
·临床研究·

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数预测局部进展期
胃癌新辅助化疗联合免疫治疗疗效

李鹏　 路双　 赵卫威　 李艳梅　 韩现华　 张晓锋　 杨建伟

郑州大学附属肿瘤医院（河南省肿瘤医院）ＰＥＴ⁃ＣＴ 中心、河南省肿瘤 ＰＥＴ 影像医学重

点实验室，郑州 ４５０００８
通信作者：杨建伟，Ｅｍａｉｌ： ｙｊｉａｎｗ２８＠ １６３．ｃｏｍ

【摘要】 　 目的　 探讨治疗中期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数预测局部进展期胃癌（ＬＡＧＣ）新辅助

化疗联合免疫治疗（ＮＩＣＴ）后病理反应的价值。 方法 　 回顾性分析河南省肿瘤医院 ２０１９ 年 ８ 月至

２０２４ 年 ６ 月间行 ＮＩＣＴ 后１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的 ２５ 例 ＬＡＧＣ 患者［男 １９ 例、女 ６ 例，年龄（６４．８±
８􀆰 ６）岁］。 勾画患者病灶 ＲＯＩ，测量 ＳＵＶｍａｘ、肿瘤代谢体积（ＭＴＶ），用病灶 ＳＵＶｍａｘ 除以降主动脉

ＳＵＶｍｅａｎ得到肿瘤 ／本底比（ＴＢＲ）。 患者显像后均行手术治疗，根据术后美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）
肿瘤消退分级（ＴＲＧ）标准将患者分为病理缓解组（ＴＲＧ０＋１ 级）和病理未缓解组（ＴＲＧ２＋３ 级）。 采

用两独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验、单因素方差分析、Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验比较组间数据

差异。 采用 ＲＯＣ 曲线评估 ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数对治疗反应的预测效能。 结果　 ２５ 例患者中，病理缓

解组 ９ 例，病理未缓解组 １６ 例。 缓解组原发灶 ＳＵＶｍａｘ（３．１０±１．９５）和 ＴＢＲ（２．４４±１．５４）均明显低于未

缓解组（７．４０±４．６８、５．８５±３．７４；ｔ 值：－２．６１、－２．５９，均 Ｐ＜０．０５）；２ 组间原发灶 ＭＴＶ、阳性淋巴结短径及

代谢参数差异均无统计学意义（ ｔ＝ －１．５０， Ｚ 值：－１．０９～ －０．７５，均 Ｐ＞０．０５）。 按病理分化程度、Ｌａｕｒｅｎ
分型等分组，组间 ＰＥＴ／ ＣＴ 参数差异也无统计学意义（ｔ 值：－１．５５～１．３８，Ｚ 值：－１．８４～ ０，Ｆ 值：０．１２～ ２．４３，
Ｈ 值：０．１３～０．９８，均 Ｐ＞０．０５）。 ＲＯＣ 曲线分析示，当原发灶 ＳＵＶｍａｘ阈值为 ５．４０ 时，其预测术后 ＴＲＧ 的

ＡＵＣ 达到 ０．７７（９５％ ＣＩ： ０．５６ ～ ０．９１），灵敏度、特异性分别为 ９ ／ １６、９ ／ ９；当原发灶 ＴＢＲ 阈值为 ３．５４
时，其预测术后 ＴＲＧ 的 ＡＵＣ 达 ０．７７（９５％ ＣＩ： ０．５６～０．９１），灵敏度、特异性分别为 １１ ／ １６、８ ／ ９。 ＰＥＴ ／
ＣＴ 预测患者淋巴结阳性与否的灵敏度为 ８ ／ １２，特异性为 １３ ／ １３。 结论　 中期１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢

参数可有效地预测 ＬＡＧＣ 患者 ＮＩＣＴ 的病理反应。
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ｇｒａｐｈｙ； Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ Ｆ１８； Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （２３２１０２３１００６４）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２４１０２９⁃００３７２

　 　 胃癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，其发病率、
死亡率分别位居第 ５ 位和第 ３ 位［１］，局部进展期胃

