
《中国癌症杂志》2016年第26卷第1期
  CHINA ONCOLOGY  2016  Vol.26  No.188

18F-FDG PET/CT在评价索拉非尼
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　　［摘要］　背景与目的：肿瘤的疗效评价是阻碍确定肿瘤治疗最佳策略的因素之一。在淋巴瘤及其他实体

肿瘤，基于正电子发射断层显像/电子计算机断层扫描(positron-emission tomography/computed tomography，PET/

CT )的疗效评价的价值已经显现，尤其是对于靶向治疗(导致肿瘤活性改变而肿瘤大小可能未变)的疗效评价。

通过对比实体瘤反应评价标准(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors，RECIST 1.1)和欧洲癌症研究和治疗组

织(European Organization for Research and Treatment of Cancer，EORTC)标准，研究18F-FDG PET/CT在评价索拉非

尼(sorafenib)治疗131I难治性分化型甲状腺癌(radioiodine-refractory differentiated thyroid cancer，RR-DTC)疗效中的

作用。方法：回顾性分析2011年—2014年索拉非尼治疗前和治疗3个月后均行18F-FDG PET/CT检查的14例RR-

DTC 患者(男性6例，女性8例，平均年龄55.6岁)。用Wilcoxon符号秩和检验分析靶病灶直径之和与∑SUVmax变化

百分比的差异。用χ2检验比较两种标准的疗效评分有无差异。用Wilcoxon 秩和检验比较按照RECIST 1.1 或 EO-

RTC 标准不同反应组间的无进展生存期(progression-free survival，PFS)有无差异。用Spearman 秩相关评估 PFS

与形态学(RECIST 1.1)或功能学(EORTC criteria)反应分组的相关系数。结果：不同反应组间靶病灶直径之和与

∑SUVmax变化百分比差异无统计学意义(Z=-0.408，P=0.683)。根据两种评价标准，14例患者中10例的评价结果

是一致的(χ2=2.345，P=0.424)，其余4例中，2例为SD/PMR，2例为SD/PMD。无论是按照RECIST 1.1(χ2=8.571，

P=0.003)还是按照EORTC标准(χ2=8.781，P=0.003)，各反应组间的PFS均有差异。PFS既与形态学评价结果相关

(r=0.741，P=0.002)，也与代谢学评价结果相关(r=0.816，P=0.000 4)。结论：18F-FDG PET/CT可用于RR-DTC患

者索拉非尼治疗后的疗效评价。尽管71.4%的患者RECIST 1.1和 EORTC 标准结果一致，但是基于PET的代谢学

评价标准在预测治疗效果方面更为准确，可能比形态学评价标准更适用于靶向治疗的疗效评估。
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　　［Abstract］ Background and purpose: The evaluation of treatment response is one of the most important building 

blocks in determining the best strategy for the management of malignant tumors. In lymphoma and several solid cancer 

types, PET/CT-based response evaluation has been shown to be valuable, especially in visualizing the effect of the targeted 

treatment, which induces tumor activity changes not necessarily followed by tumor shrinkage. This study aimed to evaluate 

the role of 18F-FDG PET/CT in the monitoring of response to sorafenib treatment in radioiodine-refractory differentiated 

thyroid cancer (RR-DTC) patients; and to compare the Response Evaluation Criteria in Solid Tumors (RECIST 1.1) with 

the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) criteria. Methods: This was a single-center 
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　　分化性甲状腺癌(dif ferent ia ted thyroid 

cancer，DTC)占甲状腺癌的80%～90%［1］。由

于其惰性生物学特性和手术、放射性碘(131I)和

左旋甲状腺素的有效治疗而显示出良好的预 

后［2-3］。然而，近5%的DTC患者仍然呈现疾病

进展和远处转移，病灶失去对131I的摄取能力，

即所谓的131I难治性分化型甲状腺癌(radioiodine-

refractory differentiated thyroid cancer，RR-

DTC)，此类患者的10年生存率仅为10%［4］。

　　近几年，晚期RR-DTC的分子靶向治疗取

得了突破性的进展，我们之前已对此进行了

综述报道［5］。2013年11月，美国食品药品管

理局(Food and Drug Administration，FDA)根据

索拉非尼(sorafenib)的多中心、双盲、安慰剂

对照Ⅲ期临床研究结果，批准其用于治疗局

部复发或转移、进展的RR-DTC［6］。索拉非

尼是一种口服的新型靶向治疗药物，具有双重

的抗肿瘤作用：既能抑制RAF(包括BRAFV600E)

