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胰腺癌影像学进展与思考

边云"陆建平

#摘要$

!

胰腺癌%

2.

&的发病率*病死率均在上升"但治疗效果几乎无改善"相关病死率接近其发生

率!

0N./

和高场磁共振已成为
2.

诊断的主要手段"并有一定贡献!随着肿瘤综合治疗理念的普及"

多学科协作%

05/

&优势整合"个体化诊疗日趋规范"新辅助治疗效果喜人"胰腺癌在治疗前后的影像评

估也面临诸多机遇和挑战!本文就胰腺癌
./

*

0<1

诊断的现状做一综述"旨在促进同行关注并协力研

究"突破现有困境"最终改善患者预后!

#关键词$

!

胰腺癌(胰腺导管腺癌(体层摄影术"

a

线计算机(磁共振成像(病理学(可切除评价(

新辅助治疗疗效评价
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2.

'是一种恶性度极

高的肿瘤!医学界奋斗
3)

年!

3

年生存率仍然不到

$,

%国家癌症中心的数据显示!我国每年
2.

病例数

约占全部恶性肿瘤的
%&"%,

!发病例数为
!&-*

万)

!

*

%

预计到
%)#)

年!

2.

将成为恶性肿瘤中的第
%

位致死

原因)

!

*

%近年来随着肿瘤综合治疗理念的推进!

2.

不

再是单纯的外科疾病!已上升为多学科联合攻关的重

点疾病%由于
2.

的复杂顽固!诊治的热点与难点也

争议不断%本文从
2.

影像诊断"

/F0

分期预测"可

切除评价"新辅助疗效评价等四大方面!阐述当今作为

多学科团队中的影像医生!所面临的机遇和挑战%

影像学诊断现状

2.

的镜下特征是肿瘤细胞和大量间质纤维化混

杂!比例无规则!绝对个性化)

%

*

!该病理学基础决定了

2.

基本上为.硬癌/%

./

平扫肿瘤呈低密度!在

/

!

41

上呈低信号!

/

%

41

上呈略高信号%因肿瘤血管

内有效血管面积不足!增强后表现为轻度或几乎无强

化&图
!

'%

2.

大部分起源于导管上皮!因此!它另一

个重要征象是容易累及胰管!出现上游胰管扩张&图

%

'!有时甚至是早期诊断线索%然而!即使影像表现相

似的
2.

在镜下也表达各异!例如#起源于背胰或腹胰

的肿瘤位置的差异(肿瘤细胞可源于导管上皮也可源

于腺泡细胞向导管分化的细胞(肿瘤细胞分化程度不

一(肿瘤微血管密度"面积和热点区分布不同(肿瘤与

炎症的比例和分布各异(肿瘤细胞和间质的比例和分

布差异悬殊(间质内纤维结缔组织致密程度和排列不

同等%

2.

的这些病理特征无疑与诊治疗效密切相关!

但这些差异信息即使在影像上有所表达!仍缺少量化

标准!也没有被充分挖掘%如何将影像学与镜下特征

密切对应!建立能够细分
2.

亚型的量化指标!提出影

像学的分型!是我们面临的挑战%

进展期
2.

的影像检出及诊断早已不是难题!但

%@8

以下的小胰癌)

#

*

&定义#肿瘤直径
$

%@8

!无论有

否胰外浸润和淋巴转移'的发现和诊断仍然是医学界

的难点!也是影响总体预后的重要原因%从正常上皮

的基因突变到
/!

期的
2.

历时&

!!&'l#&!

'年!从
/!

发展至
/%

期历时&

$&-l#&"

'年)

"

*

%然而!多数患者

首次就医确诊
2.

时已属
/#

或
/"

期!

/!

和
/%

期的

比例只有
3,

左右%笔者所在单位的胰腺中心
%)!$

年
*

月至
%)!*

年
'

月病理确诊
$-#

例
2.

!

/!

