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螺旋ＣＴ多期扫描技术诊断胰腺癌的价值及临床意义

朱应礼，徐益明，金刚

【摘要】　目的：研究螺旋ＣＴ多期扫描技术在胰腺癌中的诊断价值及其临床意义。方法：６８例胰腺癌患者行螺旋ＣＴ

多期扫描，扫描时间为注射造影剂后１８～２５ｓ、４０～４５ｓ和６０ｓ左右，比较正常胰腺组织和肿瘤在平扫和三期的增强变化。

依照ＣＴ征象诊断胰腺癌并行术前评估，并与手术结果比较。结果：正常胰腺组织在胰腺期的增强值明显高于其它两期

（犉＝１２．３２，犘＜０．０１）；胰腺病灶增强值胰腺期高于其它两期（犉＝１５．１１，犘＜０．０１），肿块在胰腺期能够清晰显示。胰周

血管在胰腺期显示满意，诸动脉在动脉期、胰腺期与门静脉期相比，有显著性差异（犘＜０．０１）；诸静脉在胰腺期、门静脉期

与动脉期相比有显著性差异（犘＜０．０１）。４２例不可切除的肿瘤中，血管受侵者２４例（５７％），其中胰周小静脉扩张者１９例

（４５％）。３３例术前认为可切除的肿瘤，术中仍有７例不可切除。结论：螺旋ＣＴ三期扫描诊断胰腺癌，胰腺期和门静脉期

应作为首选方案，它具有非常重要的临床意义。
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　　随着螺旋ＣＴ技术的飞速发展以及在临床上的广

泛应用，图像分辨力明显改善，对胰腺癌的诊断准确率

和术前的准确评估水平已得到很大提高。但是胰腺癌

的早期诊断和分期，迄今仍是难题，无论何种检查手

段，高质量的图像显示胰腺、病灶及周围结构是提高诊

断率的关键。目前，动态螺旋ＣＴ对胰腺癌的诊断准

确率大于９０％
［１］。

本文利用螺旋ＣＴ扫描速度快、可选择扫描时相

的特点，对胰腺进行多期扫描研究，目的在于探索一种

简单易行的扫描方案，旨在提高胰腺癌的诊断准确率

和术前的准确评估水平。

材料与方法

６８例，男３８例，女３０例，年龄３２～８２岁，平均

５２．５岁。肿瘤位于胰头或胰颈部４６例；胰体部１３

例；胰尾部９例。４６例经手术病理证实，其中２６例为

可切除性肿瘤。２２例经ＣＴ及临床诊断后仅行姑息

性治疗。

设备及扫描技术：使用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＥｍｏ

ｔｉｏｎ螺旋ＣＴ扫描仪。扫描参数为：１３０ｋＶ、１２０ｍＡｓ、

螺距１．０～１．５、扫描层厚３～５ｍｍ、使用 Ｓｉｌｉｃｏｎ

ｇｒａｐｈｉｃ０２工作站进行图象处理。检查前空腹４～６ｈ、

检查前３０ｍｉｎ口服１．５％泛影葡胺４００ｍｌ，扫描前再

口服相同浓度造影剂３００ｍｌ，先平扫确定胰腺位置及

病灶范围。增强扫描用 Ｏｍｍｉｐａｑｕｅ１００ｍｌ对比剂，

经上肢静脉由高压注射器３ｍｌ／秒注入。分别于注射
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图１　ａ）平扫示胰头略低密度占位伴胰管扩张，肿块境界不清；ｂ）动脉期低密度肿块与正常胰腺组织

