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Abstract
AIM: To evaluate the clinical efficacy of multi-
detector row computer tomography (MDCT) 
in the preoperative quantitative assessment of 
vascular involvement of pancreatic carcinoma.   

METHODS: MDCT was performed on 42 pan-
creatic carcinoma patients; the celiac trunk 
and portal vein were reconstructed and their 
branches to three-dimension vessel were ana-
lyzed by volume rendering (VR) technique, 
multiplanar volume reconstruction (MPVR) 

and maximum intensity projection (MIP) tech-
nique. Combining the source images, the scope 
and extent of the vessel invaded in the portal 
vein celiac trunk, and inferior vena cava and 
their branches were evaluated and measured. 
Compared the CT scans results with opera-
tions and pathological sections, the diagnosis 
value of MDCT for pancreatic carcinoma was 
evaluated.  

RESULTS: In the 42 pancreatic carcinoma pa-
tients with operation, 252 vessels were evalu-
ated, 77 of which were invaded by carcinoma. 
Celiac trunks were invaded in 12 patients, and 
the sensitivity and specificity were 84.6% and 
96.6%, respectively. Superior mesenteric arter-
ies were invaded in 13 patients, and the sen-
sitivity and specificity were 100% and 96.7%, 
respectively. Hepatic arteries were invaded in 
9 patients, and the sensitivity and specificity 
were 81.2% and 100%, respectively. Portal veins 
were invaded in 16 patients, and the sensitivity 
and specificity were 93.3% and 92.6%, respec-
tively. Inferior vena cava was invaded in 6 pa-
tients, and the sensitivity and specificity were 
93.3% and 92.6%, respectively. Superior mes-
enteric veins were invaded in 21 patients, and 
the sensitivity and specificity were 90% and 
86.7%, respectively. In the aspect of thrombosis, 
MDCT scan results were consistent with the 
surgical findings. Only one vessel of superior 
mesenteric artery and vein was not correctly 
measured in length by MDCT. When the length 
between invaded vessel and vessel branches 
was measured, only one patient’s MDCT result 
was consistent with the surgical result on supe-
rior mesenteric artery.   

CONCLUSION: MDCT can delineate the vas-
cular involvement of pancreatic carcinoma with 
high accuracy, measure the invaded vessel cor-
rectly and provide valuable information for the 
preoperative assessment of pancreatic carcinoma. 

Key Words: Multi-detector row spiral CT; X-ray Com-
puted Tomography; Pancreatic Carcinoma; Double-
phase scans; Three-dimension reconstruction  
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■背景资料
胰腺癌是临床上
常见疾病, 由于其
位置较深, 解剖关
系复杂, 常常在开
腹后才发现不能
手术切除. 胰腺癌
周围血管侵犯是
评价肿瘤可切除
性最重要的指标
之一, 有无血管侵
犯及对手术的影
响已有报道, 但都
是定性研究. 多排
螺旋CT(MDCT)
三维重建技术及
3D等后处理功能
的技术使得血管
侵犯的定量分析
成为可能, 可精确
测量各血管侵犯
的长度和重要结
构间距离. 本研究
通过定量分析周
围血管侵犯状况, 
探讨MDCT价值
及对临床指导作
用. 

■同行评议者
沈柏用 ,  副教授 , 
上海交通大学医
学院附属瑞金医
院肝胆胰外科中
心
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摘要
目的: 前瞻性研究多排螺旋CT(MDCT)定量评
价胰腺癌血管侵犯和可切除性的价值. 

方法: 胰腺癌42例术前进行MDCT检查, 采
用表面容积重建法(VR)和多层面容积重建法
(MPVR)对下腔静脉、腹腔干、门静脉及其分
支进行三维血管重建分析, 结合原始图片评价
胰腺癌及其胰腺周围血管, 并进行量化测量, 
根据胰腺癌对周围血管的侵犯情况做出能否
切除的术前评价, 以手术结果作为金标准进行
对照和分析. 

