ｍＣＲＰＣ 是前列腺癌的晚期

阶段，由对传统 ＡＤＴ 的抵抗发展而来。 大多数 ｍＣＲＰＣ 患者

进展为骨转移。 在 ｍＣＲＰＣ 中，内脏转移更常见，一般认为与

多线治疗后的急性侵袭性组织学变异有关。
１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ 的雄激素靶向显像是当前研究的热门领域，

用于对使用新型高亲和力 ＡＲ 抑制剂（例如 ｅｎｚａｌｕｔａｍｉｄｅ）的
去势抵抗性患者进行治疗前分层和治疗反应评估［７５］ 。 结

合１８Ｆ⁃ＦＤＧ，１８ Ｆ⁃ＦＤＨＴ ＰＥＴ ／ ＣＴ 也可作为前列腺癌异质性的

标志物。 Ｆｏｘ 等［７６］的一项研究纳入 １３３ 例 ｍＣＲＰＣ 患者行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ 和１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ 双探针 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，根据 ２ 种不同示踪剂

的代谢活性评价，将转移灶分为 ４ 种不同表型。 以１８Ｆ⁃ＦＤＨＴ
阴性和１８Ｆ⁃ＦＤＧ 阳性病变为主的患者预后最差，故假设这些

患者肿瘤野生型 ＡＲ 没有明显表达，在生物学上更具侵袭性

（而野生型 ＡＲ 的表达提示抗雄激素治疗有效） ［７６］ 。 该结论

提示，亲１８Ｆ⁃ＦＤＧ 病灶的存在是肿瘤不良预后和侵袭性的替

代标志。
三、未来展望：诊疗一体化

除诊断外，基于 ＰＳＭＡ 的显像还有直接的治疗意义。 因

为 ＰＳＭＡ 在多线治疗后的去势抵抗性转移灶中的表达特别

高［７７］ ，ＰＳＭＡ 靶向放射配体疗法（ ｒａｄｉｏｌｉｇａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＲＬＴ）
对晚期 ｍＣＲＰＣ 是一项有吸引力且快速发展的治疗选择。 基

本原理是通过结合诊断和治疗性放射配体实现“所见即所

治”。１７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７和１７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ Ｉ＆Ｔ 是可用于治疗的 ＰＳＭＡ
的小分子阻断剂。１７７Ｌｕ 发射 β 射线和低能 γ 光子而衰变，前
者用于治疗，后者用于显像。 使用１７７ Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ 的 ＲＬＴ 尚未

被美国 ＦＤＡ 或欧洲药品管理局批准，但已被证明具有良好的

安全性和毒性特征［７８］。 此外，前瞻性Ⅱ期试验数据显示，常规

治疗后病情进展迅速的 ｍＣＲＰＣ 患者接受 ＰＳＭＡ ＲＬＴ 治疗后，
有较高的缓解率［７９］。 目前一项随机Ⅲ期试验（ＶＩＳＩＯＮ）正在

评估 ＰＳＭＡ ＲＬＴ 的疗效，以用于后续审批评估。
根据评估结果，前列腺癌的诊疗一体化未来可期。 在一篇

包含 １２ 篇研究（共 ６６９ 例患者）和 １６ 篇研究（共 １ ３３８ 例患

者）的系统综述中，ｖｏｎ Ｅｙｂｅｎ 等［８０］ 在 ｍＣＲＰＣ 患者中比较

了１７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ ＲＬＴ 与其他三线治疗方案，结果显示１７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ
ＲＬＴ 比其他三线治疗更有效，可以使 ＰＳＡ 至少下降 ５０％（均
值：４４％与 ２２％；Ｐ＝ ０．０００ ２），且其他三线治疗导致不良事件

相关的停药率更高（Ｐ＜０．００１）。 一些正在进行的国际前瞻性

试验的结果应有助于阐明１７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ ＲＬＴ 在 ｍＣＲＰＣ 管理中

的价值，如Ⅲ期 ＶＩＳＩＯＮ 试验（ＮＣＴ０３５１１６６４、ＮＣＴ０３４５４７５０）、
Ⅱ期 ＴｈｅｒａＰ 试验（ＮＣＴ０３３９２４２８）。 ＶＩＳＩＯＮ 试验将会与最佳

的标准治疗相比，评估 ｍＣＲＰＣ 患者使用１７７ Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ 的

治疗结局。
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（ｓｕｐｐｌ １）：１０７７．

［１６］ Ｓｅｇａｌｌ Ｇ， Ｄｅｌｂｅｋｅ Ｄ， Ｓｔａｂｉｎ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． ＳＮＭ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｓｏｄｉｕｍ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｂｏｎｅ ｓｃａｎｓ １． ０． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１０；
５１：１８１３⁃１８２０．

［１７］ Ｌöｆｇｒｅｎ Ｊ， Ｍｏｒｔｅｎｓｅｎ Ｊ， Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ９９Ｔｃｍ ⁃ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌｅｎｅ⁃ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ ｐｌａｎａｒ ｂｏｎｅ ｓｃｉｎ⁃
ｔｉｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ ｗｉｔｈ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ
１８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｉｄｅ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ．

