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多层螺旋 CT血管成像对胰腺癌可切除性的价值 

于永梅 t，王月训 ‘，刘林祥。 

(1．济宁市人民医院放射科，济宁 2721 1 1；2．泰山医学院放射学院，泰安 271016) 

【摘 要】目的：探讨多层螺旋CT血管成像(Muhislice spiral CT angiograhy，MSCTA)对胰腺癌胰周血管侵犯的显示价值和肿瘤 

可切除性术前评价的临床应用价值。方法：回顾性分析经手术病理证实的48例胰腺癌对胰周血管侵犯情况，比较其轴位图像 

和MSCTA，16层螺旋cT与双源CT对肿瘤可切除性的价值。结果：判断血管受侵、肿瘤可切除性 MSCTA优于横断面图像，双源 

cT对胰腺癌可切除性判断优于 16层螺旋 CT。结论：MSCTA技术能更好的从全方位多角度显示肿瘤与周围血管的细微关系， 

对于胰腺癌术前可切除『生评价具有重要的临床参考价值。 
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The value of multi-slice spiral CT angiograhy in resectable 

assessment of pancreatic carcinoma 

YU Yong-mei，et o11 
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【Abstract】Objectives：To evaluate the clinical value of multi—slice spiral CT angi0gmphy(MscTA)in the preoperative assessment of 
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vascular involvement and resectability of pancreatic carcinoma． 

Methods：Forty-eight eases of pancreatic carcinoma confirmed 

况，而 MRI可多平面成像，可以更为全面地了解肿 

瘤的全貌 ，在确定肿瘤的发生部位 、与周围结构的 

关系以及对于肝脏 、淋巴结转移的显示方面更具优 

势，CT结合 MRI对 GIST的准确定位和良恶性的判 

断及指导临床治疗和估计预后有重要价值；DSA在 

GIST的定位和诊断中有着不可替代作用。由于 

GIST患者常以消化道出血而就诊，为了明确出血原 

因，临床常采用选择性或超选择性腹部血管造影检 

查。它可以清楚显示肿瘤的血供情况，明确肿瘤的 

部位、范围和大小，而且不受肿瘤腔内或腔外的限 

制 。但是它作为一种有创伤的检查，操作复杂，且 

费用高，不能做为 GIST的常规检查。 

3．4 鉴别诊断 

一

般而言，GIST的诊断需要与消化道的平滑肌 

瘤、平滑肌肉瘤 、神经鞘瘤 、神经纤维瘤、淋巴瘤、淋 

巴肉瘤、上皮性恶性肿瘤相鉴别。平滑肌源性肿瘤 

除食管与直肠外，胃肠道其他部位罕见，多为良性， 

胃平滑肌瘤一般较小，有时多发。胃肠道神经源性 

肿瘤极为少见，属良性 ，一般无坏死、囊变、出血，仅 

少数恶变后容易出现坏死出血。虽然 GIST的影像 

学检查方法多样，但仍无法准确与胃肠道平滑肌源 

性及神经源性肿瘤区分开来，明确的诊断要依赖于 

病理学免疫组化及电子显微镜。 

总之，影像学检查对胃肠道间质瘤诊断起重要 

作用，临床必须合理选择应用，以提高对胃肠道间 

质瘤的诊断符合率。 
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by surgical pathology were retrospectively analyzed．The state of peripancreatic vessels encroached by pancreatic carcinoma and 

the resectability were compared between MSCTA and routine axial images；1 6一slice spiral CT and dual Source CT
． Results：F0r 

the assessment of resectability and peripancreatic vessel invaded by pancreatic carcinoma
，dual source CT was better than 

16～slice spiral CT；MSCT angiography was better than routine axial images
． Conclusion：MSCT angiogTaphy technique can well 

display the delicate relation between tumor and vessels from different directions
．
and (、an delineate the vas Ll1ar involvement 0f 

pancreatic carcinoma with hi【gh accuracy． It provides valuable information in the preoperative assessment of pancreatic 

carcinoma． 

【Key words】Pancreas carcinoma Angiography；Tomographv；X—ray computed；Respectability 

