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【摘要】 　 目的　 采用全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像系统评估局部晚期非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者化

疗联合免疫治疗后关键脏器的 ＦＤＧ 动力学变化情况，探索其潜在的生物学意义。 方法　 回顾性分

析 ２０２０ 年 ８ 月至 ２０２１ 年 ３ 月在中山大学肿瘤防治中心行１８Ｆ⁃ＦＤＧ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像的 １６ 例局

部晚期 ＮＳＣＬＣ 患者（男 １３ 例、女 ３ 例，年龄 ４３～６７ 岁）。 勾画基线及化疗联合免疫治疗后关键脏器

ＲＯＩ，获取时间⁃活度曲线（ＴＡＣｓ），使用二组织房室模型拟合动力学参数，包括 Ｋ１、ｋ２、ｋ３ 及 ＦＤＧ 代谢

率（ＭＲＦＤＧ）。 采用配对样本 ｔ 检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验比较各个脏器治疗前后 ＦＤＧ 动力学参数

的差异。 结果　 治疗前与化疗联合免疫治疗后，结肠的 ＳＵＶｍａｘ（３．２３±１．２９ 和 ４．８１±２．７３），肺的ＭＲＦＤＧ

［（２．７７±１．９６）和 ３．５６（１．０７，９．８９） μｍｏｌ·１００ ｇ－１·ｍｉｎ－１］，脾的 ＳＵＶｍａｘ（２．１６±０．２７ 和 ２．３３±０．４１）、ｋ３

［（０．００８±０．００２）和（０ ０１２±０．００４） ｍｉｎ－１］、ＭＲＦＤＧ［（２．６５±０．８１）和（３．７６±１．５９） μｍｏｌ·１００ ｇ－１·ｍｉｎ－１］以
及骨髓的 ＳＵＶｍａｘ（２．５９±０．４５ 和 ４．４９±２．７３）、ｋ２ ［（０．７６± ０．３７）和（１．２７± ０ ６６） ｍｉｎ－１］、ｋ３ ［（０．０３２±
０ ００７）和 ０．０６６±０．０２９） ｍｉｎ－１］、ＭＲＦＤＧ［（５．１４±１．４４）和（８．３９±２．６７） μｍｏｌ·１００ ｇ－１·ｍｉｎ－１］差异均有

统计学意义（ ｔ 值：－５．４０～３．４７，ｚ＝ －２．０２，均 Ｐ＜０．０５）；其余各脏器的 ＳＵＶｍａｘ、速率常数及 ＭＲＦＤＧ治疗

前后差异均无统计学意义（ ｔ 值：－２．００～２．３５，ｚ 值：－１．４５～ －０．０５，均 Ｐ＞０．０５）。 结论　 化疗联合免疫

治疗后，脾、骨髓的 ＦＤＧ 动力学速率常数升高，可能与免疫系统激活相关；肺和结肠可能是出现免疫

相关不良反应的靶器官。
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　 　 ＰＥＴ 结合药代动力学建模技术可以显示 ＰＥＴ
显像剂进入人体后的动力学变化过程［１］。 由于短

轴 ＰＥＴ ／ ＣＴ 设备的灵敏度有限，每个床位的计数率较

低，图像的时间和空间分辨率较差，并不适合做全身

的药物代谢分析及系统性疾病的研究；加之传统动态

显像需有创动脉血取样，难以推广。 长轴视野 ＰＥＴ ／
ＣＴ 的出现，为解决以上问题奠定了设备基础［２］。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在肿瘤患者中应用最广，
明确肿瘤患者在接受化疗或免疫治疗等全身性治疗

后重要靶器官（如脑、心肌、肝、脾、骨髓等）的 ＦＤＧ
动力学变化情况对准确评估肿瘤疗效十分重要，但
目前鲜有相关研究报道。 本研究选取局部晚期非小

细胞肺癌（ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ＮＳＣＬＣ）患者

作为研究对象，采用全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像系统评

估 ＮＳＣＬＣ 患者关键脏器的 ＦＤＧ 动力学特征及其在

化疗联合免疫治疗及同步放化疗后的变化情况。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０２０ 年 ８ 月至 ２０２１ 年

