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　　［摘要］　目的　探讨多排螺旋ＣＴ（ＭＤＣＴ）三期增强扫描术前观察胰周主要血管侵犯并评价肿瘤可切除性的价值。方
法　回顾分析２５例 ＭＤＣＴ三期增强的图像资料，分析三期增强扫描胰腺癌与正常胰腺的密度差及胰周主要动静脉是否受侵
等，并与手术结果进行对照。结果　２５例胰腺癌病例中，胰头部１７例，体部６例，胰尾部２例。肿瘤直径≤２ｃｍ的小胰腺癌
２例，＞２ｃｍ的胰腺癌２３例。２５例胰腺癌均行手术治疗，其中１２例行胰十二指肠切除术，１３例行姑息性手术或剖腹探查，４
例（９支）误判不可切除，３例（８支）误判可切除。ＭＤＣＴ动脉期利于观察动脉血管的受累情况及进行ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）成

像，可以较好地评估肿瘤对胰周动脉的侵犯情况；在胰腺期，胰腺肿块与正常胰腺存在最大密度差，此期最易发现胰腺肿块；在

肝脏期，肝脏实质与转移瘤密度差最大，易于病灶的显示与定性诊断。结论　ＭＤＣＴ增强扫描对胰腺癌的诊断及评估胰周主
要动静脉受侵情况有重要价值，结合各项其他标准，有利于术前评估肿瘤的可切除性。

　　［关键词］　胰腺肿瘤；Ｘ线计算机体层摄影术；ＣＴ血管造影；胰周血管
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　　胰腺癌是消化系统恶性程度高、预后最差的肿

瘤，而且也是近期发病率及病死率升高最为明显的

恶性肿瘤。其起病隐匿，早期常无症状，大多数患者

在临床确诊时已属晚期，胰腺癌的手术切除率仅

１５％，５年生存率仅５％［１］。因此，早期诊断和准确

的术前评估便成为提高生存率的关键［２］。胰腺癌是

否侵及胰周主要血管是决定其能否手术切除的主要

因素之一。准确判断胰周各主要血管受侵与否及侵

犯程度、范围等，有利于术前制定详尽的手术方案及

减少手术探查时间［３］，并可提高患者生存质量，减少

医疗资源浪费。本文回顾分析了２５例多排螺旋ＣＴ
（ＭＤＣＴ）三期增强扫描的图像资料，报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　收集苏州大学医学院常熟医院行

