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　 　 【摘要】 　 影像组学是指从横断面影像学资料中获取定

量特征并分析这些数据以支持临床决策。 近 １０ 年来，影像

学在疾病诊断与治疗过程中的地位极大提高，与此相关的研

究数据也呈指数增长，可供临床医师进行更有意义的探索。
胰腺疾病，包括胰腺癌、胰腺囊性肿瘤和胰腺神经内分泌肿

瘤等，需要复杂的临床决策，这一直是影像组学研究的热点

和难点。 随着胰腺疾病影像组学的迅速发展，患者和临床医

师有望在短期内受益。 影像组学已在判断肿瘤表型、疾病生

物学和患者预后方面崭露头角，即将成为胰腺疾病患者诊断

与治疗的有力工具。

　 　 【关键词】 　 胰腺疾病；　 影像学；　 影像组学；　 肿瘤

生物学
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　 　 近几十年来，随着影像学检查手段在人类疾病

诊断与治疗中的作用愈加突出，研究人员和临床医

师开始探索从视觉以外的角度解读影像学资料，其
起源可追溯至 ２０ 世纪 ６０ 年代早期的计算分析［１］。

影像学的现代定量分析则在 ２０ 世纪 ８０ 年代开始扎

根［２］。 研究人员和临床医师开始意识到标准的横断

面医学影像学资料（ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ 检查）中包含大量

可挖掘的高维数据，这些数据可用于深入了解成像组

织的病理生理学，这一过程被称为影像组学［１，３］。
　 　 早期的定量图像分析催生了计算机辅助诊断

（ｃｏｍｐｕｔｅｒ ａｉｄｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ＣＡＤ）系统，该系统最先

在乳腺肿瘤学领域中取得成功［３⁃４］。 开发这些系统

旨在回答一些基本问题，例如在某影像学检查图像

中是否存在病变或癌症。 与 ＣＡＤ 系统比较，影像组

学可从影像学检查图像中获取无数定量特征，并利

用复杂的算法或机器学习生成和验证假设［５］。 影

像组学可综合分析影像学特征（例如亮度、形状、纹
理等）以及临床和基因组数据，这已远远超出早期

ＣＡＤ 系统所解决的范围，并且能够非侵入性地探究

癌症表型和患者预后［６－７］。 笔者回顾几种胰腺疾病

诊断与治疗中影像组学的应用现状，并介绍该领域

的未来发展前景。

１　 胰腺导管腺癌

　 　 由于胰腺导管腺癌（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ，ＰＤＡＣ）预后极差且治疗反应个体差异大，一
直是胰腺影像组学研究的焦点。 临床医师和研究人

员分析了目前标准治疗下影像学检查中包含的大量

数据，以期更好地了解患者的疾病生物学并预测其

对治疗的反应。 Ｃｈａｋｒａｂｏｒｔｙ 等［８］ 进行生存预测的

早期尝试，通过 ＰＤＡＣ 患者的术前 ＣＴ 扫描预测其

２ 年生存率。 该研究纳入的 ３５ 例患者接受基于吉

西他滨方案的新辅助化疗后进行手术切除和吉西他

滨辅助化疗。 研究者分析了治疗前 ＣＴ 扫描中肿瘤

区域的 ２５５ 个一阶参数、二阶参数和基于边缘的纹

理特征，并根据这些特征创建了多种算法，将患者分

为短期组和长期生存组（分别定义为生存时间＜２ 年

或≥２ 年）。 在所有特征中，基于方向边缘的角度共

生矩阵模型区分能力最强，受试者工作特征曲线下
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面积高达 ０􀆰 ９０，准确度为 ８２􀆰 ９％。 导致生存差异的

具体原因尚不清楚。 有研究者假设驱动基因和肿

瘤⁃基质相互作用可能造成 ＣＴ 检查上发现的纹理差

异以及患者中观察到的生物学行为［９－１０］。
　 　 在 Ｍｅｍｏｒｉａｌ Ｓｌｏａｎ Ｋｅｔｔｅｒｉｎｇ 癌症中心进行的一

项后续研究将这一方法扩展到 １６１ 例未经化疗的患

者，并将影像组学分析手术前后 ＣＡ１９⁃９、术后 Ｂｒｅｎｎａｎ
评分的临床数据相结合［１１］。 虽然 ＣＡ１９⁃９ 单独产生

的一致性指数较弱，仅为 ０􀆰 ５１（仅略优于偶然结果，
综合 Ｂｒｉｅｒ 评分为 ０􀆰 １６５），但在生存模型中加入影

像学纹理特征后可将一致性指数增加至 ０􀆰 ６８（综合

Ｂｒｉｅｒ 评分为 ０􀆰 １４１）。 当加入术后病理学特征时，一
致性指数进一步增加至 ０􀆰 ７４ （综合 Ｂｒｉｅｒ 评分为

０􀆰 ２０）。 这项研究证明影像组学在生存评估方面的

潜力，但其临床应用仍受到限制，因为基于术前可用

数据的模型尚不足以为手术和新辅助化疗的决策提

供指导。 然而，该研究确实为进一步前瞻性研究提

供了方向，并整合了基因测序和组织学数据。 在接

受立体定向放射治疗的患者中，也有类似结果报道：
病灶局部控制（一致性指数 ０􀆰 ７５，Ｐ ＝ ０􀆰 ００４）以及总

体生存（一致性指数 ０􀆰 ７５，Ｐ ＝ ０􀆰 ０５）的影像组学预

测模型预测能力均较强［１２］。 不止一项研究探讨了

ＣＴ 纹理特征预测新辅助化疗治疗反应的能力，早期

研究结果显示：首次 ＣＴ 检查的定量参数可以预测

新辅助化疗的组织学反应，且在 ＰＤＡＣ 手术患者中

优于 ＣＡ１９⁃９［１３］。 但这一结论还需更多研究证实。
　 　 影像组学分析也被用于预测接受化疗的局部

进展期和转移性胰腺癌患者的生存情况［１４－１５］ 。
Ｓａｎｄｒａｓｅｇａｒａｎ 等［１４］的研究结果显示：对于局部进展

期和转移性胰腺癌患者，原发肿瘤异质性的 ＣＴ 纹

理分析，包括阳性像素平均值（ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｉｘｅｌｓ，ＭＰＰ）和峰度，是影响总体生存情况的独立因