３ 月间在中山大学肿瘤防治中心行１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像的 １６ 例局部晚期（Ⅲ期）ＮＳＣＬＣ
患者（７ 例腺癌，６ 例鳞状细胞癌，１ 例淋巴上皮瘤样

癌，１ 例大细胞神经内分泌癌和 １ 例未能分类的

ＮＳＣＬＣ），其中男 １３ 例、女 ３ 例，年龄 ４３ ～ ６７ 岁。 排

除标准：无治疗后全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像；无病理组织学

检查；拒绝治疗。 患者入组后先行化疗联合免疫治

疗（多西他赛＋顺铂＋纳武利尤单克隆抗体），随后同

步放化疗。 患者均在基线及化疗联合免疫治疗后进

行了全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像。 每例患者新辅助治疗

后均使用了长效的粒细胞集落刺激因子（ ｇｒａｎｕｌｏ⁃
ｃｙｔｅ ｃｏｌｏｎｙ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ， Ｇ⁃ＣＳＦ），Ｇ⁃ＣＳＦ 末次使

用时间与最近 １ 次 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的时间间隔在 ８ ～
６０ ｄ（其中 ４ 例 ８～１１ ｄ，４ 例 １３～１４ ｄ，８ 例 １５～６０ ｄ）。
本研究通过广东省胸部肿瘤防治研究会伦理委员会

批准（批件号：Ａ２０２０⁃０１１）。

２．动态数据的采集与重建。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由广州市原

子高科同位素医药有限公司生产，放化纯≥９５％。
全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像仪（ｕＥＸＰＬＯＲＥＲ）购自上海联影

医疗科技股份有限公司。 受检者检查前 ６ ｈ 严格禁

食，检查前监测指尖血糖，记录身高、体质量。 先行

低剂量 ＣＴ 进行衰减校正，随后将１８Ｆ⁃ＦＤＧ 注入右侧

足背静脉（按体质量注射 ３．０ ＭＢｑ ／ ｋｇ），并立即开始

６０ ｍｉｎ 的 ＰＥＴ 动态采集。 采用有序子集最大期望值

迭代法重建 ＰＥＴ 图像，重构体素厚度 ２．８９ ｍｍ，３ 次迭

代，２０ 个子集，１ 个半峰宽 ３ ｍｍ 的高斯滤波器。 使

用 ６００ ｍｍ 视野范围下的 １５０×１５０ 矩阵将重建图像

转换为 ＳＵＶ 图像。 每个受检者的动态图像共有 ９７ 帧

（３０ 帧×２ ｓ、６ 帧×１０ ｓ、６ 帧×３０ ｓ、５５ 帧×６０ ｓ），每帧

图像都进行了衰减校正。
３．靶病灶的选取及时间⁃活度曲线（ ｔｉｍｅ⁃ａｃｔｉｖｉｔｙ

ｃｕｒｖｅ， ＴＡＣ）的获取。 由 ２ 名经验丰富的核医学科

医师（分别具有 ６ 年及 １０ 年核医学工作经验）进行

阅片。 采用前 ６０ ｓ 的图像勾画降主动脉感兴趣体

积（ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ， ＶＯＩ） （直径为 ４ ｍｍ 的圆柱

体）作为图像衍生的输入函数（ ｉｍａｇｅ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｉｎｐｕｔ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＩＤＩＦ），避开血管壁和钙化斑（图 １）。 最后

