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胰腺癌 185 例诊治回顾分析

曾复，葛春林

（中国医科大学附属第一医院 胰腺外科，辽宁 沈阳 110001）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要	 目的：探讨影响胰腺癌早期诊断、可切除性判断及预后的因素。

方法：回顾 2011 年 3 月―2014 年 3 月收治的 185 例胰腺癌患者临床资料，通过与手术结果比较，对

各影像学检查判断肿瘤可切除性效率进行评价；分析预后影响因素。

结果：全组男 103 例，女 82 例；平均年龄（58.87±10.59）岁；主要临床症状为腹痛、腹胀和黄疸；

行手术治疗 74 例，未行手术 111 例。术前影像学检查以 B 超和 CT 为主，B 超、CT、MRI、PET/CT

判断肿瘤可切除性的 ROC 曲线下面积（95% CI）分别为 0.524（0.343~0.705）、0.727（0.604~0.850）、

0.571（0.000~1.000）、0.500（0.010~0.990）。共获得随访资料 90 例，中位生存期 7.05 个月，患者 1、

2、3 年生存率分别为 29%、16%、8%；单因素分析提示有无肝转移、肿瘤分期和治疗方式是影响胰腺

癌预后的因素（均 P<0.05）。

结论：胰腺癌预后极差，可切除性判断可依赖于 CT 为主的影像检查，有无肝转移、肿瘤分期和治疗

方式是重要的预后影响因素。早期诊断、治疗是延长胰腺癌患者生存时间、改善患者预后的关键。

关键词	 胰腺肿瘤 / 诊断；胰腺肿瘤 / 治疗；预后
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Diagnosis and treatment of pancreatic cancer: 
a retrospective analysis of 185 cases
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Abstract	 Objective: To investigate influential factors for early diagnosis, estimation of resectability and prognosis of 

pancreatic cancer. 

Methods: The clinical data of 185 patients with pancreatic cancer admitted from March 2011 to March 2014 

were reviewed. The efficiencies of various imaging examinations in estimation of resectability were evaluated by 

comparing the surgical results, and the prognostic factors were also analyzed.

Results: Of the entire group of patients, 103 cases were male and 82 were female with an average age of 

(58.87±10.59) years; the main clinical symptoms were abdominal pain, abdominal distention and jaundice; 74 

cases underwent surgical treatment and 111 cases did not. B-ultrasound and CT were the main preoperative 

imaging methods of examination, and the area under ROC curve (95% CI) of B-ultrasound, CT, MRI and PET/
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胰 腺 癌 是 一 种 起 病 隐 匿 ， 诊 治 困 难 ， 预 后