素。 具体而言，ＭＰＰ＞３１􀆰 ６２５ 或峰度＞０􀆰 ５６５ 患者的

中位生存时间＜整个队列。 其作者提出：原发肿瘤

异质性的增加可能是由于基因表达差异、血管生成、
缺氧和微坏死的变异，这些均可能影响肿瘤对全身

和局部治疗的反应能力［１６－１７］。 以上结果与前期肿

瘤异质性在食管癌、结直肠癌和非小细胞肺癌中作

用的研究结果一致，证明了肿瘤异质性与患者总体

生存情况之间的负相关性［１８⁃２２］。

２　 胰腺囊性肿瘤

　 　 ＰＤＡＣ 对临床医师的挑战主要在治疗方面，而
胰腺囊性肿瘤（ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＰＣＮ）的

难点主要在于诊断。 ＞２％的正常人群存在胰腺囊

肿，但其中仅有很少一部分会发展为恶性肿瘤［２３］。
目前，用于识别高风险病变的临床指南较为繁杂，通
常需要借助侵入性的影像学检查或活组织检查，且
在多个学术组织之间存在争议［２４－２５］。 所幸的是，随
访监测和术前影像学检查提供了大量的数据，可用

于该领域的影像组学研究。 最终通过影像组学数据

鉴别高风险和低风险 ＰＣＮ，只对具有显著恶性潜能

的患者行手术切除，对低风险病变患者仅观察随访。
　 　 ＭＤ 安德森癌症中心进行的一项早期研究纳入

５３ 例导管内乳头状黏液性肿瘤行手术切除患者，通
过分析术前 ＣＴ 检查结果，以区分重度与轻度不典

型增生的患者［２６］。 该团队在术前 ＣＴ 扫描的病灶中

提取了 ３６０ 个影像特征（包括熵、对比度、１Ｄ 和 ２Ｄ
灰度强度分布的峰度等）进行分析。 预测能力最强

的“影像学标志”在区分重度与轻度不典型增生时，
受试者工作特征曲线下面积可达 ０􀆰 ８６（灵敏度为

８５％、特异度为 ６８％）。 且当组合多个指标建立“影
像学生物标记组”时，受试者工作特征曲线下面积

高达 ０􀆰 ９６（灵敏度和特异度分别为 ９７％和 ８８％）。
研究者认为：福冈指南有约 ３６％的假阳性率，该方

法与之比较更具优势［２５］。
　 　 分支胰管型导管内乳头状黏液性肿瘤的恶性潜

能低于主导管型导管内乳头状黏液性肿瘤。 一项研

究纳入 １０３ 例手术切除的分支胰管型导管内乳头状

黏液性肿瘤患者，其中 ７４％的切除标本是低风险病

变，２６％是高风险病变［２７］。 研究者通过临床和影像

学特征建立风险预测模型，试图在术前识别高风险

病变，其研究结果显示：单纯基于影像学定量数据模

型的预测能力已超过临床参数模型（受试者工作特

征曲线下面积为 ０．７６ 比 ０．６７）。 当联合术前影像组

学和临床数据建立风险预测模型时，结合两种模型

的优势，总体受试者工作特征曲线下面积增加至

０􀆰 ７９。 笔者认为：未来预测高风险导管内乳头状黏液

性肿瘤的模型将会纳入临床信息、基因和细胞学标志

物以及影像学数据，以更全面地评估患者病灶。
　 　 只有极少数 ＰＣＮ 需行手术切除，因为它们几乎

没有进展或恶变的风险，尤其是浆液性囊性肿瘤

（ｓｅｒｏｕｓ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＳＣＮ）。 虽然大多数外科医

师认为 ＳＣＮ 通常应该非手术治疗，但临床上 ＳＣＮ 诊

断的准确率很低，＞５０％的患者接受了不必要的手术

切除［２８－３１］。 Ｗｅｉ 等［３２］分析 ２６０ 例 ＰＣＮ 行手术切除

患者的影像学资料，包括 １０２ 例 ＳＣＮ，７４ 例导管内

乳头状黏液性肿瘤，３５ 例黏液性囊性肿瘤，４９ 例实
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性假乳头状瘤，并以此建立 ＣＡＤ 预测模型以协助临

床诊断。 其研究结果显示：在 １０２ 例行手术切除的

ＳＣＮ 中，临床医师术前仅正确诊断出 ３１ 例（３０􀆰 ４％），
这表明大量患者接受了不必要的手术。 研究者在

４０９ 个提取的影像学特征中，选择 ２２ 个用于 ＣＡＤ
建模，最终受试者工作特征曲线下面积为 ０􀆰 ８３７。
在进行了额外的数据收集和验证后，作者设想将这

一 ＣＡＤ 模型整合到临床路径中，为基于影像学的临

床诊断提供参照，以减少对这些良性病变的过度

治疗。

３　 胰腺神经内分泌肿瘤

　 　 胰腺神经内分泌肿瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＰＮＥＮ）在诊断和治疗方面均具挑战性。
对于 ＰＮＥＮ 患者，临床医师根据其增殖能力（Ｋｉ⁃６７
指数或核分裂象）判断级别，再综合考虑肿瘤直径

大小，决定相应的诊断与治疗策略［３３］。 大多数病灶

较小的低级别肿瘤仅需随访观察［３４］。 术前可通过

超声内镜引导下细针穿刺 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）检查

对肿瘤分级进行评估，但术前活组织检查有 １０％ ～
２０％的误诊率［３５］。 影像组学是一种非侵入性分期

方法，可预测 ＰＮＥＮ 的侵袭性并最终指导手术治疗。
　 　 在麻省理工大学总医院的一项早期研究中，研
究者结合定性和定量影像学检查结果（ＣＴ 扫描）进
行 ＰＮＥＮ 术前分期［３６］。 该研究结果显示：除了典型

的影像学表现（例如肿瘤直径＞２ ｃｍ、血管受累、胰
管扩张和淋巴结肿大等）之外，肿瘤纹理熵亦可预

测分级和无进展生存时间。 在结合熵和标准 ＣＴ 特

征建立模型后，Ｇ１、Ｇ２、Ｇ３ 级肿瘤区分的准确度为

７９􀆰 ３％。 熵值＞４􀆰 ６５ 的肿瘤最终为高级别（Ｇ２ 级和

Ｇ３ 级）的概率是熵值较低肿瘤的 ３．７ 倍。 高肿瘤熵

也是无进展生存时间的独立预测指标（χ２ ［ｄｆ，１］ ＝
４．４，Ｐ＝ ０．０３７）。 该研究者认为：采样误差或标本处

理可能导致 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 检查对肿瘤侵袭性的误判，而
该影像组学模型的准确性与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 检查相当；这
些影像学标志在患者的手术决策中将扮演重要

