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介入内镜和现代影像学早期诊断胰腺癌的新进展
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　　摘要：近年来国内外学者在胰腺癌的早期诊断方面进行了长期艰难的探索，在介入内镜和影像学以
及分子生物学方面取得了不少进展，其中一些有着较大的前景，在本学科面前展现出全新的视角。本文对

此进行简要介绍。
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　　胰腺癌的治疗是国际公认的医学
难题，具有早期诊断率低、根治性切除

率低、临床治疗效果差、５年生存率低
等特点。近年来，胰腺癌的发病率逐

渐升高，但目前尚无一种特异的早期

诊断方法。国内外学者在胰腺癌的早

期诊断方面进行了长期艰难的探索，

现已在介入内镜和影像学以及分子生

物学方面取得了不少进展，其中一些

有着 较 大 的 前 景，展 现 出 全 新 的 视

角［１］。

１　早期诊断胰腺癌的临床意
义

任何一种疾病都需要早期诊断，

胰腺癌的早期诊断更具有特殊意义。

胰腺癌的临床表现十分隐匿，临床出

现可见的症状体征如腹痛、黄疸和肿

块等时都已属于晚期。在解剖上胰腺

是腹膜后位器官，在生理上胰腺同时

具有外分泌和内分泌功能，这样的特

点使胰腺癌的早期诊断非常困难。早

期诊断的胰腺癌，临床治疗效果明显

优于其他进展期胰腺癌，日本 ２０世纪
９０年代的资料显示：≤２ｃｍ的胰腺癌
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患者术后 ５年生存率为 ４０％左右，而

其余的进展期胰腺癌 ５年生存率不足

５％［１，２］。随着现代诊断技术的提高，

早期发现的胰腺癌在不断增加，一些

学者提出了小胰腺癌和原位胰腺癌的

新概念，对胰腺癌的早期诊断提出了

新的要求。

２　现代影像学诊断的进展

影像学诊断是目前胰腺癌定位诊

断的惟一方法，它除了能明确病灶的

部位、大小、病变范围等以外，还具有

观察肿瘤与周围脏器的关系，了解有

无淋巴结和远处转移，评估手术是否

够完成根治性切除等。

２．１　内镜超声（ＥＵＳ）

传统体外 Ｂ超检查由于肠道气体

的干 扰 对 胰 腺 癌 的 诊 断 较 为 困 难。

ＥＵＳ将内镜与超声相结合，将高频探

头通过内镜直接送入胃和十二指肠进

行检查。由于探头紧贴胃和十二指肠

壁，避免了回声衰减和肠气干扰，有利

于发现胰腺内较小的病灶。ＥＵＳ对≤

２ｃｍ胰 腺 癌 诊 断 的 阳 性 率 可 达 到

７３．７％ ～９０．０％，对于观察门静脉是

否受侵犯有较大帮助，具有广阔的临

床 应 用 前 景。 小 探 头 管 道 内 超 声

（ＩＤＵＳ）的应用进一步提高了 ＥＵＳ诊

断的准确性［３］。

２．２　高速螺旋 ＣＴ和 ＣＴ血管造影

（ＣＴＡ）

高速螺旋 ＣＴ扫描显像速度快，胰

腺和肝脏的动态增强扫描可以达到理

想的强化，能十分清楚地显示胰腺占

位和肝脏转移灶［４］。结合多平面投影

体积重建和最大密度投影后 重 建 处

理，可以从胰腺增强体积扫描的轴位

图像上重建出胰腺周围和腹腔内各大

血管的图像，便于分析这些血管和肿

瘤的关系。对胰腺小肿瘤应该采用高

速螺旋 ＣＴ双期（动脉期和实质期）薄

层扫描 技 术。对 于 血 管 受 侵 犯 的 观

察：轴位是肠系膜上静脉（ＳＭＶ）的较

好位置，矢状位是观察肠系膜上动脉

（ＳＭＡ）最理想的体位，冠状位则是观

察肿瘤是否侵犯小肠和胃的 较 好 位

置。ＣＴＡ显示肿瘤侵犯门静脉（ＰＶ）、

ＳＭＶ的敏感性为 ９４％，显示动脉受侵

犯的敏感性为 ６７％。此系因动脉内

径的变化较静脉发生较晚的缘故。

２．３　磁共振（ＭＲ）、磁共振胆胰管成

像（ＭＲＣＰ）以及磁共振血管造

影（ＭＲＡ）技术

目前采用的 Ｔ１加权梯度回波序

列和 Ｔ２加权快速自旋回波序列技术，

使现代磁共振成像速度和效果均大幅

度提高。同时 ＭＲ特有的脂肪抑制技

术使其对小胰腺癌的诊断敏感性明显

提高，甚至优于 ＣＴ显像技术，比 ＣＴ更

能显示胰腺癌向胰腺周围侵 犯 的 情

况。ＭＲＣＰ在全面反映胆胰系统全貌

和胆道梗阻平面方面具有较高的准确

性（９０％ ～１００％），在 了 解 胰 管 扩、

狭窄等方面同逆行胰胆管造影 （ＥＲ
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ＣＰ）基 本 相 当［５］。但 ＭＲＣＰ和 ＥＲＣＰ

