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影像学在胰腺癌与肿块型慢性胰腺炎鉴别诊断中的研究进展 
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【摘 要】 目的 胰腺癌 (Pc)与肿块型慢性胰腺炎 (FCP)的诊断及鉴别诊断迄今仍是临床工作的难题之 

一

， 两者无论是·临床还是影像学表现都缺乏特征性，鉴别诊断十分困难。近年来，随着影像 学技术研究的不断进步， 

对胰腺疾病的早期发现及诊断鉴别有了很大进展，对临床治疗具有深刻影响。本文就超声、CT、MRI、PET／CT在PC 

与 FCP鉴别诊断中应用进展作一综述。 
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胰腺是人体中第二大腺体，其解剖位置除胰尾被浆膜 

包绕外，其余部分均位于腹膜后，因此胰腺的病变表现往 

往比较深在、隐蔽。胰腺癌 (pancreatic carcinoma，PC)是 
一 种常见的消化系统恶性肿瘤，发病率占常见恶性肿瘤的 

1％ 一2％，消化道肿瘤的 8％ ～ 10％，病变早期无特异症 

状，肿瘤生长进展快、恶性程度及死亡率高，病死率约占 

年发病率的 98％，1年生存率为25％，5年生存率不足 

5％⋯。因此 ，早期发现及诊断是治疗胰腺疾病的关键。 

PC与肿块型慢性胰腺炎 (mass—forming focal chronic pancre— 

atitis，FCP)的鉴别诊断是临床工作 的一个难题。目前 ， 

影像学技术在胰腺疾病诊断及鉴别诊断中已是首选和主要 

方法 ，随着相关技术快速发展，PC与 FCP的影像学诊断和 

鉴别诊断已取得了一些进展，对临床诊断治疗及改善患者 

预后提供了重要帮助。本文就影像学技术在 PC与 FCP诊 

断及鉴别诊断中的应用进展作一综述。 

1 超声 

目前，超声检查已广泛应用于胰腺肿瘤的普查和筛选。 

早期PC的超声诊断受腹腔气体等多因素制约，而有一定 

难度，大多经确诊的 PC病例中均属中、晚期。近年来 ，超 

声内镜 (endoscopic uhrasonography，EUS)和 超 声 造影 

(contrastenhanced—ultrasonography，CEUS)的迅速发展对超 

声影像技术诊断准确率有了显著提高。EUS是将内镜与高 

频超声的结合，显著提高了对胰腺实质和胰管显示清晰度 ， 

在发现直径 <2cm的胰腺 占位性病灶也具有一定的优势。 

此外，EUS引导下针吸细胞学检查 (EUS guided fine—needle 

aspiration，EUS—FNA)借助实时超声引导对病灶进行穿刺 

活检，从而获得病理、定性诊断，又是 EUS检查的重要补 

充手段。联合 EUS—FNA细胞学检查及穿刺细胞的端粒酶活 

性检测，可以将单纯细胞学诊断 PC的敏感性由 85％提高 

到98％，而特异性仍为 100％_2』。CEUS检查能灵敏地反映 

组织及肿瘤血管、微血管情况，可以实时观察 、跟踪记录 

病变部位的血流灌注状态 ，根据血流灌注信息 ，对病变作 
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出定性诊断起到较大帮助。CEUS检查中 FCP常表现为呈 