癌（ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ， ＬＡＧＣ）约占胃癌

的 ７０％［２］。 ＬＡＧＣ 围手术期新辅助治疗已被国内外

胃癌诊疗指南积极推荐［３⁃４］。 但这些治疗方案的病

理完全缓解（ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ｐＣＲ）率
及临床完全缓解（ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ｃＣＲ）
率仍不令人满意［５⁃６］。 近期，多项研究显示胃癌围

手术期新辅助化疗联合免疫治疗（ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｉｍ⁃
ｍｕｎｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ， ＮＩＣＴ）明显提升了 ｐＣＲ 率、主要

病理缓解 （ｍａｊｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ＭＰＲ） 率及

Ｒ０ 切除率［７⁃１０］，但如何筛选出 ＮＩＣＴ 获益人群仍然

是临床面临的一大难题。 及时、精准检出胃癌围手

术期 ＮＩＣＴ 后肿瘤累及部位、范围成为治疗方案抉

择的关键［１１］。 既往研究显示，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在

胃癌分期及化疗疗效评估中有一定的价值［１２⁃１３］，但
目前鲜有对于围手术期胃癌 ＮＩＣＴ 疗效评估的

ＰＥＴ ／ ＣＴ 研究报道。 本研究旨在探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 代谢参数预测 ＬＡＧＣ ＮＩＣＴ 后病理反应的价值。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析河南省肿瘤医院 ２０１９ 年

８ 月至 ２０２４ 年 ６ 月病理证实的胃癌患者。 纳入标

准：（１）病理证实的初诊胃癌患者；（２）基于第 ８ 版

美国癌症联合委员会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ
Ｃａｎｃｅｒ， ＡＪＣＣ）癌症分期系统［１４］，患者临床分期为

ｃＴ１～ ２Ｎ＋Ｍ０ 或 ｃＴ３ ～ ４ｂＮａｎｙＭ０；（３）行 ２ ～ ４ 周期

ＮＩＣＴ；（４） 治疗结束 ４ 周内且胃癌根治手术前行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 排除标准：（１）同时合并其他恶性肿

瘤或任何肿瘤治疗史；（２） 无完整的临床资料或

ＰＥＴ ／ ＣＴ 资料；（３）图像质量影响分析。 最终纳入

２５ 例患者，其中男 １９ 例、女 ６ 例，年龄 ４６～７７（６４．８±

８．６）岁。 本研究获得河南省肿瘤医院医学伦理委员

会批准（批件号：２０１９２１４ 及 ２０２２⁃１３２⁃００３）。
２． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 由美国 ＧＥ

Ｍｉｎｉｔｒａｃｅ 回旋加速器及比利时 Ｔｒａｓｉｓ 公司 ＡｌｌｉｎＯｎｅ
合成模块全自动化合成，放化纯＞９５％。 采用德国

Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｂｉｏｇｒａｐｈ ｖｉｓｉｏｎ４５０ ＰＥＴ ／ ＣＴ 仪行显像：显像

前患者禁食 ６ ｈ 以上，血糖低于 ７．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（糖尿病

患者血糖不高于 １１． １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；静脉注射１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ（按照患者体质量）后患者安静休息约

６０ ｍｉｎ，然后进行扫描，扫描范围自颅顶至大腿中

段。 ＣＴ 参数：管电压 １２０ ｋＶ，管电流根据扫描部位

不同自动调整；ＰＥＴ 扫描采用三维模式，每个床位采
集 ２ ｍｉｎ，扫描层厚 ３ ｍｍ，层间距 ２ ｍｍ。 通过同机
ＣＴ 对 ＰＥＴ 数据行衰减校正，图像采用 Ｔｒｕｅｘ＋飞行时
间（ｔｉｍｅ ｏｆ ｆｌｉｇｈｔ， ＴＯＦ）重建，矩阵 ４４０×４４０，采集结
束数据传送至 Ｍｅｄｅｘ 医用图像处理工作站进行图
像处理。