胰腺癌是常见的消化系统恶性肿瘤，进展快，预 

后差，死亡率高。1年生存率不到 30％，5年生存率 

低于5％t 1。近年来 ，其发病率和死亡率在世界范围 

内呈现上升趋势。目前 ，外科手术仍是延长病人生 

命最佳治疗方法，其中癌肿是否侵及胰周主要血 

管，是决定其能否手术切除的关键。 

多层螺旋CT血管成像(Muhislice spiral CT ang 

iograhy，MSCTA)扫描是诊断胰腺癌常用影像学检 

查，可进行薄层大范围多期增强扫描，强大的后处 

理功能可行二维和三维血管成像。多层螺旋 CT血 

管成像 (Muhislice spiral CT angiograhy，MSCTA)胰 

腺癌可全方位、立体直观显示肿块和胰周血管的细 

微关系。本文通过 MSCTA对胰腺癌胰周血管侵犯 

的显示情况，深入探讨 MSCTA对胰腺癌术前评估 

的临床应用价值。 

1 材料与方法 

1．1 临床资料 

48例胰腺癌病人于山东大学齐鲁医院接受 SIEMENS 

Sensation 1 6层螺旋 CT机及采用 SOMATOM Definition双源 

64层螺旋 CT机检查并经手术病理证实，其中 l6层螺旋 CT 

检查 26例中，男 15例，女 11例，年龄 45～76岁，平均年龄为 

53．4岁。双源CT检查的22例中，男l3例，女9例。年龄34～74 

岁，平均年龄 51．5岁。临床症状无特异性 ，以上腹痛、黄疸 、 

食欲不振最多。 

1．2 扫描设备与扫描方法 

双源 CT机 的扫描参数 为管电压 120 kV，管 电流 

300～378 mA，重建层厚 0．6 mm，重建间隔0．6 mm，螺距 1，矩 

阵 512×512，准直 64 mm x0．6 mm。 

SIEMENS Sensati0n 16层螺旋 CT机扫描参数为管电压 

120 kV，管电流 160～210 mA，重建层厚 0．75 mm，重建间隔 

0．75 mm，螺距 1，矩阵512×512，准直 16×0．75 mm。 

进行平扫及双期增强扫描，动脉期扫描时间为25 s，静 

脉期扫描时间为 60～70 S，对比剂采用碘海醇，经肘静脉注 

射，注射速率为3．0～3．5 ml／s，剂量90 ml。 

1．3 图像采集及后处理 

将患者的 cT原始数据最佳时相传送至双源 CT Syngo 

工作站，进行容积再现(Volume rendering，VR)、最大密度投 

影(Maximum intensity projection，MIP)、多平面重组(Multiple 

planar reformation，MPR)及曲面重组(Curved planar reforma— 

tions，CPR o评价胰周主要血管：胰周动脉包括腹腔动脉(CA)、 

肠系膜上动脉(SMA)、脾动脉(SA)、胃左动脉(LGA)、肝动脉 

(CHA)、胃十二指肠动脉(GDA)；胰周静脉包括门静脉(PV)、 

肠系膜上静脉(SMV)、脾静脉(SV)。结合轴位图像观察病变 

及其对胰周血管侵犯情况。 

1．4 图像分析 

1．4．1 胰腺癌侵j巳胰周血管的标准 采片j loye? I的肿瘤与邻 

近血管之间关系的评判标准(表)。 

表 1 肿瘤与周围血管之间关系的评判标准 

分型 定义 

A型 肿熘组 与邻近皿首Z_DJ以H旨所绀织 

B型 瘤组织与邻近血管之间以正常的胰腺组织相隔 

c型 
与邻近血管直接相连’接触面 、于m 管周 

。型 磊兰军与邻近血管直接相连，接触面大于m。管周 
E型 肿瘤组织包埋血管 

F刭 肿瘤 绢织阳塞 向管 

A型和B型的病例基本没有Ic【L管累及，可以手术切除；c 

型的病例则无法肯定是否有血管累及 ，需待手术探鱼后方能 

决定，D型的病例有过半数的肿瘤无法切除，而切除的病例 

多需合并血管切除；E型和 F型的病例肿瘤侵犯血管明确 ， 

无法手术切除肿瘤。 

1．4．2 手术判断标准 手术探查标准为：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而不能分离等视为 

血管受侵，如果仅发现血管与肿瘤粘连，但尚可分离，则不属 

血管受侵。可切除标准为：肿块完全切除，病理切缘阴性。如 

切缘阳性，仍属不可切除。对于有些 血管虽然与肿块相距较 

远未受侵犯，但因其它血管受侵严重肿块未能切除m行姑息 

手术的病人，依然认为未受侵犯的血管是可切除的。 

1．5 统计学处理 

横断面图像及 MSCTA对胰腺癌侵犯胰周血管的比较， 

l6层螺旋 cT与双源 cT对胰腺癌可切除性的评价与文际手 
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术 可 切 除 l生的 比较进 行 一 致 性 检 验 ， 统计 学 用 S P S S l 2 ． 0 统

