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　　肝癌是亚洲国家特别是中国最常见的恶性肿瘤之一，其最

常见的组织类型是肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ），

发病占所有原发性肝癌的９１．５％，其次为胆管细胞癌（ｃｈｏｌａｎ

ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＣＣＣ），还有小部分二种细胞混合型肝癌。目前Ｂ

超、ＣＴ、ＭＲＩ以及血清标志物 ＡＦＰ的检测做为早期诊断率仍

不理想。１８Ｆ!ＦＤＧ作为显像剂的ＰＥＴ显像作为一种全新的功

能分子成像方法在先进发达国家已应用到肝癌的诊断和术后

监测中，但国内应用尚不广泛，特此作一简单综述。

１８ＦＦＤＧ在肝细胞中的代谢过程

恶性肿瘤细胞与正常细胞相比生长活跃、细胞异常增殖对

能量需求量大，即ＤＮＡ合成和氨基酸利用增加，糖酵解加速。１８

ＦＦＤＧ作为葡萄糖的类似物，其在生物体内的代谢过程与葡萄

糖类似，１８ＦＦＤＧ在肿瘤中的摄取与肿瘤的代谢及增殖情况、病

理分级、分化程度、细胞的增生活性、倍增时间等生物学特征密

切相关，１８ＦＦＤＧ摄取的增加体现了肿瘤细胞比正常细胞更高

的能量代谢。

１８ＦＦＤＧ注射入血液后随血液平均分布至全身，其被细胞

的摄取及代谢与葡萄糖类似，通过细胞膜表面的葡萄糖转运蛋

白（Ｇｌｕｔ）转入细胞内，１８ＦＦＤＧ进入细胞后，在细胞内己糖激酶

（ＨＫ）的作用下磷酸化生成ＦＤＧ６磷酸盐就不能再自由进出

细胞。人类不同肿瘤细胞系中已发现五种Ｇｌｕｔ亚型分别编码

为Ｇｌｕｔ１～Ｇｌｕｔ５，体内外实验均表明
［１］，Ｇｌｕｔ尤其是Ｇｌｕｔ１相对

于细胞总的ＨＫ活性来说对１８ＦＦＤＧ的吸收起主要作用。正常

进入细胞的葡萄糖经 ＨＫ磷酸化成６磷酸葡萄糖可进一步进

入三羧酸循环提供能量，但ＦＤＧ６磷酸盐由于与酶的底物不匹

配，不能进一步作用而被“滞留”于细胞内。１８ＦＦＤＧ在一般细胞

内的代谢途径就此而止，但在肝脏和肾脏中由于其含有葡萄糖

６磷酸酶，故可对ＦＤＧ６磷酸盐去磷酸化生成游离的１８ＦＦＤＧ

然后释放出细胞。Ｇｌｕｔ１在肝癌细胞中高表达
［２］，故肝细胞１８

ＦＦＤＧ的浓聚取决于其通过细胞膜的速率、ＨＫ的活性及细胞

内去磷酸化的过程，主要是Ｇｌｕｔ１和葡萄糖６磷酸酶的活性。

１８ＦＦＤＧ在原发性肝癌中的显像

由于 ＨＣＣ占原发性肝癌的９０％以上，故原发性肝癌的显

像主要是对 ＨＣＣ的显像。

Ｗｕｄｅｌ等
［３］将９１例 ＨＣＣ患者分成二组，第一组没有经过

治疗先通过ＰＥＴ明确诊断；第二组则在治疗后通过ＰＥＴ评价

ＨＣＣ有否复发。在第一组的６７例患者中有４３例ＰＥＴ显像阳

性，敏感度６４％，其中ＰＥＴ对２０例患者改变了治疗方案（包括

指导内有坏死巨大肿瘤的穿刺部位、发现远处转移灶、监测化

疗效果及指导放疗区域等）；在第二组２４例患者中有６例ＰＥＴ

显像阳性，敏感度２５％。他们总结高分级、瘤内纤维化但无坏

死或硬化的 ＨＣＣ患者ＰＥＴ显像阳性率高，且ＰＥＴ在２６／９１

（２８％）患者改变了治疗方案，比如发现高危患者远处转移、筛

选肝移植患者及监测疗效等。Ｉｗａｔａ等
［４］比较了７８例肝脏肿