和
/%

期所占比例分别为
'&!',

&

"*

例'和
%*&"#,

&

%)!

例'%相关文献也报道!

/!

期占手术切除病例的

%&*3,

!其中直径
"

!&)@8

的
2.

仅占全部手术切除

病例的
)&33,

)

3

*

%关于直径
"

!&)@82.

的影像学文

献仅为个案报道%这充分说明了当前的检出方法!如

肿瘤标志物和超声检查!在
2.

早期诊断中价值非常

有限%相关研究结果显示增强
./

"

6fN

及
6fN

引导

下细针穿刺活检&

6fN7cFS

'和
6<.2

等对
2.

高危

人群进行筛查!

6fN

和
6<.2

的灵敏度和特异度虽然

较高!但难以满足临床大规模筛查的需求)

$

*

%目前发

表的文献中关于影像学诊断早期
2.

的研究极少)

'

*

!

因此!

2.

的早期检出是关键的关键!突破的路径可从

*"

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!
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图
!

!

胰腺癌
0<1

与病理大切片对照!

9

&横轴面
cN7/

%

41

示胰体尾稍高混杂信号肿块%箭&(

Z

&横轴面平扫

/

!

41

示肿块呈低信号%箭&(

@

&增强扫描延迟期示肿块%箭&周围呈渐进性强化"中心始终无强化"即为镜下对

应的致密纤维组织(

=

&大切片显示肿瘤内部为大片间质*少量肿瘤细胞和残存腺体%

(!

"

Q6

&!

!

图
%

!

胰

腺癌胰管改变的影像与病理对照!

9

&增强扫描动脉晚期
./

图像示胰颈部低密度软组织肿块%箭&"其上游

主胰管显著扩张%箭头&(

Z

&大组织病理切片示肿瘤细胞浸润胰管"上游胰管不规则扩张%箭头&%

(%)

"

Q6

&!

表
!

!

美国癌症研究联合会第七!八版肿瘤
/

分期比较

第七版分期

/

分期 分期标准

第八版分期

/

分期 分期标准

/!

肿瘤局限于胰腺内"最大径
$

%@8 /!

肿瘤最大长径
$

%@8

!

/!9

肿瘤最大长径
$

)&3@8

!

/!Z )&3@8

"

肿瘤最大长径
"

!@8

!

/!@ !@8

$

肿瘤最大长径
$

%@8

/%

肿瘤局限于胰腺内"最大径
%

%@8 /% %@8

"

肿瘤最大长径
$

"@8

/#

肿瘤累及胰腺外"但未侵犯腹腔干和肠系膜上动脉
/#

肿瘤最大长径
%

"@8

但尚未累及腹腔动脉干或肠系膜上动脉

/"

肿瘤侵犯腹腔干和肠系膜上动脉%局部不可切&

/"

肿瘤累及腹腔动脉干*肠系膜上动脉和+或肝总动脉"不考虑肿瘤大小

如下方面着手#改进现有
./

和
0<1

技术!进一步提

高空间分辨率(采用能谱
./

寻找微小密度差异病灶(

对
3)

岁以上人群进行基线影像筛查!并采用组学方法

检出小病灶!诸多方面需要我们协同研究甚至是流调

研究!以期找到一种智能"高效"经济"便捷的
2.

筛查

手段!从而在
2.

诊治领域!影像能起到像早期肺癌"

乳腺癌诊治中一样的重要作用%

/F0

分期

%)!-

年
SC..

第八版对
2.

的
/

分期较第七版

做了较大改变)

-

*

!重点是
/!

期的细分&表
!

'%

影像上胰腺肿块大小与肿瘤的
/

分期密切相关!

但是否能精准预测
/

分期- 在临床实践中!影像上通

常采用
<6.1N/!&!

肿瘤疗效评价标准的单径法测量

肿瘤大小)

*

*

!该方法简单"误差小!可重复性高!且可客

观评价放化疗前后的变化%但
SC..