１０ ｍｉｎ 的扫描数据生成静态 ＰＥＴ 图像。 根据病理

组织学检查（如有）及治疗后随访的影像学检查等

共同确定肺癌的转移性淋巴结。 根据病灶大小（有
可测量的最大径，即 ＣＴ 显示肿瘤最大径≥１０ ｍｍ）
和病灶的测量重复性程度确定靶病灶的选取，每例

患者最多评估 ５ 个病灶，每个脏器最多评估 ２ 个病

灶。 １６ 例患者共评估了 ４３ 个病灶（１６ 个肺部原发

灶，２７ 个转移性淋巴结）。 靶病灶的 ＶＯＩ 采用 ４１％
ＳＵＶｍａｘ阈值勾画。 各器官 ＲＯＩ 勾画方法参考文献

［３⁃４］，同一患者同一器官勾画的位置尽量保持一

致。 将各个 ＲＯＩ 的平均放射性活度生成 ＴＡＣ。
４．动力学建模及参数生成。 将 ＴＡＣ 数据加载

至 ＰＭＯＤ 动力学建模软件 （ ｖｅｒｓｉｏｎ ３． ６１０；瑞士

Ｚüｒｉｃｈ公司），使用二组织房室模型进行拟合得到动
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图 １　 降主动脉的时间⁃活度曲线

力学参数 Ｋ１、ｋ２、ｋ３、ｋ４
［５］。 Ｋ１ 表示 ＦＤＧ 从血管到细

胞内的运输速率，反映葡萄糖转运蛋白 （ ｇｌｕｃｏｓｅ
ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ， Ｇｌｕｔ）的转运能力；ｋ２ 表示 ＦＤＧ 从细胞

到血管的运输速率，反映游离 ＦＤＧ 的转运；ｋ３ 表示

细胞内 ＦＤＧ 的磷酸化速率，反映己糖激酶（ｈｅｘｏｋｉ⁃
ｎａｓｅ， ＨＫ）的活性；ｋ４ 表示细胞内磷酸化的 ＦＤＧ 去

磷酸化的速率（本研究假设 ＦＤＧ 去磷酸化的速率常

数忽略不计，即 ｋ４ ＝ ０） ［６⁃７］。 Ｒ２ 为模型的拟合评价指

标。 ＦＤＧ 代谢率（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｒａｔｅ ｏｆ ＦＤＧ， ＭＲＦＤＧ） ＝
Ｇｌｕ×（Ｋ１×ｋ３） ／ （ｋ２＋ｋ３），其中 Ｇｌｕ 表示血糖浓度。

５．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２５．０ 软件进行

统计分析。 符合正态分布的定量资料用 ｘ±ｓ 表示，
不符合正态分布的定量资料用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示；采
用配对样本 ｔ 检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验比较治疗