瘤患者，其中５３例原发性肝癌（４８例 ＨＣＣ、５例ＣＣＣ）、２０例转

移性癌、２例血管瘤、３例局灶性结节增生（ＦＮＨ）后发现 ＨＣＣ

患者２８例 ＰＥＴ显像呈阳性，敏感度５８．３％，其标准摄取值

（ｓｔａｎｄａｒｄｕｐｔａｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＵＶ）平均值明显低于ＣＣＣ或转移性

癌，多发 ＨＣＣ也并不比单发ＳＵＶ平均值高，但多发 ＨＣＣ的

Ｌ／Ｂ（肿瘤组织ＳＵＶ／临近正常肝组织ＳＵＶ）比值较单发 ＨＣＣ

明显升高，且治疗后患者血清 ＡＦＰ值与肿瘤组织ＳＵＶ及Ｌ／Ｂ

正相关。Ｋｈａｎ等
［５］将２０例 ＨＣＣ患者ＰＥＴ显像与ＣＴ成像进

行了比较，ＰＥＴ显像阳性１１例而ＣＴ达到１８例，但ＰＥＴ在３

例患者发现了ＣＴ没有发现的转移灶，对于分化好、低分级的

ＨＣＣ其瘤组织１８ＦＦＤＧ摄取少。Ｔｒｏｊａｎ等
［６］将１４例 ＨＣＣ患

者的ＰＥＴ结果与Ｂ超及ＣＴ进行比较后也认为对于高分化、低

分级的 ＨＣＣ敏感性差，但对于中、低分化 ＨＣＣ，肿瘤直径大于

５ｃｍ或ＡＦＰ显著升高患者１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像不失为一种好的

非侵入性检查手段。高分化的 ＨＣＣ阳性率低主要是由于肝肿

瘤细胞有很高的葡萄糖６磷酸酶活性
［７］，造成磷酸化了的ＦＤＧ

去磷酸化生成游离的１８ＦＦＤＧ而游离出肿瘤细胞，造成瘤组织

显像剂的洗脱，促成了假阴性的发生。低分化的 ＨＣＣ由于其

分化差，细胞功能不完善故葡萄糖６磷酸酶活性低，但其细胞

膜上的Ｇｌｕｔ１含量升高造成１８ＦＦＤＧ的摄取明显升高。

对于ＣＣＣ及混合癌的１８ＦＦＤＧＰＥＴ 显像综合了Ｉｗａｔａ

等［４，８］的研究敏感度均达到１００％。

总之，１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像对于原发性肝癌患者总的敏感度

只有５０％～７０％，主要是由于占其病理类型９０％以上的ＨＣＣ１８

ＦＦＤＧＰＥＴ显像敏感性不高，１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像对于高分化、

低分级的 ＨＣＣ敏感性差，但对于中、低分化 ＨＣＣ，肿瘤直径大

于５ｃｍ或ＡＦＰ显著升高患者１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像不失为一种好

的非侵入性检查手段。

其它显像剂的ＰＥＴ显像

为了提高１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像对于原发性肝癌诊断的敏感

性，Ｈｏ等
［９］将１１Ｃａｃｅｔａｔｅ作为显像剂应用于临床，他们联合应

用１８ＦＦＤＧ及１１Ｃａｃｅｔａｔｅ作为显像剂对３９例 ＨＣＣ患者进行了

ＰＥＴ显像，结果提示单用１１Ｃａｃｅｔａｔｅ的敏感度为８７．３％而单

用１８ＦＦＤＧ则为４７．３％，二者联合应用敏感度则达到１００％。
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高分化的 ＨＣＣ肿瘤细胞对１１Ｃａｃｅｔａｔｅ的摄取增加，中、低分化

