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目的
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探讨!:
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显像对胃癌及原发性胃淋巴瘤"

1M_

#的鉴别诊断价值$方法
!

选取
%8!%

年
7

月至

%8!$

年
7

月收治的
"#

例胃癌"

%#

例黏液腺癌及
98

例非黏液腺癌#及
$:

例
1M_

(

#!

例弥漫性大
?

细胞淋巴瘤"

>_?Q_

#及
%9

例

黏膜相关组织淋巴瘤"

;F_&

#)患者为研究对象!比较他们的临床资料%胃壁病灶的最大标准摄取值"

R̂KL(W

#%病灶最大厚度%

Q&

值%病灶形态%合并脾肿大及肾门下淋巴结转移状况$采用
12('C5-

相关分析
R̂KL(W

与病灶最大厚度的关系$结果
!

胃癌

组的平均年龄%病灶累及贲门的比例明显高于
1M_

组"

%

$

8B8$

#$胃癌组的
R̂KL(W

及脾肿大发生率均显著低于
1M_

组"

%

$

8B8$

#$病灶形态方面!胃癌组以
,

型及
/

型多见!而
1M_

组以
+

型及
,

型多见!两组比较有显著差异"

%
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8B8$

#$进一步分析表

明
>_?Q_

的
R̂KL(W

明显高于其他类型"
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#!病灶最大厚度明显大于胃黏液腺癌及
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#$

12('C5-

相关分

析结果表明不同病理类型患者的
R̂KL(W

与病灶最大厚度之间均无显著相关"
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#$结论
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检查在胃恶

性肿瘤的鉴别诊断方面有重要意义!不同肿瘤%不同病理亚型患者在
R̂KL(W

%病灶最大厚度%病灶形态等方面有所不同$
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*最为常见-
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"而胃癌是胃最常见的

恶性肿瘤!两者的治疗方法及病情预后有较大差异!故其鉴别

诊断具有重要意义"由于胃癌和
1M_

的腹部
Q&

检查结果类

似!均可表现为胃壁局部或弥漫性增厚%脾肿大%腹膜后淋巴结

肿大及远处器官转移!故临床上两者的鉴别诊断主要依靠胃镜

下病理活检!但其活检容易因取材问题导致漏诊%误诊"

!:

氟
D

氟代脱氧葡萄糖)

!:

PD%D)=/5'5D>D

J

=/+5C2
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!:

PDP>M

*

1N&

,

Q&

不仅能提供人体的生理和病理解剖结构变化!还能提供人
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体组织的功能代谢信息!还能了解治疗前肿瘤的侵犯范围!然

后进行临床分期!为临床治疗方案的制订起到指导作用!从而

评价其疗效-

6D7

.

"已有研究探讨了
1N&

,

Q&

在胃癌及良性病

变的鉴别诊断效果!较少研究报道
1N&

,

Q&

在胃癌和
1M_

的

鉴别诊断结果"本研究通过对近
#

年本院收治的
"#

例胃癌及

$:

例
1M_

患者临床资料的回顾性分析!比较两者的
1N&

,

Q&

结果!为临床应用提供参考依据!现将结果报道如下"

!

!

资料与方法

!B!

!

一般资料
!

选取
%8!%

年
7

月至
%8!$

年
7

月本院收治的

"#

例胃癌)包括
%#

例黏液腺癌及
98

例非黏液腺癌*及
$:

例

1M_

)包括
>_?Q_#!

例及
;F_&%9

例*患者为研究对象!分

别归为胃癌组)

#j"#

*和
1M_

组)

#j$:

*"纳入标准+)

!

*初诊

为胃癌或
1M_

!均行病理学检查确诊()

%

*均在手术或胃镜活

检前
!

周内行
1N&

,

Q&

检查!且检查前患者从未进行任何抗

肿瘤治疗()

#

*临床病理资料完整"排除标准+)

!