各具 优 势 和 不 足，无 法 互 相 取 代。

ＭＲＡ对于胰腺周围血管的显示质量目

前已大为提高；ＰＶ，ＳＭＶ，ＳＭＡ的成像

质量对于临床判断手术的可行性和根

治性有一定的帮助。

２．４　电子束 ＣＴ（ＥＢＣＴ）

ＥＢＣＴ采用的不是一般的 Ｘ线，而

是高速电子束，由于没有普通 ＣＴ设备

运行时的 Ｘ线球管和探测器转动，因

而 ＥＢＣＴ扫描速度可以达到螺旋 ＣＴ的

１０倍。扫描模式多样化，可以进行三

维立体重建和内镜仿真成像，图像质

量非常清晰。ＥＢＣＴ对胰腺癌的定位

诊断、局部淋巴转移和胰腺周围关系

的了解具有较高的价值。

２．５　正电子发射体层扫描（ＰＥＴ）

胰腺癌的糖代谢水平明显高于正

常胰腺组织和周围器官，也明显高于

胰腺炎等良性病变。ＰＥＴ利用这一特

点从细胞代谢水平对胰腺癌进 行 诊

断。从目前的研究资料看，ＰＥＴ能够

很好地区别胰腺癌和胰腺炎，其敏感

性和特异性分别为 ９４％和 ８８％；阳性

预测值和阴性预测值分别为 ９３％和

８９％。另外 ＰＥＴ对于胰腺癌的淋巴结

和细微的转移病灶诊断价值较大，很

少出现假阴性结果。但因其有较高的

敏感性，有时可出现假阳性结果。

３　介入内镜对胰腺癌早期诊
断的价值

３．１　ＥＲＣＰ技术

ＥＲＣＰ诊断胰腺癌的基础在于观察

胰管的变化。９０％以上的胰腺癌起源

于胰腺导管上皮细胞，其中大部分又

发生在主胰管。行 ＥＲＣＰ检查时，胰腺

癌的表现主要是主胰管及其主要分支

的狭窄、扩张、阻塞、扭曲、充盈缺损、

不规则囊性扩张以及造影剂外渗、排

空延迟和不显影等。ＥＲＣＰ发现胰管

异常 从 而 诊 断 胰 腺 癌 的 敏 感 性 达

９８％，而同期所做的一般 ＣＴ敏感性

只有 ７９％。而且 ＥＲＣＰ在观察胰管的

同时还可以收集胰腺分泌液以进行分

子生物学和病理学检测，具有定性诊

断的功能［３，６，７］。ＥＲＣＰ的局限性在于

不能显示肿瘤本身的情况，对早期胰

腺癌的诊断价值有限，且为有创性检

查。

３．２　细针穿刺细胞学检查（ＦＮＡＢ）

ＣＴ或 Ｂ超引导下的细针穿刺细胞

学检查是明确胰腺癌性质的重 要 手

段，由于其具有一定的并发症和可疑

针道转移而一直开展很慢。但其在定

性诊断方面有一定的价值［８，９］。

３．３　内镜介导脱落细胞学检查

近年发展起来的 ＥＲＣＰ胰管细胞

刷脱落细胞学检查已日益被广 泛 应

用，有些单位在诊断技术和诊断准确

性方面已达到令人满意的效果。该技

术诊断胰腺癌的敏感性和特异性分别

为 ６３．６％ 和 １００％。操作的成功率

可达 ９５％以上，而并发症的发生率也

下降到 ２％ 以下［１０～１２］。在 脱落细胞

的收集和涂片技术方面亦有较 大 进

步。采用先进的细胞学检测方法将大

幅提高胰腺癌的检出率。

３．４　胰管内镜黏膜活检

随着现代内镜技术和设备的日新

月异发展，目前已出现经口的胰管镜

技术，甚至可以进行胰管黏膜活检。

虽然在获得黏膜标本的数量和成功率

方面尚有一些不足之处，但其前景相

当可观。

４　内镜与影像学、分子生物学
和病理学的结合

早期诊断胰腺癌有两个概念非常

重要：小胰腺癌和原位胰腺癌。小胰

腺癌是影像学的一个术语，相当于国

际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）胰腺癌分期标准

的 Ｔ１期，即肿瘤仍局限于胰腺，直径

≤２ｃｍ（Ｔ１ａ）或≥２ｃｍ（Ｔ１ｂ），无淋巴

结转移。小胰腺癌的诊断有赖于影像

学技术的进步，其获得根治性治疗的

机会和预后均明显优于进展期 胰 腺

癌。原位胰腺癌指的是胰腺癌位于胰

腺导管上皮，尚未侵犯胰腺实质。以

往由于诊断技术的限制，诊断率很低，

但一旦获得确诊，经外科手术切除之

后一般可以获得长期生存［１３，１４］。近

年来，随着诊断技术的提高，已有近百

例原位胰腺癌获得诊断。很显然，只

有获得原位胰腺癌诊断率的增加，才

能从根本上提高胰腺癌的整体疗效。

目前诊断原位胰腺癌主要依靠介入内

镜技术和分子生物学以及病理学的紧

密结合。包 括 内 镜 胰 管 细 胞 刷 检 技

术，经胰管胰泌素刺激脱落细胞学检

