
壶腹周围癌（periampullary carcinoma，PAC）是

指起源于十二指肠大乳头附近 2 cm区域的一类恶

性肿瘤，包括胰头癌（约占60%）、末端胆管癌（约占

20%）、壶腹癌（约占 10%）以及十二指肠腺癌（约占

10%）［1］。PAC占消化系统恶性肿瘤的 5%，其发病

率在恶性肿瘤中居第 8~9位，病死率却高居肿瘤死

亡的第4位［2］。由于该区域复杂多变的解剖特点及

病变的多样性，影像诊断与鉴别诊断一直是临床研

究的重点和难点。目前有多种高分辨率成像技术，

如内镜超声（endoscopic ultrasonography，EUS）、腹腔

镜超声、经乳头导管内超声、术中经十二指肠超声、

计算机断层扫描（computerized tomography，CT）和磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）可用于

对Vater壶腹及其周围组织进行成像［3］。其中，CT
和MRI是侵袭性最小、应用最广泛的两种影像学检

查方法，在PAC的诊断和鉴别诊断中显示了良好的

效果［4］。本文拟对近年来CT和MRI在PAC中的诊

断进展进行综述。

1 CT和MRI在PAC传统四分类中的应用

PAC的传统四分类即根据癌组织的起源不同，

分为胰头癌、末端胆管癌、壶腹癌和十二指肠腺癌

4大类。尽管4种类型的PAC有相似的解剖位置和
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临床表现，但它们的患病率、分子生物学和预后却