*合并其他部

位的恶性肿瘤()

%

*因门脉高压或其他血液疾病导致脾脏肿大(

)

#

*被测前空腹血糖大于
7B:LL5=

,

_

"胃癌组的平均年龄明

显高于
1M_

组!差异有统计学意义)

%

$

8B8$

*"两组性别比

较差异无统计学意义)

%

&

8B8$

*"病灶部位方面!部分患者的

病灶可能累及胃的多个部位!其中胃癌组患者病灶累及贲门的

比例明显高于
1M_

组!差异有统计学意义)

%

$

8B8$

*!见表
!

"

本研究已通过医院伦理委员会的审核"

!B"

!

方法

!B"B!

!

检查方法
!

所有患者均禁食%水
7<

!血糖控制在
7B:

LL5=

,

_

及以下!若血糖升高者则进行注射短效胰岛素或平静

休息后再测!直至血糖符合要求后才进行检查!安静休息半小

时后通过肘静脉注射!:

PDP>M

!剂量范围是
#B9

!

6B: ;?

Z

,

@

J

!然后饮
!_

的温开水!安静%避光休息
!<

后行全身的
1N&

,

Q&

检查!首先进行低剂量的螺旋
Q&

扫描!螺距
8B9!l!B88

!

层厚
$LL

!然后进行
1N&

显像!

#L*-

,床位!共
7

个床位!用

Q&

作衰减校正%迭代重建得到
1N&

断层图像!最后将所有图

像传入
G2=2'*C

工作站!得到
1N&

及
Q&

的冠状位%矢状位及水

平位断层融合图像"

!B"B"

!

观察指标
!

所有患者均由两名经验丰富%受过专业培

训的核医学科医师独立进行分析!得出各自的结论!若意见不

一致则由科内医师集体讨论决定"观察
Q&

检查中的病灶的

部位%形态%累及范围及最大的病灶厚度!根据胃壁的增厚范围

进行病灶形态分型!包括
+

型)弥漫性增厚%增厚范围大于或等

于全胃的
!

,

%

*%

,

型)节段性增厚%增厚范围小于全胃的
!

,

%

*%

/

型)局限性增厚或隆起*"然后观察
1N&

检查中胃壁病灶的

最大标准摄取值)

R̂KL(W

*及淋巴结%其他器官有无受到侵

犯!本研究以
%B$

作为临界值!

R̂KL(W

超过临界值提示为恶

性病变"

!B#

!

统计学处理
!

采用
1̂̂ !̂"B8

统计软件进行分析!计数

资料以率表示!采用
!

% 检验!计量资料若呈正态分布!则以
/g

C

表示!两组比较用
:

检验!多组比较用方差分析!然后用
ầ D

Q

检验进行两两比较!否则以中位数)四分位数间距*!用非参

数检验"采用
12('C5-

相关分析
R̂KL(W

与肿瘤最大厚度之

间的相关性"以
%

$

8B8$

为差异有统计学意义"

"

!

结
!!

果

"B!

!

两组的
1N&

,

Q&

结果比较
!

结果表明!胃癌组的
R̂KD

L(W

显著小于
1M_

组!差异有统计学意义)

%
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*!以
%B$

为临界值!两组均各有
!

例患者的
R̂KL(W

$

%B$

!其余患者均

为阳性"病灶形态方面!两组比较差异有统计学)

%

$

8B8$

*!

胃癌组以
,

型及
/

型多见!而
1M_

组以
+

型及
,

型多见"胃

癌组的脾肿大发生率显著低于
1M_

组!差异有统计学意义

)

%

$

8B8$

*"两组患者的病灶最大厚度%病灶
Q&

值及肾门下

淋巴结转移发生率比较!差异无统计学意义)

%

&

8B8$

*!见

表
%

"

"B"

!

不同病理类型的
1N&

,

Q&

结果比较
!

结果表明!不同病

理类型的
R̂KL(W

%病灶最大厚度及病灶形态比较!差异有统

计学意义)

%

$

8B8$
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结果比较

病理类型
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病灶最大厚度
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/gC

!

+L
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病灶
Q&

值

)

/gC

!

bR

*

病灶形态-

#

)

T
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+

型
,

型
/

型
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不同病理类型的
R̂KL(W

与病灶最大厚度的关系
!

