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【摘要】 　 目的 　 建立基于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断初诊甲状腺乳头状癌 （ ＰＴＣ） 淋巴结转移

（ＬＮＭ）的标准并评价其诊断效率。 方法　 回顾性分析 ２０２１ 年 ５ 月至 ２０２３ 年 ８ 月于空军军医大学

第一附属医院术前 ２ 周先后行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 和超声检查的 １４ 例 ＰＴＣ 患者［均为女性，年龄（３８．８±
１３．５）岁］资料。 对所有患者进行逐级（Ⅱ～Ⅵ区）和逐颈（左侧、右侧和中央区）的视觉和半定量评

估，在 ＭＲＩ⁃Ｔ２ 加权成像（ＷＩ）上测量所有可疑淋巴结的尺寸，ＰＥＴ 上测量 ＳＵＶｍａｘ。 以术后病理作为

参考标准，采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定预测 ＬＮＭ 的独立危险因素，通过ＲＯＣ 曲线分析评价各个

模型的诊断效能。 结果　 手术共清扫 ２１ 个淋巴结宏观区域（恶性 １５ 个、良性 ６ 个），１７８ 个淋巴结（恶
性 １２０ 个、良性 ５８ 个）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，ＳＵＶｍａｘ［比值比（ＯＲ）＝ １．８６５，９５％ ＣＩ：１．３２３～
２．６３０，Ｐ＜０．００１］和 ＭＲＩ 短径（ＳＤ⁃ＭＲＩ）（ＯＲ ＝ １．７５２，９５％ ＣＩ：１．１８９～ ２．５８０，Ｐ ＝ ０．００５）是预测 ＬＮＭ 的

独立危险因素。 ＳＤ⁃ＭＲＩ 预测 ＬＮＭ 的界值为 ５．７ ｍｍ［ＡＵＣ ＝ ０．８１２，约登指数（ＹＩ）＝ ０．４６３］，当 ＳＤ⁃
ＭＲＩ 界值≥５．７ 或＜５．７ ｍｍ 时，对应的 ＳＵＶｍａｘ界值分别为 １．６ 和 １．８。 “双阈值”（ＳＤ⁃ＭＲＩ≥５．７ ｍｍ 且

ＳＵＶｍａｘ≥１．６ 或 ＳＤ⁃ＭＲＩ＜５．７ ｍｍ 且 ＳＵＶｍａｘ≥１．８）作为１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 诊断标准，ＡＵＣ 和 ＹＩ 可提高

至 ０．９０９ 和 ０．８１８。 基于区域分析，超声、ＭＲＩ 与１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ“双阈值”标准评估 ＬＮＭ 的灵敏度、
特异性和准确性分别为 １１ ／ １５ 与 １２ ／ １５ 与 １３ ／ １５、５ ／ ６ 与 ３ ／ ６ 与 ５ ／ ６、７６．２％（１６ ／ ２１）与 ７１．４％（１５ ／ ２１）
与 ８５．７％（１８ ／ ２１）。 结论　 与超声和 ＭＲＩ 相比，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ “双阈值” 标准在诊断 ＰＴＣ 患者

ＬＮＭ 清扫范围方面较为准确，灵敏度较高。
【关键词】 　 甲状腺肿瘤；淋巴转移；正电子发射断层显像术；氟脱氧葡萄糖 Ｆ１８；磁共振成像

基金项目：国家自然科学基金（９２２５９３０４， ８２１２２０３３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０６０７⁃００２００

Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ＂ｄｕａｌ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ＂ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ
Ｈａｎ Ｔｉｎｇｔｉｎｇ１， Ｋａｎｇ Ｆｅｉ１， Ｑｕａｎ Ｚｈｉｙｏｎｇ１， Ｗｅｉ Ｈｏｎｇｌｉａｎｇ２， Ｗａｎｇ Ｍｉｎ１， Ｍｅｎｇ Ｘｉａｏｌｉ１， Ｗａｎｇ Ｊｕｎｌｉｎｇ１，
Ｙａｎｇ Ｗｅｉｄｏｎｇ１， Ｗａｎｇ Ｊｉｎｇ１