计软件进 行 配 对 计数资料 的 x
z 检验 。 P < O． 0 5 表示 差 异 有 统

计 学 意 义 。

2 结 果

2 ． 1 M S C T 血 管成 像 对 血 管侵 犯 情 况

1 6 例位 于 钩 突部 ， c T 显示 胰周 主 要 血 管受侵 3

例 ， 门静脉 受侵 1 例 ， 肠 系膜 上 静 脉受 侵 1 例 ， 肿 块

A ． 动 脉期横 断 面 图像示肿 块 与肠 系膜 上

动 脉 关 系 密切 ， 无 明显 的脂 肪 间 隔 ( 箭 )

A ． 静脉期 胰头 部肿块 与肠 系膜

卜静 脉 分 界 欠清

与 肠 系膜上 静脉关 系密切 ，
二 者 间无 脂 肪 间隔 ， 管

壁光 滑 ， 管 腔 未 见 狭窄 ( 图 l c ) 。 肠 系膜 上 动 脉受侵

1 例 ， 肝 动脉受侵 2 例 ， 胃十 二 指肠 动脉受侵 2 例 。

2 例位 于 胰头 部 ， c T 显 示 胰周 主要 血 管受侵 1 l

例 ， 肠 系 膜 上 静 脉 受 侵 8 例 ， 其 中 2 例 横 断 面 图像

显 示 肠 系膜 上 静 脉与肿块 关 系密切 ， 未见 狭 窄征 象

( 图 2 A ) ， 而 M I P 图像 显 示 此 血 管偏 心 性 狭 窄 ， 但 尚

未超 过 管周 的 1／2 ( 图 2 B ) 。 胃十 二 指肠 动脉受侵 2

例 ， l 例示 被 肿瘤包 绕 ， 管腔 狭窄 ， 管壁 毛糙 。

B ． M I P 示 肠 系 膜上 动 脉管 肇 光 滑 ，

未 见管 腔 狭 窄

图 】 胰 腺 钩 突癌 ( 男 ， 7 1 岁 ， 阻 塞 性 黄 疸 )

C ． M I P 示肿 块 与肠 系膜 上

静 脉无 脂 肪 间 隙

B ． M I P 肿块 与肠 系膜 上 静 脉分 界 c ． 病理 为胰头 中低分化腺癌

不 清 ， 管腔 局 限偏心 性 狭 窄 ( 箭 )

图 2 胰 头 中低 分 化 腺 癌 ( 女 ， 7 0 岁 ， 腹痛 ， 阻 塞 性 黄疸 )

A ． 动脉期 脾 动脉被 肿瘤 完全 包绕 ( 箭 ) ， 肝

总动脉起 始段 被 肿瘤包 绕大 于管周 的 1／2

B ． V R 直 观 显 示 脾 动脉 、 胃左 动

脉走 形 僵 直 ， 管腔 狭 窄 ( 箭 )

C ． M I P 显示 门静 脉被包 埋 ， 造成 管腔 阻 塞

( 箭 ) ， 脾静脉未见 显 示 。 手 术未能切 除

图 3 胰 体 部低 分 化腺 癌 ( 男 ， 7 7 岁 ，上 腹 部不 适 。 恶 心 )
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12例位于胰体部，cT显示胰周主要血管受侵 

者 l0例，脾静脉受侵8例，其中3例脾静脉远端未 

显示(图 3C)，肠系膜上静脉受侵 2例，门静脉主干 

受侵4例，其中2例门静脉被包绕，大于管径的 

1／2，管腔阻塞(图3c)。胃左动脉受侵2例。脾动脉 

受侵 5例，3例脾动脉走形僵直，管腔变窄，管壁毛 

糙(图 3B)。2例肿块周围示迂曲的血管影，亦表明 

血管受侵犯。 

8例位于胰尾部，CT显示胰周主要血管受侵者 

8例，脾动静脉 8例均受累，其中3例脾动脉被完全 

包绕，管壁毛糙，脾动脉走形僵直并向上移位(图 

4D)。2例脾静脉被包埋，管腔狭窄，管壁毛糙，脾静 

脉阻塞，未见显示。门静脉主干受侵 1例，肠系膜上 

静脉受侵 1例。肝总动脉受侵 l例。 

2．2 横断面图像和 MSCTA显示血管受累情况判断 

的比较(见表2) 

2-3 横断面图像和 MSCTA显示血管受累情况与手 

术判断结果的比较(见表 3) 

2A 16层螺旋CT与双源CT血管成像对胰腺癌可切 

除性的评价与实际手术可切除性的比较(见表4、5) 

