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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨１８氟⁃氟代脱氧葡萄糖正电子发射计算机体层显像仪（ＰＥＴ⁃ＣＴ）在肝内胆管癌

（ＩＣＣ）分期中的临床价值。 方法　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 ２０１３ 年 ９ 月至 ２０１６ 年 ６ 月海军军医

大学附属东方肝胆外科医院收治的 １９０ 例 ＩＣＣ 患者的临床病理资料；男 １０７ 例，女 ８３ 例；平均年龄为 ５７ 岁，
年龄范围为 ３７～７９ 岁。 １９０ 例患者中 ９０ 例为不存在肿瘤远处转移的手术治疗患者，１００ 例为存在肿瘤远

处转移的非手术治疗患者。 患者术前行上腹部 ＣＴ、ＭＲＩ 和 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，完善术前检查后遵循患者及家属

意愿行手术或非手术治疗。 观察指标：（１）术前 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查影像学特征。 （２）治疗情况。 （３）
３ 种检查对手术治疗患者 ＩＣＣ 分期中肿瘤直径、肿瘤多发、大血管侵犯、胆管侵犯的评估情况。 （４）３ 种检

查对手术治疗患者 ＩＣＣ 分期中区域淋巴结转移的评估情况。 （５）３ 种检查对 ＩＣＣ 患者 ＩＣＣ 分期中远处转移

的评估情况。 正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，３ 组比较采用单因素 ＡＮＯＶＡ 分析，两两比较采用

ＳＮＫ 法。 偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数和（或）百分比表示，组间比较采用 χ２

检验。 结果　 （１）术前 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查影像学特征：１９０ 例 ＩＣＣ 患者治疗前均行常规上腹部 ＣＴ、ＭＲＩ
和 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查。 术前 ＣＴ 检查影像学特征：平扫不均匀低密度灶，动脉期肿瘤周边强化，门静脉期肿瘤边

缘持续强化，有时可向心性轻中度强化。 术前 ＭＲＩ 检查影像学特征：Ｔ１ 加权成像不均匀低信号，Ｔ２ 加权成

像不均匀高、稍高信号，强化方式同 ＣＴ 检查。 术前 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查影像学特征：横断位图像、融合横断位图

像、最大强度投影图像均显示肿瘤周边１８氟⁃氟代脱氧葡萄糖摄取异常增高。 （２）治疗情况：９０ 例手术治疗

患者中 ８１ 例行肝肿瘤切除＋淋巴结清扫术，９ 例术中发现腹腔转移后仅行肿瘤病灶和淋巴结活组织检查

术。 １００ 例非手术治疗患者中，３０ 例行全身化疗，２３ 例行局部病灶放疗，４７ 例放弃治疗。 （３）３ 种检查对手

术治疗患者 ＩＣＣ 分期中肿瘤直径、肿瘤多发、大血管侵犯、胆管侵犯的评估情况：ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断

９０ 例手术治疗患者肿瘤直径、肿瘤多发的准确率、大血管侵犯的准确率、胆管侵犯的准确率分别为（６ ８±
２ ８）ｃｍ、（６ ９±２ ９）ｃｍ、（７ ２±２ ８） ｃｍ，８０ ０％（７２ ／ ９０）、７８ ９％（７１ ／ ９０）、７２ ２％（６５ ／ ９０），８７ ８％（７９ ／ ９０）、
９２ ２％（８３ ／ ９０）、９４ ４％（８５ ／ ９０），９３ ３％（８４ ／ ９０）、９５ ６％（８６ ／ ９０）、９６ ７％（８７ ／ ９０），３ 种检查方法上述指标

比较，差异均无统计学意义（Ｆ ＝ ０ ０８５， χ２ ＝ １ ８０１，２ ６６２，１ １３１，Ｐ＞０ ０５）。 （４）３ 种检查对手术治疗患者

ＩＣＣ 分期中区域淋巴结转移的评估情况：ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断 ９０ 例手术治疗患者区域淋巴结转移的

准确率和灵敏度分别为 ６２ ２％（５６ ／ ９０）、６８ ９％（６２ ／ ９０）、８６ ７％（７８ ／ ９０）和 ４０ ０％（１６ ／ ４０）、４７ ５％（１９ ／ ４０）、
８０ ０％（３２ ／ ４０），３ 种检查上述指标比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ １４ ４４６，１４ ６６６，Ｐ＜０ ０５）；ＣＴ 检查上述

指标与 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ １４ １３４，１３ ３３３，Ｐ＜０ ０５），ＭＲＩ 检查上述指标与 ＰＥＴ⁃ＣＴ
检查比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ８ ２２９，９ １４１，Ｐ＜０ ０５），上述 ３ 种检查诊断 ９０ 例手术治疗患者区域淋巴