前后各个脏器的动力学参数差异。 Ｐ＜０．０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

１．关键组织脏器的 ＦＤＧ 动力学特征及治疗前

后的变化情况（表 １）。 所有组织脏器拟合模型表现

出良好的拟合性（Ｒ２ 值：０．９１４ ～ ０．９６０）。 治疗前与

化疗联合免疫治疗后，结肠的 ＳＵＶｍａｘ，肺的 ＭＲＦＤＧ，脾
的 ＳＵＶｍａｘ、ｋ３、ＭＲＦＤＧ以及骨髓的 ＳＵＶｍａｘ、ｋ２、ｋ３、ＭＲＦＤＧ

差异均有统计学意义（ ｔ 值：－５．４０～３ ４７，ｚ ＝ －２．０２，均
Ｐ＜０．０５）；其余各脏器的 ＳＵＶｍａｘ、速率常数及 ＭＲＦＤＧ

治疗前后差异均无统计学意义（ ｔ 值：－２．００ ～ ２．３５，ｚ
值：－１．４５～０．０５，均 Ｐ＞０．０５）。 ＴＡＣ 示大脑皮质和心

肌的摄取随着扫描时间的延长呈升高的趋势（图 ２）。
２．恶性肿瘤的 ＦＤＧ 动力学特征及治疗前后的

变化情况（表 ２）。 治疗前肺部原发灶和转移性淋巴

结均有较高的 ＳＵＶｍａｘ、ｋ３ 及 ＭＲＦＤＧ；化疗联合免疫治

疗后，恶性肿瘤病灶的 ＳＵＶｍａｘ、ｋ３、ＭＲＦＤＧ均明显降低

（ ｔ 值：２．３２～４．１３，均 Ｐ＜０．０５），但 Ｋ１、ｋ２ 均无明显变

化（ ｔ 值：－０．４３～１．４２，均 Ｐ＞０．０５）。 肺部原发灶和转

移性淋巴结的 ＴＡＣ 拟合良好（Ｒ２ 值：０．９８０ ～ ０ ９９１；
图 ３）。

讨　 　 论

目前，基于 ＴＡＣ 拟合的正常组织脏器的 ＦＤＧ
动力学特征只有一些双时间点的研究［８⁃９］，并且这

些研究采用的是短轴 ＰＥＴ 数据对部分脏器的动力

学特征进行的拟合，长轴视野 ＰＥＴ 显像报道少见。
２０２１ 年，Ｌｉｕ 等［３］报道了基于长轴视野 ＰＥＴ 系统数

据拟合的 ９ 名健康成人各个正常组织脏器的 ＦＤＧ
动力学特征；随后 Ｓａｒｉ 等［１０］ 报道了 ２４ 例肿瘤患者

部分正常脏器的 ＦＤＧ 动力学特征；最近 Ｄｉａｓ 等［４］

也采用长轴视野 ＰＥＴ 对肿瘤患者正常脏器的

ＭＲＦＤＧ进行了研究，但没有分析 Ｋ１、ｋ２、ｋ３ 等动力学

特征。 尽管长轴视野 ＰＥＴ 已研发出来，但针对全身

各个组织脏器进行全面系统分析的数据仍然很少，
并且鲜有对这些器官肿瘤治疗过程中的动力学变化

进行分析。
由于动脉采血的有创性，研究者们拟从升主动

脉、降主动脉中获取 ＩＤＩＦ［１１］。 研究表明，基于 ＩＤＩＦ
获得的 ＭＲＦＤＧ与基于有创动脉采血获得的 ＭＲＦＤＧ之

间存在高度相关性，是临床上切实可行的动脉采血

替代方法［１１］。 由于降主动脉直径较大，能减少部分

容积效应，此外降主动脉靠近后胸壁，能尽量减少心

脏和呼吸运动的影响［１０］，因此本研究使用来自降主

动脉的 ＩＤＩＦ 进行动力学建模。
本研究发现，化疗联合免疫治疗后脾、骨髓的

ＦＤＧ 动力学速率常数 ｋ３ 和 ＭＲＦＤＧ均升高，同时骨髓

的速率常数 Ｋ１、ｋ２ 也升高，表明治疗后脾和骨髓的

ＨＫ 活性增加，同时骨髓还伴有 Ｇｌｕｔ 表达的增加。
不同于传统化疗，免疫治疗的本质是通过募集和激

活肿瘤反应性 ＣＤ８＋Ｔ 细胞，从而达到治疗疾病的目

的［１２］，而 Ｔ 淋巴细胞的生长、增殖和分化有赖于葡

萄糖代谢的增加［１３］。 骨髓、脾分别作为人体最重要

的中枢、外周免疫器官，正是 Ｔ 细胞活化的场所。
因此免疫治疗后脾、骨髓 ＦＤＧ 动力学常数和 ＭＲＦＤＧ

的增加，表明此时脾、骨髓的 ＨＫ 和 Ｇｌｕｔ 活性或表达

增加，继而葡萄糖代谢增加，可能真实反映了免疫系

统的激活。 值得注意的是，骨髓和脾不仅为免疫器

官，同时还是人体最重要的造血器官，其造血功能受

到 Ｇ⁃ＣＳＦ 的调节。 本研究中，患者在新辅助治疗后

均使用过 Ｇ⁃ＣＳＦ，这会明显动员机体造血功能的

增加。研究表明，Ｇ⁃ＳＣＦ对脾和骨髓ＦＤＧ摄取的影
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表 １　 １６ 例局部晚期 ＮＳＣＬＣ 患者治疗前后关键组织脏器的 ＳＵＶｍａｘ及 ＦＤＧ 动力学参数比较［ｘ±ｓ 或 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

