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第 ８ 版《美国癌症联合会肿瘤分期手册》
胰腺癌分期更新要点的影像学解读

潘瑶　 余日胜　 白雪莉　 梁廷波

　 　 【摘要】 　 胰腺癌是一种高度恶性肿瘤，病死率极高，手
术切除是唯一可能治愈的治疗方案。 影像学检查对胰腺癌的

早期诊断及术前评估十分重要。 准确的肿瘤分期对临床实践

具有指导意义，可根据分期选择合适治疗方案，并判断患者的

预后。 近期美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）对胰腺癌分期标准进行

了更新，主要更新点在 Ｔ 分期和Ｎ 分期，本文旨在从影像学角

度对 ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌 ＴＮＭ 分期更新要点进行解读。
　 　 【关键词】 　 胰腺癌；　 肿瘤分期；　 影像学检查；　 美国

癌症联合会
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　 　 胰腺癌是消化系统的难治性恶性肿瘤，起病隐

匿，早期诊断困难，进展迅速，预后不佳，５ 年生存

率≤６％［１］。 在美国，其病死率居成人恶性肿瘤死亡

原因的第 ４ 位［２］。 准确的胰腺癌分期可指导患者治

疗方案的选择以及评估患者预后。 经过临床实践，
部分学者发现美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）胰腺癌分期

第 ７ 版存在缺陷，对 ＡＪＣＣ 第 ７ 版胰腺癌分期的临

床相关性及可重复性提出了质疑［３］。 近期颁布的

ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌分期对第 ７ 版存在的问题进行

了修订（表 １）。 胰腺癌分期可通过影像学、临床和

（或）病理学检查实现，而临床和病理学分期只能在

术后获得，因此，通过影像学表现实现胰腺癌的分期

对治疗方案的选择至关重要。 笔者从影像学角度对

新颁布的胰腺癌分期进行深入分析，从而更好地对

胰腺癌进行诊断与评估，促进胰腺癌多学科诊断与

治疗的发展。

１　 Ｔ 分期

　 　 ＡＪＣＣ 第 ７ 版胰腺癌分期的 Ｔ 分期标准的可重

复性受到质疑，其核心问题为 Ｔ３ 期“肿瘤浸润至胰

腺外”的表述［３－４］。 由于胰腺相对较薄，无包膜，且
较多胰腺癌常伴有慢性胰腺炎，致使胰腺实质与周

围组织分界不清晰，临床工作中有较多胰腺癌被列

入 Ｔ３ 期。 而 Ａｌｌｅｎ 等［５］的多中心研究结果显示：根
据 ＡＪＣＣ 第 ７ 版胰腺癌分期标准，获得 Ｒ０ 切除的

Ｔ３Ｎ０ 期患者之间进行预后比较，差异有统计学意

义。 同时，有学者认为肿瘤直径与许多恶性肿瘤包

括胰腺癌患者的生存时间密切相关，且认为肿瘤直

径是决定 Ｔ 分期的唯一因素［４，６］。 新提出的 ＡＪＣＣ
第 ８ 版胰腺癌分期的 Ｔ 分期标准具有较高的可重复

性。 从影像学角度分析，这一更新使得放射科医师

对肿瘤进行 Ｔ 分期更加准确。 以往工作中，由于

“肿瘤浸润至胰腺外”这一表述主观性较强，观察者

之间存在较大差异，同一患者经不同放射科医师评

估可能得出不同分期。 而新标准用肿瘤最大直径来

区分 Ｔ１、Ｔ２ 和 Ｔ３ 期，更加客观，操作性更强。
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表 １　 ＡＪＣＣ 第 ８ 版与第 ７ 版胰腺癌 ＴＮＭ 分期标准的比较

ＴＮＭ 分期 ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌 ＴＮＭ 分期标准 ＡＪＣＣ 第 ７ 版胰腺癌 ＴＮＭ 分期标准

原发肿瘤（Ｔ） Ｔｘ 期：原发肿瘤无法评估

Ｔ０ 期：无原发肿瘤

Ｔｉｓ 期：原位癌

Ｔ１ 期：肿瘤最大直径≤２ ０ ｃｍ
Ｔ１ａ 期：肿瘤最大直径≤０ ５ ｃｍ
Ｔ１ｂ 期：肿瘤最大直径＞０ ５ ｃｍ 且＜１ ０ ｃｍ
Ｔ１ｃ 期：肿瘤最大直径≥１ ０ ｃｍ 且≤２ ０ ｃｍ
Ｔ２ 期：肿瘤最大直径＞２ ０ ｃｍ 且≤４ ０ ｃｍ
Ｔ３ 期：肿瘤最大直径＞４ ０ ｃｍ
Ｔ４ 期：肿瘤不论大小，侵犯腹腔干、肠系膜上动

脉和（或）肝总动脉

Ｔｘ 期：原发肿瘤无法评估

Ｔ０ 期：无原发肿瘤

Ｔｉｓ 期：原位癌

Ｔ１ 期：肿瘤局限于胰腺内，且最大直径≤２ ０ ｃｍ

Ｔ２ 期：肿瘤局限于胰腺内，且最大直径＞２ ０ ｃｍ
Ｔ３ 期：肿瘤浸润至胰腺外，但未侵犯腹腔干或肠系膜上动脉

Ｔ４ 期：肿瘤不论大小，侵犯腹腔干或肠系膜上动脉（不可手

术切除）

区域淋巴结（Ｎ） Ｎｘ 期：淋巴结转移无法评估

Ｎ０ 期：无区域淋巴结转移

Ｎ１ 期：１～３ 枚淋巴结转移

Ｎ２ 期：≥４ 枚区域淋巴结转移

Ｎｘ 期：淋巴结转移无法评估

Ｎ０ 期：无区域淋巴结转移

Ｎ１ 期：有区域淋巴结转移

远处转移（Ｍ） Ｍ０ 期：无远处转移

Ｍ１ 期：有远处转移

Ｍ０ 期：无远处转移

Ｍ１ 期：有远处转移

分期 ⅠＡ 期：Ｔ１Ｎ０Ｍ０
ⅠＢ 期：Ｔ２Ｎ０Ｍ０
ⅡＡ 期：Ｔ３Ｎ０Ｍ０
ⅡＢ 期：Ｔ１～３Ｎ１Ｍ０
Ⅲ期：任何 ＴＮ２Ｍ０，Ｔ４ 任何 ＮＭ０
Ⅳ期：任何 Ｔ 任何 ＮＭ１

ⅠＡ 期：Ｔ１Ｎ０Ｍ０
ⅠＢ 期：Ｔ２Ｎ０Ｍ０
ⅡＡ 期：Ｔ３Ｎ０Ｍ０
ⅡＢ 期：Ｔ１～３Ｎ１Ｍ０
Ⅲ期：Ｔ４ 任何 ＮＭ０
Ⅳ期：任何 Ｔ 任何 ＮＭ１

　 　 注：ＡＪＣＣ：美国癌症联合会

　 　 另一更新点在于 Ｔ４ 期，取消了“肿瘤不可切

除”这一主观性描述。 此外，由于肿瘤侵犯腹腔干、
肠系膜上动脉、肝总动脉常导致肿瘤不可切除，因
此，ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌分期标准除侵犯腹腔干、肠
系膜上动脉外还添加了“肝总动脉受侵犯”这一标

准，使得 Ｔ４ 期的描述更加客观。 随着近年来影像学

技术的不断发展，尤其是多排螺旋 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查

的广泛应用，胰腺癌血管侵犯情况的评估已不再是

难题。 因此，ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌分期对于 Ｔ４ 期的

更新并未对影像科医师的工作带来影响。
　 　 此外，ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌分期将 Ｔ１ 期分为

Ｔ１ａ 期（肿瘤最大直径≤０ ５ ｃｍ）、Ｔ１ｂ 期（肿瘤最大

直径＞０ ５ ｃｍ 且＜１ ０ ｃｍ）、Ｔ１ｃ 期（肿瘤最大直径≥
１ ０ ｃｍ 且≤２ ０ ｃｍ）。 这一更新符合精准医疗理

念，体现出对胰腺癌早期诊断的重视，这对影像科医

师是一个新的挑战。
　 　 据文献报道：Ｔ１ 期胰腺癌只占手术切除病例的

２ ９５％，其中直径＜１ ０ ｃｍ 的胰腺癌只占手术切除

病例的 ０ ５５％，对于直径＜１ ０ ｃｍ 的胰腺癌的影像

学报道通常以个例报道的形式出现［７］。 胰腺癌早

期诊断率较低，与其位置深，无特异性临床表现有

关，影像学检查在胰腺癌早期诊断中发挥重要作用。
对肿瘤直径＜１ ０ ｃｍ 患者，及时行以手术切除为主

的综合治疗其 ５ 年生存率高达 １００％［８］。 为提升患

者预后，应提高临床医师对小胰腺癌的诊断水

平［９－１０］。 目前最常用于胰腺癌诊断的影像学检查方

法包括多排螺旋 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查。
　 　 多排螺旋 ＣＴ 检查是胰腺癌首选的影像学检查