的丝氨酸/苏氨酸激酶活性而直接抑制肿瘤细

胞的增殖，又可以抑制血管内皮生长因子受体

(VGFR-2、VEGF-3)、血小板源生长因子受体

β(PDGFR-β)等多种受体的酪氨酸激酶活性进

而抑制新生血管的形成和切断肿瘤细胞的营养

供应而达到遏制肿瘤生长的目的［7-8］。索拉非

尼Ⅲ期临床研究的首要研究终点是无进展生存

期(progression-free survival，PFS)，后者是根据

retrospective analysis of 14 patients with RR-DTC treated with sorafenib in the period from Dec. 2011 to Dec. 2014. A 

Wilcoxon signed-rank sum test was used to assess the differences in percentage changes between the sum of diameter 

and ∑SUVmax. These values of responses were statistically compared using the chi-square test (Fisher’s exact test). The 

differences in PFS between response categories according to either RECIST 1.1 or the EORTC criteria were evaluated 

using the Wilcoxon signed-rank sum test. The Spearman rank correlation coefficient was estimated between PFS and either 

morphologic (RECIST 1.1) or metabolic response (EORTC criteria) categories. Results: There was an agreement between 

the RECIST 1.1 and EORTC criteria in 10 of the 14 patients (χ2=2.345, P=0.424). The remaining 4 patients with SD in-

cluded 2 patients with PMR and 2 patients with PMD. Differences in PFS among different response categories according to 

either RECIST 1.1 (χ2=8.571, P=0.003) or EORTC criteria (χ2=8.781, P=0.003) were statistically significant. Correlations 

were found between PFS and either morphologic (r=0.741, P=0.002) or metabolic (r=0.816, P=0.0004) response criteria. 
Conclusion: 18F-FDG PET/CT imaging is of value in the monitoring of response to sorafenib in patients with RR-DTC. 

Although RECIST 1.1 and EORTC criteria agree in 71.4% patients, PET-based metabolic response criteria seems to be 

more accurate in predicting therapeutic outcome and may be more suitable than morphologic response criteria for the eval-

uation of response to targeted therapy.
  　［Key words］ 18F-FDG PET/CT; RECIST 1.1; EORTC; Radioiodine refractory differentiated thyroid cancer; 

Sorafenib

实体瘤反应评价标准(Response Evaluation Criteria 

in Solid Tumors，RECIST 1.1)每8周检测一次而确

定。PFS的具体定义是由患者入组至第一次发生

疾病进展或任何原因死亡的时间。最近，FDA

又批准了乐伐他尼用于治疗局部复发或转移、

进展性RR-DTC［9］。其他多种激酶抑制剂也正

在进行临床试验［5］。

　　传统上，肿瘤的治疗反应是根据RECIST

肿瘤大小变化而确定［10-11］。我们之前的研究

已经证实，在评价索拉非尼治疗RR-DTC的疗

效方面，RECIST 1.1与RECIST 1.0有高度的一

致性，具有简化步骤和补充正电子发射断层显

像(positron-emission tomography，PET )的优势
［12］。然而， RECIST 存在诸多缺陷，特别是在

治疗后肿瘤边界模糊的情况下。此外，靶向治

疗药物是细胞稳定而非细胞毒性药物，可以使

肿瘤坏死而没有明显的肿瘤大小变化［13］。尽

管当前的肿瘤疗效评价标准是基于解剖学的变

化，但是在没有或形态学变化很小的时候，代

谢学的变化可能更能准确地进行疗效判定和预

后评估［14-15］。

　　基于PET的疗效评价标准中，欧洲癌症研

究和治疗组织(European Organization for Research 

and Treatment of Cancer，EORTC)标准是将治疗

前选定的靶病灶随访后进行疗效判定。尽管

理论上此种方法对靶向治疗的疗效评价十分合
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理，但是其优势还需要经过对比研究才能最终