时间
大脑皮质

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

心肌

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

治疗前 ８．４０±１．７７ ０．１５±０．０７ ０．２８±０．２４ ０．０９７±０．０８１ ２０．９４±４．７８ ８．８８±５．９２ ２．１４±１．３８ ５．３２±１．９３ ０．０９７±０．０７８ １６．１６±９．６１　
治疗后 ７．４９±１．２３ ０．１５±０．０９ ０．２８±０．２１ ０．０９３±０．０７５ １９．４６±４．４７ ５．８４±４．４８ １．９７±０．９５ ５．３１±２．１１ ０．０８０±０．０５８ １５．７６±１１．１０
检验值 ２．３５ ０．０６ ０．１１ ０．１５ ０．７８ ２．１７ ０．５５ ０．０１ １．４５ ０．１６
Ｐ 值 ０．２６１ ０．７１４ ０．９１０ ０．８８０ ０．７４５ ０．１４８ ０．５９４ ０．９８９ ０．１６８ ０．８７７

时间
甲状腺

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

脾

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

治疗前 ２．１４±１．１４ ０．８８（０．１４，１．５２） ３．４８±２．９５ ０．０４０±０．０３５ ４．９８±２．８０ ２．１６±０．２７ １．４９±０．５８ ２．３６±０．８９ ０．００８±０．００２ ２．６５±０．８１
治疗后 １．９１±０．９８ ０．１３（０．１２，１．３８） ０．７２（０．２５，４．３７） ０．０３６±０．０３４ ４．７１±２．０２ ２．３３±０．４１ １．３５±０．５８ ２．２４±０．８９ ０．０１２±０．００４ ３．７６±１．５９
检验值 －１．３１ －０．８３ａ －１．４５ａ ０．７２ ０．４４ －２．２６ ０．８９ －０．５２ －３．６６ －３．３０
Ｐ 值 　 ０．２１２ ０．４０８ ０．１４８ ０．４８５ ０．６６６ 　 ０．０３９ ０．３８８ 　 ０．６０９ 　 ０．００２ 　 ０．００５

时间
肝

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

肺

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

治疗前 ３．０１±０．５０ ０．５５±０．１２ ０．５７±０．２２ ０．００６±０．００１ ２．８４±０．５１ １．５６±１．０７ ０．９１±０．７５ ５．２９±３．２６ ０．０２６（０．０１７，０．０３２） ２．７７±１．９６
治疗后 ３．０１±０．４１ ０．５５±０．１４ ０．５８±０．１６ ０．００６±０．００２ ３．１９±１．１３ １．２２（０．７５，２．６６） ０．８８±０．５７ ５．２０±２．９６ ０．０６２±０．０５８ ３．５６（１．０７，９．８９）
检验值 ０．０５ －０．０７ ０．１９ －１．３２ －１．２５ －０．５２ａ ０．１１ －０．１０ －１．２５ａ －２．０２ａ

Ｐ 值 ０．９６４ 　 ０．９４９ ０．８４９ 　 ０．２０６ 　 ０．２３０ ０．６０５ ０．９１３ 　 ０．９２１ ０．２１１ ０．０４４

时间
胰腺

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

肾

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

治疗前 １．６９±０．２５ １．２０±０．６７ ２．９５±２．０２ ０．０２０±０．００８ ４．４６±１．９４ ２．９９±０．５４ １．５８±０．４７ １．２０±０．７３ ０．０１１±０．００５ ４．４７±２．２０
治疗后 １．７４±０．３０ ０．９９±０．５４ ３．２９±１．４６ ０．０２１±０．００８ ４．１８±２．２１ ３．１１±０．３０ １．４１±０．５３ １．５８±０．６４ ０．０１１±０．００４ ５．３５±２．５５
检验值 ０．６４ ０．９６ ０．５５ －０．１９ ０．４１ １．２３ １．１３ －１．７２ ０．４１ －１．８４
Ｐ 值 ０．６７４ ０．３５１ ０．５９４ 　 ０．８５５ ０．６８８ ０．５４６ ０．２７６ 　 ０．１０６ ０．６９０ 　 ０．０８５