结转移的特异度分别为 ８０ ０％（４０ ／ ５０）、８６ ０％（４３ ／ ５０）、９２ ０％（４６ ／ ５０），３ 种检查比较，差异无统计学意义

（χ２ ＝ ２ ９９０，Ｐ＞０ ０５）。 （５）３ 种检查对 ＩＣＣ 患者 ＩＣＣ 分期中远处转移的评估情况：ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊

断 １００ 例非手术治疗患者远处转移例数分别为 ２７、３４、１００ 例，其中锁骨上淋巴结转移 ４０ 例，骨转移 ３２ 例，
纵隔淋巴结转移 ３０ 例，肺门淋巴结转移 ２０ 例、肺转移 １７ 例，７７ 例患者合并 ２ 个以上部位转移。 ＣＴ、ＭＲＩ、
ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断 １９０ 例 ＩＣＣ 患者肿瘤远处转移的准确率分别为 ６１ ５８％（１１７ ／ １９０）、６５ ２６％（１２４ ／ １９０）、
９８ ４２％（１８７ ／ １９０），３ 种检查比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８３ ６３９，Ｐ＜０ ０５），ＣＴ、ＭＲＩ 检查分别与 ＰＥＴ⁃ＣＴ
比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ ８０ ５９２，７０ ２８４，Ｐ＜０ ０５）。 结论　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查弥补了 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查诊

断 ＩＣＣ 分期中区域淋巴结转移和远处转移的不足，有助于 ＩＣＣ 临床分期诊断。
　 　 【关键词】 　 肝肿瘤；　 肝内胆管癌；　 体层摄影术，发射型计算机；　 体层摄影术，Ｘ 线计算机；　 脱氧

葡萄糖；　 磁共振成像；　 淋巴结转移
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１９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＩＣＣ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｅａｓｔｅｒｎ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｎａｖａｌ Ｍｉｌｉｔａｒｙ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１３ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０１６ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １０７ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ８３ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ
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ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｉ ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 （１） Ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ， ＭＲＩ， ＰＥＴ⁃ＣＴ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ： ａｌｌ ｔｈｅ １９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｒｏｕｔｉｎｅ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ＣＴ， ＭＲＩ， ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ＩＣＣ ｓｈｏｗｅｄ ｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓ ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｎ ｐｌａｉｎ ｓｃａｎ， ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｉｎ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｈａｓｅ， ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｍａｒｇｉｎ ｉｎ ｐｏｒｔａｌ ｐｈａｓｅ， ａｎｄ ｓｏｍｅｔｉｍｅｓ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｃｅｎｔｒｉｐｅｔａｌ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ． ＭＲＩ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｈｏｗｅｄ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓ ｌｏｗ ｓｉｇｎａｌ ｏｎ Ｔ１⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ｕｎｅｖｅｎ ｈｉｇｈ，
ａｎｄ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｈｉｇｈ ｓｉｇｎａｌ ｏｎ Ｔ２⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｏｎ ＭＲＩ ｉｓ ｔｈｅ ｓａｍｅ ａｓ ＣＴ． Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｉｍａｇｅｓ，
ｆｕｓｉｏｎ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｉｍａｇｅｓ ａｎｄ ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｈｏｗｅｄ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｉｇｈ ＦＤＧ
ｕｐｔａｋｅ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ． （ ２） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ８１ ｏｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ９０ ＩＣＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ， ａｎｄ ９ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｎｌｙ ｔｕｍｏｒ ｔｉｓｓｕｅ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｂｉｏｐｓｙ ｄｕｅ ｔｏ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｉｎｄｉｎｇ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｏｆ ｔｈｅ １００ ｎｏｎ⁃ｏｐｅｒａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ３０ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ， ２３ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｌｏｃａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ａｎｄ ４７ ｇａｖｅ ｕｐ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． （ ３） Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ，
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｔｕｍｏｒｓ， ｍａｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ａｎｄ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＩＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ： ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ＩＣＣ ｏｎ ＣＴ， ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｗｅｒｅ （６ ８±２ ８）ｃｍ， （６ ９±２ ９）ｃｍ，
（７ ２±２ ８）ｃｍ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｍｅｔｈｏｄｓ （Ｆ＝ ０ ０８５， Ｐ＞０ ０５）．
ＣＴ， ＭＲＩ， ＰＥＴ⁃ＣＴ ｈａｄ ｓｉｍｉｌａｒ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ８０ ０％（７２ ／ ９０）， ７８ ９％（７１ ／ ９０）， ７２ ２％（６５ ／ ９０） ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｔｕｍｏｒｓ， ８７ ８％（７９ ／ ９０）， ９２ ２％（８３ ／ ９０）， ９４ ４％ （８５ ／ ９０） ｆｏｒ ｍａｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ａｎｄ ９３ ３％
（８４ ／ ９０）， ９５ ６％ （８６ ／ ９０）， ９６ ７％ （８７ ／ ９０） ｆｏｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ １ ８０１， ２ ６６２， １ １３１， Ｐ＞０ ０５）．
（４） Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＩＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ： ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＣＴ， ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗａｓ ６２ ２％（５６ ／ ９０），
６８ ９％（６２ ／ ９０）， ８６ ７％ （７８ ／ ９０） ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｗａｓ ４０ ０％ （１６ ／ ４０）， ４７ ５％ （１９ ／ ４０）， ８０ ０％ （３２ ／ ４０），
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ １４ ４４６， １４ ６６６， Ｐ＜０ ０５）， ｓｈｏｗｉｎｇ
ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＣＴ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ （ χ２ ＝ １４ １３４， １３ ３３３， Ｐ ＜ ０ ０５）， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ （ χ２ ＝ ８ ２２９， ９ １４１， Ｐ＜０ ０５）． Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ
ＣＴ， ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗａｓ ８０ ０％（４０ ／ ５０）， ８６ ０％（４３ ／ ５０）， ９２ ０％
（４６ ／ ５０）， ｓｈｏｗｉｎｇ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ２ ９９０， Ｐ＞０ ０５）． （５） Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＩＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｔｅｓｔｓ： ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２７， ３４ ａｎｄ １００ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ
ｂｙ ＣＴ， ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４０ ｗｉｔｈ ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ３２ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ３０ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ２０ ｗｉｔｈ ｈｉｌａｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， １７ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ； ７７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２ ｓｉｔｅｓ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＣＴ， ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｄｉｓｔａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ １９０ ＩＣＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ６１ ５８％ （ １１７ ／ １９０）， ６５ ２６％ （ １２４ ／ １９０）， ９８ ４２％ （ １８７ ／ １９０），
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ８３ ６３９， Ｐ＜０ ０５）， ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＣＴ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ （χ２ ＝ ８０ ５９２， Ｐ＜０ ０５）， ｂｅｔｗｅｅｎ ＭＲＩ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
（χ２ ＝ ７０ ２８４， Ｐ＜ ０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｍａｋｅｓ ｕｐ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ｉｎ
ｊｕｄｇｉｎｇ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ａｎｄ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ＩＣＣ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｌｉｖｅｒ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｉｎｔｒｏｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；　 Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ｅｍｉｓｓｉｏｎ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ；　
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Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， Ｘ⁃ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ； 　 Ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ； 　 Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ； 　 Ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ

　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｃｒｅａｔｉｖｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１５２１０９１）；
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１４７２６８９）

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０５．０１７

　 　 肝内胆管癌 （ Ｉｎｔｒｏｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＩＣＣ）是继肝细胞癌后第二常见的原发性肝脏恶性

肿瘤，发病率逐年上升［１－２］。 ＩＣＣ 与肝细胞癌有共同

的危险因素，如肝炎、肝硬化、糖尿病和酗酒［３］。 由

于缺乏临床症状，ＩＣＣ 早期诊断困难，导致大多数

ＩＣＣ 患者确诊时已是晚期。 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查是目前

诊断 ＩＣＣ 的主要影像学检查方法。 然而 ＣＴ 和 ＭＲＩ
检查诊断 ＩＣＣ 的准确率、灵敏度、特异度和据此进行

的肿瘤分期并不能满足 ＩＣＣ 的病情分析及诊断［４］。
使用１８ 氟⁃氟代脱氧葡萄糖 （ ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘ⁃
ｙｇｌｕｃｏｓｅ，１８Ｆ⁃ＦＤＧ）的 ＰＥＴ⁃ＣＴ（以下简称 ＰＥＴ⁃ＣＴ）检
查已被广泛用于测量肿瘤细胞中葡萄糖代谢。 而基

于肿瘤细胞葡萄糖代谢的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取增加是肿瘤

活力的敏感标记。 因此，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查越来越多地被

用于不同类型肿瘤的诊断、分期、疗效评估和预后预

测［５－１０］。 尽管有研究结果证实了 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断

ＩＣＣ 的临床价值，但在部分指南中，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查仍

不是 ＩＣＣ 必须检查项目［１，１１－１７］。 目前第 ８ 版美国癌

症联合会 ／国际抗癌联盟（ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ）分期系统对于

ＩＣＣ 分期主要涉及肿瘤直径、数目、血管侵犯、胆管侵

犯、区域淋巴结转移、远处转移等要素，而 ＰＥＴ⁃ＣＴ
检查对于上述 ＩＣＣ 分期要素的系统性评估尚不明

确［１８－１９］。 本研究回顾性分析 ２０１３ 年 ９ 月至 ２０１６ 年

６ 月我科收治的 １９０ 例 ＩＣＣ 患者的临床病理资料，
探讨 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查在 ＩＣＣ 分期中的临床价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 １９０ 例 ＩＣＣ
患者的临床病理资料，男 １０７ 例，女 ８３ 例；平均年龄

