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能谱ＣＴ对胰腺疾病的诊断价值

管莹，刘白鹭

【摘要】　能谱ＣＴ在胰腺疾病的诊断和鉴别诊断中具有很大的优势，可在更低的辐射剂量下获得更清晰的图像，提

高胰腺疾病的检出率，早期发现小病灶，可为胰腺疾病的定性诊断和定量评估提供更为可靠的依据。本文即对能谱ＣＴ

在诊断胰腺疾病中的应用进展进行综述。
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　　能谱ＣＴ在胰腺疾病的检测和鉴别诊断上存在着很大的优

势，尤其是对胰腺小病灶的检测和鉴别，包括对小病灶的定性

分析和早期诊断、肿瘤性病变的鉴别及肿瘤疾病的分级等［１３］。

通过增加不同组织的对比，低ｋｅＶ图像不仅可以呈现动静脉系

统，还可以发现等密度病灶；而高ｋｅＶ图像则可以更好地减轻

金属以及硬化伪影。用碘作对比剂时能谱ＣＴ可以利用不同的

基物质以及能量水平显示并且放大富含血供的小病灶。同时，

能谱ＣＴ在检测多发病灶与血管影鉴别方面具有很大的优

势［４］。

能谱ＣＴ成像原理

ＣＴ成像的基本原理是通过计算以及测量Ｘ线穿透物质所

导致的衰减，而ＣＴ能谱成像的基本原理则是通过两个能量点

（１４０ｋＶｐ和８０ｋＶｐ）的瞬时切换来表达物质特有的对Ｘ线衰

减的吸收曲线，并可同时获得混合能量图像、单能量图像和物

质分离图像，可以进行物质分离及物质组成成分分析，也可对

多参数的单能量图像，特别是对特定的组织基物质的图像进行

分析和比较。能谱曲线图是随着Ｘ线能量水平（ｋｅＶ）的变化而

变化的Ｘ线衰减系数所生成的４０～１４０ｋｅＶ共１０１个单能量图

像，可满足不同能量水平下疾病诊断的需要。最佳ｋｅＶ值的选

择有利于病灶的显示［５］，即最佳对比噪声比（ｃｏｎｔｒａｓｔｔｏｎｏｉｓｅ

ｒａｔｉｏ，ＣＮＲ），就是在某一能量水平病灶与实质脏器之间的衰减

差异可以达到最大而噪声值最低。

通过ＣＴ能谱成像可获得基物质的单能量图像，也能得到

一系列的特定能量水平的ＣＴ图像，这就使得单能量图像可以

通过提高图像的对比噪声比来进一步得到更加精确的ＣＴ图

像。ＣＴ能谱成像综合分析可在肿瘤的浸润程度、病理类型、恶

性程度、淋巴结的转移与否以及远处转移灶的诊断方面提供有

效信息，在肿瘤的诊断和治疗中发挥作用。

能谱ＣＴ在胰腺相关疾病中的诊断优势

１．胰岛素瘤的检出

胰岛素瘤是一种可引起明显的低血糖症状，继而引发低血

糖昏迷等严重并发症的胰腺神经内分泌功能性肿瘤，一般体积

较小，治疗的唯一手段是手术。胰岛素瘤是一种良性肿瘤为主

的肿瘤，手术中要求尽量保留正常胰腺组织，因此准确的术前