结果: 探查胰腺癌手术治疗患者42例的252支
血管, 其中77支血管不同程度受侵犯, 其中腹
腔干受侵12例, 敏感性84.6%, 特异性96.6%; 
肠系膜上动脉受侵13例, 敏感性100%, 特异
性96.7%; 肝动脉受侵9例, 敏感性81.2%, 特异
性100%; 门静脉主干受侵16例, 敏感性93.3%, 
特异性92.6%; 下腔静脉受侵犯6例, 敏感性
100%, 特异性97.3%; 肠系膜上静脉受侵21例, 
敏感性90%, 特异性86.7%. MDCT发现在栓子
形成与手术结果完全相吻合. 在侵犯长度方
面, 仅肠系膜上动静脉各有1例欠准确. 在受侵
段与血管分支部位的距离测量方面，仅肠系
膜上动脉1例不准确.   

结论: 胰腺癌术前MDCT血管三维重建能准
确量化血管侵犯的范围和程度, 对可切除性评
估具有重要的临床参考价值. 

关键词: 多排螺旋CT; 计算机X线成像; 胰腺癌; 双

期扫描; 三维重建
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0  引言

胰腺癌周围血管侵犯状况是评价肿瘤可切除性

最重要的指标之一. 对于有无血管侵犯, 及其对

手术的影响前人已经进行了一些研究[1-2], 其主

要的研究范围集中在有无局部血管侵犯的定性

的方面. 但是, 随着外科手术技术的进步, 以往

不能够切除的部分发生血管侵犯的肿瘤可以采

用血管移植, 动静脉吻合等方法进行切除, 并不

是只要有血管侵犯就一定不能手术. 手术是否

成功以及术式选择取决于血管侵犯的范围和程

度[3]. 而目前对于血管侵犯的定量研究目前尚未

见报道. 多排螺旋CT(MDCT)三维重建技术及其

实时3D等多种强大的后处理功能的放射学新技

术使得血管侵犯的定量分析成为可能[4-5], 可以

清楚的显现动脉系统及其各分支血管的形态、

走向, 精确测量各血管侵犯的长度和重要结构间

距离, 并可了解是否存在动脉系统各分支的其他

的病理情况[6-7]. 利用MDCT对胰腺癌患者周围血

管侵犯状况评价进行定量研究, 旨在探讨MDCT
在这方面的价值及其对临床治疗的指导作用.

1  材料和方法

1.1 材料 回顾性分析2003-05/2005-05接受

MDCT检查的胰腺癌患者61例, 男47例, 女14
例, 年龄34-75(平均53)岁. 其中42例进行手术探

查, 胰头部29例, 体尾部7例, 胰尾部6例. 9例行

简单的根治性切除术, 11例行肿瘤切除术加部

分血管切除术或人工代血管术, 22例行姑息手

术或剖腹探查术. 检查前30 min, 受检者口服清

水1000 mL以充盈胃及小肠, 采用美国GE公司 
Lightspeed 16层螺旋CT扫描.
1.2 方法 平扫电压120 kV, 电流250 mA, 层厚10 
mm, 螺距1.375∶1, 矩阵512×512[8-9], 随后进行

双期增强扫描, 62.3 g/L的Ultravist 300, 总量80 
mL, 3 mL/s流率利用高压注射器进行肘静脉团

注, 开始注射后30和60 s后分别进行动脉期、

静脉期双期扫描[10]. 增强扫描参数: 120 kV, 250 
mA, 层厚10 mm, 螺距1.375∶1, 矩阵512×512.
重建: 将10 mm层厚的增强图像薄层重建为1.25 
mm层厚, 然后在工作站上采用ADW 4.0软件的