确定。据我们所知，在靶向治疗领域，尚没

有将EORTC 标准与RECIST 1.1标准进行疗效

判定的对比研究。本研究通过对比RECIST 1.1

和EORTC两个疗效评价标准，研究 18F-FDG 

PET/CT在评价索拉非尼治疗RR-DTC疗效中的 

作用。

1　资料和方法

1.1　设计和对象

　　本研究为回顾性研究。研究对象纳入标准

为2011年至2014年接受索拉非尼治疗3个月以

上的RR-DTC患者，且在治疗前1周内和持续治

疗近3个月后18F-FDG PET/CT扫描需在同一机

器上进行。RR-DTC的定义为：至少1个病灶

不摄碘；或者病灶摄碘，131I治疗后的16个月内

出现疾病进展；或者累计131I的治疗剂量超过 

600 mCi［6］。所有患者在索拉非尼治疗前12个

月都已证实出现了疾病进展，并且已行TSH抑

制治疗(TSH< 0.1 mIU/L)。索拉非尼的服用剂量

(200 mg，每天2次)和随访方案按照我们之前的

报道进行［16］。本研究通过了上海交通大学附

属第六人民医院伦理委员会的批准。所有患者

都签订了知情同意书。

1.2　18F-FDG PET/CT显像

　 　 检 查 前 患 者 空 腹 6  h 以 上 ， 血 糖 低 于

8.3 mmol/L。18F-FDG(上海欣科有限公司提供)的

注射剂量为4.44 MBq/kg (0.12 mCi/kg)，注射后患

者饮水600 mL，静卧约1 h后排尿，采用美国GE

公司Discovery VCT PET/CT仪进行PET/CT扫描。

　　扫描范围包括颅顶至股骨中段，必要时加

扫双下肢。CT扫描参数为：电压120 kV，电流

220 mA；64 层；层厚为3.75 mm。采用三维模式

采集进行PET扫描，1.5~2 min/床位，采集6~7个

床位。PET图像采用OSEM重建，用CT扫描数据

对PET图像进行衰减校正。

1.3　图像分析及评价标准

　　图像分析由2名经验丰富的核医学科医师

进行。在索拉非尼治疗前PET/CT的图像中选

取18F-FDG摄取最高者为靶病灶(累计不超过 

5个)。在索拉非尼治疗后近3个月的检查中针对

这些病灶进行随访。采用病灶最大标准化摄取

值(SUVmax)作为18F-FDG摄取定量指标，RECIST

评价体系的靶病灶与EORTC评价体系的一致，

分别采用所有靶病灶的直径之和及SUVmax之和

(∑SUVmax)的变化百分比进行疗效评价。如果经

过18F-FDG PET/CT显像监测后仍然表现为临床

进展的患者，告知患者终止治疗。继续索拉非

尼治疗的患者每3个月进行CT检查，产生治疗后

的PFS。

　　按照RECIST 1.1的标准，完全缓解(complete 

response，CR)定义为所有靶病灶均消失；部分

缓解(partial response，PR)定义为所有靶病灶的

直径之和下降至少30%；疾病进展(progressive 

disease，PD)定义为所有靶病灶的直径之和增加

至少20%并且绝对值增加至少5 mm或者出现新

的病灶；CR、PR、PD之外则定义为疾病稳定

(stable disease，SD)［11］。

　 　 按 照 E R O T C 的 标 准 ， 完 全 代 谢 缓 解

(complete metabolic response，CMR)定义为所有

靶病灶的18F-FDG均消退；部分代谢缓解(partial 

metabolic response，PMR)定义为治疗后∑SUVmax

下降至少25%；代谢进展(progressive metabolic 

disease，PMD)为∑SUVmax增加至少25%或者出

现新的18F-FDG摄取病灶；介于PMR和PMD之

间则定义为代谢稳定(stable metabolic disease， 

SMD)［17］。

1.4　统计学处理

　　使用SPSS16.0统计软件对数据进行统计分

析。用Wilcoxon符号秩和检验分析靶病灶直径之

和与∑SUVmax变化百分比的差异。按照2种标准

分别对疗效反应进行评分。按照RECIST 1.1标

准：CR-1、PR-2、SD-3、PD-4 ；按照EORTC

标准：CMR-1、PMR-2、SMD-3、PMD-4 。用

χ2检验比较2种评分有无差异。

　　由于出现新病灶，按照2种标准均定义为

疾病进展。为了比较PET和CT在疗效反应评价

中的差异，将因出现新病灶而评价为PD/PMD的

患者排除在外，其余患者按照RECIST 1.1分组

刘　敏，等.　18F-FDG PET/CT在评价索拉非尼治疗131I难治性分化型甲状腺癌疗效中的应用
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为PR和SD，比较这两组∑SUVmax变化百分比的 

差异。

　　用Wilcoxon秩和检验比较按照RECIST 1.1 或 

EORTC 标准不同反应组间的PFS有无差异。用

Spearman秩相关评估PFS与形态学(RECIST 1.1)

或功能学(EORTC criteria)反应分组的相关系数。

P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料

　　根据纳排标准，共有14例患者符合要求，

相关资料见表1。索拉非尼治疗前所有患者均经

手术、131I和TSH抑制治疗。疾病的累及范围包

括淋巴结、肺、颈部、胸膜和骨骼。

表 1　RR-DTC患者的一般情况

Tab. 1    Patients demographic and baseline characteristics

Characteristics Values 

Age/year

Range 37-74

Median 55.6

Gender  n(%)

Female 8 (57.1)

Male 6 (42.9)

Thyroid cancer subtype n(%)

Papillary 11 (78.6)

Follicular   3 (21.4)

Measurable target lesions n(%)

Lymph node 11 (30.6)

Lung 16 (44.4)

Bone   4 (11.1)

Neck   4 (11.1)

Pleura   1 (2.8)

Prior therapy n(%)

Surgery 14 (100)
131I treatment 14 (100)

External beam radiation   2 (14.3)

Tyrosine kinase inhibitors   0 (0)

　

