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Abstract
Early diagnosis of pancreatic carcinoma is very 
important for effective management of the dis-
ease. The imaging techniques traditionally used 
for diagnosis of pancreatic carcinoma include 
computed tomography (CT), magnetic reso-
nance imaging (MRI) and ultrasound imaging. 
In recent years, some new imaging techniques, 
such as Positron emission tomography (PET)-
CT fusion and magnetic resonance spectroscopy 
(MRS), have been developed. These new imag-
ing techniques play a crucial role in the early 
diagnosis of pancreatic carcinoma. 
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摘要
目前, 胰腺癌的早期诊断受到关注. 传统影像
诊断技术有CT、MR和超声. 新的技术已经发
展起来, 比如PET/CT融合和MRS, 尤其是分子

影像的实验研究, 为今后胰腺癌的早期诊断提
供新的技术手段. 

关键词: 传统影像诊断技术; 新的影像技术; 分子影

像; 早期诊断

刘峰君, 程英升. 胰腺癌影像诊断新进展.  世界华人消化杂志  

2010; 18(5): 495-501

http://www.wjgnet.com/1009-3079/18/495.asp

0  引言

近年来, 胰腺癌的发病率及死亡率均有逐渐升

高的趋势. 在国外, 胰腺癌在癌症中排名第5, 其
5年生存率仅为3%. 由于胰腺癌发病比较隐匿, 
早期诊断比较困难, 随着影像新技术的发展使

胰腺癌的早期诊断成为可能. 本文将就近年来

胰腺癌影像诊断中的技术应用进行综述. 

1  胰腺及胰周的重要影像解剖学

胰腺横置于腹膜后的肾前间隙内, 大多数自头

向体尾逐渐变细, 胰尾或胰体尾的位置略高. 自
左后上方轻度斜行向右前下方, 尽管解剖上将

胰腺分成头、体、尾3部分, 但是在胰腺内没有

明确的解剖分段标志. 通常利用胰周的解剖结

构特别是血管来做识别. 肠系膜上动脉和腹腔

动脉常常是从背侧区分胰头和胰体部的最重要

标志, 其右侧为胰头, 向后下绕至肠系膜上静脉

的后方形成钩突; 左倒为胰体. 在左肾上腺和肾

脏前方伸向脾门, 其延伸在脾肾韧带内的部分

为胰尾, 脾静脉走行于胰体、尾的背侧. 在横断

面图像上. 胰头呈类圆形, 其后下部钩突呈三角

形或楔形, 尖向中线. 边缘平直胆总管位于胰头

钩突的后外部, 胰头外侧是十二指肠降段. 后下

方为十二指肠水平段. 胰体前方为胃, 二者之间

潜在的间隙为小网膜囊. 总的来说, 由于胰腺的

位置较深, 前方有胃、横结肠和大网膜等遮盖, 
故胰腺病变时, 在早期的腹壁体征上往往不明

显, 从而增加了诊断的困难性, 特别是早期胰头

癌变时, 其周围的解剖结构复杂为胰腺癌的定

位定性增加了难度.
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胰腺癌的发病率
近年来明显提高, 
临床确诊多属中
晚期, 影像在胰腺
癌的诊断尤为重
要, 但是胰腺癌的
早期诊断是难点, 
亟待解决.
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2  超声、内镜超声及增强超声