12('C5-

分析结果表明!不同病理类型的胃恶性肿瘤患者的

R̂KL(W

与病灶最大厚度均无关)

%

&

8B8$

*!见表
6

"

图
!

!!

!

例弥漫性大
?

淋巴瘤患者的

!:

PDP>M1N&

+

Q&

检查结果

图
%

!!

!

例胃癌患者的!:

PDP>M1N&

+

Q&

检查结果

"B%

!

典型病例图片
!

%

例采用 !:

PDP>M1N&

,

Q&

检查患者的

病例图片!见图
!

%

%

"

表
6

!!

不同病理类型的
R̂KL(W

与病灶最大

!!!

厚度的
12('C5-

分析结果

因素
9 %

胃黏液腺癌
8B##: 8B!!$

胃非黏液腺癌
8B8:9 8B7"#

>_?Q_ 8B%#! 8B%:"

;F_& 8B!68 8B$%6

#

!

讨
!!

论

随着人们生活水平的提高及饮食结构的改变!以及环境的

逐渐恶化!胃癌及
1M_

的发病率呈逐年上升趋势!两者的临床

表现和常规检查均难以区分!虽然胃镜下活检创伤小!是确诊

的手段之一!但其假阴性率较高!容易因取材问题出现漏诊和

误诊"

1N&

,

Q&

是一种新型的显像技术!通过结合
1N&

和传

统
Q&

两者的图像来进行综合诊断!不仅可发现全身各处的解

剖形态改变!还能观察其功能代谢状况!弥补了传统的检查方

法的不足!提供了更加全面的信息(目前已在胃癌%

1M_

的鉴

别诊断%临床分期%辅助治疗方面广泛应用-

7D:

.

!但
1N&

,

Q&

在

两者之间的鉴别诊断效果的研究较少"

本研究结果表明在基线资料方面!与
1M_

相比胃癌患者

的平均年龄更大!病灶更容易侵犯贲门!所以对于病灶累及贲

门的老年患者!可首先考虑胃癌的可能!为临床诊断提供一个

参考"

1N&

,

Q&

结果表明!与
1M_

相比!胃癌患者的
R̂KL(W

更小!与以往研究结果-

"

.类似!但两组均仅有
!

例患者的
R̂D

KL(W

$

%B$

!故其敏感性仍然很高"

R̂KL(W

是描述肿瘤细胞

对!:

PDP>M

的标准摄取数值!与肿瘤细胞的代谢水平及恶性程

度息息相关"与常规
Q&

检查相比!

1N&

,

Q&

能通过
R̂KL(W

值反映组织的代谢情况!可明显提高胃癌%淋巴瘤等恶性肿瘤

的诊断敏感性%特异性及临床分期的准确度-

!8D!!

.

"进一步分

析结果表明!不同病理类型的胃癌和
1M_

的
R̂KL(W

也有明

显差异!其中
>_?Q_

作为
1M_

的最常见病理亚型!属于侵袭

性淋巴瘤!其
R̂KL(W

最大!明显高于胃癌及
;F_&

"这可能

是由于
>_?Q_

的肿瘤细胞更为密集!无氧酵解能力非常强!

导致!:

PDP>M

在细胞内的存留时间很长!对其摄取能力明显高

于其他肿瘤!故对于
R̂KL(W

明显增高的胃恶性肿瘤!应首先

考虑
>_?Q_

"对于胃黏膜腺癌和
;F_&

两者而言!其诊断一

直是难点!本研究中两者的
R̂KL(W

无明显差异!均明显低于

!#%%
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胃非黏膜腺癌和
>_?Q_

!这可能是由于胃黏膜腺癌的肿瘤细

胞表面缺乏葡萄糖转运蛋白
!

的表达!且细胞内黏液含量较

多!故摄取!:

PDP>M

的能力较差"而
;F_&

属于惰性淋巴瘤!

恶性程度不高!肿瘤细胞的代谢水平明显低于侵袭性淋巴

瘤-

!%

.

!摄取!:

PDP>M

的能力同样较差"总之!胃黏膜腺癌和

;F_&

行
1N&

,

Q&

均有相对更容易出现假阴性!导致漏诊"

本研究中两者各有
!