ＭＤＣＴ三期增强扫描并经手术病理证实的胰腺癌患

者２５例，其中男１５例，女１０例，年龄３２～８３岁，中

位年龄５５岁。２例体检时发现，无明显不适症状；２３
例均有不同程度不规则上腹部隐痛、食欲减退，部分

患者伴消瘦及黄疸等症状。

１．２　ＭＤＣＴ检查　采用Ｓｉｅｍｅｎｓ１６排螺旋ＣＴ扫

描机，检查前患者禁食４～６ｈ，扫描前３０ｍｉｎ口服

８００ｍｌ温开水以充盈胃肠道。扫描参数：管电压

１２０ｋＶ，管电流２５０～３００ｍＡ，扫描每圈旋转时间

０．４２ｓ，数据采集１６×０．７５ｍｍ，断层准直０．７５

ｍｍ，螺距１．２，扫描野在定位图上依据人体横断面

大小进行选择。先行上腹部平扫，ＣＴ轴位图像重建

层厚为３ｍｍ，再通过高压注射器经前臂静脉注入对

比剂（碘海醇３００ｍｇＩ／ｍｌ，１．５ｍｌ／ｋｇ），注射速率为

３～３．５ｍｌ／ｓ。注射对比剂后２０ｓ行动脉期扫描，４０

ｓ行胰腺期扫描，７０ｓ行肝脏期扫描。图像重建层厚

１ｍｍ，重建间隔０．７ｍｍ，将获取的动脉期、胰腺实

质期原始轴位图像传至 Ｗｉｚａｒｄ图像后处理工作站，

进行胰周主要ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）三维成像，成像

方法主要为容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、最大

密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、多

平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、曲面重

组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）等重组方法进

行图像重组。动脉期、胰腺实质期及肝脏期ＣＴ轴

位图像重建层厚为３ｍｍ。

１．３　图像分析　由２名有经验的腹部ＣＴ诊断医师

分别阅片，达成共识后详细记录ＣＴ观察结果。观

察内容：增强后动脉期、胰腺期、肝脏期三期胰腺癌

与正常胰腺密度差；肿瘤包绕胰周主要动脉，包括腹

腔干（ｃｅｌｉａｃａｒｔｅｒｙ，ＣＡ）、肝动脉（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙ，

ＨＡ）、脾动脉（ｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＡ）、肠系膜上动脉

（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）等的形态、走行、

管径、强化表现、周围脂肪间隙情况以及与胰腺肿块

的关系；肿瘤包绕胰周主要静脉，包括门静脉（ｐｏｒｔａｌ

ｖｅｎｏｕｓ，ＰＶ）、脾静脉（ｓｐｌｅｎｉｃｖｅｎｏｕｓ，ＳＶ）、肠系膜

上静脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｎｏｕｓ，ＳＭＶ）的程度

及胰周主要动静脉狭窄程度、边缘规则与否。

１．４　评估标准　肿瘤包绕血管程度：０级为未包绕，

１级为肿瘤包绕血管周径＜１／４，２级为肿瘤包绕血

管１／４～１／２周径，３级为肿瘤包绕血管１／２～３／４周

径，４级为肿瘤包绕血管周径≥３／４。当肿瘤包绕血

管的程度小于１／２，一般认为可以切除，４级以上视

为不可切除。血管狭窄程度分为４级：０级为无狭

窄，１级为狭窄＜１／２，２级为狭窄≥１／２，３级为阻塞／

血栓形成。胰腺癌能否切除的分界点定在２级，２级

以上不可切除。血管边缘规则程度分为规则与不规

则２种，前者认为可切除，后者认为不可切除。按以

上３项标准，由２位高年资影像科医师进行判断，其

中如有１项达到不可切除的定义范畴，影像学判为

胰周血管受侵。胰腺手术的可切除性判断由２位高

年资胰腺外科医生共同在术中决定，并与术后病理

标本结果进行对照。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，正常

胰腺与胰腺癌密度差值均以珚ｘ±ｓ表示，各期两两比
较用ｑ检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　胰腺癌 ＭＤＣＴ表现　２５例胰腺癌位于胰头部

１７例，体部６例，胰尾部２例。胰腺癌直径以２ｃｍ
为界，≤２ｃｍ为小胰腺癌，共２例，＞２ｃｍ的胰腺癌

共２３例。２例小胰腺癌平扫呈等密度，胰腺外形基

本未改变，余２３例胰腺癌均见类圆形、分叶状或不

规则型肿块，平扫时２０例为等低密度，３例肿块较

大，出现中心或偏心性液化坏死灶，增强后各期均表

现为相对轻度不均匀强化肿块，动脉期及肝脏期肿

瘤边界模糊，胰腺期由于胰腺实质增强明显，与肿瘤

造成最大密度对比差，肿瘤边界较动脉期及肝脏期

清晰，对肿瘤的显示效果均优于动脉期及肝脏期

（图１）。

２．２　三期增强扫描结果 　增强扫描后，肿瘤与正
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常胰腺的密度差值动脉期为（２４．３±１７．０）ＨＵ，胰腺

期为（６６．１±２８．０）ＨＵ，肝脏期为（４０．６±２５．０）

ＨＵ，经统计学分析，胰腺期与另两期比较（ｑ１２＝

８．８０，ｑ２３＝５．３５），差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１），

肿瘤显示最为清晰；肝脏期与动脉期比较（ｑ１３＝

３．４３），差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。胰腺期肿

瘤与正常胰腺间的ＣＴ差值最大，故肿瘤在胰腺期

显示最清晰。

图１　胰腺癌 ＭＤＣＴ平扫（Ａ）、动脉期（Ｂ）、肝脏期（Ｃ）、胰腺期（Ｄ）表现

Ｆｉｇ１　Ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａｇｅｓｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａａｔｕｎｅｎｈａｎｃｅｄ（Ａ），

