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【摘要】 　 目的　 探讨基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数对经抗程序性细胞死亡蛋白 １（ＰＤ⁃１）治疗

的转移性恶性黑色素瘤的预后价值。 方法　 回顾性分析南京大学医学院附属鼓楼医院 ２０１７ 年 ６ 月

至 ２０２０ 年 １０ 月经病理学确诊为转移性恶性黑色素瘤的 ２９ 例患者［男 １５ 例、女 １４ 例，年龄（５９ １±
１３．０）岁］的临床资料，所有患者于抗 ＰＤ⁃１ 免疫治疗前行基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 获取１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数：ＳＵＶｍａｘ、骨髓 ／肝 ＳＵＶｍａｘ比值（ＢＬＲ）、脾 ／肝 ＳＵＶｍａｘ比值（ＳＬＲ），以 ＳＵＶ 的阈值（４０％ＳＵＶｍａｘ）
作为体素边界，测总肿瘤代谢体积（ＴＭＴＶ）、病灶糖酵解总量（ＴＬＧ）。 以各 ＰＥＴ 参数中位数为阈值

将患者分为 ２ 组（≥中位数与＜中位数组），采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线和 Ｃｏｘ 比例风险模型分析组间

总生存（ＯＳ）的差异。 结果　 患者中位随访时间 １５．０ 个月。 ２９ 例患者中 １３ 例死亡，中位 ＯＳ 为 ２６．０
（９５％ ＣＩ： ２０．４～３１．６）个月。 ＳＵＶｍａｘ、ＴＭＴＶ、ＴＬＧ、ＢＬＲ 和 ＳＬＲ 的中位数分别为 ６．２、８．２ ｃｍ３、３８．６ ｇ、
０ ８２ 和 ０ ８４。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线及 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验表明，ＳＵＶｍａｘ、ＴＬＧ、ＳＬＲ、ＢＬＲ 不同组的 ＯＳ 率差

异均无统计学意义（ χ２ 值：０．０１ ～ ３．５１，Ｐ 值：０．０６１ ～ ０．９２９），ＴＭＴＶ≥８．２ ｃｍ３ 的患者 ＯＳ 率更低（ χ２ ＝
５ ９０，Ｐ＝ ０．０１５）。 Ｃｏｘ 多因素分析示，ＴＭＴＶ ［风险比（ＨＲ）＝ ６．３４７，９５％ ＣＩ： １．０３９～ ３８．７８９］是 ＯＳ 的

独立预后危险因素（Ｐ＝ ０．０４５）。 结论　 基线 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数 ＴＭＴＶ 是经抗 ＰＤ⁃１ 免疫治疗的

转移性黑色素瘤患者死亡的独立预后因素。
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　 　 黑色素瘤恶性程度高。 研究表明，转移性黑色

素瘤的中位生存期为 ７ 个月， ５ 年生存率小于

１０％［１］。 达卡巴嗪（Ｄａｃａｒｂａｚｉｎｅ， ＤＴＩＣ）是转移性黑

色素瘤的标准化疗药物［２］。 近年来，抗程序性细胞

死亡蛋白⁃１（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅａｔｈ⁃１， ＰＤ⁃１）免疫治

疗已被证实在改善晚期黑色素瘤临床症状、提高免疫

应答持久性方面优于标准化疗，《中国临床肿瘤学会

（ＣＳＣＯ）黑色素瘤诊疗指南》（２０２０ 版）已将 ＰＤ⁃１ 单

抗作为转移性恶性黑色素瘤的辅助一线用药［３］。
文献表明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数总肿瘤代

谢体积 （ｔｏｔａｌ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＴＭＴＶ） 和病

灶糖酵解总量 （ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ， ＴＬＧ）与黑色

素瘤的预后相关［４⁃５］，且 ＰＥＴ 非代谢参数如骨髓 ／肝
ＳＵＶｍａｘ 比 值 （ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ⁃ｔｏ⁃ｌｉｖｅｒ ＳＵＶｍａｘ ｒａｔｉｏ，
ＢＬＲ），脾 ／肝 ＳＵＶｍａｘ比值（ｓｐｌｅｅｎ⁃ｔｏ⁃ｌｉｖｅｒ ＳＵＶｍａｘ ｒａｔｉｏ，
ＳＬＲ）可能对经免疫治疗的晚期黑色素瘤患者预后

具有一定价值［６⁃７］。 因此，本研究评估了 ＰＥＴ 肿瘤

代谢参数 ＳＵＶｍａｘ、ＴＭＴＶ、ＴＬＧ 及非代谢参数 ＢＬＲ、
ＳＬＲ 在经抗 ＰＤ⁃１ 治疗晚期黑色素瘤患者中的预后

价值。

资料与方法

１．一般资料。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的原

则。 回顾性分析 ２０１７ 年 ６ 月至 ２０２０ 年 １０ 月经南

京大学医学院附属鼓楼医院 ＭＥＤＥＸ 影像病例系统

筛选出的 ２９ 例转移性恶性黑色素瘤患者，其中男

１５ 例，女 １４ 例，年龄 ２８ ～ ８２（５９．１±１３．０）岁。 纳入

标准：（１）经病理确诊为转移性恶性黑色素瘤；（２）
原发灶术后行基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，显像时间