16层 CTA判断肿块可切除的敏感度、特异度、 

阳性预测值、阴性预测值及诊断准确性分别为 

表 2 横断面图像和 MSCT血管成像对血管受侵情况判断的比较 
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A ． 静脉期脾静 脉 消失 ， 肿

块 周 同血 管迂 曲( 箭 )

B ． M I P 脾静脉上 移 ， S V

远 端显 示 不 清

E 』卑动脉狭 窄程 度测 量 ， 狭窄率 为 2 4 ． 4 4 ％

图 4 胰 体 尾 癌 ( 男 ，
3 4 岁 ， 腹 部 包 块 )

7 5 ． 0 ％ 、 8 5 ． 7 ％ 、 8 1 ． 8 ％ 、 8 0 ． 0 ％ 、 8 0 ． 7 ％ 。

双 源 C T 对 胰 腺癌 可 切 除性 的敏感 度 、 特异 度 、

阳 性 预 测 值 、 阴 性 预 测 值 及 判 断 准 确 率 分 别 为

8 3 ． 3 ％ 、 8 7 ． 7 ％ 、 8 3 ． 3 ％ 、 9 3 ． 7 ％ 、 9 0 ． 9 ％ 。

3 讨 论

3 ． 1 M S C T A 技 术 对胰 腺 癌侵 犯 胰 周 血 管的 应 用 价 值

当没 有局 部 淋 巴 结转 移 和 肝 转 移 时 ， 对 胰 腺 癌

可 切 除 眭评 价 主 要 是 对 胰周 血 管侵犯 情 况 的判 断 。

M S C T A 对胰周 血 管 的显 示 比较满 意 ， 能够 为其 手 术

切 除可 能性 的判 断提供非 常重 要 的信 息 。

胰 腺 癌 血 管侵 犯 是 胰 腺 癌 生 长 迅 速 ， 恶 性 程 度

高 的重 要 表 现 I⋯
。 由于 血 管 变异 ， 行走 迂 曲 ， 狭 窄或

闭塞等 因素 的影 响 ， 单纯 轴位 C T 图像 连 续 观 察 血

管管径 ， 判 断血 管受 累长度有 一 定 困难 。 M S C T 特别

是 双 源 C T 的 应 用 可 以 得 到 高质 量 的容 积 性 数 据 ，

从 而 可 获 得 不 同方 向多平 面 图像 ， 有 助 于 胰 腺 癌 可

切除性 的判定 。

M S C T A 可 立 体 、 直 观 地 显 示 胰周 血 管 的来 源 和

走 行 ， 血 管受 肿 瘤 侵 犯 和 压 迫 的情 况 ， 弥 补 了 横 断

面 图像 的不 足 从 而 更 好 地 判 断胰 腺 癌 的 可 切 除性 。

M S C T A 重 组 方 法 有 ：即 V R 、 M P R 、 C P R 、 M I P 等 。 V R

是 收集全 部体素进 行重 组 ， 可 以 任 意角度 旋转 ， 并

C ． 动 脉 期 胰 腺 体 尾 部 见 一 囊

实性 椭 圆形 肿块 影 ， 边 界 清有

包 膜 ， 病 灶 实性 部 分 明 显 强

化 ， 但 不 均 匀 。 脾 动脉被 包 埋

且 上 移 ， 左 肾略受 压 变 形

D ． V R 显 示 S A 上 移 ， 管腔广泛

变 窄 ， 管壁 僵 直

可 以 通 过 调 节 阈值观 察不 同密度感兴 趣 区 、 为不 同

密 度 的组 织 加 伪 彩 ， 既 能 显 示 血 管 之 间 、 血 管 与邻

近 组 织 器 官 的 三 维 立 体关 系 ， 又 有 一 定 的透 明度 ，

十分有 利 于 观 察 ，
V R 可 在 不 同方 向 、 切 面 以 最 佳方

式 显 示 胰 腺 实 质 、 肿 瘤 、 血 管 性 结 构 的 三 维 空 间关

系川
。 M P R 重 组 快 速 ， 较精细地 显 示 胰 腺癌与局 部相

邻 血 管 的关 系 ， 结合 多角度 旋转 和 多层 次重 建 ， 有

利 于 清 晰 显 示 肿瘤 累及 胰 周 血 管 的部位 、 范 围及 程

度 ， 但 不 利 于 弯 曲血 管 的 全 程 显 示 l⋯
。 薄层 M P R 细

小分 支 显 示 较 M I P 更 加清晰 ， 它 与原 始 图像 比较 又

保持 了 血 管 一 定 的连 续 性 ， 便 于 观 察走行及 其邻 近

关 系 ， 辅 助 M I P 提 高 了诊 断 的特异 性 。 M I P 技术是