３．图像分析及诊断标准。１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像

由 ２ 位具有 １０ 年以上诊断经验的 ＰＥＴ ／ ＣＴ 医师进

行双盲分析，意见不一致时由另外 １ 位高年资医师

参与讨论，最终达成共识。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上高于邻

近正常组织的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 局灶性浓聚被视作阳性病

灶。 采用 Ｍｅｄｅｘ 软件在横断面图像勾画阳性病变

ＲＯＩ，自动计算病变 ＳＵＶｍａｘ、肿瘤代谢体积（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＭＴＶ）。 统计 ＰＥＴ ／ ＣＴ 阳性淋巴结个

数，测量其短径。 记录阳性淋巴结及摄取最高阳性

淋巴结 ＳＵＶｍａｘ，计算阳性淋巴结 ＳＵＶｍａｘ平均值。 用病

变 ＳＵＶｍａｘ除以降主动脉 ＳＵＶｍｅａｎ计算出肿瘤 ／本底比

（ｔｕｍｏｒ⁃ｔｏ⁃ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｒａｔｉｏ， ＴＢＲ）。 记录原发灶及阳

性淋巴结 ＴＢＲ，计算阳性淋巴结 ＴＢＲ 平均值。
４． ＮＩＣＴ 方案。 １６ 例采用信迪利单克隆抗体＋

多西他赛＋奥沙利铂＋亚叶酸钙＋氟尿嘧啶治疗，９ 例
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采用卡瑞丽珠单克隆抗体＋奥沙利铂＋替吉奥治疗。
５．病理诊断标准。 所有术后病理切片结果均由

２ 位高级职称的病理科医师采用双盲法进行审阅，
结果不统一时由另 １ 位高年资病理科医师参与讨

论，最终达成一致。 原发肿瘤术后病理反应按照肿

瘤消退分级 （ ｔｕｍｏｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒａｄｅ， ＴＲＧ） 参照

ＡＪＣＣ 标准进行 ＴＲＧ０ ～ ３ 级［１５］：ＴＲＧ０ 级，完全退

缩，无癌细胞残留；ＴＲＧ１ 级，几乎完全退缩，仅见小

簇或单个癌细胞残留； ＴＲＧ２ 级，缓解小，仍有肿瘤

细胞残留；ＴＲＧ３ 级，缓解差， 广泛明显的癌组织残

留。 定义 ＴＲＧ０＋１ 级为病理缓解组，ＴＲＧ２＋３ 级为

病理未缓解组；淋巴结按手术病理结果评判是否阳

性；对组织病理分化程度、Ｌａｕｒｅｎ 分型、脉管癌栓、神
经侵犯结果进行分析。

６．统计学处理。 采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２１．０
及 ＭｅｄＣａｌｃ １８．１１ 软件进行统计学分析。 符合正态

分布的定量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，不符合正态分布的定量

资料以Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，定性资料采用频数表示。 ２ 组

间比较采用两独立样本 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验、 χ２ 检验；３ 组间 ＰＥＴ ／ ＣＴ 特征的差异采用单因素

方差分析及 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验比较。 通过

ＲＯＣ 曲线及 ＡＵＣ 评估原发灶及阳性淋巴结 ＰＥＴ ／ ＣＴ
参数对 ＬＡＧＣ ＮＩＣＴ 的治疗反应预测能力。 Ｐ＜０．０５ 为

差异有统计学意义（双侧检验）。

结　 　 果

１．不同病理反应患者的一般资料比较。 ２５ 例

胃癌患者中，术后病理缓解组 ９ 例（ＴＲＧ０ 级 ５ 例、
ＴＲＧ１ 级 ４ 例），病理未缓解组 １６ 例（ＴＲＧ２ 级 １４ 例、
ＴＲＧ３ 级 ２ 例）；１９ 例为低分化腺癌，５ 例为中分化

