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Abstract
Chemoradiotherapy is the primary choice of 
non-surgical treatment of advanced pancre-
atic cancer, and diagnostic imaging plays an 
important role in objectively assessing early 
therapeutic response. This article systematically 
reviews the criteria for evaluation of therapeutic 
response in solid tumors and their application 
in pancreatic cancer, highlighting some key 
contents in imaging evaluation of therapeutic 
response in patients with pancreatic cancer.
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摘要
以放化疗为主的非手术治疗是中晚期胰腺癌
的主要治疗方法, 影像学在早期客观评估胰腺
癌治疗反应及预测疗效上有重要作用. 本文对
目前国际上的肿瘤治疗反应评估标准及其在
胰腺癌评估中的应用现况进行评述, 对评估中
的一些关键内容进行综述和分析.
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0  引言

疗效的准确评估是肿瘤学重要研究内容之一, 
对Ⅱ/Ⅲ期临床试验而言, 这关系到一个新药或

新方案能否获得批准应用于临床; 而临床上则

是指导治疗的重要依据之一[1]. 尽管肿瘤治疗有

效性判断的最终证据是临床状况的改善和生存

期的延长, 但通常影像学被用于更早期客观评

估疗效[2]. 临床试验中, 早期判断疗效意味着研

究周期缩短和经费节省, 并减少受试者因可能

无效治疗带来的不良反应; 临床实际中则有助

于及时调整治疗方案. 由于胰腺癌病情进展快, 
对放化疗敏感性较差, 晚期患者对治疗不良反

应耐受性差, 因此更早期准确评价治疗反应尤

为重要. 本文就胰腺癌治疗反应的影像学评估

研究现况进行综述, 并对评估中的一些关键内

容进行分析. 

1  胰腺癌治疗的研究现况

胰腺癌是预后极差的高度恶性肿瘤, 也是目前

最难治疗的肿瘤之一. 多数患者就诊时已属中
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晚期, 仅约20%患者适合手术切除, 但单纯扩大

切除范围及扩大淋巴结清扫仍然不能显著延长

患者生存期[3]. 近些年来, 胰腺癌治疗的研究重

点逐渐转向化疗、放疗、免疫治疗、生物治疗

等非手术治疗方法单用、联用或作为术前后辅

助应用[3]. 
验证各种新治疗方法或方式的有效性, 需

要通过临床试验客观、准确地评估. 目前, 胰腺

癌治疗的临床试验研究较为活跃, 据我们查询

美国国家癌症研究所(national cancer institute, 
NCI)网站(http://www.cancer.gov/clinicaltrials), 
在NCI注册的胰腺癌治疗类临床试验多达九百

多个, 其中250个处在受试者招募期间. 吉西他

滨(gemcitabine)[4]、埃罗替尼(erlotinib)[5]已通过

临床试验并相继被美国食品与药物管理局批准

应用于胰腺癌临床治疗, 其他一系列新药及新

治疗组合则正在研发或临床试验中. 

2  影像学在胰腺癌治疗反应评估中的价值

胰腺癌治疗的评估包含多个方面内容, 其中疗

效评估是最重要内容之一. 疗效评估的主要依

据是肿瘤对治疗的反应, 影像学具有无创伤性

实时评估, 标准客观, 可重复性好, 准确性高并

可实现定量评估等优点, 成为胰腺癌治疗反应

评估的重要内容. 基线血清CA 19-9水平是生存

期的独立性预后指标, 可作为进展期胰腺癌临

床试验的深化指标, 治疗过程中监测CA 19-9变
化并和影像学结合, 则可起互补作用[6].

3  常用的治疗反应评估标准及其在胰腺癌中的

应用现况

治疗反应的影像学评估主要基于肿瘤负荷定量

及治疗后肿瘤大小变化. 临床试验中为使评估

具有可操作性并能对不同研究中心的数据进行

统一分析, 使不同试验之间对比有可行性, 需要

采用一个广泛认可的统一评估标准, 保证测量

及评价方法上的一致性和科学性[7]. 
3.1 临床试验评估标准概述 国际上较为广泛采

用的标准主要有: 较早的是世界卫生组织(world 
health organisation, WHO)于1981年发布的评估

标准[8], WHO标准采用双径(最大径及其相应最

大垂直径)乘积的总和作为判断标准, 又称为二

维法. 2000年, 欧洲、美国和加拿大的联合工作

小组制订了新的实体瘤反应评估标准[9], 即实体

瘤的疗效评价标准(response evaluation criteria 
in solid tumors, RECIST), RECIST采用靶病灶
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最大径总和为判断标准, 又称为一维法. 2009
年, RECIST工作小组又对先前的标准进行了修