的
/

分期是基

于离体后病理大体标本肿瘤最大径的测量!而影像
/

分期是基于在体断面图像的最大径测量!两者仍有一

定差异&图
#

'%

G9WW9?=

H

:9D

等)

!)

*将
./

"

0<1

"超声内

镜&

6fN

'与大体病理上的病灶尺寸和
/

分期进行对

比!发现影像测得的肿瘤直径均小于大体病理直径!影

像
/

分期低估于病理分期%我院的研究表明
./

与

0<1

在评估肿瘤直径方面较为一致&

1..b)&--

'!当

直径大于
#)88

时!两者测值均小于大体病理!平均

小于大体病理最大径
"&#88

和
3&-88

)

!!

*

%在我们

所完成的大病理组织切片上!测得的肿瘤最大径与影

像测值更为接近!其原因可能是
2.

周围的炎性反应

等!使得病理标本上最大径均大于影像和镜下%因此!

2.

病灶在影像上"大体病理上及大组织切片镜下的最

大径!究竟哪个指标更为精准并与患者预后分层相关!

值得我们关注及进一步研究%

影像学诊断转移阳性淋巴结的标准为#短轴直径

!"

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!
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!

C9D%)%)
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E>;#3

!

F>&!



图
#

!

胰腺癌不同测量方法比较!

9

&胰十二指肠标本"测得胰头部肿块最

大径为
#!88

"

/%

(

Z

&病理大组织切片测得胰腺肿块最大径为
%#&-388

%

(%)

"

Q6

&"

/%

(

@

&横轴面脂肪抑制
/

!

41

图像上测得的胰头部肿块最大

径为
!-&$%88

"影像预测为
/!

(

=

&横轴面动脉晚期
./

图像测得的胰头

部肿块直径为
!*&3)88

"影像预测为
/!

!

%

!)88

!密度不均匀!不均匀强化!内部有坏死"融

合!边缘模糊!累及周围脏器或血管%多数文献以淋巴

结最短径或长短径比做为判断标准)

!%7!3

*

!当直径
%

!)88

时!特异度为
--,

!但漏诊率为
-!&%,

!有许多

较小转移淋巴结漏诊(若将淋巴结直径减小到
%

#88

或长短径之比
"

%

为阳性标准!虽然敏感度可达

!)),

!几乎无漏诊!但误诊率也可高达
!)),

)

!%

*

%我

院对经病理证实的
#)

例
2.

淋巴结转移患者分别进

行
./

和
0<1

回顾性研究!结果表明
./

诊断阳性淋

巴结
3#

枚!准确率为
-"&!,

&

3#

$

$#

'

)

!$

*

(而
0<1

分别

采用
S5.

值和淋巴结最大短径进行诊断!

<O.

曲线

下面积分别为为
)&-*"

和
)&-'$

!敏感度分别为

-3&%,

和
$-&3,

!特异度分别为
-3&%,

和
*)&',

)

!'

*

!

磁共振
541

对胰腺癌淋巴结转移有较高的诊断价值%

一项
0BA9

分析结果表明
./

评估淋巴结转移的汇总

敏感度为
%3,

!特异度为
-$,

!阳性预测值为
#!,

!

阴性预测值为
-",

)

!-

*

%由于淋巴结转移与大小"肿瘤

/

分期均无明显相关性!且与炎性增生的淋巴结难以

鉴别%因此!术前影像对阳性淋巴结检出和鉴别的难

度!导致影像的
F

分期价值有限)

!*

*

%此外!病理对胰

周淋巴结取材缺乏规范与标准!区

域淋巴结无明确界定(影像诊断的

阳性淋巴结很难与病理阳性淋巴

结建立一一对应的联系!导致影像

术前诊断"外科淋巴结清扫"病理

结果三者之间脱节%目前有研究

将影像组学运用于膀胱癌"直肠癌

和胆管癌淋巴结预测!建立的组学

预测模型对淋巴结转移预测的准

确性均高于单纯的影像诊断)

%)7%%

*

%

影像组学预测模型的建立有望运

用在
2.