例出现假阴性!提示临床上对于
1N&

,

Q&

检查为阴性的胃恶性肿瘤可疑患者!仍然不能掉以轻心!需结

合其他检查结果综合判断"

本研究还发现胃癌和
1M_

患者的病灶形态有明显差异!

胃癌患者中
/

型最为常见!提示胃癌患者的病灶更加局限!而

1M_

患者最容易出现
+

型!与以往研究-

!#

.结果类似"提示

1M_

病灶波及范围更广!这可能是由于两者的起源部位和生

长方式不同导致!胃癌起源于胃的黏膜层!主要是从浅到深生

长!更容易出现局部的明显隆起!且主要突向胃腔!一般波及范

围不超过胃的一半(而
1M_

起源于黏膜下层!主要是沿着胃壁

的长轴进行浸润性生长!更容易出现全胃多处增厚!范围更广

泛"因此!对于胃壁广泛增厚的患者应首先考虑有是否为淋巴

瘤引起!病灶形态评价起来更简便!可作为一个简单%重要的鉴

别参考依据"病灶最大厚度方面!本研究中虽然胃癌组和

1M_

组两组之间比较无显著差异!但进一步分析后结果表明

胃黏膜腺癌和
;F_&

的病灶最大厚度明显小于
>_?Q_

和胃

非黏液腺癌!这与他们的
R̂KL(W

值的大小类似!胃黏膜腺癌

和
;F_&

的
R̂KL(W

同样最小!提示
R̂KL(W

与病灶最大厚

度可能有关"虽然本研究中
6

个病理类型患者的
9

值均较低!

两者之间无显著相关!与以往的研究报道-

!6

.不一致!这可能是

由于本研究纳入的病例数较少导致!故更确信的结果有待大样

本的多中心研究所证实"此外!本研究中
1M_

患者更容易出

现脾大!但肾门下淋巴结转移率无明显差异!提示对于可疑胃

恶性肿瘤患者应查一下有无脾肿大!若有则应考虑
1M_

可能"

病灶
Q&

值方面!不同类型的胃恶性肿瘤之间没有明显差异!

提示常规
Q&

检查对胃恶性肿瘤的鉴别诊断意义不高!需要结

合代谢状况等其他指标来综合评估-

!$

.

"

综上所述!

!:

PDP>M1N&

,

Q&

检查在胃恶性肿瘤的鉴别诊

断方面有重要意义!胃癌患者的
R̂KL(W

值较低!以
/

型最常

见!更容易出现脾肿大!而
>_?Q_

的
R̂KL(W

明显升高!病灶

更厚!

+

型更常见"

参考文献

-

!

.

E(A(-_

!

P*C+<2'>

!

?('D̂<(=5LE

!

24(=BP>M(3*A*4

0

(-A

1N&

,

Q&

U

(442'-C*-

U

'*L('

0J

(C4'*+=

0

L

U

<5L(

-

O

.

BN/'O

a/+=;2A;5=,L(

J

*-

J

!

%88:

!

#$

)

:

*+

!6%6D!6#8B

-

%

.

[/==5F

!

b(CC(-Q

!

F-A'*(-*F

!

24(=B1'*L('

0

=5VD

J

'(A2

(-A <*

J

<D

J

'(A2

J

(C4'*+ ;F_&D=

0

L

U

<5L(

U

'2C2-4(4*5-

-

O

.

BOQ=*-M(C4'52-42'5=

!

%8!8

!

66

)

$

*+

#68D#66B

-

#

.

Q<*<('(>

!

S@*d

!

,-2^

!

24(=B1'*L('

0J

(C4'*+A*))/C2

=('

J

2?D+2==_

0

L

U

<5L(

)

>_?Q_

*+

(-(=

0

C2C5)

U

'5

J

-5C4*+

)(+45'C(-A3(=/25)

U

'24'2(4L2-4P>MD1N&C+(-

-

O

.

BN/'

Ob(2L(45=

!

%8!8

!

:6

)

7

*+

6"#D6":B

-

6

.

d*Ob

!

*̀L Ô
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