订, 即RECIST 1.1[10](先前版本则称为RECIST 
1.0). 由于RECIST对一些特定肿瘤或特定治疗

评估的不足, 其他标准如基于PET的评估标准

PERCIST(positron emission tomography response 
criteria in solid tumors)[11]及基于CT上肿瘤大小

和密度的标准(如Choi标准)[12]等也被提出. 而随

着图像分析测量技术的提高, 肿瘤容积测量也

被提出[13]. 
3.2 各评估标准的综合评价及应用情况

3.2.1 WHO标准: WHO标准发布后的20余年来

被广泛应用于肿瘤临床试验及日常临床工作, 
尤其是其规定的这种二维测量方法的影响深

远. 根据美国最近的一项调查[14], 多数肿瘤科医

生仍然更倾向于接受二维测量而非一维测量. 
WHO标准尽管仍有价值, 但毕竟年代久远, 标准

本身并未提及目前已广泛使用的螺旋CT、MRI, 
而各家在套用该标准时做法不统一, 此外也存

在一些问题, 如: 未对目标病灶进行明确规定, 
未规定应测量的最小病灶大小及应测量病灶数

量, 对疾病进展(progression of disease, PD)的定

义也不明确, 造成各研究之间疗效评价难以比

较, 故在RECIST出台后, 临床试验中大多弃用了

WHO标准. 
3.2.2 RECIST: RECIST的指导方针在于采用一

维测量来简化标准, 以提高易用性和可重复性. 
RECIST 1.0发布以来就被广泛应用于以客观缓

解率为主要观察终点的Ⅱ期临床试验. RECIST 
1.0在应用中也逐渐暴露一些问题, 为此RECIST 
1.1进行了修订, RECIST 1.1在1.0基础上减少了

需测量的靶病灶数目, 但强调了测量的精度和

可靠性, 增加了淋巴结评估方法, 此外也考虑到

了许多细节, 如病灶融合或分裂的测量, 基线未

检查部位在治疗后发现的病灶归入新病灶, 对
于骨病变、囊性病变及先前有过放疗史的病灶

的可测量性, 太小而不能测量的病灶如何处理, 
PET发现的病灶如何处理等. 新近的临床试验已

开始采用RECIST 1.1. 但在临床上, 美国最近的

调查结果表明[14], 56%肿瘤科医生表示尚不熟悉

RECIST 1.1所做修改, 这和RECIST 1.1发布较新

有关, 68%肿瘤科医生认为RECIST虽有不足但

尚可供使用. 
3.2.3 PERCIST: 尽管RECIST 1.1已注意到PET等
功能和代谢成像技术的潜在价值, 但对PET的评

估作用仍是持保守态度的. PERCIST则通过评估
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肿瘤代谢活性, 可在不依赖形态学改变情况下