不尽相同［5］，就预后而言，壶腹癌和十二指肠腺癌患

者的总体长期生存率最高，末端胆管癌患者居中，

胰头癌患者最低。因此，影像学上早期而准确的类

型判断，对于PAC治疗方案的选择和预后改善至关

重要。

1.1 CT方面的研究应用

CT薄层扫描是诊断PAC的重要检查方法，其与

曲面重建等三维后处理技术对PAC的诊断及鉴别诊

断具有重要价值，有助于术前发现病变，降低漏诊

和误诊率，对临床治疗方案的选择具有一定指导作

用［6］。周占文［7］报道称，多层螺旋CT曲面重建技术对

胆总管扩张的定位诊断准确率为100%，定性诊断准

确率为89.74%。但是CT薄层扫描对未发现明确病

变，疑似占位体积较小，考虑为十二指肠乳头癌或壶

腹癌的病例，需要选择或联用其他方法明确诊断。

CT能谱成像（gemstone spectral imaging，GSI）技

术将诊断从形态学带入到功能学领域，根据能谱曲

线及能谱特征参数之间存在的差异，为PAC的起源

鉴别提供了一种新颖有效的方法［8］。韦炜等［9］通过

对比胰头癌、胆总管末端癌及十二指肠腺癌的能谱

CT值，发现胰头癌＜十二指肠腺癌＜胆总管末端

癌，推断强化程度胰头癌＜十二指肠腺癌＜胆总管

末端癌。这一结论与柏荣荣等［10］的研究结果一

致。韦炜等［9］还比较了胰头癌、胆总管末端癌及十

二指肠腺癌 3组之间的水浓度、碘浓度和标准化碘

浓度，发现 3组间的碘浓度和标准化碘浓度均有统

计学差异。与常规扫描相比，能谱扫描辐射剂量较

大，扫描序列有待于优化，可以进一步研究从而有

望获得更加可靠的能谱参数值。

1.2 MRI方面的研究应用

MRI因其良好的软组织对比度和无电离辐射等

优势，已成为评价PAC的主要手段。磁共振胰胆管

水 成 像（magnetic resonance cholangiopancreatogra⁃
phy，MRCP）可以清楚直观地显示胰胆管全貌、扩张

及梗阻的部位。磁共振弥散加权成像（diffusion
weigh imaging，DWI）是目前唯一可以无创进行活体

水分子扩散测量与成像的功能磁共振成像方法，通

过计算表观扩散系数（apparent diffusion coefficient，
ADC）来反映水分子的随机运动，从而增加与组织结

构相关的信息。目前，在临床实践中，大多数研究

都采用增强MRI联合MRCP和/或DWI的检查方法。

早期有文献［11］通过测量胆总管（common bile
duct，CBD）和主胰管（main pancreatic duct，MPD）最

大径、扩张的胰胆管角度以及扩张胰胆管末端至主

乳头的距离等指标，发现扩张的胰胆管末端至主乳

头的距离和胰胆管角度这两者在壶腹部周围癌的3
种亚型（胰头癌、末端胆管癌和壶腹癌）之间有显著

性差异，其中壶腹癌的距离和胰胆管角度最小。胰

头癌、末端胆管癌和壶腹癌的 CBD扩张率分别为

94.1%、93.8%和 100.0%，MPD 的扩张率分别为

58.8%、43.8%和 42.9%。陈晓煜等［12］报道，4种不同

类型的PAC在大小、中心位置及信号均匀性方面总

体存在差异性，其动态强化特点也存在差别；PAC
最常出现“双管征”，胰头癌易出现“四管征”，末端

胆管癌易出现“三管征”；“鸟嘴征”多见于壶腹癌，

“鼠尾征”多见于胰头癌，“截断征”多见于末端胆管

癌；胰头癌组MPD直径最大、末端胆管癌组最小且

其差异有统计学意义；胰头癌组和末端胆管癌组的

CBD梗阻末端及MPD梗阻末端到十二指肠主乳头

的距离、胰胆管汇合角度均大于壶腹癌组及十二指

肠腺癌组。而张海青等［13］研究发现十二指肠腺癌

特征性MRI表现为：十二指肠腔内体积较小的肿

块，扩张的胆总管末端呈钝形；末端胆总管癌特征

性MR表现为：胆管腔内较小肿块或胆管壁增厚，扩

张的胆管末端突然变细呈鼠尾样狭窄；壶腹癌特征

性MR表现为：壶腹部胆管壁增厚，可见四管征；胰

头癌特征性MR表现为：胰头增大，可见胆管腔外肿

块，病变以上胆管扩张，腔胆距离及胆胰角较大，延

迟强化，DWI呈高信号。笔者观察发现，仅通过MRI
形态学上的观察，4种类型的PAC有时候难以明确

鉴别，如陈晓煜等［12］报道胰头癌易出现“四管征”和

“鼠尾征”，而张海青等［13］却认为“四管征”是壶腹癌

的特征表现，“鼠尾征”多见于末端胆总管癌。这有

待结合多种检查方法进行进一步的研究。

1.3 CT和MRI的联合应用

CT和MRI是评价PAC的重要影像手段，但也各

有不足之处。CT检查的不足之处主要包括对较小

病灶的敏感性、特异性相对较低；对小的肝脏转移

灶敏感性不高；无法对较小肿块在腔内的生长方式

进行有效评估；存在过敏样反应的风险等。与CT相

比，MRI的主要优势是具有更高的信噪比，这对于评

估CT检查未发现的胰腺局灶性肿块和更好地评估

胆管或胰管的局限性狭窄是非常有用的；MRI的另

一个优势是能够特异性检出CT检查中不确定或可

疑的肝脏病变，以排除转移。但是MRI检查也有不

足之处，主要表现在易受呼吸运动等伪影的影响；

MRCP成像时，如果患者胆汁较少会影响胆管的显
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示；有禁忌证的患者不能进行MRI检查等。临床推

