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【摘要】 　 目的　 探究６８Ｇａ⁃前列腺特异膜抗原（ＰＳＭＡ）⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在不同危险度分层的初诊

前列腺癌患者中的价值，以及相较于传统影像对转移灶的检出表现。 方法　 回顾性分析 ２０１９ 年 ６ 月

至 ２０２０ 年 ７ 月于复旦大学附属肿瘤医院行６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的 ６０ 例初诊前列腺癌患者

（年龄 ４４～８８ 岁，中位年龄 ６９ 岁）的临床及影像数据。 用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析探讨原发灶 ＳＵＶｍａｘ与

前列腺特异抗原（ＰＳＡ）、Ｇｌｅａｓｏｎ 评分（ＧＳ）的相关性。 根据 Ｄ′Ａｍｉｃｏ 前列腺癌危险因素分类方法对

患者进行分层（ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 与≤２０ μｇ ／ Ｌ，ＧＳ＞７ 分与≤７ 分），用 χ２ 检验评估 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对不同分层

患者转移灶的检出率，采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验分析病灶 ＳＵＶｍａｘ的差异。 根据 ＰＳＡ 和 ＧＳ 将患者分

为不同风险组（均小于分层界值为低风险，均大于界值为高风险，余为中风险），对比传统影像学方法

（骨显像、ＣＴ 或 ＭＲＩ），用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法评价６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对转移灶的检出能力以及对

患者分期的改变情况。 结果　 ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 在 ６０ 例患者原发灶中呈不同程度的高摄取，ＳＵＶｍａｘ与

ＧＳ、ＰＳＡ 呈正相关（ ｒｓ 值：０．４２、０．３８，Ｐ 值：０．００１、０．００２）。６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 组淋

巴结及骨转移灶的检出率分别为 １１ ／ １８ 和 １３ ／ １８，高于 ＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ 组的 ２８． ５７％ （１２ ／ ４２） 和

３５􀆰 ７１％（１５ ／ ４２）（χ２ 值：６．５６、７．５６，Ｐ 值：０．０１０、０．００６），但病灶 ＳＵＶｍａｘ差异均无统计学意义（ ｚ 值：－１．０４、
－０．９６；Ｐ 值：０．２９９、０．３３７）；在 ＧＳ＞７ 分组与 ＧＳ≤７ 分组中，上述 ２ 类病灶的检出率差异也有统计学意

义［５４．０５％（２０ ／ ３７）与 １３．０４％（３ ／ ２３），５９．４６％（２２ ／ ３７）与 ２６．０９％（６ ／ ２３）； χ２ 值：１０．０９、８．１９；Ｐ 值：
０􀆰 ００１、０．００４］，骨转移灶的 ＳＵＶｍａｘ存在差异（ ｚ ＝ －２．０２，Ｐ ＝ ０．０４４）。 在高风险组，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／
ＣＴ 对转移灶的检出率明显高于传统影像学方法（１６ ／ １７ 与 １０ ／ １７；Ｐ ＝ ０．０３９），改变了 ２５．０％（１５ ／ ６０）
的患者的分期。 结论　 ＰＳＡ 和 ＧＳ 影响６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对转移灶的检出率；在危险度分层为

高风险时，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对转移灶的检出率优于传统影像学方法；当患者 ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 且

ＧＳ＞７ 分时，推荐行６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像进行准确分期。
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ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｓｔａｇｉｎｇ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 ＰＳＡ ａｎｄ ＧＳ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ． Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｍｅｔａｓ⁃
ｔａｓｅｓ． Ｗｈｅｎ ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ ａｎｄ ＧＳ＞７， ｉｔ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｏ ｕｓｅ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； Ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ； Ｉｓｏｔｏｐｅ ｌａｂｅｌｉｎｇ； Ｇａｌｌｉｕｍ
ｒａｄｉｏｉｓｏｔｏｐｅｓ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ （ＳＨＤＣ２２０２０２１９）； Ｔｈｒｅｅ⁃Ｙｅａｒ Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ Ｐｌａｎ ｆｏｒ Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ Ｐｕｂ⁃
ｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍ Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｓｈａｎｇｈａｉ （ＧＷＶ⁃１０．２⁃ＹＱ２９）； Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｐｅｃｉａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｍｕ⁃
ｎｉｃｉｐａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ （２０２０４Ｙ０６２１）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０８０４⁃００２６４

　 　 我国近年来前列腺癌（ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ， ＰＣａ）发
病率呈显著上升趋势，已超过膀胱癌和肾癌，居男性

泌尿生殖系统恶性肿瘤发病率首位［１］。 目前对 ＰＣａ
分期及转移评估主要依赖传统影像学检查（ｃｏｎｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ， ＣＩ） ［２］，但其有效性与准确性较低。
如何早期精准地对 ＰＣａ 患者进行评估与分期，并制

定个性化临床治疗决策，是目前亟需解决的问题。
前列腺特异膜抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ

ａｎｔｉｇｅｎ， ＰＳＭＡ）是一种在 ＰＣａ 细胞及转移灶中高度

表达的Ⅱ型跨膜糖蛋白［３］。 ＰＣａ 中 ＰＳＭＡ 高表

达［４］，尤其在转移性去势抵抗性 ＰＣａ 和晚期 ＰＣａ
中［５］。 以 ＰＳＭＡ 配体为基础的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在生化复发

和非转移性去势抵抗性 ＰＣａ 患者中有较好的准确

性与检出率［６］，但在初诊分期中，ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的

应用尚需更进一步研究。 因此，本研究探讨了６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 探测初诊 ＰＣａ 患者原发灶及转移

灶的价值，为进一步的治疗决策提供依据。

资料和方法

１．研究对象。 回顾性选取 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２０ 年

７ 月间于复旦大学附属肿瘤医院行６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查的前列腺患者。 纳入标准：（１）经前列

腺穿刺或术后病理证实为 ＰＣａ；（２）治疗前行６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 和前列腺特异抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅ⁃

ｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ＰＳＡ）检查，并在 １ 个月内行 ＣＩ（骨显

像、ＣＴ 或 ＭＲＩ）；（３）未行 ＰＣａ 相关治疗。 排除已经

过抗肿瘤治疗或临床信息不全的患者。
共纳入 ６０例患者，年龄 ４４～８８ 岁，中位年龄 ６９ 岁。

收集患者临床、影像、病理资料。 本研究经复旦大学

附属肿瘤医院伦理委员会批准 （伦理批件号：
１９０７２０４⁃２０），所有参与者签署知情同意书。

２．药物合成。 将 ０．１ ｍｏｌ ／ Ｌ ＨＣｌ 缓慢注入６８Ｇｅ⁃６８Ｇａ
发生器 （德国 Ｅｃｋｅｒｔ ＆ Ｚｉｅｇｌｅｒ 公司 ＩＧＧ１００ 型），然
后将洗脱出来的６８ＧａＣｌ３ 加入装有 ４０ μｇ ＰＳＭＡ⁃１１
（江苏华益科技有限公司产品）和 ０．５ ｍｌ 乙酸钠的

瓶中，并在 １００ ℃ 下加热 １０ ｍｉｎ。 最后，溶液通过

０􀆰 ２２ μｍ 孔径的过滤器进入产品瓶中，得到产物６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１，放化纯大于 ９５％。

３．图像采集及分析。 患者检查前无需禁食， ６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ 注射剂量为 １４８ ＭＢｑ［７］。 患者上机前饮水

５００ ｍｌ，常规显像于注射６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 后 ６０ ｍｉｎ 进

行，延迟显像于常规显像 ３０ ｍｉｎ 后进行。 使用德国

Ｓｉｅｍｅｎｓ ｍＣＴ Ｆｌｏｗ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪进行图像采集，先行

ＣＴ 扫描，层厚 ３ ｍｍ，层间隔 ２ ｍｍ，电压 １２０ ｋｅＶ，电
流 ２１０ ｍＡ；ＣＴ 扫描后立即进行三维 ＰＥＴ 图像采集，
范围从头颅至膝关节，矩阵 ２００×２００。 图像的重建

通过后处理工作站 Ｓｙｎｇｏ 进行。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像结果由 ２ 位经验丰富的核医学专

·８９· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２３ 年 ２ 月第 ４３ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｆｅｂ． ２０２３， Ｖｏｌ． ４３， Ｎｏ． ２



