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　 　 【摘要】 胰腺导管腺癌 (ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎬ ＰＤＡＣ) 是一种极为凶险、 高度恶性的消化道肿瘤ꎬ 其诊治路径

中的常见问题主要包括: (１) 筛查和早期检出ꎻ (２) 准确诊断分期ꎻ (３) 鉴别诊断ꎻ (４) 随访及治疗评估ꎬ 影像学在其

中均扮演重要角色ꎮ 本文总结各种影像学检查在 ＰＤＡＣ 诊治路径中的作用及价值ꎬ 深入了解各种影像学检查的优势和局限

性ꎬ 提供基于证据的 ＰＤＡＣ 影像学检查流程ꎬ 并重点阐述 ＰＤＡＣ 影像诊断与鉴别诊断要点ꎬ 从而更好地指导临床决策ꎬ 改

善 ＰＤＡＣ 患者预后ꎮ
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎻ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐａｔｈｗａｙꎻ ｉｍａｇｉｎｇ
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨꎬ ２０１９ꎬ１０(１):０－００

　 　 胰 腺 导 管 腺 癌 ( ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａꎬ
ＰＤＡＣ) 是一种极为凶险、 高度恶性的消化道肿瘤ꎬ
发病呈明显年轻化趋势ꎬ 预后很差ꎬ ５ 年总生存率仅

为 ７％~８％ [１] ꎮ ２０１５ 年数据显示ꎬ 我国 ＰＤＡＣ 发病率

已上升至第 ６ 位ꎬ 死亡率上升至第 ９ 位[２] ꎬ 美国研究

数据 表 明ꎬ ２０３０ 年 ＰＤＡＣ 将 成 为 死 亡 率 第 二 的

肿瘤[３] ꎮ
ＰＤＡＣ 诊治路径中的常见问题主要包括: (１) 筛
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协 和 医 学 杂 志

１８　　　 　 Ｊａｕｎａｒｙꎬ ２０１９

查和早期检出ꎻ (２) 准确诊断分期ꎻ (３) 鉴别诊断ꎻ
(４) 随访及治疗评估ꎬ 这其中影像学均扮演着重要角

色ꎮ 故本文将总结各种影像学检查在 ＰＤＡＣ 诊治路径

中的作用及价值ꎬ 深入了解各种影像学检查的优势和

局限性ꎬ 提供基于证据的 ＰＤＡＣ 影像学检查流程ꎬ 从

而更好地指导临床决策ꎬ 改善 ＰＤＡＣ 患者的预后ꎮ 此

外ꎬ 本文还将介绍近期影像学的进展ꎬ 为未来研究提

供方向ꎮ

１　 筛查和早期检出

１􀆰 １　 筛查

ＰＤＡＣ 的早期筛查可改善其预后ꎬ 筛查对象的选

择主要依据家族史和可确定的遗传易感性[４] ꎮ ２０１３ 年

国际 ＰＤＡＣ 筛查联合会推荐对下列人群从 ５０ 岁开始进

行筛查: (１) 家族性胰腺癌 ( ｆａｍｉｌｉａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎ￣
ｃｅｒꎬ ＦＰＣ) 家系中的一代直系亲属 ( ｆｉｒｓｔ￣ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａ￣
ｔｉｖｅｓꎬ ＦＤＲ)、 且该家系中存在至少 ２ 例患病的 ＦＤＲꎻ
(２) Ｐｅｕｔｚ￣Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征患者ꎻ (３) 有至少 １ 名 ＦＤＲ
的 ＣＤＫＮ２Ａ (ｐ１６)、 ＢＲＣＡ１、 ＢＲＣＡ２、 ＰＡＬＢ２ 和 Ｌｙｎｃｈ
综合征基因突变携带者或遗传性胰腺炎患者ꎮ 因一项

盲法比较超声内镜 (ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎬ ＥＵＳ)ꎬ
磁共振成像 (ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＲＩ) 和 ＣＴ
对 ＰＤＡＣ 检出的横断面研究结果表明ꎬ ＥＵＳ 和 ＭＲＩ 的
病变检出率相当ꎬ 优于 ＣＴ[５] ꎬ 故该联合会推荐行 ＥＵＳ
和 / 或 ＭＲＩ 及磁共振胰胆管成像 (ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙꎬ ＭＲＣＰ) 进行筛查ꎮ 此外ꎬ 如

果在基线评估中未发现胰腺病变ꎬ 则推荐每年行 ＥＵＳ
和 / 或 ＭＲＩ 及 ＭＲＣＰ 监测[６] ꎮ

ＥＵＳ 对于 ＰＤＡＣ 筛查有许多优势ꎬ 包括更好地

检出胰腺较小的实性病变ꎬ 无电离辐射ꎬ 无需使用

对比剂ꎬ 细针抽吸 / 活检细胞病理学结果等ꎮ 但 ＥＵＳ
检查也有一定局限性ꎬ 主要包括存在较大的主观依

赖性ꎬ 属于侵入性有创操作ꎬ 无法了解胰腺外情

况等[７] ꎮ
ＭＲＩ 及 ＭＲＣＰ 对小的囊性病变检出更加敏感ꎬ 可

观察了解胰腺外情况ꎬ 明确病变与胰管关系ꎬ 此外ꎬ
促胰液素增强 ＭＲＣＰ 可进一步提高导管病变检出

率[８] ꎮ 但 ＭＲ 具有相应的检查禁忌证ꎬ 包括金属植入

物和幽闭恐惧症ꎬ 此外注射含钆对比剂时可能具有一

定肾毒性ꎮ
１􀆰 ２　 早期检出

尽管过去在 ＰＤＡＣ 诊断方法和治疗方面取得了一

定进展ꎬ ＰＤＡＣ 患者的预后仍很差ꎮ 其原因之一是无

法早期确诊ꎬ 确诊时肿瘤多出现局部侵犯和远处转

移[９￣１０] ꎮ 目前ꎬ 多采用病变大小对早期 ＰＤＡＣ 进行定

义ꎬ 但需注意的是ꎬ 不同研究间大小限定有一定差

异ꎬ 有的研究将<３ ｃｍ 的 ＰＤＡＣ 定义为早期 ＰＤＡＣꎬ 而

部分研究则采用<２ ｃｍ 作为标准ꎮ
ＣＴ 和经腹超声对早期 ＰＤＡＣ 的诊断价值不大ꎬ 通

常只能看到间接征象ꎬ 如胰管扩张、 截断ꎬ 胆总管狭

窄或胰腺轮廓改变等ꎮ ２００４ 年ꎬ 一项纳入 １８ 例直径

<２ ｃｍ的 ＰＤＡＣ 的研究表明ꎬ ＣＴ 对其敏感度仅为

７７％ [１１] ꎮ 多项关于能谱 ＣＴ 的研究表明ꎬ 不同能级图

像和碘物质图可以提高小 ＰＤＡＣ 的检出ꎬ 且具有很好

的一致性[１２￣１３] ꎮ 但该部分研究尚需大样本前瞻性研究

的证实ꎮ
在胰腺疾病的评估中ꎬ ＭＲ 主要作为解决问题的

工具ꎬ 其具有较高的软组织分辨率并可无创评价胰胆

管系统ꎮ 已有研究结果显示ꎬ ＭＲＩ 对于胰腺较小病变

的检出率优于 ＣＴꎬ 尤其是弥散加权成像 ( ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ
ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＤＷＩ ) 序 列[１４－１５] ꎮ 其 中 ２０１７ 年ꎬ
Ｐａｒｋ 等[１４ꎬ １５]在一项纳入 ９４ 例<２ ｃｍ 胰腺肿瘤的回顾

性研究表明ꎬ 增强 ＭＲＩ 对于病变检出准确性最高 [曲
线下面积 (ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ) ＝ ０􀆰 ９３０ꎬ ０􀆰 ９７７]ꎬ
含 ＤＷＩ 的非增强 ＭＲ 次之 ( ＡＵＣ ＝ ０􀆰 ８８４ꎬ ０􀆰 ９３０)ꎬ
增强 ＣＴ 最差 (ＡＵＣ＝ ０􀆰 ８２２ꎬ ０􀆰 ９２４)ꎮ

ＥＵＳ 对于 ＰＤＡＣ 的早期检出优势与筛查优势相

似ꎮ 此外ꎬ 动态增强 ＥＵＳ 可进一步提高早期 ＰＤＡＣ 的

检出ꎮ ２０１２ 年 Ｋｉｔａｎｏ 等[１６] 纳入 ２７７ 例因胰腺病变行

动态增强 ＥＵＳ 的患者ꎬ 该研究表明动态增强 ＥＵＳ 对小

ＰＤＡＣ 检出的敏感度和特异度分别为 ９１􀆰 ２％和 ９４􀆰 ４％ꎬ
优于常规 ＣＴ 检查ꎮ

需注意的是ꎬ 对于高度怀疑 ＰＤＡＣ 的患者ꎬ 当多

种影像学检查结果甚至活检病理学结果均为阴性时ꎬ
仍不能排除 ＰＤＡＣ 的诊断ꎬ 需对其定期随访ꎮ
１􀆰 ３　 等强化胰腺导管腺癌

等强化 ＰＤＡＣ 即增强扫描时肿瘤的密度与正常

胰腺实质相同ꎬ 一般以 ＣＴ 值相差小于 １５ ＨＵ 作为标

准ꎬ 其发生率约为 ５％ ~ １７％ [１７] ꎮ 早期诊断等强化

ＰＤＡＣ 至关重要ꎬ 因这部分肿瘤通常较小ꎬ 分化较

好ꎬ 预后更好ꎮ 但需明确的是等强化 ＰＤＡＣ 不等同

于早期 ＰＤＡＣꎬ 因仅不到 １ / ３ 的等强化 ＰＤＡＣ 为 Ｔ１
期肿瘤ꎮ

多数研究均表明 ＭＲ 与 ＣＴ 相比能提高等强化

ＰＤＡＣ 检出的敏感度ꎬ 此外ꎬ ＤＷＩ 成像可提高小 ＰＤＡＣ
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影像学检查在胰腺导管腺癌临床诊疗路径中的作用及价值

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 １　 １９　　　

诊断的敏感度[１４] ꎮ 目前仅有一篇正电子发射计算机

断层显像 (ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＰＥＴ) 检出等

强化 ＰＤＡＣ 的研究ꎮ 该研究最终确定 ３５ 例等密度

ＰＤＡＣꎬ 等强化 ＰＤＡＣ 在 ＰＥＴ 上表现为局灶性高代谢ꎬ
ＰＥＴ 对于等密度 ＰＤＡＣ 检出的敏感度约为 ７３􀆰 ７％ [１７] ꎮ
但需注意的是ꎬ ＰＥＴ 对 ＰＤＡＣ 的诊断具有一定局限性ꎮ
首先ꎬ 慢性胰腺炎和急性胰腺炎也可表现局限性代谢

性增高ꎻ 此外ꎬ 病变的代谢水平与血糖水平相关ꎬ 高

血糖会导致肿瘤的氟脱氧葡萄糖摄取减少达 ５０％以

上ꎮ 更重要的是ꎬ ＰＥＴ 的分辨率较低ꎬ 当肿瘤<１ ｃｍ
时ꎬ 会出现假阴性结果[１８] ꎮ
１􀆰 ４　 间接征象

对于早期 ＰＤＡＣ 和等强化 ＰＤＡＣ 的诊断间接征象

十分重要[１９￣２０] ꎮ 预测 ＰＤＡＣ 的间接征象及其价值由低

到高可依次为: 导管扩张 (敏感度 ５０％、 特异度

７８％)ꎬ 低密度 (敏感度 ７５％、 特异度 ８４％)ꎬ 导管中

断 (敏感度 ４５％、 特异度 ８２％)ꎬ 远端胰腺萎缩 (敏
感度 ４５％、 特异度 ９６％)ꎬ 胰腺轮廓异常 (敏感度

１５％、 特异度 ９２％)ꎬ 胆总管扩张 (敏感度 ５％、 特异

度 ９２％) [６] ꎮ

２　 准确诊断及分期

ＰＤＡＣ 的准确诊断主要包括 Ｔ 分期、 可切除性评

价、 淋巴结转移和远处转移评价ꎬ 因 ＰＤＡＣ 具有噬神

经性ꎬ 本文还将探讨 ＰＤＡＣ 周围神经侵犯ꎮ
２􀆰 １　 Ｔ 分期

在多数指南中ꎬ 胰腺三维薄层 ＣＴ 扫描是 ＰＤＡＣ
分期和决策评估的首选检查方法[２１￣２３] ꎮ 胰腺扫描一般

行双期增强扫描ꎬ 包括胰腺实质期和门脉期ꎮ 胰腺实

质期时病变与胰腺实质的强化差异达最大ꎬ 有利于病

变检出和 Ｔ 分期的评估ꎮ 此外ꎬ ＣＴ 有多种图像后处理

成像技术ꎬ 包括多平面重建及 ３Ｄ 技术等ꎬ 可以更好

地显示病变与周围结构的关系[２４] ꎮ
２􀆰 ２　 可切除性评价

可切除性的评价有多个评价系统ꎬ 包括 ＭＤ 安德

森癌症中心分类[２５] ꎬ 国家综合癌症网络 ( Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋꎬ ＮＣＣＮ) 标准[２６] 和美国

临床肿瘤协会 (Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙꎬ
ＡＳＣＯ) 标准[２１] ꎬ 不同评价系统间有细微差别ꎮ 目前

被广泛接受的分类是 ＮＣＣＮ 标准血管侵犯的评价和可

切除评价标准ꎮ
近期一项 Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ ＣＴ 评价血管侵犯的灵

敏度和特异度分别为 ６５％和 ８５％ [２７￣２８] ꎮ 此外ꎬ ＣＴ 技

术的进步和多种后处理技术的应用提高了 ＣＴ 的诊断

和评估价值[２９] ꎮ 一些 ＣＴ 新技术也被应用于血管可切

除性评价中ꎬ 如虚拟单能 ７０ｋｅｖ 图像可很好地评估病

变范围ꎬ 尤其是血管侵犯情况[３０] ꎮ 但双源 ＣＴ 是否能

够提高阴性切缘的预测ꎬ 尚需进一步研究ꎮ
３Ｄ 打印技术借助 ＣＴ 或 ＭＲ 图像ꎬ 利用计算机后

处理技术进行图像分析、 融合、 计算、 切割、 渲染

等ꎬ 将病变与血管、 胆道等的形态及空间分布直观且

准确地展示出来ꎬ 主要用于胰头癌ꎬ 其可为个体化手

术治疗方案提供决策ꎬ 预防变异血管损伤ꎬ 更好地指

导复杂胰头癌的精准手术ꎮ 此外ꎬ 其可以缩短年轻医

生的学习曲线[３１] ꎮ
２􀆰 ３　 淋巴结转移

在实践中ꎬ 区分区域内及区域外淋巴结侵犯十

分重要ꎮ 手术区外的淋巴结 (肾下、 腹膜后、 主动

脉旁、 空肠系膜内、 肠系膜上动脉左侧淋巴结) 转

移提示预后不佳ꎬ 且是手术禁忌证[２３ꎬ３２] ꎮ 在报告中

这些淋巴结必须描述ꎬ 以指导外科手术淋巴结活检ꎮ
然而ꎬ 目前所有影像学诊断对于淋巴结是否受累的

诊断价值均有限ꎮ 多种检查设备包括 ＭＲꎬ ＰＥＴ￣ＣＴꎬ
ＥＵＳ 及 ＣＴꎬ 对于 ＰＤＡＣ 或胆管癌淋巴结转移诊断准

确度均较差ꎬ 不超过 ３０％ [３３￣３４] ꎮ 因为正常大小的淋

巴结可以有微转移ꎬ 而淋巴结增大可能是反应性增

生ꎬ 当采用淋巴结短径>１ ｃｍ 作为淋巴结转移标准

时ꎬ 其诊断的灵敏度仅为 １４％ꎮ 其他如圆形、 不均

匀、 中心坏死和缺乏脂肪密度的淋巴结门等形态学

标准也不能准确诊断转移的淋巴结[３５] ꎮ ２０１８ 年ꎬ 一

项纳入 ５９ 个病理确诊的淋巴结的研究表明ꎬ ＭＲＩ 的
功能成像技术体素内不相干运动成像中的参数 Ｄ 对

于淋巴结诊断的 ＡＵＣ 达 ０􀆰 ９７９[３６] ꎬ 但该项技术尚需

大样本研究证实ꎮ
准确诊断淋巴结转移一直是影像学诊断的难点ꎬ

影像组学在其他肿瘤的淋巴结转移中取得了不错效

果[３７] ꎬ 笔者认为其有望用于 ＰＤＡＣ 的淋巴结转移评价

中ꎬ 但目前将影像学检查所见淋巴结与最终病理结果

的淋巴结做到一一对应ꎬ 尚存在问题ꎬ 仍需进一步

研究ꎮ
２􀆰 ４　 远处转移评价

目前多数研究表明 ＭＲＩ 对于 ＰＤＡＣ 肝转移的评价

优于 ＣＴꎬ 推荐对于 ＣＴ 检查为可切除、 交界可切除和

局部进展的 ＰＤＡＣ 新辅助治疗前后行 ＭＲ 肝脏检

查[２３] ꎮ 在一项纳入 ６２ 个肝转移病灶 (平均直径约

ch
in

aX
iv

:2
01

81
2.

00
13

3v
1

ChinaXiv合作期刊



协 和 医 学 杂 志

２０　　　 　 Ｊａｕｎａｒｙꎬ ２０１９

１ ｃｍ) 的研究中ꎬ 增强后 ＭＲ 对肝转移检出的灵敏度为

８５％ꎬ 而 ＣＴ 只有 ６９％ꎬ 两者差异有统计学意义[３８]ꎮ
２０１８ 年ꎬ Ｍａｒｉｏｎ￣Ａｕｄｉｂｅｒｔ 等[３９] 一项纳入 １１８ 例 ＰＤＡＣ
的研究结果表明ꎬ 对于 ＣＴ 检查肝转移阴性的患者ꎬ
在 ＭＲＩ 检查中ꎬ 约 １０％检出一个或多个肝转移病灶ꎬ
从而改变临床治疗决策ꎮ 是否将 ＰＥＴ 用于潜在可切除

ＰＤＡＣ 患者的评估ꎬ 尚无共识ꎮ
ＰＥＴ 对于肝转移诊断的灵敏度仅为 ４５％ ~ ７０％ꎬ

对于<１ ｃｍ 的肝转移瘤检出率更低ꎮ 但 ＰＥＴ 有助于检

查腹部外的转移 (尤其是骨转移)ꎬ 但 ＰＤＡＣ 骨转移

罕见ꎬ 当出现骨转移时ꎬ 一般有其他不可切除的 ＣＴ
征象ꎮ 此外 ＰＥＴ 分辨率低ꎬ 在无对比剂注射情况下ꎬ
不能用于 ＰＤＡＣ 的局部分期和血管累及情况评估[４０] ꎮ

全身加权成像 (ｗｈｏｌｅ ｂｏｄｙ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａ￣
ｇｉｎｇꎬ ＷＢ￣ＤＷＩ) 目前被用于评估多种肿瘤的淋巴转

移、 肝转移、 骨转移和腹膜转移情况[４１] ꎬ 但目前尚未

在 ＰＤＡＣ 分期评估中应用ꎬ 笔者认为 ＷＢ￣ＤＷＩ 有望用

于指导 ＰＤＡＣ 的分期ꎬ 一站式评价 ＰＤＡＣ 的局部和远

处转移情况ꎮ
２􀆰 ５　 周围神经侵犯

目前ꎬ ＰＤＡＣ 的影像学评价中不包括周围神经侵

犯的评价ꎮ 但 ＰＤＡＣ 具有噬神经性ꎬ 容易累及胰腺周

围及腹膜后神经[４２] ꎬ 且周围神经侵袭可以解释 Ｒ０ 切

除患者术后早期复发ꎬ 周围神经或十二指肠受侵提示

更差的术后预后率[４３] ꎮ 影像学上 ＰＤＡＣ 的周围神经侵

犯表现为胰周腹膜后和或血管周围脂肪组织消失ꎬ 脂

肪组织中出现不规则软组织[４４] ꎮ ２００７ 年ꎬ Ｔｉａｎ 等在

一项纳入 ４１ 例 ＰＤＡＣ 的研究中制定了依据 ＣＴ 评估

ＰＤＡＣ 周围神经侵犯的标准ꎬ 标准 Ａ 诊断的灵敏度为

１００％ꎬ 特意度为 ９１％ꎬ 标准 Ｂ 诊断的灵敏度为 １８％ꎬ
特异度为 １００％ [４５] ꎮ 目前关于 ＰＤＡＣ 的研究较少ꎬ 期

待进一步的研究ꎮ
总之ꎬ 对 ＰＤＡＣ 局部侵犯情况进行评估时ꎬ 首选

ＣＴ 检查ꎮ 对于怀疑肝转移患者ꎬ 推荐行肝脏增强 ＭＲ
检查ꎬ 高度怀疑转移但 ＣＴ 及 ＭＲ 检查阴性ꎬ 推荐行

ＰＥＴ 或腹腔镜探查[４６] ꎮ

３　 鉴别诊断

多数情况下 ＰＤＡＣ 可准确诊断ꎬ 但仍需与其他胰腺

占位鉴别ꎬ 包括肿块型慢性胰腺炎、 局灶性自身免疫性

胰腺炎 (ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓꎬ ＡＩＰ)、 实性假乳头状

瘤 (ｓｏｌｉｄ ｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍꎬ ＳＰＮ)、 胰腺神经内

分泌肿瘤 (ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒꎬ ＰＮＥＴ)ꎮ
３􀆰 １　 肿块型慢性胰腺炎

反复慢性胰腺炎可形成局灶性肿块ꎬ 继而引起胰

腺和胆管梗阻ꎬ 其影像表现与 ＰＤＡＣ 难以区别[４７] ꎮ 近

期研究表明 ＭＲ 增强的伪彩图可以帮助鉴别肿块型胰

腺炎 和 ＰＤＡＣ[４８] ꎮ 此 外ꎬ ＭＲ 弹 性 成 像 可 以 区 分

ＰＤＡＣ 和肿块型慢性胰腺炎[４９] ꎬ 对于难以鉴别的病

例ꎬ ＥＵＳ 引导下细针穿刺活检术可获得病变病理信息

以帮助定性ꎬ 但是结果阴性时并不能完全排除 ＰＤＡＣꎬ
仍需密切监测ꎮ
３􀆰 ２　 局灶性自身免疫性胰腺炎

ＡＩＰ 的临床表现与 ＰＤＡＣ 有很多相似之处ꎬ 如两

者均常发生于 ６０ 岁以上的老年人ꎬ 表现为无痛性黄

疸、 新发糖尿病以及血清肿瘤标志物水平升高[５０] ꎮ
ＩｇＧ４ 可以帮助诊断 ＡＩＰꎬ 但在 ４％ ~ ７％的 ＰＤＡＣ 中偶

尔可轻度升高[５１￣５２] ꎮ ＡＩＰ 的典型 ＣＴ 表现包括光滑、
弥漫性增大、 均匀延迟强化和包鞘样结构ꎬ 然而 ＡＩＰ
也可在 ＣＴ 上表现为肿块ꎬ 即局灶型ꎬ 难以与 ＰＤＡＣ
鉴别[５３] ꎮ ＭＲＣＰ 显示胰管长节段狭窄且不伴有上游胰

管的扩张以及 ＰＥＴ 上弥漫性胰腺和唾液腺同时高摄取

均有助于鉴别这两种疾病[５４] ꎬ 经 ＥＵＳ 引导下细针穿

刺活检和短期试验性激素治疗亦可帮助鉴别诊断ꎮ
３􀆰 ３　 实性假乳头状瘤

ＳＰＮ 是一种少见的恶性程度较低的肿瘤ꎬ 可切除

治愈ꎬ 但放射学上难以与 ＰＤＡＣ 鉴别ꎮ ＳＰＮ 多发生于

年轻女性ꎬ 且多位于胰尾ꎬ 病变多较大ꎬ 可伴出血和

钙化ꎬ 这些可以帮助与 ＰＤＡＣ 鉴别[５５] ꎮ
３􀆰 ４　 胰腺神经内分泌肿瘤

有功能 ＰＮＥＴ 依据典型的激素过量分泌的临床症

状多可准确诊断ꎮ 无功能 ＰＮＥＴ 无相应临床症状ꎬ 病

变多偶然发现或出现占位效应时才检出ꎬ 其影像学表

现多样ꎬ 典型影像学表现为动脉期明显强化的边界清

楚实性病变ꎬ 但仍然有多种不典型征象如非动脉期明

显强化ꎬ 增加了其与 ＰＤＡＣ 的鉴别诊断难度[５６] ꎮ
ＰＮＥＴ 临床表现、 强化特点、 病变边界可帮助与 ＰＤＡＣ
相鉴别[５７] ꎮ

对于 ＰＤＡＣ 与其他胰腺实性占位的鉴别ꎬ ＣＴ 通常

作为首选检查方法ꎬ 对于鉴别困难的病例ꎬ ＭＲＩ 或

ＭＲＣＰ 可作为解决问题的工具ꎬ 其可更好地显示胰胆

管结构ꎬ 具有更高的软组织分辨率ꎬ 多参数成像特点

可以帮助提高 ＰＤＡＣ 鉴别诊断的准确度[５６] ꎮ 影像组学

可识别肉眼不可见的影像学特征ꎬ 目前已用于疾病鉴

别诊断并取得了较好的诊断效果[５８] ꎬ 但尚无影像组
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影像学检查在胰腺导管腺癌临床诊疗路径中的作用及价值

Ｖｏｌ􀆰 １０ Ｎｏ􀆰 １　 ２１　　　

学应用于 ＰＤＡＣ 鉴别诊断的相关研究ꎮ

４　 评估及随访

４􀆰 １　 新辅助治疗的评估

新辅助疗效影像学评估治疗反应十分复杂ꎬ 目

前研究仍较少ꎬ 尚缺乏共识ꎮ 早在 ２００１ 年有学者即

认为常规 ＣＴ 用于新辅助治疗后的再分期时会低估治

疗反应[５９] ꎮ 近期多项研究亦表明ꎬ ＣＴ 评价标准和

实体肿瘤疗效评价标准均不能准确评估新辅助治疗

后疗效[６０] ꎮ 目前学者有建议ꎬ 当影像学上出现肿瘤￣
血管接触面减少ꎬ 不论多细微ꎬ 即使肿瘤影像学表

现仍然是局部进展ꎬ 均可能提示病理反应ꎬ 应行剖

腹探查[６１] ꎮ
目前ꎬ 多种功能及定量影像学技术被应用于

ＰＤＡＣ 的新辅助评估中ꎮ Ｃｈｏｉ 等[６２] 纳入 ２０ 例局部进

展期 ＰＤＡＣ 患者ꎬ 提示标准摄取值降低 ５０％以上提示

Ｒ０ 切除ꎬ 但 ＰＥＴ￣ＣＴ 在该方面的研究仍较少ꎮ Ｐａｒｋ
等[６３]研究表明ꎬ Ｋｔｒａｎｓ 高时提示对化疗反应良好ꎮ 然

而目前腹部脏器的灌注发展仍不成熟ꎬ 且这些研究尚

需大样本研究证实ꎮ ＤＷＩ 可用于直肠癌新辅助治疗后

疗效评估及预测[６４] ꎬ 目前尚无报道其用于 ＰＤＡＣ 新辅

助治疗疗效评估ꎮ 需注意的是ꎬ ＤＷＩ 用于胰腺疾病诊

断仍有很多挑战ꎬ 肿瘤相关的炎性反应也会导致弥散

受限ꎬ 从而在超过半数的病例中无法准确确定肿瘤

边界[６５] ꎮ
目前ꎬ 多种结构成像均对新辅助治疗疗效评估表

现较差ꎬ 多种定量影像技术可能提供更多信息ꎮ ＰＥＴ￣
ＭＲ 融合了放射性同位素定量和表观扩散系数定量ꎬ
有望用于 ＰＤＡＣ 新辅助治疗后疗效评价ꎮ
４􀆰 ２　 随访

胰腺疾病的随访主要包括血清学检查和影像学检

查[６６] ꎮ 随访可以帮助明确疾病诊断ꎬ 了解病情进展ꎬ
及时有效制定合适的治疗方案ꎮ

对于怀疑 ＰＤＡＣꎬ 但难以与 ＡＩＰ 及肿块型胰腺炎

鉴别时需密切随访ꎬ 随访影像学检查项目包括 ＣＴ、
ＭＲ 等ꎬ 随访频率为每 ２~３ 个月 １ 次[２３] ꎮ

对于 ＰＤＡＣ 术后患者ꎬ 第 １ 年每 ３ 个月随访 １ 次ꎬ
第 ２~３ 年每 ３ ~ ６ 个月随访 １ 次ꎬ 之后每 ６ 个月随访

１ 次ꎬ 随访影像学检查包括超声、 上腹部增强 ＣＴꎬ 随

访时间至少 ５ 年ꎬ 对于怀疑有肝转移或骨转移的患者

建议加行肝脏 ＭＲ 和骨扫描[２３] ꎮ
对于晚期和合并远处转移患者ꎬ 至少每 ２~ ３ 个月

随访 １ 次ꎬ 影像学检查主要为增强 ＣＴꎬ 必要时可复查

ＰＥＴ￣ＣＴ[２３] ꎮ

５　 总结与展望

影像学在 ＰＤＡＣ 的早期诊断、 准确诊断分期、 鉴

别诊断、 随访观察及治疗疗效评估等方面均发挥者重

要作用ꎮ 对于 ＰＤＡＣ 的分期可以依靠图像质量好的多

期增强 ＣＴꎬ 准确区分肿瘤与血管的关系从而指导临床

治疗决策ꎮ
对于 ＣＴ 未发现肝转移和疑似可切除患者需要明

确是否有肝转移时ꎬ 建议常规行肝脏 ＭＲ 检查ꎮ ＰＥＴ
整体对于 ＰＤＡＣ 的诊断价值不大ꎬ 但可用于评估肝转

移外的其他全身远处转移ꎮ
目前常规的影像学技术无法准确评估 ＰＤＡＣ 新辅

助治疗疗效及可切除性ꎮ 多种定量功能影像学技术的

发展ꎬ 有望突破这一瓶颈ꎮ 此外ꎬ 多学科协作诊治有

助于诊断和鉴别诊断ꎬ 应贯穿 ＰＤＡＣ 患者诊疗的

全程ꎮ
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[４３] Ｃｈａｎｇ ＳＴꎬ Ｊｅｆｆｒｅｙ ＲＢꎬ Ｐａｔｅｌ ＢＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍｕｌ￣
ｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｅｘｔｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ ｏｒ Ｄｕｏ￣
ｄｅｎａｌ Ｉｎｖａｓｉｏｎ Ｉｓ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｒｅｄｕｃｅｄ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｓｕｒ￣
ｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ａｄｅｎｏｃａｒ￣
ｃｉｎｏｍａ: Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ Ｐａｔｉｅｎｔ
Ｃａｒｅ [Ｊ]. Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ ２０１６ꎬ ２８１: ８１６￣８２５.

[４４] Ｚｕｏ ＨＤꎬ Ｔａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＭꎬ ｅｔ ａｌ. ＣＴ ａｎｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｕｒａｌ ｐｌｅｘｕｓ ( Ｐａｒｔ ＩＩ ): Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｎｅｒｖｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ [Ｊ]. Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１２ꎬ ４: １３￣２０.
[４５] Ｔｉａｎ Ｈꎬ Ｍｏｒｉ Ｈꎬ Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｔｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒａｌ

ｐｌｅｘｕｓ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｂｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｈｅａｄ ｒｅｇｉｏｎ:
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｉｎ￣ｓｅｃｔｉｏｎ ｈｅｌｉｃａｌ ＣＴ [ Ｊ]. Ｒａｄｉａｔ Ｍｅｄꎬ
２００７ꎬ ２５: １４１￣１４７.

[４６] Ｚｉｎｓ Ｍꎬ Ｍａｔｏｓ Ｃꎬ Ｃａｓｓｉｎｏｔｔｏ Ｃ. Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
Ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｒａ ｏｆ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ [Ｊ]. Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ ２０１８ꎬ ２８７: ３７４￣９０.

[４７] 李亮ꎬ 程三房ꎬ 乔万海. 胰腺癌的多层螺旋 ＣＴ 及 ＭＲＩ 影
像学诊断分析 [Ｊ]. 中国 ＣＴ 和 ＭＲＩ 杂志ꎬ ２０１６ꎬ １４: ４￣６.

[４８] Ｋｉｍ Ｍꎬ Ｊａｎｇ ＫＭꎬ Ｋｉｍ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｓｓ￣
ｆｏｒｍｉｎｇ ｆｏｃａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｆｒｏｍ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉ￣
ｎｏｍａ: ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｉｎｇ ｄｙｎａｍｉｃ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ
ｏｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｉｍａｇｅｓ ｂｙ ａｄｄｉｎｇ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｃｏｌｏｒ ｍａｐｐｉｎｇ [Ｊ]. Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１７ꎬ ２７: １７２２￣１７３２.

[４９] Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｙꎬ Ｋａｔｏ Ｊꎬ Ｕｅｄａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｒａｓｔ￣Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｅｎ￣
ｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｔｕｍｏｒｓ [Ｊ]. Ｂｉｏｍｅｄ
Ｒｅｓ Ｉｎｔꎬ ２０１５ꎬ ２０１５: ４９１７８２.

[５０] Ｋａｍｉｓａｗａ Ｔꎬ Ｉｍａｉ Ｍꎬ Ｙｕｉ Ｃｈｅｎ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒ￣
ｅｎｔｉａｔｉｎｇ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｆｒｏｍ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ [Ｊ].
Ｐａｎｃｒｅａｓꎬ ２００８ꎬ ３７: ｅ６２￣ｅ６７.

[５１] Ｋａｍｉｓａｗａ Ｔꎬ Ｗｏｏｄ ＬＤꎬ Ｉｔｏｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ [Ｊ].
Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０１６ꎬ ３８８: ７３￣８５.

[５２] Ｄａｉ Ｃꎬ Ｃａｏ Ｑꎬ Ｊｉａｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｒｕｍ Ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ Ｇ４ ｉｎ
Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｎｇ Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ Ｆｒｏｍ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
Ｃａｎｃｅｒ: Ａ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ]. Ｐａｎｃｒｅａｓꎬ ２０１８ꎬ
４７: ２８０￣２８４.

[５３] 陈佩钦ꎬ 王俭. 自身免疫性胰腺炎与胰腺癌影像学鉴别

[Ｊ]. 肝胆胰外科杂志ꎬ ２０１２ꎬ ２４: ２６０￣２６１ꎬ ２６４.
[５４] Ｌｅｅ ＴＹꎬ Ｋｉｍ ＭＨꎬ Ｐａｒｋ ＤＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ １８Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ /

ＣＴ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ａｔｙｐｉｃａｌ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ [ Ｊ]. ＡＪＲ
Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌꎬ ２００９ꎬ １９３: ３４３￣３４８.

[５５] Ｌａｗ ＪＫꎬ Ｓｔｏｉｔａ Ａꎬ Ｗｅｖｅｒ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｐｒｅ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｇ￣
ｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｓｏｌｉｄ￣ｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒ￣
ｅａｓ: ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ( ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ)
[Ｊ]. Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃꎬ ２０１４ꎬ ２８: ２５９２￣２５９８.

[５６] Ｃｏａｋｌｅｙ ＦＶꎬ Ｈａｎｌｅｙ￣Ｋｎｕｔｓｏｎ Ｋꎬ Ｍｏｎｇａｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍｉｍｉｃｓ: ｐａｒｔ １ꎬ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｉｍｉｃｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｄｅｎｏ￣
ｃａｒｃｉｎｏｍａ [Ｊ]. ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌꎬ ２０１２ꎬ １９９: ３０１￣３０８.

[５７] Ｊｅｏｎ ＳＫꎬ Ｌｅｅ ＪＭꎬ Ｊｏｏ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏｎｈｙｐｅｒｖａｓｃｕｌａｒ Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｔｕｍｏｒｓ: Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｆｒｏｍ Ｐａｎｃｒ￣
ｅａｔｉｃ Ｄｕｃｔａｌ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ａｔ ＭