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　　胰腺癌是临床常见的消化道恶性肿瘤之一，近年来，其发病率及

死亡率均逐渐增高
[1]
。早期诊断与治疗对于改善胰腺癌患者预后尤为重

要，但由于胰腺癌早期缺乏典型症状、体征，且易转移、进展迅速，故

大部分患者确诊时均属于晚期，仅20%患者可采取以手术为主的综合治

疗而获得治愈。潜在可切除胰腺癌成为近年研究之热点，因其多伴有周

围大血管侵犯，常需同时进行血管切除重建，因此胰腺癌周围血管受

侵情况的评价在术前分期诊断中尤为重要。超声造影在胰腺疾病诊断

中有着广泛应用，对胰腺癌可切除性评估有重要价值
[2]
。随着多层螺旋

CT(MSCT)技术的不断发展，其在胰腺癌术前分期诊断中表现出巨大作

用，尤其是增强CT对于血管侵犯方面显示上有着明显优势
[3]
。本研究旨

在探讨超声造影联合MSCT增强扫描评估胰腺癌可切除性的临床价值。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  收集2017年1月～2018年12月我院行超声造影及

MSCT增强扫描且经病理证实的胰腺癌患者54例胰腺癌患者，其中男34

例，女20例；年龄36～74(55.74±6.12)岁。5例无明显症状表现，于体

超声造影联合多层
螺旋CT增强检查对
胰腺癌可切除性评
估的临床研究

【摘要】目的 探讨术前超声造影联合多
层螺旋CT(MSCT)增强扫描在胰腺癌可切除
性评估中的临床价值。方法 回顾性分析
2017年1月～2018年12月我院行超声造影
及MSCT增强扫描且经病理证实的胰腺癌患
者54例胰腺癌患者的临床资料，以手术及
病理结果为金标准，评价超声造影、MSCT
及二者联合术前评估胰腺癌可切除性的
诊断效能。结果 54例患者，超声造影术
前评估可切除肿瘤39例，不可切除肿瘤
15例；超声造影诊断胰腺癌可切除的敏
感性、特异性、准确性分别为92.31%、
80.00%、88.89%。MSCT术前评估可切除肿
瘤41例，不可切除肿瘤13例；MSCT增强扫
描诊断胰腺癌可切除的敏感性、特异性、
准确性分别为94.87%、73.33%、88.89%。
二者联合胰腺癌可切除的敏感性、特异
性、准确性分别为92.31%、93.33%、
92.59%，相比于单项检查准确性有所提
高，但差异无统计学意义(P＞0.05)。结
论 超声造影与MSCT均在胰腺癌可切除性
的术前评估中有重要价值，二者联合可在
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一定程度上提高诊断准确性。
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[Abstract] Objective  To evaluate the clinical value of preoperative contrast-enhanced 

ultrasound combined with multi-slice spiral CT (MSCT) enhanced scan in the assessment 

of resectability of pancreatic cancer. Methods  The clinical data of 54 patients pathologically 

confirmed with pancreatic cancer who underwent contrast-enhanced ultrasound and 

MSCT enhanced scan in the hospital from January 2017 to December 2018 were 

retrospectively analyzed. Taking the surgical and pathological results as the golden standard, 

the diagnostic efficiency of contrast-enhanced ultrasound, MSCT and their combination 

for the preoperative assessment of resectability of pancreatic cancer was evaluated. Results 

In the 54 patients, there were 39 cases with resectable tumor and 15 cases with unresectable 

tumor by preoperative assessment of contrast-enhanced ultrasound. The sensitivity, 

specificity and accuracy of contrast-enhanced ultrasound for assessing the resectability of 

pancreatic cancer were 92.31%, 80.00%, and 88.89%, respectively. There were 41 case 

with resectable tumors and 13 cases with unresectable tumors by preoperative assessment 

of MSCT. The sensitivity, specificity and accuracy of MSCT enhanced scan for assessing 

the resectability of pancreatic cancer were 94.87%, 73.33% and 88.89%, respectively. The 

above 3 indexes of their combination were 92.31%, 93.33%, and 92.59%, respectively. 

And the the accuracy was improved compared with that of the single examination (P>0.05). 