目前经腹超声检查仍是胰腺癌诊断的首选方法. 
超声表现为胰腺多呈局限性肿大、失去正常形

态, 多探及低回声肿块中间可夹杂散在的不均

质光点其后方回声衰减, 其肿块边界轮廓不整

或不清, 癌瘤呈蟹足样浸润胰腺癌周围脏器时, 
可出现挤压现象, 胰头癌可使十二指肠区扩大, 
肝脏受压移位. 胰尾癌可使胃、肾及脾脏受压

移位, 胰腺癌亦可挤压血管、胆管或胰管引起

梗阻, 胰头癌可使门静脉、肠系膜上静脉受压

移位. 胰体、尾部癌可使脾静脉肠系膜上动脉

移位.目前经腹超声对<2 cm胰腺占位病变的检

出率仅30%左右, 而内镜超声(endoscopy ultra-
sound, EUS)的检出率可增至85%以上, 其清晰显

示率与螺旋CT相仿. 目前认为EUS是小胰腺癌

极为重要的手段, 并且认为EUS在胰腺肿瘤的分

期上有重要作用[8], Dewitt等等[12]也指出EUS的敏

感型优于螺旋CT, 且在胰腺肿瘤的诊断敏感性

也明显提高为96%(范围85%-100%)[7], 特别是在

诊断小于3 cm的胰腺肿瘤时. 其可以显示胰腺局

部及壶腹部胰腺癌同时显示门静脉系统及淋巴

结浸润的情况, 还可通过EUS下穿刺(fine-needle 
aspiration, FNA)细胞学诊断, 目前EUS-指导的

FNA对胰腺肿瘤良恶性的诊断有重要的意义[41]. 
在增强超声方面, 强回声多普勒超声(注射造影

对比)的应用使得这种诊断方法的敏感性和特异

性分别增加到87%和94%. 而脉冲反相谐波超声

成像是一种新技术, 他应用超声造影(对比)剂实

现了真正的肿瘤内微小血管血流的实时成像, 可
以检测出直径小于2 cm的胰腺癌, 敏感度达95%. 
这种技术目前还没有广泛应用, 但在将来怍为胰

腺癌的补充方法, 可能具有重要作用[22].

3  MDCT及血管造影

CT平扫胰腺瘤体密度通常为略低密度或等密度, 
在静脉注入对比剂后, 约93%表现为不均匀的低

密度, 特别是动脉期和门静脉期. Ishigami等[2]对

57名胰腺癌患者进行术前螺旋CT检查发现8例
(14.0%)为等密度、49例为低密度. Gaa等等[20]也发

现42%的胰腺肿瘤CT检查为等密度. 但大部分

胰腺癌在CT上最常表现为低密度. 所以在CT中
如果发现胰腺组织较周围组织表现为低密度或

者等密度应该高度怀疑胰腺癌可能. 在间接征

象上, 腺体的局部增粗或肿块会引起腺体外形

的改变有时甚至仅表现为正常胰体的分叶状结

构消失, 比如肿瘤远端由于血供和排泄受阻导

496                               ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R          世界华人消化杂志     2010年2月18日    第18卷   第5期

致的胰体、胰尾萎缩, 主胰管轻度扩张[3]. 胰腺

的小肿瘤在CT中易忽视, 在影像上, 正常的钩突

的细微变化, 也应予以怀疑其变化的可能Manak
等[5]发现MDCT伴多平面重建可成为预测胰腺

癌腺癌是否切除的评估标准, 特别是最优显示

沿胰管和胰周的血管, 大大提高了检测的胰腺

小肿瘤及手术可切除, 而SSCT不能显示小的病

灶(平均8 mm)[12], 通过MDCT的薄层扫描, 还可

发现微小的潜在的肝转移[13]. Scaglione也认为

计算机断层扫描CT(利用薄层多排的CT技术)的
敏感性在胰腺癌肿瘤和肿瘤的准确分期诊断中

显着被提高[11,17,46]. 关于血管造影, 特别是胰腺血

管造影可全面直观的观察胰腺动脉的走形、形

态改变, 实质染色的形态及周围动脉、静脉的

侵蚀改变等. 超选择插管行胰腺内小动脉造影

可清楚显示细小动脉的异常改变, 可使胰腺内

小病灶的检出率大大提高, 这也是血管造影技

术不能被其他影像检查手段所代替的原因. 邱
怀明等[27]随访56例胰腺癌肝脏转移患者. 血管

造影前经CT诊断为胰腺癌肝脏转移38例, 诊断

为原发性肝癌18例. 全部病例都经股动脉穿刺

插管行腹腔动脉造影, 发现胰腺动脉异常改变

者再行胰腺动脉造影. 结果18例造影前诊断为

原发性肝癌的患者造影后均诊断为胰腺癌肝脏

转移, 经临床随访后全部得到证实. 其余病例均

可见病变区胰腺动脉的狭窄、闭塞等异常改变, 
以及周围大血管和回流静脉的侵蚀改变. 所以

血管造影可对胰腺癌进行定性及定位诊断, 尤
其是CT和(或)MRI检查未能明确者, DSA可提高

其检出率. 这对胰腺癌分期及治疗提供客观的

依据.

