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 图 1  胰腺供血动脉解剖图。1 肝总动脉  2 胆总管  3胃十二指肠动脉  4 胰十二指肠上后动脉  5 胰十二指肠上动脉 6胰十二指肠上前

动脉  7 胰十二指肠后动脉弓  8胰十二指肠下前动脉  9胰十二指肠下动脉  10肠系膜上动脉  11 胰大动脉  12胰尾动脉  13 胰背动脉

左支  14 胰背动脉 图 2  1脾动脉  2胰背动脉  3肝总动脉  4肝固有动脉  5胆总管  图 3  1 肠系膜上动脉  2脾静脉  3 肠系膜上静

脉  4胰十二指肠上动脉  5胆总管

图 4  1 肠系膜上动脉  2 肠系膜上静脉  

3 胰十二指肠上前动脉  4 胰十二指肠上

后动脉  图 5  1门静脉  2 胰十二指肠上

后静脉  3 幽门下静脉  4 胃网膜右静脉

5 胰十二指肠上前静脉  6 胃结肠静脉干

7 胰十二指肠下后静脉  8 胰十二指肠下

前静脉  9肠系膜上静脉  10 肠系膜下静

脉  11 胰下静脉  12胰尾动脉  13 脾静

脉  14 胰背静脉  15 胰颈静脉
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  胰腺癌因其逐年上升的发病率与极差的预后引起了临床

的广泛重视。目前, 外科手术仍是延长患者生存期的最佳选

择。遗憾的是大多数胰腺癌患者在临床确诊时已属晚期[ 1, 2] ,

常因血管侵犯、胰周浸润、远处转移等原因无法切除。在导致

病变无法切除的诸多原因中, 血管的受侵包裹具有重要意义。

一方面,在未发现远处转移时, 血管侵犯是最重要的不可切除

的指标;另一方面, 血管侵犯的表现在某些病例甚至较胰腺内

肿块的出现更早更显著,有利于肿瘤的早期诊断;再者,术前明

确受侵血管的范围及程度,可确定实施血管移植的可能性及方

法。因此,判断血管是否受侵犯以及侵犯程度是一个非常重要

的临床问题。

螺旋 CT ( spiral CT , SCT )扫描速度快,空间分辨率高, 是目

前最常用最理想的胰腺癌检查方法, 而且不同时相薄层增强扫

描及血管的三维重建能满意的显示肿瘤与周围血管的关系。

因此,本文就近几年国内外有关 SCT 对胰腺癌侵犯血管的诊断

及评价做一综述, 并简要比较其他检查手段的诊断价值 , 以期

对胰腺癌的可切除性评估提供帮助。

胰腺血管的 CT 解剖

胰腺周围有许多重要的血管, 熟悉血管的正常CT解剖是

判断胰腺癌侵犯血管的前提。

胰腺的供应血管丰富且复杂。胰头供血动脉主要起自腹

腔干及肠系膜上动脉的分支。由胃十二指肠动脉发出的胰十

二指肠上前、上后动脉分别与肠系膜上动脉发出的胰十二指肠

下前、下后动脉吻合形成胰头前、后动脉弓。胰体尾部主要为

脾动脉的分支供血, 包括胰背动脉、胰横动脉、胰大动脉和胰尾

动脉等(图 1~ 4)。SCT 对腹腔干、肝动脉、脾动脉、肠系膜上动

脉及胃十二指肠动脉等大血管的显示率均为 100% , 对直接供

应胰腺的小血管显示率较低: 胰十二指肠上前、上后动脉的显

示率分别为 54% ~ 75%和 40% ~ 72%。胰十二指肠下前、下后

动脉的显示率分别为 10% ~ 54% 和 10% ~ 72%。胰背动脉

20% ~ 94% , 胰横动脉 0% ~ 41% , 胰尾动脉 0% ~ 39% [ 3, 4 ]。

胰腺的静脉系统较动脉复杂, 且变异较大。胰头部有胰十

二指肠上前、上后、下前、下后静脉分别与同名动脉伴行并吻合

成胰头前、后静脉弓,多汇入肠系膜上静脉(图 5)。胰十二指肠

上前、上后静脉引流胰头大部分的血液, 因而较粗大, CT 上易

显示, 二者的显示率分别为 93%和 88% [ 5]。胰十二指肠下前、

下后静脉较细小, CT 上难显示。胃结肠干为胰十二指肠上前

静脉、右上结肠静脉及胃网膜右静脉汇聚后的一段静脉, 其显

示率可达 72%。胰体尾部静脉数量多而管径小, CT 不易发现。
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胰腺血管的 SCT 扫描技术