分界不清楚，正常胰腺组织强化不明显；ｃ）胰腺期正常胰腺组织与低密度肿块分界清楚，肿块大小约

３ｃｍ直径；ｄ）门静脉期正常胰腺组织与低密度肿块分界仍清楚。

增强剂后１８～２５ｓ、４０～４５ｓ、６０ｓ左右行动脉期、胰腺

期及门静脉期扫描。

图像分析：正常胰腺组织有丰富的动脉血供和密

集毛细血管网，动脉期和胰腺期实质显著强化；而胰腺

癌由于结缔组织增生和相对乏血供，必然产生一定的

增强密度差异［２，３，７］。我们分别测定平扫、动脉期、胰

腺期及门静脉期正常胰腺组织与肿瘤的ＣＴ值。兴趣

区大小为５ｍｍ×５ｍｍ，肿瘤ＣＴ值测定为肿块实性

部分，坏死或囊性部分除外。各期所测定层面应尽量

保持一致，便于比较。在动脉期、胰腺期及门静脉期观

察胰周血管的显影情况（包括腹主动脉、腹腔干、肝总

动脉、肠系膜上动脉、脾动脉、门静脉、脾静脉、肠系膜

上静脉及胰周小静脉），观察其形态、位置、边缘改变

等。胰腺及肿瘤在动脉期、胰腺期及门静脉期的 ＣＴ

值分别减去平扫ＣＴ值，即为正常胰腺和肿瘤在动脉

期、胰腺期、门静脉期的增强值。动脉期、胰腺期和门

静脉期肿瘤与周围正常胰腺ＣＴ值的差值，既为增强

密度差异值。依据Ｄｉｅｈｌ
［４］制定的标准，所有图像由３

位经验丰富的ＣＴ室医师诊断、分析、行可切除性判

断，并与手术结果比较（图１）。

统计学方法：采用方差分析（犉检验）及狇检验，对

胰腺各期的ＣＴ增强值、胰腺病灶增强差值进行统计

学分析。

结　果

各期胰腺的增强值及胰腺病灶增强差值统计见

表１、２。

表１　胰腺增强值及胰腺病灶增强差值在各期的比较（狓±狊）

项目 正常胰腺ＣＴ值 胰腺病灶增强差值

动脉期 ８８．２±１３．１０ ２２．１５±１４．１１
胰腺期 １１６．０２±１５．７４ ６３．４２±２７．１８
门静脉期 ９８．７４±１２．３２ ５０．１０±１９．５３

犉值 １２．３２ １５．１１

狆值 ＜０．０１ ＜０．０１

表２　胰腺增强值及胰腺病灶增强差值各期的两两比较（狇检验）

项目 正常胰腺ＣＴ值 胰腺病灶差值

动脉期与胰腺期

　狇值 ７．１５ ９．１２

　狆值 ＜０．０１ ＜０．０１
动脉期与门静脉期

　狇值 ４．９４ ５．５２

　狆值 ＜０．０５ ＜０．０５
胰腺期与门静脉期

　狇值 ３．９ ３．１９

　狆值 ＜０．０５ ＜０．０５

胰周血管的增强变化：诸动脉在动脉期、胰腺期与

门静脉期相比，差异均有显著性意义（犘＜０．０１），动脉

期与胰腺期相比，差异无显著性意义（犘＞０．０５）；诸静

脉在动脉期与胰腺期、门静脉期相比，差异有显著性意

义（犘＜０．０１），胰腺期与门静脉期相比，差异无显著性

意义（犘＞０．０５）。在

４２例不可切除的肿

瘤中，血管受侵者２４

例（５７％），血管受侵

表现为血管扩张、局

限性狭窄、阻塞、充盈

缺损、边缘脂肪层消

失、部分或全部血管

被肿瘤包埋。胰周小

静脉扩张１９例，占不

可切除肿瘤４５％。

其它征象：肿瘤

最大直径约５．６ｃｍ，

最小约１．５ｃｍ，平均

２．４３ｃｍ，表现为胰腺

区肿块与正常胰腺组

织在增强时分界清

楚，有明显的密度差

异；３３例表现为胰腺

区域肿块，胰周间隙

清晰，胰周无血管受
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侵，无淋巴结及肝脏转移，术前认为可切除肿瘤，术中