定位尤为重要。因为肿瘤通常较小，但也有多种影像学表现，

传统ＣＴ混合能量下周围正常组织和部分病变的密度差异很

小，使其容易被误诊和漏诊，进而耽误患者病情。

能谱ＣＴ的物质分离技术不仅可以通过注射对比剂检测到

较小的病灶，还可以在较低能量值下明显提高器官组织的对

比，得到较高的ＣＴ值差异，张静等
［６］利用ＣＴ能谱成像分析胰

岛素瘤，发现不同能谱扫描模式下动脉期图像均优于门静脉

期，最佳ｋｅＶ能量图像和碘基图优于７０ｋｅＶ单能量图像，认为

能谱ＣＴ多参数图像联合应用有利于提高胰岛素瘤的诊断符合

率。

能谱瞬切技术可以通过产生１０１个单能量级来选择合适

的单能量图像，这就使得较小的病变也可被及时发现；采用物

质分离的碘基图像及最佳ｋｅＶ图像，能够清楚显示胰腺内病

灶。对于等密度病灶，除使用最佳单能图像外，在增强扫描中，

碘基图像可以发现轻微的碘沉积，达到发现及诊断的目的。

２．黏液性囊性肿瘤以及寡囊型浆液性囊腺瘤的鉴别诊断

浆液性囊腺瘤一般由体检发现，是一种良性疾病；而黏液

囊性肿瘤侵袭性较强，更偏向于恶性肿瘤，两种肿瘤的临床治

疗方法不同，准确的术前诊断对临床治疗方案的制定起着指导

作用。由于相似的影像学表现，常规ＣＴ难以区分寡囊型浆液

性囊腺瘤（ｓｅｒｏｕｓｏｌｉｇｏｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｓ，ＳＯＡ）与黏液性囊性肿

瘤（ｍｕｃｉｎｏｕｓｃｙｓｔｉｃｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ＭＣＮｓ）。

ＳＯＡ与 ＭＣＮｓ的囊性成分在ＣＴ能谱成像特征上有明显

差异，主要表现在低能量水平的ＣＴ值、有效原子序数及基物质

浓度方面。ＳＯＡ与 ＭＣＮｓ的囊液密度均较低，难以用常规ＣＴ

值进行鉴别，ＳＯＡ以及 ＭＣＮｓ的囊液可以通过单能量图像的

ＣＴ能谱成像加以鉴别，此时两者差异较大。林晓珠等
［７］研究

显示，ＳＯＡ在动脉晚期４０～６０ｋｅＶ及门脉期４０～５０ｋｅＶ的

ＣＴ值、有效原子序数、钙浓度、碘浓度等均低于 ＭＣＮｓ，其动脉

晚期水浓度高于 ＭＣＮｓ，表明两者的囊性成分在ＣＴ能谱成像

上具有明显差异，ＳＯＡ与 ＭＣＮｓ的鉴别诊断缺乏特异性指标，

为了提高诊断效能需要联合多项相关指标［８，９］。ＣＴ能谱成像

通过传统临床指标与定量指标相结合，可以在肿瘤鉴别方面起

到重要作用。

３．胰腺假性囊肿

急慢性胰腺炎以及胰腺损伤可以导致胰腺假性囊肿的形
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成，而４周以上的急性胰周积液也可导致假性囊肿的形成
［１０］。

