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【摘要】 　 目的　 探讨１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态采集获得的时间⁃活度曲线（ＴＡＣ）及靶本比

（ＴＢＲ）对肝脏恶性肿瘤诊断的增益价值。 方法　 回顾性分析 ２０１９ 年 １２ 月至 ２０２１ 年 １０ 月间在复旦

大学附属中山医院行 ６０ ｍｉｎ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态采集的 １０９ 例肝细胞癌（ＨＣＣ；２７ 例）、肝内胆管癌

（ＩＣＣ；６１ 例）和肠癌肝转移（ＣＲＬＭ；２１ 例）患者［男 ６５ 例，女 ４４ 例，年龄（５９．３±９．３）岁］的影像学资

料。 将动态采集获得的 ＴＡＣ 分为灌注相和代谢相。 动脉期定义为灌注相腹主动脉活度峰值后 １５ ｓ。
将代谢相肿瘤 ＴＡＣ 形态分为 Ａ、Ｂ、Ｃ 型。 采用单因素方差分析比较不同组 ＴＢＲ３０ ／ ６０差异；采用 ＲＯＣ
曲线评估 ＴＢＲ３０ ／ ６０的诊断效能。 结果　 以快进作为 ＨＣＣ 的诊断标准，其灵敏度、特异性、阳性预测值

和阴性预测值分别为 ６６．７％（１８ ／ ２７）、７５．６％（５９ ／ ７８）、４８．６％（１８ ／ ３７）和 ８６．８％（５９ ／ ６８）；以 Ｂ 型曲线

作为 ＨＣＣ 的诊断标准，其灵敏度、特异性、阳性预测值和阴性预测值分别为 ４４．４％（１２ ／ ２７）、８５．４％
（７０ ／ ８２）、５０．０％（１２ ／ ２４）和 ８２．４％（７０ ／ ８５）。 ＨＣＣ、ＩＣＣ 和 ＣＲＬＭ 的 ＴＢＲ３０ ／ ６０分别为 ０．３８±０．１９、０．４９±
０ １８ 和 ０．６４±０．２０（Ｆ＝ １０．８９，Ｐ＜０．００１）。 当 ＴＢＲ３０ ／ ６０截断值取 ０．４３ 时，鉴别 ＨＣＣ 与 ＩＣＣ 和 ＣＲＬＭ 的

ＡＵＣ 为 ０．７２，灵敏度和特异性分别为 ７０．５％（５５ ／ ７８）和 ６５．２％（１５ ／ ２３）；当 ＴＢＲ３０ ／ ６０截断值取 ０．６４ 时，鉴
别 ＩＣＣ 和 ＣＲＬＭ 的 ＡＵＣ 为 ０．７１，灵敏度和特异性分别为 ６１．９％（１３ ／ ２１）和 ８２．５％（４７ ／ ５７）。 结论　 全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像获得的 ＴＡＣ 结合 ＴＢＲ３０ ／ ６０可以为肝肿瘤诊断提供增益价值。
【关键词】 　 肝肿瘤；图像解释， 计算机辅助；正电子发射断层显像术；体层摄影术，Ｘ 线计算机；
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　 　 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像在肿瘤诊疗中发挥着重

要作用，其中在肝内胆管癌（ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＩＣＣ ） 和 结 直 肠 癌 （ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ，
ＣＲＣ）的分期和再分期中的应用已经写入指南［１⁃３］。
部分中、高分化肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＨＣＣ）的葡萄糖代谢率较低，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 常规

显像方法对病变检出率有限，不推荐用于 ＨＣＣ 诊

断［４］。 增强 ＣＴ 和增强 ＭＲ 可反映肝肿瘤的生物学

特征，广泛应用于肝脏肿瘤的诊断与鉴别诊断［５］。
典型的 ＨＣＣ 增强 ＣＴ 特征性的表现为动脉期快进，
门静脉期或延迟期廓清［６］。 研究表明，在１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
注射后 ２ ｍｉｎ 内，ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态采集可观察到 ＨＣＣ
的典型快进现象［７］，与增强 ＣＴ 和增强 ＭＲ 影像表

现相似，对 ＨＣＣ 诊断具有价值［８］。
轴向视野为 １５～３０ ｃｍ 的常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ，制约了