方法，但对于小胰腺癌的诊断存在一定局限性。 由

于直径＜１ ０ ｃｍ 的胰腺癌非常罕见，缺乏相关研究，
对于直径＜２ ０ ｃｍ 的胰腺癌，有回顾性研究结果显

示多排螺旋 ＣＴ 的诊断灵敏度为 ７７％［１１］。 不同文

献之间的报道存在一定差异。 当胰腺癌直径较小

时，多排螺旋 ＣＴ 检查常显示欠清晰，因此，扫描技

术至关重要。 有研究结果显示：对比剂注射后 ４５ ｓ，
胰腺实质的强化程度最大，肿瘤与胰腺之间的对比

最明显，肿瘤显示最清晰［１２］。 但当肿瘤体积较小

时，肿瘤与胰腺实质之间的血供差异较小，对比剂在

体内循环，肿瘤逐渐强化，两者之间的对比减小，因
此，对于小胰腺癌动脉期可能显示更清晰。 直径＜
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２ ０ ｃｍ 分化较好的胰腺癌多排螺旋 ＣＴ 检查容易表

现为等密度肿块，导致其检出率降低。 然而这些分

化较好的小胰腺癌常伴随一些间接征象，如胰管扩

张、胰管中断、胰腺形态改变，这些间接征象有利于

ＣＴ 检查表现不典型的小胰腺癌的诊断［１３］。 因此，
当 ＣＴ 检查存在上述征象，但未发现肿瘤时，强烈

提示进一步影像学检查，如 ＭＲＩ、ＭＲＣＰ、ＥＵＳ、ＰＥＴ ／
ＣＴ 等。
　 　 ＭＲＩ 拥有多序列成像，如弥散加权成像（ｄｉｆｆｕ⁃
ｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）、动态增强扫描、ＭＲＣＰ
等，对小胰腺癌的诊断优于多排螺旋 ＣＴ 检查。 Ｐａｒｋ
等［１４］的研究结果显示：多序列联合可显著提高小胰

腺癌诊断的灵敏度和特异度。 胰腺癌常起源于胰

管，导致胰管阻塞，继发胰管扩张，ＭＲＣＰ 检查可清

晰显示胰管形态，作为间接征象有助于提示胰腺癌

诊断，并显示病变与胰管的关系。
　 　 随着多排螺旋 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查技术的发展，大
部分胰腺癌可被准确诊断，但胰腺癌的早期诊断