极 差 的 消 化 系 统 恶 性 肿 瘤 。 在 西 方 国 家 ， 胰 腺 癌

是病死率排名第4位的恶性肿瘤，5年生存率仅为

5%[1]。在我国，胰腺癌的发病率也呈上升趋势[2]。

影 像 学 检 查 是 诊 断 胰 腺 癌 的 主 要 依 据 ， 以 手 术 治

疗 为 主 的 综 合 治 疗 被 认 为 是 可 治 愈 胰 腺 癌 的 有 效

方法 [3-4]。尽管数年来影像学检查技术和手术操作

技 巧 都 有 所 改 进 ， 但 由 于 胰 腺 癌 症 状 隐 匿 、 早 期

诊 断 困 难 以 及 侵 袭 性 高 ， 其 低 切 除 率 和 高 复 发 转

移 率 仍 是 有 待 解 决 的 难 题 ， 预 后 并 没 有 突 破 性 的

改善。

为 了 进 一 步 提 高 对 胰 腺 癌 的 认 识 、 探 讨 胰 腺

癌的诊断方法及临床治疗措施，本研究收集中国医

科大学附属第一医院进行诊治的胰腺癌患者185例 

临床资料并进行了回顾性分析和研究。

1  资料与方法

1.1  病例收集

检 索 查 阅 2 0 1 1 年 3 月 ― 2 0 1 4 年 3 月 于 我 院 就

诊 ， 经 完 善 各 项 检 查 后 诊 断 为 胰 腺 癌 的 住 院 患 者

病 历 资 料 ， 病 例 纳 入 标 准 为 ： 必 须 有 完 整 影 像 学

检查报告，依据NCCN胰腺癌指南2013版，CT和

磁 共 振 必 须 有 其 中 之 一 。 经 筛 选 纳 入 本 研 究 的 病

例 ， 统 计 以 下 内 容 ： 患 者 性 别 、 年 龄 、 既 往 史 ；

就诊症状，出现症状时间；化验检查结果、影像检

查资料；是否行手术治疗及术式；是否放化疗及具

体方案；肿瘤病理类型、TNM分期等。利用患者定

期门诊检查、住院后续治疗病历资料及通过电话进

行随访，了解患者预后状况、生存时间。

1.2  资料整理

肿瘤分期标准按照AJCC第7版（2010）。肿

瘤不可切除标准参考NCCN胰腺癌指南2013版为：

⑴ 出现远处转移；⑵ 重要血管受侵（肿瘤侵及肠

系 膜 上 动 脉 、 腹 腔 动 脉 或 腹 主 动 脉 ， 肠 系 膜 上 静

脉 、 门 静 脉 受 侵 阻 塞 不 可 重 建 ） 。 根 据 患 者 的 影

像检查和手术情况进行归纳、判断。 

1.3  统计学处理

采用SPSS 17.0统计学软件包。正态分布计量

资料用均数±标准差（x±s）表示；对各影像学检

查 判 断 肿 瘤 可 切 除 性 效 率 计 算 敏 感 性 、 特 异 性 、

准 确 性 、 阳 性 预 测 值 、 阴 性 预 测 值 ， 并 分 别 绘 出

受试者工作特征曲线（ROC ），比较曲线下面积

的差异；生存分析采用寿命表法和Kaplan -Meie r

法，生存期组间比较采用Log-rank检验，以P<0.05

为差异有统计学意义。

2  结　果

2.1  一般资料

经 仔 细 查 阅 、 筛 选 病 历 资 料 ， 共 1 8 5 例 纳 入

研 究 。 其 中 男 1 0 3 例 ， 女 8 2 例 ； 年 龄 3 4 ~ 9 0 岁 ，

平均（58.87±10.59）岁；肿物位于胰头部98例

（ 5 2 . 9 7 % ） ， 胰 颈 部 7 例 （ 3 . 7 8 % ） ， 胰 体 尾 部 

79例（42.70%），全胰癌1例（0.54%）。

2.2  临床表现

患 者 就 诊 时 的 主 要 症 状 按 发 生 例 数 由 多 到

少 依 次 为 ： 腹 痛 1 1 1 例 （ 6 0 . 0 0 % ） ， 腹 胀 7 8 例

（ 4 2 . 1 6 % ） ， 黄 疸 6 2 例 （ 3 3 . 5 1 % ） ， 腰 背 痛 

52例（28.11%），恶心呕吐30例（16.22%），腹

部包块5例（2.70%）。无症状但经体检发现的为

7例（3.78%）。90例（48.65%）有不同程度的消

瘦 、 乏 力 症 状 。 出 现 临 床 症 状 至 确 诊 时 间 范 围 为 

4 d至3年，中位数为1个月。

CT for estimation of resectability was 0.524 (0.343–0.705), 0.727 (0.604–0.850), 0.571 (0.000–1.000) and 0.500 

(0.010–0.990), respectively. Follow-up data were obtained in 90 patients, and the 1-, 2- and 3-year survival rate 

was 29%, 16% and 8%, respectively. Univariate analysis suggested that liver metastasis, TNM stage and treatment 

approach were influential factors for prognosis (all P<0.05).

Conclusion: The prognosis of pancreatic cancer is extremely poor, and its estimation of resectability can depend 

on the CT-based imaging examinations, and liver metastasis, TNM stage and the therapeutic approach are 

important prognostic factors. Early diagnosis and treatment are important for improving the survival time and 

prognosis of the patients.