家独立分析，如有不同意见，则协商得出最终诊断。
在排除生理性摄取（腮腺、颌下腺、肝胆、肠道、泌尿

系统等部位）以及假阳性显像（神经节、退行性病变

和骨折等良性病变） ［８］ 之后，使用 ＲＯＩ 技术分析肿

瘤原发灶及转移灶的显像剂摄取，用 ＳＵＶｍａｘ表示。
４．统计学处理。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２０．０ 软件对数

据进行分析。 用 Ｓｈａｐｒｉｏ⁃Ｗｉｌｋ 检验判断数据是否符

合正态分布，不符合正态分布的定量资料以 Ｍ（Ｑ１，
Ｑ３）表示；定性资料用绝对频数或相对频数（％）表

示。 ＰＳＡ、 Ｇｌｅａｓｏｎ 评 分 （ Ｇｌｅａｓｏｎ ｓｃｏｒｅ， ＧＳ ） 与

ＳＵＶｍａｘ的相关性行 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析；组间病灶

的检出率差异行 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，
ＳＵＶｍａｘ差异用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验或 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ
秩和检验，Ｐ＜０．０５ 为差异或相关性有统计学意义。

结　 　 果

１．临床资料。 ６０ 例初诊 ＰＣａ 患者 ＰＳＡ 为 １０．６１
（６􀆰 ００，２４．３０） μｇ ／ Ｌ，其中 ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 者 １８ 例，
１０ μｇ ／ Ｌ≤ＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ 者 １４ 例，ＰＳＡ＜１０ μｇ ／ Ｌ 者

２８ 例；ＧＳ 在 ６～１０ 分，其中＞７ 分者 ３７ 例，≤７ 分者

２３ 例；发现有淋巴结转移 ２３ 例，骨转移 ２８ 例，内脏

转移 ６ 例；后续 ２６ 例行内分泌治疗，２３ 例行根治性

手术，８ 例行质子重离子放疗，３ 例行化疗。
２． ＰＳＡ、ＧＳ 与原发灶 ＳＵＶｍａｘ的关系。 所有原发

灶均呈显像剂摄取阳性。 ６０ 例患者按 ＧＳ 值分组分

析，ＧＳ ６ 组（ｎ＝ ８）、ＧＳ ７ａ（ＧＳ ３＋４）组（ｎ＝ ７）、ＧＳ ７ｂ
（ＧＳ ４＋３）组（ｎ ＝ ８）、ＧＳ ８ 组（ｎ ＝ １６）、ＧＳ ９ 组（ｎ ＝
１６）、ＧＳ １０ 组 （ ｎ ＝ ５） 原发灶 ＳＵＶｍａｘ 依次为 ３． ６５
（３􀆰 ４８，６．８３）、７．１０（４．８０，９．３５）、１３．１０（６．００，１５．５８）、
６．５０ （ ４． ２５， １８． ５０）、 １１． ６０ （ ６． ８８， １５． ５３） 和 １６． ７０
（１６􀆰 １０，１７．６０），组间差异有统计学意义（Ｈ＝ １３．８９，
Ｐ＝ ０． ０１６）。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析示，患者 ＧＳ 与

ＳＵＶｍａｘ呈正相关（ ｒｓ ＝ ０．４２，Ｐ＝ ０．００１）。
ＰＳＡ＜ １０ μｇ ／ Ｌ 患者的原发灶 ＳＵＶｍａｘ 为 ７． ００

（４􀆰 ０３，１２． ８５），１０ μｇ ／ Ｌ≤ＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ 患者的

ＳＵＶｍａｘ为 ６．７５（５．６５，１６．１８），ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 患者相

应数据为 １５．６０（６．５０，２２．６５），组间差异有统计学意

义（Ｈ＝ ６．１０，Ｐ ＝ ０．０４７）。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析示，
ＰＳＡ 水平与原发灶 ＳＵＶｍａｘ之间呈正相关（ ｒｓ ＝ ０．３８，
Ｐ＝ ０．００２）。

３．不同分层患者的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 转移灶检出率及病

灶 ＳＵＶｍａｘ差异。 根据 Ｄ′Ａｍｉｃｏ 风险评估标准，分别

以 ＰＳＡ 水平 ２０ μｇ ／ Ｌ、ＧＳ ７ 分为界进行分层分析，
结果示在不同 ＰＳＡ 和 ＧＳ 分层中，６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１

