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ABSTRACT
Objective  To investigate the application value of multiple imaging techniques in multidetector 
computed tomography (MDCT) in predicting tumor size, vascular invasion and T stage of pancreatic 
cancer. Methods  The data of 103 postoperative histologically confirmed PC patients were 
retrospectively analyzed in this study (94 patients with radical resection and 9 patients with palliative 
operation). Pearson correlation analysis and Bland-Altman plot were performed for the tumor size 
between MDCT and the postoperative pathological results. Spearman correlation analysis was 
performed for the peripancreatic vascular invasion between grading results by MDCT and surgical 
grading results. Kappa consistency test was performed for the tumor T staging between MDCT and the 
postoperative pathological results. Results There was a correlation between tumor size measurement 
results of MDCT and gross examination (r=0.882,P<0.05),with a variable size discrepancy of 0.24cm 
(P>0.05). Values of grading results of peripancreatic vascular (celiac axis、superior mesenteric 
artery and common hepatic artery) invasion on MDCT were overall positively correlated with the 
results of surgical exploration (r=0.888, P<0.05). The grading results of above three vessels were also 
positively correlated respectively (r=0.861、1.000、0.846, P<0.05). MDCT assessment for T stage 
was quite consistent with pathological (k=0.774, P<0.05). Conclusion MDCT has great clinical value in 
preoperative evaluation of predicting tumor size and peripancreatic vascular invasion of pancreatic 
cancer, which can provide a reference for accurate preoperative assessment of T stage.
Keywords: Pancreatic Neoplasms; Preoperative Staging; Tomography
 
　　胰腺癌是一种侵袭性消化系统恶性肿瘤，起病隐匿，早期诊断困难，5年生存率约
10%[1]。在中国，胰腺癌的发病率逐年上升，其致死率在全人群癌症相关死亡中排名第
七位[2]。目前，手术是胰腺癌最重要的治疗手段，而术前准确分期对胰腺癌患者手术方
案的指导及预后评估具有重要意义[3-4]。近期颁布的AJCC第8版胰腺癌TNM分期对第7版
进行了修订，尤其对T分期进行了显著更新[5]。新标准采用肿块最大径区分T1~T3期；取
消了旧版T4期中“肿瘤不可切除”的描述，而采用肿瘤与腹腔干、肠系膜上动脉及肝总
动脉位置的评价，使得T分期的描述更加客观。MDCT是胰腺癌诊断的首选检查方式[6]。
然而当肿瘤与正常胰腺实质密度相近时，影像对肿块大小的测量可能存在一定程度的误
判，影响接下来手术方案的选择[7]。目前，对胰腺癌肿块大小及T分期的CT评估价值研
究尚少[8-9]。因此，本研究基于MDCT图像与手术探查及病理情况，对照AJCC第8版胰腺
癌T分期，对肿块长径及血管侵犯情况分别进行探讨。
 
1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性搜集我院从2019年4月至2020年12月期间经病理证实的110例胰腺
癌患者资料。
　　纳入标准：新发未经治疗的、经病理学明确的胰腺癌患者；术前MDCT检查资料全
面且在术前3周内行MDCT检查的胰腺癌患者；排除标准如下：入组前接受新辅助治疗
者；手术探查发现已有肿瘤远处转移，而未行血管探查的患者。最终收集103例胰腺癌
患者资料。
1 . 2  检 查 方 法   所有患者均于术前3周内行CT平扫及动态增强检查。采用Phil ips 
Brilliance 64排128层螺旋CT扫描。扫描范围：覆盖胸部至骨盆，以便进行完整分
期；扫描参数:管电流 240~300mAs，管电压 120kV，螺距0.8,层厚3.0mm，重建间隔
1.25mm。在CT平扫后，以3.0mL/s速率静脉注射对比剂碘海醇。扫描时间设为动脉期
20~30s，胰腺期40~50s,门脉期60~80s。
1.3 图像分析与评价标准  动态增强扫描的原始图像均进行容积再现(VR)、最大密度投
影(MIP)、多平面重组(MPR)以及曲面重组(CPR)等后处理技术。所得图像分别由两名有
经验的腹部放射学医师盲法独立阅片，若意见不同经协商后达成一致。术前影像T分期
评估参照美国癌症研究联合会(American Joint Committee on Cancer, AJCC)第八版分
期[7]：肿瘤局限于胰腺，长径≦2cm为T1期；2<长径≦4cm为T2期；长径>4cm为T3期；
当肿瘤侵犯腔干(CA)、肠系膜上动脉(SMA)及肝总动脉(CHA)时，不论肿瘤大小均为T4