荐将CT和MRI检查相结合，可以提高 PAC的诊断

敏感性和特异性，能够更好地对肿瘤进行全方面的

有效评估。

赵闯等［14］提出，临床在评估 PAC时，需要综合

应用多种影像学手段并按序检查。第一步：增强

CT+三维重建，明确肿块范围，做出初步诊断；第二

步：对于CT检查已经发现的体积较大的肿块，考虑为

末端胆管癌或胰头癌可能，建议行增强MRI+MRCP
检查，进一步明确肿块性质，判断胰胆管梗阻情况，观

察血管侵润及远处转移情况；而对于CT未发现明确

病灶，疑似占位体积较小的病例，考虑为十二指肠腺

癌或壶腹癌可能，则建议行超声内镜（endoscopic ul⁃
trasonography，EUS）检查，必要时病理活检。

2 CT和MRI在PAC改良两分类中的应用

由于Vater壶腹区域解剖结构的复杂性和变异

性，在术前影像，甚至是手术切除后的组织学检查

中都很难做到对于 PAC的精确解剖学定位［15］。鉴

于胰头癌在PAC中预后最差，且辅助治疗策略不同

于其他PAC，故将胰头癌和其他PAC明确区分具有

临床意义［16-17］。

2.1 CT方面的研究应用

CT 方面对于 PAC 改良两分类的研究仅见于

Fong等［18］的报道：通过对 155例胰头癌，47例 PCA
中非胰头癌的CT表现及相关病理学指标进行分析

发现，6%的胰头癌和 23%的非胰头癌在CT上未见

明确肿块影；40%的胰头癌在影像学和病理学上的

肿瘤直径相差≥1 cm，多数情况下CT低估了胰头癌

肿块的大小（75%）；放射学上肿大的淋巴结与胰头癌

真正的淋巴结转移无关（病理上淋巴结阳性病例中

70%在CT上表现为肿大淋巴结，而淋巴结阴性病例

中74%在CT上表现为肿大淋巴结，P=0.5）；CT上主

要内脏血管受累与血管切除或钩状切除缘阳性无关。

2.2 MRI方面的研究应用

王朗等［19］回顾性研究纳入41例胰头癌、20例末

端胆管癌及 20例壶腹癌，定量分析了MR上胰胆管

的改变并同时评价“暗环征”的出现情况。结果显

示胰头癌的胰胆管汇合角（79.4±29.4）°、十二指肠

主乳头至主胰管末端间距（2.19±1.29）cm均较大；

“暗环征”多见于胰头癌（75.6%），少见于末端胆管

癌和壶腹癌，差异均有统计学意义。表明胰胆管定

量分析及“暗环征”可用于胰头癌和其他两种 PAC
的鉴别。此结果与Wu等［20］的结果相一致。对于暗

环征的评估，目前主要凭主观经验，并无统一标准，

还有待于进一步研究。王姚等［21］的研究结果显示

胰头癌的胰胆管汇合角及胰胆管径线和大于其他

PAC［（86.2±13.8）°vs.（61.6±10.7）°，（9.3±1.7）cm vs.
（7.8±1.2）cm］，差异具有统计学意义。贯序实验得

出胰胆管汇合角及胰胆管径线和临界点分别为70°
和 9 cm，敏感度和特异度为 67%和 96%，AUC 为

0.93。表明胰胆管定量分析可鉴别胰头癌及其他

PAC（胆总管下段癌及壶腹癌），联合胰胆管汇合角及

胰胆管径线和可进一步提高鉴别诊断能力。这3篇
文献［19-21］在收集病例时，都没有纳入PAC中的十二

指肠腺癌，主要是因为十二指肠腺癌一般不引起胰

胆管的扩张，没有足够的病例可以进行胰胆管的定

量测量。

3 CT和MRI在PAC新型两分类中的应用

由于壶腹周围区域的复杂性，在临床实践中会

发生肿瘤起源部位的错误判断［22］，尤其是当肿瘤体

积较大，侵犯范围较广时，准确判断肿瘤起源部位

将更加困难。因此，根据肿瘤起源部位进行分类存

在一定局限性。为了更好地指导术前和术后的治疗，

提出了一种基于组织学和分子特征而非解剖起源的

新型分类方法，将PAC分为胰胆管型和肠型两种病

理亚型［23-24］。研究证实，肠型壶腹周围癌（IPAC）比胰

胆管型壶腹周围癌（PPAC）预后要好［25-29］。IPAC患者

的中位总生存期为71.7个月，而PPAC患者的中位总

生存期仅为33.3个月［27］。无淋巴结受累患者的5年
生存率，PPAC为20%，IPAC为88%［30］。且这两种亚

型对不同的化疗方案反应不同。PPAC倾向于对吉

西他滨治疗有更好的反应，而 IPAC则对氟尿嘧啶反

应更好［31］。因此，术前准确鉴别这两种病理学亚型

显得至关重要。

3.1 CT方面的研究应用

Ivanovic等［32］回顾性分析了32例PAC患者的术

前增强多排螺旋CT（MDCT）资料，独立评估了 7个

MDCT特征，通过研究发现MDCT表现与 PAC亚型

相关，结果显示 IPAC和 PPAC在病变形态、CBD浸

润和扩张、十二指肠胰沟浸润和胰十二指肠动脉受

累方面有显著差异。综合考虑所有特征，MDCT对

IPAC 和 PPAC 的诊断灵敏度为 85.7%，特异度为

83.3%，准确率为84.4%，阳性预测值为80%，阴性预

测值为 88.2%。表明对壶腹周围区域多个CT特征

的综合评估可以鉴别两种不同的组织学亚型，但是

这项研究需要十二指肠达到充分扩张，并且高度依
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赖放射科医生的专业知识。Lu等［33］的回顾性研究