进行重建. 利用表面容积重建法(VR), 多层面容

积重建法(MVPR)和CT仿真内镜(CTVG)技术

重建胰腺周围血管及其与肿瘤的三维图像[11-13], 
包括腹腔动脉干、肠系膜上动脉、肝动脉、门

静脉、下腔静脉和肠系膜上静脉, 以获得三维

图像. 由2位放射科主治医师和2位教授采取两

级读片形式进行报告, 并依照Loyer et al的标准

对胰腺癌与血管的关系判断血管侵犯的范围和

程度, 并将血管侵犯状况进行量化测量. Loyer  
et al [14]将胰腺癌与血管的关系分为6型: A型, 肿
瘤和/或正常胰腺与邻近血管之间有脂肪分隔; 
B型, 低密度肿瘤与血管之间有正常胰腺组织; 
C型,  低密度肿瘤与血管为凸面点状接触; D型,  
低密度肿瘤与血管为凹面接触, 或部分包绕血

管; E型,  低密度肿瘤包绕邻近血管, 两者之间脂

■研发前沿
胰腺癌可切除性
研究一直是胰腺
癌治疗中的难点
和热点问题. 血管
侵犯是可切除性
研究的核心问题, 
手术技术的进步
使得原来不可切
除的肿瘤可以切
除, 但这必须要对
血管侵犯准确的
进行定量, 定量研
究成为新的研究
热点. 
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肪间隔模糊或消失; F型, 肿瘤阻塞血管. 将发生

肿瘤侵犯的血管在MPR三维重建图像上结合原

始轴位图像进行测量, 测量受侵犯段的长度, 距
离上级血管分支处的长度和下一级血管分枝处

的长度. 其中42例患者手术中探查, 术中均由术

者探查胰周主要6支血管的状况, 包括腹腔动脉

干、肠系膜上动脉、肝动脉、门静脉主干、下

腔静脉和肠系膜上静脉. 以手术结果作为金标

准进行对照和分析. 
统计学处理 采用Kappa检验, 评价MDCT在

胰腺癌术前可切除性评估的临床应用价值.

2  结果

2.1 血管侵犯 共计探查42例患者中的252支血

管. 其中175支血管未受侵犯, 其余77支血管不

同程度的侵犯 .  12例患者腹腔动脉干受侵犯 , 
MDCT估计过高2例, 估计过低1例; 13例患者肠

系膜上动脉受侵犯, MDCT估计过高0例, 估计过

低1例; 9例患者肝动脉受侵犯, MDCT估计过高

2例, 估计过低0例; 16例患者门静脉主干受侵犯, 
MDCT估计过高1例, 估计过低2例; 6例患者下腔

静脉受侵犯, MDCT估计过高0例, 估计过低1例; 
21例患者肠系膜上静脉受侵犯,  MDCT估计过

高2例, 估计过低3例(表1).
2.2 血管侵犯的程度 分别测量77支受侵血管的

长度, 范围与程度, 与上一级和下一级血管分支

部位的距离, 有无血栓形成, 血栓的长度等, 并
与手术中的结果相对照(表2).
2.3 CT常规扫描 CT平扫见胰头钩突部等密度影, 
十二指肠推压; CT动脉期增强见肠系膜上动脉

周围脂肪间隙存在, 未见侵犯; CT门静脉期增强

见肠系膜上静脉脂肪间隙部分消失, 肿瘤部分

包绕血管侵犯, 其内可见小血栓形成(图1). 
2.4 CT的最大密度投影(MIP)和VR重建 CT重建, 
可见肠系膜上动脉和腹腔干及其主要分支结构

清晰, 未见血管侵犯, VR期重建图像更加直观, 
更有整体感觉(图2). 
2.5 CT的MIP测量 肠系膜上静脉脂肪间隙消失, 
肿瘤部分包绕血管, 可见小血栓形成, 肿瘤侵犯

血管段的长度为18.1 mm, 侵犯血管段上端距离

门静脉主干下端26.9 mm(图3). 
2.6 术中所见及手术过程 肠系膜上静脉血管侵

犯范围小于2 cm, 距离肠系膜上静脉汇入门静

脉处距离约为2.5 cm, 与MDCT的测量结果相同, 
止血钳所指的为肠系膜上静脉. 术中切除受侵

段静脉, 采用血管吻合, 顺利切除肿瘤(图4). 