为 ５７ 岁，年龄范围为 ３７～７９ 岁。 １９０ 例患者中 ９０ 例

为不存在肿瘤远处转移的手术治疗患者，１００ 例为

存在肿瘤远处转移的非手术治疗患者。 １００ 例非手

术治疗患者中，单发部位肿瘤远处转移 ２３ 例，≥２ 个

部位远处转移 ７７ 例，合并局部淋巴结转移 ９２ 例。
本研究通过我院医学伦理委员会审批，批号为 ＥＨＢ⁃
ＨＫＹ２０１３⁃００２。 患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术后病理学检查证实为团块型

ＩＣＣ。 （２）术前行上腹部 ＣＴ、ＭＲＩ 和 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，
且检查与手术间隔时间＜２ 周。 （３）ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查前

及术前未行肿瘤相关治疗和穿刺活组织检查等有创

检查。 （４）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）术后病理学检查证实为其他类

型肝癌（混合型肝癌、肝细胞肝癌、转移瘤等）。 （２）
ＩＣＣ 复发患者。 （３）既往有肝脏或其他部位恶性肿

瘤病史。 （４）临床病理资料缺失。
１．３　 检查方法

１． ３． １ 　 常 规 放 射 成 像： ＣＴ 检 查 采 用 Ｄｉｓｃｏｅｒｙ
ＣＴ７５０ＨＤ 多排螺旋 ＣＴ 机（美国 ＧＥ 公司产品）。 扫

描参数：管电压 １２０ ｋＶ，管电流 ２５０ ～ ２８０ ｍＡ，矩阵

５１２×５１２，螺距 １ ０，平扫层厚 １０ ｍｍ，增强扫描层厚

５ ｍｍ。
　 　 ＭＲＩ 检查采用 ＳＩｇｎａｃｉｏ Ｉｎｉｆｉｎｉｔｙ Ｔｗｉｎ Ｓｐｅｅｄ １．５Ｔ
ＭＲＩ 扫描仪（美国 ＧＥ 公司产品）。 Ｔ１ 加权成像序

列扫描参数：回波时间（ｅｃｈｏ ｔｉｍｅ，ＴＥ）＝ 同相位，重
复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ＴＲ）１８０ｍｓ，带宽 ３１ ２５，矩阵

２８８×１９２，激励次数 １ 次，视野 ４０ ｃｍ×４０ ｃｍ，层厚

８ ｍｍ，层间隔 ２ ｍｍ，采用快速扰相梯度回波一次屏

气扫描，时间 １６～２０ ｓ。 Ｔ２ 加权成像序列扫描参数：
ＴＥ ８５ ｍｓ，ＴＲ ４ ０００ ｍｓ，回波链长度 ２１，带宽 ５０ ００，
矩阵 ３２０×２２４，激励次数 ２ 次，视野 ４０ ｃｍ×４０ ｃｍ，层
厚 ８ ｍｍ，层间隔 ２ ｍｍ，采用快速恢复快速自旋回波

序列加脂肪抑制序列进行扫描，时间 １２０ ～ １８０ ｓ。
增强扫描参数：ＴＥ １ ９ ｍｓ，ＴＲ １８０ ｍｓ，带宽 ４１ ６７，
矩阵 ３２０×１９２，激励次数 １ 次，视野 ４０ ｃｍ×４０ ｃｍ，层
厚 ８ ｍｍ，层间隔 ２ ｍｍ，采用快速扰相梯度回波一次

屏气加脂肪抑制序列进行扫描。
　 　 胸部 Ｘ 线片检查采用 Ｘ 线机。 摄片系统为

Ｒ⁃５００ＤＲ，参数 ２８～３２ ｍＡ，６０～７０ ｋＶ。
　 　 全身骨扫描检查采用双探头 ＳＰＥＣＴ 仪。 显像

剂为９９Ｔｃｍ⁃ＭＤＰ 同位素。 通过对感兴趣区计算核素

摄取比，对局部进行定量分析。
１．３．２　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查：使用 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｂｉｏｇｒａｐｈ ６４ 断层

摄影术获得 ＰＥＴ⁃ＣＴ 图像。 具体操作方式参照文献

［２０］。
１．４　 图像分析

　 　 影像学结果由 ２ 位 １０ 年以上工作经验的影像
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学专科医师独立评估。 当出现评估结果不一致时，
则由第 ３ 位医师协助通过讨论达成一致意见。
　 　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 使用标准摄取值（ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ
ｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）半定量分析衰减校正图像。 ＳＵＶ ＝组织

