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【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）检查对胰腺癌侵犯胰周主要血管的影像表现及手术可切除性

评价。方法：使用１６层螺旋ＣＴ对胰腺癌患者扫描后，进行动脉期和门脉期胰周主要血管ＣＴＡ三维成像。以三维图像为

主，结合原始图像对胰周血管是否受累进行判别及评价，并与手术对照。结果：５１例手术病例与手术结果比较，术前

ＭＳＣＴＡ判断不能切除的２１例中手术均无法切除，术前 ＭＳＣＴＡ判断能切除的３０例中手术结果能切除２８例，２例误判，

判断符合率为９３％。结论：ＭＳＣＴＡ对于胰腺癌术前可切除性评估具有重要的临床意义。
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　　胰腺癌（胰腺导管细胞癌）是消化系统最常见的恶

性肿瘤之一，近几十年来无论在发达国家还是我国，胰

腺癌发病率均呈上升趋势。胰腺癌进展快，预后差，死

亡率高。手术治疗仍然是早期胰腺癌唯一可治愈的方

法和延长生存期的最佳选择。及早发现肿瘤并对其术

前做出准确的可切除性评价对于患者的治疗与预后至

关重要［１］。随着螺旋ＣＴ技术的不断进展，特别是螺

旋ＣＴ三维血管重建技术的完善，在胰腺癌周围血管

的受侵方面显示出独特价值，很大程度上提高了胰腺

癌术前评估的符合率。

材料与方法

１．一般资料

回顾性分析５１例临床胰腺癌患者，其中男３４例、

女１７例，年龄４２～７４岁，平均年龄６５．５岁，行上腹部

ＣＴ平扫及增强扫描。

２．检查方法

患者于检查前３０ｍｉｎ口服清水８００～１０００ｍｌ，检

查前１５ｍｉｎ行碘过敏试验。采用ＰｈｉｌｉｐＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６

层螺旋ＣＴ扫描。先行上腹部平扫，平扫范围自肝门

至十二指肠水平段下缘，层厚为２～１０ｍｍ，螺距为

０．７５～１，扫描条件为管电压１２０ｋＶ，管电流２３０ｍＡｓ。

经高压注射器经肘前静脉快速团注非离子型碘对比剂

（３００ｍｇＩ／ｍｌ），注射流率４ｍｌ／ｓ，对比剂总量１００～

１２０ｍｌ，行动脉期和门脉期扫描，动脉期采用实时跟踪

扫描，门脉期采用延时７０ｓ扫描；扫描期间要求患者

平静状态下屏气，以避免因呼吸运动造成扫描层面的

跳动和伪影产生。扫描范围为肝门至十二指肠水平段

下缘。对原始资料进行薄层重建，传送至图像工作站，

以容积显示（ＶＲ）、多平面重建（ＭＰＲ）、最大密度投

影（ＭＩＰ）等技术重建。

３．图像分析

由２名副主任医师以上的腹部影像诊断医师共同

阅片，以三维图像为主，结合轴面图像对胰周血管是否

受累进行影像学评价及判别。所观察的胰周血管：①
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图１　轴面示胰头癌完全包绕胃十二指肠