早期研究中,胰腺癌患者发现血管侵犯的敏感度为 36% ~

67% ,运用 HCT 双期扫描后,将敏感度提高至 80% [ 6]。胰周血

管受累的显示主要与以下因素有关。

靶层面薄层重建扫描技术 ( targeted thin- section tech-

nique) [ 2, 5-8] : 因血管解剖结构细微,薄层扫描和重叠重建可减少

部分容积效应,有效提高空间分辨率, 有利于胰腺实质内小血

管的显示。利用薄层扫描获得的信息, 可以进行多平面重建

( multiplanar r econstruction, MPR) , 以及二维或三维的 CT 血管

成像( CT angiog raphy, CTA) ,多视角直观显示血管外壁、立体走

向及临近结构的空间关系[ 9]。一般层厚选择在 3mm,重建间隔

1mm,螺距为 1 [ 6]。Vedantham 等[ 5]在胰腺期(延迟 40~ 70s)以

2. 5mm 层厚, 1. 5~ 3. 0 螺距扫描, 较好显示了胰周小静脉, 其

胰十二指肠上前、上后静脉显示率分别为 93% 和 88%。Loyer

等[ 7]在胰腺期(延迟 40~ 50s)以1. 5mm层厚扫描, 将评价胰腺

癌侵犯血管的准确性从 54%提高至 88%。

大剂量快速度静脉团注对比剂[ 2, 6, 10] : 对比剂的剂量越大,

注射速度越快,胰腺实质与胰周血管强化程度越高, 峰值持续

时间越长。但剂量过大, 注射速度过快, 产生毒副反应和对比

剂血管外渗的机会也增大。一般采用 100~ 150ml, 2~ 4ml/ s 的

注射,既能保证有充足的扫描时间, 又能大大减少毒副作用和

对比剂外渗的发生率[ 7]。

扫描时相的选择:一般分为动脉期、胰腺期和门脉期, 分别

在注射对比剂后 20~ 30s、40~ 70s和 70~ 120s 扫描。由于胰腺

主要由动脉供血, 在动脉期胰周动脉强化程度达到最大 , 胰腺

强化程度也较高。自 1996 年 Lu[ 11]提出胰腺期概念以来, 胰腺

期在胰腺癌诊断中的意义得到了越来越多学者的重视
[ 5, 6, 12]

。

同动脉期比较,胰腺期在保证了胰周动脉得到较好显示的前提

下,大大提高了胰周静脉的显示程度, 更有利于肿瘤血管侵犯

的评价。门脉期的扫描常同时包括肝脏, 层厚采用 7~ 10mm,

螺距 1. 5 [ 6] , 目的在于发现肝脏转移灶。

多层螺旋 CT ( mult-i slice spiral CT , MSCT )由于长轴方向采

用了多排探测器, 在一次扫描周期中能同时获得多达 4 个层面

甚至 16 个层面图象的投影数据。与单层 SCT 相比, 它明显减

少了获得容积扫描数据的扫描时间。因此, MSCT 能在较短时

间内进行较大范围的扫描, 其图象的空间分辨率较高, 且有较

强的血管成像功能。由于相应软件的应用, 胰腺的 MSCT 扫描

可以得到更好的胰腺实质及动、静脉的增强图象[ 13] , 在胰腺癌

的诊断和可切除性评价上有广阔的应用前景。

胰腺癌侵犯血管的 CT 评价

11 血管侵犯的 CT 表现

目前公认的肿瘤侵犯血管的征象有血管被包埋、管壁不规

则、管腔狭窄或栓塞, 其特异性近 100% [ 7, 8, 14]。血管被阻塞包埋常

伴有多数静脉侧支循环的建立[ 15]。血管受累的机率由大到小

依次为肠系膜上动脉, 肠系膜上静脉, 下腔静脉, 门静脉, 腹腔

干。

根据外科手术和病理结果, 研究者们提出了胰腺癌侵犯血

管程度的分级标准[ 2, 7, 14, 16]。该分级标准主要针对腹主动脉,

肠系膜上动、静脉,门静脉等胰周大血管, 综合起来主要有:

¹ 肿瘤凸向血管的程度: Loyer [ 7]等人将其分为 6 级: A-肿

瘤与血管之间的脂肪层仍可见; B-肿瘤与血管之间有正常胰腺

组织分隔; C-低密度肿瘤与血管以凸面相接触(图 6) ; D-低密度

肿瘤与血管以凹面相接触或肿瘤部分包绕血管; E-肿瘤完全包

绕血管(图 7) ; F-肿瘤栓塞血管。

º 肿瘤包绕血管的程度: 多数学者[ 2, 16]认为可分为 4 级。

0 级:未包绕; 1 级: < 1/ 4 周径; 2 级: 1/ 4~ 1/ 2 周径 (图 8) ; 3

级: 1/ 2~ 3/ 4 周径(图 9) ; 4 级: > 3/ 4 周径。

» 血管狭窄程度: 0 级: 无狭窄; 1 级: 变扁; 2 级: 狭窄
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(图 10) ; 3 级:阻塞/血栓形成。

¼血管边缘不规则:存在, 不存在。

Phoa等[ 14]在研究比较胰头癌对胰周静脉侵犯的影像与病

理结果时发现肿瘤凸向血管程度的 D、E 级对不可切除的判断

有一定的敏感性 ( 50%) 和较高的特异性( 90% ) , Loyer 等[ 7]认

为肿瘤凸向血管程度的 A、B 级可切除; C、D级有切除的可能

性,需根据术中血管切除, 静脉移植或补片的情况而定; E, F 级

不可切除(阳性预测值 96% )。

肿瘤包绕血管的范围越大, 不可切除的可能性越大。多数

学者[ 2, 5, 7, 8, 17]将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 级不可切除的敏感性 84% , 特异性 98% , 阳性