仍缺乏特异性［１５］ 。 近年来，随着分子影像学的不

断发展，利用特异性标记的对比剂对在体肿瘤进

行靶向成像研究取得了一些成果。 胰腺癌是一种

高度异质性的恶性肿瘤，表达多种生物学标志物

（蛋白、受体、基因等），如何筛选出灵敏度和特异

度高的标志物及其配体是胰腺癌分子影像学的主

要研究方向［１６］ 。
　 　 目前研究较为深入的蛋白抗原有 ＣＡ１９⁃９、黏蛋

白 １、Ｓｕｒｖｉｖｉｎ 蛋白等。 ＣＡ１９⁃９ 在胰腺癌中的阳性检

出率较高，但缺乏特异性［１７］。 黏蛋白 １ 及 Ｓｕｒｖｉｖｉｎ
蛋白在胰腺癌中表达量及特异性均较高，具有较

高的胰腺癌靶向成像研究价值［１８－１９］。 此外，新近

发现部分胰腺癌相关蛋白标志物，如 ＣＥＡＣＡＭ⁃１、
ＣＥＡＣＡＭ⁃６、ＣＤ１３３、Ｓ１００Ａ４、ｍｉｄｋｉｎｅ 等。 研究较多

的胰腺癌相关受体有 ＶＥＧＦ、表皮生长因子受体、尿
激酶纤维蛋白溶酶原激活剂受体等［１６］。 此外，还有

一些与胰腺癌相关的 ｍｉＲＮＡ 和基因。 目前虽然已

有较多的胰腺癌相关标志物被发现，但尚未完全满

足胰腺癌靶向成像的靶点要求。 因此，对于胰腺癌

分子影像学靶点的选择仍有待更深入的研究。
　 　 靶向成像的关键是研制适用的靶向对比剂。 因

此，为实现胰腺癌的早期诊断和精准诊断，需要不断

探索并选择合适的靶点及其配体以及合适的载体，
制备高灵敏度和特异度的分子探针。 笔者期待未来

ＭＲＩ 靶向对比剂问世，将有助于胰腺癌 Ｔ１ａ、Ｔ１ｂ 期

病灶的早期发现。

２　 Ｎ 分期

　 　 ＡＪＣＣ 第 ７ 版胰腺癌分期标准将区域淋巴结转

移情况分为 Ｎ０ 期和 Ｎ１ 期，即区域淋巴结无转移和

有转移，但一系列临床研究结果显示淋巴结转移数

目与预后相关［２０－２１］。 ＡＪＣＣ 第 ８ 版胰腺癌分期标准

将区域淋巴结转移情况分为 Ｎ０ 期：无区域淋巴结

转移，Ｎ１ 期：１ ～ ３ 枚区域淋巴结转移，Ｎ２ 期：≥４ 枚

区域淋巴结转移。 Ａｌｌｅｎ 等［５］ 的多中心研究结果显

示：根据这一分期标准，Ｎ０、Ｎ１、Ｎ２ 期肿瘤的预后比

较，差异有统计学意义。 由于手术过程中只能检出

手术野范围内一定数目的淋巴结，不能全面评估腹

部淋巴结情况，因此，如何应用影像学检查对胰腺癌

淋巴结转移进行准确分期具有重要意义。
　 　 目前，影像学检查对 Ｎ０、Ｎ１、Ｎ２ 期的判断仍有

困难。 通常认为淋巴结肿大、形态不规则、合并中心

坏死及增强扫描后不均匀强化是淋巴结转移的重要

影像学表现［２２－２３］。 但对于淋巴结肿大的确切定义

仍存在争议，部分学者认可短径＞０．８ ｃｍ 提示淋巴

结转移，而部分学者认可短径＞１．０ ｃｍ 提示淋巴结

转移［２４－２６］。 且上述征象难以鉴别淋巴结转移和反

应性增生，淋巴结增大可能与反应性增生有关，胰腺

癌淋巴结转移发生早，形态正常的淋巴结可能已发

生转移［２７］。 因此，仅依靠形态学改变难以准确判断

淋巴结转移与否。 有文献报道：ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查为功

能成像，依据淋巴结摄取氟代脱氧葡萄糖 （ １８ Ｆ⁃
ＦＤＧ） 的高低进行定性诊断，而非仅根据淋巴结大

小及形态改变诊断，其诊断的灵敏度和特异度优于

ＣＴ 检查［２８］。 ＭＲＩ 检查拥有弥散加权成像等多种序

列，弥散加权成像是一类功能成像技术，可以观察活

体水分子微观运动，并可检测出与组织含水量有关

的形态学和生理学早期改变，同时具备解剖成像和

功能成像特点，可显示淋巴结代谢的改变。 转移性

淋巴结的表观弥散系数值明显低于非转移性淋巴

结，其诊断区域淋巴结转移的灵敏度优于 ＣＴ 检查，
在一定程度上可帮助诊断转移性淋巴结及反应性增

生淋巴结，并帮助诊断转移性的小淋巴结［２９］。 ＭＲＩ
靶向淋巴成像技术是利用超顺磁性氧化铁纳米颗粒

靶向淋巴结巨噬细胞的一种新技术，其诊断淋巴结

转移的准确率高于 ＣＴ、ＭＲＩ、 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查［３０－３１］。
尽管 ＭＲＩ 淋巴成像技术诊断转移性淋巴结的灵敏