与病理确诊时间间隔小于 １ 个月；（３） 基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像后行抗 ＰＤ⁃１ 免疫治疗。 排除标准：
（１）失访；（２）数据不全；（３）无可测量病灶；（４）患
者正在治疗或患有影响骨髓或脾代谢活性的疾病，
例如过去 ２ 个月接受皮质类固醇、锂、粒细胞（ｇｒａｎ⁃
ｕｌｏｃｙｔｅ， Ｇ）或 Ｇ⁃巨噬细胞集落刺激因子（Ｇ⁃ｍａｃｒｏ⁃
ｐｈａｇｅ ｃｏｌｏｎｙ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ， ＧＭ⁃ＣＳＦ）治疗；（５）
慢性炎性反应、自身免疫性疾病或血液病（恶性血

液病或溶血性贫血）或急性或慢性感染；（６）患有其

他原发性恶性肿瘤。

２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由南京江原

安迪科正电子研究发展有限公司生产，放化纯 ＞
９５％。 扫描设备为荷兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ 公司 ＧＥＭＩＮＩ ＧＸＬ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪。 所有患者检查前禁食 ６ ｈ 以上，注药前

空腹血糖≤１０．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 按患者体质量静脉注射１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ５．１８ ＭＢｑ ／ ｋｇ，４５ ｍｉｎ ～ １ ｈ 后开始采集全身图

像，先行 ＣＴ 定位扫描，然后行 ＰＥＴ 发射扫描，采用

三维采集模式，脑部扫描范围自颅顶至下颌骨平面，
每个床位采集 ４ ｍｉｎ；体部扫描范围自颅底至股骨中

下段，共 ８ ～ ９ 个床位（双上肢立正姿势放置于大腿

两侧或平行抱于胸前），双下肢扫描范围自股骨中

下段至足底， 每个床位采集 １．２ ｍｉｎ，共 ７ ～ ８ 个床

位；应用 ＣＴ 数据进行衰减校正，迭代法重建。
３．图像分析。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像由 ２ 位有 ＰＥＴ ／ ＣＴ

诊断经验的核医学医师独立阅片，在 ＭＥＤＥＸ 工作

站对病灶进行勾画，由软件自动得出１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 转移灶代谢参数。 以阈值为 ４０％ＳＵＶｍａｘ的体素

为边界，勾画转移灶 ＭＴＶ， ＴＭＴＶ 为所有转移灶

ＭＴＶ 总和，ＴＬＧ 为 ＲＯＩ 内 ＳＵＶｍｅａｎ ×ＭＴＶ，由系统自

动得出结果［８⁃９］。
为了避免混杂因素的影响，骨髓 ＳＵＶｍａｘ 和脾

ＳＵＶｍａｘ分别除以肝 ＳＵＶｍａｘ进行校正，以反映骨髓和

脾脏的代谢。 勾画 Ｌ１ ～ Ｌ４ 椎体中间直径约 １．５ ｃｍ
的球形区域作为骨髓 ＲＯＩ，同时排除伴有严重腰椎

骨关节炎、椎体骨折、血管瘤或腰椎手术史的椎体；
骨髓 ＳＵＶｍａｘ 定义为 Ｌ１ ～ Ｌ４ 椎体的平均 ＳＵＶｍａｘ

［６］。
分别在肝、脾勾画直径 ３ ｃｍ、２ ｃｍ 的球形区域作为

ＲＯＩ，由软件自动得出肝、脾 ＳＵＶｍａｘ。
４．治疗方法。 所有患者在基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ

显像前行原发灶切除术，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像后开

始治疗。 ２９ 例患者中，１３ 例行单纯抗 ＰＤ⁃１ 免疫治

疗，１６ 例行抗 ＰＤ⁃１ 免疫治疗＋化疗。 抗 ＰＤ⁃１ 治疗方

案：帕博利珠单克隆抗体（简称单抗；Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ），
用量按体质量（下同）２ ｍｇ ／ ｋｇ，静脉输注 ３０ ｍｉｎ 以

上，每 ３ 周 １ 次（４ 例），直至进展或不能耐受或满 ２ 年；
特瑞利普单抗（Ｔｏｒｉｐａｌｉｍａｂ），用量 ２４０ ｍｇ，静脉滴注

３０ ｍｉｎ 以上，每 ２ 周 １ 次（２５ 例），直至进展或不能耐

受或满 ２ 年。 化疗方案为：ＤＴＩＣ ＋顺铂（Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ，
ＣＤＤＰ） ＋替莫唑胺（ Ｔｅｍｏｚｏｌｏｍｉｄｅ， ＴＭＺ）或ＣＤＤＰ ＋
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表 １　 ２９ 例转移性黑色素瘤患者各１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像参数分组间的临床特征比较（例）