Key words	 Pancreatic Neoplasms/Diag; Pancreatic Neoplasms/therapy; Prognosis

CLC number: R735.9
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2.3  实验室检查

肿瘤标志物：血清CA19-9升高（>27 U/mL） 

144例（144/166，89.44%），CEA升高（>4.3 U/mL）

61例（61/137，44.53%），CA125升高（>35 U/mL） 

44例（44/113，38.94%），AFP升高（>7 U/mL） 

8例（8/117，6.84%）。肝功能检查中由于胆道梗阻

所致的血胆红素伴丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天门

冬氨酸氨基（AST）转移酶升高57例（30.81%）。血

糖升高（>6.1 mmol/L）15例（8.11%）。

2.4  影像学检查

2.4.1  影像检查结果　行 B 型超声检查 93 例，阳

性 报 告 80 例， 胰 头 颈 部 47 例（47/55）， 胰 体 尾

部 32 例（32/37），全胰腺 1 例。行 CT 检查 177 例，

阳性报告 171 例，胰头颈部 97 例（97/101），胰

体 尾 部 73 例（73/75）， 全 胰 腺 1 例。 行 MRI 检

查 22 例，阳性报告 20 例，胰头颈部 15 例（15/17），

胰体尾部 5 例（5/5）。行 PET/CT 检查 23 例，均

提示恶性病变。对于肝转移、腹腔转移、可疑淋巴

结 转 移 及 血 管 受 侵 等 情 况 各 影 像 学 检 查 进 行 了 报

告（表 1）。

2.4.2  基于影像检查结果的分期和可切除性判断

　综 合 各 种 相 关 影 像 学 检 查 提 供 的 肿 块 大 小、 位

置、表现以及血管淋巴受侵程度、转移灶等方面信

息，对各病例进行可切除性判断和分期分级。影像

学判断不可切除 102 例，可切除 83 例；TNM 分期

为 I 期 15 例，II 期 93 例，III 期 24 例，IV 期 51 例 

（表 2）。

2.5  治疗

2.5.1  手术治疗　根据影像学的判断、患者身体

状 况 及 经 济 状 况 等 方 面 综 合 考 虑， 未 行 手 术 者 共

111 例（60.00%）， 其 中 因 患 者 高 龄、 身 体 状 态

差 等 放 弃 手 术 26 例， 影 像 判 断 不 可 切 除 85 例，

其中影像判断有远处转移 38 例，腹腔转移 12 例，

重要血管受侵 53 例。

行手术治疗74例（40.00%）。胰头部40例：

胰十二指肠切除术21例，胆肠吻合术15例，胆肠

吻合联合内脏大神经切除术4例。胰颈部3例：分

别 行 胰 腺 次 全 切 除 术 、 胰 体 尾 脾 切 除 术 和 胆 肠 吻

合术。胰体尾部30例：胰体尾脾切除术15例，胰

体 尾 脾 切 除 术 联 合 胰 周 受 侵 脏 器 切 除 3 例 （ 分 别

为：⑴ 部分胃、部分结肠切除；⑵ 部分胃切除、

部分结肠切除、左肾上腺切除；⑶ 部分胃、部分

结 肠 、 左 肾 周 围 脂 肪 囊 及 肾 上 腺 切 除 ） ， 开 腹 探

查术12例中3例行内脏大神经切除术。全胰癌1例

行 开 腹 探 查 术 。 肿 瘤 切 除 共 4 1 例 （ 2 2 . 1 6 % ） ，

姑 息 手 术 2 0 例 （ 1 0 . 8 1 % ） ， 开 腹 探 查 1 3 例

（7.03%）。姑息探查手术中，肝转移4例，其中

3例术前有报告；腹腔转移9例，其中2例术前有报

告；血管受侵22例，其中13例术前有报告；2例因

患者自身状况行姑息手术。

7 4 例 手 术 患 者 ， 按 照 术 中 所 见 ， 分 期 为 I 期 

6例，II期51例，III期4例，IV期13例。至此，全

部185例病例结合术前检查和手术实际情况，分期

为I期11例，II期90例，III期25例，IV期59例。

41例肿物切除患者病理结果为导管腺癌40例，

浆液性囊腺癌1例。其他患者有病理结果者10例，

术中穿刺找到瘤细胞6例，术中冷冻报告肝转移结

表 1　影像检查结果（n）
Table 1　Results of the imaging examinations (n)

检查项目 n 肝转移 腹腔转移 可疑淋巴结转移 腹腔干、肝动脉、肠系膜上动脉受侵 门静脉、肠系膜上静脉受侵
B 超 93 17 — 6 — 2
CT 177 36 12 42 35 37
MRI 21 5 — 4 4 2
PET/CT 23 3 1 8 — —

表 2　肿瘤分期与影像学征象（n）
Table 2　TNM stage and imaging findings (n)