实质样、缓慢、弥漫增强 ，造影后炎性肿块表现与周围实 

质同步增强，同步消退，无明显占位效应；PC表现为低增 

强，造影剂在肿瘤内渡越时间短于胰腺实质。范智慧等 

在常规 CEUS基础上 应用时 间一强 度曲线 (Time—intensity 

curve，TIC)分析计算 PC、FCP病灶 内造影剂到达时 间 

(AT)、达峰 时间 (m )、峰值 强度 (I⋯ )、渡越 时间 

(1Tr)等相关参数值进行对比分析，结果显示 PC的 AT大 

于 FCP(P<0．05)，PC的 I⋯明显小于 FCP，以 AT／>9．45S 

或 I⋯≤72．14％为标准诊断 PC，敏感度、阴性预测值和准 

确率增大(93．10％、81．82％和 78．26％)。显示 CEUS定量 

分析为鉴别诊断 PC和 FCP具有一定的参考价值。 

2 CT 

多层螺旋 CT(Multi—slice spiral CT，MSCT)是临床上 

对胰腺疾病最常用的影像学检查方法之一，它极大提高了 

扫描速度 、时间和空间分辨率。胰腺局部增大并肿块形成， 

肿块呈不规则形或分叶状，边缘不光整，胰周以及胰胆管 

的改变是 Pc常见 CT表现，在平扫时肿块常呈等密度 ，如 

肿块较大、其内发生液化坏死时则在肿块 内可见不规则的 

低密度区，增强扫描时肿块 区强化不明显，而周围正常胰 

腺组织明显强化，呈相对低密度。FCP边缘较光整 、无分 

叶，由于病灶实质炎症进程不同，CT平扫可表现为等、低 

或高混杂密度，与正常胰腺实质边界不清 ，胰腺实质可伴 

有钙化灶，增强扫描时多表现为肿块动脉期轻微强化 ，病 

灶呈相对低密度，门脉期逐渐强化。MSCT同时能够重建 

出各向同性多平面图像和 CT血管图像。主要应用有容积 

重建、多平面重建和曲面重建。其中，曲面重建可以显示 

肿块、管道断端形态和管道扩张的情况，国内外也对曲面 

重建技术作出了较多方面研究。Desser等 研究认为曲面 

重建图像能同时显示肿块侵犯管道处的细微结构及病变近 

侧管道的扩张情况 ，PC阻塞胆胰管常表现为突然中断，断 

端平齐或虫蚀状，伴有近端管腔均匀扩张，这与慢性胰腺 
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炎所致的肿块处胰管渐行性、穿通性狭窄伴近端管腔串珠 