组别 例数
性别

男 ／ 女

年龄（岁）

≤６０ ／ ＞６０

ＬＤＨ （Ｕ ／ Ｌ）

正常 ／ 升高 ／ 无数据

ＴＮＭ 分期

Ⅲ／Ⅳ

治疗方法

抗 ＰＤ⁃１ ／ 联合

肿瘤来源

皮肤 ／ 黏膜

ＳＵＶｍａｘ＜６．２ １４ ３ ／ １１ ８ ／ ６ １２ ／ ２ ／ ０ １０ ／ ４　 ８ ／ ６ １３ ／ １
ＳＵＶｍａｘ≥６．２ １５ １２ ／ ３　 ４ ／ １１ ６ ／ ７ ／ ２ ３ ／ １２ ５ ／ １０ ８ ／ ７
ＴＭＴＶ＜８．２ ｃｍ３ １５ ４ ／ １１ ８ ／ ７ １２ ／ ２ ／ １ ９ ／ ６ ８ ／ ７ １２ ／ ３
ＴＭＴＶ≥８．２ ｃｍ３ １４ １１ ／ ３　 ４ ／ １０ ６ ／ ７ ／ １ ４ ／ １０ ５ ／ ９ ９ ／ ５
ＴＬＧ＜３８．６ ｇ １５ １２ ／ ３　 ７ ／ ８ １１ ／ ３ ／ １ １０ ／ ５　 ８ ／ ７ １２ ／ ３
ＴＬＧ≥３８．６ ｇ １４ ３ ／ １１ ５ ／ ９ ７ ／ ６ ／ １ ３ ／ １１ ５ ／ ９ ９ ／ ５
ＳＬＲ＜０．８２ １４ ７ ／ ７　 ６ ／ ８ ８ ／ ４ ／ ２ ７ ／ ７ ８ ／ ６ １０ ／ ４
ＳＬＲ≥０．８２ １５ ８ ／ ７　 ６ ／ ９ １０ ／ ５ ／ ０ ６ ／ ９ ５ ／ １０ １１ ／ ４
ＢＬＲ＜０．８４ １４ ８ ／ ６　 ４ ／ １０ ８ ／ ５ ／ １ ６ ／ ８ ８ ／ ６ ９ ／ ５
ＢＬＲ≥０．８４ １５ ７ ／ ８　 ８ ／ ７ １０ ／ ４ ／ １ ７ ／ ８ ５ ／ １０ １２ ／ ３

χ２ 值 ９．９５ａ、７．８１ｂ、
１２．５２ｃ、０．０３ｄ、

０．８５ｅ

２．７７ａ、１．８３ｂ、
１．８３ｃ、０．０２ｄ、

１．８３ｅ

－
７．７４ａ、２．８９ｂ、
５．９９ｃ、０．２９ｄ、

０．０４ｅ

１．６６ａ、０．９１ｂ、
０．９１ｃ、１．６６ｄ、

１．６６ｅ

－

Ｐ 值 ０．００３ａ、０．００９ｂ、
０．００１ｃ、１．０００ｄ、

０．４６６ｅ

０．１３９ａ、０．２６４ｂ、
０．２６４ｃ、１．０００ｄ、

０．２６４ｅ

０．０４６ａ、０．０４６ｂ、
０．２３６ｃ、１．０００ｄ、

０．６９５ｅ

０．００９ａ、０．１３９ｂ、
０．０２５ｃ、０．７１５ｄ、

１．０００ｅ

０．２７２ａ、０．４６２ｂ、
０．４６２ｃ、０．２７２ｄ、

０．２７２ｅ

０．０３５ａ、０．４２７ｂ、
０．４２７ｃ、１．０００ｄ、

０．４２７ｅ

　 　 注：ＢＬＲ 为骨髓 ／ 肝 ＳＵＶｍａｘ比值，ＬＤＨ 为乳酸脱氢酶，ＰＤ⁃１ 为程序性细胞死亡蛋白⁃１，ＳＬＲ 为脾 ／ 肝 ＳＵＶｍａｘ比值，ＴＬＧ 为病灶糖酵解总量，

ＴＭＴＶ 为总肿瘤代谢体积；联合治疗指抗 ＰＤ⁃１ 联合化疗；ａＳＵＶｍａｘ ２ 组比较，ｂＴＭＴＶ ２ 组比较，ｃＴＬＧ ２ 组比较，ｄＳＬＲ ２ 组比较，ｅＢＬＲ ２ 组比较，－为
Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，仅有 Ｐ 值