ａｒｔｅｒｉａｌ（Ｂ），ｈｅｐａｔｉｃ（Ｃ），ａｎｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃ（Ｄ）ｐｈａｓｅｓ
Ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗｓｓｈｏｗｉｎｇｍａｘｉｍａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａｓａｎｄｎｏｒｍａｌｐａｎｃｒｅａｓ

２．３　胰周主要血管ＣＴ判断受侵情况与术中实际的
对比　根据术前 ＭＤＣＴ结果（图２、图３）对肿瘤可切
除性进行了评估，２５例手术病例中，１２例行胰十二指
肠切除术，１３例行姑息性手术或剖腹探查。术前１１
例（１１９支）ＣＴ判断可切除，１４例（５６支）ＣＴ判断不可
切除；手术发现１２例（１２０支）可切除，１３例（５５支）不

可切除；８例（１１１支）ＣＴ正确判断可切除，１０例（４７
支）ＣＴ正确判断不可切除；４例（９支）误判不可切除，

３例（８支）误判可切除。ＭＤＣＴ术前检查对胰周主要
血管受侵的阳性预测值为８７．０％（４７／５４），阴性预测
值为９１．７％（１１１／１２１）。ＣＴ判断及手术病理结果对
照见表１。

图２　胰腺癌侵犯脾动脉及肝动脉的术前 ＭＤＣＴ表现

Ｆｉｇ２　Ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａｇｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔ

ｗｉｔｈｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙａｎｄｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｉｎｖａｄｅｄｂｙｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ
Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｓｕｒｇｅｒｙｔｈａｔｔｈｅｃａｒｃｉｎｏｍａｈａｄｉｎｖａｄｅｄｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙ（ＳＡ，ｌｏｎｇａｒｒｏｗｓ）ａｎｄｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙ（ＨＡ，ｓｈｏｒｔａｒｒｏｗｓ）．

Ａ（ＶＲｉｍａｇｅ），ＢＣ（ＣＰＲｉｍａｇｅ）：ＳｈｏｗｉｎｇＳＡａｎｄＨＡｎａｒｒｏｗｅｄ；Ｄ（ＭＩＰｉｍａｇｅ），ＥＦ（ＭＰＲｉｍａｇｅ）：ＳｈｏｗｉｎｇＳＡａｎｄＨＡｗｒａｐｐｅｄ，ｗｉｔｈｎａｒ

ｒｏｗｌｕｍｅｎａｎｄｃｏａｒｓｅｍａｒｇｉｎ



·９８２　　 · 第二军医大学学报　２０１０年９月，第３１卷

图３　胰腺癌侵犯脾动脉、肝动脉及肠系膜上动脉的术前 ＭＤＣＴ表现

Ｆｉｇ３　ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａｇｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＡ，ＨＡ，ａｎｄＳＭＡｉｎｖａｄｅｄｂｙｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ
ＴｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｓｕｒｇｅｒｙｔｈａｔｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａｈａｄｉｎｖａｄｅｄＳＡ，ＨＡ，ａｎｄＳＭＡ．Ａ（ＶＲｉｍａｇｅ）：ＳＡ（ｌｏｎｇｓｗａｌｌｏｗｔａｉｌｅｄａｒ

ｒｏｗ），ＨＡ（ｓｈｏｒｔｓｗａｌｌｏｗｔａｉｌｅｄａｒｒｏｗ）ａｎｄＳＭＡ（ｌｏｎｇａｒｒｏｗ）ｗｅｒｅｎａｒｒｏｗａｎｄｓｔｉｆｆｅｎｅｄ．ＢＤ（ＣＰＲｉｍａｇｅ）：ＳＭＡ（ｌｏｎｇａｒｒｏｗ），ＳＡ （ｌｏｎｇ

ｓｗａｌｌｏｗｔａｉｌｅｄａｒｒｏｗ）ａｎｄＨＡ（ｓｈｏｒｔｓｗａｌｌｏｗｔａｉｌｅｄａｒｒｏｗ）ｗｅｒｅｎａｒｒｏｗ，ｃｏａｒｓｅ，ｉｒｒｅｇｕｌａｒａｎｄｓｔｉｆｆｅｎｅｄ．ＳＡ：Ｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙ；ＨＡ：Ｈｅｐａｔｉｃａｒ