样扩张的征象不同。MSCT灌注成像技术在 Pc早期诊断及 

鉴别诊断中提供了有效补充。Pc是低血供肿瘤，其表现出 

实质功能学的改变早于形态学的改变。利用这一特点，有 

相关方面分别测量 PC、FCP及正常胰腺组织的血流量 、血 

容量 、峰值增强影像、表面通透性值及平均通过时间值进 

行统计分析研究，夏东进等 研究结果认为 Pc病变区的 

血流量 、峰值增强影像 、血容量明显低于胰腺正常组织及 

FCP病变区，平均通过时间 Ps高于胰腺正常组织，而胰腺 

炎和正常胰腺在血流动力学上的差异并不显著，这反映了 

Pc作为低血供且易坏死肿瘤，在血流动力学方面指标普遍 

下降，彩色灌注图亦显示了同样的结果。MSCT灌注成像 

能反映出胰腺组织及 PC的血流灌注特点，对 PC的诊断及 

鉴别诊断有着重要意义。然而，目前国内外关于胰腺肿瘤 

的 CT灌注成像相关研究结果亦不一致，这值得今后更广 

泛深入研究。 

3 M ill 

随着高场强 MR设备和各种 MR新技术 的应用，特别 

是高场强 MR在信噪比、成像速度、脂肪抑制技术上的优 

势 ，利用常规 MRI扫描、对比剂动态增强 MRI、磁共振胰 

胆管成像 (MR cholangiopancreatography，MRCP)、扩散加 

权成像 (diffusion—weighted imaging，DWI)、磁 共振 波 谱 

(MR spectroscopy，MRS)等多种检查手段的开发和应用 ， 

使得 MRI在胰 腺 占位性病变检测方 面的有 了更 多的应 

用E61。FCP常规 MRI扫描 T1wI表现显示均为混杂的低信 

号，有时在脂肪抑制 T2WI上病灶内可见斑点状高信号。 

PC可表现有直接征象肿块影，而间接征象是肿块导致胰腺 

本身的一系列变化，在 T1WI上肿瘤呈低信号或等信号改 

变，偶尔也可成高信号，如果肿块较大时常为低信号 ，并 

可见中央更低信号的不规则液化坏死区，在脂肪抑制 T2WI 

上表现为高信号。MR动态增强扫描可反映肿瘤组织的血 

液灌注情况，加大信号差别对比，有助于小肿瘤的检出。 

由于PC引起局部组织纤维化、肿瘤邻近的小动脉新生内 

膜增生导致的血管硬化、肿瘤侵犯血管引起的血流速度减 

慢以及瘤组织 的坏死等原因，显示 PC在灌注图像上表现 

为低灌注 ，即低于周围正常胰腺组织及炎性组织。Tajima 

等⋯对 Pc与 FCP的动态增强进行了定量分析，发现两者 

的强化方式虽有交叉，但后者的强化峰值较前者滞后 ，动 

态增强 MR的时间一信号强度曲线 (TIC)可以提供区分 Pc 

和 FCP的可靠信息。 

磁共振扩散加权成像 (DWI)是通过检测活体组织内 

水分子扩散运动的无创方法来反映组织功能状态的磁共振 

检查技术。DWI上的组织对比，其信号衰减程度与选取的 

b值和体素中的表观扩散系数 (apparent diffusion coefficient， 

ADC)值有关。ADC值 的高低有助于对 良恶性肿瘤的鉴 

别，通常情况下 Pc的 ADC值低于正常胰腺组织。Fattahi 

等 研究结果提示 PC的 ADC值 (1．46±0．18) ×10。3 

mm ／s较正常胰腺组织明显减低。FCP纤维组织增生程度 
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低于 PC，因此尽管 FCP伴有水分子扩散受限，但受限程度 

低于 Pc，表现为其 ADC值高于后者 J。姚秀忠等 研究 

结果 ，得出以 ADC值≥1．33×10 mm ／s作为鉴别诊断 Pc 

与 FCP的临 界点 ，灵 敏 度 和 特异 度 分 别 为 86．7％ 和 

88．9％。弥散敏感梯度 b值的选择对 ADC值的影响较大， 

b值越大，DWI对水分子的扩散运动越敏感，测得的 ADC 

值受血流灌注的影响越小，但图像的信噪比越低，b值越 

小，得到的图像信噪比越高，但对水分子的扩散运动不敏 

感 ，且测得的 ADC值受血流灌注影响越大。Chikawa等 

人的研究认为较大b值在 PC诊断中具有优势，而较小 b值 

不利于肿瘤 良恶性的鉴别。陈士跃等 在 b：1000 s／mm 

的DWI上PC的相对 DWI信号强度显著高于 FCP，且 PC 

的 ADC值显著低于 FCP。Lee等 报道 b：1000s／mm 测 

得的ADC值鉴别 PC和 FCP时敏感度高于 b=500s／ram 时 

测得的 ADC值，但特异性却明显低于后者。目前相关研究 

FCP与 PC的 ADC值的差异性报告有不一致 ，也有学者认 

为较大b值在检出Pc方面占优势，但在鉴别胰腺良、恶性 

病变时，高 b值并不一定 占优势，对此观点需今后更深入 

研究。 

磁共振波谱 (MRS)是 目前一种能够测定活体组织代 

谢物的化学成分和含量的影像学检查方法。近年来，3．0T— 

MR超高场强机的应用，信噪比及对代谢产物的分辨率显 

著提高，采集时间明显缩短，使得 lH—MRS技术在腹部得 

以应用 。胰腺 1 H—MRS可以显示胰腺组织的代谢物构成 

与变化，能从分子水平反映局部组织的生理与病理过程。 

胰腺 1H—MRS能够显示的主要代谢物峰对 FCP与 Pc鉴别 

诊断具有较大参考价值，最典型的不同是脂肪相对含量的 

差异。Cho等 对活体胰腺 的 1H．MRS进行分 析，利用 

1H—MRS诊 断 PC的 敏 感 性 和 特 异 性 分 别 是 100％ 和 

53．3％。PC与正常胰腺和 FCP相比较，其 1H—MRS以脂质 

峰降低、残留水峰增加为特征。近来 ，黄文才等 研究结 

果证实了Pc脂质相对含量 (rLip)值也低于FCP和正常胰 

腺，PC胆碱类代谢物 (CCM)与谷氨酸盐复合物 (Glx) 