ＴＭＺ 或 ＤＴＩＣ＋ＣＤＤＰ。 ＤＴＩＣ 剂量按体表面积（下同）
２５０ ｍｇ ／ ｍ２（第 １～５ 天，每 ３～４ 周 １ 次）或 ８５０ ｍｇ ／ ｍ２

（第 １ 天，每 ３～４ 周 １ 次）；ＴＭＺ 剂量 ２００ ｍｇ ／ ｍ２（第
１～５ 天，每 ４ 周 １ 次）；ＣＤＤＰ 剂量 ４０ ｍｇ ／ ｍ２（第 １、
１５ 天）。

５．随访及分组。 随访期定义为从１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像到最后 １ 次临床回顾的时间段。 选择总生

存 （ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）作为终点，ＯＳ 定义为从１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显 像 到 死 亡 的 时 间。 以 ＳＵＶｍａｘ、
ＴＭＴＶ、ＴＬＧ、ＳＬＲ 和 ＢＬＲ 的中位数为阈值，将患者分

别分为 ２ 组（≥中位数与＜中位数组），共 １０ 组。
６．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２０．０ 软件进行

数据分析。 年龄以 ｘ± ｓ 表示， 随访时间为中位数

（范围）；将 ＰＥＴ 参数中位数作为疾病死亡阈值进行

分组，用 χ２ 检验（χ２ 校正检验）、Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法评

估 ＰＥＴ 参数各组间与临床变量的关系，用 Ｋａｐｌａｎ⁃
Ｍｅｉｅｒ 方法及 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验进行生存分析；用 Ｃｏｘ 单

因素生存分析法评估 ＰＥＴ 参数和临床变量的预后

意义，为避免遗漏有意义变量，将 Ｐ＜０．１ 的变量纳入

到多因素模型中，用 Ｃｏｘ 比例风险模型评估 ＰＥＴ 代

谢参数对 ＯＳ 的影响。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．患者临床特征。 ２９ 例患者中，年龄＞６０ 岁者

占 ５８．６２％（１７ ／ ２９），≤６０ 岁者占 ４１．３８％（１２ ／ ２９）；９ 例

患者血清乳酸脱氢酶（ ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ， ＬＤＨ）
升高（≥２４５ Ｕ ／ Ｌ），１８ 例正常，２ 例无相关资料；２１ 例

肿瘤来源为皮肤，８ 例来源于黏膜；ＴＮＭ 分期为Ⅲ期

１３ 例，Ⅳ期 １６ 例。
２．生存分析结果。 中位随访时间 １５．０（范围：

３ ０～３５．０）个月，１３ 例患者死亡，中位 ＯＳ 为 ２６． ０
（９５％ ＣＩ：２０．４ ～ ３１．６）个月。 ３ 例患者失访，其平均

随访时间 ８．３ 个月。
２９ 例患者 ＳＵＶｍａｘ、ＴＭＴＶ、ＴＬＧ、ＳＬＲ 和 ＢＬＲ 的

中位数分别为 ６．２、８．２ ｃｍ３、３８．６ ｇ、０．８２ 和 ０．８４，将
中位数作为阈值对患者进行分组，组间临床特征比

较见表 １。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存分析结果见图 １。 小

于 ＳＵＶｍａｘ、ＴＭＴＶ、ＴＬＧ、ＳＬＲ、ＢＬＲ 阈值组患者的中

位 ＯＳ 分别为 ２６．６０、２６．６０、２６．６０、２６．００、２２．５０ 个月，
大于等于阈值组患者的中位 ＯＳ 分别为 １６． ３０、
１６ ３０、２２．５０、２２．５０、２６．００ 个月。 ＴＭＴＶ≥８．２ ｃｍ３ 的

患者 ＯＳ 率明显低于 ＴＭＴＶ＜８．２ ｃｍ３ 的患者 （ χ２ ＝
５ ９０，Ｐ＝ ０．０１５），ＳＵＶｍａｘ、ＴＬＧ、ＳＬＲ、ＢＬＲ 不同组的

ＯＳ 率差异无统计学意义（ χ２ 值：０．０１ ～ ３．５１，Ｐ 值：
０ ０６１～０．９２９）。 ＴＭＴＶ≥８．２ ｃｍ３ 的患者中 １０ ／ １４ 死

亡，而 ＴＭＴＶ＜８．２ ｃｍ３ 的患者中仅 ３ ／ １５ 死亡。
应用临床变量及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数对 ＯＳ 进行 Ｃｏｘ

单因素分析，结果示肿瘤来源及 ＴＭＴＶ≥８．２ ｃｍ３ 是

ＯＳ 的预后危险因素；将有临床意义（Ｐ＜０．１）的 ＬＤＨ
水平、肿瘤来源、ＳＵＶｍａｘ及ＴＭＴＶ纳入到多因素模型
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图 １　 ２９ 例转移性恶性黑色素瘤患者各１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像参数分组的 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析曲线。 ＢＬＲ 为骨 ／ 肝 ＳＵＶｍａｘ比值， ＯＳ 为总生