　　18F-FDG PET/CT检查的时间分别是在索拉

非尼之前(5.0±3.0) d和治疗后的(90.0±12.0) d，

2 次 的 间 隔 时 间 为 ( 9 6 . 5 ± 8 . 0 )   d 。 索 拉 非 尼

治 疗 前 和 治 疗 近 3 个 月 平 均 摄 取 时 间 分 别 是

(59.7±2.8 min和(59.2±3.3) min，2次的平均摄

取时间差异无统计学意义(t=0.368，P=0.719)。

随访观察时间2.8~17.6个月。所有患者均有不

同程度的脱发，4名患者出现手-足皮肤反应，

3例患者出现皮疹。所有患者的不良反应均可耐

受，都进行了相应的临床处理，治疗过程中未

减药、停药。

2.2　18F-FDG PET/CT 的疗效评价

　　根据2种评价标准，患者的治疗反应结果见

表2。按照RECIST 1.1，无患者达到CR，2例达

到PR，8例为SD和4例为PD；按照EORTC标准，

无患者达到CMR，4例为PMR，4例为SMD， 

6例为PMD。14例患者中，10例(71.4%)的两种

评价结果一致。评价结果不一致的4例中，2例

(7、10号患者)为SD/PMR(图1)，2例(1、11号患

者)为SD/PMD(图2)。不同反应组间靶病灶直径

之和与∑SUVmax变化百分比差异无统计学意义 

(Z=-0.408，P=0.683)，按照2种评价标准的

反应分组结果差异无统计学意义(χ2=2.345，

P=0.424)。将4例因为新病灶的出现而评价为 

P D / P M D 的 患 者 排 除 在 外 ， 其 余 患 者 按 照

RECIST 1.1分组为PR和SD，这两组反应评价分

组差异仍无统计学意义(χ2=3.551，P=0.221)。

表 2　对比RECIST 1.1和EORTC标准的治疗反应分组

Tab. 2    Comparison of the treatment response assessments by 

RECIST 1.1 and EORTC criteria

RECIST 1.1
EORTC criteria

CMR PMR SMD PMD Total

CR 0 0 0 0 0

PR 0 2 0 0 2

SD 0 2 4 2 8

PD 0 0 0 4 4

Total 0 4 4 6 14

RECIST: Response Evaluation Criteria in Solid Tumors; EORTC: The 
European Organization for Research and Treatment of Cancer; CMR: 
Complete metabolic response; PMR: Partial metabolic response; 
SMD: Stable metabolic disease; PMD: Progressive metabolic disease; 
CR: Complete response; PR: Partial response; PD: Progressive 
disease; SD: Stable disease
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图 1　2种评价标准评价不一致的SD/PMD患者

Fig. 1    Discrepancy of therapeutic responses (SD/PMD) in terms of RECIST 1.1 and EORTC criteria

A 59-year-old male (patient 1) with PTC presented progressive disease in the mediastinal lymph node and pulmonary nodules after radioiodine 
treatment. CT (transaxial images) before therapy (A) and at 3 months after the beginning of sorafenib treatment (D) showed mediastinal lymph 
nodes of 31.5 mm and 40 mm in short axis (white bracket), respectively. Objective therapeutic response by RECIST 1.1 was SD-increase in the 