比值 (CCM／Clx)低于 FCP和正常胰腺，rLip以 0．647作 

为截点值来 鉴别 PC与 FCP，敏感 性 和特 异性 分 别 为 

90．9％和 92．6％。胰腺 1H—MRS检查和代谢物分析对胰腺 

疾病的影像诊断和鉴别诊断提供了重要的依据。 

磁共振胆胰管成像 (MRCP)技术的基础是胰胆管内 

的水成像同时抑制其周围结构的信号，可以显示不同病变 

状态时的胰胆管情况。2D MRCP、3D MRCP扫描重建能够 

从不同角度、方位 、层面进行观察，通过旋转或切割技术， 

抑制周围含水脏器的干扰，更优的显示胰胆管系统的情况。 

文献报道 MRCP对肝外胆管的显示率接近 100％，对非扩 

张的肝内胆管外 1／3的显示率也可达90％一96％；主胰管的 

显示率达81％一96％，体尾部主胰管 的显示率达 96％ 17 J。 

FCP的特异性征象表现有 “胰管穿透征”，即主胰管穿过炎 

性肿块呈光滑的狭窄性改变。PC则表现为病灶区主胰管的 

阻塞中断，伴有远端胰管的连续性扩张，MRCP在 Pc中可 
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以清楚显示梗阻扩张的胰胆管，其梗阻末端呈喙突状，如 

表现胰管及胆总管均扩张，并且无汇合而形成 “双管征” 