２０１７；５８：１７７８⁃１７８５．
［１８］ Ｓｃｈｗａｒｚｅｎｂöｃｋ Ｓ， Ｓｏｕｖａｔｚｏｇｌｏｕ Ｍ， Ｋｒａｕｓｅ ＢＪ． Ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ａｎｄ

ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｔｈｅｒ⁃
ａｎｏｓｔｉｃｓ． ２０１２；２：３１８⁃３３０．

［１９］ Ｈｏｄｏｌｉｃ Ｍ． Ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ｃｈｏｌｉｎｅ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｒａｄｉｏｌ Ｏｎｃｏｌ． ２０１１；４５：１７⁃２１．

［２０］ Ｓｃｈｕｓｔｅｒ ＤＭ， Ｓａｖｉｒ⁃Ｂａｒｕｃｈ Ｂ， Ｎｉｅｈ ＰＴ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ⁃１⁃ａｍｉｎｏ⁃３⁃１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｃｙｃｌｏｂｕｔａｎｅ⁃
１⁃ｃａｒｂｏｘｙｌｉｃ ａｃｉｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ １１１ Ｉｎ⁃ｃａｐｒｏｍａｂ ｐｅｎｄｅｔｉｄｅ ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０１１；２５９：８５２⁃８６１．

［２１］ Ｂｏｓｔｗｉｃｋ ＤＧ， Ｐａｃｅｌｌｉ Ａ， Ｂｌｕｔｅ Ｍ， Ｒｏｃｈｅ Ｐ， Ｍｕｒｐｈｙ ＧＰ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅ⁃
ｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １８４ ｃａｓｅｓ． Ｃａｎｃｅｒ． １９９８；
８２：２２５６⁃２２６１．

［２２］ Ｏｈ ＳＷ， Ｃｈｅｏｎ ＧＪ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ ＰＥＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１８；
１９：８１９⁃８３１．

［２３］ Ｋｅｓｌｅｒ Ｍ， Ｌｅｖｉｎｅ Ｃ， Ｈｅｒｓｈｋｏｖｉｔｚ Ｄ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ｉｓ ａ ｎｏｖｅｌ
ＰＥＴ⁃ＣＴ ｔｒａｃｅｒ ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． Ｊｕｌｙ １２， ２０１８ ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ．

［２４］ Ｈｅｉｔｋöｔｔｅｒ Ｂ， Ｓｔｅｉｎｅｓｔｅｌ Ｋ， Ｔｒａｕｔｍａｎｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒ ＰＳＭＡ
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｆｅａｔｕｒｅ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｙ⁃
ｒｏｉｄ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ． ２０１８；９：９８６７⁃９８７４．

［２５］ Ｃｈａｎｇ ＳＳ， Ｏ′Ｋｅｅｆｅ ＤＳ， Ｂａｃｉｃｈ ＤＪ， Ｒｅｕｔｅｒ ＶＥ， Ｈｅｓｔｏｎ ＷＤ， Ｇａｕｄｉｎ
ＰＢ． Ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｓ ｐｒｏｄｕｃｅｄ ｉｎ ｔｕｍｏｒ⁃ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｅｄ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ． １９９９；５：２６７４⁃２６８１．

［２６］ Ｇｉｅｓｅｌ ＦＬ， Ｋｎｏｒｒ Ｋ， Ｓｐｏｈｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ １８Ｆ⁃ＰＳＭＡ⁃
１００７ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ２５１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｓ⁃
ｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏｍｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１９；６０：３６２⁃
３６８．

［２７］ Ｒａｔｈｋｏｐｆ Ｄ， Ｓｃｈｅｒ ＨＩ． Ａｎｄｒｏｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ｉｎ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｃａｎｃｅｒ Ｊ． ２０１３；１９：４３⁃４９．

［２８］ Ｃｅｄｅｒ Ｙ， Ｂｊａｒｔｅｌｌ Ａ， Ｃｕｌｉｇ Ｚ， Ｒｕｂｉｎ ＭＡ， Ｔｏｍｌｉｎｓ Ｓ， Ｖｉｓａｋｏｒｐｉ Ｔ．
Ｔｈｅ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｅｕｒ
Ｕｒｏｌ Ｆｏｃｕｓ． ２０１６；２：５０６⁃５１３．

［２９］ Ｌａｒｓｏｎ ＳＭ， Ｍｏｒｒｉｓ Ｍ， Ｇｕｎｔｈｅｒ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
１６β⁃１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃５α⁃ｄｉｈｙｄｒｏｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ， ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２００４；４５：
３６６⁃３７３．

［３０］ Ｖａｒｇａｓ ＨＡ， Ｋｒａｍｅｒ ＧＭ， Ｓｃｏｔｔ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅ⁃
ｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｅｍｉｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｉｈｙｄｒｏｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ ｕｐｔａｋｅ
ｍｅｔｒｉｃｓ ｉｎ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ． ２０１８；５９：１５１６⁃１５２３．