淋巴结转移的预测中%

2.

在 确诊 时约有
#",

!

3),

的病例已发生肝转移!

0N./

表现为单发或多发类圆形低密度

灶!增强后呈环形强化%然而!仍

有
"),

术前
./

评价为可切除的

2.

!在术中发现肝脏和腹膜表面

的微小转移灶!

0N./

对这些微

小转移灶的可视化程度低!易遗

漏!从而导致部分
0!

分期误诊为

0)

分期%

由此可见!影像学在
2.

的

/F0

分期预测方面虽有一定价

值!但在精准
/

分期"淋巴结转

移"肝脏和腹膜微小转移评估等方

面!仍有较多的问题有待研究

解决%

2.

手术可切除评价

2.

手术可切除评价主要围绕肿瘤与其周围动静

脉之间的关系进行评价!目前主流评价指南为美国国

立综合癌症网络&

F..F

'

2.

可切除评价标准!该标准

将胰周动脉"静脉和胰头"体尾癌分别进行评价!并对

肿块与血管接触以
!-)k

划分!再结合肿瘤的部位"接

触的血管类型和接触角度分为可切除&

?BWB@A9Z;B

P

9D7

@?B9A:@@9D@B?

!

<2.

'"交界可切除&

Z>?=B?;:DB?BWB@A7

9Z;B

P

9D@?B9A:@@9D@B?

!

Y<2.

'"不可切除局部进展期

&

!>@9;;

\

9=[9D@B=

P

9D@?B9A:@@9D@B?

!

+S2.

'和转移性

2.

)

%#

*

%在可切除评价过程中!

Y<2.

的定义最有争

议!

F..F

标准"美国
05

安德森癌症中心&

05S..

'

标准"美国肝胰胆协会$美国肿瘤外科协会$消化道外

科学会&

SQ2YS

$

NNS/

$

NNO

'和肿瘤学临床试验联

盟&

9;;:9D@BX>?@;:D:@9;A?:9;W:D>D@>;>

V\

'

"

个指南之

间的 定 义 存 在 较 大 差 异)

%"7%$

*

&表
%

'%

SQ2YS

$

NNS/

$

NNO

指南将任何邻近肠系膜上静脉的肿瘤都

""

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
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!
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!
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图
"

!

胰腺癌术前可切除评价!

9

&增强扫描门脉期
./

图像示

胰头部低密度软组织肿瘤%黄虚线&"肿块与肠系膜上静脉

%

N0E

&直接接触角度
"

!-)k

"静脉无变形"影像判断为可切除(

Z

&病理切片示肿瘤肠系膜上静脉切缘阳性"肿瘤距切缘距离为

)&)#88

%

(%)

"

Q6

&(

@

&增强扫描动脉晚期
./

图像示胰头部

低密度软组织肿瘤%黄虚线&"肿块与
N0E

直接接触角度
%

!-)k

"

N0E

变形"影像判断为可能切除(

=

&病理切片示肿瘤肠系

膜上静脉切缘阳性"肿瘤距切缘距离为
)&!%88

%

(%)

"

Q6

&!

表
%

!

不同机构对临界可切除
2.

的判断标准

受累血管
F..F SQ2YS

+

NNS/

+

NNO

安德森癌症中心
S;;:9D@B

肠系膜上静脉+门静脉
肿瘤紧邻*侵犯*包绕
肠系 膜 上 静 脉+门 静
脉"或小段静脉闭塞

肿瘤紧邻 静脉闭塞
肿瘤 紧 邻 血 管 周 径

&

!-)k

"和+或血管闭塞血管
切除后可重建

肠系膜上动脉 肿瘤紧邻 肿瘤紧邻 肿瘤紧邻 肿瘤紧邻血管周径
"