　影像学征象 I 期（n=15） II 期（n=93） III 期（n=24） IV 期（n=51） 合计
远处转移 — — — 51 51
可疑淋巴结转移 — 25 4 18 47
腹腔干、肝动脉、肠系膜上动脉受侵 — — 24 11 35
门静脉、肠系膜上静脉受侵 — 27 8 7 42
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节2例，腹腔转移2例。

围 手 术 期 发 生 感 染 8 例 ， 具 体 表 现 为 术 后 长

时 间 高 热 ， 血 培 养 阳 性 ， 经 抗 炎 对 症 支 持 治 疗 好

转。胰瘘2例。消化道出血3例。

2.5.2  内镜、介入减黄治疗及止痛治疗　行十二

指肠镜逆行胰胆管造影（ERCP）加胆道内支架植

入 13 例（7.02%），其中胰头部 12 例，胰体尾部

1 例， 成 功 12 例， 胰 头 部 1 例 因 十 二 指 肠 管 腔 受

压狭窄易出血镜身无法通过改为介入行胆管 / 胰管

支 架 置 入。 介 入 手 术 行 经 皮 胆 管 引 流 及 支 架 置 入

11 例（5.95%），其中胰头部 10 例，胰体尾部 1 例。

此外，CT 引导下行内脏神经毁损术 10 例。   

2.5.3  放化疗　行放化疗治疗的患者共 30 例。肿

物切除术后行以吉西他滨为主的化疗方案 8 例。未

行手术直接行化疗 17 例。行放疗 8 例，其中放化

疗结合治疗患者 3 例。 

2.6 影像学检查判断胰腺癌可切除性

74例手术患者，术前行B超检查40例，CT检

查72例,MRI检查8例,PET/CT检查8例，B超、CT、

M R I 和 P E T / C T 判 断 肿 瘤 可 切 除 性 的 R O C 曲 线 下

面积（95% CI）分别为0.524（0.343~0.705）、

0.727（0.604~0.850）、0.571（0.000~1.000）和

0.500（0.010~0.990），综合各种检查判断的ROC

曲线下面积为0.774（0.656~0.893），CT检查表

现出明显的优势（P<0.05）（表3）（图1）。

表 3　各影像检查的可切除判断评价（%）
Table 3　Assessment for each imaging examination in resectability estimation (%)

检查项目 敏感性 特异性 准确性 阳性预测值 阴性预测值 AUC（95% CI） P 
B 超 100（19/19） 4.76（1/21） 50.00（20/40） 48.72（19/39） 100（1/1） 0.524（0.343~0.705） 0.797
CT 100（42/42） 50.00（15/30） 79.17（57/72） 73.68（42/57） 100（15/15） 0.727（0.604~0.850） 0.001
MRI 100（1/1） 14.29（1/7） 25（2/8） 1.35（1/7） 100（1/1） 0.571（0.000~1.000） 0.827
PET/CT 100（6/6） 0（0/2） 75.00（6/8） 75.00（6/8） — 0.500（0.010~0.990） 1.000
综合判断 100（43/43） 54.84（17/31） 81.08（61/74） 74.44（43/57） 100（17/17） 0.774（0.656~0.893） 0.000
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图 1　各影像学检查可切除性判断 ROC 曲线
Figure 1　ROC curves for resectability estimation of each imaging examinations
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2.7 病例随访和预后情况

2.7.1  总体情况　共获得随访资料 90 例，随访时

间为 6~36 个月，生存 1~  36 个月，寿命表法计算中

位生存时间 7.05 个月，患者 6、12、18、24、30、

36 个 月 生 存 率 分 别 为 54%、29%、18%、16%、

11%、8%（图 2）。

图 2　总体生存曲线
Figure 2　Overall survival curve
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2.7.2  影响胰腺癌患者生存时间的单因素分析　

90 例随访患者，按照性别、年龄、入院 CA19-9 水平、

TNM 分期、肿物部位，有无肝转移、重要血管受侵、

可 疑 淋 巴 结 转 移 及 治 疗 方 式 分 组， 应 用 Kaplan-
Meier 法 进 行 生 存 分 析， 采 用 Log-rank 检 验 做 组