［３１］ Ｅｉｂｅｒ Ｍ， Ｗｅｉｒｉｃｈ Ｇ， Ｈｏｌｚａｐｆｅｌ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ
ＨＢＥＤ⁃ＣＣ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ． ２０１６；７０：８２９⁃８３６．

［３２］ Ｐａｒｋ ＳＹ， Ｚａｃｈａｒｉａｓ Ｃ， Ｈａｒｒｉｓｏｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｌｌｉｕｍ ６８ ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ ／ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ ｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０１８；２８８：４９５⁃５０５．

［３３］ Ｈｉｃｋｓ ＲＭ， Ｓｉｍｋｏ ＪＰ， Ｗｅｓｔｐｈａｌｅｎ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｏｆ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃ １１ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲＩ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２０１８；２８９：７３０⁃７３７．

［３４］ Ａｈｍｅｄ ＨＵ， Ｅｌ⁃Ｓｈａｔｅｒ Ｂｏｓａｉｌｙ Ａ， Ｂｒｏｗｎ ＬＣ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃ⁃
ｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲＩ ａｎｄ ＴＲＵＳ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
（ＰＲＯＭＩＳ）： ａ ｐａｉｒｅｄ ｖａｌｉｄａｔｉｎｇ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｏｒｙ ｓｔｕｄｙ． Ｌａｎｃｅｔ． ２０１７；
３８９：８１５⁃８２２．

［３５］ Ｋａｓｉｖｉｓｖａｎａｔｈａｎ Ｖ， Ｒａｎｎｉｋｋｏ ＡＳ， Ｂｏｒｇｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ⁃ｔａｒｇｅｔｅｄ ｏｒ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ． ２０１８；

·８５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 １ 月第 ４２ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊａｎ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． １



３７８：１７６７⁃１７７７．
［３６］ Ｍｏｌｄｏｖａｎ ＰＣ， Ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｒｏｅｃｋ Ｔ， Ｓｙｌｖｅｓｔｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ

ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ ｉｎ ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ａｔ ｂｉｏｐｓｙ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｒｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｓｔａｔｅ
Ｃａｎｃｅｒ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｐａｎｅｌ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ． ２０１７；７２：２５０⁃２６６．

［３７］ Ｍｏｈａｍｍａｄｉａｎ Ｂａｊｇｉｒａｎ Ａ， Ａｆｓｈａｒｉ Ｍｉｒａｋ Ｓ， Ｓｈａｋｅｒｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒ⁃
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｍｉｓｓｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｎ ３Ｔ ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ⁃
ＭＲＩ ｉｎ ５１８ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｂａｓｅｄ ｏｎ ＰＩ⁃ＲＡＤＳｖ２ ａｎｄ ｕｓｉｎｇ ｗｈｏｌｅ⁃ｍｏｕｎｔ
ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ． Ａｂｄｏｍ Ｒａｄｉｏｌ （ ＮＹ）． ２０１９； ４４： １０５２⁃
１０６１．
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［３９］ Ｓａｌａ Ｅ， Ａｋｉｎ Ｏ， Ｍｏｓｋｏｗｉｔｚ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｍｉｎａｌ ｖｅｓｉｃｌｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｆｅａｔｕｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２００６；２３８：９２９⁃９３７．
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ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ ｔｏ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ．
Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ． ２０１３；６３：１０４０⁃１０４８．

［４９］ Ｓｅｌｎæｓ ＫＭ， Ｋｒｕｇｅｒ⁃Ｓｔｏｋｋｅ Ｂ， Ｅｌｓｃｈｏｔ Ｍ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ｆｌｕｃｉｃｌｏｖｉｎｅ
ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ． ２０１８；２８：３１５１⁃３１５９．

［５０］ Ｈｏｆｍａｎ ＭＳ， Ｍｕｒｐｈｙ ＤＧ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｇａｌｌｉｕｍ⁃６８ ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅ⁃
ｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ （ＰＳＭＡ） ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｓｔａｇｉｎｇ ｈｉｇｈ⁃
ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｃｕｒａｔｉｖｅ⁃ ｉｎｔｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
（ｐｒｏＰＳＭＡ ｓｔｕｄｙ）： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｐｒｏｔｏｃｏｌ． ＢＪＵ Ｉｎｔ． ２０１８；１２２：７８３⁃
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［５１］ Ｇｒｕｂｍüｌｌｅｒ Ｂ， Ｂａｌｔｚｅｒ Ｐ， Ｈａｒｔｅｎｂａｃｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． ＰＳＭＡ ｌｉｇａｎｄ ＰＥＴ ／

ＭＲＩ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｓｔａｇｉｎｇ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
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［７４］ Ｃａｌａｉｓ Ｊ， Ｃｅｃｉ Ｆ， Ｎｇｕｙｅｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｈｅａｄ⁃ｔｏ⁃ｈｅａｄ ｃｏｍ⁃
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ｇｉｎｇ． ２０１８；４５：４９６⁃５０８．

（收稿日期：２０２１⁃１２⁃０１）

·读者·作者·编者·

２０２２ 年本刊可直接用缩写的常用词汇
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