得以评价肿瘤治疗反应. 研究表明, 对于部分特

定肿瘤(如淋巴瘤)或特定治疗方法(如分子靶向

化疗), 基于PET的评估标准已经体现出了其优

势[15]. 但PERCIST目前尚未完全成熟, 该标准对

胰腺癌的评估价值也有待验证. 此外, PET/CT价
格昂贵, 目前尚未广泛普及, PET上单纯代谢改

变尚不能取代CT或MRI等影像诊断方法在胰腺

癌检出和评估上的作用, 因此目前基于PET的评

估标准尚未在胰腺癌的临床试验中广泛采用. 
3.3 胰腺癌治疗反应评估标准的选择 RECIST与
WHO标准之间最大不同是分别为一维与二维测

量, 虽然多数研究[16]发现二者在治疗反应判断上

的一致性很高, 但对一些不规则生长的肿瘤或

治疗后形态变化较大的肿瘤, 二者间可能产生

偏差[17]. 对于胰腺癌, Ahn等[18]的研究表明, WHO
与RECIST判断上的不一致率达25%(3/12), 不一

致者主要见于病灶不匀称性生长或边缘模糊时, 
而此时采用WHO标准判断似乎更符合患者临床

状况, 但病例数少, 这种存疑待进一步求证. 
Rezai等[19]对16例胰腺癌病例放化疗前后的

多层螺旋CT资料进行分析, 通过软件处理, 获
得肿瘤体积、RECIST长径、等体积球当量径

(volume equivalent sphere diameter, VESD)、最

大三维直径(maximum 3-dimensional diameter, 
M3DD)、伸展率等参数, 结果表明, 当肿块不呈

球形时RECIST可能不能对胰腺癌进行准确评

估, 有必要采用肿瘤体积测量以更准确评估胰

腺癌治疗反应. 尽管体积测量可通过手工或软

件支持下的半自动测量实现, 但易用性受到影

响, 具体操作的规范化也尚有待完善, 软件的科

学性、测量的可行性及可重复性尚需大宗病例

的证实. 事实上, 目前并无基于体积测量的国际

公认的标准出台, 故现阶段, RECIST 1.1作为可

接受的国际标准仍将在胰腺癌临床试验中发挥

主要作用. 

4  胰腺癌影像学评估中的一些焦点问题

4.1 胰腺癌原发灶的可测量性 目前, 是否将胰腺

癌原发灶作为可测量靶病灶尚无统一做法和明

确规定. 从CT上测量的肿块大小与切除术后组

织病理学确定的大小的相关性研究来看, 增强

CT显示的低密度肿块大小可在较大程度上反映

癌灶大小, 但相关系数并不高, 约0.65-0.67[20,21]. 
当病灶沿胰腺实质、胰胆管浸润性生长或外侵

以十二指肠受累为主时, CT常低估肿瘤大小; 反

之, 当肿瘤继发胰腺炎或囊变时CT则可能高估

肿瘤大小. MRI研究也表明, MRI上(主要为T1WI
平扫及增强扫描)测量的低信号肿块多小于病理

上确定的肿块(24 mm±6 mm vs  31 mm±1 mm, 
P <0.001)[22]. 而对于行放化疗的胰腺癌而言, 治
疗导致的胃肠毒性常引起肠壁水肿及胰周炎性