度和特异度较高，但其通过靶向巨噬细胞、借助巨噬

细胞是否被取代间接诊断淋巴结转移，部分病变如

淋巴结局灶性纤维化、肉芽肿性病变、治疗后改变等

都可减少纳米颗粒的摄取造成假阳性［３２］。 因此，需
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要进一步探索寻找具有组织特异性、高灵敏度和高

特异度的成像技术来准确定性淋巴结转移。 近年

来，影像组学迅猛发展，有学者运用影像组学对结直

肠癌淋巴结转移进行回顾性研究，建立术前预测淋

巴结转移的模型，经验证实具有临床实用价值［３３］。
由于胰腺癌区域淋巴结转移发生早，难以诊断，运用

影像组学可能有助于胰腺癌区域淋巴结转移的诊

断，有待进一步研究证实。

３　 小结

　 　 ＡＪＣＣ 基于循证医学证据对胰腺癌分期标准进

行更新，在第 ７ 版基础上，对 Ｔ 分期和 Ｎ 分期进行

了较大修订，与胰腺癌患者的预后更密切相关。 这

一修订对放射科医师提出了新的要求，放射科医师

应及时跟上这一新的分期标准，促进胰腺癌多学科

诊断与治疗的发展，并不断探索新的影像学检查方

法，以实现胰腺癌的早期诊断和准确评估。
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［１１］ Ｂｒｏｎｓｔｅｉｎ ＹＬ， Ｌｏｙｅｒ ＥＭ， Ｋａｕｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｈａｓｉｃ ｈｅｌｉｃａｌ ＣＴ ［ Ｊ ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ
Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００４，１８２ （ ３）： ６１９⁃６２３． ＤＯＩ： １０． ２２１４ ／ ａｊｒ． １８２． ３．
１８２０６１９．

［１２］ 陈星荣，陈九如．消化系统影像学［Ｍ］．上海：上海科学技术出
版社，２０１０：９９１⁃９９９．

［１３］ Ｙｏｏｎ ＳＨ， Ｌｅｅ ＪＭ， Ｃｈｏ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌ （≤２０ ｍｍ） ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｓｉｇｎｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｈａｓｉｃ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１１，２５９
（２）：４４２⁃４５２． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．１１１０１１３３．

［１４］ Ｐａｒｋ ＭＪ， Ｋｉｍ ＹＫ， Ｃｈｏｉ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｌｅｖｅｌ ［ Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， ２７３ （ ２ ）： ４３３⁃４４３． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．
１４１３２５６３．

［１５］ Ｃａｎｔｏ ＭＩ， Ｈｒｕｂａｎ ＲＨ， Ｆｉｓｈｍａｎ ＥＫ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｑｕｅｎｔ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１２，１４２（４）：７９６⁃８０４． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ．
２０１２．０１．００５．

［１６］ Ｃｈｅｎ Ｃ， Ｗｕ ＣＱ， Ｃｈｅｎ ＴＷ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ Ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ＭＲＩ：
Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ，
２０１５，２０１５：６２４０７４． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１５ ／ ６２４０７４．

［１７］ Ｃｈａｋｒａｂｏｒｔｙ Ｓ， Ｂａｉｎｅ ＭＪ， Ｓａｓｓｏｎ ＡＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｍｏ⁃
ｌｅｃｕｌａｒ ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｏｒａｄｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｂｉｏｃｈｉｍ Ｂｉｏｐｈｙｓ Ａｃｔａ， ２０１１， １８１５ （ １）： ４４⁃６４． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｂｂｃａｎ．２０１０．０９．００２．

［１８］ Ｄｏｎｇ Ｈ， Ｑｉａｎ Ｄ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖｉｎ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｒｕｍ
ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１３：１８９．
ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２９５７⁃０１５⁃０６０５⁃７．

［１９］ Ｐａｒｋ ＪＹ， Ｈｉｒｏｓｈｉｍａ Ｙ， Ｌｅｅ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． ＭＵＣ１ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｌｙ ｔａｒｇｅｔｓ
ｈｕｍａｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｎｕｄｅ ｍｏｕｓｅ ｍｏｄｅｌｓ ［ Ｊ］ ．
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１５，１０（３）：ｅ０１２２１００． ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ．
０１２２１００．

［２０］ Ｖａｌｓａｎｇｋａｒ ＮＰ， Ｂｕｓｈ ＤＭ， Ｍｉｃｈａｅｌｓｏｎ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｎ０ ／ Ｎ１， ＰＮＬ，
ｏｒ ＬＮＲ？ Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｎ ａｃｃｕｒａｔｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１７（２）：２５７⁃２６６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１２⁃１９７４⁃７．