4  PET/CT融合

PET/CT显像可对胰腺肿瘤患者进行分期并可作

为隐匿转移检测的辅助成像标准, PET/CT融合

还可提高原位癌的诊断并可检测出胰胆管的潜

在浸润区域. Lee等发现浸润区域. Lee等发现区域. Lee等发现[48]进行评估的临床用途

的PET/CT可鉴别胰腺癌与自身免疫性胰腺炎. 
Farma等[21]得到83名可疑恶性胰腺肿瘤病例的

患者(其中一个患者被排除在其研究之外), 同时其研究之外), 同时研究之外), 同时

进行CTA和PET/CT融合扫描(所有患者都用经

皮或内镜核心针或细针穿刺给活检病理诊断), 
初步活检65例诊断为胰腺癌和17例为胰腺良性

肿瘤, 所以术前用PET/CT评估的主要目的是判

定肿瘤的转移程度及对患者的最初胰腺肿瘤分

期. 大量的研究表明PET单独独自隐匿性疾病和

www.wjgnet.com

■研发前沿
目前CT灌注及分
子影像等影像技
术在胰腺癌方面
的研究越来越多, 
尤其是分子影像
成为影像研究的
热点 ,  但是其只
限于实验研究 , 
所以其临床应用
还有很多问题需
要解决.
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分期检测对癌分期有局限性[24], 而PET/CT融合

可以避免单独PET或CT的局限性, 所以PET/CT
检查应纳入胰腺癌分期并可作为隐匿转移检测

的辅助成像标准.

5  Mangafodipir-DPDP增强MRI

在M R上胰腺癌组织在常规T W I和脂肪抑制 
TWI图像上均呈低信号[44]. 研究显示动态增强

脂肪抑制TWI早期扫描是诊断少血供胰腺癌的

有效手段. 在脂肪抑制TWI图像上, 胰腺癌组

织可呈低、等或稍高信号, MRI可以重新识别

CT扫描中相同密度的胰腺肿瘤[10,20,41]. 早期注

射高对比造影剂流量已经证明成像或定制可

以提供最佳清晰的检测胰腺腺癌的图像[9,43]. 有
学者[3]用Mn-DPDP增强的MRI诊断了一个隐匿

性胰腺癌的患者, 用MRI显示胆囊水肿和胰腺

体积没有增大, 无明显信号强度增强、胰管正

常. 此后缓慢的注入0.5 mL/kg特殊对比剂到组

织获得成轴的GE T1加权序列, 对比剂显示此

前未被发现的胰腺头部胆总管下端前方的组织

块, 与边缘周围的软组织相比呈略微低信号, 其
增强的特征可以诊断肿瘤, 随后手术病理检查

证实了这个结果为胰腺腺癌, 而内镜+穿刺活

检具有灵敏度低, 可能导致严重并发症[42]. De 
Filippo等[3]也报道MRI使用特定组织的对比剂

可诊断隐匿性胰头癌. Donald[30]认为MRI还可

监测胰腺癌并可预测胰腺癌的复发, 血管的侵

袭也可以预测胰腺肿瘤的侵袭性, 而胰腺癌组

织的侵袭可作为生存预测的指标[47], MRI成像

包括血管造影对于评估胰腺癌的血管侵袭有精

准的意义[45].