存，ＳＬＲ 为脾 ／ 肝 ＳＵＶｍａｘ比值，ＴＬＧ 为病灶糖酵解总量，ＴＭＴＶ 为总肿瘤代谢体积

表 ２　 ２９ 例转移性恶性黑色素瘤患者预后的 Ｃｏｘ 单因素及多因素分析

变量 分类 例数
ＯＳ（单因素分析）

ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ＨＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＯＳ（多因素分析）

ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ＨＲ （９５％ ＣＩ） Ｐ 值

性别　 　 　 男 ／ 女 １５ ／ １４ ０．６１７ ０．５７２ １．１６５ １．８５３（０．６０４～５．６８４） ０．２８０ － － － － －
年龄（岁） 　 ≤６０ ／ ＞６０ １２ ／ １７ ０．２６６ ０．６１７ ０．１８６ １．３０５（０．３８９～４．３７５） ０．６６６ － － － － －
ＬＤＨ 水平　
（Ｕ ／ Ｌ） 　

正常 ／ 升高 ／
无数据

１８ ／ ９ ／ ２ １．１７０ ０．６０９ ３．６９１ ３．２２２（０．９７７～１０．６３１） ０．０５５ －０．４４６　 ０．９７９ ０．２０８ ０．６４９（０．０９４～４．３６１） ０．６４９

ＴＮＭ 分期　 Ⅲ ／ Ⅳ １３ ／ １６ ０．２４２ ０．４９０ ０．２４５ １．６７４（０．４８８～３．３２７） ０．６２１ － － － － －
治疗方法　 抗 ＰＤ⁃１ ／ 联合ａ １３ ／ １６ ０．９７０ ０．６６１ ２．１４９ ２．６３７（０．７２１～９．６４１） ０．１４３ － － － － －
肿瘤来源　 皮肤 ／ 黏膜 ２１ ／ ８　 １．１７４ ０．５６７ ４．２８１ ３．３２５（１．０６４～９．８３４） ０．０３９ １．４６５ １．００７ ２．１１６ ４．３２８（０．６０１～３１．１５５） ０．１４６
ＳＵＶｍａｘ 　 　 ＜６．２ ／ ≥６．２ １４ ／ １５ １．１６４ ０．６６３ ３．０８５ ３．２０２（０．８７４～１１．７３４） ０．０７９ ０．３５９ ０．８５７ ０．１７５ １．４３１（０．２６７～７．６８０） ０．６７６
ＴＭＴＶ（ｃｍ３） ＜８．２ ／ ≥８．２ １５ ／ １４ １．４５８ ０．６６１ ４．８７４ ４．２９９（１．１７８～１５．６８９） ０．０２７ １．８４８ ０．９２４ ４．００４ ６．３４７（１．０３９～３８．７８９） ０．０４５
ＴＬＧ（ｇ） 　 ＜３８．６ ／ ≥３８．６ １５ ／ １４ ０．７７４ ０．６０８ １．６１９ ２．１６８（０．６５８～７．１４３） ０．２０３ － － － － －
ＳＬＲ　 　 　 ＜０．８２ ／ ≥０．８２ １４ ／ １５ －０．１０６　 ０．５７８ ０．０３４ ０．８９９（０．２９０～２．７９１） ０．８５４ － － － － －
ＢＬＲ　 　 　 ＜０．８４ ／ ≥０．８４ １４ ／ １５ －０．０５０　 ０．５６４ ０．００８ ０．９５１（０．３１５～２．８７２） ０．９２９ － － － － －

　 　 注：ＢＬＲ 为骨髓 ／ 肝 ＳＵＶｍａｘ比值，ＨＲ 为风险比，ＬＤＨ 为乳酸脱氢酶，ＯＳ 为总生存，ＰＤ⁃１ 为程序性细胞死亡蛋白⁃１，ＳＬＲ 为脾 ／ 肝 ＳＵＶｍａｘ比

值，ＴＬＧ 为病灶糖酵解总量，ＴＭＴＶ 为总肿瘤代谢体积；ａ为抗 ＰＤ⁃１ 联合化疗；－表示无数据

中，结果示 ＴＭＴＶ 是预测抗 ＰＤ⁃１治疗转移性黑色素瘤

患者的独立预后危险因素［风险比（ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ， ＨＲ）＝
６．３４７（９５％ ＣＩ：１．０３９～３８．７８９），Ｐ＝ ０ ０４５；表 ２］。

讨　 　 论

抗 ＰＤ⁃１ 等免疫治疗在临床中的研究不断深

入。 ＰＤ⁃１ 是 Ｂ７ ／ ＣＤ３８ 蛋白家族的成员，能与程序

性细胞死亡蛋白配体 １（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅａｔｈ ｌｉｇａｎｄ
１， ＰＤ⁃Ｌ１）和 ＰＤ⁃Ｌ２ 结合。 ＰＤ⁃１ 不仅存在 Ｔ 细胞表