动态 ＰＥＴ 采集的范围及其时间分辨率。 具有 １９４ ｃｍ
的长轴视野 ＰＥＴ ／ ＣＴ，其有效计数率比常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ
高约 ４０ 倍［９］；其 １ ／ １０ 剂量与常规剂量的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
具有等效的药代动力学和体内分布［１０⁃１１］。 本研究

拟探讨１８Ｆ⁃ＦＤＧ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态采集图像获得时

间⁃活度曲线（ ｔｉｍｅ⁃ａｃｔｉｖｉｔｙ ｃｕｒｖｅ， ＴＡＣ）及代谢信息

在鉴别富血供肿瘤 ＨＣＣ 与乏血供肿瘤 ＩＣＣ 或肠癌

肝 转 移 （ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，
ＣＲＬＭ）方面的增益价值。

资料与方法

１．研究对象。 回顾性分析 ２０１９ 年 １２ 月至 ２０２１ 年

１０ 月间在复旦大学附属中山医院行 ６０ ｍｉｎ 全身

ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像评估肝脏恶性肿瘤的 １０９ 例 ＨＣＣ
（２７ 例）、ＩＣＣ（６１ 例）和 ＣＲＬＭ（２１ 例）患者的影像

学资料，其中男 ６５ 例，女 ４４ 例，年龄（５９．３±９．３）岁。
纳入标准：（１）肝脏原发肿瘤均有病理诊断；（２）
ＣＲＬＭ 原发灶有病理诊断，肝脏转移灶有病理诊断

或 ２ 种以上影像学诊断。 排除标准：（１）肝脏肿瘤

接受过治疗者；（２）患多种原发性肿瘤者。 本研究

通过复旦大学附属中山医院伦理委员会批准（批准

号：Ｂ２０１９⁃１６０Ｒ）。
２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。１８Ｆ⁃ＦＤＧ 由本中心生产，放化

纯≥９５％。 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像仪（ｕＥＸＰＬＯＲＥＲ）及后

处理工作站（ｕＷＳ⁃ＭＩ）均为上海联影医疗科技股份有

限公司产品。 检查前 ２４ ｈ 内患者避免剧烈运动，禁
食 ６ ｈ 以上，血糖≤１１．０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 按体质量静脉注

射１８Ｆ⁃ＦＤＧ（全剂量 ３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ、半剂量 １．８５ ＭＢｑ ／ ｋｇ
或超低剂量 ０．３７ ＭＢｑ ／ ｋｇ）［１２］，注射后即刻进行 ６０ ｍｉｎ
全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态图像采集。 ＣＴ 采集条件：管电压

１２０ ｋＶ，管电流 １４０ ｍＡ，层厚 ０．５ ｍｍ；ＰＥＴ 采集选择

三维方式，范围自头顶到足底；图像采用有序子集最

大期望值迭代法、飞行时间和点扩散函数重建，３ 次

迭代、２０ 个子集，矩阵 １９２×１９２，层厚 １．４４３ ｍｍ，高
斯滤波 ３ ｍｍ。 动态数据重建为 ５５ 帧图像：前 ３ ｍｉｎ
每 ５ ｓ 重建 １ 帧（定义为灌注相），之后每 ３ ｍｉｎ 重建

１ 帧（定义为代谢相）。 扫描参数和数据重建的详细

信息参照文献［１０⁃１１］。
３．病灶勾画。 在病灶及本底 ６０ ｍｉｎ 重建图像上

进行勾画，在重建的第 ５５ 帧图像上，使用软件自适

应阈值法（５０％）勾画感兴趣体积（ ｖｏｌｕｍｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒ⁃
ｅｓｔｉｎｇ， ＶＯＩ），多病灶者只勾画最大病灶。 当病灶

ＳＵＶ 接近肝脏本底时，手动勾画病灶轮廓，再复制

到其他各帧重建图像，提取肿瘤的 ＴＡＣ。 选择腹主

动脉肝门水平勾画 ＶＯＩ，直径略小于血管腔内径，用
于生成腹主动脉 ＴＡＣ。 分别在肝脏右上叶、下叶和

后叶，避开肝内病变和大血管，勾画直径为 ２０ ｍｍ
的 ＲＯＩ，取平均值计算肝脏本底 ＴＡＣ。

４．灌注相与代谢相分析。 代谢相肿瘤 ＴＡＣ 可分

为 ３ 种类型（图 １）：Ａ 型为持续上升；Ｂ 型为前 ３０ ｍｉｎ
逐渐下降（接近于肝脏本底），后 ３０ ｍｉｎ 逐渐上升；
Ｃ 型为逐渐下降，可高于或低于本底 ＴＡＣ。 主动脉