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ ｔｈｅ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｘｉ′ａｎ
７１００３２， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｔｈｙｒｏｉｄ ａｎｄ Ｂｒｅａｓｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ ｔｈｅ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｘｉ′ａｎ ７１００３２， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｗａｎｇ Ｊｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： １３９０９２４５９０２＠ １６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ （ＬＮＭ） ｉｎ ｎｅｗｌｙ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ （ＰＴＣ） ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｅ ｉｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ １４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＴＣ （ａｌｌ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅ （３８．８±１３．５） ｙｅａｒｓ） ｗｈｏ ｕｎｄｅｒ⁃
ｗｅｎｔ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｌｙ ２ ｗｅｅｋｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
ｔｈｅ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｍａｙ ２０２１ ｔｏ Ａｕｇｕｓｔ ２０２３ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ
ｓｅｍｉ⁃ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｔｅｐ ｂｙ ｓｔｅｐ （Ⅱ－Ⅵ ａｒｅａ） ａｎｄ ｎｅｃｋ ｂｙ ｎｅｃｋ
（ ｌｅｆｔ， ｒｉｇｈｔ， ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ａｒｅａ）． Ｔｈｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ ｏｆ ａｌｌ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｎ Ｔ２ ｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ （ＷＩ）⁃ＭＲＩ ａｎｄ ＳＵＶｍａｘ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｎ ＰＥＴ． Ｔａｋｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｓ ｔｈｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｓｔａｎｄ⁃
ａｒｄ， ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＬＮＭ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｅａｃｈ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ
２１ ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ（１５ ｗｅｒｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ， ６ ｗｅｒｅ ｂｅｎｉｇｎ） ａｎｄ １７８ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ （１２０ ｗｅｒｅ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ， ５８ ｗｅｒｅ ｂｅｎｉｇｎ） ｗｅｒｅ ｃｌｅａｒｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ
ＳＵＶｍａｘ（ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ （ＯＲ）＝ １􀆰 ８６５， ９５％ ＣＩ： １．３２３－２．６３０， Ｐ＜０．００１） ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ＭＲＩ （ＳＤ⁃
ＭＲＩ） （ＯＲ＝ １．７５２， ９５％ ＣＩ： １．１８９－２．５８０， Ｐ ＝ ０．００５） ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ＬＮＭ． Ｔｈｅ ｃｕｔ⁃ｏｆｆ

·８８３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｌ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． ７



ｖａｌｕｅ ｏｆ ＳＤ⁃ＭＲＩ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＬＮＭ ｗａｓ ５．７ ｍｍ （ＡＵＣ＝ ０．８１２， Ｙｏｕｄｅｎ ｉｎｄｅｘ （ＹＩ）＝ ０．４６３）． Ｆｏｒ ｔｈｅ ＳＤ⁃
ＭＲＩ ｃｕｔ⁃ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ≥５．７ ｏｒ ＜５．７ ｍｍ， ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ＳＵＶｍａｘ ｃｕｔ⁃ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ １．６ ａｎｄ １．８， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
Ｗｈｅｎ ＂ ｄｕａｌ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ＂ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ （ ＳＤ⁃ＭＲＩ≥５．７ ｍｍ ＋ ＳＵＶｍａｘ ≥１．６ ｏｒ ＳＤ⁃ＭＲＩ＜ ５． ７ ｍｍ ＋
ＳＵＶｍａｘ≥１．８） ｗａｓ ｕｓｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ， ｔｈｅ ＡＵＣ ａｎｄ ＹＩ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｔｏ ０．９０９ ａｎｄ ０．８１８． Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｅｖｅｌ ａｎａｌｙｓｉｓ， ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＬＮＭ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ＭＲＩ， ａｎｄ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ＂ ｄｕａｌ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ＂ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ １１ ／ １５ ｖｓ １２ ／ １５ ｖｓ １３ ／ １５，
５ ／ ６ ｖｓ ３ ／ ６ ｖｓ ５ ／ ６， ７６．２％（１６ ／ ２１） ｖｓ ７１．４％（１５ ／ ２１） ｖｓ ８５．７％（１８ ／ ２１）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍ⁃
ｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ＭＲＩ， ｔｈｅ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ＂ ｄｕａｌ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ＂ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｅｘｈｉｂｉｔｓ ｈｉｇｈｅｒ ｓｅｎｓｉ⁃
ｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｓｃｏｐｅ ｏｆ ＬＮＭ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｆｏｒ ＰＴＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｔｈｙｒｏｉｄ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； Ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ； Ｐｏｓｉｔｒｏｎ⁃ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； Ｆｌｕｏｒｏｄｅ⁃
ｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８； Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （９２２５９３０４， ８２１２２０３３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４０６０７⁃００２００

　 　 甲状腺乳头状癌 （ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ，
ＰＴＣ）是甲状腺癌中最常见的病理类型，约占 ８５％ ～
９０％［１］。 ＰＴＣ 远期预后良好，但高达 ５０％ ～ ９０％的

初诊 ＰＴＣ 患者存在颈部淋巴结转移 （ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ＬＮＭ）风险［２］。 因此，术前可靠、准确的

影像检查对指导手术决策至关重要。 超声作为目前

诊断甲状腺疾病的一线手段，评估 ＬＮＭ 的总体特异

性为 ８７％～９３％，但总体灵敏度仅为 ５１％～６３％［３⁃４］。
ＭＲＩ 具备良好的组织分辨率，诊断 ＰＴＣ 患者 ＬＮＭ 的

总体灵敏度高达 ９５％，但其总体特异性仅为 ２０％ ～
５１％［５⁃６］。 既往荟萃分析报道，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 评估

ＬＮＭ 的特异性高达 ９４％，但灵敏度仅为 ３０％，仍无

法精准地检出所有病灶范围［７］。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 多参数成像是一种有前景的

成像方式，其兼具 ＭＲＩ 的高解剖分辨率和 ＰＥＴ 的高

功能 ／代谢敏感性，在检测分化型甲状腺癌（ｄｉｆｆｅｒｅｎ⁃
ｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ， ＤＴＣ） 的复发和转移方面比

ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＭＲＩ 更有优势，灵敏度、特异性、准确性

分别为 ８１．１％、８７．２％、８３．５％［８］。 然而，既往研究主

要依据视觉评估［９］ 或者设定固定的 ＳＵＶｍａｘ（ ＞２．０）
作为 ＬＮＭ 的定性标准［１０］。 本研究旨在建立１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 评估初诊 ＰＴＣ 患者 ＬＮＭ 的诊断标

准，并探讨该标准相比传统影像学检查评价 ＬＮＭ 的

应用潜力。

资料与方法

１．研究对象。 本研究经空军军医大学第一附属

医院伦理委员会批准（ＫＹ２０２１２１４５⁃Ｆ⁃１），患者均签

署书面知情同意。 对 ２０２１ 年 ５ 月至 ２０２３ 年 ８ 月本

院收治的 １９ 例 ＰＴＣ 患者的影像学和临床资料进行

回顾性分析。 纳入标准：（１）接受手术治疗的患者

（包括甲状腺全切除术并行颈部淋巴结清扫）；（２）
经组织病理学证实的 ＰＴＣ 伴或不伴 ＬＮＭ；（３）术前

２ 周内接受超声和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查；（４）临床

资料完整。 排除标准：（１）患者配合不良和（或）图
像质量不佳；（２）暂未行手术治疗；（３）手术与１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查间隔＞２ 周。 最终 １４ 例 ＰＴＣ 患

者被纳入本研究，均为女性，年龄（３８．８±１３．５）岁，范
围 １７～６８ 岁。

２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 图像采集。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由西安

江原安迪科正电子技术有限公司提供。 颈部扫描采

用 ３．０Ｔ ＳＩＧＮＡ ＰＥＴ ／ ＭＲ（美国 ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ 公司）。
检查前患者空腹至少 ６ ｈ，按体质量静脉注射１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ２． ９６ ～ ４． ０７ ＭＢｑ ／ ｋｇ，休息 ４０ ～ ６０ ｍｉｎ 后接受

ＰＥＴ ／ ＭＲ 检查。 采用头颈部线圈和视野进行 ＰＥＴ ／
ＭＲ 扫描，检查时间为 ２５ ～ ３０ ｍｉｎ。 ＰＥＴ 重建参数：
视野 ６０．０ ｃｍ，层厚 ２．７８ ｍｍ，滤光片截止点 ５．０ ｍｍ，
迭代次数 ２ 次，子集 ２８ 次，矩阵 １９２×１９２。 ＰＥＴ 衰减

校正以 Ａｔｌａｓ ＭＲＩ 衰减校正为基础，结合 Ｄｉｘｏｎ 水脂

肪分离法。 ＭＲＩ 扫描序列包括轴位和冠状位 Ｔ１ 加权

成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＷＩ）、轴位抑脂 Ｔ２ＷＩ、弥散 ＷＩ
（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ＷＩ， ＤＷＩ；ｂ＝６００ ｓ ／ ｍｍ２）。

３．图像采集与分析。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 和 ＭＲＩ
图像由 ２ 名具有 １０ 年放射学和 ５ 年核医学经验的

医师在 Ａｄｖａｎｔａｇｅ 工作站上独立盲法阅片，出现分

歧通过协商达一致。 分析 １４ 例患者 ＭＲＩ⁃Ｔ２ＷＩ 所

有可见淋巴结的影像特征：信号、形状、尺寸［长径

（ｌｏｎｇ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ＬＤ）、短径（ｓｈｏｒｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ＳＤ）］、长
短径比（ＬＤ ／ ＳＤ， Ｌ ／ Ｓ）、边缘、血管包裹和坏死。

ＭＲＩ 判定 ＬＮＭ 的标准［５］：Ｔ１ＷＩ 呈高信号、最小

径超过 １０ ｍｍ、中央坏死、结节边缘不规则、囊变 ／融
合、结外延伸（压脂 Ｔ２ＷＩ 表现为结节周围高信号），
凡符合上述异常征象之一即认为转移。 此外，融合

的淋巴结被认为可疑恶性，若位于 ２ 个相邻亚区，以
尺寸最大者所处级别进行定位。 超声颈部宏观区域

良恶性的判定，以本院检查报告提示与术后病理结

果进行对照。
轴位融合１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ图像上，任何视觉上
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表 １　 １４ 例甲状腺乳头状癌患者 ＬＮＭ 的单因素和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

变量
单因素分析

ｂ 值 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

多因素分析

ｂ 值 Ｗａｌｄ 值 ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

ＳＵＶｍａｘ ０．８５４ ２２．４０８ ２．３４９（１．６５０～３．３４６） ＜０．００１ ０．６２３ １２．１３０ １．８６５（１．３２３～２．６３０） ＜０．００１
ＬＤ⁃ＭＲＩ（ｍｍ） ０．３７３ １４．７０９ １．４５２（１．２００～１．７５７） ＜０．００１ ０．００３ ０．０００ １．００３（０．７１４～１．４１０） ０．９８５
ＳＤ⁃ＭＲＩ（ｍｍ） ０．８８０ ２１．０６０ ２．４１２（１．６５６～３．５１３） ＜０．００１ ０．５５７ ４．２９８ １．７５２（１．１８９～２．５８０） ０．００５
Ｌ ／ Ｓ －０．４１５　 ０．３１５ ０．６６１（０．１５５～２．８１２） ０．５７５ － － － ⁃