面，也在 Ｂ 细胞和骨髓细胞表面表达。 肿瘤细胞表

面表达的 ＰＤ⁃Ｌ１ 与 Ｔ 细胞表面的 ＰＤ⁃１ 结合后，可
诱导 Ｔ 细胞凋亡、失能和耗竭，从而逃避免疫控制；
而 Ｔ 细胞中的 ＰＤ⁃１ 激活又可阻止关键 Ｔ 细胞受体

（Ｔ⁃ｃｅｌｌ ｒｅｃｅｐｔｏｒ， ＴＣＲ）信号中间产物的磷酸化，激
活 Ｔ 细胞， 进 而 达 到 对 感 染 和 癌 症 的 次 优 控

制［１０⁃１１］。
抗 ＰＤ⁃１ 药物在治疗转移性黑色素瘤中具有很好

的疗效和优势，是非常有前景的领域［１２⁃１４］。 最近有研

究表明，肿瘤诱导的促炎性反应⁃免疫反应与淋巴组

织相关，骨髓和脾的 ＦＤＧ 摄取反映髓内外造血组织

和肿瘤相关的炎性反应［６，１５］。 Ｓｅｂａｎ 等［６］研究了 ５５ 例

经抗 ＰＤ⁃１ 治疗的转移性黑色素瘤患者，发现骨髓、
脾脏高代谢与肿瘤微环境如树突状细胞、调节性 Ｔ
细胞以及记忆 Ｔ 细胞表型基因上调有关（相关系数＞
０ ５），高 ＢＬＲ（＞０．７９）提示更短的生存期（Ｐ＝０ ０４），但

·２８· 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



ＳＬＲ 并不是 ＯＳ 的独立预后危险因素。 Ｎａｋａｍｏｔｏ 等［１５］

评估了 ９２ 例经抗 ＰＤ⁃１ 治疗的转移性黑色素瘤患者

临床及 ＰＥＴ 参数数据，结果示 ＢＬＲ 是 ＯＳ 的独立预

后因素（Ｐ ＝ ０．０１１），高 ＢＬＲ 组的 ＷＢＣ 计数 ／中性粒

细胞计数和 Ｃ⁃反应蛋白均低于低 ＢＬＲ 组（Ｐ＜０．０５），
表明高 ＢＬＲ 与肿瘤炎性微环境及不良生存有关。
Ｓａｃｈｐｅｋｉｄｉｓ 等［１６］的研究也得到相似结果。 本研究

发现，高 ＳＬＲ 及 ＢＬＲ 均并不能预测黑色素瘤的 ＯＳ
（Ｐ 值：０．８５３、０．９２９），与国外研究不完全一致。 分

析其原因：首先，本研究入组患者较少，仅 ２９ 例，这
可能导致统计学无意义的结果；其次，本研究除了

１３ 例单纯抗 ＰＤ⁃１ 治疗外，尚有 １６ 例行抗 ＰＤ⁃１ 联

合化疗治疗，而上述国外研究皆是单纯抗 ＰＤ⁃１ 治

疗，这可能是导致不同结果的另一因素。
近年来，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 肿瘤代谢参数 ＭＴＶ 在经

抗 ＰＤ⁃１ 免疫治疗肿瘤（如恶性黑色素瘤［１７］、非小细

胞肺癌［１８⁃１９］、淋巴瘤［２０］ 等）疗效评估及预后中价值

的研究成为热点。 本研究结果显示，ＳＵＶｍａｘ及 ＴＬＧ
不能很好地预测患者的 ＯＳ，在校正临床因素 ＬＤＨ
水平、肿瘤来源的影响后，高 ＴＭＴＶ 仍是较差 ＯＳ 的

独立预后危险因素（Ｐ ＝ ０．０４５），这与近期国外研究

结果一致［６］。 Ｓｅｂａｎ 等［７］ 对比分析了 ２４ 例黏膜来

源和 ３２ 例皮肤来源的晚期黑色素瘤患者，发现

ＴＭＴＶ 是皮肤来源的晚期黑色素瘤患者 ＯＳ 的独立

预后危险因素，ＳＵＶｍａｘ是黏膜来源的晚期黑色素瘤

患者 ＯＳ 的独立预后危险因素，此结果与本研究结

果略有差别。 本研究入组黏膜来源患者仅 ８ 例，大
部分（２１ 例）为皮肤来源患者，这可能是导致本研究

ＳＵＶｍａｘ并不是 ＯＳ 的独立预后危险因素的原因。
本研究仍有一定局限性。 首先，病例数量较少，

这会对统计结果造成一定偏倚；其次，纳入患者有一

部分不是单纯免疫抑制治疗，抗 ＰＤ⁃１ 联合化疗是

否会影响本研究结果尚不明确；此外，有 ３ 例失访患

者（平均随访时间 ８．３ 个月）。
总之，本研究表明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 肿瘤代谢