!-)k

肝动脉 肿瘤紧邻或小段包绕 肿瘤紧邻或小段包绕 肿瘤紧邻或小段包绕
肿瘤紧邻小段血管"无论
血管受累周径如何"切除
后可重建

腹腔动脉干 未累及或包绕 未累及或包绕 肿瘤紧邻 肿瘤紧邻血管周径
"

!-)k

注'

F..F

'美国国立综合癌症网络"

SQ2YS

+

NNS/

+

NNO

'美国肝胆胰协会+消化外科学会+肿瘤外科学会"

S;;:9D@B

肿瘤学临床试验联盟

定义为
Y<2.

(而在
F..F

指南中!即使肠系膜上静

脉已经侵犯!只要能够切除重建!均定义为
<2.

%在

我国胰腺手术高容量中心!

2.

联合门静脉和$或肠系

膜上静脉切除重建技术已非常成熟!手术并发症发生

率与病死率均较低!大部分患者可以获得
<)

切除!预

后与未侵犯门静脉和$或肠系膜上静脉患者相当%因

此!国内相关指南与共识在定义
Y<2.

时主要参考

F..F

指南%

血管与肿块间的关系影响到手术决策!术前

0N./

对血管的详细评估对手术方案的制定至关重

要%常规
./

检查对肿块不可切除性判断的准确率几

乎达到
!)),

!但对可切除性的判断中约有

!

$

#

患者手术证实为不可切除)

%'

!

%-

*

!约

%),

!

"),

根治性切除的术后病理证实为

姑息性切除)

%*

*

%

Q>D

V

等)

#)

*以
F..F

指南

为标准!对
#'!

例
2.

患者术前
./

进行评

价!结果表明肿瘤直径
%

"@8

"肿瘤与
2E

有接触均是
<!

$

%

切缘的高危因素(术前

./

判断为
Y<2.

的
!)"

例患者中!术后
"'

例病理证实为
<!

$

%

切缘%由此可见!以解

剖学标准判断肿瘤是否可切除具有很大的

局限性!部分患者无法从手术治疗中获益%

G9AJ

等)

#!

*在
%))-

年 就 提 出 判 断

Y<2.

时!应考虑肿瘤的生物学行为和患者

的全身状态%

%)!$

年在国际胰腺病协会

&

:DAB?D9A:>D9;9WW>@:9A:>D>X

P

9D@?B9A>;>7

V\

!

1S2

'年会上!专家们就
2.

的可切除性

进行了充分讨论!并对
Y<2.

达成了共识!

这个全新定义包含了
S

"

Y

"

.

三个方面的内

容!即肿瘤的解剖学因素&

9D9A>8:@9;

!

S

'"

肿瘤的生物学特征&

Z:>;>

V

:@9;

!

Y

'和患者的

全身状态&

@>D=:A:>D9;

!

.

'

)

#%

*

%肿瘤的生物

学特征采用
.S!*7*

水平"是否有局部淋巴

结转移进行评价(患者的全身状态采用行为

状态评分&

P

B?X>?89D@BWA9ALW

!

2N

'进行评

价%按照这个共识!当肿瘤无远处转移时!

尽管解剖学上属
<2.

!但
.S!*7*

%

3))f

$

8+

或活

检"

26/7./

检查证实有局部淋巴结转移!也应属于

Y<2.

&

Y

因素'(同样!影像上肿瘤无远处转移"解剖学

上属于
Y<2.

!如果
2N

评分
&

%

分!也划归为
Y<2.

&

.

因素'%因胆道梗阻会影响血清
.S!*7*

水平!

.S

!*7*

的测定应以减黄以后测定的数值为依据%对于

+BM:W

抗原阴性的
2.

患者!血清
.S!*7*

水平往往低

于
!f

$

8+

!上述指标不适用%

Q9

\

9W9T:

等)

##

*对
%-3

例在新辅助治疗后手术切除的
2.

