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选择性动脉造影与 CT检查在胰腺癌

术前分期中的作用
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　　【摘要】　目的　回顾分析 68例确诊胰腺癌患者的术前血管造影和 CT改变 ,对照手术探查结果 ,

探讨血管造影及 CT检查在胰腺癌术前分期中的意义。方法　86例胰腺癌患者 ,手术探查前均行选择

性动脉造影检查和 CT检查 ,将检查结果与手术探查结果进行分析比较。结果　血管造影及 CT的术前

分期与手术探查比较符合率分别为 79. 41 %和 60. 29 % ,两者结合符合率达 88. 23 %。结论　选择性动

脉造影结合 CT扫描可比较准确地进行胰腺癌术前分期 ,并有效判断胰腺癌的可切除性。

【关键词】　胰腺癌　　选择性动脉造影　　CT检查　　术前分期

The role of selective angiography and CT scan in preoperative staging of pancreatic carcinoma 　 YA N G

Ning , L IU Wei , R EN A n , et al . 　Beijing U nion Hospital , Chinese U nion Medical U niversity , Beijing

100730

　　【Abstract】　Objective　　The results of preoperative selective angiography and CT scan compared with

the results of laparotomies were analyzed retrospectively in 68 patients with pancreatic carcinoma. The signifi2
cance of selective angiography and CT scan in preoperative staging of pancreatic carcinoma was discussed.

Methods　Both selective angiography and CT scan were taken place in all of 68 patients with pancreatic carci2
noma before exploration. The results preoperative angiography and CT scan compared with explore surgery

were analyzed. Results　Angiography and CT had a 79. 4 % and 60. 29 % accuracy , respectively for assessing

the resectability of pancreatic tumour ; combined together they had a accuracy of 88. 23 %. Conclusions　The

accuracy for preoperative staging of pancreatic carcinoma will be improved when angiogaphy combined with CT

scan were undertaken.
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　　本文回顾性分析 68 例确诊胰腺癌的术前血管

造影和 CT改变 ,对照手术探查结果 ,探讨血管造影

及 CT在胰腺癌术前分期中的意义。

资料与方法

一、一般资料

68例胰腺癌患者均经手术探查及病理活检证

实。男 51例 ,女 17例。年龄为 28～72岁。平均年

龄 57岁。影像学检查 ( CT、平片)明确提示有远处

及肝转移者未予统计。所有病例手术探查前均行血

管造影检查和 CT检查。

(一) 血管造影　(1) 方法 :68例同时行腹腔干

及肠系膜上动脉造影。前期 35 例采用常规血管造

影 (Conventional Angiography , CA) ,后期 33例为数

字减影血管造影 (Digital Substraction Angiography ,

DSA) 。造影方法采用 Seldinger 法 ,经皮股动脉穿

刺 ,将导管分别置于腹腔干及肠系膜上动脉开口 ,以

8～12ml/ s的速度注入 60 %～76 %泛影葡胺 30～

40ml (CA)或 4～6ml/ s的速度注入非离子造影剂 24

～35ml (DSA) 。图像采集从第 1 秒开始 ,第 18～22

秒时结束 ,速率为 2张/秒 ,显影包括全部的动脉期 ,

毛细血管期和静脉期。腹腔干动脉造影采用前后

位 ,肠系膜上动脉造影左前斜 35 度摄片 ( CA)或前

后位摄片 (DSA) 。(2) 血管造影判断胰腺癌不可切

除的标准为[1 ] : A、肿瘤侵犯主要大血管 ,包括 :腹

腔动脉干、肝、脾、胃十二指肠动脉、肠系膜上动脉

等 ,受累血管表现为移位 ,包裹 ,阻塞。B、门静脉、

脾静脉、肠系膜上静脉受侵犯。

(二) CT( n = 68) 　(1) 方法 :CT为西门子 So2
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matom DR3 或 ARC型。患者检查前 20 分钟口服