3  讨论

胰腺癌血管侵犯状况MDCT评价技术的研究范

围集中在有无局部血管侵犯的定性的方面[15-17]. 
但是, 随着外科手术技术的进步, 并不是只要有

血管侵犯就一定不能手术. 手术是否成功取决

于血管侵犯的范围和程度. 因此, 有无局部血管

侵犯的定性研究是不够的, 只有量化的分析肿

瘤血管侵犯的范围和程度, 才能为临床手术方

案的选择提供更为确实的依据. MDCT对胰腺癌

的术前分期及可切除性评判的意义胰腺癌不可

切除的因素包括胰周侵犯、血管受累、腹腔种

植、淋巴结和转移[18-19]. 在没有远处转移的情况

下胰周血管(脾、动静脉除外)受累与否和受侵

犯程度是决定可切除性的重要因素[20]. 与普通螺

旋CT相比, MDCT成像更快, 精度更高, 并有多

种成像方法[21-22]. 本研究结果显示, 42例患者的

252支血管中, 175支血管未受侵犯, 其余77支血

管不同程度的侵犯. 胰腺癌肿瘤血管侵犯MDCT
对腹腔动脉干、肠系膜上动脉、肝动脉、门静

脉、下腔静脉和肠系膜上静脉的灵敏度和特异

度都较高, 能够较好的反应肿瘤血管侵犯状况. 
其中, 12例患者腹腔动脉干受侵犯, MDCT估计

过高2例, 估计过低1例; 13例患者肠系膜上动脉

■相关报道
Zamboni et al提
出MDCT可以使
得对于有无血管
侵犯的准确度从
72%提高到94%, 
大大减少了失败
的切除术的发生. 
Vullierme et al对
46例胰腺恶性导
管内乳头黏液瘤
CT与手术结果进
行比较分析, 认为
CT对于可切除性
的研究具有相当
的价值. 

■创新盘点
本研究利用多排
螺旋CT技术对胰
腺癌的肿瘤血管
侵犯实现了精确
的定量研究, 对病
变的范围和程度
首先实现了量化
分析, 契合了最新
的胰腺手术学的
进展, 打破了过去
只要有了较严重
的局部血管侵犯
就不能切除的禁
忌, 同时避免了手
术中才发现原以
为可能分离的较
轻的病变实际范
围过大, 导致不可
切除的问题. 

表  2  MDCT测量胰腺癌血管侵犯结果与手术对照(n )

     
                         侵犯长度>2 cm     距血管分叉<1 cm        有血栓       

总计血管
	     MDCT/手术              MDCT/手术            MDCT/手术	

腹腔动	           0/0	                   13/13	        0/0	  13

脉干

肠系膜	           5/6	                     4/4	         2/2	  12

上动脉

肝动脉	           1/1	                      2/2	         1/1	    9

门静脉	           5/5	                      6/6	        7/7	  16

主干

下腔静脉	           2/2	                      0/0	        0/0	    6

肠系膜	          7/6	                     5/5	        6/6	  21

上静脉

表  1  胰腺癌MDCT双期扫描血管侵犯的敏感性与特异性(％)

     
血管	                               敏感性	              特异性

腹腔动脉干

肠系膜上动脉

肝动脉

门静脉主干

下腔静脉

肠系膜上静脉

  84.6

100.0

  81.2

  93.3

100.0

  90.0

  96.6

  96.7

100.0

  92.6

  97.3

  86.7
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■应用要点
本研究准确量化
的反应胰腺癌血
管侵犯的范围和
程度, 对于胰腺癌
术前可切除性评
估具有重要的临
床参考价值, 大大
减少不必要的剖
腹探查的发生, 提
高手术的成功率. 