6  MRCP

MRCP技术以重度TWI脉冲序列为成像基础恒

定地显示生理状态下的胰胆管全貌, 评价胰胆

管梗阻和解剖变异. 结合MRI断面图像, MRCP
可以了解肿瘤侵及范围, 提供全面的胰胆管解

剖图像, 判断胰胆管梗阻程度, 进行肿瘤术前分

期和评价. 有学者[39]评估磁共振胰胆管造影图

像质量和胆管形态成像想用此区分良性和怀疑

恶性胰腺肿瘤患者额外T2值和T1加权序列的不

同. 用140例患者接受MRCP、平扫、对比剂增例患者接受MRCP、平扫、对比剂增患者接受MRCP、平扫、对比剂增

强磁共振成像. 随后得到活检结果并评估包括

图像质量, 管可视化和形态学对胰腺病变的分

化(良性与恶性)的影响, 得到49例为良性而65例
为恶性诊断. 图像质量的单次激发厚板坯MRCP
检查被认为显着高于多节的MIP图像的MRCP

检查. 随着MRCP的检查, 增加的T2及T1加权像

的准确性明显提高至89%(95%CI: 82%-95%)和
84%(95%CI: 77%-92%)而最好的办法应包括

MRCP检查技术和实质序列的应用. 总的来说, 
MRCP应用于胰腺癌的诊断有重要意义.

7  磁共振波谱(magnetic resonance spectrum, 

MRS)

M R S在胰腺癌的诊断有作用 ,  有学者 [18]认为

目前没有明确具体的生物标志物对胰腺癌诊

断 ,  分析了D -葡糖苷酸在胆汁在这方面的应

用. 首先获得胰腺癌患者的胆汁样本(n  = 4), 慢
性胰腺炎(n  = 3), 与胆道梗阻的对照组(n  = 10)
用(1)HNMR光谱分析, D -葡糖苷酸在胆汁通过

alpha-(1)CH信号(卷积得到5.24 ppm)进行定量. 
并通过一维(1)HNMR和二维(1)H-(1)COSY、

TOCSY实验得到通过衰减的T(2)的放宽校准D -
葡糖苷酸在胆汁的量化. 胰腺癌患者胆汁标本

水平升高, D -葡糖苷酸水平升高存在的原因可

能是β-葡萄糖醛酸酶在恶性肿瘤中胰腺组织过

度释放胆红素的胆汁水解. 结论: 通过检测胰腺

癌的胆汁(1)HMRS得到的D -葡糖苷酸在去无创

诊断的胰腺癌, 由于只有4个癌症患者进行了研

究, 到目前为止, 新的生物标志物只是一个初步

调查结论其值得进一步研究调查.

8  CT灌注

CT灌注通过血流量、血容量、平均通过时间、

表面通透性, 灌注参数更加准确的定量表达胰

腺组织和胰腺癌病灶微血管的情况. 有文献报

道CT灌注技术参数中表面通透性和血流量价值

最大[16]. 目前CT灌注可以用来评价胰腺肿瘤血

管生成, 因为胰腺癌内部的微血管密度计数及

VEGF阳性率均高于正常胰腺而且胰腺癌的CT
增强程度及灌注值取决于瘤体内肿瘤实质、纤

维间质、残存胰腺组织和坏死组织的微血管总

和, 当肿瘤内混有大量少血供的纤维组织间隔

时, 肿瘤内微血管的绝对数量较正常胰腺相应

的降低. d'Assignies等[19]通过用CT灌注评价胰

腺癌得出肿瘤的血流量与微血管密度计数呈高

度相关. 有文献报道[14]为了探讨多层螺旋CT灌
注对胰腺癌的临床应用以及CT灌注值与微血

管密度计数, VEGF的关系. 用正常胰腺42例, 胰
腺癌18例, 行多层螺旋胰腺CT灌注检查, 采用

CT自带软件绘制ROI的TDC, 并计算ROI强化峰

值CT灌注参数: 血流量、血容量、灌注起始时

间、峰值到达时间、渗透性、patlak血流容积. 

■相关报道
最近一些研究表
明, 通过影像新技
术可以发现早期
胰腺癌或隐匿性
微小病灶. 并且在
实验研究方面, 应
用分子影像技术
成功诊断动物的
胰腺癌.



www.wjgnet.com

选择20例(胰腺癌11例, 慢性胰腺炎9例)切取与

CT灌注靶层面相同的组织层面切片, 行CD34、
VEGF抗体免疫组织化学染色, 分析肿瘤CT灌注

成像表现与微血管密度计数、VEGF表达的相

关性. 结果得到胰腺癌患者微血管密度计数与

血流量、灌注起始时间和峰值到达时间呈正相

关(r分别为0.42、0.63和0.45, P <0.05), VEGF(中
位数4.3)表达与血容量(中位数18.2)呈负相关(r  
= -0.39, P <0.05). 总之微血管密度、VEGF与CT
灌注值相关, CT灌注成像可以反映肿瘤微循环

情况.