则是典型的胰头癌的征像，这对鉴别诊断有很大帮助。 

4 PET／CT 

正电子发射断层显像／计算机断层成像 (positron emis— 

sion tomography／computer tomography，PET／CT)技术是一种 

利用放射性示踪原理显示活体生物活动的医学影像技术， 

它实现功能代谢与解剖结构影像的相互结合，有利于发现 

转移病灶 ，且对病变定性诊断 的准确性 高于 CT、MRI。 

Farina等” 研究结果显示 PET／CT对诊断 Pc的敏感性和特 

异性的分别是 89％和 88％。目前临床应用最常用 的 PET／ 

CT显像示踪剂是 18F一氟脱氧葡萄糖 (18F—fluorodeoxyglu— 

cose，18F—FDG)。胰腺 PET／CT通过显示其在组织葡萄糖代 

谢的差异而成像，而后获得肿瘤组织摄取 18F—FDG的标准 

摄取值 (standardized uptakevalue，SUV)，从而定量判断胰 

腺肿瘤葡萄糖代谢异常程度及其变化得到诊断价值。而相 

关文献报道在对测量SUV值来鉴别及诊断胰腺良恶性病变 

价值上有着不同的看法。王大龙等 对比65例 Pc和 13 

例慢性胰腺炎的 18F-FDG PET／CT表现，认为以 SUV⋯界 

值为 4．65时诊断胰腺良、恶性病变的灵敏度、特异度均较 

高。张雯杰等 研究认为 SUV测量法以病灶 SUV⋯界值 

为 2．4，其诊断胰腺恶性病变的敏感性 、特异性 和准确性 

分别为 93％、69％ 和 86％。以上表明单纯根据 SUV来鉴 

别胰腺良、恶性病变有一定局限性 ，18F—FDG对 PC的诊断 

也不是特异的，胰腺很多病变能摄取 18F-FDG而呈阳性显 

像。因此临床上多结合超声 、增强 CT、MRI及血清学肿瘤 

标志物指标以及 PET多种示踪剂显像等联合方法综合评估 

以避免假阳性 、假阴性的干扰，更大提高诊断胰腺肿瘤的 

特异性。 

综上所述 ，随着影像学技术的深入发展，超声、CT、 

MRI及 PET／CT在胰腺 占位性病变的诊断治疗中发挥着越 

来越重要作用。各种影像学检查方法有各 自的优势和局限 

性 ，具有互补性。在临床应用中可选择多种影像检查技术 

相互结合运用或联合生化血清肿瘤标志物等检查，能更容 

易确定病变的性质，以有利于作出准确 的诊断，对患者进 

行及时有效的治疗而取得 良好的预后。目前 ，影像学技术 

虽取得一定的进展，但在胰腺 占位性病变的早期诊断、鉴 

别诊断和靶向治疗方面仍然面临巨大挑战，近年来，随着 

分子影像学领域的研究不断深入，相信将来在胰腺疾病诊 

断及治疗方面必将带来新的突破。 
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【摘 要】 目的 用色差计测定标准比色液的色品、色调和色差，为直接使用色差计检查溶液颜色提供实验 

依据。方法 用色差计分别测定黄绿色、黄色、橙黄色、橙红色、棕红色标准比色液的色品 [(Lab)、(LCH)]和色 

差 [AE(Lab)、AE (LCH)]。结果 用标准比色液的色品、色差 (AE)及红绿度 (a)或黄兰度 (b)作为判别标 

准，则可以检测出供试品比色液的色调和色号。结论 直接用色差计法可以准确地检查供试品的溶液颜 色。 

【关键词】 色差计法 标准比色液 

D0I：10．3969／j．issn．1000—8535．2014．03．024 

药品溶液的颜色是药品内在质量的一个客观表征，各 

国药典都用以作为药品质量控制的一个重要检查项 目⋯。 

《中国药典》2010版二部附录ⅨA溶液颜色检查法 项下 

收载了三种检查方法：目视法 、紫外．可见分光光度法和色 

差计法。《中国药典》检查溶液颜色时通常首选人工 目视法 

与标准比色液进行比较，当目视法不能确定时则采用紫外． 

可见分光光度法，当上述两种方法都不能确定溶液颜色时 

才使用色差计法进行判定。鉴于目视法，对溶液颜色的分 

辨能力有限，且存在主观误差 ，有待改进。用紫外一可见分 

光光度法测定时，只用某一波长处的吸收度进行判定，对 

仪器的精准度要求较高，且该法的灵敏度较低。如能用色 

差计法代替目视法和紫外一可见分光光度法，直接检查溶液 

颜色则可统一检查方法，并进一步提高检查结果的准确性。 

1 仪器与试药 

色差计 (北京康光仪器有限公司)、按 《中国药典》 

2010版二部附录ⅨA规定，分别配制黄绿色、黄色、橙黄 

色、橙红色、棕红色的标准比色液 1～10号。 

2 方法与结果 

用色差计检测黄绿色、黄色、橙黄色、橙红色、棕红 

色标准比色液 1—10号的色品 (Lab、LCH)，色调 (H)， 

计算出色差 [AE(Lab)和 AE(LCH)]，数据分别见表l 

至表5。AE (Lab)是按 CIE 1976标准测出的，hE (LCH) 

是按 CIE 2000标准测出的。结果见下列表和图。 

黄绿色标准比色液的色调角 H介于127—109之间、其 

红绿度 a<0、黄兰度 b>0，处于黄绿色区间，按国家标 

准 ，其色调为5G一2．5G，见图 1。 

黄色标准比色液的色调角 H介于 121—98之间、其红 

绿度 a<0、黄兰度 b>0，处于黄绿色区间，按 国家标准， 

其色调为 5GY～7．5Y，见图 2。 

橙黄色标准比色液的色调角 H介于 92—82之间、1～3 

色号处于绿黄色边缘，按国家标准其色调为5GY。4～10 

色号 a>0、b>0，处于橙色区间，按国家标准 ，其色调为 

5GY～2．5GY，见 图 3。 

橙红色标准比色液的色调角 H介于 100～83之间、1～ 

7色号 a<0、b>0，处于绿黄色区间，按国家标准，其色 

调为 7．5GY一2．5GY。8—1O色号 a、b均大于0，处于橙色 