ＴＡＣ 表现为高耸单峰（图 １Ｄ）者定义为合格。 动脉

期腹主动脉峰值后 １５ ｓ 内信息定义为等同于增强

ＣＴ 和增强 ＭＲ 的动脉期。 动态显像中的快进定义

为动脉期 １５ ｓ 所在帧图像的肿瘤靶本比（ ｔａｒｇｅｔ⁃ｔｏ⁃
ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｒａｔｉｏ， ＴＢＲ）均大于１ ．５。ＴＢＲ通过将肿
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图 １　 代谢相肿瘤时间⁃活度曲线（ＴＡＣ）类型及正常主动脉 ＴＡＣ。 Ａ． Ａ 型曲线，肿瘤 ＴＡＣ 从 ３ ｍｉｎ 到 ６０ ｍｉｎ 持续上升；Ｂ． Ｂ 型曲线，肿瘤

ＴＡＣ 从 ３ ｍｉｎ 到 ３０ ｍｉｎ 逐渐下降（类似于肝脏本底趋势），在 ３０ ｍｉｎ 后逐渐上升；Ｃ． Ｃ 型曲线，肿瘤 ＴＡＣ 从开始到结束均呈逐渐下降趋势；
Ｄ．正常主动脉 ＴＡＣ，呈高耸单峰

表 １　 不同病理类型肝脏肿瘤患者的临床资料比较

病理

类型
例数

年龄

（岁；ｘ±ｓ）
男 ／ 女
（例）

血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ；ｘ±ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２；ｘ±ｓ）

不同剂量（例）

全剂量 半剂量 超低剂量

病灶长径

［ｍｍ；Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
不同病灶长径（例）

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

ＨＣＣ ２７ ５９．４±６．９ １９ ／ ８ ５．６±１．５ ２４．１±３．７ ６ ７ １４ ５６．８（３３．２，１１３．９） １ ９ ９ ８
ＩＣＣ　 ６１ ５９．６±９．０ ３２ ／ ２９ ６．０±１．１ ２３．３±３．１ ９ ６ ４６ ５９．６（４４．３，８２．１） １ ２０ ３４ ６
ＣＲＬＭ ２１ ５８．１±１２．７ １４ ／ ７ ５．６±１．５ ２２．１±２．４ ０ ２ ２０ ３６．４（２５．８，６１．８） ２ １１ ９ １

检验值 ０．１９ ３．０３ａ ２．４６ １．３９ － ７．５８ｂ －
Ｐ 值 ０．８３１ ０．２５７ ０．２５４ ０．０９１ ０．１１３ ０．０２３ ０．０４４

　 　 注：ａ为 χ２ 值，ｂ为 Ｈ 值，余为 Ｆ 值，－为 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，仅有 Ｐ 值；ＢＭＩ 为体质指数，ＣＲＬＭ 为肠癌肝转移，ＨＣＣ 为肝细胞癌，ＩＣＣ 为肝内

胆管癌；全剂量为 ３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ，半剂量为 １．８５ ＭＢｑ ／ ｋｇ，超低剂量为 ０．３７ ＭＢｑ ／ ｋｇ；Ａ 为＜２０ ｍｍ，Ｂ 为≥２０ ｍｍ 且＜５０ ｍｍ，Ｃ 为≥５０ ｍｍ 且≤１００ ｍｍ，
Ｄ 为＞１００ ｍｍ

瘤活度除以肝脏本底活度来计算。 ３０ ｍｉｎ ＴＢＲ
（ＴＢＲ３０）与 ６０ ｍｉｎ ＴＢＲ（ＴＢＲ６０）分别为注射后２７～３０ ｍｉｎ
和 ５７ ～ ６０ ｍｉｎ 的数据重建图像的 ＴＢＲ：ＴＢＲ３０／ ６０ ＝
（ＴＢＲ６０－ＴＢＲ３０） ／ ＴＢＲ３０。 Ｃ 型图像不纳入 ＴＢＲ３０／ ６０计算。

５．统计学处理。 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２６．０ 软件进行

统计分析。 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用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示。 多

组间比较采用单因素方差分析或 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 秩和

检验。 定性资料比较采用 χ２ 检验和 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 采用ＲＯＣ 曲线评估诊断效能。 Ｐ＜０．０５ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