受侵犯, MDCT估计过高0例, 估计过低1例; 9例
患者肝动脉受侵犯, MDCT估计过高2例, 估计过

低0例; 16例患者门静脉主干受侵犯,  MDCT估
计过高1例, 估计过低2例; 6例患者下腔静脉受

侵犯, MDCT估计过高0例, 估计过低1例; 21例
患者肠系膜上静脉受侵犯,  MDCT估计过高2例, 
估计过低3例. 这以往的研究相符[3,23-24], 稍高于

普通螺旋CT. 说明MDCT能够对胰腺癌的肿瘤

分期以及手术切除性做出较准确的评价. 
MVPR和MIP可以多层面多角度的放大显

示血管的浸润程度和范围, 结合原始图片, 达
到正确判断目的 ,  并能为手术提供很好的依 
据[25-26]. 原始图像由于层面和方位的限制, 展现

的结构不够直观. 是以病变为中心进行三维重

建, 对于病变结构以及和周围组织的关系显示

的较为清楚, 斜矢状位重建对于病变范围的显

示更加直观, MPVR和MIP技术对于肿瘤的浸

润范围的估计有着较高的价值, 三维重建对于

诊断方面一定要结合原始像, 综合考虑, 防止

假阳性的发生[26-27]. VR图像可以较好的全面显

示病变的全貌, 但是对于血管的侵犯帮助不大. 
MPVR和MIP所重建的图像均能显示主要胰腺

周围血管, MIP图像对血管结构和肿瘤的全貌

显示优于MPVR, 缺点是无法区分前后重叠的

血管, 难以精确地反映胰腺癌与血管的关系[28]. 
MPVR虽不能完整显示肿瘤和血管的形态, 但

A B C

图  1  CT常规扫描结果. A: CT平扫见胰头钩突部等密度肿块影, 十二指肠推压; B: CT动脉期增强扫描见肠系膜上动脉周围
脂肪间隙存在, 未见侵犯; C: CT门静脉期增强扫描见肠系膜上静脉脂肪间隙部分消失, 肿瘤部分包绕血管侵犯, 其内可见小

血栓形成.

图  2  MIP动脉期重建. A: 肠系膜上动脉和腹腔干及其主要分支, 未见血管侵犯; B: VR动脉期重建

BA

图  3  MIP三维静脉重建测量图片, 
见肠系膜上静脉脂肪间隙消失, 肿瘤
部分包绕血管, 小血栓形成. A: 测量
肿瘤侵犯血管段的长度为18.1 mm; 

B: 测量肿瘤侵犯段上端距离门静脉

主干下端的长度为26.9 mm. 

26.9 mm(2D)

B

18.1 mm(2D)

A
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■名词解释
多 排 螺 旋 C T 
(MDCT): 是目前
临床上最先进和
高效的CT, 因其
具有多个高速探
测器而得名. 目前
的MDCT可以达
到1 s单器官扫描, 
空间分辨率可达
0.125-0.625 mm, 
同时可以进行多
方位多角度重建
和三维重建, 实现
实时测量. 

能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[29]. 我
们发现在有无血栓形成方面, MDCT与手术结果

完全相吻合. 在侵犯长度方面, 仅肠系膜上动静

脉各有1例欠准确. 在血管分支部位的距离测量

方面, 仅肠系膜上动脉1例不准. 动脉测量不准

可能与受侵的动脉较为曲折有关, 较曲折的血

管误差一般较大. 但总的说来, MDCT能够准确

量化的反应肿瘤血管侵犯的范围和程度. 
随着外科技术的提高, 发生部分明显侵犯血

管可以采用血管吻合或人工血管来解决肿瘤血

管侵犯导致的不能切除的问题, 肠系膜上静脉侵

犯时尤为突出[30]. 例如, 肠系膜上静脉血管侵犯范

围小于2 cm, 距离肠系膜上静脉汇入门静脉处距

离大于1 cm时, 可以切除受侵段静脉, 采用血管吻

合. 侵犯范围大于2 cm并无肠系膜上静脉分支侵

犯时, 可以采用人工血管代替受侵犯的血管. 
总之, 16层螺旋CT血管三维重建术前评价

胰腺癌及其周围血管侵犯程度具有相当高的正

确性, 能够准确量化的反应血管侵犯的范围和

程度, 对于胰腺癌术前可切除性评估具有重要

的临床参考价值, 是一种值得推广的方法. 
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