患者采用上述共识

进行了重新评估!发现在可切除组中
.S!*7*

%

3))f

$

8+

患者的相关生存率明显低于
.S!*7*

$

#"

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!

<9=:>;2?9@A:@B

!

C9D%)%)

!

E>;#3

!

F>&!



图
3

!

胰腺癌新辅助化疗!图
9

!

=

为新辅助化疗前影像检查图像"

9

为
%)!*

年
#

月增强
./

门脉期图像"

Z

!

=

分别为
%)!*

年
3

*

-

*

!)

月的
0<1

复查增强扫描
cN7/

!

41

门脉期图像!治疗前胰头部肿块与肠系膜上静脉接

触
%

!-)k

"静脉变形"影像判断为可能切除"接受三期化疗后肿块体积明显缩小%箭&"与肠系膜上静脉接触角度

"

!-)k

"转变为可切除(

B

&病理大组织切片"黑虚线为正常胰腺与肿瘤的界限"下半部分为肿瘤%

(!

"

Q6

&(

X

&高

倍镜下可见肿瘤大片间质化"仅见少量残存肿瘤细胞%箭&"肿瘤降期分级为
1

级%

(%)

"

Q6

&!

3))f

$

8+

者(

2N

评分
&

%

分患者的预后也明显差于

"

%

分的患者%该研究表明!在
2.

可切除性评估中除

了肿瘤与重要血管的关系外!肿瘤的生物学特征及患

者的全身状态也是不可忽视的因素%

由此可见!肿瘤生物学行为的异质性!影像学如果

仅仅停留在与血管接触.

!-)k

/解剖学标志和形态学层

面判断
2.

是否可切!会导致.部分患者
<!

$

%

切除!无

法从手术中获益/这样一个尴尬的局面&图
"

'%目前

迫切需要一种更符合肿瘤生物学行为的影像学指标和

系统!能够更加精准地评估手术的可切除性%

2.

新辅助治疗的评价

手术技巧和材料的进步并没有明显改善
2.

患者

的预后!于是
2.

的诊疗模式也在慢慢发生改变%首

先是从.

WL?

V

B?

\

X:?WA

/向多学科综合治疗协作组&

8L;7

A:=:W@:

P

;:D9?

\

AB98

!

05/

'模式转变(其次!相关研究

发现即使无转移的
2.

也是一种系统性疾病!手术时

机的选择也与预后相关%当直接手术不能让无转移性

2.

患者获益时!术前新辅助治疗逐渐得到重视)

#"

*

%

美国临床肿瘤协会&

SN.O

'指南认为
F..F

指南中

.可能切除/的定义!在不同的医疗中心受临床医生手

术水平及其他主观因素影响较大!于是依据肿瘤生物

学行为将
2.

划分为
#

类!分别为潜在可治愈
2.

"局

部进展期不可切除
2.

以及转移性
2.

)

#37#'

*

%

SN.O

指南中的.潜在可治愈
2.

/对应于
F..F

指南中的可

切除和可能切除两类
2.

)

#-

!

#*

*

%

诸多研究表明!对于
Y<2.

和
+S2.

!术前行新辅

助治疗后再手术较直接手术的
<)

切除率明显提高!

前者的术后生存期明显延长&

3

个月'

)

")

*

!表明新辅助

治疗疗效显著!并被提倡和推广%

%)!-

年
F..F

指

南更新后明确指出#

Y<2.

患者优先进行手术!但对于

高危因素&较高水平的血清
.S!*7*

!较大的胰腺原发

肿瘤!广泛的淋巴结转移!严重消瘦和极度疼痛等'患

者!先行新辅助治疗后再行手术治疗)

#*

*

%

新辅助治疗的优势在于#消除可能存在的循环肿

瘤细胞和微转移灶!降低术后肿瘤快速进展的风险!提

高手术价值(使局部肿瘤缩小!降低临床分期!提高
<)

切除率(筛选出恶性程度高"疾病进展迅速"预后差的

患者!免受外科手术创伤)

"!