改变, 也可能影响评估[23]. 
多数胰腺癌临床试验中, 可测量性原发灶被

列为靶病灶[24-26]; 但也有学者担心CT未必能准确

反映真实肿瘤大小或真实治疗反应[27], 原发灶一

律作为不可测量病灶, 其疗效评价主要基于可测

量性远处转移灶. 然而, 将原发灶排除在可测量

病灶外的做法使病例入组上的困难增加, 而且研

究对象也限制在已有远处转移的晚期病例. 
是否将胰腺癌原发灶作为可测量靶病灶也

可能对评估结果产生一定影响. Ishii等[28]研究了

143例行化疗的胰腺癌病例, 认为根据CT图像

分析, 约有83%(119/143)胰腺癌病例有可测量原

发灶(即有明确边界并能准确测量者); 当原发灶

作为可测量病灶时, 具有可测量病灶的病例为

127例, 判断的部分缓解(partial regression, PR)、
疾病稳定(stable disease, SD)、PD比例分别为

11%、74%、15%, 而将原发灶均作为不可测量

病灶时, 具有可测量病灶的病例仅67例, 判断的

PR、SD、PD比例则分别为18%、52%、30%. 
在前者, 主要是原发灶较大, 可抵消相对小的转

移灶缩小或增大效应, 导致SD比例增加.  
因此, 胰腺癌临床试验研究方案设计时, 在入

组筛查中必须明确原发灶是否可作为靶病灶, 在
原发灶可测量性确定上推荐由独立专家委员会进

行, 对于不能准确测量者, 基线检查时需注明. 
4.2 影像学的选择与技术关键 要准确的进行测

量, 清晰显示病灶, 包括原发灶及可能的淋巴结

及远处转移灶(主要是肝转移)是必要的前提. 无
论采取何种影像学方法, 保持成像技术参数的

一致性则是测量值具有可比性的前提. 
4.2.1 CT: CT是目前应用最广泛的胰腺癌影像学

手段, 也因其可重复性好、图像清晰、伪影少, 
是RECIST推荐的首选评估手段. 因此, CT成为

胰腺癌治疗反应评估的主要方法. 在应用中, 需
注重一些关键技术内容使病灶得到良好显示. 
在扫描方案上, 多期增强扫描成为目前胰腺癌

CT扫描的常规[29], 通常采用双期扫描, 即胰腺期

+门脉期. 由于胰腺癌乏血供而胰腺和肝脏实质

则富血供, 胰腺期, 胰腺-肿瘤对比密度差最大, 
门脉期, 肝脏-肿瘤对比密度差最大, 从而提高病

■相关报道
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灶的检出和显示. 也有单位在此基础上增加动

脉期, 即三期扫描, 动脉期的意义在于有利于动

脉受侵的判断[30]. 虽有学者认为延迟期扫描有利

于少数胰腺期等密度胰腺癌的显示[31], 但这类胰

腺癌毕竟少见, 仅占全部胰腺癌5.4%(35/644)[32], 
故绝大多数单位并未将延迟期列为常规. 也有

学者提出单期扫描方案以减少辐射量, 此时推

荐的扫描延迟时间为60 s[33]. 对比剂注射方案和

扫描延迟时间是影响增强CT扫描效果的重要因

素. 典型对比剂注射方案是流率4 mL/s、总量2 
mL/kg体质量, 在该注射方案下, 动脉最佳显示时

间窗为30-35 s, 胰腺35-45 s, 肝脏在55 s以后[34]. 
采用固定注射持续时间和按体质量计算对比剂

用量, 可减少主动脉、门静脉、肝脏强化最佳

强化时相的个体差异, 便于精确把握延迟时间, 
也减少个体间体质量不同对强化的影响[35,36], 也
有单位采用bolus-tracking技术获得个体化的扫

描延迟时间[37]. 此外, 采用低电压高电流(如80 
kVp、675 mA)曝光条件有助于提高胰腺及胰周

血管强化效果并更好地显示肿瘤, 同时可减少

辐射量[38]. 
4.2.2 MRI: MRI对胰腺癌有较高临床应用价值, 
尤其是随着软硬件的发展, 图像质量明显提升, 
现代MRI甚至可实现胰腺癌从形态到功能的一

站式评估[39-43]. 和多层螺旋CT比较, 通常认为

MRI对胰腺癌检出和分期价值相当[41-43], 而对胆

胰管显示和小病灶诊断有潜在优势[42,43]. 胰腺癌

MRI的序列较多, 一般较为广泛采用的是平扫

T1WI+T2WI及T1WI动态增强扫描, 推荐的具体

成像序列可参见文献[44]的附录. MRI无电离辐

射, 适合多次复查, 可能成为今后胰腺癌评估的

重要角色, 而对于碘剂过敏者, MRI更是可供选

择的替代方法. 目前尚缺乏多层螺旋CT与MRI
用于胰腺癌治疗反应评估的对比研究文献报道, 
MRI对于病灶大小测量的准确性、可重复性及

其与CT的对比, 仍缺乏明确结论. 胰腺癌治疗的

动物实验中病灶测量多基于T2WI上显示的高信

号肿块[45], 而临床上, 胰腺癌T2WI多呈等信号, 病
灶测量仍主要依据T1WI(尤其是脂肪抑制T1WI)
平扫及动态增强扫描显示的低信号肿块[46]. 需进