ＰＥＴ ／ ＣＴ 对于淋巴结和骨转移的检出率均有差异，
但对内脏转移的检出率差异均无统计学意义，详见

表 １。

表 １　 不同 ＰＳＡ 和 ＧＳ 分层下６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
对于前列腺癌淋巴结、骨及内脏转移的检出率比较

组别 例数　
检出率

淋巴结转移 骨转移 内脏转移

ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ １８ １１ ／ １８ １３ ／ １８ ３ ／ １８
ＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ ４２ ２８．５７％（１２ ／ ４２） ３５．７１％（１５ ／ ４２） ７．１４％（３ ／ ４２）

ＧＳ＞７ 分 ３７ ５４．０５％（２０ ／ ３７） ５９．４６％（２２ ／ ３７） １６．２２％（６ ／ ３７）
ＧＳ≤７ 分 ２３ １３．０４％（３ ／ ２３）　 ２６．０９％（６ ／ ２３）　 ０（０ ／ ２３）
χ２ 值 ６．５６ａ、１０．０９ｂ ７．５６ａ、８．１９ｂ １．１０ａ、４．１４ｂ

Ｐ 值 ０．０１０ａ、０．００１ｂ ０．００６ａ、０．００４ｂ ０．２９４ａ、０．０７３ｂ

　 　 注：ＧＳ 为 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分，ＰＳＡ 为前列腺特异抗原，ＰＳＭＡ 为前列

腺特异膜抗原；括号中为相应例数比；ａ 不同 ＰＳＡ 水平组间比较，ｂ 不

同 ＧＳ 组间比较

ＰＳＡ＞ ２０ μｇ ／ Ｌ 组淋巴结转移灶和骨转移灶

ＳＵＶｍａｘ分别为 １９． ００（７． ４０，３１． ５５）和 １８． ２０（７． ８５，
２４􀆰 ６８），与 ＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ 组差异无统计学意义

［１４．９０（６．７０，１６．９３）、１２．２０ （６．７５，１６．７０）；ｚ 值：－１．０４、
－０．９６；Ｐ 值：０．２９９、０．３３７］。 在 ＧＳ＞７ 分组、ＧＳ≤７ 分组

中，淋巴结转移灶 ＳＵＶｍａｘ分别为 １６．４０（６．７０，２３．８３）
和 １４．６０（９．００，１４．９０），差异无统计学意义（ｚ＝－１．２８，Ｐ ＝
０．２０１）；骨转移灶 ＳＵＶｍａｘ分别为 １６．４０（７．５８，２４􀆰 ６８）
和 ６．８０（３．８０，１４．６０），差异有统计学意义（ ｚ ＝ －２．０２，
Ｐ＝ ０．０４４）。

４．不同风险分层下６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像与

ＣＩ 对转移灶检测能力的比较。 典型病例显像图见图

１。 将患者分成高风险组（ＧＳ＞７ 分且 ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ）、
低风险组（ＧＳ＜７ 分且 ＰＳＡ＜２０ μｇ ／ Ｌ）以及风险程度

介于两者间的中风险组（ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 且 ＧＳ≤７ 分，
ＰＳＡ≤２０ μｇ ／ Ｌ 且 ＧＳ ＞ ７ 分），各组６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＣＩ 对转移灶的检出率不同。 基于患者

的分析发现，高风险组 ＰＥＴ ／ ＣＴ 对转移灶的检出率

高于 ＣＩ；而在中、低风险组中，差异没有统计学意义

（表 ２）。 高、中、低风险组的淋巴结转移灶 ＳＵＶｍａｘ分

别为 ６．４０（３．２５，１０．８０）、１２．２０（６．９０，２４．６０）和 ２．５０
（２􀆰 ３５， ６． ７０），骨转移灶 ＳＵＶｍａｘ 为 １６． １０ （ １０． ６０，
１８􀆰 ５０）、１６．９０（１１．３０，２０．８０）和 ６．３０（３．３０，１０．７０），
差异均无统计学意义（Ｈ 值：４．３３、５．５５，Ｐ 值：０．０６２、
０． １１５ ）。 经６８ Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显 像 后， １５ 例