仍有７例不可切除；４２例不可切除肿瘤中，肝转移１３

例（３１％）、淋巴结转移２２例（５０％）、腹水６例（１４％）、

局部胰周脂肪层消失３３例（８２％）；６例肿块直径小于

２．０ｃｍ的小胰腺癌平扫ＣＴ值与正常胰腺组织ＣＴ值

相似，肉眼无法分辨。

讨　论

螺旋ＣＴ的优势：胰腺癌ＣＴ检查的目的在于发

现病变及手术前可切除性评估。ＣＴ诊断胰腺癌的基

础是依靠胰腺形态的改变和病灶与胰腺的密度对比，

而后者更为重要，尤其小胰腺癌的诊断，密度差异是早

期诊断的主要依据。利用螺旋ＣＴ一次屏气就可以对

胰腺进行一次完整的扫描，避免了伪影又保持了层面

的连续性，为分辨胰腺的细微结构及小病灶提供了高

质量的图像，同时利用工作站可以观察多平面重建及

血管的三维成像。更为重要的是可行动脉期、胰腺期

及门静脉期多期扫描，清楚地显示肿瘤、胰腺组织和胰

周血管的增强变化和特征，这样就为病灶的发现和术

前评估提供了依据。

胰腺多期扫描的选择：利用螺旋ＣＴ不同时期的

扫描技术，有利于发现胰腺肿瘤、局部侵犯和远处转

移。而对于扫描时间窗的选择，文献报道不一［１］，尚在

争论。目前常用的胰腺双期螺旋ＣＴ扫描方案有以下

两种：①动脉期和门静脉期双期扫描；②胰腺期和肝脏

期双期扫描。鉴于上述状况，笔者采用多期扫描技术，

行动脉期、胰腺期及门静脉期扫描。注射对比剂后

４０～４５ｓ的胰腺期，正常胰腺组织强化程度最高，提高

了胰腺与肿瘤的密度对比，与动脉期及门静脉期相比

有显著性差异，本组资料胰腺肿瘤密度差异值在胰腺

期最大，也印证了此点，有利于肿瘤的发现和局部侵犯

评估。胰周血管在胰腺期充分显示，因为胰腺期动脉

内对比剂浓度虽然有所下降，但仍保持较高水平，动脉

显示良好；门静脉期时门静脉系统及胰周静脉因对比

剂充分充盈而得到满意显示，本组资料胰腺期及门静

脉期扫描都获得较佳的血管影像。同时门静脉期肝实

质强化均匀明显，有利于肝脏转移性肿瘤的发现。基

于本组资料结果并参考文献报道，笔者建议如下：选择

胰腺期及门静脉期作为胰腺双期常规扫描时相，初始

扫描时间分别为注射对比剂后４０～４５ｓ和６０ｓ左右；

胰腺期采用１．０～１．５螺距、层厚３～５ｍｍ，扫描范围

包括整个胰腺；门静脉期采用１．０～１．５螺距、层厚５～

８ｍｍ，扫描范围包括肝脏、胰腺，对比剂总量１００ｍｌ，

注射速率３ｍｌ／ｓ。没有采用动脉期扫描的主要原因是

动脉期时对比剂注射总量约６０％左右，绝大部分仍停

留在动脉血管内，胰腺强化未达到峰值，胰腺肿瘤对比

不高，同时最大限度保证了病人安全，减少辐射损害及

经济负担。

术前可切除性的评估对胰腺癌的手术成功与否至

关重要。Ｆｒｅｅｎｙ等
［２］认为临床上术前判断胰腺癌可

切除的标准一般为：①肿瘤局限于胰腺内或仅直接侵

犯胆总管、十二指肠、脾或胃；②肿瘤没有侵犯周围的

大血管，如腹腔干、肝动脉门静脉系统、腹主动脉或下

腔静脉；③没有明显的淋巴结转移；④没有肿瘤的腹膜

种植以及肝脏或其他远处转移。ＣＴ显示胰周血管、

邻近重要脏器受累、胰周区域性或远处淋巴结，肝或远

处其他脏器转移，腹膜、网膜、系膜受累伴或不伴腹水

等征象时，均对判断胰腺癌是否可以切除有一定的指

导意义。有报道胰周血管受侵的ＣＴ表现对判断不可

切除胰腺癌的准确度为９２％～１００％，但对可切除性

的判定则不够理想，原因之一是不能发现肿瘤对胰周

小血管的侵犯。Ｌｏｙｅｒ等
［５］将胰腺癌与胰周血管的关

系分为６型。Ａ型：肿瘤和正常胰腺与邻近血管之间

有脂肪分隔；Ｂ型：低密度肿瘤与血管之间有正常胰腺

组织；Ｃ型：低密度肿瘤与血管为凸面点状接触；Ｄ型：

低密度肿瘤与血管为凹面接触，或部分包绕血管；Ｅ

型：低密度肿瘤包绕邻近血管，两者之间脂肪间隔模糊

或消失；Ｆ型：肿瘤阻塞血管。其中 Ａ和Ｂ型为可切

除型，Ｃ和Ｄ型有可能切除，需要根据术中血管切除、

静脉移植或补片的情况而定，Ｅ和Ｆ型为不可切除型。

近年来许多文献还报道认为胰周小静脉扩张也是不可

切除的标准之一。本组病例依照上述标准进行术前评

估，术前认为不可切除的肿瘤，术中证实均不能完全切

除肿瘤；术前认为可切除的３３例中，术中仍有７例因

胰周侵犯和血管受累不可切除。究其原因为螺旋ＣＴ

虽提高了细微结构的分辨率，但仍有部分不能显示，有

作者［６］认为可能与局部脂肪少或肿瘤向外侵犯占据其

位置而不能分辨有关。
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颅内巨大表皮样囊肿破裂并出血一例

刘发明，王仁发，骆宾
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　图１　ＣＴ平扫示右额颞部巨大的类圆形高密度病变，密度均