取 投 射射线 上 的最 大密度进 行投 影 ， 保 留 了 C T 值

信息 ， 在剔 除 了骨骼 等高密度组 织 结构 的遮挡后 ， 即

使是小 的静脉血 管 ， 只要 它 的 C T 值高于邻近 的组 织 ，

就可 以 显 示 ， M I P 可 较 真实反 映组 织 的密度差异 ， 清

晰地 显示 增 强 后 的胰周 血 管形 态 、 走行及 异 常改变 。

C P R 操 作 过 程 中要 保 证 标 记 点 位 于 感 兴 趣 的管 道

中心 ， 才能得 到此 方位上 管道 全 长 的准确 C P R 图像 。

V a r g a s 等陌1禾IJ用 C P R 评 价胰腺 癌 可 切 除性 的准确率

为 8 7 ％ ， 采 用 轴位 图像 和 曲面 重 建相 结合 的方法 对

胰腺 癌侵犯 血 管 的评 价精确度达 9 9 ％ 。 这 些 后 处 理

技 术 使 肿 瘤 可 切 除性 的术 前 预 测 准 确 率 有 了 一 定

提 高 ， 阴性 预 测 值提 高到 7 9 ％ ～ 8 7 ％ tw
。 本研 究所 有

病 例 均 采 用 V R 、 M I P 、 M P R 及 与原 始 图像相 结 合 的

方 法 对 胰 周 血 管 进 行 观 察 。 笔 者 认 为 在 临床工 作

中 ，

一 般 采取 M I P 、 V R ， 薄层 M P R 等相 结合使用 ， 重

要 的是 要 以 原 始数据 为基 础 ， 以 重 建方 法 为辅进 行

综合 比较 ， 充分发挥它们各 自的优 势 。

3 ． 2 1 6 层 螺 旋 C T 与 双 源 C T 血 管成 像 对 胰 腺 癌 血

管侵 犯 手 术 可 切 除 性 的 评 价

M S C T A 技术 能更 准 确 的判 断胰 腺 癌 血 管侵 犯
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程度，评估有无手术切除可能性，特别是术前对手 

术方案的制定具有极高的临床应用价值。Rap— 

topoulos等 寸82例胰腺癌患者MSCTA研究认为向 

心性狭窄提示血管受累而不可切除，而血管变扁则认 

为肿瘤未必不可切除，MSCTA提高了胰腺癌不可切 

除性判断的准确率，且检查较单纯的传统轴位扫描判 

断手术不可切除性的准确率从70％提高到96％。 

双源CT具有 83 ms的高瞬间时间分辨率，其 

采集的各向同性数据提高了后处理图像的质量和 

诊断准确性，真正满足了血管成像进入临床的需 

要，辐射剂量较 16层螺旋CT明显降低191。其采集的 

各向同性数据所得图像细腻逼真，结合不同的后处 

理技术，可全方位清晰显示胰周血管受侵部位、程 

度、血管内癌栓、管腔狭窄和侧支循环建立的情况。 

双源CT强大后处理功能可对血管狭窄程度进行准 

确测量，准确判断血管受侵情况，对胰腺癌能否手 

术切除具有更大的指导意义，为临床拟订术前治疗 

方案提供重要的依据。Lu等 }葭据肿瘤包绕血管程 

度作为评价标准，将肿瘤包绕血管周径>1／2视为不 

可切除，其敏感度为84％，特异度为98％，阳性预测 

值为95％，阴性预测值为93％。本研究 16层螺旋 

CT判断胰腺癌可切除的敏感度 75．O％，特异度 

85．7％，阳性预测值 81．8％，阴性预测值 80．0％，判断 

准确率80．7％。结果与文献基本一致。双源CT判断 

胰腺癌可切除的敏感度83．3％，特异度 87．7％，阳性 

预测值 83．3％，阴性预测值 93．7％，判断准确率 

90．9％。可见，双源CT优于l6层CT。 

综上所述，MSCT血管成像有助于多角度、全方 

位、立体、直观地显示胰周大血管的来源和走行、血 

管受肿瘤侵犯和压迫的情况，弥补了CT横断面图 

像的不足，对判断肿瘤的血管侵犯程度、胰腺癌术 

前可切除性的评估具有重要的临床参考价值对。 

DSCT对胰腺癌血管侵犯、可切除性的评估优 

于 16层螺旋 CT。 
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