一步明确的是, MRI平扫与动态增强扫描不同时

相上测量的病灶大小有无差异以及治疗反应评

估最适合病灶测量的是何序列. MRI用于胰腺癌

评估时另一需注意的问题是, 影响MRI图像质量

及病灶测量的因素更多[47], 如机器本身、线圈及

成像序列选择、成像序列具体参数、对比剂种

类等, 要使不同病例之间及不同研究中心的数

据具可比性, 制订一个统一的规范是必要的. 
4.2.3 其他影像学方法: B超是临床上常用的胰

腺影像学手段, 但其敏感性、特异性稍差, 一般

只作为初筛, 且因其操作者依赖性, 限制了其在

客观评估上的应用, 通常对于B超发现的新病

灶, 仍需行CT或MRI确认. 内镜超声对胰腺癌诊

断、切除性评估、分期具有重要作用, 在评估

原发灶大小、范围及淋巴结受累上优于其他影

像学, 但对远处转移灶评估作用有限, 由于属侵

入性检查, 并受操作者熟练程度影响, 在评估中

一般不作为常规使用[48]. 尽管PET/CT对于胰腺

癌的诊断分期有较高敏感性和特异性[49,50], 但价

格昂贵, 目前尚未广泛普及, 因此PET仅在CT、
MRI诊断困难的病例中选择性应用. 目前缺乏

PET对胰腺癌治疗反应评估的大宗病例文献报

道, 该方面研究值得进一步深入. 
4.3 大小以外的信息对治疗反应评估作用 尽管

RECIST推荐采用CT、MRI评估治疗反应, 却主

要注重大小方面信息. CT、MRI在提供肿瘤形

态学信息的同时, 也可获得肿瘤密度/信号的信

息, 而各种增强扫描如动态增强扫描、多时相

增强扫描、灌注成像及造影检查可获得血供及

血流动力学方面信息, 一系列功能成像技术则

可提示其他与肿瘤及治疗相关信息, 挖掘并探

讨这些信息可能有助于治疗反应评估, 而如何

将这些信息整合并应用于今后肿瘤治疗反应评

估是值得关注的. 
4.3.1 密度和强化: 一般的, 治疗后尤其是局部

治疗和靶向血管生成化疗后病灶出现坏死、液

化、纤维化形成往往是治疗有效的一种表现, 
而其在影像学上则主要体现为密度和强化改变. 
对于胃肠道间质瘤对分子靶向化疗药物的治疗

反应而言, 密度与大小相结合的Chio标准[12]可

更好地进行评估, 形态、密度、大小、结构相

结合的MASS(morphology, attenuation, size and 
structure)标准则被认为能提高转移性肾癌靶向

治疗的评估效能[51]. 病灶强化水平的变化对肝

细胞癌放疗疗效评估有重要作用[52], 而Tochetto
等[53]对结肠癌肝转移患者90Y放疗栓塞治疗后

反应研究结果则表明, CT上肝转移灶密度改变

和18F-FDG PET上代谢活性有很高相关性, 密度

改变有可能成为其早期治疗反应判断指标. 然
而, 是否密度和强化改变也对胰腺癌肝转移治

疗反应评估有相似的价值, 目前尚无明确的文

献报道. 但根据相关研究[54]推测, 强化变化对胰

■创新盘点
本文系统地总结
了目前国际上肿
瘤治疗反应评估
标准及其在胰腺
癌评估中的现况, 
并对评估中的一
系列关键内容进
行综述和分析.
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腺癌治疗反应评估而言, 情况可能相对复杂, 因
为胰腺癌强化既和肿瘤血管生成有关, 又受到

肿瘤内纤维化程度影响. 因此, 如要采用类似的

密度或强化标准评估胰腺癌疗效, 仍需进一步

明确其和治疗反应的关系. 
4.3.2 功能影像学提供的信息: 目前已经应用于

临床的功能成像手段主要有: (1)磁共振扩散加

权成像(diffusion weighted magnetic resonance 
imaging, DWI): DWI能够在活体无创伤性定量

测量组织内水分子扩散运动, 间接反映组织细

胞内外间隙情况. 肿瘤治疗后可能出现肿瘤细

胞、间质成分及二者比例的改变, 引起局部细

胞内外间隙变化, 故DWI可能在形态学出现改

变前提示可能的治疗反应信息[55,56]; (2)灌注成

像技术, 包括CT灌注成像(CT perfusion imag-
ing, CTPI)、磁共振灌注成像(perfusion weighted 
magnetic resonance imaging, PWI)及超声造影: 
灌注成像可无创伤性定量测量组织微循环相关

参数, 在活体动态反映肿瘤血管生成状况, 从而

可早期反映治疗(尤其是抗肿瘤血管生成药物治

疗)的疗效[57-59]. 该方面研究表明, 功能影像学提

供的这些信息将对于准确评价治疗反应有极大

帮助, 尤其是对一些新型治疗方式(如分子靶向

化疗)而言, 可作为形态学评估的重要补充[55-59], 
但目前尚缺乏功能学方面评估标准, 积极地进

行该方面探讨是今后的研究内容之一. 
4.4 测量过程中偏差与计算机辅助的半自动测

量及体积测量 为使治疗前后的测量值具有可比

性, 除强调尽量采用相同的扫描方法及成像技

术外, 在相同的图像显示条件下采用同一测量

方法也是必要的. 然而, 即便如此, 也不可避免

地会因主观原因产生测量间个体差异. 个体差

异既包括同一测量者不同测量间的差异, 也包

括不同测量者对同一测量的差异, 一般前者小

于后者, 因此, 在临床试验中同一病例的测量尽

量由同一研究者进行[60]. 研究表明, 采用计算机

辅助的半自动测量方法可明显降低这种和测量

者有关的测量差异[61]. 随着计算机图像自动识

别、自动切割以及测量算法方面研究逐渐深入, 
计算机辅助测量将不仅在一维、二维测量方面

提高精度, 更在三维体积测量方面逐渐显示出

良好的可重复性[62], 这将为今后以肿瘤体积来定

量测量肿瘤负荷, 并最终制订新的肿瘤治疗反

应评估标准打下基础. 