（２５􀆰 ０％，１５／ ６０）患者的分期改变，其中高风险组中 ６ 例

患者分期上升，１ 例患者分期下降；中风险组中 ６ 例患

者分期上升［包含 ２ 例 ＰＳＡ“灰区”（４ ～ １０ μｇ ／ Ｌ）患
者］，２ 例患者分期下降；低风险组中无患者改变分期。
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图 １　 前列腺癌患者（６１ 岁）影像学检查图（箭头示骨病变部位）。 患者 Ｇｌｅａｓｏｎ 评分（ＧＳ）５＋５，初诊时前列腺特异抗原（ＰＳＡ）为 １２．２０ μｇ ／ Ｌ。

Ａ．初诊时盆腔 ＣＴ 平扫图，左侧髂骨骨质密度未见明显改变；Ｂ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图，可见左侧髂骨局灶性摄取异常增高，考虑

转移可能； Ｃ，Ｄ．患者经内分泌治疗后随访，第 ３ 个月的盆腔 ＣＴ 平扫及６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图示左侧髂骨成骨性改变，显像剂摄取

增高

表 ２　 不同风险组前列腺癌患者６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
和 ＣＩ 对于淋巴结、骨及内脏转移的检出率比较

组别 例数
转移灶检出率

ＰＥＴ ／ ＣＴ ＣＩ Ｐ 值ａ

高风险 １７ １６ ／ １７ １０ ／ １７ ０．０３９
中风险 ２１ ６６．６７％（１４ ／ ２１） ４２．８６％（９ ／ ２１） ０．２１５
低风险 ２２ ３１．８２％（７ ／ ２２） １３．６４％（３ ／ ２２） ０．２８１

　 　 注：转移灶包括淋巴结、骨及内脏转移灶；ＣＩ 为常规影像学检查

（骨显像、ＣＴ、ＭＲＩ），ＰＳＭＡ 为前列腺特异膜抗原；ａ 为 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概

率法，仅有 Ｐ 值

讨　 　 论

本研究相关分析表明，初诊 ＰＣａ 患者 ＰＳＡ 与

ＳＵＶｍａｘ之间存在正相关，这与以前的研究一致［９⁃１０］。
虽然总体上 ＧＳ 增高，ＳＵＶｍａｘ相应升高，但 ＧＳ ７ｂ 的

患者 ＳＵＶｍａｘ中位数高于 ＧＳ ８ 患者的相应指标，这与

Ｕｐｒｉｍｎｙ 等［９］的研究不同，可能是 Ｇｌｅａｓｏｎ 分级中主要

结构类型不同所致。 既往研究表明，Ｇｌｅａｓｏｎ ３ 级相较于

Ｇｌｅａｓｏｎ ４ 级和 ５ 级，ＰＳＭＡ 表达较低，并且在后 ２ 级

中观察到更强的 ＰＳＭＡ 染色强度［１１］。 ＧＳ ７ｂ 为 ４＋
３，主要结构类型为 Ｇｌｅａｓｏｎ ４ 级；而 ＧＳ ８ 中存在 ３ 种

情况：３＋５、４＋４ 以及 ５＋３，对应不同的主要结构类型

（Ｇｌｅａｓｏｎ ３、４、５ 级）。 因此，ＧＳ ７ｂ 中部分瘤体主要

结构分化较差，可能导致 ＰＳＭＡ 表达更多，ＳＵＶｍａｘ高

于 ＧＳ ８。
本研究对不同 ＰＳＡ 和 ＧＳ 分组患者的淋巴结及

骨转移灶６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检出率进行分析，
发现具有高危因素（ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 或 ＧＳ＞７ 分）的

患者转移灶检出率较高，与 Ｙａｘｌｅｙ 等［８］ 的研究结果

一致。 目前国内外对于不同风险分层下转移灶

ＳＵＶｍａｘ的差异性研究较少。 本研究发现，不同风险

分层下淋巴结转移灶对６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 的摄取能力

差异无统计学意义，而 ＧＳ＞７ 分组与 ＧＳ≤７ 分组骨

转移灶中 ＳＵＶｍａｘ差异明显，中位数分别为 １６．４０ 和

６．８０（ ｚ＝ －２．０２，Ｐ ＝ ０．０４４）。 Ｓｏｔｔｎｉｋ 等［１２］ 报道，骨微

环境的改变影响 ＰＣａ 细胞的活性与侵袭性，促进骨

转移瘤的生长。 因此，ＰＳＭＡ 表达可能受转移微环

境影响，导致转移灶摄取不同。 淋巴结转移灶的显

像剂摄取差异性尚需更多的样本进一步验证。
与 Ｓｉｍｓｅｋ 等［１３］ 和 Ｃｙｔａｗａ 等［１４］ 的研究结果不

同，本研究６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 示低风险组 ＰＣａ
患者转移率较高［３１．８２％（７ ／ ２２）］。 常规 ＰＳＡ 检测