查，胰液内分子生物学检测技术以及

手术后细胞病理学确诊等方面的联合

应用。

５　提高胰腺癌早期诊断水平
的探索

提高胰腺癌早期诊断的水平是改

善胰腺癌临床疗效的关键，在目前医

疗水平的基础上，如何提高诊断水平？

笔者认为以下方面值得探索。

（１）胰腺癌诊治的专科化：国内外

目前已有多个胰腺癌诊治中心。从已

有的资料来看，这些中心的早期诊断

水平和治疗效果均明显高于非专科化

医疗单位。但目前对胰腺癌的早期诊

断也需要多学科的密切协作，包括外

科、消化内科、影像学、内镜专家以及

分子生物学和病理学等。

（２）建立高危人群随访制度：对具

有遗传倾向和高发地区以及具有临床

可以表现而又得不到确诊的人群，应

密切随访，早期诊断，早期治疗。

（３）利用现有手段进行合理诊断：

在目前诊断水平的基础上，使用现有

的多种检查手段联合检查，有助于提

高诊断率。

（４）基础医学与临床医学的密切

联系：这可能是提高胰腺癌早期诊断

水平的根本所在。努力加强临床医生

的基础医学知识培训，培养更多兼具

临床技能和先进理论指导的复合型人

才，在临床实践中注重循证医学观念

等，是提高胰腺癌早期诊断和整体治

疗效果的重要措施。
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院士荐书：《普通外科肿瘤学》

自维也纳外科医生 Ｃ．Ａ．ＴｈｅｏｄｏｒＢｉｌｌｒｏｔｈ首先打开腹腔至 ２０世纪末，普通外科已形成理论与实践并重，基础与临床
结合，深邃宽广，自成体系的一门应用科学，其内涵也已远远超出手术的范围，涉及理论的更新，技术的突破，特别是某

些传统观念的变革。随着人们对自身疾病认识的深入，以传统疾病分科的传统模式遭遇到挑战，疾病专科的归属正在

进行重新组合。从传统的普通外科已陆续分出肝脏外科、胆道外科、胰腺外科、肛肠外科、血管外科、移植外科等分支，

林林总总，争奇斗艳。生根发芽于普通外科领地的肿瘤外科，形成于外科学“枝繁”之时，成长于肿瘤学壮大之际，经历

一个多世纪的演进，仍显现出与传统普通外科的血脉相通。

与外科休克、感染、创伤一样，传统普通外科有着阐述外科治疗肿瘤的经典理论。早在 １８９０年美国外科医生 Ｗｉｌ
ｌｉａｍＳｔｅｗａｒｔＨａｌｓｔｅｄ就首先提出———乳癌手术时将乳腺连同覆盖其上的皮肤、乳头、胸肌以及腋窝内容一并“整块”切除
的根治术，建立了恶性肿瘤根治的概念。随后的三四十年里，普通外科范畴的脏器肿瘤由多位外科医生描述了相应的

根治术，如 Ｃｒｉｌｅ的颈淋巴结清扫术、Ｍｉｌｅｓ的直肠癌根治术、Ｗｈｉｐｐｌｅ的胰十二指肠切除术等。这些记载传统的普通外科
走向鼎盛的一座座里程碑，也为肿瘤外科的分支奠定了基础。

回顾近二百年间的每位外科学巨匠，如 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ、Ｋｏｃｈｅｒ、Ｈａｌｓｔｅｄ等作为普通外科医生都曾为“根除”肿瘤投入了巨大
的心血，建立了肿瘤的外科治疗原则，确立了外科手术在肿瘤治疗中的地位。到了 ２０世纪，传统外科的手术技术已经
成熟，限制着外科发展的已不是手术技巧本身而是围绕着外科的“软件”，深部 Ｘ线机的研制和氮芥治疗淋巴瘤开辟了
肿瘤治疗的新战场，单纯追求外科手术的肿瘤治疗也受到挑战。近 ５０年来，肿瘤的外科治疗也从单纯外科扩大手术，
演变为改良手术，并结合综合治疗达到提高生存率及生存质量等疗效，“最大限度切除肿瘤，尽最大努力保护机体及器

官功能，达到提高生存率及生存质量的目的”成为新的准则。

传统普通外科范畴的肿瘤是到知识更新的时候了。石景森教授是我国有造诣的普通外科学专家，对普通外科肿瘤

的诊疗具有丰富的经验，他精心组织全国 ３０余位专家教授，结成一百余万字的硕果在人民军医出版社出版，冠以《普
通外科肿瘤学》，用意深远，开九州之先河；笔锋如刀，刻画出普通外科肿瘤的一片天地。本书为广大普通外科医生增

添了一部很好的参考书，也成为我国普通外科学与肿瘤学之间学术交流的见证，必将促进外科肿瘤学的前进与发展。

中国工程院院士　黄志强
２００５年 １月
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