ｔｅｒｙ；ＳＭＡ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ

表１　胰腺癌胰周血管受侵ＣＴ判断与术后结果对照

Ｔａｂ１　ＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｂｙＭＤＣＴａｎｄｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓ
（ｎ）

ＲｅｓｕｌｔｏｆＣＴ
Ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ Ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ

Ｒｅｓｕｌｔｏｆｓｕｒｇｅｒｙ
Ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ Ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ

ＣｏｒｒｅｃｔｒｅｓｕｌｔｏｆＣＴ
Ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ Ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ

ＩｎｃｏｒｒｅｃｔｒｅｓｕｌｔｏｆＣＴ
Ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ Ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ

Ｃａｓｅ １１ １４ １２ １３ ８ １０ ３ ４
Ｂｒａｎｃｈｅｓ １１９ ５６ １２０ ５５ １１１ ４７ ８ ９

　ＳＭＡ １４ １１ １５ １０ １３ １０ ０ ２

　ＳＭＶ １７ ８ １６ ９ １４ ６ ３ ２

　ＰＶ １６ ９ １６ ９ １５ ７ ２ １

　ＣＡ １６ ９ １７ ８ １６ ８ ０ １

　ＨＡ １９ ６ １９ ６ １８ ６ ０ １

　ＳＡ １８ ７ １９ ６ １８ ６ ０ １

　ＳＶ １９ ６ １８ ７ １７ ４ ３ １

　ＭＤＣＴ：Ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；ＳＭＡ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ；ＳＭＶ：Ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｎｏｕｓ；ＰＶ：Ｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓ；

ＣＡ：Ｃｅｌｉａｃａｒｔｅｒｙ；ＨＡ：Ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙ；ＳＡ：Ｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙ；ＳＶ：Ｓｐｌｅｎｉｃｖｅｎｏｕｓ

３　讨　论

３．１　胰腺三期扫描的意义　胰腺癌的早期诊断与

准确的术前分期对于患者的治疗与预后具有重要意

义。目前多层螺旋ＣＴ增强扫描被认为是胰腺病变
的最佳单项检查手段，是判断胰腺癌可切除性的最

佳影像学方法［４］。而 ＭＤＣＴ三期动态增强扫描因

延迟时限不同，每期扫描提供给的信息及作用也不
同，应充分利用好每一期的扫描信息。多数研究

者［５］认为，胰腺癌术前ＣＴ评价动脉期（注射对比剂

后２０ｓ）是必要的。动脉期对胰周动脉的显示非常
清晰，而胰腺实质的增强不明显，肿瘤胰腺密度差
较小，不是显示胰腺癌的最佳时相，该期有利于观察
动脉血管的受累情况及进行ＣＴＡ成像，可以较好地
观察胰周动脉，评估肿瘤对周围主要动脉有无侵犯，
可为手术提供更多更有价值的信息。

　　对胰腺癌的ＣＴ诊断，特别是早期胰腺癌的诊

断，有赖于胰腺与肿瘤的密度对比，由于胰腺血供来
自动脉，主要有胰十二指肠上、下动脉和胰背及穿支
动脉，胰腺血供丰富，而胰腺癌相对胰腺组织来说是
一种少血供肿瘤，本研究显示胰腺正常组织在胰腺
期强化最明显，此时胰腺肿瘤密度差最大，易于早
期发现小的癌灶；另一方面，胰周静脉在此时显影最
佳，可以清晰显示胰周静脉扩张与否及有无肿瘤侵
犯，因此胰腺实质期对于肿瘤的早期诊断以及术前

可切除性评价至关重要［６］。

　　肝脏是胰腺癌远处转移最常见器官，因此准确
判定有无肝脏转移直接关系到患者的治疗与预后。
肝脏实质强化峰值时间约为５５ｓ，并且在５５～７５ｓ
时间内基本处于平台期，将肝脏期设定为注射对比
剂后７０ｓ，一方面由于胰腺癌的肝转移瘤多为乏血
供肿瘤，在肝脏实质明显强化时，肝脏实质转移瘤

密度差最大，易于病灶的显示与定性诊断［６］；另一方

面肝实质强化的平台期较长，在不影响肝脏增强效
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果的情况下，使患者在胰腺期扫描结束后从容换气，
避免因呼吸不均匀造成的图像质量下降。