9  胰腺癌分子影像成像方法实验研究

9.1 常规动态多排CT与肿瘤血管 Hattori等[26]认

为通过影像学检查评价血管生成的程度可能是

人类胰腺癌预后重要的标志. 用23位已肿瘤切

除胰腺癌患者进行动态CT检查, 通过每个时相

腹主动脉的增强来评估胰腺癌的“肿瘤血管增

强率”, 其与血管内皮生长因子的水平, 微血管

密度和纤维化程度呈正相关. 在临床上有几份

关于评估血管生成和图像之间关系的报告[28,29]. 
许多作者报道了[31-33]灌注CT在这方面的应用. 
通过CT灌注疗法描述相关[34,35]的CT灌注和肺癌

微血管密度和抗血管生成效果[36,37], 但预测血管

生成程度的常规动态多排CT将成为最常见的对

胰腺癌的诊断方法. 其他学者[28,38]也报道了肺血

管、肾细胞癌和动态螺旋CT相互关系的调查结

果显示肿瘤的高峰期提高和增强率(峰值增强值

时间的比值)与血管生成程度有相关性. 根据绝

对和相对增加值, 采用肿瘤-主动脉增强率, 评估

增强CT的每个时期的腹主动脉期的参数, 提高

诊断肿瘤分级的程度, 发现肿瘤增强参数比绝

对和相对衰减值更准确, 并且造影剂量影响增

强的程度, 如患者体质量, 心输出量、CT管等几质量, 心输出量、CT管等几, 心输出量、CT管等几

个因素也影响增强程度[4]. 动态的CT结果显示与

病理组织检查结果显著相关, 动脉期与肿瘤血

管增强率(动脉)对诊断有更高价值, 并且动脉期

的绝对值与血管内皮生长因子水平及微血管密

度显著相关, 而动脉期、胰腺期和肿瘤动脉增

强率及延迟期, 无论是绝对值和相对增强值与

纤维化呈负显著相关. 这些结果支持动态CT的
肿瘤表现与肿瘤的微血管密度及血管内皮生长

因子的表达增加相似. 而肿瘤的纤维化没有血

管内皮生长因子和微血管密度表达. 总之通过

影像学检查评价血管生成的程度是重要的人类

癌症预后标志. 

9.2 MR免疫靶向纳米成像技术 由于肿瘤血管生

成过程中新生血管上某些特征性标志物水平标志物水平水平

上调, 将对比剂与一些配体连接后与这些标志标志

物特异性结合, 利用这体内免疫组化原理成像特异性结合, 利用这体内免疫组化原理成像

是M R I在活体评估血管生成方面一种新的研一种新的研种新的研

究方法, 由于对比剂是在相对长时间内, 逐渐

地聚集在靶部位, 这样获得图像的时间窗相对

延长, 允许有充分的弛豫时间, 可以在较高空

间分辨率的图像上获得其他的定量指标. 有学

者[25]为了研究螫合单克隆抗体的超顺磁性氧化

铁SPIO(标记CA19-9单克隆抗体)诊断胰腺癌荷

裸小鼠的可行性和价值, 把胰腺癌荷裸小鼠分

为3组, 每组6只, 分别经尾静脉注射生理盐水、

超顺磁性氧化铁粒子行MR检查, 计算MR T2WI
信号下降程度. 同时肿瘤组织病理切片行HE染
色和普鲁士蓝染色, 以及VEGF免疫组化检测, 
分析MR强化形式和肿瘤组织病理HE染色、Fe
染色以及VEGF表达之间的关系, 结果注射螫合