角色。
　 　 Ｄ′Ｏｎｏｆｒｉｏ 等［３７］ 的一项后续研究建立了仅使用

ＣＴ 纹理特征的肿瘤级别预测模型。 研究者分析

１００ 例行手术切除的 ＰＮＥＮ 患者的 ＣＴ 扫描结果，从
中获取定量影像学特征（如增强比、标准化增强率

和肿瘤渗透率） 以及肿瘤纹理特征（平均值、方差、
偏度、峰度和熵等）。 增强比和通透性指数均可区

分 Ｇ１、Ｇ２、Ｇ３ 级肿瘤。 而采用 ＣＴ 纹理分析进行区

分的准确性更高，尤以峰度为甚，可区分 ＰＮＥＮ 的所

有级别。 对于 Ｇ３ 级肿瘤的诊断，峰度受试者工作

特征曲线下面积高达 ０􀆰 ９２４，灵敏度和特异度分别

为 ８２％和 ８５％。 虽然以上研究结果还需要进一步

的前瞻性验证，该研究者设想：在影像学诊断 ＰＮＥＮ
的同时，临床医师就可通过影像组学方法预测肿瘤

级别，协助手术决策。

４　 结语

　 　 随着影像学检查的图像质量日益提高、临床应

用渐趋广泛，笔者认为：对这些图像中包含的数据进

行严格和系统的分析，不仅可以为胰腺疾病的病理

学诊断及其疾病生物学开拓更多思路，且其分析结

果可为判断预后提供更多线索。 众多研究已经证实

影像组学在判断 ＰＤＡＣ 生物学特性、预测治疗反应

方面的应用前景。 此外，对于诊断和预后判断均相

对复杂的 ＰＣＮ 和 ＰＮＥＮ，影像组学也可以提供更多

信息以协助临床决策。 随着大样本影像组学研究的

深入开展，其在胰腺疾病诊断与治疗中的作用必将

愈发重要。
　 　 （译者：南京医科大学第一附属医院胰腺中心
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Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１９，１１３：１８８⁃１９７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２０１９．０２．
００９．

［１６］ Ｌｏｇｏｔｈｅｔｉｓ ＣＪ． Ｒｅ： ｉｎｔｒａｔｕｍｏｒ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ａｎｄ ｂｒａｎｃｈｅｄ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ
ｒｅｖｅａｌｅｄ ｂｙ ｍｕｌｔｉｒｅｇｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，２０１３，６４（１）：
１７０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｕｒｕｒｏ．２０１３．０４．０２５．

［１７］ Ｎｅｌｓｏｎ ＤＡ． Ｈｙｐｏｘｉａ ａｎｄ ｄｅｆｅｃｔｉｖｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｄｒｉｖｅ ｇｅｎｏｍｉｃ ｉｎｓｔａ⁃
ｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｔｕｍｏｒｉｇｅｎｅｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇｅｎｅｓ ＆ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ２００４， １８
（１７）：２０９５⁃２１０７． ＤＯＩ：１０．１１０１ ／ ｇａｄ．１２０４９０４．

［１８］ Ｙｉｐ Ｃ， Ｌａｎｄａｕ Ｄ， Ｋｏｚａｒｓｋｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ：
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，
２０１４，２７０（１）：１４１⁃１４８． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．１３１２２８６９．

［１９］ Ｇａｎｅｓｈａｎ Ｂ， Ｓｋｏｇｅｎ Ｋ， Ｐｒｅｓｓｎｅｙ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｕｒ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ
ｉｎ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ＣＴ ｔｅｘｔｕｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｕｍｏｕｒ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ， ｓｔａｇｅ， ａｎｄ ｓｕｒ⁃
ｖｉｖａｌ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，６７（２）：１５７⁃１６４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｃｒａｄ．２０１１．０８．０１２．

［２０］ Ｎｇ Ｆ， Ｇａｎｅｓｈａｎ Ｂ， Ｋｏｚａｒｓｋｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｏｌｏ⁃
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｗｈｏｌｅ⁃ｔｕｍｏｒ ｔｅｘｔｕｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ：
ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｔｅｘｔｕｒｅ ａｓ ａ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｏｆ ５⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１３， ２６６ （ １ ）： １７７⁃１８４． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．
１２１２０２５４．

［２１］ Ｌｕｂｎｅｒ ＭＧ， Ｓｔａｂｏ Ｎ， Ｌｕｂｎｅｒ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ ｔｅｘｔｕｒａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｈｅｐａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｐｒｅ⁃ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｕｍｏｒ ｈｅｔｅｒｏｇｅ⁃
ｎｅｉｔｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｂｄｏｍ
Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１５， ４０ （ ７）： ２３３１⁃２３３７． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００２６１⁃０１５⁃
０４３８⁃４．

［２２］ Ａｈｎ ＳＹ， Ｐａｒｋ ＣＭ， Ｐａｒｋ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｔｅｘｔｕｒｅ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｖｅｓｔ Ｒａｄｉｏｌ，
２０１５，５０（１０）：７１９⁃７２５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＩ．０００００００００００００１７４．

［２３］ Ｌａｆｆａｎ ＴＡ， Ｈｏｒｔｏｎ ＫＭ， Ｋｌｅｉｎ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｕｎｓｕｓｐｅｃ⁃
ｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ ｏｎ ＭＤＣＴ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００８，
１９１（３）：８０２⁃８０７． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ＡＪＲ．０７．３３４０．

［２４］ Ｐａｒｋ ＷＧ， Ｍａｓｃａｒｅｎｈａｓ Ｒ， Ｐａｌａｅｚ⁃Ｌｕｎａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒ⁃

ｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｙｓｔ ｆｌｕｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ａｎｄ ａｍｙｌａｓｅ ｉｎ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ，２０１１，４０
（１）：４２⁃４５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＰＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ６９ｆ３６．

［２５］ Ｔａｎａｋａ Ｍ， Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ⁃Ｄｅｌ Ｃａｓｔｉｌｌｏ Ｃ， Ｋａｍｉｓａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉ⁃
ｓｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｆｕｋｕｏｋａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＩＰＭＮ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１７， １７
（５）：７３８⁃７５３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０１７．０７．００７．

［２６］ Ｈａｎａｎｉａ ＡＮ， Ｂａｎｔｉｓ ＬＥ， Ｆｅｎｇ ＺＤ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ＩＰＭＮｓ ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ， ２０１６， ７
（５２）：８５７７６⁃８５７８４． ＤＯＩ：１０．１８６３２ ／ ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ．１１７６９．