在 ＰＳＡ“灰区”患者中的诊断灵敏度低，该类患者往

往需要行侵入性针刺活组织检查以确诊前列腺癌，
这可能导致潜在的过度诊断和治疗［１５］。 本研究６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像改变了 ２ 例“灰区”患者的分

期，提示该方法在 ＰＳＡ ４～１０ μｇ ／ Ｌ 的患者中亦有应

用价值。 在病程早期，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所提

供的高肿瘤背景对比度和显像剂的特异性，使得该

检查能在出现解剖结构改变前识别小淋巴结及骨转

移灶（图 １），优于 ＣＩ［１６］；本研究中，高风险组中６８Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对转移灶的检出率明显高于 ＣＩ。
Ｈｏｆｍａｎ 等［３］ 的研究也发现 ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对高危

患者有重要价值： 诊断准确性高于 ＣＩ （ ９２％ 与

６５％）。 在本研究中、低风险患者中，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１
ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＣＩ 对转移灶的检出率差异不明显，这可

能是由于中、低风险患者 ＰＣａ 细胞分化程度较高，
ＰＳＭＡ 表达量低于高风险组，６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ 在病灶

中的积聚少［１７］。 既往研究证实，即使接受手术或放

疗，仍有高达 ５０％的 ＰＣａ 患者生化复发，且转移风

险随病程推移而增加［１１］，原因是 ＣＩ 对于转移性病

灶的检出率低，导致无效的局部治疗。 利用６８ Ｇａ⁃
ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 精准分期可能会使治疗更具针对

性，进而改善预后。 ＰＳＭＡ 靶向治疗目前正处于临

床试验阶段，研究表明１７７Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７ 与标准治疗

相比，在转移性去势抵抗性 ＰＣａ 患者中的 ＰＳＡ 反应

率更高，不良事件发生率更低［１８］。 而本研究结果

示，不同风险分组转移灶的 ＰＳＭＡ 表达（ＳＵＶｍａｘ）差
异并不具有统计学意义，ＰＳＭＡ 靶向治疗对于不同
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风险人群的应用价值尚待进一步研究。
本研究存在一定的局限性：并未跟进患者后续

的管理，不能确定６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 所提供的

信息和后续治疗效果是否提高了患者的总生存率；
另外，本研究为单中心回顾性研究，仍需大样本及多

中心前瞻性研究进一步验证６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
在初诊 ＰＣａ 患者中的诊断价值。

总之，本研究表明，初诊 ＰＣａ 患者的 ＰＳＡ 和 ＧＳ
影响６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对转移灶的检出率；在
危险度分层为中高风险时该方法对转移灶的检出率

优于 ＣＩ。 当患者 ＰＳＡ＞２０ μｇ ／ Ｌ 且 ＧＳ＞７ 分时，推荐

行６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查进行准确分期。
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ＰＥＴ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｉｚｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ５（６）： ８５６⁃８６３．

ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１９．００９６．
［７］ Ｆｅｎｄｌｅｒ ＷＰ， Ｅｉｂｅｒ Ｍ， Ｂｅｈｅｓｈｔｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ：

Ｊｏｉｎｔ ＥＡＮＭ ａｎｄ ＳＮＭＭＩ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｉｍａｇｉｎｇ： ｖｅｒｓｉｏｎ １．０［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１７， ４４
（６）： １０１４⁃１０２４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１７⁃３６７０⁃ｚ．

［８］ Ｙａｘｌｅｙ ＪＷ， Ｒａｖｅｅｎｔｈｉｒａｎ Ｓ， Ｎｏｕｈａｕｄ ＦＸ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎ ６８ ｇａｌｌｉｕｍ⁃ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔａｇｉｎｇ
ｏｆ １２５３ ｍｅｎ ａｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，
２０１９， １２４（３）： ４０１⁃４０７． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｂｊｕ．１４８２８．