与胰管相通的胰腺假性囊肿的囊液中含有脂肪酶以及高活性

淀粉酶，并不含有实质性成分。胰腺假性囊肿的临床表现可以

影响胰腺炎的严重程度、囊肿的位置及大小、囊肿的生长速度

以及并发症的发生。

能谱ＣＴ通过测定胰腺假性囊肿的囊液呈现逐渐下降的对

数或指数能谱曲线，表明胰腺假性囊肿内的囊液含有高密度物

质，而纯水的能谱ＣＴ曲线是通过原点的直线。能谱ＣＴ门脉

期和动脉期并未表现为强化状态，增强后单能量图像的ＣＴ值

表现为升高状态，并且其能谱曲线比平扫期升高。而曲线直线

化后其斜率３期之间并无显著差异，形态也基本没有变化，说

明增强前后胰腺假性囊肿的囊液本质并没有发生变化，而曲线

上升的原因可能是因为背景密度升高所导致。与常规ＣＴ相

比，ＣＴ能谱成像提供了更多的定量指标和分析工具，能够多方

面反映被检物质的性质。

４．胰腺癌的诊断

胰腺癌是一种全身恶性肿瘤，恶性程度高，而早期无明显

的特异性临床症状，就诊时多已为中晚期，导致患者手术切除

率低、预后较差［１１］。影像学检查可对胰腺癌是否可以手术做出

准确的评估并指导临床决策，避免不必要的剖腹探查。恶性肿

瘤具有很强的浸润性，对于肿瘤浸润程度和侵及范围的评估，

直接关系到肿瘤的分期判断及治疗方案的选择，间接影响到预

后评估［１２］。在肿瘤浸润范围的评估中，影像学检查发挥着重要

作用，目前仍是最常用的手段。

常规ＣＴ检查评估浸润范围主要是观察肿瘤邻近解剖结构

的变化、密度异常等，对于早期侵犯密度和结构改变尚不明显

时的判断效果欠佳。胰腺癌能谱ＣＴ检查，动脉期单能量图像

显示胰腺癌通常为低密度病灶，水基图为等或略低于胰腺周围

组织密度，碘基图呈低于周围胰腺组织的密度改变，境界不清；

门脉期单能量图像胰腺癌病灶仍为低密度病灶，水基图为等或

略低于周围胰腺组织密度，碘基图呈低于周围胰腺组织的密度

改变，病灶周边可见一定程度碘浓聚而呈稍高密度改变。通过

敏感的能谱曲线工具，可以观察早期癌周结构、密度的异常，同

时可以和正常结构进行对比，一旦发现异常改变，即可提示诊

断。

５．鉴别胰腺癌与肿块型胰腺炎

肿块型胰腺炎（ｍａｓｓｆｏｒｍｉｎｇｆｏｃａｌｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＦＰ）是慢性