间比较，本组病例的患者生存时间与 TNM 分期、

是否存在肝转移、治疗方式等因素有关（P<0.05）

（表 6）（图 3）。

表 6　影响胰腺癌患者生存时间的单因素分析
Table 6　Univariate analysis of potential factors affecting the 

survival of pancreatic cancer patients

影响因素 n
生存率（%） 中位生存时间

（95% CI）（月）
P

1 年 2 年 3 年
年龄（岁）
  ＜ 60 48 23.4 16.4 5.5 5（3.31~6.69）

0.447
  ≥ 60 42 26.7 17.8 0.0 7（3.95~10.05）
入院 CA19-9（U/mL）
  ＜ 100 16 43.8 36.5 0.0 3（0~6.72）

0.281
  ≥ 100 67 15.7 9.8 2.5 6（4.78~7.22）
TNM 分期
  I 5 33.3 33.3 0 10（8.40~11.60）
  II 45 32.6 29.9 6 9（5.34~12.66）

0.000
  III 11 0.0 0.0 0.0 3（1.38~4.62）
  IV 29 16.6 0.0 0.0 3（2.25~3.75）
部位
  头颈 55 25.0 17.5 4.4 6（4.56~7.44）

0.965
  体尾 35 24.0 16.0 0.0 6（2.31~9.69）
肝转移
  有 18 33.3 0.0 0.0 3（1.65~4.35）

0.000
  无 72 27.9 22.3 3.7 7（4.74~9.26）
重要血管受侵
  有 36 22.6 10.0 10.0 4（2.53~5.47）

0.450
  无 54 25.9 21.2 8.5 6（3.62~8.38）
可疑淋巴结转移
  有 27 24.7 12.3 0.0 6（3.97~8.04）

0.980
  无 63 24.7 19.3 0.0 6（3.79~8.21）
治疗
  肿物切除 20 43.9 43.9 0.0 12（7.02~16.98）
  姑息手术 7 14.3 14.3 14.3 6（4.72~7.28）

0.005
  内镜 / 介入 15 8.0 0.0 0.0 6（3.16~8.84）
  其他治疗 48 23.4 8.7 0.0 4（3.21~4.79）
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图 3　胰腺癌患者不同因素分组的生存情况比较 
Figure 3　Comparison of the survival between patients grouped by diff erent factors
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3  讨　论