sum of diameters by 0.3%. However, tumor SUVmax before therapy (B) and at 3 months after the initiation of sorafenib treatment (E) were 5.48 and 
17.3 on 18F-FDG PET (black arrows), respectively. Objective therapeutic response on EORTC criteria was PMD-increase in the sum of SUVmax by 
217.6%. Lesions were also shown in fusion images of 18F-FDG PET/CT (C and F, white arrows). The patient died 171 d (5.7 m) after the initiation 
of therapy due to the rapid progression of disease

图 2　2种评价标准评价不一致的SD/PMR患者

Fig. 2    Discrepancy of therapeutic responses (SD/PMR) in terms of RECIST 1.1 and EORTC criteria

A 37-year-old female (patient 7) with FTC presented progressive disease in the pulmonary nodules and bone metastases after radioiodine 
treatment. CT (transaxial images) before therapy (A) and at 3 months after the beginning of sorafenib treatment (D) showed pulmonary nodules 
of 18 mm and 13 mm in long axis (white bracket), respectively. Objective therapeutic response on RECIST 1.1 was SD-decrease in the sum of 
diameters by 18.9%. However, tumor SUVmax before therapy (B) and at 3 months after the initiation of sorafenib treatment (E) were 10.3 and 
4.3 on 18F-FDG PET (black arrows), respectively. Objective therapeutic response on EORTC criteria was PMR-decrease in the sum of SUVmax by 
30.1%. Lesions were also shown infusion images of 18F-FDG PET/CT (C and F, white arrows)

刘　敏，等.　18F-FDG PET/CT在评价索拉非尼治疗131I难治性分化型甲状腺癌疗效中的应用



《中国癌症杂志》2016年第26卷第1期 93

2.3　18F-FDG PET/CT的预后价值

　　按照RECIST 1.1 反应分组，PR、SD和PD三

组的PFS中位数分别是13.55、8.05和3.20个月。

按照EORTC反应分组，PMR、SMD和PMD三组

的PFS中位数分别是13.55、9.55和3.35个月。无

论是按照RECIST 1.1(χ2=8.571，P=0.003)还是按

照EORTC标准(χ2=8.781，P=0.003)，各反应组间

的PFS均有差异。

　　PFS既与形态学评价结果相关(r=0.741，

P=0.002)，也与代谢学评价结果相关(r=0.816，

P=0.000 4)，PFS与代谢学评价结果相关性更

高。1号和11号患者的评价结果是SD/PMD，他

们的PFS分别是5.7和4.5个月，短于SD/SMD患

者的PFS中位数(9.55个月)。而SD/PMR的患者 

(7和10号)PFS分别是10.4和17.6个月，明显长于 

SD/SMD患者的PFS中位数。

表 3　按照RECIST 1.1和EORTC标准14例RR-DTC患者的治疗反应情况（每个患者最多取5个病灶）

Tab. 3    Therapy response assessments of 14 RR-DTC patients based on the RECIST 1.1 and EORTC criteria (up to 5 lesions per patient)