纳入了74例患者，其中20例胰头癌、26例十二指肠

腺癌、28例胃肠道间质瘤，分析了病灶MDCT增强

图像动静脉期的直方图参数，包括平均值、中位数，

第10、25、75、90百分位数，以及偏度、峰度和熵。结

果显示十二指肠腺癌，胰头癌和胃肠道间质瘤在动

脉期和静脉期具有不同的直方图特征。在ROC分

析中，静脉期第90百分位数对于鉴别十二指肠腺癌

和胰头癌的诊断效能最高，为 0.854。在动脉期第

90百分位数，将十二指肠腺癌和胰头癌与胃肠间质

瘤区分开来的诊断效能分别为 0.809和 0.936，表明

CT直方图分析可用于壶腹周围十二指肠腺癌、胰头

癌和胃肠道间质瘤的鉴别诊断。这篇文献虽然并

没有直接研究PAC的两种病理学亚型，而是选取了

两种亚型中的典型代表——胰头癌和十二指肠腺

癌，但是这两者之间不同的直方图特征为进一步研

究提供了一个很好的方向。

3.2 MRI方面的研究应用

Chung等［34］报道，MRCP显示胆管远端的卵圆形

充盈缺损倾向于提示 IPAC，但仍存在争议。Bi等［35］

发现渐进性强化模式和ADCmin（b=800 s/mm2）的组

合提示 PPAC，但仅ADCmin的诊断效能还不够高。

此外，钆类造影剂在肾功能受损患者中的应用受到

限制［36］。因此，手术前需要一种无创、无对比增强

的方法来评估病理学亚型。体积ADC直方图参数

反映了整个病灶内所有体素的分布和变化，减少了

感兴趣区放置的主观性，提高了定量ADC分析的重

复性［37］，目前仅见于 Lu等［38］的报道：通过对 40例

PAC患者（其中 IPAC 17例，PPAC 23例）病灶的体积

ADC直方图分析发现，b值为 1 000 s/mm2时，PPAC
组的ADCmin、ADCmax，第 5、25、50、75、90和 95百

分位数都低于 IPAC组，差异具有统计学意义，其中

ADC值的第75百分位数具有区分两种亚型的最大诊

断效能，表明b值为1 000 s/mm2时的体积ADC直方图

分析可能有助于术前区分PAC的两种病理学亚型。

ADC直方图的评估效能还有待于更多的研究证实。

4 CT和MRI在PAC可切除性判断中的应用

PAC可切除性方面的研究主要是通过CT进行

评估的。有文献报道［39］增强CT对于PAC的定性诊

断准确率可达 90%以上，是目前判断肿瘤性质、评

价肿瘤可切除性及制定手术方案的最重要辅助手

段。韦炜等［9］研究证实能谱CT对PAC周围血管侵

犯的灵敏度、特异度及准确率分别为 93.8%、98.3%

和 96.7%；能谱CT预测PAC可切除性的灵敏度、特

异度及准确率分别为96.0%、95.7%和96.0%。Hash⁃
emzadeh等［40］报道称，MDCT对肿瘤可切除性判断的

灵敏度为 100.0%，特异度为 16.7%，总准确率为

84.4%。表明MDCT对 PAC的术前评估灵敏度高，

特异度低。低特异度可能是由于CT扫描对血管病

变的诊断准确性低所导致的，所以提议CT扫描应该

与其他影像学方法，特别是CT血管造影相结合，这

样可以更好地评估血管受累的情况。Amr等［41］研究

结果显示术前CT观察到动脉受累是判断PAC可切

除性的最显著不利因素。与其他危险因素相比，肿

瘤直径大并不是一个不利因素。

5 CT和MRI在PAC预后相关方面的研究

Choi等［42］的回顾性研究纳入了72例有PAC病