１．临床资料分析 （表 １）。 ＨＣＣ 组、 ＩＣＣ 组和

ＣＲＬＭ 组的血糖水平、体质指数和年龄差异均无统计

学意义（Ｆ 值：０．１９ ～ ２．４６，均 Ｐ＞０．０５）。 ＨＣＣ 组、ＩＣＣ
组均有病理检查诊断，ＣＲＬＭ 组中 ７ 例患者肝脏转移

灶有病理诊断，１４ 例患者有 ２ 种影像学诊断。
２．灌注相分析。 ４ 例患者因主动脉 ＴＡＣ 不合格

剔除，其余 １０５ 例患者的主动脉 ＴＡＣ 纳入灌注相分

析。 ＨＣＣ 组、ＩＣＣ 组和 ＣＲＬＭ 组的快进例数为 １８、
１８ 和 １ 例，以快进为标准诊断 ＨＣＣ 的灵敏度、特异

性、阳性预测值和阴性预测值分别为 ６６． ７％ （１８ ／
２７）、７５．６％（５９ ／ ７８）、４８．６％（１８ ／ ３７）和 ８６．８％（５９ ／
６８），典型图像见图 ２。

３．代谢相分析（表 ２）。 不同病理类型肝脏肿瘤

代谢相曲线类型分布差异有统计学意义（Ｐ＝ ０．００３）。
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图 ２　 肝细胞癌患者（男，６０ 岁，诊断为肝右后叶肝细胞癌伴门静脉右后支癌栓形成） １８Ｆ⁃ＦＤＧ 全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像图（按体质量静脉注

射 ３．７ ＭＢｑ ／ ｋｇ 的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 后，行 ６０ ｍｉｎ 动态显像）。 Ａ．病灶最大横截面 ＣＴ 图像示肝脏表面欠光整，右后叶见低密度灶，大小为 ９５．０ ｍｍ×

８．８ ｍｍ，平均 ＣＴ 值为 ３０．８ ＨＵ；Ｂ．注射显像剂后 ３０ ｓ，下腔静脉出现显像剂浓聚；Ｃ．注射显像剂后 ５０ ｓ，肿瘤区域的显像剂浓聚程度高于正

常肝组织（快进）；Ｄ．注射显像剂后 １２０ ｓ，肿瘤区域显像剂浓聚程度低于正常肝组织；Ｅ、Ｆ． 注射显像剂后 １５ ｍｉｎ 及 ６０ ｍｉｎ，肿瘤区域的显

像剂浓聚程度高于正常肝组织

以 Ｂ 型曲线为标准诊断 ＨＣＣ 的灵敏度、特异性、阳性

预测值和阴性预测值分别为 ４４．４％（１２ ／ ２７）、８５．４％
（７０ ／ ８２）、５０．０％（１２ ／ ２４）和 ８２．４％（７０ ／ ８５）。

表 ２　 不同病理类型肝脏肿瘤的代谢相时间⁃活度曲线类型分布

病理类型 Ａ 型曲线（例） Ｂ 型曲线（例） Ｃ 型曲线（例）

ＨＣＣ（ｎ＝ ２７） １１ １２ ４
ＩＣＣ（ｎ＝ ６１） ４７ ９ ５
ＣＲＬＭ（ｎ＝ ２１） １８ ３ ０
ＩＣＣ＋ＣＲＬＭ（ｎ＝８２） ６５ １２ ５

　 　 注：ＣＲＬＭ 为肠癌肝转移，ＨＣＣ 为肝细胞癌，ＩＣＣ 为肝内胆管癌

ＨＣＣ 组、ＩＣＣ 组和 ＣＲＬＭ 组的 ＴＢＲ３０ ／ ６０ 分别为

０．３８±０．１９、０．４９±０．１８ 和 ０．６４±０．２０（Ｆ ＝ １０．８９，Ｐ＜
０ ００１）。 当 ＴＢＲ３０ ／ ６０截断值取 ０．４３ 时，鉴别 ＨＣＣ 与