Patient no. Cancer type Changes on CT/% CT response (RECIST 1.1) Changes on PET/% PET Response (EORTC) PFS t/month

1 PTC 0.30 SD 217.62 PMD 5.7

 2* PTC -15.79 PD -48.76 PMD 3.4

 3* PTC 301.67 PD 15.64 PMD 2.8

4 FTC 8.33 SD 8.67 SMD 4.8

5 PTC -34.70 PR -36.88 PMR 12.1

6 PTC -41.18 PR -66.67 PMR 15.0

7 FTC -18.95 SD -30.74 PMR 10.4

8 FTC -1.89 SD -13.07 SMD 14.2

9 PTC -20.40 SD 9.44 SMD 13.5

10 PTC 15.79 SD -29.09 PMR 17.6

11 PTC -4.41 SD 78.07 PMD 4.5

 12* PTC 112.86 PD 140.91 PMD 3.1

13 PTC -8.20 SD 2.38 SMD 5.6

 14* PTC 36.80 PD 25.50 PMD 3.3

*: PD/PMD patients with new lesions determined by 18F-FDG PET/CT; CT: Computed tomography; RECIST: Response Evaluation Criteria in 
Solid Tumors; PET: Positron emission tomography; EORTC: The European Organization for Research and Treatment of Cancer; PTC: Papillary 
thyroid cancer; FTC: Follicular thyroid cancer; SD: Stable disease; PD: Progressive disease; PR: Partial response; PMD: Progressive metabolic 
disease; SMD: Stable metabolic disease; PMR: Partial metabolic response; PFS: Progression-free survival

3　讨　　论

　　肿瘤的疗效评价标准一直是阻碍确定肿瘤

治疗最佳策略的因素之一。在淋巴瘤［18-19］和

其他实体瘤［20-25］疗效评价中，基于PET/CT的

疗效评价标准的价值已经得到公认。在评价肿

瘤靶向治疗的反应时，肿瘤大小未有明显变化

而肿瘤代谢活动已改变十分常见［14-15,26-28］。本

研究的目的是通过对比RECIST 1.1和EORTC 2个

疗效评价标准，研究18F-FDG PET/CT在评价索

拉非尼治疗RR-DTC中的作用，同时检测PFS与

疗效评价结果的相关性。我们发现，在71.4%患

者中，两种标准的评价结果是一致的，差异并

无统计学意义。去除因为出现新病灶而被定义

为PD/PMD的4例患者，其余10例的评价结果差

异也没有统计学意义。PFS既与形态学评价结果

相关，也与代谢学评价结果相关，且与代谢学

评价结果相关性更高。在评价结果不一致的4例

中，2例为SD/PMR，2例为SD/PMD。结合这4例

患者的PFS，代谢学评价结果似乎更为准确。我

们的研究表明，18F-FDG PET/CT对索拉非尼治

疗RR-DTC的疗效评价是有价值的。尽管71.4%

的患者RECIST 1.1和EORTC标准结果一致，但

是基于PET的代谢学评价标准在预测治疗效果方
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面更为准确，可能比形态学评价标准更适合用