腺癌、１ 例高分化腺癌；Ｌａｕｒｅｎ 分型：弥漫型 １７ 例，
肠型 ４ 例，混合型 ４ 例；脉管癌栓阳性 １１ 例，神经侵

犯阳性 ６ 例。 术后病理缓解组和未缓解组之间年

龄、性别、病理分化程度、Ｌａｕｒｅｎ 分型、术后神经侵犯

及脉管癌栓差异均无统计学意义（ ｔ ＝ －０．４４， χ２ 值：
１．２８～３．３６，均 Ｐ＞０．０５）。

２．不同组间 ＰＥＴ ／ ＣＴ 相关参数比较。 ＮＩＣＴ 后

病理缓解组原发灶 ＳＵＶｍａｘ（３．１０±１．９５）明显低于未

缓解组（７． ４０ ± ４． ６８； ｔ ＝ － ２． ６１，Ｐ ＝ ０． ０１６），原发灶

ＴＢＲ（２．４４±１．５４）亦明显低于未缓解组 ＴＢＲ（５．８５±
３．７４；ｔ ＝ －２．５９，Ｐ ＝ ０．０１６）。 典型病例见图 １。 病理

缓解组和未缓解组之间原发灶 ＭＴＶ、阳性淋巴结短

径、阳性淋巴结 ＳＵＶｍａｘ平均值、阳性淋巴结 ＴＢＲ 平

均值、阳性淋巴结 ＭＴＶ 平均值、最高摄取阳性淋巴结

ＳＵＶｍａｘ的差异均无统计学意义（ｔ ＝－１．５０，Ｚ 值：－１．０９～
－０．７５，均 Ｐ ＞ ０． ０５）。 不同病理分化程度间，不同

Ｌａｕｒｅｎ 分型间，是否存在脉管癌栓、神经侵犯组间原

发灶及阳性淋巴结上述 ＰＥＴ ／ ＣＴ 特征差异均无统计

学意义（ｔ 值：－１．５５～１．３８，Ｚ 值：－１．８４～０，Ｆ 值：０．１２～
２．４３，Ｈ 值：０．１３～０．９８，均 Ｐ＞０．０５）。

３． ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数对胃癌术后 ＴＲＧ 的预测

价值。 ＲＯＣ 曲线（图 ２）分析结果显示，当预测术后

ＴＲＧ 的原发灶 ＳＵＶｍａｘ阈值为 ５．４０ 时，ＡＵＣ 为 ０．７７
（９５％ ＣＩ： ０．５６ ～ ０．９１），灵敏度、特异性分别为 ９ ／
１６、９ ／ ９；当原发灶 ＴＢＲ 阈值为 ３．５４ 时，ＡＵＣ 为 ０．７７
（９５％ ＣＩ： ０．５６ ～ ０．９１），灵敏度、特异性分别为 １１ ／
１６、８ ／ ９。

４． ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测阳性淋巴结与术后病理的对照。
以病理结果为“金标准”，基于病例层面，ＰＥＴ ／ ＣＴ 预

测淋巴结真阳性 ８ 例，真阴性 １３ 例，假阳性 ０ 例，假
阴性 ４ 例，ＰＥＴ ／ ＣＴ 预测患者淋巴结阳性与否的灵

敏度为 ８ ／ １２，特异性为 １３ ／ １３，典型病例见图 ３。

讨　 　 论

病理 ＴＲＧ 是评判胃癌患者对新辅助治疗反应

的“金标准”及独立预后因素［１６］，难以在早期被预

测。 ＮＩＣＴ 在 ＬＡＧＣ 中展现出良好效果［７⁃１０］，及时、准
确地评判疗效非常重要。 本研究借助于１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数预测胃癌原发灶及转移淋巴结