３．２　ＭＤＣＴＡ评价胰周主要血管受侵犯的价值　
胰腺癌的组织学特点是乏血管性，生物学特性是容
易侵犯胰周组织，当没有明显肝脏及局部淋巴结转
移存在时，胰腺癌能否切除主要依据胰周血管受累
情况而定［７］。螺旋 ＣＴ的扫描速度已达到亚秒级
（一次旋转扫描仅需０．４２ｓ），扫描层厚可达亚毫米
级（０．７５ｍｍ），时间和空间分辨率都很高，实现了容
积扫描和各向同性采集，使各种后处理重建成为可
能。胰周血管走行多垂直于轴位，ＣＴ轴位图像上胰
腺癌对胰周血管的侵犯情况显示不全面，ＭＰＲ是由
原始轴面图像获得人体相应组织器官任意层面的冠

状面、矢状面、横断面和斜面二维图像的后处理方
法，但所选层面以外的结构不能显示，不利于弯曲血
管的全程显示。ＣＰＲ可将描划曲线所经过层面的
体元数据重建成一幅展开的图像，能较准确判断动
脉狭窄度，并可直观地显示肿瘤与周围解剖结构的
关系，特别是肿瘤与周围血管的关系［８］，但曲面图像
的客观性和准确性受操作者点击画线的准确性影响

较大，不恰当的轨迹可能导致血管的假性狭窄。ＶＲ
能使表面与深部结构同时立体地显示，既能显示血
管之间的三维立体关系，又有一定的透明度，适合用
于观察血管，但不能显示腔内情况。所以观察病变
时应ＶＲ像、原始图像、ＭＰＲ像及ＣＰＲ像相结合全
方位、多视角观察，判断胰腺癌与胰周血管的关系，
可大大提高病变的检出率。

　　本研究结果中，ＳＭＶ、ＳＭＡ各２支及ＰＶ、ＣＡ、

ＨＡ、ＳＡ、ＳＶ各１支误判不可切除，究其原因，可能
有以下２点：（１）判定标准的使用。动脉管壁相对较
厚且弹性好，而管腔相对较细，易被肿瘤包埋，但很
少出现管腔狭窄，尽管肿瘤包绕动脉的程度大于３／

４周径，但并没有出现管腔狭窄≥１／２和管壁形态不
规则，不表示血管受侵，是可切除的。（２）胰腺癌继
发的慢性胰腺炎及胰腺癌呈浸润性生长伴有周围的

纤维组织增生。Ｍａｚｚｅｏ等［９］认为胰腺癌时由于主

胰管阻塞常继发慢性胰腺炎，因此血管受侵的ＣＴ
征象可能是由继发慢性胰腺炎引起的；另外，大多数
胰腺癌呈浸润性生长伴有周围纤维组织增生，所以
在ＣＴ图像上很难明确肿瘤边界，部分肿瘤包绕动
脉的程度大于３／４周径，并非肿瘤侵犯所致，而是血
管周围的炎性浸润表现。ＳＭＶ、ＳＶ各３支以及２
支ＰＶ误判可切除，原因可能是静脉管壁较动脉管
壁薄弱，虽然静脉管腔狭窄程度不到１／２，但静脉被
肿瘤包绕近３／４周径，表明肿瘤侵犯静脉，是不可切

除的。所以在实际工作中，对于血管侵犯判定临界
值的病例，应结合各项标准综合考虑，以提高对肿瘤
可切除性评价的准确性。

　　综上所述，随着外科手术观念更新及手术技巧
的提高，血管重建亦广泛应用于胰腺癌胰周血管受
侵的病例，部分病例因此得益，故一些医院将受侵血
管的长度也作为术前评价血管侵犯的标准，扩大了
根治性手术的适应证，但不可避免带来了术后复发
率的上升。如何在提高胰腺癌手术切除率的同时，
减少复发，延长患者生存期及生活质量，还需要大范
围的影像、外科及病理学的多中心、大宗病例的研
究，制定出一个更加合理的胰腺癌可切除性ＣＴ术
前评价标准。
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