动脉（箭）。　图２　轴面示胰腺癌侵犯脾

静脉（箭），管腔不规则狭窄。

图３　矢状面 ＭＩＰ示胰头癌侵犯胰周静脉

（箭），管腔不规则狭窄。　图４　冠状面

ＭＩＰ示胰腺癌侵犯肠系膜上动脉及其分支

（箭），管腔明显不规则狭窄。　图５　冠

状面 ＭＩＰ示胰腺癌侵犯胃十二指肠动脉，

腹腔干及其分支（箭），管腔不规则狭窄。

胰周动脉，包括腹腔动脉干、肠系膜上动脉、脾动脉、肝

总动脉；②胰周静脉，包括门静脉、肠系膜上静脉、脾静

脉。意见不一致者通过协商达成共识。阅片前不了解

手术情况和病理结果，阅片后再根据手术病理结果回

顾性分析ＣＴ表现，寻找诊断正确与失误的原因。

４．胰腺癌侵犯胰周血管的手术探查标准

手术暴露所见或触诊发现上述血管被肿瘤侵犯包

绕或阻塞等。若仅发现血管与肿瘤粘连尚可分离，则

不属血管受侵。手术均由经验丰富的普通外科教授仔

细探查胰周主要血管的情况。

５．统计学处理

采用Ｋａｐｐａ检验，评价 ＭＳＣＴＡ在胰腺癌术前可

切除性评估的临床应用价值。

结　果

５１例胰腺癌患者中肿块最大者７．１ｃｍ×６．２ｃｍ，

最小者１．９ｃｍ×２．１ｃｍ，胰头部４２例（图１），胰体部５

例（图２），胰尾部４例。术前 ＭＳＣＴＡ诊断侵犯１支

或以上血管的患者４８例，包括肠系膜上静脉４２例，肠

系膜上动脉３７例（图１），腹腔动脉干５例，门静脉５

例，脾动脉３例，脾静脉１１例（图２）。而术后结果为

术前诊断４８例血管受侵犯病例中，４５例血管受侵犯，

假阳性３例，术前诊断３例无明显血管受侵犯病例中，

１例可见血管侵犯，即假阴性１例。术前 ＭＳＣＴＡ判

断不能切除的２１例中手术均无法切除，术前 ＭＳＣＴＡ

判断能切除的３０例中手术结果能切除２８例，２例误

判，判断符合率为９３％。５１例胰腺癌手术患者中４８

例为姑息性手术，而这４８例患者中术前均诊断侵犯胰

周１支或以上血管。ＭＳＣＴ 检查发现２４６支观察血

管中，１７２支血管未受侵犯，７４支受侵犯血管（表１）。

表１　ＭＳＣＴＡ胰腺癌周围血管受侵犯敏感度与特异度　（％）

血管 敏感度 特异度

肠系膜上静脉 ９２．７ ８９．１
肠系膜上动脉 ９８．６ ９７．２
腹腔动脉干 ８５．２ ９７．７
门静脉 ９５．４ ９４．８
脾动脉 ９７．８．０ ９６．７
脾静脉 １００．０ ９５．６

讨　论

１．胰腺癌的放射学解剖及病理特点

胰腺是腹膜后位器官，位于腹膜后肾旁前间隙内，

横跨第１、２腰椎之间的前方，与周围重要的大血管如

门静脉、肠系膜上动静脉和下腔静脉间以及十二指肠

等脏器之间缺少浆膜屏障，再加上胰腺癌病变早期无

特异性症状，一旦出现黄疸等表现，往往已到晚期，

胰周血管已受到侵犯。这时临床上常面临两难的选

择，放弃手术意味着放弃可能存在的获得根治性治疗

的机会，选择手术则意味着可能存在不必要的手术和

并发症。这样，如何通过术前早期、全面的影像检查

判断胰头癌的可切除性，就具有重要的临床意义。

２．胰腺癌累及胰周血管评估标准

关于胰腺癌胰周主要血管受侵的ＣＴ诊断标准

（包括肿瘤突入血管程度、肿瘤包绕血管程度、管腔狭

窄程度、管壁不规则、肿瘤接触血管的长度等），目前

尚未完全统一，许多学者提出了不同的观点。

Ｌｏｙｅｒ等
［２］根据肿瘤与血管间的关系分为６型，

与手术对照发现，以肿瘤与血管关系Ｄ、Ｅ型为血管侵

犯标准，敏感度为５０％，特异度为９０％。Ｌｕ等
［３］提出

根据肿瘤包绕血管的范围分为４级，通过与手术对照

发现，肿瘤包绕血管的范围越大，手术不可切除的可能

性越大，以肿瘤包绕血管１／２作为标准，敏感度为
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８４％，特异度为９８％，该标准被大多数学者所接受。