　 　 注：ＬＮＭ 为淋巴结转移，ＬＤ 为长径，ＳＤ 为短径， Ｌ ／ Ｓ 为长短径比，ＯＲ 为比值比，－为被剔除的变量

高于周围本底但不属于生理性摄取的 ＦＤＧ 摄取被

认为阳性［９］。 结节中央坏死被认为是恶性肿瘤扩

散的标志（与淋巴结尺寸或 ＦＤＧ 摄取水平无关）。
基于固定百分比阈值 （ ４０％ ＳＵＶｍａｘ ） 测量淋巴结

ＳＵＶｍａｘ
［１１⁃１２］。

４．参考标准。 参考手术指南，对影像学和组织

学之间进行逐级（Ⅱ～ Ⅵ区）和逐颈（左侧、右侧和

中央区）分析，特定级别中至少有 １ 个淋巴结表现

出恶性特征，则整个级别被认为恶性［１３］。 在逐级基

础上，对影像提示的可疑阳性病变与术后病理描述

的各级别中最大转移性淋巴结的尺寸进行匹配，其
余根据目标病变所处位置及 ＦＤＧ 摄取程度由 ２ 名

观察者商讨后确定。 对于初始手术未清扫区域淋巴

结性质，通过血清甲状腺球蛋白（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ， Ｔｇ）
和（或）Ｔｇ 抗体（Ｔｇ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ＴｇＡｂ）水平、超声、１３１ Ｉ
全身扫描（ｗｈｏｌｅ⁃ｂｏｄｙ ｓｃａｎ， ＷＢＳ）等检查定期监测

至少 ６ 个月综合确定［１４⁃１５］。 本研究中 ＴｇＡｂ 仅作为

参考指标，不用于独立诊断。
５．统计学分析。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２５．０

软件进行统计学分析。 采用单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析确定预测 ＬＮＭ 的独立危险因素（剔除单

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中 Ｐ＞０．１ 的变量）。 以约登指

数（Ｙｏｕｄｅｎ ｉｎｄｅｘ， ＹＩ）的最高值作为判断 ＬＮＭ 尺寸

和 ＳＵＶｍａｘ的最佳界值。 采用 ＲＯＣ 曲线分析比较各

个模型的诊断效能。 计算不同影像诊断标准的灵敏

度、特异性、阳性预测值、阴性预测值和准确性。 Ｐ＜
０．０５ 为差异有统计学意义（双侧检验）。

结　 　 果

１．一般资料。 １４ 例 ＰＴＣ 患者术后病理分期：
Ｔ１Ｎ０ 患者 ５ 例，Ｔ１Ｎ１ａ 患者 ３ 例，Ｔ１Ｎ１ｂ 患者 ５ 例，
Ｔ２Ｎ１ｂ 患者 １ 例。 手术共清扫 ２１ 个宏观区域（恶性

１５ 个，良性 ６ 个），共计 １７８ 个淋巴结（恶性 １２０ 个，
良性 ５８ 个）。 初始手术未清扫的区域，经 ８～１５ 个月

的临床随访均未见局部复发或转移迹象。 在 Ｔ２ＷＩ⁃
ＭＲＩ 图像上共检测到 １９６ 个淋巴结（恶性 ２６ 个，良性

１７０ 个），其中 ７５ 个与组织病理学匹配，１２１ 个与临

床随访相关。
２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ “双阈值” 诊断标准的建

立与评估。 由表 １ 可知，ＳＵＶｍａｘ、ＬＤ⁃ＭＲＩ 和 ＳＤ⁃ＭＲＩ
是预测 ＬＮＭ 的危险因素（均 Ｐ＜０．００１）；进一步的多

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，ＳＵＶｍａｘ［比值比（ｏｄｄｓ ｒａ⁃
ｔｉｏ， ＯＲ）＝ １．８６５，９５％ ＣＩ：１．３２３～２．６３０，Ｐ＜０．００１］和
ＳＤ⁃ＭＲＩ（ＯＲ＝１．７５２，９５％ ＣＩ：１．１８９～２．５８０，Ｐ＝０．００５）是
预测 ＬＮＭ 的独立危险因素，而 ＬＤ⁃ＭＲＩ 与 ＬＮＭ 的

关联则无统计学意义（Ｐ＝ ０．９８５）。
ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＳＤ⁃ＭＲＩ 预测 ＬＮＭ 的

最佳界值为 ５．７ ｍｍ，ＡＵＣ 为 ０．８１２（９５％ ＣＩ：０．７３１ ～
０．８９３），ＹＩ 为 ０．４６３，灵敏度、特异性和准确性分别

为 ７６．９％（２０ ／ ２６）、６９．４％（１１８ ／ １７０）和 ７０．４％（１３８ ／
１９６）。 基于病变分析，当 ＳＤ⁃ＭＲＩ≥５．７ ｍｍ（ｎ ＝ ７２），
ＳＵＶｍａｘ预测 ＬＮＭ 的最佳界值为 １．６，ＡＵＣ 为 ０．７８４
（９５％ ＣＩ：０．６８１ ～ ０．８８６），ＹＩ 为 ０．６３５，灵敏度、特异

性和准确性分别为 １００％（２０ ／ ２０）、６３．５％（３３ ／ ５２）
和 ７３． ６％（５３ ／ ７２）；当 ＳＤ⁃ＭＲＩ ＜ ５． ７ ｍｍ（ ｎ ＝ １２４），
ＳＵＶｍａｘ预测 ＬＮＭ 的最佳界值为 １．８，ＡＵＣ 为 ０．９２９
（９５％ ＣＩ：０．８８１ ～ ０．９７８），ＹＩ 为 ０．８９８，灵敏度、特异

性和准确性分别为 ６ ／ ６、８９．８％（１０６ ／ １１８）和 ９０．３％
（１１２ ／ １２４）。

不同方法 ／阈值对 １９６ 个淋巴结的诊断效能见

表 ２。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ “双阈值” 标准诊断 ＬＮＭ 的

典型代表图见图 １。 另外，基于区域分析比较超声、
ＭＲＩ、视觉评估、ＳＵＶｍａｘ＞２．０ 及１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ“双
阈值”标准诊断 ＬＮＭ 的诊断效能（表 ３）可知，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ“双阈值” 标准可分别避免超声和

ＭＲＩ 检查 ２ ／ １５ 和 １ ／ １５ 的恶性区域被遗漏，以及避

免 ＭＲＩ 检查 １２．４％（２１ ／ １７０）的良性淋巴结和 ２ ／ ６
的良性区域被误诊。

讨　 　 论

甲状腺癌发病率呈持续上升趋势，全球癌症发

病率位居第七［１６］ 。研究表明，超过一半的患者由于
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表 ２　 不同方法 ／阈值对 １４ 例 ＰＴＣ 患者的 １９６ 个淋巴结的诊断效能

方法 ＡＵＣ ９５％ ＣＩ 灵敏度 特异性 准确性 约登指数（ＹＩ）

阈值标准 １ ０．８２９ ０．７３０～０．９２７ ７６．９％（２０ ／ ２６） ８８．８％（１５１ ／ １７０） ８７．２％（１７１ ／ １９６） ０．６５８
阈值标准 ２ ０．５８０ ０．４５３～０．７０８ ２３．１％（６ ／ ２６） 　 ９２．９％（１５８ ／ １７０） ８３．７％（１６４ ／ １９６） ０．１６０
“双阈值”标准 ０．９０９ ０．８６９～０．９４９ １００％（２６ ／ ２６） ８１．８％（１３９ ／ １７０） ８４．２％（１６５ ／ １９６） ０．８１８
ＭＲＩ ０．７３２ ０．６２９～０．８３４ ７６．９％（２０ ／ ２６） ６９．４％（１１８ ／ １７０） ７０．４％（１３８ ／ １９６） ０．４６３

　 　 注：阈值标准 １ 为短径（ＳＤ）⁃ＭＲＩ≥５．７ ｍｍ 且 ＳＵＶｍａｘ≥１．６；阈值标准 ２ 为 ＳＤ⁃ＭＲＩ＜５．７ ｍｍ 且 ＳＵＶｍａｘ≥１．８；“双阈值” 标准符合阈值标准 １
或阈值标准 ２；ＰＴＣ 为甲状腺乳头状癌；括号中为例数比

图 １　 甲状腺乳头状癌淋巴结转移患者（女，５１ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 成像图（箭头示病灶）。 Ａ～Ｃ．ＭＲＩ⁃Ｔ２ 加权成像（ＷＩ）示左颈部Ⅳ区 ３ 枚

淋巴结（Ａ），其中 １ 枚 ＦＤＧ 代谢异常增高（Ｂ），融合 ＰＥＴ ／ ＭＲ 示该病变 ＳＵＶｍａｘ ＝ ８．３、短径（ＳＤ）⁃ＭＲＩ＝ ５．５ ｍｍ（Ｃ）；Ｄ～Ｆ． ＭＲＩ⁃Ｔ２ＷＩ 示右侧

Ⅲ区多枚淋巴结，其中 １ 枚形态不规则、信号欠均（Ｄ），ＦＤＧ 代谢程度略高于本底（Ｅ），融合 ＰＥＴ ／ ＭＲ 示该病变 ＳＵＶｍａｘ ＝２．０５、ＳＤ⁃ＭＲＩ ＝６．０ ｍｍ

（Ｆ）；术后病理上述区域均查见转移癌。 “双阈值”标准为 ＳＤ⁃ＭＲＩ≥５．７ ｍｍ 且 ＳＵＶｍａｘ≥１．６ 或 ＳＤ⁃ＭＲＩ＜５．７ ｍｍ 且 ＳＵＶｍａｘ≥１．８

表 ３　 基于区域水平（ｎ＝ ２１）比较不同影像标准评价 １４ 例 ＰＴＣ 患者淋巴结转移的诊断效能

影像标准 灵敏度 特异性 阳性预测值 阴性预测值 准确性

超声 １１ ／ １５ ５ ／ ６ １１ ／ １２ ５ ／ ９ ７６．２％（１６ ／ ２１）
ＭＲＩ １２ ／ １５ ３ ／ ６ １２ ／ １５ ３ ／ ６ ７１．４％（１５ ／ ２１）
视觉评估 １３ ／ １５ ４ ／ ６ １３ ／ １５ ４ ／ ６ ８１．０％（１７ ／ ２１）
ＳＵＶｍａｘ＞２．０ １１ ／ １５ ５ ／ ６ １１ ／ １２ ５ ／ ９ ７６．２％（１６ ／ ２１）
“双阈值” 标准 １３ ／ １５ ５ ／ ６ １３ ／ １４ ５ ／ ７ ８５．７％（１８ ／ ２１）

　 　 注：括号中为例数比

术前评估不全面，需要行二次手术，这表明术前充分

的影像评估对患者预后十分重要［１７］。 Ｌｅｂｏｕｌｌｅｕｘ
等［１８］报道，以 ＳＤ＞５ ｍｍ 作为超声评估有无 ＬＮＭ 的

特异性高达 ９６％，灵敏度仅 ６１％，而 Ｌ ／ Ｓ＜２ 的灵敏

度和特异性分别为 ４６％和 ６４％。 Ｒｅｎｋｏｎｅｎ 等［５］ 报

道，以 ＳＤ＞１０ ｍｍ 作为 ＭＲＩ 诊断 ＬＮＭ 的定量标准，
灵敏度高达 ９４％，但特异性仅 ２０％。 Ｌｅｅ 等［９］ 提出

以 ＳＵＶｍａｘ１．１２ 预测有无 ＬＮＭ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 的

灵敏度和特异性分别为 ５７．５％和 ６８．６％。 尽管以往

研究提出多种诊断 ＬＮＭ 的定量标准，仍然存在灵敏

度或特异性方面的不足。
本研究中，超声评估 ＬＮＭ 的灵敏度和特异性分

别为 １１ ／ １５ 和 ５ ／ ６，与文献报道基本一致［３⁃４］。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ “双阈值” 标准检测 ＬＮＭ 可避免超声

２／ １５的漏诊，并且具有较高的准确性（８５．７％与 ７６．２％）。
从临床决策角度来看，“双阈值”诊断标准可避免 １ 例

患者过度清扫以及 ２ 例患者清扫区域的遗漏。 另

外，相比 ＭＲＩ，以阈值标准 １ 作为 ＬＮＭ 的诊断标准

时，特异性从 ６９．４％提高到 ８８．８％；并且在阈值标准 １
基础之上，阈值标准 ２ 可额外检出 ２３．１％的恶性淋巴

结。 因此，与上述单模态成像或单阈值定量诊断相

比，“双阈值”定量标准在评价 ＰＴＣ 患者 ＬＮＭ 方面

具有优越的诊断性能。 目前，ＰＥＴ ／ ＭＲ 仍处于发展

阶段，其对技术设备以及图像解读均有较高的要求，
该技术在 ＰＴＣ 中的临床应用价值有待深入研

究［１９］。
有学者认为，ＰＥＴ ／ ＭＲ 对 ＤＴＣ 颈部病灶的诊断

性能与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 相当（检出率 ６０．８％与 ５８．８％），但
后者对肺部病变的评估价值更高［１３，２０］。 也有多项

研究报道，ＰＥＴ ／ ＭＲ 在 ＤＴＣ 应用中具有很好的诊断

效率［８，２１⁃２２］。 Ｌｉ 等［２２］ 研究发现，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ
检测 ＤＴＣ 复发 ／转移灶的总体灵敏度、特异性和准

确性分别为 ９０．０％、７７．８％和 ８６．２％，改变了 ７ 例患

者（２４．１％）的临床决策。 与既往报道方法相比，本研

究建立的“双阈值”标准的准确性相对较高（８１．０％与

７６．２％与 ８５．７％） ［８⁃１０］，原因在于 ＭＲＩ 优越的软组织

分辨率和多序列、多参数成像使融合 ＰＥＴ ／ ＭＲ 的诊

断效能优于单一模态成像，尤其是对于解剖结构复杂

且非特异性摄取发生率较高的Ⅱ区，ＰＥＴ ／ ＭＲ 可清

晰显示肿瘤边界和残留甲状腺，以及咽部、肌肉等不
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常见区域的转移灶［２３］。
本研究存在一些不足。 首先本研究为单中心回

顾性研究，可能存在一定的选择偏倚。 其次，鉴于颈

部解剖结构及个体化治疗的复杂性，很难精确地将

影像学发现的淋巴结与病理结果点对点匹配。 本研

究参照文献［１４⁃１５］对未清扫区域进行了 ６ 个月以

上的临床随访，但无法排除假阴性病灶，有待未来前

瞻性、多学科合作优化方案。 需要特别说明的是，
ＴｇＡｂ 是机体免疫系统针对 Ｔｇ 产生的抗体，会干扰

检测的准确性，临床随访期间通常一并检测，但不能

像 Ｔｇ 一样反映肿瘤负荷［２４⁃２５］。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ“双
阈值” 标准是否适合更大的群体或不同的扫描机