Conclusion  Both contrast-enhanced ultrasound and MSCT are of important value in the 

preoperative assessment for the resectability of pancreatic cancer. The combination of the 

two can improve the diagnostic accuracy to some extent.
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检时偶然发现；其他病例均存在

不同程度的腹胀、腹痛或背痛、

食欲减退等症状表现。所有患者

术前均行超声造影及MSCT增强扫

描，两次检查间隔时间＜7d。

　　1.2 检查方法  超声造影：

采用Philips IU22彩色多普勒

超 声 诊 断 仪 及 宽 频 凸 阵 探 头

(频率为3.5MHz)。先行常规二

维超声检查，记录病灶部位、

大小、形态、边界、回声及血

流信号等特征，同时重点观察

了解病灶与周围血管的关系。

选 取 最 佳 切 面 ， 固 定 探 头 ，

启 动 实 时 造 影 匹 配 成 像 模 式

(CnTI)，经肘静脉团注造影剂

SonoVue(Brocca,Italy)2.4ml，

之后予以生理盐水5ml冲注，造

影过程中仔细观察病灶灌注情况

及其与周围血管的关系。于造影

延迟相行肝脏扫查，观察记录浸

润、转移情况。

　 　 M S C T 检 查 ： 采 用 东 芝

Aquilion One 320排CT扫描仪，

行上腹部平扫及增强扫描。受检

者禁食4～6h，扫描前30min嘱

其饮温水800ml以充盈胃腔。扫

描参数：电压为120kV，电流为

350mA，层厚/层距均为5mm，螺距

为0.984。先行上腹部CT平扫，再

经前壁静脉注入1.5ml/kg非离子

型对比剂碘海醇(300mg I/ml)，

注射速率为3.5ml/s。于对比剂注

入20～30s、35～40s、60～80s时

分别采集动脉期、胰腺期、门脉

期图像。将采集数据上传至后处

理工作站，应用容积再现(VR)、

多平面重建(MPR)等技术进行图像

后处理。

　　1.3 图像分析  所有图像均

由2名有丰富诊断经验的影像医师

进行独立分析，出现分歧时，经

协商取得一致意见。观察分析腹

腔干(CA)、肝总动脉(HA)、肠系

膜上动脉(SMA)、门静脉(PV)、肠

系膜上静脉(SMV)等胰腺周围血管

受侵情况，进行肿瘤可切除性术

前评估。

　　1.4 评估标准  参照2014年

NCCN公布的胰腺癌手术标准指

南，根据瘤体与周围血管的关系

制定影像评价标准。(1)SMV、PV

侵犯标准：1级：肿瘤未与血管接

触；2级：肿瘤、静脉之间接触

面小于1/2周，未见管腔改变；3

级：肿瘤、静脉之间接触面小于

1/2周，同时静脉管壁粗糙或显示

管腔狭窄；4级：肿瘤、静脉之间

接触面大于1/2周，未见管腔明显

改变；5级：肿瘤、静脉之间接触

面大于1/2周，同时静脉管壁粗糙

或显示管腔狭窄；6级：肿瘤全

部环绕静脉或静脉管腔未见对比

剂。1～2级判定为静脉未受侵，

3～6级判定为静脉受侵。1～4级

可行切除术，5～6级不可切除。

(2)胰周动脉侵犯标准：1级：肿

瘤未与动脉接触；2级：肿瘤、动

脉之间接触面小于1/2周；3级：

肿瘤、动脉之间接触面大于1/2

周，未见管腔明显改变；4级：肿

瘤、动脉之间接触面大于1/2周，

且管壁粗糙或显示管腔狭窄；5

级：肿瘤全部环绕血管或管腔内

不存在对比剂。1～3级表示动脉

无受侵，可行血管切除；4～5级

表示动脉存在侵犯，不可行血管

切除。

　　肿瘤可切除标准：不存在远

处转移；SMV、PV未受侵犯；肿瘤

与CA、HA、SMA之间的脂肪间隙清

晰。潜在可切除标准：不存在远

处转移；SMV、PV交界处受侵，

但尚可行血管切除重建；HA或胃

十二指肠局部受侵，但腹腔动脉

干尚未受侵润；SMA受侵但程度小

于1/2周。不可切除标准：有远处

转移；SMV、PV受侵同时无法行血

管重建；肿瘤环绕SAM＞180°或

下腔静脉及CA的胰头癌受累；SMA

受侵或环绕CA＞180°的胰体尾

癌。

　　1.5  统计学分析  使用

SPSS20.0。以手术结果为金标

准，分别计算超声造影、MSCT评

估胰腺癌可切除性的敏感度、特

异性、准确性，阳性预测值、阴

性预测值，比较用卡方检验或

Fisher精确概率检验；并应用

Kappa检验分析不同术前评估方

法与术后病理诊断的一致性。以

双侧P ＜0.05为差异有统计学意

义。

　　2  结   果

　　2.1 手术与病理结果  54

例胰腺癌，肿瘤位于胰头34例

(62.96%)，胰体15例(27.78%)，

胰尾5例( 9 . 2 6 % )。所有病例

均 经 术 后 病 理 或 术 中 细 针 穿

刺证实。组织学类型分布：乳

头状癌15例(27.78%)，囊腺癌

12例(2 2 . 2 2 % )，管状腺癌23

例(42.59%)，胰岛细胞癌4例

(7.41%)。可切除性肿瘤(包括潜

在性可切除)39例(72.22%)，28例

行胰十二指肠切除术，10例行胰

体尾切除术，1例行全胰切除术；

表1 术前超声造影、MSCT及二者联合评估胰腺癌可切除性的诊断效能(%)