Ｎａｋａｙａｍａ等
［４］根据血管边缘不规则作为血管侵犯标

准，特异度达１００％，但其敏感度不足２０％。ＰｈｏａＳＳ

等［５］结合多种胰周静脉侵犯的ＣＴ标准，认为联合应

用胰周静脉的狭窄（Ｌｏｙｅｒ的血管关系Ｄ、Ｅ型）和肿

瘤包绕管腔＞９０°的血管评价标准最为可靠。以此作

为侵犯标准，敏感度为６０％，特异度为９０％。

本组病例按以下４项目前较公认的判定标准，判

别胰周主要血管是否受累。①肿瘤凸向血管的程度：

Ｌｏｙｅｒ等将胰腺癌与血管的关系分为６型。Ａ型肿瘤

与血管之间的脂肪层仍可见；Ｂ型肿瘤与血管之间有

正常胰腺组织分隔；Ｃ型低密度肿瘤与血管以凸面相

接触；Ｄ型低密度肿瘤与血管以凹面相接触或肿瘤部

分包绕血管；Ｅ型肿瘤完全包绕血管；Ｆ型肿瘤栓塞血

管。Ａ、Ｂ型可切除；Ｃ、Ｄ型有切除的可能性，需根据

术中血管切除，静脉移植或补片的情况而定；Ｅ，Ｆ型

为不可切除；②肿瘤包绕血管的程度：Ｌｕ等将胰腺癌

与血管的关系分为０～４级。０级：未包绕；１级：＜１／４

周径；２级：１／４～１／２周径；３级：１／２～３／４周径；４级：

＞３／４周径。肿瘤包绕血管周径的１／２作为胰腺癌能

否切除的分界点；③血管狭窄程度：分为０～３级。０

级无狭窄；１级：变扁；２级：狭窄；３级：阻塞／血栓形

成。胰腺癌能否切除的分界点定在血管狭窄程度的１

级与２级之间；④血管边缘不规则：不存在，存在。前

者认为可切除，后者认为不可切除。按以上４项标准，

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。

３、胰周血管受侵犯的 ＭＳＣＴＡ表现特点及其应

用价值

本组５１例胰腺癌患者中血管受侵最常见是肠系

膜上动脉和肠系膜上静脉，其次是脾静脉、腹腔动脉干

及分支门静脉主干略次之，而脾动脉最少累及。不同

部位的肿瘤累及的胰周血管又各有不同，不同部位的

肿瘤累及的胰周血管又各有不同，近胰头部（包含钩突

和胰颈部）的胰腺癌最易累及肠系膜上静脉与脾静脉

汇入门静脉处。当肿瘤＞５ｃｍ时，肠系膜上静脉、脾

静脉与门静脉三者均见受侵。邻近胰颈部肿瘤尚可见

部分病例腹腔动脉干常可见受累。而对于胰体尾肿

瘤，脾血管受侵最为常见，肠系膜上静脉、腹腔动脉干

分支及门静脉主干次之。

本组病例通过 ＭＳＣＴ三维血管重建显示胰腺癌

周围的血管侵犯情况，依据上述标准进行术前评估，其

可切除的准确度为９３％，不可切除的准确度为１００％，

显示手术前评估与手术结果的一致性好。使得胰腺癌

可切除评估成为可能，患者得到合理诊治，提高患者生

存率。

本组病例判别血管受侵犯假阳性３例，假阴性１

例，判别手术切除假阴性２例，分析其误诊的原因可能

为这些标准主要从受累血管周径、管腔形态改变进行

分析，有其局限性。量化的分析肿瘤血管侵犯的范围

和程度，能为临床手术方案的选择提供更为确实的依

据［７］。影 响其 判断准 确性 的 因 素 很 多［４，６］，如 受

ＭＳＣＴ分辨率的限制，不能观察管壁本身的变化，不

能观察胰腺癌引起的继发性改变，不能客观评价动静

脉结构不一样对判断标准的影响等。

Ｎａｋａｙａｍａ等
［４］通过病理组织学分析认为胰腺癌

常伴有慢性胰腺炎，也会引起小静脉扩张。所以胰周

小血管的显示增粗，并不一定都能提示胰腺癌的血管

受侵，必须结合胰周血管受侵的其它征象具体分析。

如果以单纯的胰周小静脉的扩张作为唯一标准，在判

断胰腺癌侵犯血管时可能会造成过度评价。

４．图像后处理在诊断中作用

ＭＳＣＴ扫描速度及空间分辨力的提高使胰腺增

强扫描方案的选择更加灵活多样，而准确合理的扫描

方法对于胰腺癌的诊断与术前评估至关重要［８］。

ＭＳＣＴ扫描速度快，可达到更薄的层厚，提高了图像

在Ｚ轴上的空间分辨率，达到了“各向同性”。在此基

础上通过各种图像后处理技术可获得二维、三维的血

管重建图像，其质量可达到甚至超过传统的血管造影。

工作站各种后处理技术为胰腺癌的术前可切除性评价

提供了强大的技术支持。重组的方法包括二维的多方

位重建（ＭＰＲ）、曲面重建（ＣＰＲ），三维的最大密度投

影（ＭＩＰ）（图３～５）、表面阴影显示（ＳＳＤ）和容积再现

（ＶＲ）。ＭＰＲ重建简单，如同横断面图像能够显示病

变细节。ＣＰＲ的优点在于将纡曲结构全程显示，缺点

是存在人为因素干扰，并可能遗漏垂直于此剖面的较

小病灶。ＶＲ利用了容积扫描的全部数据，以不同灰

阶的形式显示，结合深度、表面阴影显示技术及使用不

同的透亮度，可同时显示位置表浅或深在的结构，显示

出病灶与周围结构的三维空间关系，细小血管的显示

也优于 ＭＩＰ和ＳＳＤ，不足之处是受阈值影响，可造成

病变的人为失真。ＭＩＰ和ＳＳＤ利用了小部分数据，

ＭＩＰ对重叠结构的空间关系显示不好、ＳＳＤ显示受阈

值影响大易产生假象。丰富的图像后处理有助于胰腺

癌侵犯胰周血管的判断，明显提高了胰腺癌术前分期

的准确性，但各种后处理方法需要互相参考，并且重建

图像并不能替代横断面像的地位，必须结合横断面像

进行综合评价。

ＭＳＣＴＡ以其特有的无创、方便、准确的优势，成

为影像学判断胰腺癌胰周血管是否受侵的主要方法，

对于胰腺癌术前可切除性评估具有重要的临床参考价

值。
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