ＩＣＣ 和 ＣＲＬＭ 的 ＡＵＣ 为 ０．７２，灵敏度和特异性分别

为 ７０．５％（５５ ／ ７８）和 ６５．２％（１５ ／ ２３）；当 ＴＢＲ３０ ／ ６０截断

值取 ０．６４ 时，鉴别 ＩＣＣ 和 ＣＲＬＭ 的 ＡＵＣ 为 ０．７１，灵敏

度和特异性分别为 ６１．９％（１３ ／ ２１）和 ８２．５％（４７ ／ ５７）。

讨　 　 论

多数肝脏肿瘤在增强 ＣＴ 或增强 ＭＲ 上具有典

型的增强特征，具有重要的诊断价值［１３⁃１４］。 动态

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的前 ４ ｍｉｎ ＴＡＣ 对 ＨＣＣ 诊断具有潜在

价值［８］。 然而，短轴向视野导致的采集范围小及伴

存的边缘效应，制约了常规 ＰＥＴ 动态图像采集的临床

应用。 长轴视野 ＰＥＴ ／ ＣＴ 较常规 ＰＥＴ ／ ＣＴ 具有 ４０ 倍

的高灵敏度，使得 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态采集得以充分发挥

其潜在价值［１５⁃１６］。 基于全身 ＰＥＴ 动态采集数据进

行参数分析，是目前研究的热点。 参数分析最为重

要的环节是选择房室模型，肝脏为双重血供器官，尚
无适宜的参数模型［１７］。 有文献报道，参数分析（如
Ｐａｔｌａｋ 分析）时，注射后 ３０ ｍｉｎ，可逆房室与血浆处

于动态平衡，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的 ＴＡＣ 接近于线性［１８］。 ＴＡＣ
无需软件及房室模型选择，获取方法简便，结果更加

直观。 基于此，本研究从 ＴＡＣ 的角度阐述了１８Ｆ⁃ＦＤＧ
在人体内的生物分布。 注射到体内的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 短时间

内其分布与 ＣＴ 或ＭＲ 造影增强剂类似，以血池内分

布为主，随着时间推移，１８Ｆ⁃ＦＤＧ 逐渐为细胞摄取。
因此，选择 ３ ｍｉｎ 分割图像为灌注相及代谢相。 本

研究中分别使用了常规剂量、半剂量和超低剂量进

行动态采集，本团队前期研究结果已经证实不同剂

量并不影响１８Ｆ⁃ＦＤＧ 的体内分布［１０⁃１１］；而且本研究

只是关注 ＴＡＣ 的形态和不同时间点 ＴＢＲ 的比值，
不受注射剂量的影响。 在灌注相，血流灌注占主导

地位，但肝细胞及肿瘤细胞仍能或多或少地摄取１８Ｆ⁃
ＦＤＧ，因此廓清现象不像增强 ＣＴ 或增强 ＭＲ 那样明

显。 ＨＣＣ 动脉期快进的 ＰＥＴ 诊断标准具有较高的

特异性（７５．６％）和阴性预测值（８６．８％）。 此外，在
部分最常见的肝内表现为肿块型的 ＩＣＣ 中也可以

观察到快进现象［１９］，可能与 ＩＣＣ 的组织学特征有

关，如 ＩＣＣ 和 ＨＣＣ 混合型等。 肿瘤的外周比中心区

域血供更丰富，导致大多数增强 ＣＴ 观察到 ＩＣＣ 具

有早期边缘增强的特征［２０］。 在本研究中，肿瘤作为

一个整体被勾画，纤维化程度比较高的病灶中心区

域仍然可以摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ，这可能会高估 ＩＣＣ 的快进

比例并降低诊断效能。
代谢相时间窗较长，血管内外的１８ Ｆ⁃ＦＤＧ 逐渐

达到平衡。 细胞外１８Ｆ⁃ＦＤＧ 被转运到细胞中，最终

达到动态平衡。 代谢相的 ＴＡＣ 形态类型联合

ＴＢＲ３０ ／ ６０有助于鉴别肿瘤类型。 本研究结果显示，Ｂ
型曲线作为 ＨＣＣ 的特征性曲线，具有较高的特异性

（８５．４％）和阴性预测值（８２．４％）。 ＴＡＣ 分析结果显

示，不同组织学类型肝脏肿瘤的 ＴＢＲ３０ ／ ６０ 差异有统

计意义，与 ＩＣＣ（０．４９±０．１８）和 ＣＲＬＭ（０．６４±０．２０）相
比，ＨＣＣ 有最低的 ＴＢＲ３０ ／ ６０（０．３８±０．１９）。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 影像检查，通过全身影像获得