胰 腺 癌 起 病 隐 匿 、 发 现 晚 、 进 展 快 、 病 死 率

高 ， 本 研 究 中 3 年 生 存 率 仅 为 8 % 。 在 胰 腺 癌 的 预

后 分 析 上 ， 本 组 数 据 显 示 ， 有 无 肝 转 移 、 肿 瘤 分

期 和 治 疗 方 式 是 影 响 胰 腺 癌 预 后 的 因 素 ， 尽 早 发

现、尽早诊断才能取得最佳治疗效果。

本 组 中 胰 腺 癌 症 状 多 表 现 为 腹 痛 、 腹 胀 、 腰

背 疼 痛 ， 缺 乏 特 异 性 ， 容 易 和 常 见 消 化 道 疾 病 混

淆 ， 导 致 发 现 时 间 晚 ， 错 过 了 手 术 机 会 ， 在 确 诊

时处于IV期的患者多达59例（31.89%）。临床工

作 中 应 提 高 对 胰 腺 癌 症 状 非 特 异 性 的 警 惕 ， 在 诊

治 中 老 年 、 存 在 不 明 原 因 腹 痛 ， 特 别 是 有 吸 烟 史

者 或 家 族 史 者 应 尤 其 提 高 警 惕 ， 及 早 为 其 进 行 胰

腺癌的筛查，以避免发生漏诊。 

目前，CA19 -9仍是最常用的胰腺癌肿瘤标志

物。但CA19 -9在其他多种非胰腺肿瘤疾病中也可

升 高 ， 如 良 性 胆 道 系 统 阻 塞 、 慢 性 胰 腺 炎 等 ， 亦

引起CA19 -9升高而影响诊断。在预后判断上，有

研究[5-6]显示，CA19-9的水平与胰腺癌的发生发展

相关，CA19-9水平越高，预后越差，而CA19-9低

者，预后较好。本组资料中CA19 -9<100 U/mL、

C A 1 9 - 9 ≥ 1 0 0  U / m L 两 组 的 中 位 生 存 时 间 分 别 为 

3（0~6.72）个月和6（4.78~7.22）个月，但两组

间累积生存率并无统计学差异。

以 手 术 治 疗 为 主 的 综 合 治 疗 被 认 为 是 可 治 愈

胰 腺 癌 的 有 效 方 法 [ 3 - 4 ]。 本 研 究 也 证 实 肿 物 切 除

手 术 能 显 著 提 高 预 后 。 基 于 术 前 对 肿 瘤 与 相 邻 血

管 的 关 系 、 有 无 淋 巴 结 转 移 及 远 处 转 移 等 评 估 ，

胰腺癌可分为以下3类 [7]：⑴ 可切除；⑵ 可能切

除 （ 肿 瘤 累 及 周 围 结 构 ， 获 得 R 0切 除 风 险 大 ） ； 

⑶ 不可切除(局部晚期或远处转移)。如无远处转

移 ， 胰 周 血 管 的 受 累 与 否 和 侵 犯 程 度 则 成 为 了 胰

腺 癌 可 否 切 除 的 重 要 因 素 。 目 前 ， 公 认 的 判 断 胰

腺 癌 不 可 切 除 的 血 管 受 侵 标 准 为 ： 肿 瘤 侵 及 肠

系 膜 上 动 脉 、 腹 腔 动 脉 或 腹 主 动 脉 ， 肠 系 膜 上 静

脉 、 门 静 脉 受 侵 阻 塞 不 可 重 建 。 由 于 胰 腺 癌 手 术

复 杂 、 难 度 大 、 风 险 高 ， 术 前 对 肿 瘤 进 行 准 确 的

分 级 和 可 切 除 性 评 估 ， 以 求 为 患 者 提 供 最 佳 的 治

疗方案，十分重要[8]。影像学检查是胰腺癌诊断及

治 疗 方 案 选 择 的 主 要 依 据 ， 为 此 ， 美 国 胰 腺 癌 协

会和影像学协会在2014年新近提出胰腺癌影像检

查 报 告 模 板 ， 要 求 影 像 学 检 查 提 供 包 括 肿 块 的 大

小 、 位 置 、 表 现 以 及 详 细 的 血 管 淋 巴 受 侵 程 度 、

转移灶等方面的详细信息[9]。

由 于 胰 腺 解 剖 位 置 深 在 ， 当 胃 肠 有 气 体 时 检

查B超很难进行，对于沿血管走行判断是否受侵的

能力也有限。本组中，有4例由于胰腺显示不清导

致 的 假 阴 性 ， 对 血 管 受 侵 的 报 告 也 较 少 ， 探 查 效

果较差，可切除性判断曲线下面积仅为0.524。此

外，B超操作和诊断依赖于检查当时操作者的技术

水平，误差较大。但B超无创、廉价，患者易于接

受，可作为筛查的首选。

18F -FDG PET目前发展较快，但限于成本等

原 因 ， 临 床 上 应 用 仍 并 不 广 泛 。 循 证 医 学 结 果 显

示[10]PET在显示小病灶、淋巴结转移和远处转移方

面优于增强CT，PET/CT优于单纯行PET检查。在

胰腺癌肿瘤分期上， PET在N、M分期上的作用显

著，在T分期上由于其原理，对血管受侵和肿瘤形

态 的 判 断 存 在 局 限 性 ， 这 在 本 组 病 例 中 也 有 所 体

现。为提高PET/CT的诊断效率，以PET/增强CT取