［２１］ Ｓｔｒｏｂｅｌ Ｏ， Ｈｉｎｚ Ｕ， Ｇｌｕｔｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｄｅｓ ａｌｌｏｗｓ ｔｏ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｓｅｖｅｒａｌ Ｎ ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ２６１ （ ５）： ９６１⁃９６９． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＳＬＡ．
０００００００００００００８１４．

［２２］ Ｍａｃｋ ＭＧ， Ｒｉｅｇｅｒ Ｊ， Ｂａｇｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２００８，６６（３）：４９３⁃５００． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２００８．
０１．０１９．

［２３］ Ｋｉｎｇ ＡＤ， Ｔｓｅ ＧＭ， Ａｈｕｊａ ＡＴ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｅｃｋ
ｎｏｄｅｓ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＣＴ， ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ， ａｎｄ ＵＳ ［ Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２００４， ２３０ （ ３ ）： ７２０⁃７２６． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．
２３０３０３０１５７．

［２４］ Ｃｈｅｎ ＣＹ， Ｈｓｕ ＪＳ， Ｗｕ ＤＣ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｏ⁃
ｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ３Ｄ ｍｕｌｔｉ⁃ｄｅｔｅｃｔｏｒ ｒｏｗ ＣＴ—ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００７，２４２（２）：４７２⁃
４８２． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．２４２２０５１５５７．

［２５］ Ｓｏｈｎ ＫＭ， Ｌｅｅ ＪＭ， Ｌｅｅ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ＣＴ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，
２０００，１７４（６）：１５５１⁃１５５７． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ａｊｒ．１７４．６．１７４１５５１．

·９３３·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 １６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．４



［２６］ Ｂｒｏｗｎ Ｇ， Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＣＪ， Ｂｏｕｒｎｅ ＭＷ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｕｓｅ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｓｐａｔｉａｌ⁃ｒｅｓｏ⁃
ｌｕｔｉｏｎ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，
２００３，２２７（２）：３７１⁃３７７． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．２２７２０１１７４７．

［２７］ Ｆｏｎｇ ＺＶ， Ｔａｎ ＷＰ， Ｌａｖｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔａｂｌｅ ｐｅｒｉａｍｐｕｌｌａｒｙ ｃａｎｃｅｒ： ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｒｅ⁃
ｐｏｒｔｅｄ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１３， １７
（６）：１０９８⁃１１０６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１３⁃２１８１⁃ｘ．

［２８］ Ｇｏｌｄｅｒ ＷＡ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ： ａ ｄｉｌｅｍ⁃
ｍａ ｓｔｉｌｌ ｗａｉｔｉｎｇ ｔｏ ｂｅ ｓｏｌｖｅｄ［ Ｊ］ ． Ｏｎｋｏｌｏｇｉｅ，２００４，２７（ ２）：１９４⁃
１９９． ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ００００７６９１２．

［２９］ Ｉｍａｉ Ｈ， Ｄｏｉ Ｒ， Ｋａｎａｚａｗａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｒａ⁃ａｏｒｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃ⁃
ｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，１５（３）：２９４⁃３００． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１０１４７⁃０１０⁃００６６⁃５．

［３０］ Ｐａｎｄｈａｒｉｐａｎｄｅ ＰＶ， Ｍｏｒａ ＪＴ， Ｕｐｐｏｔ ＲＮ， ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈｏｔｒｏｐｉｃ
ｎａｎｏｐａｒｔｉｃｌｅ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲＩ ｆｏｒ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ： ａ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ［ Ｊ ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ
Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００９，１９３（３）：Ｗ２３０⁃Ｗ２３７． ＤＯＩ：１０．２２１４ ／ ＡＪＲ．０８．
２１７５．

［３１］ Ｃｈｏｉ ＳＨ， Ｍｏｏｎ ＷＫ， Ｈｏｎｇ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ： ｕｌ⁃
ｔｒａｓｍａｌｌ ｓｕｐｅｒｐａｒａｍａｇｎｅｔｉｃ ｉｒｏｎ ｏｘｉｄｅ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ａ ｒａｂｂｉｔ ｍｏｄｅｌ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００７，２４２（１）：１３７⁃
１４３． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．２４２１０６００９３．