史的患者，其中31例患者有83处肝微脓肿，41例患

者有 71处肝转移瘤，他们接受了肝脏普美显增强

MRI检查。分析了图像的边缘、信号强度、环形强

化、病灶周围充血、DWI和动态增强的模式，以及不

同序列间病灶大小的差异，多因素分析显示以下重

要参数支持肝微脓肿的诊断：胆管癌病史、病灶周

围充血、动脉期至延迟期持续性边缘强化、T1WI与
T2WI间及 T1WI与肝胆特异期（HBPI）病灶大小的

差异等。当T1WI与HBPI两期病灶大小差异≥30%
或动脉期至延迟期病灶持续性边缘强化时，微脓肿

的诊断准确率最高（90.9%）。当病灶这两种征象都

出现时，微脓肿的诊断特异性达到 100%。表明将

T1WI和HBPI上病灶大小的差异与动脉期至延迟期

持续性边缘强化相结合是鉴别 PAC患者肝微小脓

肿和肝转移瘤的可靠MRI征象，这样可以降低PAC
患者肝脏转移瘤诊断的假阳性率。van Dijk等［43］从

236例PAC手术患者的前瞻性队列中挑选出 47例，

在第 3腰椎水平评估MRI肌肉信号强度和肌肉CT
值，并与生存率进行相关分析。结果显示磁共振肌

肉信号强度与短期生存率相关：高强度组与低强度

组的中位生存期分别为 9.8个月（95%CI：1.5~18.1
个月）和 18.2 个月（95%CI：10.7~25.8 个月）（P=
0.038）。肌肉CT值也有类似的结果，低CT值与高

CT值的中位生存期分别为 10.8个月（95%CI：8.5~
13.1个月）和 15.9个月（95%CI：10.2~21.7个月）（P=
0.046）。磁共振肌肉信号强度与肌肉CT值呈负相

关（r=-0.614，P < 0.001）。表明肌肉脂肪变性可以

通过MRI肌肉信号强度或肌肉 CT值进行充分评

估。Takahashi等［44］通过查阅 2000—2014年所有行
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胰十二指肠切除术的患者资料，找出影像上未发现

肿块的患者。评估影像学检查和手术之间的间隔

时间，并与肿块缺失进行相关分析，同时评价有或

无肿块与病理改变之间的关系。结果显示CT/MRI
未发现肿块的患者，从初始成像到切除的中间间隔

比发现肿块的患者长（66 d vs. 41 d，P=0.001），但存

活率无差异。影像学检查中无肿块显示在胆管癌

中最常见（P < 0.001）。影像学上无肿块与最终组织

病理学上肿块较小密切相关（2.4 cm vs. 2.8 cm，P <
0.001）。表明PAC患者如影像检查未发现肿块，会

导致诊断延迟，但是对生存率没有明显影响。

6 小结和展望

综上所述，CT和MRI在PAC影像诊断研究方面

仍处于初步阶段。随着CT及MRI技术的发展，有望

为 PAC提供更精准的早期影像诊断，为临床术前

PAC病理学分类的判断、可切除性的评估、治疗方

案的制定及预后的改善提供有力的客观依据。目

前新兴的放射影像组学在多种肿瘤疾病中都开展

了初步探索，但是目前国内外尚未有应用于PAC的

报道。放射影像组学虽尚处于起步阶段，还有诸多

问题亟待解决和提高，但其无创、定量、全景式地揭

示病变的优势，符合精准外科理念，期待放射影像

组学在PAC研究领域的进展和突破。
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