的综合信息对于肝脏转移性肿瘤的诊断与评价，具
有明显的优势和实用价值。 但对于 ＩＣＣ 和 ＨＣＣ 的

诊断，更多是要结合临床信息，如肿瘤标志物等对具

有显像剂聚集或 ＣＴ 密度异常者给出倾向性的诊
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断；对于部分没有明显显像剂聚集和（或） ＣＴ 密度

异常者，很容易漏诊。 长轴视野 ＰＥＴ 实现了高质量

的动态采集，在没有额外增加放射性药物使用剂量

和 ＣＴ 曝光剂量的情况下，仅通过增加采集时间可

获得更多的诊断信息。 动态采集信息尚不能作为独

立的诊断指标，但是通过简便易行的方法获得 ＴＡＣ
形态及其内涵，从血流和糖代谢变化过程的角度评

价肿瘤的生物学行为，为常规静态 ＦＤＧ 显像的诊断

和评价提供了额外获益，为１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肝脏

肿瘤诊治中发挥更好的作用探索了新的路径。
本研究的局限性在于：首先，ＨＣＣ 和 ＩＣＣ 混合

的病例无法确定，可能导致 ＴＡＣ 不典型；其次，手动

注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ，“弹丸”注射质量不如使用高压注射

器。 因此，本研究剔除了“弹丸”注射质量不合格的

病例，并根据主动脉活度峰值确定动脉期。
总之，全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ 动态显像快进模式提升

了１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 对肝癌诊断的准确性。 代谢相 ＴＡＣ 联

合 ＴＢＲ３０／ ６０对鉴别ＨＣＣ、ＩＣＣ 和 ＣＲＬＭ具有潜在的价值。
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ｔｏ ｈｅｌｉｃａｌ ＣＴ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＨＣＣ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａｎ
ｅｘｐｌａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ， ２００３， ３８ （ ４）： １０３４⁃１０４２．
ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊｈｅｐ．２００３．５０４０９．

［１５］ Ｆｅｎｇ Ｔ， Ｚｈａｏ Ｙ， Ｓｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ
ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ １８Ｆ⁃ＦＤＧ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０２１， ６２
（５）： ７３８⁃７４４． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１９．２３８１１３．

［１６］ Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｘｉｅ Ｚ， Ｂｅｒｇ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ⁃ｂｏｄｙ ｄｙｎａｍｉｃ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｕＥＸＰＬＯＲＥＲ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０２０， ６１（２）： ２８５⁃２９１． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１９．２３０５６５．

［１７］ Ｋｅｉｄｉｎｇ Ｓ． Ｂｒｉｎｇｉｎｇ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｉｎｔｏ ＰＥＴ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ， ２０１２， ５３（３）： ４２５⁃４３３． ＤＯＩ：１０．２９６７ ／ ｊｎｕｍｅｄ．１１１．１００２１４．

［１８］ Ｄｉｍｉｔｒａｋｏｐｏｕｌｏｕ⁃Ｓｔｒａｕｓｓ Ａ， Ｐａｎ Ｌ， Ｓａｃｈｐｅｋｉｄｉｓ Ｃ． Ｋｉｎｅｔｉｃ ｍｏｄｅｌ⁃
ｉｎｇ ａｎｄ ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｄｙｎａｍｉｃ ＰＥＴ ｆｏｒ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ａｐｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ： ｇｅｎｅｒａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ， ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ
ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０２１， ４８
（１）： ２１⁃３９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２５９⁃０２０⁃０４８４３⁃６．

［１９］ Ａｉｓｈｉｍａ Ｓ， Ｏｄａ Ｙ． Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｓ ｏｆ ｐｅｒｉｈｉｌａｒ ｌａｒｇｅ ｄｕｃｔ ｔｙｐｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｓｍａｌｌ ｄｕｃｔ ｔｙｐｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，
２０１５， ２２（２）： ９４⁃１００． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｈｂｐ．１５４．

［２０］ Ｆｕｊｉｔａ Ｎ， Ａｓａｙａｍａ Ｙ， Ｎｉｓｈｉｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｓｓ⁃ｆｏｒｍｉｎｇ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｈａｓｅ ｏｆ ｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｈｅｐａｔｉｃ ＣＴ⁃ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｒａｄｉｏｌ， ２０１７， ２７（２）： ４９８⁃５０６． ＤＯＩ：１０．１００７／ ｓ００３３０⁃０１６⁃４３８６⁃３．

（收稿日期：２０２２⁃０９⁃３０） 　 　

·８２７· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 １２ 月第 ４２ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｄｅｃ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． １２


