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·综述·

　　胰腺癌是消化系统中比较常见的一种恶性肿瘤，

随着社会的不断发展，人们的生活方式和生活习惯发

生了很大的变化，胰腺癌的发病率也呈现不断上升的

趋势。胰腺癌一般是指胰腺外分泌腺发生的癌，大多

数起源于导管系统，只有少数一般分起源于腺泡
[1]
。

典型的胰腺导管腺癌是一个没有供血的无包膜的实性

肿瘤，其浸润性生长的方向是周围扩展开的，因此其

边界不是十分清楚，并具有围管性浸润和嗜神经生长

的生物学特性
[2]
。由于胰腺癌患者在发现时已经是晚

期，所以胰腺癌具有比较高的死亡率，根据有关资料

显示，胰腺癌在美国癌症死亡病例中位于前三位，其

5年生存率只有3%左右，而在国内其死亡率为于恶性

肿瘤中的第5位左右，其5年生存率和国外比较接近，

对患者的生存质量和生命安全构成严重威胁，因此对

胰腺癌的早期诊治就显得十分重要
[3-4]

。随着CT技术

的不断发展和成熟，CT也越来越多的应用于胰腺癌的

早期诊断中，具有较高的诊断价值。本文结合了国内

外螺旋CT在胰腺癌可切除性中的发展，将其近年来的

进展进行了综述，现整理如下。

　　1  胰腺癌的病理及生物学行为

　　胰腺癌是发生于胰腺外分泌组织的肿瘤，占胰腺

肿瘤的90%以上。大多数的胰腺癌起源于胰腺导管系

统，占到99%以上，只有一小部分起源于腺泡，只占

1%
[5]
。因为胰腺癌具有早期围血管生长、围神经生长

和浸润性生长的生物学特点，并且很容易侵犯血管发

生远处的转移，因此大多数胰腺癌患者在患病早期的

时候并没有比较明显的临床症状，随着时间的推移，
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病情的逐渐加重，到中晚期的时候其症状才逐渐显现

出来，因此预后一般比较差。有研究表明，一部分

胰腺癌与健康者的胰腺实质相比基本没有明显的密度

差异，其表现为等密度或者稍高密度胰腺癌，所以很

难早期诊断。在病理上，等密度胰腺癌高中分化的肿

瘤细胞和残留胰腺腺泡比较多，且微血管密度比较高
[6]
。正是因为在肿瘤腺体中残留的胰腺腺泡是高中分

化胰腺癌的一个病理表现，所以等密度胰腺癌在高分

化胰腺癌中发病率更高就是可以预料的结果。

　　2  胰腺癌可切除的标准及意义

　　胰腺癌的可切除性是指手术可以完整摘除，显微

镜下没有瘤细胞残留，没有侵犯邻近重要血管及器官

(不包括十二指肠、胆总管末端等)，也没有血源性或

远处转移者，反之为不可切除性肿瘤。术前胰腺癌可

切除标准一般为胰腺几点
[7-8]

：①患者的肿瘤局限于

胰腺内，或者仅仅只直接侵犯胆总管、十二指肠、脾

脏或者胃；②患者的肿瘤没有对周围的大血管造成侵

犯，例如腹腔动脉干、肝动脉、门静系统以及下腔静

脉等；③患者的肿瘤没有明显的远处转移；④没有腹

膜的种植转移，肝脏或者其他远处转移者。胰腺癌可

切除性的概念并不是一成不变的，随着手术、麻醉、

血管外科等相关科学的不断发展，联合血管切除的胰

腺癌切除除术已经成为可能。有学者通
[9]
过研究认为

侵犯血管小于2cm较侵犯血管长度大于2cm者切除率明

显增加，然而高切除率并没有使生存率得到明显的提

高。虽然其远期效果到目前为止还没有定论，而且联

合血管切除的胰腺癌切除术定位标准手术仍存在一定
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的争议，但可切除性的概念成为相对意义上的概念。

准确预测其可切除性，可以使平均寿命不足6个月的

患者免受手术的打击，通过各种微创等治疗可以达到

较好的姑息治疗效果，与剖腹手术相比，能减少并发

症的发生率、降低死亡率等。

　　3  胰腺癌的CT征象

　　胰腺癌的CT征象在临床上被分为直接和间接两

种，胰腺局限性肿块是一项主要的和直接的征象。有

学者到
[10]

大约有96%的胰腺癌患者在进行CT扫描时显

示此征象。较大的肿瘤会导致胰腺外形变大，大多数

为局限性增大或肿块，边缘呈现分叶状，胰腺正常光

滑，连续的轮廓被中段。较少的肿瘤局限于胰腺内，

不会对轮廓造成改变，肿块呈圆形或者不规则的分叶

状，其边界不清楚。CT对其进行平扫时肿瘤的密度与

胰腺实质密度比较接近，为等密度或者高密度。增强

扫描时，由于大多数胰腺癌属于少血供肿瘤，肿瘤强

化不是十分明显，与周围正常强化的胰腺组织形成鲜

明的对比，可以清楚显示轮廓的形态。当肿瘤比较大

时，内部会出现液体而产生低密度区。胰腺癌的间接

征象主要是由于肿瘤阻塞胆胰管造成的，部分间接征

象可在早期的时候出现，主要包括以下几点
[11]