［２７］ Ａｔｔｉｙｅｈ ＭＡ， Ｃｈａｋｒａｂｏｒｔｙ Ｊ， Ｇａｚｉｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｂｙ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ＣＴ ｉｍａｇｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ （ Ｏｘｆｏｒｄ），２０１９，２１ （ ２）：２１２⁃２１８．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｈｐｂ．２０１８．０７．０１６．

［２８］ Ｄｅｌ Ｃｈｉａｒｏ Ｍ， Ｓｅｇｅｒｓｖａｒｄ Ｒ， Ｐｏｚｚｉ Ｍｕｃｅｌｌｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ ｏｆ ｃｙｓｔｉｃ
ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，２１（５）：１５３９⁃
１５４４． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１３⁃３４６５⁃９．

［２９］ Ｓａｗｈｎｅｙ ＭＳ， Ａｌ⁃Ｂａｓｈｉｒ Ｓ， Ｃｕｒｙ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｃａｎｎｏｔ ｂｅ
ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ａｌｌ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２００９，７（１２）：１３７３⁃１３７６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２００９．０６．０２６．

［３０］ Ｓａｌｖｉａ Ｒ， Ｍａｌｌｅｏ Ｇ， Ｍａｒｃｈｅｇｉａｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ′ｓ ｐｒｅｓｕｍｐｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｓｔ′ｓ ｒｅａｌｉｔｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１２，１５２（３ Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１３５⁃Ｓ１４２．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１２．０５．０１９．

［３１］ Ｃｈｏ ＣＳ， Ｒｕｓｓ ＡＪ， Ｌｏｅｆｆｌｅｒ ＡＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓ⁃
ｔｉｃ ｉｎａｃｃｕｒａｃｙ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２０ （ ９）： ３１１２⁃３１１９．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１３⁃２９８６⁃６．

［３２］ Ｗｅｉ Ｒ， Ｌｉｎ ＫＲ， Ｙａｎ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｕｔｅｒ⁃ａｉｄｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｓ ｓｅｒｏｕｓ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： Ａ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｍｅｔｈｏｄ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅ⁃
ｒａｔｉｖｅ ＭＤＣＴ ｉｍａｇｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｔｅｃｈｎｏｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ， ２０１９， １８：
１５３３０３３８１８８２４３３９． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ １５３３０３３８１８８２４３３９．

［３３］ Ｂｏｓｍａｎ ＦＴ， Ｃａｒｎｅｉｒｏ Ｆ， Ｈｒｕｂａｎ ＲＨ， ｅｔ ａｌ． ＷＨＯ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｓｙｓｔｅｍ［Ｍ］． Ｌｙｏｎ： Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｇｅｎｃｙ
ｆｏｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ． ４１７．

［３４］ Ｆａｌｃｏｎｉ Ｍ， Ｅｒｉｋｓｓｏｎ Ｂ， Ｋａｌｔｓａｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＥＮＥＴＳ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ Ｕｐｄａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ Ｎｏｎ⁃Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，２０１６，１０３（２）：
１５３⁃１７１． ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００４４３１７１．

［３５］ Ｐｉａｎｉ Ｃ， Ｆｒａｎｃｈｉ ＧＭ， Ｃａｐｐｅｌｌｅｔｔｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｙｔｏｌｏｇｉｃａｌ Ｋｉ⁃６７ ｉｎ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ： Ａｎ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ ｆｏｒ ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｇｒａｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｒｅｌａｔ Ｃａｎｃｅｒ，２００８，１５（１）：１７５⁃１８１． ＤＯＩ：
１０．１６７７ ／ ＥＲＣ⁃０７⁃０１２６．

［３６］ Ｃａｎｅｌｌａｓ Ｒ， Ｂｕｒｋ ＫＳ， Ｐａｒａｋｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒ ｇｒａｄｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＴ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｔｅｘｔｕｒｅ ａｎａ⁃
ｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１８，２１０（２）：３４１⁃３４６． ＤＯＩ：１０．
２２１４ ／ ＡＪＲ．１７．１８４１７．

［３７］ Ｄ′Ｏｎｏｆｒｉｏ Ｍ， Ｃｉａｒａｖｉｎｏ Ｖ， Ｃａｒｄｏｂｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ
３Ｄ ｔｅｘｔｕｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ［ Ｊ］ ．
Ｓｃｉ Ｒｅｐ，２０１９，９（１）：２１７６． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９８⁃０１８⁃３８４５９⁃６．

（收稿日期： ２０１９⁃０６⁃２０）
本文引用格式
Ｊｏｎａｔｈａｎ Ｓｈａｍ， Ｈｅ Ｊｉｎ．影像组学在胰腺疾病中的应用进展［ Ｊ］ ．中华
消化外科杂志，２０１９，１８（７）：６４０⁃６４３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７３⁃
９７５２．２０１９．０７．００７．
Ｊｏｎａｔｈａｎ Ｓｈａｍ， Ｈｅ Ｊｉｎ． Ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８（７）：６４０⁃６４３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０７．００７．

·３４６·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ７ 月第 １８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｌｙ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．７