参数 ＴＭＴＶ 是经抗 ＰＤ⁃１ 治疗转移性恶性黑色素瘤

患者疾病死亡的最佳预测因子。
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

作者贡献声明　 来瑞鹤：研究设计、论文撰写；滕月、赵莲君、许守林：
数据收集、统计分析；孙一文、李爱梅：统计分析、研究指导；蒋冲：研
究设计、论文修改、研究指导

参　 考　 文　 献

［１］ Ｓａｃｈｐｅｋｉｄｉｓ Ｃ， Ｌａｒｒｉｂèｒｅ Ｌ， Ｋｏｐｐ⁃Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｂｅｎｉｇｎ
ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ／ ＣＴ ｐｒｅｄｉｃｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｍｍｕ⁃

ｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ？ ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒ，
２０１９， ６８（２）： ２９７⁃３０３． ＤＯＩ：１０．１００７／ ｓ００２６２⁃０１８⁃２２７９⁃９．

［２］ Ｄａｖｉｓ ＬＥ， Ｓｈａｌｉｎ ＳＣ， Ｔａｃｋｅｔｔ ＡＪ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｍｅｌａｎｏｍａ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｂｉｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１９， ２０（１１）： １３６６⁃
１３７９． ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １５３８４０４７．２０１９．１６４００３２．

［３］ 中国临床肿瘤学会指南工作委员会． 中国临床肿瘤学会

（ＣＳＣＯ）黑色素瘤治疗指南 ２０２０［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，
２０２０： １５⁃１８．
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎ⁃
ｃｏｌｏｇｙ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
（ＣＳＣＯ）： ｍｅｌａｎｏｍａ ［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ： Ｐｅｏｐｌｅ′ ｓ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ
Ｈｏｕｓｅ， ２０２０： １５⁃１８．

［４］ Ｒｅｉｎｅｒｔ ＣＰ， Ｇａｔｉｄｉｓ Ｓ， Ｓｅｋｌｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｍｅｌａｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｓｅｒｏｌｏｇｉｃ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｂｕｒ⁃
ｄｅｎ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２０， ２０（ １）： ４４．
ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ４０６４４⁃０２０⁃００３２２⁃１．

［５］ Ｓｏｎ ＳＨ， Ｋａｎｇ ＳＭ， Ｊｅｏｎｇ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ １８Ｆ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｍｅｌａｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１
（６）： ｅ２６６⁃２７３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＵ．００００００００００００１２０５．

［６］ Ｓｅｂａｎ ＲＤ， Ｎｅｍｅｒ ＪＳ， Ｍａｒａｂｅｌｌｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｎｏｓ⁃
ｔｉｃ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ａｎｔｉ⁃ＰＤ１ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｍｅｔａ⁃
ｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ： ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｏｍｉｃｓ［Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ４６（１１）： ２２９８⁃２３１０． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１９⁃０４４１１⁃７．

［７］ Ｓｅｂａｎ ＲＤ， Ｍｏｙａ⁃Ｐｌａｎａ Ａ， Ａｎｔｏｎｉｏｓ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ａｎｄ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｍｅｌａｎｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｉｍｍｕｎｅ ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ＰＤ⁃１ ａｎｄ ＣＴＬＡ⁃４［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２０， ４７（１０）： ２３０１⁃２３１２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２０⁃０４７５７⁃３．

［８］ Ｓａｎｌｉ Ｙ， Ｌｅａｋｅ Ｊ， Ｏｄｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｏｎ ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ： ａｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ
Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０１９： １⁃９． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ＡＪＲ．１８．１９７９６．

［９］ 来瑞鹤，赵莲君，孙一文，等． 基线１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估原发性恶

性黑色素瘤患者的预后［Ｊ］．中华核医学与分子影像杂志， ２０２２， ４２
（３）： １４４⁃１４８． ＤＯＩ：１０．３７６０／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００９１５⁃００３４５．
Ｌａｉ ＲＨ， Ｚｈａｏ ＬＪ， Ｓｕｎ ＹＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｍｅｌａｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４２ （ ３）： １４４⁃１４８．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００９１５⁃００３４５．

［１０］ Ｃｈｅｎ ＲＹ， Ｌｉｎ ＹＣ， Ｓｈｅｎ ＷＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ＰＤ⁃１
ｌｉｇａｎｄｓ， ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ， ａｎｄ ｔｅｘｔｕｒａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ｉｎ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ［ Ｊ］ ．
Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１８， ８（１）： １０５． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０１７⁃１８４８９⁃２．

［１１］ Ｂａｕｃｋｎｅｈｔ Ｍ， Ｐｉｖａ Ｒ， Ｓａｍｂｕｃｅｔｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｔｏ ｉｍｍｕｎｅ ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ： ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓ⁃
ｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ？ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１７， ９ （ ２）： ２７⁃３３．
ＤＯＩ：１０．４３２９ ／ ｗｊｒ．ｖ９．ｉ２．２７．

［１２］ Ｍｏｒｅｉｒａ ＲＳ， Ｂｉｃｋｅｒ Ｊ， Ｍｕｓｉｃｃｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉ⁃ＰＤ⁃１ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ： ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｃｈａｌ⁃
ｌｅｎｇｅｓ［ Ｊ］ ． Ｌｉｆｅ Ｓｃｉ， ２０２０， ２４０： １１７０９３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｌｆｓ．
２０１９．１１７０９３．