时间
结肠

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

骨髓

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

治疗前 ３．２３±１．２９ ０．１６±０．１３ ０．５９±０．４７ ０．０３４（０．０１９，０．０７４） ５．５９±２．６７ ２．５９±０．４５ ０．２８±０．１４ ０．７６±０．３７ ０．０３２±０．００７ ５．１４±１．４４
治疗后 ４．８１±２．７３ ０．１１（０．０９，０．２６） ０．６４±０．５４ ０．０６４±０．０５７ １０．５１±１０．２０ ４．４９±２．７３ ０．３２±０．１３ １．２７±０．６６ ０．０６６±０．０２９ ８．３９±２．６７
检验值 ２．１７ －０．９３ａ ０．２７ －０．０５ａ －１．９８ ３．０８ －２．００ ３．４７ －５．０９ －５．４０
Ｐ 值 ０．０４７ ０．３５２ ０．７９１ ０．９５９ 　 ０．０６７ ０．００８ 　 ０．０６４ ０．００３ ＜０．００１ ＜０．００１

　 　 注：ａ 为 ｚ 值，余为 ｔ 值；ＭＲＦＤＧ为 ＦＤＧ 代谢率，ＮＳＣＬＣ 为非小细胞肺癌；Ｋ１、ｋ２、ｋ３ 单位为 ｍｉｎ－１，ＭＲＦＤＧ单位为 μｍｏｌ·１００ ｇ－１·ｍｉｎ－１

图 ２　 １６ 例局部晚期非小细胞肺癌患者关键组织脏器的时间⁃
活度曲线

响大约为 １０ ｄ，也有研究表明可长达 １５ ｄ［１４］，而本

研究中超过一半患者使用 Ｇ⁃ＣＳＦ 与最近一次 ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像的时间间隔超过 ２ 周，因此提示免疫治疗后

脾、骨髓 ＦＤＧ 速率常数和 ＭＲＦＤＧ升高的主要因素可

能为免疫系统激活的影响。
免疫性肺部炎性反应及肠道炎性反应是常见的

免疫不良反应，因此本研究的患者治疗后结肠及肺

的 ＭＲＦＤＧ增加，可能与免疫治疗相关不良反应有关。
免疫检查点抑制剂纳武利尤单克隆抗体治疗后，机
体免疫系统过度激活，人体免疫细胞攻击机体自身

组织器官，从而产生相应的不良反应。 葡萄糖代谢

的增加反映了这些组织细胞受损，细胞修复过程需

要大量的能量供应。
本文存在一定的局限性。 首先，由于是小样本

量研究，因此没有对不同性别、年龄、血糖水平及体

质指数等方面进行分析。 此外，本研究纳入的对象

均为 ＮＳＣＬＣ 患者，尽管所选取的脏器或 ＲＯＩ 不包括

病理组织，拟合的结果与健康人群可能仍有一定差

异，但本研究的结果与既往报道相近［３］，表明本研

究的结果可以为未来的动态显像和研究提供参考。

·２２７· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 １２ 月第 ４２ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｄｅｃ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． １２