附英文原文：

Ｔｈｅ Ｃｕｒｒｅｎｔ Ｓｔａｔｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ
ｉｎ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ
Ｗｈａｔ ｉｓ “Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ”？
　 　 Ａｓ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｈａｓ ｅｘｐａｎｄｅｄ
ｅｘｐｏｎｅｎｔｉａｌｌｙ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｃａｄｅｓ， ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｈａｖｅ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｍｅｔｈｏｄｓ ｔｏ ｕｔｉｌｉｚｅ ｔｈｅｓｅ ｉｍａｇｅｓ
ｂｅｙｏｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ［１］ ． Ｗｈｉｌｅ ｉｔｓ
ｏｒｉｇｉｎｓ ｔｒａｃｅ ｂａｃｋ ｔｏ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｄａｙｓ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ １９６０′ ｓ， ｔｈｅ ｍｏｄｅｒｎ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｅｇａｎ ｔｏ ｔａｋｅ ｒｏｏｔ ｉｎ
ｔｈｅ １９８０′ ｓ［２］ ． Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｂｅｇａｎ ｔｏ
ａｐｐｒｅｃｉａｔｅ ｔｈｅ ｓｈｅｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｍｉｎｅａｂｌｅ， ｈｉｇｈ⁃
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｄａｔａ ｃｏｎｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｒｏｓｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｍａｇｅｓ ［ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
（ＣＴ）， ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ （ＭＲＩ）， ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ （ＰＥＴ）］ ［３］ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｏｐｅ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ
ｄａｔａ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｅｘｐｌｏｉｔｅｄ ｔｏ ｇａｉｎ ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｉｍａｇｅｄ ｔｉｓｓｕｅｓ； ａ ｐｒｏｃｅｓｓ ｗｅ ｎｏｗ
ｒｅｆｅｒ ｔｏ ａｓ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ［１］ ．
　 　 Ｅａｒｌｙ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｍａｇｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｇｅｎｅｒａｔｅｄ
ｃｏｍｐｕｔｅｒ⁃ａｉｄｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ （ ＣＡＤ ） ｓｙｓｔｅｍｓ ｗｈｉｃｈ
ｆｏｕｎｄ ｅａｒｌｙ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｏｎｃｏｌｏｇｙ［３－４］ ．
Ｔｈｅｓｅ ｓｙｓｔｅｍｓ ｗｅｒｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｔｏ ａｎｓｗｅｒ ｂａｓｉｃ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｗｈｅｔｈｅｒ ｏｒ ｎｏｔ ａ ｌｅｓｉｏｎ ｏｒ ｃａｎｃｅｒ ｗａｓ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｏｎ ａ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｙ． Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ，
ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｅｘｔｒａｃｔｓ （ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ） ｉｎｎｕｍｅｒａｂｌｅ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｒｏｍ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ
ｍｅｄｉｃａｌ ｉｍａｇｅｓ ａｎｄ ｕｔｉｌｉｚｅｓ ｃｏｍｐｌｅｘ ａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ ｏｒ
ｍａｃｈｉｎｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｔｏ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｔｅ ｈｙｐｏｔｈｅｓｅｓ［５］ ．
Ｃｏｍｐｌｅｘ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｍｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ （ｅ．ｇ． ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，
ｓｈａｐｅ， ｔｅｘｔｕｒｅ， ｅｔｃ．） ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｇｅｎｏｍｉｃ
ｄａｔａ ａｌｌｏｗ ｉｎｑｕｉｒｙ ｆａｒ ｂｅｙｏｎｄ ｔｈｏｓｅ ａｄｄｒｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ
ｅａｒｌｙ ＣＡＤ ｓｙｓｔｅｍｓ， ａｎｄ ｅｎａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｎｑｕｅｓｔ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｏｗｅｒｆｕｌ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ａｎｄ
ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［６－７］ ． Ｔｈｉｓ ｒｅｐｏｒｔ ａｉｍｓ ｔｏ ｒｅｖｉｅｗ ｔｈｅ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ， ａｎｄ
ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｃｏｎｔｅｘｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ′ｓ ｆｕｔｕｒｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ．

Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｄｕｃｔａｌ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
　 　 Ｇｉｖｅｎ ｉｔｓ ｏｖｅｒａｌｌ ｄｉｓｍａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｈｉｇｈｌｙ

ｖａｒｉａｂｌｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ （ ＰＤＡＣ） ｈａｓ ｂｅｅｎ ａ ｍａｊｏｒ ｆｏｃｕｓ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ． Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ａｎｄ
ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ， ｅａｇｅｒ ｔｏ ｆｉｎｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｏｏｌｓ ｔｏ ｃｏｍｂａｔ
ｔｈｉｓ ｄｅａｄｌｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ｈａｖｅ ｌｏｏｋｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ａｂｕｎｄａｎｃｅ ｏｆ
ｄａｔａ ｃｏｎｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｈｏｐｅｓ ｔｏ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｄｉｓｅａｓｅ
ｂｉｏｌｏｇｙ ｂｅｔｔｅｒ ａｎｄ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．
　 　 Ａｎ ｅａｒｌｙ ａｔｔｅｍｐｔ ａｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ Ｃｈａｋｒａｂｏｒｔｙ ａｎｄ ｃｏｌｌｅａｇｕｅｓ ｗｈｏ
ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｔｏ ｅｓｔｉｍａｔｅ ２⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｃａｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＤＡＣ［８］ ． Ｔｈｅｉｒ
ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ３５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ａｄｊｕｖａｎｔ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ． Ｔｈｅ
ａｕｔｈｏｒｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ２５５ ｆｉｒｓｔ⁃ｏｒｄｅｒ， ｓｅｃｏｎｄ⁃ｏｒｄｅｒ， ａｎｄ
ｅｄｇｅ⁃ｂａｓｅｄ ｔｅｘｔｕｒａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｎ ｐｒｅ⁃
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＣＴ ｓｃａｎｓ． Ｆｒｏｍ ｔｈｅｓｅ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ ｗｅｒｅ ｃｒｅａｔｅｄ ｉｎ ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ｔｏ ｓｔｒａｔｉｆｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｔｏ ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖｏｒ ｇｒｏｕｐｓ
（ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ＜ ２ ｙｅａｒｓ ｏｒ ≥ ２ ｙｅａｒｓ ）． Ａｃｒｏｓｓ ａｌｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ， ａ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌ ｅｄｇｅ⁃ｂａｓｅｄ ａｎｇｌｅ ｃｏ⁃ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｍａｔｒｉｘ （ ＡＣＭ） ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｂｅｓｔ ａｂｌｅ ｔｏ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ａ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
（ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ （ＡＵＣ） ｏｆ ０􀆰 ９０
ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ８２􀆰 ９％． Ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｃａｕｓａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｒｅ ｎｏｔ ｋｎｏｗｎ， ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ
ｐｏｓｔｕｌａｔｅ ｔｈａｔ ｓｅｖｅｒａｌ ｇｅｎｅｔｉｃ ｄｒｉｖｅｒｓ ａｎｄ ｔｕｍｏｒ⁃ｓｔｒｏｍａｌ
ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｍａｙ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｅｘｔｕｒａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｆｏｕｎｄ ｏｎ ＣＴ ａｓ ｗｅｌｌ ｂｉｏｌｏｇｉｃ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［９－１０］ ．
　 　 Ａ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ Ｍｅｍｏｒｉａｌ Ｓｌｏａｎ
Ｋｅｔｔｅｒｉｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｏ
１６１ ｃｈｅｍｏ⁃ｎａｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｒａｄｉｏｍｉｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｂｏｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ （ ＣＡ１９⁃９ ） ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ （ＣＡ１９⁃９， Ｂｒｅｎｎａｎ ｓｃｏｒｅ［１１］） ａｖａｉｌａｂｌｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ． Ｗｈｉｌｅ ＣＡ１９⁃９ ａｌｏｎｅ ｙｉｅｌｄｅｄ ａ ｗｅａｋ
ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｉｎｄｅｘ （ ｃ⁃ｉｎｄｅｘ） ｏｆ ０􀆰 ５１ （ ｏｎｌｙ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｃｈａｎｃｅ ） ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｂｒｉｅｒ ｓｃｏｒｅ
（ ＩＢＳ） ｏｆ ０􀆰 １６５， ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｏｍｉｃ ｔｅｘｔｕｒａｌ
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ｆｅａｔｕｒｅｓ ｔｏ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ′ ｓ
ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ｔｏ ０􀆰 ６８ （ ＩＢＳ ０􀆰 １４１ ）． Ｗｈｅｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｒｅ ａｄｄｅｄ， ｔｈｅ ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ０􀆰 ７４ （ ＩＢＳ ０􀆰 ２０ ）． Ｗｈｉｌｅ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ⁃ｂａｓｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ， ｄｉｒｅｃｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｓ
ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｄａｔａ
ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ
ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ． Ｔｈｅ
ｒｅｐｏｒｔ ｄｏｅｓ， ｈｏｗｅｖｅｒ， ｐｒｏｖｉｄｅ ｊｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ， ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅ
ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｄａｔａ． Ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｈａｖｅ
ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＳＢＲＴ） ｆｏｒ ｔｈｅｉｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ｗｉｔｈ ｒｅａｓｏｎ⁃
ａｂｌｅ ｍｏｄｅｌ ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ （ ｃ⁃ｉｎｄｅｘ
０􀆰 ７５， Ｐ＝ ０􀆰 ００４） ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ （ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ０􀆰 ７５，
Ｐ＝ ０􀆰 ０５） ［１２］ ． Ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ
ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＣＴ ｔｅｘｔｕｒａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［１３］ ． Ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｄａｔａ ｓｕｇｇｅｓｔ
ｔｈａｔ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＣＴ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｏｕｔｐｅｒｆｏｒｍ ＣＡ １９⁃９ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ＰＤＡＣ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｗｏｒｋ ｉｓ ｏｎｇｏｉｎｇ ｉｎ ｔｈｉｓ
ａｒｅａ．
　 　 Ｒａｄｉｏｍｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｈａｓ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ （ ＬＡ） ａｎｄ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［１４－１５］ ．
Ｓａｎｄｒａｓｅｇａｒａｎ ａｎｄ ｃｏｌｌｅａｇｕｅｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｉｎ
ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ＣＴ ｔｅｘｔｕｒａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ［ ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｉｘｅｌｓ （ ＭＰＰ ） ａｎｄ ｋｕｒｔｏｓｉｓ ］ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ．
Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＭＰＰ ＞３１􀆰 ６２５ ｏｒ ｋｕｒｔｏｓｉｓ ＞
０􀆰 ５６５ ｈａｄ ａ ｌｏｗｅｒ ｍｅｄｉａｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ
ｃｏｈｏｒｔ． Ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ
ｗｉｔｈｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ ｍｉｇｈｔ ｒｅｓｕｌｔ ｆｒｏｍ ｖａｒｉａｂｌｅ
ｇｅｎｏｍｉｃ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ， ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ， ｈｙｐｏｘｉａ， ａｎｄ
ｍｉｃｒｏｎｅｃｒｏｓｉｓ， ａｌｌ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ａｆｆｅｃｔ ａ ｔｕｍｏｒ′ｓ ａｂｉｌｉｔｙ
ｔｏ ｒｅｓｐｏｎｄ ｔｏ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ［１６－１７］ ． Ｔｈｅｓｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｒｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ［１８－１９］， ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ［２０－２１］ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［２２］ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｖｅｒｓｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｕｍｏｒ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ．

Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｃｙｓｔｉｃ Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ
　 　 Ｗｈｉｌｅ ＰＤＡＣ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐａｌ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ，
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ （ ＰＣＮ） ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ｔｈｅｉｒ
ｐｒｉｍａｒｙ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｄｉｌｅｍｍａ． Ｗｈｉｌｅ ｉｔ ｉｓ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｔｈａｔ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ２％ ｏｆ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｈａｒｂｏｒｓ ａ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔ［２３］， ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｍｉｎｏｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｗｉｌｌ
ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｔｏ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ａ ｃｏｔｔａｇｅ ｉｎｄｕｓｔｒｙ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ， ｏｆｔｅｎ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｒ
ｂｉｏｐｓｉｅｓ， ｄｉｓｐｕｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｇｒｏｕｐｓ［２４－２５］ ．
Ｆｏｒｔｕｎａｔｅｌｙ， ａｎ ａｂｕｎｄａｎｃｅ ｏｆ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｄａｔａ ｏｎ ｗｈｉｃｈ ｔｏ ｂａｓｅ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎ ｔｈｉｓ ａｒｅａ， ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｏｌｙ ｇｒａｉｌ ｏｆ
ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ
ＰＣＮｓ， ｅｎａｂｌｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｏｎｌｙ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ， ｓｐａｒｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ ｌｅｓｉｏｎｓ ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｍｏｒｂｉｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．
　 　 Ａｎ ｅａｒｌｙ ｓｔｕｄｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ＭＤ Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｃａｎｃｅｒ
Ｃｅｎｔｅｒ ｔｏｏｋ ５３ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ
ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ （ＩＰＭＮ） ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅｉｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ
ｓｃａｎｓ ｉｎ ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ （ＨＧＤ） ｖｓ． ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ
（ ＬＧＤ） ｏｎ ｆｉｎａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ［２６］ ． Ｔｈｒｅｅ⁃ｈｕｎｄｒｅｄ ｓｉｘｔｙ
ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ （ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｅｎｔｒｏｐｙ， ｃｏｎｔｒａｓｔ， ｋｕｒｔｏｓｉｓ
ｏｆ ｔｈｅ １Ｄ ａｎｄ ２Ｄ ｇｒａｙ⁃ｌｅｖｅｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，
ｅｔｃ．） ｗｅｒｅ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｎ ｐｒｅ⁃ｓｕｒｇｅｒｙ ＣＴ
ｓｃａｎｓ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｔｈｅｉｒ ｍｏｓｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ “ ｉｍａｇｉｎｇ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ” ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ＨＧＤ ｆｒｏｍ ＬＧＤ ｗｉｔｈ ａ
ｒｅｓｐｅｃｔａｂｌｅ ＡＵＣ ｏｆ ０􀆰 ８６ （ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ８５％， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ
６８％）． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｗｈｅｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍａｒｋｅｒｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ａｎ “ｉｍａｇｉｎｇ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｐａｎｅｌ”， ｔｈｅ
ｂｅｓｔ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｙｉｅｌｄｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ＡＵＣ ｏｆ
０􀆰 ９６ ｗｉｔｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ９７％ ａｎｄ ８８％，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｓｔａｔｅ ｔｈｉｓ ｃｏｍｐａｒｅｓ ｆａｖｏｒａｂｌｙ
ｔｏ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ Ｆｕｋｕｏｋａ
ｃｒｉｔｅｒｉａ［２５］， ｗｈｉｃｈ ｈａｖｅ ａ ｆａｌｓｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ ａｒｏｕｎｄ
３６％．
　 　 Ａ ｌａｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ａｔｔｉｙｅｈ ａｎｄ ｃｏｌｌｅａｇｕｅｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ
ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ １０３ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｂｒａｎｃｈ⁃ｄｕｃｔ ＩＰＭＮｓ （ ＢＤ⁃
ＩＰＭＮ） ［２７］， ｗｈｉｃｈ ｈａｖｅ ａ ｌｏｗｅｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｔｈａｎ ｔｈｅｉｒ ｍａｉｎ ｄｕｃｔ ＩＰＭＮ （ ＭＤ⁃ＩＰＭＮ）
ｃｏｕｎｔｅｒｐａｒｔｓ． Ｈｅｒｅ ７４％ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｗｅｒｅ
ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ， ｗｈｉｌｅ ２６％ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ｄｉｓｅａｓｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ
ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ｒｉｓｋ⁃ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｍｏｄｅｌｓ ｉｎ ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ｔｏ
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ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｌｅｓｉｏｎｓ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｉｍａｇｉｎｇ⁃ｏｎｌｙ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｏｕｔ⁃ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ⁃ｂａｓｅｄ
ｍｏｄｅｌｓ （ＡＵＣ ０􀆰 ７６ ｖｓ ０􀆰 ６７）． Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｍｅｒｇｅｄ ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ａ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｉｓｋ⁃ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ， ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ＡＵＣ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ０􀆰 ７９， ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｉｎｇ ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ｂｏｔｈ ｆａｃｔｏｒｓ． Ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ， ｔｏｏｌｓ ｔｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｈｉｇｈ⁃ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ ＩＰＭＮｓ ｗｉｌｌ ｌｉｋｅｌｙ
ｉｎｖｏｌｖｅ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｕｓｐｉｃｉｏｎ， ｇｅｎｅｔｉｃ ａｎｄ
ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ｍａｒｋｅｒｓ， ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｏｒｄｅｒ
ｔｏ ｓａｆｅｌｙ ｍａｎａｇｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｉｓ ｄｉｓｅａｓｅ．
　 　 Ｃｅｒｔａｉｎ ＰＣＮｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｒａｒｅｌｙ， ｉｆ ｅｖｅｒ，
ａｓ ｔｈｅｙ ｐｏｓｅ ｌｉｔｔｌｅ⁃ｔｏ⁃ｎｏ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ． Ｃｈｉｅｆ ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ａｒｅ ｓｅｒｏｕｓ ｃｙｓｔｉｃ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ （ ＳＣＮ）． 　 Ｗｈｉｌｅ ｍｏｓｔ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ａｇｒｅｅ ｔｈａｔ
ＳＣＮｓ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｍａｎａｇｅｄ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ， ｏｕｒ
ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｔｈｅｍ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｉｓ ｐｏｏｒ，
ｗｉｔｈ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ５０％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［２８－３１］ ． Ｗｅｉ， ｅｔ ａｌ． ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ａ
ｒａｄｉｏｍｉｃｓ⁃ｂａｓｅｄ ＣＡＤ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｒｏｍ ２６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＰＣＮ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ １０２ ＳＣＮ， ７４ ＩＰＭＮ， ３５
ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍ （ ＭＣＮ ）， ４９ ｓｏｌｉｄ
ｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍ （ＳＰＮ）］ ｉｎ ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ｔｏ ａｉｄ
ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［３２］ ． Ａｓｔｏｎｉｓｈｉｎｇｌｙ， ｏｆ ｔｈｅ １０２
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ＳＣＮｓ， ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｃｏｒｒｅｃｔｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｏｎｌｙ ３１
（３０􀆰 ４％） ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ， ｍｅａｎｉｎｇ ａ ｌａｒｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｏｆ ４０９
ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ２２ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ＣＡＤ
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ＡＵＣ ｏｆ ０􀆰 ８３７． Ａｆｔｅｒ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ
ｅｎｖｉｓｉｏｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ＣＡＤ ｓｃｈｅｍｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｗｏｒｋｆｌｏｗ， ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｐｏｗｅｒｆｕｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏｏｌ
ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ⁃ｂａｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ
ｇｏａｌ ｏｆ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｏｖｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｂｅｎｉｇｎ ｌｅｓｉｏｎｓ．

Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ
　 　 Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ （ ＰＮＥＮ）
ｐｒｅｓｅｎｔ ｙｅｔ ａｎｏｔｈｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃｉａｎ． Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅｓｅ
ｔｕｍｏｒｓ， ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｉｚｅ ａｎｄ
ｔｕｍｏｒ ｇｒａｄｅ， ａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅｉｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｐａｃｉｔｙ （Ｋｉ⁃６７％ ｏｒ ｍｉｔｏｔｉｃ ｒａｔｅ） ［３３］， ｗｉｔｈ ｍｏｓｔ ｓｍａｌｌ
ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｔｕｍｏｒｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｏｎｌｙ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ［３４］ ．
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ， ｔｕｍｏｒ⁃ｇｒａｄｅ ｃａｎ ｂｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｖｉａ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ⁃ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）， ｈｏｗｅｖｅｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｏｐｓｙ

ｃａｎ ｍｉｓｓｔａｇｅ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ １０％ － ２０％ ｏｆ ｃａｓｅｓ［３５］ ．
Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｏｆｆｅｒｓ ａ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｏ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ＰＮＥＮｓ ａｎｄ
ｕｌｔｉｍａｔｅｌｙ ｇｕｉｄｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．
　 　 Ａｎ ｅａｒｌｙ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｍａｓｓａｃｈｕｓｅｔｔｓ Ｇｅｎｅｒａｌ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｕｓｅｄ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＰＮＥＮ ｇｒａｄｅｓ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｃａｎｓ［３６］ ． Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ
ｔｏ ｍｏｒｅ ｃｌａｓｓｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｕｇｇｅｓｔｉｖｅ ｏｆ ｈｉｇｈ
ｇｒａｄｅ ｔｕｍｏｒｓ （ｅ．ｇ． ｓｉｚｅ ＞２ ｃｍ， ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ，
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ， ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ）， ｔｈｅ
ｔｕｍｏｒａｌ ｔｅｘｔｕｒａｌ ｅｎｔｒｏｐｙ ｗａｓ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｇｒａｄｅ
ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ． Ｍｏｄｅｌｓ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｂｏｔｈ
ｅｎｔｒｏｐｙ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ＣＴ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａｎ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ７９􀆰 ３％ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ Ｇ１ ｆｒｏｍ Ｇ２ ／ Ｇ３
ｔｕｍｏｒｓ． Ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈ ｅｎｔｒｏｐｙ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ＞４􀆰 ６５ ｗｅｒｅ ３．７
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ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａ ｔｕｍｏｒａｌ ｇｒａｄｅ⁃ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｕｓｉｎｇ ｏｎｌｙ
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ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ ｋｕｒｔｏｓｉｓ， ｗａｓ ｅｖｅｎ ｍｏｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅ， ａｌｌｏｗｉｎｇ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｌｌ ｔｈｒｅｅ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ ＰＮＥＮｓ ｗｉｔｈ
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ｅｎｖｉｓｉｏｎｉｎｇ ｔｈａｔ “ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｍｏｍｅｎｔ ｔｈａｔ ａ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｉｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ， ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ
ａｎｄ ｓｔａｇｅｄ， ｔｅｘｔｕｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｏｕｌｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ｔｕｍｏｒ ｇｒａｄｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ， ａｌｌｏｗｉｎｇ ｂｅｔｔｅｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．”

Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ
　 　 Ａｓ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｅｃｏｍｅｓ ｈｉｇｈｅｒ⁃ｑｕａｌｉｔｙ
ａｎｄ ｍｏｒｅ ｉｎｔｅｇｒａｌ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ， ｔｈｅ ｒｉｇｏｒｏｕｓ ａｎｄ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｃｏｎｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅｓｅ
ｉｍａｇｅｓ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｔｈｅ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ ｔｏ ｇａｉｎ ｎｏｖｅｌ ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｄｉｓｅａｓｅ ｂｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ
ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ．

Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ ｐｒｏｍｉｓｅ ｏｆ
ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｂｉｏｌｏｇｙ ｉｎ ＰＤＡＣ ａｎｄ
ｅｖｅｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ．
Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ＰＣＮ ａｎｄ ＰＮＥＮ， ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ，
ａｒｅ ｉｄｅａｌ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ ｔｏ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｆｆｏｒｄｅｄ ｂｙ ｒａｄｉｏｍｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｌａｒｇｅ⁃ｓｃａｌｅ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｉｌｌ ｏｎｌｙ ｃｏｎｔｉｎｕｅ ｔｏ
ｉｍｐｒｏｖｅ ａｎｄ ｅｘｐａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｉｎｇ ｙｅａｒｓ． Ｔｈｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎ
ｉｓ ｎｏｔ ｉｆ， ｂｕｔ ｗｈｅｎ， ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｐｌａｙｓ ａ ｒｏｕｔｉｎｅ ｒｏｌｅ
ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃａｒｅ．

第一届“中华消化外科菁英荟”成员名单

（成员按姓氏汉语拼音排序）
食管外科学组：
　 　 组　 长： 谭黎杰

　 　 副组长： 戴　 亮　 袁　 勇

　 　 成　 员： 黄　 春　 李　 斌　 李志刚　 吕红博　 尚晓滨

孙海波　 汪　 灏　 王　 枫　 王海东　 杨浩贤

游　 宾　 张　 霓　 张金峰　 赵　 亮　 郑　 斌

胃肠外科学组：
　 　 组　 长： 李子禹

　 　 副组长： 李　 勇　 刘凤林

　 　 成　 员： 董　 平　 杜晓辉　 樊　 林　 郝迎学　 黄　 华

李双喜　 李正荣　 牛兆建　 宋　 武　 吴　 斌

谢大兴　 燕　 速　 尤　 俊　 余　 江　 臧　 潞

张　 健　 张庆彤　 郑朝辉　 朱甲明　 朱玲华

肝脏外科学组：
　 　 组　 长： 刘连新

　 　 副组长： 史颖弘　 梁　 霄

　 　 成　 员： 毕新宇　 崔云龙　 顾　 钧　 黄纪伟　 李建伟

李启勇　 梁英健　 钱晓峰　 邰　 升　 王　 琳

王宏光　 闫　 军　 杨　 田　 张　 匀　 朱　 鹏

胆道外科学组：
　 　 组　 长： 王剑明

　 　 副组长： 汤朝晖　 楼健颖　 陈志宇

　 　 成　 员： 陈　 伟　 郭　 伟　 李富宇　 梁　 斌　 毛先海

魏云巍　 吴飞翔　 杨　 彦　 尹大龙　 曾建平

曾永毅　 赵铭宁　 周进学　 左　 石

胰腺外科学组：
　 　 组　 长： 吴文铭

　 　 副组长： 孙　 备　 虞先濬　 白雪莉

　 　 成　 员： 曹　 锋　 曹　 君　 陈　 健　 邓侠兴　 花苏榕

蒋奎荣　 刘安安　 刘正才　 陆建华　 马朝来

戎叶飞　 邵　 卓　 田孝东　 王　 刚　 吴剑挥

徐　 近　 展翰翔　 赵　 刚

移植外科学组：
　 　 组　 长： 徐　 骁

　 　 副组长： 杨　 扬　 杨家印

　 　 成　 员： 高　 杰　 高　 伟　 郭文治　 卢　 倩　 罗　 英

吕　 凌　 吕国悦　 施晓敏　 魏　 林　 杨诏旭

杨智清　 叶少军　 张　 琪　 钟　 林

结直肠外科学组：
　 　 组　 长： 姚宏伟　
　 　 副组长： 童卫东　 康　 亮　 李心翔

　 　 成　 员： 丁培荣　 冯　 波　 付　 涛　 李　 昂　 李晓华

林国乐　 刘　 骞　 孟文建　 牛文博　 申占龙

孙立峰　 唐　 波　 杨盈赤　 周建平　 朱安龙

疝与腹壁外科学组：
　 　 组　 长： 刘子文

　 　 副组长： 李兴睿

　 　 成　 员： 蔡小燕　 费　 阳　 江志鹏　 乐　 飞　 李航宇

李绍杰　 陆朝阳　 闵　 凯　 穆嘉盛　 屈坤鹏

申英末　 王　 永　 王学虎　 翁山耕　 阎立昆

张光永
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