于靶向治疗的疗效评估和预后判断。

　　在肿瘤的化疗领域，Ding等［24］的研究中，

44例非小细胞肺癌(non-small cell lung cancer，

NSCLC)患者化疗后使用了RECIST和PET实体瘤

反应标准(PET response criteria in solid tumors，

PERCIST)两种标准去评价，他们的研究表明

PERCIST(或PET)能更敏感地发现CMR和PMD患

者。在Yanagawa等［25］的研究中，51例接受辅助

化疗后的局部晚期食管癌的患者，PERCIST和

RECIST的疗效评价结果，前者的CR患者明显多

于后者。以上2个研究均表明PET比CT能更敏感

地发现治疗反应组和无效组。原因可能是肿瘤

治疗后代谢学改变比形态学变化更敏感，而PET

恰恰能检测出这一种变化。与肿瘤的化疗领域

相比，在靶向治疗这一新型肿瘤治疗领域中使

用RECIST和PET的评价标准进行疗效评价对比

的研究几乎没有。

　　最近我们的体外研究已经证实索拉非尼或

卡博替尼可以降低分化型甲状腺癌细胞的活

力，并且通过抑制葡萄糖转运体的表达降低葡

萄糖代谢水平［29］。这项研究为使用18F-FDG 

PET对RR-DTC患者的靶向治疗进行疗效评价奠

定了可靠的理论基础。之前已有2个探索性研究

用18F-FDG PET对RR-DTC 靶向治疗后的早期疗

效进行评价，均发现FDG的早期摄取变化具有

预测治疗效果的价值［14-15］。Carr等［14］发现舒

尼替尼治疗7 d后不同反应组的平均SUV中位数

差异有统计学意义。随后，Marotta等［15］的研

究中患者索拉非尼治疗前7 d内和治疗后15 d均

做了18F-FDG PET检查，发现FDG-PET能更早期

地发现治疗反应组和无效组。我们的研究选择

了治疗后近3个月时进行18F-FDG PET疗效评估

检查，此时代谢学和形态学反应均已出现，从

而使RECIST 1.1和EORTC标准进行疗效对比具

备了可能，研究结果支持了之前的两项探索性 

研究。

　　尽管有71.4%的患者2种评价结果是一致

的，但是28.6%的患者按照RECIST 1.1是SD，

而按照EORTC标准是PMR或PMD。此外，SD/

PMD患者的PFS要小于SD/SMD的患者，SD/PMR

的PFS要大于SD/SMD的患者。正如图1和图2所

示，两图充分显示了PET在发现虽然是SD但是

可以从索拉非尼中获益或无效的患者。而且代

谢学评价结果比形态学评价结果与PFS的相关

性更大些。18F-FDG PET/CT可以同时提供代谢

学和形态学信息，在评价RR-DTC对索拉非尼

治疗效果方面价值超出单纯进行CT形态学评估 

检查。

　　作为广泛使用的肿瘤评价标准，RECIST 

1.1存在些缺陷［30］。因为肿瘤的代谢学变化与

肿瘤的恶性特性密切相关，18F-FDG PET可能

在评价RR-DTC的疾病分期和疗效反应方面似

乎更准确［31-32］。由于PERCIST使用的是SUV用

去脂体质量校正后的值SUL，使用起来更为复

杂，很难获得广泛的应用［30］，而EORTC标准

使用的是SUV，用全身体质量校正后的SUVmax和

SUVmean，更容易推广普及［17］。Jadvar等［33］已

经发现转移性前列腺癌去势治疗后∑SUVmax可

以用来预测患者的总体生存时间。他们的研究

发现，在预测总体生存时间的单因素分析时，

多个参数与之相关。然而，在校正临床相关因

素后的多因素分析时，只有∑SUVmax是一个明

显的独立的预后因素。我们的研究中使用的是

选取最多5个靶病灶的SUVmax之和(∑SUVmax)来评

估疗效。∑SUVmax较SUVmax的优势可能在于前者

包括了全身多个活跃病灶，能更稳定、准确和

全面地评估疗效。

　　本研究为回顾性研究，但是所有患者的治

疗方案和PET/CT的检查方案基本一致。由于进

展性的RR-DTC发病率较低，且本研究严格执行

的纳入标准，尽可能做到基线和随访检查的条

件齐同，最终只有14例患者入组，一定程度上

存在选择偏倚，需要后续更大样本的研究予以

进一步证实。

　　综上所述，18F-FDG PET/CT对RR-DTC索拉

非尼治疗后的疗效评价是有价值的。尽管71.4%

的患者RECIST 1.1 和 EORTC 标准结果一致，但

是基于PET的代谢学评价标准在预测治疗效果方

面更为准确，可能比形态学评价标准更适合用
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于靶向治疗的疗效评估。
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