型，需要更大样本的前瞻性研究进行验证。
综上，与超声和 ＭＲＩ 相比，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ

“双阈值” 标准在确定 ＬＮＭ 清扫范围方面具有更高

的灵敏度、准确性。 这为１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ 在 ＰＴＣ
患者 ＬＮＭ 的评估中提供了理论依据，有望提供更加

精准的影像学评估。
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ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｎｅｃｋ ＣＴ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１７， １０ （ １）： １２１⁃１２８． ＤＯＩ： １０． ２１０５３ ／ ｃｅｏ．
２０１５．０１４２４．

［１１］ Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｈｕ Ｙ， Ｚｈａｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｆｉｘｅｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｏｆ ＳＵＶｍａｘ

ａｎｄ ａｄａｐｔｉｖｅ ｉｔｅｒａｔｉｖｅ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｗ ｒｅｖｉｓｅｄ ＦＩＧＯ ｓｔａｇｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ （Ｌａｕｓａｎｎｅ），
２０２１， ８： ６８００７２． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｍｅｄ．２０２１．６８００７２．

［１２］ Ｖｒａｃｈｉｍｉｓ Ａ， Ｂｕｒｇ ＭＣ， Ｗｅｎｎｉｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ［ １８ Ｆ］ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｏｕｔｐｅｒｆｏｒｍｓ ［ １８ Ｆ］ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ
［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１６， ４３（２）： ２１２⁃２２０． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１５⁃３１９５⁃２．

［１３］ Ｃｈｅｎ Ｑ， Ｒａｇｈａｖａｎ Ｐ， Ｍｕｋｈｅｒｊｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＭＲＩ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ， ２０１５， １２０（１０）： ９５９⁃９６６． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１１５４７⁃０１４⁃０４７４⁃０．

［１４］ 蒋永继，霍艳雷，吕中伟，等． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估分化型甲状

腺癌复发或转移灶分化程度及其指导１３１ Ｉ 治疗的应用价值［Ｊ］ ．
中华核医学与分子影像杂志， ２０２２， ４２（９）： ５５９⁃５６２． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０４１３⁃００１１０．
Ｊｉａｎｇ ＹＪ， Ｈｕｏ ＹＬ， Ｌｙｕ ＺＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｆ⁃
ｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｇｕｉｄｉｎｇ １３１ Ｉ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４２（９）： ５５９⁃５６２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ３２１８２８⁃２０２１０４１３⁃００１１０．

［１５］ 李奕璇，郑晨曦，饶茂华，等．中危甲状腺乳头状癌患者手术及
１３１ Ｉ 治疗后临床转归的影响因素分析［Ｊ］ ．中华核医学与分子影

像杂志， ２０２３， ４３（９）： ５３８⁃５４２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃
２０２２０５０６⁃００１４２．
Ｌｉ ＹＸ， Ｚｈｅｎｇ ＣＸ， Ｒａｏ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ １３１ Ｉ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｏｄｅｒａｔｅ⁃ｒｉｓｋ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２３， ４３（９）： ５３８⁃５４２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃
２０２２０５０６⁃００１４２．

［１６］ Ｓｉｅｇｅｌ ＲＬ， Ｇｉａｑｕｉｎｔｏ ＡＮ， Ｊｅｍａｌ Ａ． Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ， ２０２４［ Ｊ］ ．
ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０２４， ７４ （ １）： １２⁃４９． ＤＯＩ： １０． ３３２２ ／ ｃａａｃ．
２１８２０．

［１７］ Ｂａｔｅｓ ＭＦ， Ｌａｍａｓ ＭＲ， Ｒａｎｄｌｅ ＲＷ， ｅｔ ａｌ． Ｂａｃｋ ｓｏ ｓｏｏｎ？ Ｉｓ ｅａｒｌｙ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｒｅａｌｌｙ ｊｕｓｔ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅ？
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１８， １６３ （ １）： １１８⁃１２３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｒｇ．
２０１７．０５．０２８．

［１８］ Ｌｅｂｏｕｌｌｅｕｘ Ｓ， Ｇｉｒａｒｄ Ｅ， Ｒｏｓｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ｍａ⁃
ｌｉｇｎａｎｃｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２００７， ９２
（９）： ３５９０⁃３５９４． ＤＯＩ：１０．１２１０ ／ ｊｃ．２００７⁃０４４４．

［１９］ Ｍｏｒｓｉｎｇ Ａ， Ｈｉｌｄｅｂｒａｎｄｔ ＭＧ， Ｖｉｌｓｔｒｕｐ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｂｒｉｄ ＰＥＴ ／
ＭＲＩ ｉｎ ｍａｊｏｒ ｃａｎｃｅｒｓ： ａ ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ
Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， ４６（１０）： ２１３８⁃２１５１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１９⁃
０４４０２⁃８．

·２９３· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｌ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． ７



［２０］ Ｋｌａｉｎ Ｍ， Ｎａｐｐｉ Ｃ， Ｎｉｃｏｌａｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ １８Ｆ⁃
２⁃［ １８Ｆ］ ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＭＲ ａｎｄ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ， ２０２０， ４７ （ １３）： ３０６６⁃３０７３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００２５９⁃０２０⁃
０４９３８⁃０．