［３２］ Ｎａｒａｙａｎａｎ Ｐ， Ｉｙｎｇｋａｒａｎ Ｔ， Ｓｏｈａｉｂ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅａｒｌｓ ａｎｄ ｐｉｔｆａｌｌｓ ｏｆ
ＭＲ ｌｙｍｐｈｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，
２００９，２９（４）：１０５７⁃１０６９． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒｇ．２９４０８５２３１．

［３３］ Ｈｕａｎｇ ＹＱ， Ｌｉａｎｇ ＣＨ， Ｈｅ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ
ｏｆ ａ Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｌｙｍｐｈ
Ｎｏｄｅ Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３４
（１８）：２１５７⁃２１６４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６５．９１２８．

（收稿日期： ２０１７⁃０２⁃１６）
（本文编辑： 夏浪）

·读者·作者·编者·
本刊投稿格式规范

　 　 根据 ２０１６ 年中华医学会杂志社关于编排格式规范的要求，本刊 ２０１６ 年第 １ 期起投稿格式修订如下。
　 　 一、 作者署名
　 　 建议罗列文章所有贡献者。
　 　 二、基金项目
　 　 要求以双语著录，中、英文分别置于中、英文摘要关键词下。 基金项目左缩两字空小五号黑体，项目内容小五号宋体。
　 　 示例：（１）基金项目：国家重点基础研究发展计划（９７３ 计划）（２０１３ＣＢ５３２００２）

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｂａｓｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ（９７３ Ｐｒｏｇｒａｍ）（２０１３ＣＢ５３２００２）
（２）基金项目：国家自然科学基金（３０２７１２６９）

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ（３０２７１２６９）
　 　 三、 研究设计
　 　 １． 要求在摘要及正文中交代研究设计的名称和主要方法。 示例：
　 　 （１）摘要：
　 　 方法　 采用横断面调查研究 ／回顾性队列研究 ／回顾性病例对照研究方法。 收集 ／观察 ＸＸ 年 Ｘ 月至 ＸＸ 年 Ｘ 月 Ｘ 单位收
治……的临床资料。
　 　 （２）正文：
　 　 １　 资料与方法
　 　 １．１　 一般资料
　 　 采用横断面调查研究 ／回顾性队列研究 ／回顾性病例对照研究方法。 收集 ／观察 Ｘ 例 ＸＸＸ 疾病患者的资料，其中男 Ｘ 例，
女 Ｘ 例……
　 　 ２．遵循医学伦理基本原则
　 　 当论文的主体是以人为研究对象时，作者应说明其遵循的程序是否符合负责人体试验的委员会（单位性的、地区性的或国家
性的）所制订的伦理学标准。 要求提供该委员会的批准文件（批准文号著录于论文中）及受试对象或其亲属的知情同意书。 研
究涉及实验动物时，材料与方法中需注明动物许可证号，实验操作是否遵循动物伦理操作规范。 以上均需标注伦理学批准文号。
　 　 示例：本研究通过医院伦理委员会审批，批号为 ＸＸＸＸＸＸ。
　 　 四、 利益冲突和作者贡献声明
　 　 要求著录于正文末、参考文献前。 “利益冲突”“作者贡献声明”不与正文的层次标题连续编码。
　 　 五、参考文献
　 　 对有 ＤＯＩ 编码的文章必须著录 ＤＯＩ，列于该条文献末尾。 文后参考文献中著录符号应用英文状态下的符号著录。 参考文
献数量要求：论著≥２２ 条，外科天地、影像集锦≥２０ 条，综述≥２５ 条。 建议引用高影响力期刊文献。 示例：
　 　 ［１］　 刘欣，申阳，洪葵．心脏性猝死风险的遗传检测管理［ Ｊ］．中华心血管病杂志，２０１５，４３（９）：７６０⁃７６４． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／

ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７５８．２０１５．０９．００３．
　 　 ［２］　 陈规划，张琪．干细胞在肝移植中的应用现状及展望［ Ｊ ／ ＣＤ］．中华肝脏外科手术学电子杂志，２０１２，１（２）：７０⁃７３．

ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃３２３２．２０１２．０２．００１．

·０４３· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ４ 月第 １６ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．４