单克隆抗体的超顺磁性氧化铁胰腺癌荷裸小鼠

MR T2WI信号下降比无螫合单克隆抗体明显. 普
鲁士蓝染色显示氧化铁纳米粒子多数分布在肿

瘤细胞核内, 肿瘤细胞凋亡区的蓝色铁颗粒分

布多于肿瘤细胞高密度区, 而在完全坏死无结

构区几乎没有蓝色铁颗粒显示, 氧化铁纳米粒

子在肿瘤内分布和肿瘤组织的VEGF高表达相

一致. 螫合单克隆抗体的超顺磁性氧化铁可作

为胰腺癌荷裸小鼠MR靶向对比剂, 氧化铁纳

米粒子在肿瘤内分布和肿瘤组织的血管通透性

以及肿瘤细胞凋亡有关[25]. 还有研究分析认为

在McAb-SPIO强化持续时间长, 信号下降明显. 
并且有文献报道受体介导可加强细胞对氧化铁

胞吞作用. 并且氧化铁粒子在交变磁场作用下, 
可以产生热量, 对于肿瘤细胞有杀伤作用, 现已

证实[13].
9.3 MR影像标记基因技术 在活体状态应用影像

技术显示标记基因表达产物(蛋白质)行活体监

测, 1995年Tjuvajev等等[1]首次将单纯疱疹病毒1-
胸腺嘧啶脱氧核苷酸激酶基因作标记基因, 放
射性核素c标记的FIAU作为1-胸腺嘧啶脱氧核

苷酸激酶基因的酶底物, 在动物模型活体状态

下用单光子、正电子发射计算机体层摄影术进

行基因表达成像, 同时Kayyem等[23]合成了一种一种

耦联多聚赖氨酸的特殊配体分子, 他一端连接一端连接端连接

目的治疗基因, 另一端与MR对比剂相连, 这种一端与MR对比剂相连, 这种端与MR对比剂相连, 这种

配体分子可与细胞表面受体或抗原特异性结合

把所连接的目的基因, MR对比剂同时导到特定

498                               ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R          世界华人消化杂志     2010年2月18日    第18卷   第5期

■创新盘点
本文比较全面地
阐述了胰腺癌的
影像诊断方法, 对
影像新技术CT灌
注特别是分子影
像的实验方法进
行了描述.



www.wjgnet.com

刘峰君, 等. 胰腺癌影像诊断新进展						                                                           499

细胞通过MR的强化程度可以直接判断目的基

因的转染情况, 不需要另外再连接标记基因. 近
来由于转铁蛋白受体(TfR)在各种肿瘤细胞表面

过度表达, 使顺磁性的铁(以转铁蛋白或铁蛋白

的形式)在细胞内多量聚集, 从而改变MRI信号

强度, 由MRI上信号的强弱来推断TfR编码基因

的表达情况、然而实验证明由于细胞内铁的平

衡有严格的负反馈调控系统, 在细胞培养液或

动物模型中加铁只能有限地增加细胞内的铁水

平. 为了克服这种负反馈调节, Moore等等[15]采用

葡聚糖包裹单晶体氧化铁然后用转铁蛋白(Tf)
修饰形成铁化合物, 通过TfR特异性地进入细胞

内, 这种铁化合物不能马上释放铁, 从而逃过铁

的负反馈调节机制, 使TfR表达越多的细胞内铁

浓度越高. 这样在MR上可显示TfR编码基因的

表达及调控情况, 同样这种方法也可以应用于

活体状态的转基因成像. 但是目前还未有文献

报道用MR影像标记基因技术诊断胰腺癌, 所以

需要进一步探讨这方面的应用.

10  结论

虽然胰腺癌的影像诊断技术有一定进展, 但仍

存在不少问题: (1)CT、MRI对胰腺癌的诊断还

须积累更多的资料与经验, 特别是早期的诊断. 
(2)两者的比较影像学研究应在不断技术更新的

基础上进行. (3)对正常大小的隐匿性转移淋巴

结的鉴别和胰周淋巴及神经浸润的影像诊断将

是影像学面临的难题诸多问题表明胰腺癌诊断

仍较困难. (4)对于预测胰腺癌的预后仍很困难. 
但可以预见CT和MR特别是新技术在诊断胰腺

癌方面及对于可手术切除分期及分子影像上将

会起到越来越重要的作用. 
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