5  功能影像学在预测胰腺癌治疗反应上的作用

在临床实际工作中, 由于胰腺癌是一种对多种

放化疗敏感性较差的肿瘤[63], 准确预测治疗反

应有重要意义, 因为他可前瞻性地指导治疗方

案选择, 减少因可能无效治疗导致的不良反应, 
使患者最大程度地获益; 而对于临床试验, 则在

选择合适的入组病例上起到重要作用. 血清CA 
19-9水平虽和预后有关, 却并不能准确预测治疗

反应[64]. 尽管也已有一些分子生物学指标, 如脱

氧胞苷激酶水平[65]、基于ATP的肿瘤化疗敏感

试验[66]及血清REG4水平[67]有助于预测放化疗疗

效, 但影像学为在体无创伤性预测治疗反应提

供了另一途径, 可作为胰腺癌放化疗敏感性预

测体系中的重要组成部分. 
灌注成像(包括CTPI及PWI)作为一种功能

成像方法对预测胰腺癌治疗反应有帮助. Park
等[68]对30例胰腺癌患者吉西他滨同步放化疗前

行多层螺旋CTPI, 计算出各种灌注参数并获得

灌注图像, 结果表明, 治疗前K (trans)值高的肿瘤倾

向于对放化疗有较好治疗反应, CT灌注成像可

作为胰腺癌同步放化疗疗效的有效预测指标. 
Akis ik等[69]对局部进展期胰腺癌常规化疗+抗
肿瘤血管生成联合治疗前后分别计算病灶各种

磁共振灌注参数, 其中K (trans)值在治疗前后存在

显著性差异, 而以治疗前K (trans)值>0.78 mL/(mL•
min)为标准, 预测有治疗反应的敏感性100%, 特
异性71%. Niwa等[70]应用动态磁敏感性对比增强

磁共振成像(dynamic susceptibility contrast mag-
netic resonance imaging, DSC-MRI)技术的研究

结果表明, 治疗前胰腺癌癌灶ΔR2
*较高者治疗后

的疾病进展率更高, 提示DSC-MRI可能在预测

胰腺癌化疗后早期进展方面有帮助. 此外, 其他

功能成像(如DWI)也被成功应用于预测胰腺癌

治疗反应. Niwa等[71]进行了DWI预测化疗疗效

的研究, 通过计算出不同b值下胰腺癌的表观扩

散系数(apparent diffusion coefficient, ADC), 研究

发现, 在采用高b值时, 具有低ADC值的胰腺癌

患者化疗后更倾向于早期进展. 

6  结论

治疗反应评估对胰腺癌临床试验及实际临床工

作均非常重要, 影像学在早期准确客观评估治

疗反应上发挥了重要作用, 但目前仍有许多难

题需要解决. RECIST 1.1作为目前肿瘤治疗反应

评估的主要标准尽管对胰腺癌评估尚有不足之

处, 鉴于尚无其他更好的标准可供使用, RECIST 
1.1仍将在一段时期内作为胰腺癌形态学评估的

主要依据. 在形态学评估方面, 提高测量准确性

■应用要点
本文对胰腺癌治
疗反应的影像学
评估的现况及新
进展进行综述及
分析, 不仅提出目
前该方面研究中
存在的问题, 也提
出可能的解决方
法, 指明了下一步
的研究方向.
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和可重复性是值得注意的, 计算机辅助测量及

体积测量研究将成为重要研究内容. CT、MRI
在形态学评估方面起主导作用, 进一步提高并

规范成像技术仍是必要的, 而积极探讨代谢成

像(如PET)及功能成像(如DWI、各种灌注成像)
对胰腺癌治疗反应评估的作用, 并最终制订整

合了形态学、代谢及功能学信息的新型评估标

准, 实现更准确地早期评估也是今后的重要研

究内容. 
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