2 %～3 %浓度的泛影葡胺溶液 500ml 以显示肠道。

先作扫描范围包括肝脏的常规平扫。造影剂增强扫

描的方法为经高压注射器从肘静脉推注 60 %泛影

葡胺 80～100ml ,后期病例用离子型造影剂优维显

或欧乃哌克 100～120ml。一般在 30～60 秒内注

完。扫描开始时间为造影剂注射后第 30秒 ,扫描速

度为 2～10秒 ,扫描层厚为 10mm ,扫描方式为连续

扫描 ,至整个肝脏和胰腺全部显示为止。对可疑的

病变再采用层厚为 2～5mm 的薄层扫描。(2) CT

判断不可切除标准为[6 ] :A、胰外大血管侵犯。B、

腹膜后淋巴结转移。C、周围器官的侵犯。

结 果

68例手术探查 ,其中 22 例行胰十二指肠或扩

大胰十二指肠切除术 ,46例不能切除者行胆总管和

胃空肠吻合术或仅行探查。胰头癌 49 例 ,可切除

21例 ;胰体尾癌 19 例可切除 1 例。血管造影与手

术结果的关系见表 1 ;血管造影和 CT术前分期判断

不可切除性见表 2 ;血管造影、CT术前分期准确率

比较见表 3。

表 3 示 :血管造影术前分期正确率 79. 41 %

(54/ 68) ;CT正确率 60. 29 %(41/ 68) 。两者结合正

确率为 88. 23 %。
表 1　血管造影表现与手术结果的关系

受累血管
可切

( n = 22)

不可切

( n = 46)