的 ＨＣＣ肿瘤细胞则对１８ＦＦＤＧ摄取增加，二者刚好形成互补。

此外还有以１８ＦＦＬＴ
［１０］为代表的核酸代谢类显像剂，能被细胞

摄取并由胸腺嘧啶酶
!１磷酸化而滞留在细胞内，参与ＤＮＡ

合成，Ｂａｒｔｈｅｌ等
［１１］观测三组荷纤维肉瘤小鼠在不同时间经５

ＦＵ治疗后的疗效反应，结果表明与空白对照组比，５ＦＵ治疗

后２４ｈ及４８ｈ组肿瘤对１８ＦＦＬＴ 的聚集明显降低，分别为

４７．８±７．０和（２７．１±３．７）％。与ＦＤＧ相比，肿瘤治疗后摄取

ＦＬＴ的降低程度大于ＦＤＧ，因此作者得出结论，１８ＦＦＬＴ是评

价化疗药物治疗疗效的较为理想的显像剂。１１Ｃ标记的蛋氨酸

（１１Ｃｍｅｔｈｉｏｎｉｎｅ
［１２］）是肿瘤ＰＥＴ应用最多的氨基酸类显像剂，

主要原因是合成简单，放射化学合成产量高，它主要反映氨基

酸转运状态，但由于其可在肝脏、胰腺及肠道聚集，故在肝脏肿

瘤只用于早期监测疗效等方面。随着化学合成技术的提高，

１８ＦＦＭＴ、１１ＣＴＹＲ、１１Ｃｃｈｏｌｉｎｅ等１８Ｆ或１１Ｃ标记的化合物特别

是近期以１１Ｃ标记的化合物为代表的一大批新的显像剂正快速

应用于临床之中。

显像时间的选择

显像时间至今仍是一个值得探讨的问题，目前一般都选择

在注射显像剂后１ｈ进行ＰＥＴ显像，Ｋｏｙａｍａ等
［１３］总结１５例患

者，其中１１例 ＨＣＣ、４例转移性肿瘤，发现注射显像剂后２小

时显像对于提高 ＨＣＣ患者敏感性有帮助，在１小时显像时有６

例 ＨＣＣ患者 ＰＥＴ显像阳性 Ｔ／Ｓ（指肿瘤组织ＳＵＶ／软组织

ＳＵＶ）４．９７、Ｔ／Ｎ（指肿瘤组织ＳＵＶ／邻近正常肝组织ＳＵＶ）

１．９０而２小时后有８例ＨＣＣ患者ＰＥＴ显像阳性Ｔ／Ｓ为６．２４、

Ｔ／Ｎ为２．２０，Ｎａｋａｍｏｔｏ等
［１４］已进行了胰腺延迟显像方面的研

究，而显像时间点提前是否有助于提高敏感性、显像时间点的

选择及与肿瘤病理分型的关系都有待临床验证和病例的积累。

多种影像学检查手段联合应用

ＣＴ与ＰＥＴ的同机融合已应用于临床，这种将分子功能成

像与解剖成像的联合应用初步体现了其巨大的优势［１５］。动物

ＰＥＴＣＴ的普及将大大推进显像剂的进步
［１６］。ＭＲＩ与ＰＥＴ的

同机融合已应用于动物实验，且 ＭＲＩ与ＰＥＴ在肝脏肿瘤的探

测方面都有其自身不可替代的优势［１７］，这种将分子功能成像与

解剖成像的联合应用无疑是影像学上的一次革命。

１８ＦＦＤＧＰＥＴ显像对于原发性肝癌的诊断虽还与人们的

要求有差距，但自应用于临床以来其在鉴别肿瘤的良恶性，恶

性肿瘤的分期、分级，鉴别术后瘢痕与肿瘤复发，监测疗效等方

面体现了对于传统检测手段的优势，得到了临床医师的认可。

不同显像剂的联合应用有助于提高诊断准确性，但临床应用有

所不便，故有待开发更为理想的肝癌显像剂。随着新一代显像

剂的应用和不同显像剂的联合应用、探测仪器灵敏度的提高、

同机融合的应用及更加合适探测时间点的确立必将使ＰＥＴ显

像在原发性肝癌的诊治过程中发挥更大的作用。
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·病例报道·