浓度 ／ （注射剂量×体质量）。 具体分析方法参照文

献［２０］。
１．５　 治疗方法

　 　 完善术前检查后，遵循患者及家属意愿行手术

治疗或非手术治疗。 手术治疗患者行肝肿瘤切除＋
淋巴结清扫术。 淋巴结清扫范围：肝左叶胆管癌淋

巴结清扫范围包括第 １２、１、３、５、７、８、９、１６ａ１、１６ｂ１
组淋巴结，肝右叶胆管癌淋巴结清扫范围包括第

１２、８、９、１３、１６ａ１、１６ｂ１ 组淋巴结。 手术治疗患者术

中发现腹腔转移后仅行肿瘤病灶和淋巴结活组织检

查术。 非手术治疗患者主要行全身化疗和局部病灶

放疗。
１．６　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）术前 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查影像

学特征。 （２）治疗情况，包括手术治疗患者情况和

非手术治疗患者情况。 （３）３ 种检查对手术治疗患

者 ＩＣＣ 分期中肿瘤直径、肿瘤多发、大血管侵犯、胆
管侵犯的评估情况。 （４）３ 种检查对手术治疗患者

ＩＣＣ 分期中区域淋巴结转移的评估情况。 （５）３ 种

检查对 ＩＣＣ 患者 ＩＣＣ 分期中远处转移的评估情况。
　 　 评价标准：（１）ＩＣＣ 分期主要参照第 ８ 版 ＡＪＣＣ ／
ＵＩＣＣ 分期系统，分期中的区域淋巴结包括肝门、沿
肝动脉、沿门静脉和沿下腔静脉－肾静脉之上（膈下

淋巴结除外）淋巴结。 （２）腹部 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查主

要用于评估原发性肿瘤并检测任何可能的腹腔及淋

巴结转移。 当患者在 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查中发现淋巴结

肿大时，沿其短轴测量长度。 当短轴为≥１０ ｍｍ，
或在 ４ 周间隔内连续 ＣＴ 和 ＭＲＩ 扫描中短轴长度增

加＞２０％时，定义为淋巴结转移［２１］。 （３）胸部 Ｘ 线

片检查诊断肿瘤肺部转移定义为肺部结节，全身骨

扫描检查诊断肿瘤骨转移定义为骨质缺损。 （４）
ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查检测到与周围正常组织相比具有１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ 摄取增加的病灶时，定义为原发性肿瘤。 当淋

巴结最大标准摄取值（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ
ｖａｌｕｅ，ＳＵＶｍａｘ）≥２ ５ 时，定义为淋巴结转移阳性［２１］。
（５）远处转移定义：ＩＣＣ 远处转移通常多发、多部位。
本研究中若能确认非区域淋巴结转移或其他器官转

移的其中一处，即判定为远处转移阳性。 （６）ＩＣＣ 非

区域淋巴结转移以及体表肿块转移肿瘤病灶以活组

织穿刺检查确认；骨转移以骨扫描合并胸部 Ｘ 线

片、ＣＴ、ＭＲＩ 检查确认；网膜结节、盆腔淋巴结以及

腹壁转移肿瘤病灶以腹腔镜下活组织穿刺检查

确认。
１．７　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １５．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，３ 组比较采用单因素

ＡＮＯＶＡ 分析，两两比较采用 ＳＮＫ 法。 偏态分布的

计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数和

（或）百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５
为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 术前 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查影像学特征

　 　 １９０ 例 ＩＣＣ 患者治疗前均行常规上腹部 ＣＴ、
ＭＲＩ 和 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查。
　 　 术前 ＣＴ 检查影像学特征：平扫不均匀低密度

灶，动脉期肿瘤周边强化，门静脉期肿瘤边缘持续强

化，有时可向心性轻中度强化。 见图 １。
　 　 术前 ＭＲＩ 检查影像学特征：Ｔ１ 加权成像不均

匀低信号，Ｔ２ 加权成像不均匀高、稍高信号，强化方

式同 ＣＴ 检查。 见图 ２。
　 　 术前 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查影像学特征：横断位图像、融
合横断位图像、最大强度投影图像均显示肿瘤周