ＮＩＣＴ 后的病理反应，为胃癌治疗的无创疗效评判及

治疗决策制定提供了重要参考。
本研究发现，ＬＡＧＣ 患者 ＮＩＣＴ 后原发灶 ＳＵＶｍａｘ、

ＴＢＲ 在预测术后病理缓解中具有潜在优势，病理缓

解组的 ＳＵＶｍａｘ及 ＴＢＲ 均明显低于病理未缓解组，推
测其原因可能是化疗与免疫治疗的联合应用对原发

病灶肿瘤细胞的代谢产生了叠加影响，其影响程度

的大小可通过 ＳＵＶｍａｘ反映出来，这为采用 ＰＥＴ ／ ＣＴ
半定量参数指标判断胃癌 ＮＩＣＴ 后肿瘤存活状态提

供了客观依据。 Ｗａｎｇ 等［１７］ 的研究发现，食管癌

ＮＩＣＴ 后，中期原发灶 ＳＵＶｍａｘ及 ＴＢＲ 等代谢参数可

精准预测术后病理是否完全缓解。 Ｚｈｕａｎｇ 等［１８］ 的

研究 显 示， 可 切 除 非 小 细 胞 肺 癌 经 ＮＩＣＴ 后，
ΔＳＵＶｍａｘ％及中期原发灶 ＳＵＶｍａｘ预测术后病理是否明

显缓解具有良好价值。 本研究与上述研究结果相似。
本研究 ＲＯＣ 曲线分析示，胃癌原发灶 ＳＵＶｍａｘ阈

值为 ５．４０ 时，ＴＢＲ 阈值为 ３．５４ 时，２ 个参数对于预测

术后病理缓解与否有良好诊断效能。 而 Ｍｉａｏ 等［１９］

发现，胃癌新辅助化疗后，６８Ｇａ⁃成纤维细胞激活蛋白
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图 １　 局部进展期胃癌（ＬＡＧＣ）患者新辅助化疗联合免疫治疗（ＮＩＣＴ）后１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像及术后病理图（从左至右依次为 ＣＴ、ＰＥＴ、
ＰＥＴ ／ ＣＴ、病理）。 Ａ．患者男，５８ 岁，胃体癌，ＣＴ 示胃体病变区壁不厚（箭头示），ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图未见显像剂异常浓聚（箭头示），病理未

见明确癌残留，肿瘤消退分级（ＴＲＧ）０ 级（ＨＥ ×１００）；Ｂ．患者男，６３ 岁，胃体癌，ＣＴ 示胃体病变区壁略增厚（箭头示），ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示轻

度显像剂异常浓聚（箭头示，ＳＵＶｍａｘ ４．０），病理示少许癌细胞残留，ＴＲＧ１ 级（ＨＥ ×２００）；Ｃ．患者女，７７ 岁，胃体癌，ＣＴ 示胃体病变区壁局限

增厚（箭头示），ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示中度显像剂异常浓聚（箭头示，ＳＵＶｍａｘ ７．０），病理示少量癌细胞残留，ＴＲＧ２ 级（ＨＥ ×２００）；Ｄ．患者女，７４ 岁，

胃贲门癌，ＣＴ 示胃体贲门病变区壁不均匀增厚（箭头示），ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示明显显像剂异常浓聚（箭头示，ＳＵＶｍａｘ １３．７），病理示明显癌

细胞残留，ＴＲＧ３ 级（ＨＥ ×１００）

抑制剂（ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＦＡＰＩ）
ΔＳＵＶｍａｘ％、ΔＳＵＶ 峰值（ｐｅａｋ ｏｆ ＳＵＶ， ＳＵＶｐｅａｋ）％和

ΔＴＢＲ％可以作为 ＬＡＧＣ 对新辅助治疗病理反应的

早期预测指标，但１８Ｆ⁃ＦＤＧ 代谢参数指标与术后病

理反应无关联性；何信佳等［２０］ 的研究示，在预测进

展期肠型胃癌新辅助化疗病理缓解方面，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ＭＴＶ 变化优于 ＳＵＶｍａｘ变化。 这些研究与本

研究结果不一致的原因可能是：研究对象的治疗方

案不同，或胃癌病理 Ｌａｕｒｅｎ 分型结果不同（本研究

主要为弥漫型）。
手术前准确评估胃癌 ＮＩＣＴ 后的淋巴结状态对

患者的准确分期、疗效评判以及辅助术者制定精准

手术方案至关重要。 既往多项研究利用基线期胃癌

原发病灶的影像组学特征精准预测围手术期淋巴结

的转移［２１⁃２３］，但通过治疗中期淋巴结 ＰＥＴ 影像学特

征与术后病理结果进行对照的研究较少。 本研究结

果表明，基于病例层面，ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像评判的阳性淋

巴结与术后淋巴结病理结果具有较高的一致性，证
实１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像能够预测胃癌 ＮＩＣＴ 后淋巴