［９］ Ｕｐｒｉｍｎｙ Ｃ， Ｋｒｏｉｓｓ ＡＳ， Ｄｅｃｒｉｓｔｏｆｏｒｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ⁃１１ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ＰＳＡ ａｎｄ Ｇｌｅａｓｏｎ ｓｃｏｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｔｒａｃｅｒ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｕｒ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１７， ４４（６）： ９４１⁃９４９． ＤＯＩ：１０．１００７／ ｓ００２５９⁃
０１７⁃３６３１⁃６．

［１０］ Ｒｉｄｅｒ ＪＲ， Ｓａｎｄｉｎ Ｆ， Ａｎｄｒéｎ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｍｏｎｇ
ｎｏｎｃｕｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｍｅｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｃａｔｅｇｏｒｙ
ｉｎ ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ， ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ， ２０１３， ６３
（１）： ８８⁃９６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１２．０８．００１．

［１１］ Ｂｒａｖａｃｃｉｎｉ Ｓ， Ｐｕｃｃｅｔｔｉ Ｍ， Ｂｏｃｃｈｉｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＰＳＭＡ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ： ａ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｌｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１８， ８（１）： ４２５４． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０１８⁃２２５９４⁃１．

［１２］ Ｓｏｔｔｎｉｋ ＪＬ， Ｄａｉ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｂｏｎｅ ｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｃａｕｓｅｓ ｏｓｔｅｏｃｙｔｅｓ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｈｅ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１５， ７５（１１）：
２１５１⁃２１５８． ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ ０００８⁃５４７２．ＣＡＮ⁃１４⁃２４９３．

［１３］ Ｓｉｍｓｅｋ ＤＨ， Ｓａｎｌｉ Ｙ， Ｅｎｇｉｎ ＭＮ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ
ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ
ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｄ′Ａｍｉｃｏ ｒｉｓｋ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， ４８（５）： １６３９⁃１６４９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００２５９⁃０２０⁃０４９９５⁃５．

［１４］ Ｃｙｔａｗａ Ｗ， Ｓｅｉｔｚ ＡＫ， Ｋｉｒｃｈｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． ６８Ｇａ⁃ＰＳＭＡ Ｉ＆Ｔ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ， ２０２０， ４７（１）： １６８⁃１７７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１９⁃０４５２４⁃ｚ．

［１５］ Ｗａｎｇ Ｂ， Ｚｈａｎｇ Ｓ， Ｍｅｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｐｏｒａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｒＧＯ ｃｏａｔ⁃
ｉｎｇｓ ｆｏｒ ｈｉｇｈｌｙ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎ ｔｈｅ ＰＳＡ ｇｒａｙ ｚｏｎｅ［Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｍａｔｅｒ， ２０２１， ３３（４０）： ２１０３９９９．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ａｄｍａ．２０２１０３９９９．

［１６］ Ｃｏｈｅｎ ＪＦ， Ｋｏｒｅｖａａｒ ＤＡ， Ａｌｔｍａｎ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ＳＴＡＲＤ ２０１５ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｓｔｕｄｉｅｓ： ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｌａｂｏｒａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０１６， ６ （ １１）： ｅ０１２７９９． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／ ｂｍ⁃
ｊｏｐｅｎ⁃２０１６⁃０１２７９９．

［１７］ Ｂｒａｖａｃｃｉｎｉ Ｓ， Ｐｕｃｃｅｔｔｉ Ｍ， Ｂｏｃｃｈｉｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＰＳＭＡ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ： ａ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｌｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１８， ８（１）： ４２５４． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０１８⁃２２５９４⁃１．

［１８］ Ｈｏｆｍａｎ ＭＳ， Ｅｍｍｅｔｔ Ｌ， Ｓａｎｄｈｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． ［ １７７ Ｌｕ］ Ｌｕ⁃ＰＳＭＡ⁃６１７
ｖｅｒｓｕｓ ｃａｂａｚｉｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃａｓｔｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ （ＴｈｅｒａＰ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ
［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０２１， ３９７ （ １０２７６ ）： ７９７⁃８０４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
Ｓ０１４０⁃６７３６（２１）００２３７⁃３．

（收稿日期：２０２１⁃０８⁃０４） 　 　
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