边１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取异常增高。 见图 ３。
２．２　 治疗情况

　 　 ９０ 例手术治疗患者中，８１ 例行肝肿瘤切除＋淋
巴结清扫术，９ 例术中发现腹腔转移后仅行肿瘤病

灶和淋巴结活组织检查术。 １００ 例非手术治疗患者

中，３０ 例行全身化疗，２３ 例行局部病灶放疗，４７ 例

放弃治疗。
２．３　 ３ 种检查对手术治疗患者 ＩＣＣ 分期中肿瘤直

径、肿瘤多发、大血管侵犯、胆管侵犯的评估情况

　 　 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断 ９０ 例手术治疗患者

肿瘤直径、肿瘤多发的准确率、大血管侵犯的准确

率、胆管侵犯的准确率分别为（６ ８±２ ８）ｃｍ、（６ ９±
２ ９） ｃｍ、 （ ７ ２ ± ２ ８） ｃｍ， ８０ ０％ （ ７２ ／ ９０）、 ７８ ９％
（７１ ／ ９０）、７２ ２％ （６５ ／ ９０），８７ ８％ （７９ ／ ９０）、９２ ２％
（８３ ／ ９０）、９４ ４％ （８５ ／ ９０），９３ ３％ （８４ ／ ９０）、９５ ６％
（８６ ／ ９０）、９６ ７％（８７ ／ ９０），３ 种检查上述指标比较，
差异均无统计学意义（Ｆ＝ ０ ０８５， χ２ ＝ １ ８０１，２ ６６２，
１ １３１，Ｐ＞０ ０５）。
２．４　 ３ 种检查对手术治疗患者 ＩＣＣ 分期中区域淋

巴结转移的评估情况

　 　 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断 ９０ 例手术治疗患者
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区域淋巴结转移的准确率和灵敏度分别为 ６２ ２％
（５６ ／ ９０）、６８ ９％（６２ ／ ９０）、８６ ７％（７８ ／ ９０）和 ４０ ０％
（１６ ／ ４０）、４７ ５％（１９ ／ ４０）、８０ ０％（３２ ／ ４０），３ 种检查

上述指标比较，差异均有统计学意义（ χ２ ＝ １４ ４４６，
１４ ６６６，Ｐ＜０ ０５）；ＣＴ 检查上述指标与 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查

比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ １４ １３４，１３ ３３３，Ｐ＜
０ ０５），ＭＲＩ 检查上述指标与 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查比较，差
异有统计学意义（χ２ ＝ ８ ２２９，９ １４１，Ｐ＜０ ０５）；上述

３ 种检查诊断 ９０ 例手术治疗患者区域淋巴结转移

的特异度分别为 ８０ ０％（４０ ／ ５０）、８６ ０％（４３ ／ ５０）、
９２ ０％（４６ ／ ５０），３ 种检查比较，差异无统计学意义

（χ２ ＝ ２ ９９０，Ｐ＞０ ０５）。

２．５　 ３ 种检查对 ＩＣＣ 患者 ＩＣＣ 分期中远处转移的

评估情况

　 　 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断 １００ 例非手术治疗

患者远处转移例数分别为 ２７、３４、１００ 例，其中锁骨

上淋巴结转移 ４０ 例，骨转移 ３２ 例，纵隔淋巴结转移

３０ 例，肺门淋巴结转移 ２０ 例、肺转移 １７ 例，７７ 例患

者合并 ２ 个以上部位转移。 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查

诊断 １９０ 例 ＩＣＣ 患者肿瘤远处转移的准确率分别

为 ６１ ５８％（１１７ ／ １９０）、６５ ２６％（１２４ ／ １９０）、９８ ４２％
（１８７ ／ １９０），３ 种检查比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝
８３ ６４，Ｐ＜０ ０５），ＣＴ、ＭＲＩ 检查分别与 ＰＥＴ⁃ＣＴ 比较，
差异均有统计学意义（χ２ ＝８０ ５９２，７０ ２８４，Ｐ＜０ ０５）。

图 １　 肝内胆管癌患者的 ＣＴ 检查结果　 １Ａ：ＣＴ 检查横断位平扫图像示肝脏内不规则、分叶状低密度影，界限尚清晰，肿瘤中央可见斑片

状低密度区（➝），未显示明显肿大淋巴结；１Ｂ：ＣＴ 检查横断位动脉期图像示肿瘤周边强化（➝），未显示明显淋巴结；１Ｃ：ＣＴ 检查横断位静

脉期图像示肿瘤持续周边强化（➝），未显示明显淋巴结　 　 图 ２　 肝内胆管癌患者的 ＭＲＩ 检查结果　 ２Ａ：ＭＲＩ Ｔ２ 加权成像检查横断位图

像示肝脏内不规则、分叶状密度影，密度稍高于周围肝脏组织，界限尚清晰，肿瘤中央可见斑片高亮区（➝），未显示明显肿大淋巴结；２Ｂ：

ＭＲＩ 检查横断位动脉期图像示肿瘤周边强化（➝），未显示明显强化淋巴结；２Ｃ：ＭＲＩ 检查横断位静脉期图像示肿瘤持续周边强化（➝），未

显示明显强化淋巴结　 　 图 ３　 肝内胆管癌伴淋巴结转移患者的 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查结果　 ３Ａ：横断位图像示肿瘤以及淋巴结（➝）显像阳性；