结的病理反应状态，可为胃癌围手术期患者淋巴结

清扫范围的精准制定提供参考，并有望减少不必要

的淋巴结清扫导致的术后并发症。
本研究的局限性包括：（１）研究入组样本量比

较少，后续将继续搜集更多病例入组，依据不同

ＮＩＣＴ 方案分类深入研究；（２）本研究为单中心研

究，缺少多中心认证，目前正在不断收集多中心数据
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图 ２　 新辅助化疗联合免疫治疗（ＮＩＣＴ）后术前不同 ＰＥＴ ／ ＣＴ 参数预测局部进展期胃癌（ＬＡＧＣ）患者（ｎ ＝ ２５）术后肿瘤消退分级（ＴＲＧ）的
ＲＯＣ 曲线。 Ａ．原发灶 ＳＵＶｍａｘ；Ｂ．原发灶肿瘤 ／ 本底比（ＴＢＲ）

图 ３　 ＬＡＧＣ 患者 ＮＩＣＴ 后淋巴结１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像及术后病理图（从左至右依次为 ＣＴ、ＰＥＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ、病理）。 Ａ．患者男，７５ 岁，ＣＴ 示

肝胃间淋巴结肿大（箭头示），ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图未见显像剂异常浓聚（箭头示）， 病理示淋巴结内未见癌组织残留（ＨＥ ×１００）；Ｂ．患者女，
６５ 岁，ＣＴ 示肝胃间淋巴结肿大（箭头示），ＰＥＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示淋巴结显像剂异常浓聚（箭头示，ＳＵＶｍａｘ５．７），病理示淋巴结内见癌组织残留

（ＨＥ ×１００）

中；（３）本研究为回顾性研究，今后争取开展前瞻性

研究进一步提升研究可信度；（４）关于淋巴结转移

的对照研究基于病例层面进行，后续将联合外科深

入探索基于病灶层面的对照研究。
综上，本研究表明，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢参数

可有效预测治疗中期 ＬＡＧＣ ＮＩＣＴ 的病理反应，为今

后胃癌患者 ＮＩＣＴ 后的中期无创疗效评估提供了可

靠的理论依据。
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ｗｉｔｈ ＳＯＸ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ／ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｎｃｅｒ（ＧＣ ／ ＧＥＪＣ）： ｉｎｉｔｉａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ ｐｈａｓｅ
Ⅱ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， ４０（ ４＿ｓｕｐｐｌ）： ２９４． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ｊｃｏ．２０２２．４０．４＿ｓｕｐｐｌ．２９４．

［１０］ Ｌｉ Ｎ， Ｌｉ Ｚ， Ｆｕ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｓｉｎｔｉｌ⁃
ｉｍａｂ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＦＬＯＴ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＨＥＲ２⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａｎ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒ⁃ｉｎｉｔｉａｔｅｄ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ， ｏｐｅｎ⁃
ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０２４， １１０（４）： ２０７１⁃２０８４．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＳ９．００００００００００００１１１９．

［１１］ Ｋｗｏｎ Ｍ， Ａｎ Ｍ， Ｋｌｅｍｐｎｅｒ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ
ｉｎｔｒｉｎｓｉｃ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ＰＤ⁃１ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｉｎ ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ⁃
ｈｉｇｈ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｄｉｓｃｏｖ， ２０２１， １１（９）： ２１６８⁃２１８５．
ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ ２１５９⁃８２９０．ＣＤ⁃２１⁃０２１９．

［１２］ 晁芳芳，谢新立，张彦梅，等． Ａｌ１８ Ｆ⁃ＮＯＴＡ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ 和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在初诊胃癌患者中的应用比较［ Ｊ］ ．中华核医学

与分子影像杂志， ２０２４， ４４（４）： ２２５⁃２２９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．
ｃｎ３２１８２８⁃２０２３０４１１⁃００１０１．
Ｃｈａｏ ＦＦ， Ｘｉｅ ＸＬ， Ｚｈａｎｇ ＹＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ａｌ１８Ｆ⁃ＮＯＴＡ⁃
ＦＡＰＩ⁃０４ ａｎｄ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｉｔｉａｌ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２４， ４４（４）：
２２５⁃２２９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２３０４１１⁃００１０１．