代PET/CT和增强CT来进行一站式的肿瘤分期检查

的观点也被提出[11]。

相比PET和B超，CT和MRI在胰腺癌的诊断和

显 示 肿 瘤 形 态 、 血 管 侵 袭 程 度 上 具 有 优 势 ， 应 用

也较为广泛，在NCCN胰腺癌指南中提出在胰腺癌

的诊断上两者需有其中之一。MR由于极高的软组

织 对 比 度 、 多 参 数 成 像 及 无 放 射 性 ， 在 胰 腺 癌 的

筛 查 、 诊 断 、 分 期 的 作 用 也 逐 渐 体 现 。 随 着 D W I

（磁共振功能成像）、三维MR血管造影等技术的

发展，MR在胰腺癌诊治上的作用将更进一步。CT

仍 是 胰 腺 癌 诊 断 及 术 前 评 估 的 最 常 用 的 首 选 影 像

学方法 [12]。本组病例中，以CT检查例数最多，对

于 胰 腺 及 周 围 组 织 的 形 态 结 构 、 邻 近 血 管 受 侵 、

周围淋巴结肿大、脏器转移及腹腔内转移，CT也

显示较为清楚。CT灌注检查通过量化的方式反映

正 常 组 织 和 肿 瘤 内 部 的 血 流 特 点 ， 更 为 直 观 地 显

示 脏 器 和 病 变 的 组 织 生 理 功 能 改 变 ， 在 鉴 别 诊 断

方面体现了自身的优势 [ 13]，近来多有报道，但大

样本病例较少。3D-CT的发展使通过三维重建可

视 化 技 术 在 术 前 进 行 更 为 方 便 的 可 切 除 性 评 估 成

为可能[14]，有较大价值。

本 研 究 中 ， 以 手 术 实 际 情 况 作 为 金 标 准 与 术

前 影 像 学 检 查 对 肿 瘤 可 切 除 性 判 断 相 比 较 ， 综 合

各检查后的诊断曲线下面积为 0.774，CT诊断曲

线下面积为0.727，可能与在本组影像检查中CT检

查 数 量 较 多 有 关 ， 但 也 从 侧 面 表 明 术 前 完 整 、 详

尽的以CT检查为主的影像学检查在判断胰腺癌可
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切 除 性 上 较 为 可 靠 。 然 而 ， 对 于 胰 腺 癌 是 否 可 切

除 ， 除 基 于 肿 瘤 分 期 和 血 管 受 侵 情 况 的 可 切 除 分

析 之 外 ， 还 与 患 者 的 自 身 状 况 、 术 者 水 平 及 预 后

判断等多种因素有关。

胰 腺 癌 较 早 即 可 发 生 淋 巴 结 转 移 ， 按 原 发 肿

瘤的发生部位不同转移途径也有所不同[15-16]。在中

国胰腺癌诊治指南（2014版）中，对胰头癌、胰

体 尾 癌 根 治 术 的 淋 巴 结 清 扫 范 围 和 数 量 进 行 了 规

范 [ 1 7 ]，并建议对在胰腺癌根治术中进行淋巴结清

扫 开 展 相 关 前 瞻 性 研 究 。 胰 腺 癌 转 移 淋 巴 结 的 影

像 学 表 现 ， 文 献 中 进 行 详 细 叙 述 的 不 多 ， 目 前 对

可疑淋巴结转移的影像学判断标准一般为：⑴ 短

径>1 cm；⑵ 异常形态；⑶ 密度不均匀；⑷ 有坏

死、融合[8]。本研究中也依此对是否存在可疑淋巴

结 转 移 进 行 判 断 ， 生 存 分 析 结 果 显 示 可 疑 淋 巴 结

转 移 有 无 与 预 后 并 无 关 系 。 炎 性 淋 巴 结 也 可 有 增

大，而小淋巴结也不能除外已发生转移，因此，影

像学检查对淋巴结转移的判断存在明显的假阳性和

假阴性，需待现有技术的完善后进一步研究。

本 回 顾 研 究 显 示 ， 胰 腺 癌 确 诊 时 病 期 较 晚 ，

手 术 机 会 较 低 ， 生 存 率 较 低 。 可 切 除 性 判 断 主 要

依 赖 以 C T 检 查 为 主 的 影 像 检 查 ， 可 靠 性 较 好 。

有 无 肝 转 移 、 肿 瘤 分 期 和 治 疗 方 式 是 影 响 胰 腺 癌

预 后 的 因 素 。 早 期 诊 断 、 治 疗 是 提 高 胰 腺 癌 患 者

生 存 时 间 、 改 善 患 者 预 后 的 关 键 。 为 取 得 最 佳 治

疗 效 果 ， 应 结 合 各 项 检 查 ， 准 确 评 估 胰 腺 癌 的 分

期 、 分 级 、 可 切 除 性 ， 为 选 择 合 适 的 治 疗 手 段 寻

找 答 案 。 未 来 随 着 胰 腺 癌 相 关 研 究 的 进 一 步 深

入 ， 影 像 学 技 术 的 全 面 发 展 ， 胰 腺 癌 的 诊 治 ， 特

别是早期诊治，一定会取得进步。 
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