［１３］ Ｒｏｂｅｒｔ Ｃ， Ｒｉｂａｓ Ａ， Ｈａｍｉｄ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｒａｂｌｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｍｅｌａｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ３６（１７）： １６６８⁃１６７４． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１７．７５．６２７０．

·３８·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



［１４］ Ｌａｄｗａ Ｒ， Ａｔｋｉｎｓｏｎ Ｖ． Ｔｈｅ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ⁃ＰＤ⁃１ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒｓ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｍｅｌａｎｏｍａ Ｒｅｓ，
２０１７， ２７（２）： １６８⁃１７０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＣＭＲ．０００００００００００００３３６．

［１５］ Ｎａｋａｍｏｔｏ Ｒ， Ｚａｂａ ＬＣ， Ｌｉａｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍａｒ⁃
ｒｏｗ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｏｎ ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅ⁃
ｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ⁃ＰＤ⁃１ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０２１， ６２（１０）： １３８０⁃１３８３． ＤＯＩ：１０．２９６７／ ｊｎｕｍｅｄ．１２０．２５４４８２．

［１６］ Ｓａｃｈｐｅｋｉｄｉｓ Ｃ， Ｈａｓｓｅｌ ＪＣ， Ｋｏｐｐ⁃Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｄｙｎａｍｉｃ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏ⁃
ｍａ ｕｎｄｅｒ ＰＤ⁃１ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒｓ （Ｂａｓｅｌ）， ２０２１， １３（５）： １０１９．
ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｃａｎｃｅｒｓ１３０５１０１９．

［１７］ Ａｎｎｏｖａｚｚｉ Ａ， Ｖａｒｉ Ｓ， Ｇｉａｎｎａｒｅｌｌｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｍｅｌａｎｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｐｉｌｉ⁃
ｍｕｍａｂ ａｎｄ ＰＤ⁃１ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２０， ４５（３）：
１８７⁃１９４． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＵ．００００００００００００２９２１．

［１８］ Ｖｅｋｅｎｓ Ｋ， Ｅｖｅｒａｅｒｔ Ｈ， Ｎｅｙｎｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ＰＤ⁃１ ｂｌｏｃｋｉｎｇ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ＮＳＣＬＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｌｅｖｅｌ ＰＤ⁃Ｌ１ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２１， ２２（５）： ４３２⁃４４０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｌｃ．
２０２１．０３．００１．

［１９］ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｋ， Ｋａｉｒａ Ｋ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ
ａｓ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ａｆｔｅｒ ａｎｔｉ⁃ＰＤ⁃１ ａｎｔｉｂｏｄｙ ａｇａｉｎｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，
２０２０， ９（３）： ７２５． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｊｃｍ９０３０７２５．

［２０］ Ｖｏｌｔｉｎ ＣＡ， Ｍｅｔｔｌｅｒ Ｊ， ｖａｎ Ｈｅｅｋ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｆｉｒｓｔ⁃
ｌｉｎｅ ａｎｔｉ⁃ＰＤ⁃１ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ＰＥＴ⁃ｂａｓｅｄ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ ＮＩＶＡＨＬ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０２１， ２７（２）： ４０２⁃４０７． ＤＯＩ：１０． １１５８ ／ １０７８⁃
０４３２．ＣＣＲ⁃２０⁃３３０３．

（收稿日期：２０２１⁃０７⁃２７） 　 　

·读者·作者·编者·

本刊对来稿中关于统计学处理的要求

关于统计学方法：
１．统计学符号：统计学符号按 ＧＢ ／ Ｔ ３３５８．１—２００９《统计学词汇及符号》的有关规定，一律采用斜体排印。
２．资料的表达与描述：用 ｘ±ｓ 表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）或 Ｍ（ＩＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；

用统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数

轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件及分析目的，选用合适的统计学分

析方法。 对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归类型；对具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单

化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多

指标之间的内在联系做出全面、合理的解释和评价。
４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０．０５（或 Ｐ＜０．０１）时，应描述为对比组之间的差异有统计学意义，而不应描述为对比组之

间具有显著性（或非常显著性）差异；应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量和 Ｐ 的具体值（如：ｔ ＝ ３ ４５， χ２ ＝ ４．６８，Ｆ ＝
６ ７９ 等）；统计量精确到小数点后 ２ 位，Ｐ 值精确到小数点后 ３位；Ｐ 值为 ０．０００时应写为 Ｐ＜０．００１而不写 Ｐ＝０．０００。 当涉及总体参

数估计（如总体均数、总体率、ＲＲ 值、ＯＲ 值、ＨＲ 值等）时，在给出显著性检验结果（统计量、Ｐ 值）的同时，给出 ９５％置信区间。
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