期。并依据2020年美国国立综合癌症网络(national comprehensive cancer network, 
NCCN)[2]发布的胰腺癌放射影像学报告模板对肿块进行分析。(1)肿瘤的长径：由阅片者
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【摘要】目的 探讨多排螺旋CT(MDCT)对胰腺癌肿
块大小、血管侵犯及T分期的评估价值。方法 回顾
性分析103例经病理证实的胰腺癌患者临床资料(根
治性手术94例，姑息性手术9例)。用Pearson相关
性分析和Bland-Altman方法比较CT图像肿块长径与
大体病理长径；用Spearman相关系数比较CT图像
血管侵犯情况与手术分级结果；最后将CT对T分期
的评估结果与术后病理结果做kappa一致性检验。
结果 基于CT图像的胰腺癌肿块长径测量结果与大
体病理长径呈正相关(r=0.882,P<0.05)，偏差值为
0.24cm(P>0.05)。肿瘤与胰周主要血管(腹腔干、
肠系膜上动脉、肝总动脉)的接触面评价与手术探查
结果呈正相关(r=0.888，P<0.05)，对相应血管的分
级结果也分别呈正相关(r=0.861、1.000、0.846，
P<0.05)。MDCT与术后病理对T分期的评估一致性
较好(k=0.774,P<0.05)。结论 MDCT对胰腺癌肿块大
小、血管侵犯的评估与术后病理一致性较好，为术
前准确评估T分期提供了参考。 
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３次测量轴位图最大距离取平均值获得；(2)肿瘤的位置：胰头/
钩突部位的肿瘤即位于肠系膜上静脉(SMV)右侧，胰体/尾部肿瘤
即位于肠系膜上静脉(SMV)左侧；(3)胆胰管的截断扩张情况[10]：
胆总管管径>10mm,主胰管直径最宽处>3mm; (4)胰腺萎缩[11]：
胰腺实质的最大宽度<2cm; (5)胰周血管：本研究主要探讨腹腔
干(CA)、肠系膜上动脉(SMA)及肝总动脉(CHA)，并依据指南中
对肿瘤可切除性标准，对肿瘤与血管周径的接触面进行分级；0
级，肿瘤与以上三支血管无接触；1级，肿瘤与血管周径接触面
≦180°；2级，肿瘤与血管周径接触面>180°。最终将MDCT对T
分期及肿块与血管周径接触面程度的评估结果与病理进行对照分
析。手术对血管侵犯程度分级标准：0级，肿瘤与血管无接触；1
级，肿瘤与血管有接触，但可分离；2级，肿瘤与受侵血管无法
分离。
1.4 统计学分析  采用SPSS 23.0软件进行统计学分析，计量资料
以均值±标准差表示。T分期影像与手术病理结果之间的比较采
用kappa检验，k值在0.8~1.0之间时，两组结果一致性为很好；k
值在0.61~0.8之间时，两组结果一致性较好；k值在0.41~0.6之间
时，两组结果一致性中等；k值在0.21~0.4之间时，一致性一般；
k值在0~0.2之间时，两组结果一致性较差。CT与术后标本对肿
瘤长径的比较采用Pearson相关性分析和Bland-Altman散点图。
胰周血管接触面评估与手术结果的比较采用Spearman相关性分
析，P<0.05认为有统计学意义。
  
2  结   果
2.1 临床及病理资料  103例胰腺癌患者中，男59例，女44例；
平均年龄62岁。位于胰头颈/钩突癌67例(66.0%)，胰体/尾癌36
例(34.0%); 94例行根治性手术(61例行胰十二指肠切除术，29例
行胰体尾切除术，4例行全胰切除术)(见图2)，包括Ⅰ期患者17
例，Ⅱ期37例，Ⅲ期40例。另有9例行姑息性手术，由细针穿刺
获取病理结果(见图3)。
2.2 影像资料分析  103例患者中：67例位于胰头颈/钩突，长径