胰外大动脉(腹腔、肝、脾、肠系膜上动脉) 0 8

胰外中等动脉 (胃十二指肠、胰弓动脉) 2 4

胰内动脉 8 1

门静脉 1 10

肠系膜上静脉 1 12

脾静脉 0 2

门静脉 +胰外大、中动脉 0 3

肠系膜上静脉 +胰外大、中动脉 0 3

门静脉 +肠系膜上静脉 0 2

未见异常 10 1

表 2　血管造影判断不可切除性与手术对照

血管造影
手术探查

不可切除 可切除
判断不可切除

不可切除 35 3

可切除 11 19

敏感性 76 % ,特异性 86 % ,

阳性预期值 92 %

表 3　CT术前判断不可切除性与手术对照

CT
手术探查

不可切除 可切除
判断不可切除

不可切除 27 8

可切除 19 14

敏感性 58 % ,特异性 63 % ,

阳性预测值 77 %

表 4　血管造影、CT术前分期正确率比较

正确 错误

血管造影 54 14

CT 41 27

　　χ2 = 6. 75　　P < 0. 01

讨 论

胰腺癌早期诊断非常困难 ,待诊断明确时 ,即使

没有远处转移 ,也仅有 10 %～25 %的病例可以切除

肿瘤[2 ] ,多数病例因为胰外血管、组织受侵已不能

切除。因此术前分期即判断肿瘤可否切除对治疗方

案的选择具有重要意义。术前判断不可切除病例可

以避免不必要的手术创伤 ,同时可以免去大量术前

准备 (如营养支持 , PTCD 等) 。随着 PTCD 通道及

内窥镜放置胆道支架技术的完善[3 ] ,对多数黄疸病

例来说手术引流已不再是姑息疗法的唯一选择。

本组资料通过回顾性分析胰腺癌术前血管造影

改变 ,与手术探查结果对比 ,发现血管造影改变与肿

瘤可否切除间存在密切、肯定的关系 ,胰外大动脉受

侵均不可切除 ,血管改变局限胰内者均可切除 ,胰外

血管以胃十二指肠动脉为主受侵者部分可切除 (表

1) 。有文献报告 ,胃十二指肠动脉受累病例肿瘤切

除后 ,生存期无显著改善 ,因此将其列为不可切除指

征之一[2 ]。

除了动脉的改变 ,门静脉系统的完整与否对手

术亦至关重要。本组中静脉受累病例除 2例因范围

局限而行转流修补吻合术外 ,均不可切除。Shikawa

等人[4 ]研究表明 ,术前血管造影的静脉受累程度及

范围与预后有直接关系 ,并认为血管造影是发现门

静脉受侵的最敏感方法。本组资料通过腹腔及肠系

膜上动脉同时造影可获得清晰的间接门静脉影像 ,

方法简单 ,无需再行经皮门静脉造影。血管造影判

断胰腺癌不可切除的敏感性为 76 % ,特异性 86 %

(表 2 ,3) 。可以认为血管造影在判断不可切除性方

面具有相当价值 ,其临床意义在于术前血管造影发

现胃十二指肠动脉以上分支有受侵犯时应放弃手术

探查。

本组 10例胰腺癌血管造影未见异常 ,其中 9例
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可切除 ,仅 1例因肝表面及腹膜后淋巴结转移灶而

未能切除。有文献报道如果受累血管局限在胰内或

未见明显异常则有 50 %～70 %的肿瘤可能切除。

血管造影间接反映肿瘤生物学特征 ,未见异常意味

着肿瘤分化良好 ,恶性程度低 ,切除可能性大[5 ]。

许多学者在血管造影和 CT的术前分期孰优孰劣上

各持己见。有文献报道 CT术前分期敏感性达 80 %

～90 %[6 ] ,本组资料的敏感性仅为 58 % ,差异原因

可能是受当时设备条件限制不能采用螺旋薄层扫描

方式外 ,本组资料没有将 CT平片有明确远处转移

及肝脏转移病例统计入内 ,因为公认转移灶是不可

切除的绝对指征 ,所以胰腺癌局部侵犯情况的 CT

和血管造影检查的比较 ,对决定手术与否更具实际

意义。

本组资料中血管造影术前分期与手术探查比较

正确率为 79. 41 % (54/ 68) ,显著多于 CT 60. 29 %

(41/ 68) ,两者结合正确率达 88. 23 % (60/ 68) 。血

管造影在发现受累动脉数量尤其是口径较细和斜行

动脉如肝、胃十二指肠、胰弓动脉上优于 CT。Afri

等[7 ]报道一组 27 例血管造影与 CT发现受累动脉

比为 57∶23。血管造影容易发现静脉受侵 ,胰头癌

时静脉受侵往往早于动脉受侵[1 ] ,血管造影可产生

更清晰的血管像 ,并可进行血管间相互对比 ;而 CT

可以清晰显示胰外器官、动脉周围淋巴结受侵程度

和范围 ,容易观察较粗的动脉改变 ,如腹腔动脉 ,肠

系膜上动脉 ,受侵时肿瘤侵蚀血管及周围淋巴管致

反应性结缔组织增生 ,上述动脉增粗 ,动脉周围脂肪

层消失 ,肿块包裹血管。但上述征象并非特异 ,急、

慢性胰腺炎 ,淋巴瘤 ,大肠腺癌均可见上述现象 ,使

其诊断价值受到限制[8 ]。

本组资料中血管造影术前分期错误 14 例

(21 %) ,第一是判断不可切除而手术可切除 ,术后分

析原因由 1. 导管刺激引起的肠系膜上动脉根部痉

挛。2. 脾静脉和肠系膜上静脉汇合处由于未含造

影剂或血管中的血液将含有造影剂的血液稀释 ,造

成后者血管的充盈缺损 ,误判为肿瘤侵犯。第二是

判断可切除而手术不可切除 ,其原因是 1.腹腔于腹

主动脉重叠或导管头在血管内放置过深 ,未显示根

部而遗漏根部病变。2. 肿瘤接触血管未造成血管

内腔变形 ,血管造影不易判断。此现象与肿瘤包裹

血管意义相同 ,切除肿瘤无法保留血管 ,故为不可切

除指标之一。术前血管造影的另一意义是提供“血

管图谱”,识别变异血管 ,决定手术进路。综上所述 ,

血管造影在胰腺癌术前分期仍具有实际意义 ,可提

高术前分期正确率 ,只要可靠地证实一项不可切除

指征即可判定肿瘤不可切除 ,合理的方法是先行

CT检查除外远处及肝转移 ,再行血管造影判断局

部侵犯情况。对外科医师来说术前资料越丰富对手

术的判断越有利。
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