［１３］ Ｊｉｎ Ｌ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， Ｆｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｍｕｌｔｉ⁃

ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２４， ３８（６）： ４７５⁃４８２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１２１４９⁃０２４⁃０１９２１⁃９．

［１４］ Ｉｎ Ｈ， Ｓｏｌｓｋｙ Ｉ， Ｐａｌｉｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ８ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ＡＪＣＣ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａｂａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２４ （ １２）： ３６８３⁃
３６９１． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１７⁃６０７８⁃ｘ．

［１５］ Ａｍｉｎ ＭＢ， Ｇｒｅｅｎｅ ＦＬ， Ｅｄｇｅ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｅｉｇｈｔｈ Ｅｄｉｔｉｏｎ ＡＪＣＣ
Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔａｇｉｎｇ Ｍａｎｕａｌ： ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｔｏ ｂｕｉｌｄ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｆｒｏｍ ａ ｐｏｐｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｔｏ ａ ｍｏｒｅ ＂ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ＂ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ［Ｊ］ ．
ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１７， ６７ （ ２）： ９３⁃９９． ＤＯＩ： １０． ３３２２ ／ ｃａａｃ．
２１３８８．

［１６］ Ｓａｖｏｌｄｙ ＭＡ， Ｓｉｎｎａｍｏｎ ＡＪ， Ｍｅｈｔａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｇｒａｄｅ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， ４０（４＿ｓｕｐｐｌ）：
３５５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ｊｃｏ．２０２２．４０．４＿ｓｕｐｐｌ．３５５．

［１７］ Ｗａｎｇ Ｘ， Ｙａｎｇ Ｗ， Ｚｈｏｕ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ＰＤ⁃１ ｂｌｏｃｋａｄｅ
ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａ⁃
ｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２２， ４９
（１２）： ４２４１⁃４２５１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２２⁃０５８７２⁃ｚ．

［１８］ Ｚｈｕａｎｇ Ｆ， Ｈａｏｒａｎ Ｅ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｉｍｍｕｎｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ，
２０２３， １７８： ２０⁃２７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０２３．０２．００１．

［１９］ Ｍｉａｏ Ｙ， Ｆｅｎｇ Ｒ， Ｙｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ⁃０４ ａｎｄ １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕ⁃
ｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ， ２０２４， ６５（２）： ２１３⁃２２０． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１２３．２６６４０３．

［２０］ 何信佳，王康，王静，等． ＰＥＴ ／ ＣＴ 代谢体积对进展期肠型胃癌

新辅助化疗疗效的价值 ［ Ｊ］ ．中华核医学与分子影像杂志，
２０１４， ３４ （ ３）： １８３⁃１８７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃２８４８．
２０１４．０３．００６．
Ｈｅ ＸＪ， Ｗａｎｇ Ｋ， Ｗａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ （ＭＴＶ） ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｙｐｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２０１４， ３４ （ ３）： １８３⁃１８７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃２８４８．
２０１４．０３．００６．

［２１］ Ｓｏｎｇ ＢＩ． Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｕｓｉｎｇ Ｆ⁃１８ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓ⁃
ｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， １２（４）： ４４７⁃４５６． ＤＯＩ：１０．４２５１ ／ ｗｊｇｏ．ｖ１２．ｉ４．４４７．

［２２］ Ｘｕｅ ＸＱ， Ｙｕ ＷＪ， Ｓｈｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ｂａｓｅｄ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ
ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， １２： ９１１１６８． ＤＯＩ：１０．
３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０２２．９１１１６８．

［２３］ Ｓｏｎｇ Ｒ， Ｃｈｅｎ Ｗ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ ｒａ⁃
ｄｉｏｍｉｃｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｄｕａｌ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｃａｄ Ｒａｄｉｏｌ，
２０２４， ３１（１２）： ４９００⁃４９１１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｃｒａ．２０２４．０５．０３２．

（收稿日期：２０２４⁃１０⁃２９） 　 　

·３５６·中华核医学与分子影像杂志 ２０２５ 年 １１ 月第 ４５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｎｏｖ． ２０２５， Ｖｏｌ． ４５， Ｎｏ． １１