检查方法      敏感度　　　特异性　　　准确性　　　阳性预测值   阴性预测值

超声造影      92.31%    80.00%      88.89% 　　92.31%       80.00%

MSCT       94.87%    73.33%      88.89% 　　90.24%       84.62%

二者联合      92.31% 　 93.33%      92.59% 　　97.30%       82.35%

χ
2
 　　 　- 　　　- 　　　 0.555 　　　- 　　　　　　　-

P 　　　1.000     0.488      0.758      0.531      1.000

注：-为Fisher精确概率检验
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不可切除15例(27.78%)，均经细

针穿刺取得病理结果。

　　2.2 超声造影术前评估情况

超声造影术前评估可切除肿瘤(包

括潜在性可切除)39例(其中3例

手术实际为不可切除)，不可切

除肿瘤15例(3例手术实际为可切

除)；超声造影术前诊断与术后结

果一致性检验显示，Kappa值为

0.723。

　　超声造影术前评估可切除肿

瘤18例，最终均获得手术切除(图

1)，超声造影诊断的准确性为

100.00%(18/18)。

　　超声造影术前评估的15例不

可切除肿瘤中，9例存在血管受

侵，3例存在脾脏浸润，2例存在

腹膜转移。误诊的3例术中所见虽

与超声造影一致，但仍可分离受

侵血管，进而完整切除。

　　超声造影术前评估的21例

潜在可切除肿瘤中，手术实际

情况为3例不可切除，超声造影

诊断潜在可切除肿瘤的准确性为

85.71%(18/21)。误诊的3例中，

术中均发现SMV、SMA受侵。见图

1-2。 

　　2.3 MSCT术前评估情况　

MSCT术前评估可切除肿瘤(包括潜

在性可切除)41例(其中4例手术判

定为不可切除)，不可切除肿瘤13

例(其中2例手术实际为可切除)。

MSCT术前诊断与术后结果一致性

检验显示，Kappa值为0.711。

　　MSCT术前评估可切除肿瘤19

例，其中18例获得手术切除(图

1)，1例由于术中探查出大网膜存

在小结节状转移癌而未能实现手

术切除，CT术前评估的准确性为

94.74%(18/19)；19例患者术中证

实均无血管受侵，因此CT诊断可

切除胰腺癌胰周血管受侵的准确

性为100.00%。

　　MSCT术前评估的13例不可切

除肿瘤中，8例存在血管受侵，

3例存在肝转移，2例存在网膜

转移。2例误诊患者均是由于CT

评估认为肿瘤环绕HA及SMA大于

180°，而术中实际情况为肿瘤

和动脉壁可实现分离。符合率为

84.62%(11/13)。

　　MSCT术前评估的22例潜在可

切除肿瘤中，手术实际情况为3例

不可切除，CT诊断潜在可切除肿

瘤的准确性为86.36%(19/22)。误

诊的3例中，1例术中发现肝脏表

面存在小结节转移灶，2例肿瘤虽

环绕SMA小于1/2周，但却已浸润

至管腔内。见图3-5。  

　　2.3 术前超声造影、MSCT及

二者联合评估胰腺癌可切除性的

诊断效能  术前超声造影联合

MSCT评估胰腺癌可切除性可在一

定程度上提高诊断的特异性及准

确性，但差异无统计学意义(P＞

0.05)。见表1。

　　3  讨   论

　　胰腺癌发病率较高，且预后

极差。手术切除仍是其唯一可能

治愈的手段，因此准确术前评估

显得尤为重要。当胰腺癌未出现

明显肝转移或局部淋巴结转移

时，其可切除性主要由胰周血管

侵犯情况决定。

　　超声造影是利用超声造影剂

为媒介的超声成像技术，能够清

晰呈现肿瘤边界及与周围血管的

关系，并可实时动态观察组织血

流灌注情况，在胰腺占位病变的

定性诊断上较常规超声有明显优

势
[4]
。本研究显示，超声造影术

前评估胰腺癌可切除的敏感性、

特异性、准确性分别为92.31%、

80.00%、88.89%，与既往报道
[5]

接近。超声造影诊断血管侵犯

的特异性和准确性高于常规超

声，重要原因是其能够更好地

评估HA、SMA侵犯情况
[6]

。但其

评估SMA侵犯的敏感度较低，而

SMA侵犯属于手术禁忌症。本研

究有3例超声造影评估为潜在可

切除肿瘤，术中均发现SMV、SMA

受侵。因此，对于SMA侵犯应结

合其他检查手段进行评估。本研

究中，术前超声造影评估为不可

切除肿瘤，术中所见也与超声造

影相符，但仍顺利进行手术。这

可能是因为血管侵犯多由癌灶引

起的炎症反应，形成粘连，但能

够进行分离，故而可完整切除。

本研究还显示，以手术结果为标

图1-2 患者，男，52岁，病理证实为胰体部管状腺癌，超声造影术前评估为可切除，显示肿物与
肠系膜上动脉有正常组织间隙；图3-5 患者，男，59岁，成功行根治性切除，术后病理证实为胰
颈部管状腺癌，CT术前评估为可切除肿瘤 图3 增强CT显示胰颈部存在低密度肿块(箭头所示)，
与脾静脉(△)之间存在正常胰腺组织，未见静脉受累；图4 三维重建显示CA(△)、HA(▲)无侵
犯；图5 三维重建显示CA管壁光滑。

1 2 3

4 5
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准，超声造影诊断的Kappa值为

0.723，表明超声造影术前评估与

手术结果有较好一致性，临床应

用价值较高。

　　MSCT检查可显示肿瘤部位、

大小、形态等特征，不易受操作

者影响，评估胰腺癌可切除性的

准确度较高，尤其是MSCT增强扫

描可清晰显示病灶位置及与胰周

血管的关系，为胰腺癌可切除性

的术前评估提供了重要诊断基                    

础
[7]

。House等
[8]

认为，CT术前

评估胰腺癌不可切除的符合率为

70%～96%。本研究显示，CT诊断

的符合率为84.62%，2例误诊均

是由于术前CT评估为肿瘤环绕HA

及SMA大于180°，而术中实际情

况为肿瘤和动脉壁可实现分离而

完整切除；其原因可能与炎症粘

连造成血管受侵的假象有关，此

外，大部分胰腺癌呈浸润性生长

同时伴纤维组织增生，故CT扫

描较难明确肿瘤边界
[9]
。本研究

中，MSCT术前评估可切除肿瘤的

准确度为94.74%，评估胰周血管

受侵的准确性为100.00%，表明

MSCT对于可切除肿瘤评估有极高

准确度，这与既往报道
[10]

一致。

胰腺癌合并血管受侵曾被认为属

于手术禁忌，而近年有研究发

现，包括SMV或PV在内的胰十二

指肠切除不会使手术并发症发生

率及远期死亡率增高，行血管重

建切除可取得与血管未受侵患者

相当的预后；胰腺癌伴SMV及PV

受侵，并不应作为肿瘤恶性行为

的标志，其可能是由肿瘤发生部

位靠近目标血管造成的
[11-12]

。故

一些认为不可切除胰腺癌应重新

列入潜在可切除组中。本研究显

示，MSCT对于潜在可切除胰腺癌

术前评估的符合率为86.36%，与

House等
[8]

报道接近。本组MSCT

术前评估的22例潜在可切除肿瘤

中，术后证实3例出现误判，1例

术中发现肝脏表面存在小结节转

移灶；2例肿瘤虽环绕SMA小于

1/2周，但却已浸润至管腔内，

无法进行分离，术后影像资料分

析显示，该2例肿瘤浸润处的管

腔表面较粗糙且管腔存在一定程

度狭窄。这提示在动脉浸润评估

时，当发现肿瘤侵犯部分管腔狭

窄或壁壁毛糙，应考虑不可切除

的可能。本研究也显示，MSCT术

前评估胰腺癌可切除性与手术

结果有良好一致性，Kappa值为

0.711，表明MSCT对于胰腺癌可

切除性的术前评估有较高临床价

值。本研究还显示，超声造影联

合MSCT术前诊断胰腺癌可切除性

的敏感性、准确性、特异性分别

为92.31%、93.33%、92.59%，相

比于单项检查准确性有所提高，

但差异无统计学意义，表明二者

联合未能明显提高诊断效能。当

然，本研究纳入病例较少，仍需

大样本量研究进行探讨。

　　综上所示，本研究显示，超

声造影与MSCT对于胰腺癌可切除

性的术前评估均有较高临床价

值，二者联合可在一定程度上提

高诊断特异度、准确性。
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