匀，内缘与脑组织分界清晰，外缘宽基低紧贴颅骨内板。

图２　ＣＴ增强示病灶无明显强化，邻近血管受压推移。

　　病例资料　患者，男，５４岁。发现右额颞部包块３年，增

大３天。体检：右额颞部可触及４ｃｍ×５ｃｍ×５ｃｍ大小包块，

质软，压痛（＋）。

ＣＴ表现：右额颞部见一巨大类圆形高密度占位病变，大

小约７．２ｃｍ×６．０ｃｍ×６ｃｍ，密度均匀，ＣＴ值９８ＨＵ。内缘光

整，与周围脑组织分界清晰，外缘宽基底紧贴颅骨内板，向前侵

蚀额骨内板，累及右侧额窦；向外呈膨胀性生长，额骨骨质吸收

变薄，部分骨皮质缺损，病变穿破颅骨突向颅外，并见皮下软组

织肿块。鞍上池、三脑室、右侧脑室明显受压变窄，左侧脑室

枕、颞角扩大，中线结构明显左移。增强扫描：颅内病变无强

化，额顶部皮下软组织肿块部分呈明显强化（图１、２）。

手术所见：病变穿破颅骨达皮下，咬开被侵蚀的菲薄颅骨，

病变主体位于右额颞部，大小约７ｃｍ×６．５ｃｍ×６ｃｍ，切开病

变，其内有压力高的囊液喷出，色褐黄，量约７０ｍｌ，仔细剥离病

变之囊壁及囊内容物并切除。

病理诊断：（右额颞部）表皮样囊肿破裂并出血。

讨论：表皮样囊肿为先天性外胚叶肿瘤，是起源于胚胎３～

５周神经管移位至中线或中线旁区的残余上皮碎屑，发生于颅

内者又名胆脂瘤，肿瘤多位于脑外，以鞍区和桥小脑角区多见，

亦可发生于脑内和脑室内，为良性肿瘤，有包膜，生长缓慢，多

为囊性，也可为实性。瘤内衬以鳞状上皮，囊内含角蛋白和胆

固醇，少数瘤内可有钙化、出血、肉芽组织［１］。表皮样囊肿典型

的ＣＴ表现为均匀低密度，当肿瘤内含有较多角蛋白或有钙化

及出血时，可呈高密度或等密度，表皮样囊肿为乏血供肿瘤，增

强ＣＴ扫描一般无强化。肿瘤多呈不规则形或结节状，沿脑池，

脑裂及脑沟生长，向外延伸。肿瘤较大时，可引起脑室受压移

位，甚至闭塞，并可引起脑积水，临近颅骨的表皮样囊肿生长较

大时，可压迫颅骨，造成局部骨质缺损，颅骨变薄，也有作者认

为大多数表皮样囊肿可引起明显占位效应，即脑室的改变。表

皮样囊肿由于质地柔软、生长缓慢，临近脑实质一般无水肿，即

使肿瘤长在脑脊液通路上，也很少引起脑积水，可能与肿瘤包

膜及瘤体对脑脊液具有通透性有关［２］。少数不典型者可为等

密度或高密度，高密度表皮样囊肿的形成原因目前仍不清楚，

有人认为是病变的角化脱屑物质钙化和皂化形成的皂钙所致，

与囊内陈旧性出血有关，血红蛋白及含铁血黄素含量增多；亦

有人认为是囊内容物含高蛋白成份所致。由于高密度表皮样

囊肿是一种罕见的慢性生长的良性肿瘤，可以发生在颅内不同

的部位，依肿瘤发生的解剖部位不同，需与脑膜瘤、脉络丛乳头

状瘤、颅咽管瘤等相鉴别［３］。本例具有上述不典型表现特征，

平扫为巨大高密度病变，密度均匀，内缘边界清楚，外缘穿破颅

骨突向脑外，占位征象明显，类似脑膜瘤应加以鉴别。脑膜瘤

平扫多为等密度或稍高密度，椭圆形，肿瘤以广基底与骨板或

脑膜相连，常伴有骨质增生、硬化，偶见骨破坏及软组织肿块。

注入对比剂后肿瘤呈均一强化。本例表皮样囊肿平扫为巨大

高密度占位，增强后无强化，骨质呈膨胀性吸收、破坏改变，并

见局部软组织肿块，有别于脑膜瘤。本病虽属少见，在颅内高

密度病变的鉴别诊断中，要想到高密度表皮样囊肿的可能。
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