预测值 88% , 2 级与 1 级不可切除的阳性预测值分别降为 57%

与0% , 而 1级可切除的阳性预测值> 90%。因而认为当肿瘤

包绕血管的周径< 1/ 2时尚可切除。

血管狭窄时存在血管侵犯的特异性达 100% , 阳性预测值

85%。Raptopoulous等
[ 8]
对胰腺癌的 CTA 研究认为向心性狭

窄提示血管受累而不可切除,而血管变扁则不能认为肿瘤不可

切除。因此将肿瘤能否切除的分界点定在血管狭窄程度的 1

级与 2 级之间。

血管边缘不规则的特异性达 100% , 但其敏感度不足

20% [ 16] ,因而单独出现这一征象的机率较低, 应与其他标准联

合应用。

由于肿瘤侵犯血管方式不是单一的, 因此在临床实际工作

中应综合应用各项标准来判断血管受累的程度。Phoa等[ 14]也

认为将多个指标综合考虑可提高不可切除的阳性预测值。例

如将肿瘤凸向血管的 D、E 级与肿瘤包绕血管周径> 1/ 4 两个

指标联合评价后敏感性可达 60% , 阳性预测值为 90%。

21 胰周小静脉扩张在胰腺癌可切除性评价中的价值

目前, SCT 在评价胰腺癌不可切除的准确率有 95% , 而评

价可切除性的准确率仅为 66% ~ 78% [ 6, 8, 14, 18] , 即约 1/ 3 的肿

瘤认为是可切除的而手术发现不可切除, 故应当努力寻找不可

切除的征象,提高上述标准的敏感性, 以避免不必要的手术探

查。近年的研究注意到了胰周静脉扩张是胰腺癌不可切除的

征象之一[ 5, 18]。胰周静脉扩张的机制主要有[ 18] : ¹ 门静脉和肠

系膜上静脉受累, 使汇入其内的属支小静脉扩张; º 胰腺癌侵

及胰腺表面的静脉, 未受侵的静脉代偿性扩张, 引流胰腺大部

分血液。大多数学者认为胃结肠干> 7mm 或胰十二指肠上、下

静脉> 4mm 提示肿瘤侵犯胰周组织。Hommeyer 等[ 18]的研究

表明这一标准将估计肿瘤可被切除的准确率由 22%提高至

29% ,而估计肿瘤不可切除的准确率可由 73%提高至 80%。胰

周静脉扩张而胰周下静脉(胰十二指肠下前、下后静脉,胰十二

指肠下静脉,第一空肠静脉)不显示, 同样提示肿瘤侵犯胰周组

织,均为手术禁忌证[ 19]。另外,值得注意的是, 胰腺癌常伴有慢

性胰腺炎,也会引起小静脉栓塞而出现上述征象, 在判断胰腺

癌侵犯血管时可能会过度评价( overdiagnosis) [ 16]。

同其他检查方法( MR, 血管造影)的比较

MR有较好的对比增强效果和较高的覆盖整个脏器的空间

分辨率, 同时脂肪抑制技术的运用减少了因相位转换造成的伪

影, 从而提高肿瘤-胰腺对比, 更清楚显示解剖结构。此外相位

阵列线圈的应用也使信-噪比维持在可接受的范围内。但是由

于 MR 扫描必须在一次屏气过程中完成,只能采用有限的相位

编码数,因而实际上 MR 的空间分辨率低于 SCT , 不利于分辨

血管结构[ 20, 21]。Nishiharu 等[ 20]通过 MR与 SCT 的 ROC 曲线

分析认为 MR 在发现动脉及门静脉侵犯的准确性方面不如

SCT , 其原因在于化学位移伪影, 磁敏感性伪影及血管搏动伪影

均导致在 MRI 中辨别胰周结构及血管是否受侵犯困难。另外,

MR检查时间长, 花费高, 因而目前多应用于以下情况: ¹ 临床

和 CT 结果不一致; º CT 检查不能确定诊断; » 患者对对比剂

过敏。

血管造影既往作为诊断胰腺癌侵犯血管的金标准, 但其为

有创性检查, 且操作复杂,在显示血管受累方面, 当无管腔明显

狭窄或栓塞时, 无法真实反映肿瘤与血管的关系 , 尤其是血管

外膜与周围的改变。多数学者[ 16, 22]通过对比研究认为 SCT 评

价血管侵犯的准确性等同于血管造影, 且敏感性较高, 随着

CTA 的应用, 已逐步替代血管造影。

总之,运用双期薄层扫描技术, SCT 对判断胰腺癌患者胰

周血管是否受侵的准确性较高, 从而提高了可切除性评价的准

确性, 在胰腺癌的诊断与治疗中具有重要的临床价值. 同时手

术的实施同医院级别, 医生技术水平亦相关, 在做胰腺癌可切

除性评价时应全面考虑这些因素。
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图 1~ 4由四川大学华西医学中心解剖教研室杨开清教授提供,图 5 引

自钟世镇主编,人民军医出版社出版的5临床应用解剖学6
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5放射学实践6第二届全国放射学术会议、/柯达杯0优秀论文颁奖暨
第四届编委会第一次会议的通知

5放射学实践6第二届全国放射学术会议、/柯达杯0优秀论文颁奖暨第四届编委会第一次会议拟定

于 2003年 4月 27~ 30日在深圳召开,现开始向全国征集学术论文。届时邀请国内知名医学影像学专

家进行专题报告。现将有关具体事项通知如下:

11 征文内容:
各系统医学影像学新进展;医学影像学新技术及临床应用;影像科室的现代化管理、质量控制与数

字化建设; 国内外影像学术和科研动态; 5放射学实践6杂志创刊 18周年存在的问题及今后的发展方向。
要求: ¹论文须附 500字左右中文摘要, 其他文章以 2000字为宜; º所有文章均应未在公开刊物上发表

过,作者姓名、单位、通讯地址、邮政编码、联系电话应标注清楚,征文须附单位证明加盖公章; » 来稿均

要求用WORD格式打印并附软盘; ¼邮寄征文时请在信封上注明0会议征文0字样, 征文稿请寄: 430030

湖北省武汉市解放大道 1095号同济医院5放射学实践6编辑部; ½征文截稿日期: 2003年 3月 10日。
所有征文经专家评审通过,将以摘要或全文形式收入5放射学实践6增刊, 优秀论文正刊发表,论文

发表另行收取发表费。作者将邀请作为正式代表参加学术会议。出席会议者将授予国家继续教育 Ñ类

学分 10分。

21 费用:会务费 600元、食宿费用自理。
凡参加研讨班的同志,请认真填写报名回执(详告工作单位、地址、联系方式、个人简历等) , 务必于

2003年 2月 20前将回执寄至本刊编辑部

收到回执后我们将发正式会议通知,详告具体事宜。电话: 027- 83662875
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