!

"%

*

%

2.

新辅助治疗的疗效评价和手术时机选择一直

以来是研究的热点之一%新辅助治疗周期过短担心治

疗不足!而过长的治疗周期又容易诱导肿瘤耐药和疾

病进展延误手术时机%回顾文献!目前对新辅助治疗

评价的转归指标主要有五大类#

*

.S!*7*

水平(

+

$"

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!

<9=:>;2?9@A:@B

!

C9D%)%)

!

E>;#3

!

F>&!



<6.1N/!&!

实体肿瘤评价原则和影像
/

分期预测(

,

病理
/

分期(

-

肿瘤切缘(

.

肿瘤化疗后的降期分

级&

AL8>??B

V

?BWW:>D

V

?9=:D

V

!

/<]

'%

*

为实验室评

价指标!

+

为影像学评价指标!

,!.

均为术后病理评

价指标%

.9WW:D>AA>

等)

"#

*对
"'

例
2.

患者新辅助治

疗前后的
./

图像进行分析!结果表明肿瘤治疗后
.S

!*7*

水平"肿瘤最大径变化"肿瘤最大和最小径之和

及治疗前后肿瘤与
N0E

$

2E

接触角度的改变!均与

肿瘤术后
/

分期和切缘高度相关%应用于
2.

新辅助

治疗评价最广泛的
0<1

技术是扩散加权成像&

5:XXL7

W:>DMB:

V

KAB=:89

V

:D

V

!

541

'!治疗前肿瘤
S5.

基线

值越低!对化疗的疗效越差!低
S5.

值预示着肿瘤恶

性程度高和进展)

""

!

"3

*

%也有
./

和
0<1

灌注成像

&

P

B?XLW:>DMB:

V

KAB=:89

V

:D

V

!

241

'应用于新辅助治

疗疗效评价的相关报道!研究结果表明治疗前后肿瘤

内较多的灌注参数&

Z;>>=X;>M

!

M9WK7:DW;>

P

B

!

M9WK7

>LAW;>

P

B

'变化与治疗后疗效具有显著相关性)

"$

!

"'

*

%

26/

$

./

的相关研究表明新辅助治疗前后肿瘤
NfE

值的降低与疗效显著相关)

"-73)

*

%

影像学是新辅助治疗前后疗效评价最主要的方

法!主要评价指标为肿瘤的最大径变化&图
3

'%功能

成像&如
541

"

241

"

26/

$

./

'的指标参数为
2.

新辅

助治疗疗效评价带来更多有价值的信息%从已有的文

献看!与新辅助治疗相关的影像评估研究很少!纳入研

究患者样本量小!且均为回顾性研究%结合我院的
2.

新辅助治疗随访!有的
2.

病灶缩小明显!再手术甚至

找不到肿瘤细胞!有的
2.

病灶控制无效甚至进展!疗

效差异很大%因此!如果能对
2.

患者的影像信息进

一步挖掘!再结合临床"检验及活检标本信息!分层
2.

患者!建立肿瘤新辅助疗效评价的预测模型!无疑将大

大推进中晚期
2.

治疗的进步%

综上所述!

2.

早期检出难!影像与病理
/

分期不

完全契合!影像"术中和病理学评估淋巴结三者的脱

节!微小转移灶难发现!可切除评价仅以解剖学标志的

局限性"预测新辅助治疗疗效的分层模型缺失等!这些

都是影像"临床和研究亟待解决的问题%虽然有影像

组学和人工智能运用于胰腺疾病方面的研究)

3!73#

*

!但

相关研究数量甚少且深度有限%未来!影像学医生能

否借助大数据挖掘和人工智能等手段!从单纯的形态

学过渡到肿瘤生物学!从影像学表征精准反映肿瘤病

理学!也许是突破胰腺癌诊治模式"明显改进疗效的模

式%
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