［２１］ Ｖｒａｃｈｉｍｉｓ Ａ， Ｓｔｅｇｇｅｒ Ｌ， Ｗｅｎｎｉｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ［ ６８ Ｇａ］ ＤＯＴＡＴＡＴＥ
ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ａｎｄ ［ １８Ｆ］ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｒｅ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｔｏ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｒａｄｉｏａｃｔｉｖｅ⁃ｉｏｄｉｎｅ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２０１６， ４３（１０）： １７６５⁃１７７２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１６⁃３３７８⁃５．

［２２］ Ｌｉ Ｈ， Ｃｈｅｎ Ｘ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ｈｙｂｒｉｄ ＰＥＴ ／ ＭＲ
ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ １３１ Ｉ ｗｈｏｌｅ⁃
ｂｏｄｙ ｓｃａｎ ａｎｄ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｌｅｖｅｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｍａｎａｇ
Ｒｅｓ， ２０２１， １３： ２８６９⁃２８７６． ＤＯＩ：１０．２１４７ ／ ＣＭＡＲ．Ｓ２９３００５．

［２３］ Ｂｉｎｓｅ Ｉ， Ｐｏｅｐｐｅｌ ＴＤ， Ｒｕｈｌｍａｎｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ １２４ Ｉ ｉｎ ｄｉｆ⁃
ｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｉｓ ＰＥＴ ／ ＭＲＩ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ＰＥＴ ／ ＣＴ？
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１６， ４３（ ６）： １０１１⁃１０１７．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０１５⁃３２８８⁃ｙ．

［２４］ 白鑫，武新宇，张洁，等．血清 ＴｇＡｂ 阳性甲状腺乳头状癌患者首

次１３１ Ｉ 治疗的疗效及影响因素分析［Ｊ］ ．中华核医学与分子影像

杂志， ２０２４， ４４（８）： ４６８⁃４７２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１８２８⁃
２０２３０９０８⁃０００４３．
Ｂａｉ Ｘ， Ｗｕ ＸＹ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｉｎｉｔｉａｌ １３１ Ｉ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ＴｇＡｂ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｔｈｙｒｏｉｄ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ４４（８）： ４６８⁃
４７２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２３０９０８⁃０００４３．

［２５］ 赵宁宁，慕转转，郭文婷，等． １３１ Ｉ 治疗对术后评估为疗效不确

切的分化型甲状腺癌患者近期临床转归的影响［ Ｊ］ ．中华核医

学与分子影像杂志， ２０２３， ４３（１２）： ７３６⁃７４０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２２０８１１⁃００２６０．
Ｚｈａｏ ＮＮ， Ｍｕ ＺＺ， Ｇｕｏ ＷＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ １３１ Ｉ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｈｙｒｏｉｄ ｃａｎｃｅｒ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｅｄ ａｓ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２３， ４３ （ １２）： ７３６⁃７４０． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ３２１８２８⁃２０２２０８１１⁃００２６０．

（收稿日期：２０２４⁃０６⁃０７） 　 　

·读者·作者·编者·

２０２５ 年本刊可直接用缩写的常用词汇

ＡＴＰ（ａｄｅｎｏｓｉｎｅ⁃ｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ），三磷酸腺苷

ＡＵＣ（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ），曲线下面积

ＣＩ（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ），可信区间

ＣＴ（ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ），计算机体层摄影术

ＣＶ（ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ），变异系数

ＤＮＡ（ｄｅｏｘｙｒｉｂｏｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄ），脱氧核糖核酸

ＦＤＧ（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ），脱氧葡萄糖

ＨＡＶ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ａ ｖｉｒｕｓ），甲型肝炎病毒

Ｈｂ（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ），血红蛋白

ＨＢｓＡｇ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｔｉｇｅｎ），乙型肝炎表面抗原

ＨＢＶ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ），乙型肝炎病毒

ＨＣＶ（ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｃ ｖｉｒｕｓ），丙型肝炎病毒

ＭＲＩ（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ），磁共振成像

ＰＢＳ（ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｂｕｆｆｅｒｅｄ ｓｏｌｕｔｉｏｎ），磷酸盐缓冲液

ＰＣＲ（ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ），聚合酶链反应

ＰＥＴ（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ），正电子发射体层摄影术

ＰＬＴ（ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ），血小板计数

ＲＢＣ（ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ），红细胞

ＲＮＡ（ｒｉｂｏｎｕｃｌｅｉｃ ａｃｉｄ），核糖核酸

ＲＯＣ（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ），受试者工作特征

ＲＯＩ（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ），感兴趣区

ＳＰＥＣＴ（ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｏｔｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ），单光子

发射计算机体层摄影术

ＳＵＶ（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ），标准摄取值

ＳＵＶｍａｘ（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ），最大标准摄取值

ＳＵＶｍｅａｎ（ｍｅａｎ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ），平均标准摄取值

ＷＢＣ（ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌｓ），白细胞

ＷＨＯ（Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ），世界卫生组织

本刊编辑部

·３９３·中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊｕｌ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． ７