３Ｂ：融合横断位图像示肿瘤以及淋巴结（➝） １８氟⁃氟代脱氧葡萄糖摄取明显增高；３Ｃ：最大强度投影图像示肿瘤及淋巴结（➝） １８氟⁃氟代脱

氧葡萄糖摄取异常增高
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３　 讨论

　 　 ＩＣＣ 早期诊断率很低，患者出现临床症状时通

常已是晚期。 目前手术切除仍然是 ＩＣＣ 唯一可选择

的治疗方式，但预后差［１］。 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查是一种结

合解剖学和功能成像的新放射技术，已被越来越多

地用于识别肿瘤以及疾病分期，与传统的成像技术

比较，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查在诊断疾病和判断肿瘤分期方面

具有重要价值［２２－２５］。
３．１　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查对 ＩＣＣ 分期中肿瘤性质、直径、多
发、大血管侵犯、胆管侵犯的评估作用

　 　 目前临床上判断肝脏肿瘤性质是否为 ＩＣＣ，主
要参照上腹部增强 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查的影像学改变。
对于边缘强化的肝细胞癌，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查同 ＣＴ 和

ＭＲＩ 检查一样也无法作出准确判断。 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查

在诊断低肿瘤代谢的小病变方面有局限性。 在本研

究中，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查在诊断肿瘤直径、多发、大血管侵

犯、胆管侵犯方面没有优势。
３．２　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查对 ＩＣＣ 分期中区域淋巴结转移的

评估作用

　 　 有研究报道：淋巴结转移是 ＩＣＣ 预后不良因

素［２１，２６］。 虽然扩大淋巴结切除范围的手术治疗可

得到更好手术效果，但目前仍有指南不建议对淋巴

结转移患者行手术治疗［１，２７］。 Ｈｕ 等［２８］ 认为：术前

没有淋巴结转移的患者，手术不适合行淋巴结清扫。
因此，准确的术前淋巴结转移评估非常重要。 ＣＴ 和

ＭＲＩ 检查诊断肿瘤淋巴结转移主要以淋巴结大小为

依据，但笔者通过术后淋巴结标本分析，以淋巴结大

小判定有局限性，不足以诊断淋巴结转移。 有报道

认为常规 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查对评估 ＩＣＣ 患者的淋巴结

转移意义不大［１１－１２］。 本研究中 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查诊断区

域淋巴结转移的灵敏度和准确率明显高于 ＣＴ 和

ＭＲＩ 检查。 分析原因：ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查由于１８Ｆ⁃ＦＤＧ 高

摄入量可提供更清晰可见的图像，ＦＤＧ 摄取值不受

淋巴结大小影响。 因此，在高 ＳＵＶ 条件下，ＰＥＴ⁃ＣＴ
检查在诊断淋巴结转移方面表现出很大优势，弥补

了 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查诊断 ＩＣＣ 区域淋巴结转移的

不足。
３．３　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查对 ＩＣＣ 分期中远处转移的评估

作用

　 　 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查在诊断 ＩＣＣ 分期中肿瘤远处转移

方面具有独特优势。 本研究中，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查肿瘤远

处转移的准确率高于 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查。 分析原因：
（１）ＰＥＴ⁃ＣＴ 是一种全身性检查，而 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查通

常局限于一个区域。 （２）ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查自身成像特点。

　 　 综上，ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查弥补了 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查诊断

ＩＣＣ 分期中区域淋巴结转移和远处转移的不足，有
助于 ＩＣＣ 临床分期诊断。
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突

参　 考　 文　 献

［１］ 　 Ｂｒｉｄｇｅｗａｔｅｒ Ｊ， Ｇａｌｌｅ ＰＲ， Ｋｈａｎ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１４，６０（６）：１２６８⁃１２８９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｊｈｅｐ．２０１４．０１．
０２１．

［２］ 　 Ｒｉｚｖｉ Ｓ ， Ｇｏｒｅｓ ＧＪ． Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， １４５ （ ６）： １２１５⁃
１２２９． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１３．１０．０１３．

［３］ 　 Ｃａｒｄｉｎａｌｅ Ｖ， Ｓｅｍｅｒａｒｏ Ｒ， Ｔｏｒｒｉｃｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａ⁃ｈｅｐａｔｉｃ ａｎｄ
ｅｘｔｒａ⁃ｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，２ （ １１）：
４０７⁃４１６． ＤＯＩ：１０．４２５１ ／ ｗｊｇｏ．ｖ２．ｉ１１．４０７．

［４］ 　 Ｒｉｎｇｅ ＫＩ， Ｗａｃｋｅｒ Ｆ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａ： Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ， ａｎｄ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２９（２）：２５３⁃２６５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｐｇ． ２０１５．
０２．００４．