图1 MDCT与术后标本对肿瘤长径测量值的Bland-Altman图。每个点代表单个肿块的长径测量结果。图表中
的水平线从高到低依次为95%可信区间(CI)的上限，差值的均数和95%CI的下限。

约2.9±1.2cm，36例位于胰体/尾，长径约3.2±1.0cm；70例肿
块呈类圆形，33例呈分叶状或不规则；40例伴胰腺萎缩；37例伴
胆总管扩张；62例伴胰管扩张。
2.3 CT及术后病理对T分期评估结果  94例行根治性手术患者术
后切除病理示，T1期16例，T2期35例，T3期32例，T4期11例；CT
评估肿瘤T1期18例，T2期31例，T3期33例，T4期12例。94例患者
术前CT与术后病理T分期的评估一致性较好(k=0.774，P<0.05)，
总诊断准确率为86.2% (81/94)，见表1。其中CT对T1~4分期诊断
准确率分别为83.3%、87.1%、84.8%、91.7%。
2.4 CT与术后标本对肿瘤长径分析  Pearson相关性分析结
果 示 ： 9 4 例 行 根 治 性 手 术 患 者 中 ， 6 2 例 肿 块 位 于 胰 头 颈 部 /
钩突，CT测量肿块长径为(2.9±1.2)cm, 较术后病理标本测
量具有相关性(r=0.933,P <0.05)；32例位于胰体/尾，CT测量
肿块长径为(3.2±1.0)cm，较术后病理标本测量具有相关性
(r=0.892,P<0.05)。94例肿块CT测量平均长径为(3.1±1.1)cm，
整体与手术标本测量值也具有很好的相关性(r=0.882，P<0.05)，
见表2。Bland-Altman图法结果示:线外点为6.4% (6/94)；CT
相较于大体标本测量值存在一定程度的低估，偏差为0.24cm 
(P>0.05), 95%一致性区间为(-0.74~1.2)，见图1。
2.5 CT对肿瘤血管周径接触面评估与手术分级结果对照分析  
103例患者术中共探查297支血管。其中，94例患者行根治性手
术，共探查282支血管；9例行姑息性手术，共探查15支血管。
两名阅片者对肿瘤与血管接触面统一意见结果为0级有268支，
1级有21支，2级有8支。腹腔干0级86支，1级9支，2级3支；肠
系膜上动脉 0级95支，1级3支，2级3支；肝总动脉0级87支，1
级9支，2级2支。影像对肿瘤血管周径接触面评价结果与手术探
查结果总体呈正相关(r=0.888，P<0.05)，对以上三支动脉(CA、
SMA、CHA)也分别呈正相关(r=0.861、1.000、0.846，P<0.05), 
对三支血管的评估准确率为97.3%，其中对肠系膜上动脉的准确
率最高，为100.0%，见表3。

表1 94例胰腺癌患者T分期CT评估与术后病理对照分析
MDCT                       术后病理

                    T1               T2                T3                 T4                   合计

T1 15 3 0 0     18

T2 1 27 3 0     31

T3 0 5 28 0     33

T4 0 0 1 11     12

合计 16 35 32 11     94

表2 94例根治性胰腺癌患者CT与术后标本对肿瘤长径相关性分析
肿块位置                        MDCT           大体标本测量               ra                    P

头/颈 (cm)                    2.9±1.2                3.2±1.4                  0.933               0.000

体/尾 (cm) 3.2±1.0                3.4±1.2          0.892               0.000

合计(cm)                     3.1±1.1                3.3±1.2          0.882               0.000
注：a采用Spearman相关性分析

表3 103例胰腺癌肿瘤血管周径接触面分级的CT与外科手术
结果相关性分析(支)

MDCT分级                  外科手术分级              ra               P

                                                 0级         1级         2级 

腹腔干b                    0级        86             0             0        0.861       0.000

                                  1级         3               5             1        

                                  2级         0               0             3                       

肠系膜上动脉c       0级        95             0             0         1.000       0.000              

                                  1级         0               3             0                       

                                  2级         0               0             3                                            

肝总动脉b               0级         87             0             0        0.846       0.000          

                                  1级         3               6             0                       

                                  2级         0               0             2                           
注：a采用Spearman相关性分析；b5例行姑息性手术患者未探查腹腔干、
肝总动脉；c2例行姑息性手术患者未探查肠系膜上动脉