表 ２　 １６ 例局部晚期 ＮＳＣＬＣ 患者治疗前后肺部原发灶和转移性淋巴结的 ＳＵＶｍａｘ及 ＦＤＧ 动力学参数比较（ｘ±ｓ）

时间
肺部原发灶

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

转移性淋巴结

ＳＵＶｍａｘ Ｋ１ ｋ２ ｋ３ ＭＲＦＤＧ

治疗前 １７．８８±８．６８ ０．７０±０．４１ ３．５４±２．４０ ０．２７７±０．１１７ ２７．７６±１２．１１ １５．４３±１０．３８ ０．６０±０．３３ ２．５６±２．１０ ０．２６４±０．３３７ ２８．８７±２４．５５
治疗后 ９．６６±４．１５ ０．６８±０．４２ ３．０３±２．６８ ０．１４４±０．０６８ ２０．４６±１３．１８ ９．４０±５．８４ ０．６８±１．０２ １．７６±１．７５ ０．１３３±０．１０７ ２２．０１±１５．６４
ｔ 值 ３．２５ －０．２７ ０．３７ ４．１３ ２．５８ ２．３２ －０．４３ １．４２ ３．０１ ２．３９
Ｐ 值 ０．００５ 　 ０．７８９ ０．７１７ ０．００１ ０．０２１ ０．０２９ 　 ０．６７０ ０．１７０ ０．００６ ０．０３１

　 　 注：ＭＲＦＤＧ为 ＦＤＧ 代谢率，ＮＳＣＬＣ 为非小细胞肺癌；Ｋ１、ｋ２、ｋ３ 单位为 ｍｉｎ－１，ＭＲＦＤＧ单位为 μｍｏｌ·１００ ｇ－１·ｍｉｎ－１

图 ３　 １６ 例局部晚期非小细胞肺癌患者肺部原发灶及转移性

淋巴结的时间⁃活度曲线

综上， 本研究系 统 评 估 了 １６ 例 局 部 晚 期

ＮＳＣＬＣ 患者化疗联合免疫治疗后关键组织脏器的

动力学特征变化情况，结果表明化疗联合免疫治疗

后肺、脾、骨髓和结肠的 ＦＤＧ 动力学特征和 ＭＲＦＤＧ

增加，其余各个组织脏器的动力学特征较少受到治

疗的影响。
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Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４９ （ ６）： １９９７⁃２００９． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００２５９⁃０２１⁃０５６２３⁃６．

［１１］ Ｐｒｉｃｅ ＰＭ， Ｂａｄａｗｉ ＲＤ， Ｃｈｅｒｒｙ ＳＲ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａ ｓｔａｇｉｎｇ ｔｏ ｕｎｍａｓｋ
ｔｈｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ ｔｏ ｉｍａｇｅ ｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｕｓｉｎｇ ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ｓｃａｎｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１４， ５５（４）： ６９６⁃６９７． ＤＯＩ：１０．
２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１３．１３３８９２．

［１２］ Ｌｉ Ｊ， Ｓｔａｎｇｅｒ ＢＺ． Ｃｅｌｌ ｃｙｃｌｅ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｅｔｓ ｔｕｍｏｒ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐ⁃
ｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｔｒｅｎｄｓ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０２０， ４１（１０）： ８５９⁃８６３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｔ．２０２０．０７．０１０．

［１３］ Ｃｈａｐｍａｎ ＮＭ， Ｂｏｏｔｈｂｙ ＭＲ， Ｃｈｉ Ｈ． Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ
ｃｅｌｌ ｑｕｉｅｓｃｅｎｃｅ ａｎｄ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０２０， ２０
（１）： ５５⁃７０． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５７７⁃０１９⁃０２０３⁃ｙ．

［１４］ Ｏｌｉｖｅｉｒａ Ｍ， Ｌａｓｎｏｎ Ｃ， Ｎｇａｎｏａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ Ｇ⁃ＣＳＦ ｏｎ ｔｈｅ ｂｉｏｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｉｎ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｓｃｈｅｄｕｌｉｎｇ ［ Ｊ］ ． ＥＪＮＭＭＩ
Ｒｅｓ， ２０１９， ９（１）： ７９． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３５５０⁃０１９⁃０５４６⁃１．

（收稿日期：２０２２⁃１０⁃１７） 　 　

·３２７·中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 １２ 月第 ４２ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｄｅｃ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． １２