［５］ 　 Ｍａｃｈｔａｙ Ｍ， Ｄｕａｎ Ｆ， Ｓｉｅｇｅｌ ＢＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｙ
［１８Ｆ］ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｄｅｆｉｎ⁃
ｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ＡＣＲＩＮ ６６６８ ／ ＲＴＯＧ
０２３５ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，３１（３０）：３８２３⁃３８３０． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４７．５９４７．

［６］ 　 Ｍａｒｔｅｌｌｉ Ｍ， Ｃｅｒｉａｎｉ Ｌ， Ｚｕｃｃａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． ［１８Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｉｍｍｕｎｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌａｒｇｅ Ｂ⁃ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ Ｌｙｍｐｈｏｍａ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ＩＥＬＳＧ⁃２６
Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ３２ （ １７）： １７６９⁃１７７５． ＤＯＩ： １０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１３．５１．７５２４．

［７］ 　 Ｍｅｒｔｅｎｓ ＬＳ， Ｍｉｒ ＭＣ， Ｓｃｏｔｔ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ⁃
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｉｄｓ ｓｔａｇｉｎｇ
ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｓｃｌｅ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｌａｄｄｅｒ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１４，８３（２）：３９３⁃３９８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｕｒｏｌ⁃
ｏｇｙ．２０１３．１０．０３２．

［８］ 　 Ｓｐａｃｃａｒｅｌｌｉ Ｎ， Ｇｈａｒａｖｉ Ｍ， Ｓａｂｏｕｒｙ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ （１８）Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃
ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ ［ Ｊ］ ． Ｈｅｌｌ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０１４，１７（２）：７８⁃８４． ＤＯＩ：１０．１９６７ ／ ｓ００２４４９９１０１３１．

［９］ 　 Ｎａ Ｆ， Ｗａｎｇ Ｊ， Ｌｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ
ｖａｌｕｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｏｎ Ｆ１８⁃Ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｉｓ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ９ （ ６ ）： ８３４⁃８４２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＪＴＯ．
０００００００００００００１８５．

［１０］ Ｍｇｈａｎｇａ ＦＰ， Ｌａｎ Ｘ， Ｂａｋａｒｉ ＫＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘ⁃
ｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ：
ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ，２０１３，１３（４）：２７１⁃２７９．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｂｃ．２０１３．０２．００３．

［１１］ Ｋｉｍ ＪＹ， Ｋｉｍ ＭＨ， Ｌｅｅ ＴＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ⁃
ＣＴ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｏｐｅｒａｂｌｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，１０３（ ５）：１１４５⁃１１５１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２⁃
０２４１．２００７．０１７１０．ｘ．
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ｓ００５３５⁃００９⁃０１８８⁃６．

［１３］ Ｓｅｏ Ｓ， Ｈａｔａｎｏ Ｅ， Ｈｉｇａｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，
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［１５］ Ｊｉａｎｇ Ｌ， Ｔａｎ Ｈ， Ｐａｎｊｅ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
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ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１１，２９（２３）：３１４０⁃３１４５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１１．３５．６５１９．

［２８］ Ｈｕ Ｊ， Ｃｈｅｎ ＦＹ， Ｚｈｏｕ ＫＱ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｎｏｔ ｂｅｎｅｆｉｔ
ｆｒｏｍ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１７，８（６９）：１１３８１７⁃
１１３８２７． ＤＯＩ：１０．１８６３２ ／ ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ．２２８５２．

（收稿日期： ２０１９⁃０３⁃１３）
本文引用格式

顾方明，汪珍光，杨远，等．１８氟⁃氟代脱氧葡萄糖 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查在肝内

胆管癌分期中的临床价值［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（５）：４９９⁃
５０５． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０５．０１７．
Ｇｕ Ｆａｎｇｍｉｎｇ， Ｗａｎｇ Ｚｈｅｎｇｕａｎｇ， Ｙａｎｇ Ｙｕａｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ
Ｆｌｕｏｒｉｎｅ⁃１８⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｓｔａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８（５）：４９９⁃５０５．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０５．０１７．

广告目次

　 　 强生（上海）医疗器材有限公司 封二……………………
　 　 奥林巴斯（北京）销售服务有限公司 对封二……………
　 　 雅培贸易（上海）有限公司 对导读………………………
　 　 柯惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司 对中文目次 １…
　 　 深圳市瑞霖医药有限公司 对中文目次 ２………………

　 　 柯惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司 对英文目次 １…
　 　 深圳翰宇药业股份有限公司 对英文目次 ２……………
　 　 费森尤斯卡比华瑞制药有限公司 对正文………………
　 　 弘和制药有限公司 封三…………………………………
　 　 北京四环制药有限公司 封四……………………………

·５０５·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ５ 月第 １８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｍａｙ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．５