1
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图2 图2A：胰体部低密度肿块，长径约3.2cm，边界不清；图2B：
CPR示肿块与腹腔干、肝总动脉间有清晰的脂肪间隙；图2C：肠系
膜上动脉未受侵犯。影像评估为T2期，术后病理为中分化导管腺癌
(T2N0M0)。图3 图3A：VR示胰体部肿块，长径约3.3cm；图3B：CPR
示肿块紧贴腹腔干，接触面小于180度；图3C：CPR示肿块包绕肝总
动脉，接触面>180度。影像评估为T4期肿块，手术证实肿瘤与肝总
动脉、腹腔干不可分离，患者行姑息性手术。

3  讨   论
　　目前，MDCT为胰腺癌诊断、术前分期的首选检查方式[12]。
最新颁布的AJCC第八版胰腺癌TNM分期对T分期进行了较大的修
订[7]。Shi等[4]多中心研究结果表明，不同T分期对应的中位生存
期差异具有统计学意义。因此，T分期的准确划分对患者的术前
分期及预后评估具有重要意义。
　　本研究结果示，CT对胰腺癌T分期评估与手术病理评估的一
致性较好，T分期诊断准确率为86.2%，其中，T4期诊断准确率最
高。在不伴有血管侵犯时，CT对T1、T3分期的评估准确率较T2低
(83.3% vs 87.1%,84.8% vs87.1%)。原因可能是长径<2cm的小
胰腺癌多不改变胰腺的轮廓，间接征象也不明显，有时甚至表现
为等密度肿块，因此在CT图像上难以准确识别肿瘤边界；而T3期
的肿块长径>4cm，有研究表明[13-14]，较大的肿块周围更易伴发
炎症，与周围组织边界模糊，CT图像同样难以明确肿瘤边界。94
例行根治性手术患者中，影像测得的肿块长径平均值小于大体病
理最大径2.4mm。本研究的CT低估值低于Ari[15]等人的研究结果
(4mm)，分析其原因可能为测量方法不同，Ari等人使用的是CT
图像上任意方位对肿块进行最大径的测量，而本研究使用的是对
CT轴位面进行最大径测量。但总体而言，CT对肿块长径的测量与
术后标本测量值有很好的相关性(r=0.882,P<0.05)。
　　2020年NCCN发布的胰腺癌手术标准指南指出[2,16]，在无远处
转移的情况下，评估肿瘤是否可切除的主要因素为血管侵犯程度。
肿瘤与SMA、CA或CHA接触面>180°时，即为局部晚期，属于不可
切除范畴。因此，胰周动脉受侵程度的术前判断尤为关键。目前，
CT是评价胰腺癌周围血管侵犯程度的首选检查方式[17-19]。本研究结
果显示，CT对T4分期与手术病理结果的评估一致性很好。
　　由于目前影像学对血管侵犯程度的评价标准尚未统一，因
此本研究依据NCCN指南中对胰腺癌可切除性标准，进一步将肿
瘤血管接触面进行分级评估。结果显示，CT对CA、SMA及CHA
的三级评价与手术分级结果具有较好的相关性，诊断符合率为
91.7%，其中对SMA的评估准确率最高(100.0%)。本文认为这可
能与SMA在CT横断面上相对于胰腺的解剖位置有关：SMA走形
于胰体前方，有较多脂肪衬托，血管形态的改变易于在影像上判
读；而CHA、CA位于胰头后方，与胰腺外侧的十二指肠降段及下
腔静脉关系密切，且缺乏脂肪背景衬托而相对容易误判。本组中
6例PDAC血管侵犯程度在CT图像上高估，其原因可能为血管周
围存在肿瘤炎性浸润，在CT上误判为肿瘤成分而出现假阳性；此
外，还有1例PDAC患者存在术前CT血管侵犯低估，分析原因可能
为肿瘤与血管脂肪间隙消失，边界模糊，CT分辨率不足以显示血
管周围浸润。
　　本研究主要不足是样本量较少，且为回顾性研究，因此有待
于进一步大样本积累病例，进行大数据前瞻性验证研究；另外，
标本取样过程中经过福尔马林处理后，组织会有一定程度的收
缩，而收缩程度在目前的研究中尚未达到共识。本研究将后续对
入组患者的预后及生存随访，对胰腺癌患者的可切除性及预后进
一步研究。

　　综上所述，与手术探查及术后病理结果相比，MDCT检查对
胰腺癌肿瘤大小的测量及周围血管侵犯的术前评估价值较高，可
较为准确地评估胰腺癌T分期，为后续临床实践活动提供了有力
参考。

参考文献
[1]Siegel R,Miller K,Jemal A.Cancer statistics,2020[J].CA:a cancer journal 

for clinicians,2020,70(1):7-30.
[2]Sun D,Cao M,Li H,et al.Cancer burden and trends in China:A review 

and comparison with Japan and South Korea[J].Chin J Cancer 
Res,2020,32(2):129-39.