胰腺炎的一种特殊类型，病理上表现为胰腺不同程度纤维化和

腺体萎缩［１３］，其影像学特征为病变部位肿大或局部肿块形成，

与胰腺癌的影像学表现相似；由于两者的临床表现缺乏特异

性，临床上将良性肿块误诊为恶性肿瘤从而行手术切除的发生

率高达１０％
［１４］。因此，ＦＰ和胰腺癌的鉴别诊断具有重要临床

价值。

张军等［１５］分别测量ＦＰ和胰腺癌病灶在４０～１４０ｋｅＶ（间

隔１０ｋｅＶ）间不同单能量下的平均ＣＴ值和能谱曲线，结果发现

胰腺炎组和胰腺癌组在低能量下的平均ＣＴ值较高，高能量下

的平均ＣＴ值较低；且胰腺炎组在不同单能量下的平均ＣＴ值

均高于胰腺癌组。Ｄ＇ｏｎｏｆｒｉｏ等
［１６］的研究表明９０％以上的ＦＰ

呈缓慢性增强；Ｍｏｍｔａｈｅｎ等
［１７］的研究表明ＦＰ在动态增强扫

描中以渐进性强化方式多见；Ｃｈａｎｄａｒａｎａ等
［１８］的研究表明胰腺

癌的血流灌注明显低于ＦＰ，可以利用ＦＰ与胰腺癌的碘浓度差

异来进行鉴别诊断。

胰腺癌一般是乏血供肿瘤，主要由肿瘤细胞和纤维组织构

成，坏死常见，增强扫描一般呈不强化或轻度强化；而ＦＰ主要

由肉芽组织和纤维结缔组织构成，局部呈充血、水肿状态，导致

血流量相对增加，增强扫描动脉期轻度强化，并且随着时间的

延长呈延迟强化的特点。ＦＰ和胰腺癌病灶内不同的物质成分

和两者血流灌注的差异，均可能导致两者在不同单能量下平均

ＣＴ值、能谱曲线及碘浓度存在差异，因此可以利用这种差异来

鉴别ＦＰ和胰腺癌。

６．评价胰腺癌抗血管生成治疗效果

胰腺癌是恶性程度极高的胰腺外分泌肿瘤．手术切除率

低，病死率较高。对于胰腺癌特别是不能手术切除的胰腺癌患

者，采取合适的治疗方案，减轻患者症状，提高生存质量，改善

预后，已经成为当前胰腺癌治疗的研究热点之一。

肿瘤的生长、侵袭和转移受诸多因素的影响和制约，血管

形成是其中的重要因素之一。目前所知血管内皮生长因子（ｖａ

ｓｏｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）是作用最强的促血管

形成因子，具有分子靶向的抗血管生成药物在胰腺癌的治疗方

面有着广阔的临床应用前景。

近年来，大量研究证实ＣＴ灌注成像参数可以在微循环水

平反映肿瘤组织的血流灌注情况，与肿瘤的微血管密度具有明

显相关性［１９２１］，也已经应用到肿瘤抗血管药物治疗的疗效评价

中［２２］。但是灌注扫描要求对比剂注射流率足够快且用量不能

多，防止增强峰值延迟导致动态扫描期间对比剂再循环，引起

血流灌注测量的偏差；ＣＴ灌注成像中实际测量的是兴趣区组

织中的对比剂浓度（即单位体积组织中碘的含量）及其随时间

的变化规律，但对比剂浓度及其变化情况和特点受患者的体表

面积、心搏出量甚至呼吸控制水平等多因素的影响；同时ＣＴ灌

注扫描带来的较大的辐射剂量也成为限制其广泛应用的因素。

王明亮等［２３］利用ＣＴ能谱成像评价胰腺癌抗血管生成治

疗效果，结果显示ＣＴ能谱成像能够在活体内进行肿瘤碘含量

的测定，能敏感地检测肿瘤内碘含量的变化，反映肿瘤的微循

环灌注情况，可以作为评价活体内肿瘤抗血管生成治疗疗效的

参考指标。

７．壶腹周围癌

壶腹部包括十二指肠乳头部附近、胰管近端、胆总管胰管

结合部附近以及胆总管下端。对于不同起源以及不同生物学

行为的肿瘤患者预后差异较大，而目前的检查手段并不能鉴别

肿瘤的组织来源。

能谱ＣＴ的能谱成像技术可以通过分析不同组织的特征性

能谱曲线以及有效原子序数等来鉴别肿瘤的起源，这是由于不

同器官的肿瘤或者同一器官不同组织来源的肿瘤，它们的单能

量衰减曲线是不同的。能谱ＣＴ可以通过物质分离技术定量分

析碘含量，进而分析病灶内的血供变化情况及其强化特征，有

利于对肿瘤定性、定位以及分级的确诊。能谱ＣＴ可以根据不

同病理类型的壶腹部周围癌的特征性能谱曲线以及能谱特征

参数进行更加精确的鉴别诊断［２４］。

能谱ＣＴ临床应用展望

能谱ＣＴ不仅可以根据临床诊断的不同需求来选择最合适

的单能量图像，还能清晰展现病变以及解剖细节。通过对特征
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性能谱曲线的分析来确定病变的性质、比较病变的差异，进而

提供更为可信的诊断依据。能谱ＣＴ根据不同物质在 Ｘ线中

表达规律的不同，通过基物质成对配比分离物质后对物质进行

定量分析，从而找到病灶的变化规律，进一步进行定性及定量

分析。能谱ＣＴ分析无机物的方法是通过分析其有效原子序数

来确定无机物成分，这对病灶的诊断及鉴别诊断有着重要作

用。

随着临床应用研究的积累和新技术开发的不断进步，能谱

ＣＴ在胰腺疾病的诊断中将会有更多的应用，与其他影像学检

测手段间也会形成更好互补，可以在疾病早期检测和治疗后随

访中发挥更多的作用。通过对能谱信息的综合分析，帮助临床

医生做出及时、准确的诊断，可以根据具体情况制定合理的治

疗方案，更好地服务于患者。
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