图１　ａ）平片示左胸腔内巨大囊状阴影，液面下有连续的密度不均匀阴影，心

脏无明显移位；ｂ）钡餐检查示钡剂进入囊内。　图２　ａ）平片示右胸腔内囊

状阴影，外侧边界光滑；ｂ）钡餐检查示显示胃疝入右胸腔。　图３　ａ）平片

示右下肺野大片状密度不均匀阴影，右心膈角被遮盖；ｂ）钡餐检查：显示结

肠疝入右胸腔。

成人非外伤性膈疝的Ｘ线表现四例

宋国祥，王志云，李八林，苏昊，王壮波
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　　膈疝是指腹腔脏器通过膈肌的缺损裂口直接疝入胸腔。

一般认为，疝囊进入胸腔以后，若疝入物较多，量较大，常挤压

心脏、肺脏、胃肠，引起恶心呕吐、呼吸困难及胸骨后疼痛等一

系列症状。但是，我们在临床工作中却发现很多为成人非外伤

性膈疝，尽管疝囊高度在腋部已经达第３前肋（图１），却无明显

自觉症状，本文选择４例报道如下。

病例资料　本组４例中男２例、女２例，年龄２０～２４岁，平

均２１．７岁。所有膈疝患者均来自农村贫困地区，发现膈疝前

未做过Ｘ线检查。近日或既往无明显外伤史，亦无明显自觉症

状，在招工胸部透视时被偶然发现。对全部病例均摄常规胸部

平片，并钡餐检查确诊。检查机器为日本岛津 ＸＵＤ１５０ＯＢ３０

型８００ｍＡＸ线机。

Ｘ线表现：发病在左侧２例，右侧２例。囊状充气影内有宽

大液平（图１、２）２例；大片状不均匀密度影并延伸到膈下（图３）

１例；“膈升高”征象１例。其中２例膈肌部分缺损，１例膈肌模

糊不清，３例心膈角被遮盖，１例心脏向健侧轻度移位，１例膈肌

轻度抬高。造影检查：疝入物主要为胃和结肠，其中胃２例，结

肠２例。肋骨、骨盆骨折及液气胸情况：无。

讨论　膈疝大小与临床症状关系密切，膈疝大时常有自觉

症状，膈疝小，时则症状轻微或者没有症状，但症状的轻重并不

完全取决于疝囊的大小，而主要取决于疝囊对心脏、肺脏、胃肠

等器官的压迫程度。４例成人非外伤性膈疝，虽然疝囊比较大，

但心脏、膈肌无明显移位，相对于这些器官挤压较轻，可能这是

没有引起症状的主要原因。其次，分析认为，可能这类膈疝发

生于婴幼儿时期，开始疝入物较少没有发现，以后疝孔变大，疝

入物增多，由于过程漫长，身体逐渐适应，肌体代偿较强，致使

没有症状。

成人非外伤性膈疝在Ｘ线上与其它类型膈

疝（如外伤性膈疝、婴幼儿先天性膈疝）基本雷

同，但心脏、膈肌移位轻微。本文所举病例疝囊

都比较大，容易在胸部透视发现。还有一部分

膈疝，由于疝囊小或者其它比较特殊的原因（如

可复性食道裂孔疝），由于在胸部透视或平片上

没有表现而被漏诊。但目前Ｘ线仍然是最常用

最可靠的检查方法之一，且平片和胃肠造影可

以明确诊断［１］。

Ｘ线检查膈疝显示疝囊是比较关键的技

术。笔者总结经验如下：①膈肌呈双穹窿，前高

后低，检查时将 Ｘ线中心线向足侧倾斜１０°～

２０°，有利于显示缺损的膈面，并能最大限度显

示疝囊，避免左右膈肌重叠；②若疑似可复性食

道裂孔疝，可以在服了大量钡剂后，令患者俯卧

左后斜位，右臂固定自己身体，左手用力在上腹

部推压；③可疑为结肠疝入，服钡餐２～３ｈ后观

察效果最佳。经上述方法检查，除实质性腹腔

脏器疝入外，多数膈疝都能明确诊断。
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