[3]NCCN.NCCN Clinical practice Guidelines in oncology:pancreatic 
adenocacinoma,Version 2.2020[R/OL].(2020-10-23).http://www.nccn.org/
patients. 

[4]Shi S,Hua J,Liang C,et al.Proposed modification of the 8th edition of 
the AJCC staging system for pancreatic ductal adenocarcinoma[J].Annals 
of Surgery,2019,269(5):944-50.

[5]Ma C,Yang P,Li J,et al.Pancreatic adenocarcinoma:variability in 
measurements of tumor size among computed tomography,magnetic resonance 
imaging,and pathologic specimens[J].Abdom Radiol(NY),2020,45(3):782-8.

[6]Mizrahi J D,Surana R,Valle J W,et al.Pancreatic cancer[J].The 
Lancet,2020,395(10242):2008-20.

[7]Somers I,Bipat S.Contrast-enhanced CT in determining resectability in 
patients with pancreatic carcinoma:a meta-analysis of the positive 
predictive values of CT[J].Eur Radiol,2017,27(8):3408-3435.

[8]Vullierme M P,Menassa L,Couvelard A,et al.Non-branched microcysts 
of the pancreas on MR imaging of patients with pancreatic tumors 
who had pancreatectomy may predict the presence of pancreatic 
intraepithelial neoplasia (PanIN):a preliminary study[J].Eur 
Radiol,2019,29(11):5731-41.

[9]葛英霖,李孟磊,肖纪涛,等.多层螺旋CT在胰腺癌诊治中的临床价值[J].中国CT和
MRI杂志. 2021,19(4):104-106.

[10] MB A,S E,F G.AJCC Cancer Staging Manual.8th ed,New York:Springer,2017 [J]. 
[11] 王伟,杨林华,花荣,等.胆胰管扩张的诊断与治疗[J].中华消化外科杂志. 

2019:1149-57.
[12]Brook O R,Brook A,Vollmer C M,et al.Structured reporting of multiphasic 

CT for pancreatic cancer:potential effect on staging and surgical 
planning[J].Radiolory,2015,274(2):464-472.

[13]刘洋,徐红卫,董志辉,等.胰腺癌的多层螺旋CT及MRI影像学诊断分析[J].中国CT
和MRI杂志.2019,17(3):94-97.

[14] 王方青,姚永杰,陈佳,等.局灶性慢性胰腺炎与胰腺导管腺癌的影像学鉴别[J].
中国中西医结合影像学杂志,2022,20(03):302-306.

[15] L e g r a n d  L , D u c h a t e l l e  V , M o l i n i e  V , e t  a l . P a n c r e a t i c 
adenocarcinoma:MRI conspicuity and pathologic correlations[J].Abdom 
Imaging,2015,40(1):85-94.

[16] Kassardjian A,Stanzione N,Wang H L.Comparative Accuracy of Tumor 
Size Assessment and Stage Analysis by Imaging Modalities Versus 
Gross Examination for Pancreatic Ductal Adenocarcinoma[J]. 
Pancreas,2019,48(2):223-7.

[17] M A-H.Role of imaging in diagnosing and staging pancreatic cancer[J]. J 
Natl Compr Canc Netw,2016,14(5):678-80.

[18] Brook O R,Brook A,Vollmer C M,et al.Structured reporting of multiphasic 

CT for pancreatic cancer:potential effect on staging and surgical 
planning[J].Radiology,2015,274(2):464-72.

[19] Elbanna KY,Jang HJ,Kim TK,et al.Imaging diagnosis and staging of 

pancreatic ductal adenocarcinoma:a comprehensive review[J].Insights 

into Imaging,2020,11(1):2-13.

2A 2B 2C 3A

3B 3C