：胆

管扩张及截断征，胰管扩张，肿瘤远侧端胰腺组织萎

缩，阻塞性假性囊肿等。胰腺癌呈围管性生长，侵犯

或压迫胆总管下端而引起肝内外胆管扩张。胰腺癌也

常造成阻塞胰管导致胰管扩张，表现为与胰体长轴平

行，位于胰体中部的管状低密度影，增强扫描时显示

更佳。

　　4  CT诊断胰腺癌可切除性探讨

　　4.1 血管及脏器受侵  螺旋CT提高了胰腺癌不可

切除性的准确率。由于动脉及静脉解剖结构的不他，

在CT上分别评估胰周动脉和静脉的侵犯比较合理。动

脉壁比较厚，有弹性，且官腔比较窄，所以当肿瘤包

绕动脉时，官腔仍然不会改变，管壁也依然规则。静

脉管壁比较薄弱，所以当肿瘤包绕，对静脉血管造成

侵犯时，管壁会变得不规则且官腔变狭窄，且静脉内

血流变慢，形成瘤栓，造成血管闭塞。肠系膜上静脉

和门静脉可以有正常胰腺组织附着血管壁上，这种解

剖相邻和肿瘤侵犯有时难以区分，这也解释了早期胰

腺癌外科切除性的较低预测值
[12]

。静脉受侵包括肿瘤

引起的静脉闭塞、受压或者狭窄时，血管腔内局限性

凹陷，或者肿瘤包绕血管周径超过了108°。肠系膜

上静脉受侵显示为泪滴状时，是胰腺癌不能被切除的

可靠证据
[13]

。这可能是由于肿瘤直接或者间接侵犯或

者血管周围肿瘤纤维粘连造成的血管正常形态消失。

脾动静脉受侵仍可以切除，因为胰尾部肿瘤中这些血

管可以被一起切除。也有学者认为门静脉及肠系膜上

静脉的局限性受侵小于2cm是可以切除的。另外有学

者认为医学图像三维可视化系统在胰腺癌可切除上

的阳性预测值为100%，阴性预测值为100%，特异性为

100%，准确率为100%，而CT血管成像的数值为96%、

60%、80%、90%和83.5%
[14]

。

　　4.2 神经侵犯  嗜神经生长是胰腺癌重要的生物

学特征。癌细胞会沿着神经周围的间隙扩散和转移，

导致术后复发。即使在早期阶段，直径小于2cm的肿

瘤也可以发现胰腺外神经丛的入侵。大约有91%以上

的患者在手术中可以发现神经受侵
[15]

。胰腺外神经

侵袭的机制主要是由于
[16-17]

：直接破坏神经周膜入

侵；通过对神经周膜的血管和网状纤维进入神经周围

间隙；破坏神经末梢突触外膜入侵。在一般情况下，

胰头癌、胰腺钩突癌和胰尾癌主要分别侵犯右腹腔神

经丛、肠系膜上动脉神经丛和脾丛。胰腺癌对胰腺外

神经浸润的CT表现主要包括
[18]

：①胰周腹膜后脂肪组

织间隙消失，并且在脂肪组织中发现不规则软组织肿

块；②肠系膜上动脉或者静脉周围脂肪间隙消失；③

腹腔干周围脂肪组织空间消失；④脾丛脉后脂肪组织

变窄或者消失。CT的高空间分辨率使其在胰腺癌神经

侵犯的发现和分级上占很大的优势。

　　4.3 淋巴结转移  胰腺癌早期就可以发现周围淋

巴结和神经丛的转移。术前CT评估可切除而术后又不

可切除的主要原因是术前CT漏诊了淋巴结或小的肝转

移灶。早期学术界公认，CT上淋巴结短径大于10mm，

在术前CT评估应该评估为转移阳性。有学者
[19]

对胰腺

癌患者的160个胰周淋巴结CT所见和组织病理评估进

行了比较，认为淋巴结短径是否大于10mm，有无椭圆

形的形态，淋巴结是否聚集融合与淋巴结的转移没有

明显的相关性，在预测恶性淋巴结上没用处。

　　5  展   望

　　由于多层螺旋CT具有扫描速度快，扫描时间短、

层厚比较薄的优势，因此增高了图像的密度分辨率和

空间分辨率。多层螺旋CT可以对胰腺癌进行多期相扫
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描，并分别进行动脉和门静脉血管成像，增加了信息

量，有利于判断肿瘤与血管的关系。螺旋CT的临床应

用为胰腺癌的诊断、术前分期、可切除性的评价提供

了可靠的信息
[20]

。但是如何提高早期胰腺癌的检出

率以及术前可切除性判断的准确率仍是需要解决的问

题。相信随着CT技术的不断发展，胰腺癌可切除性判

断的准确率会得到很大的提高。
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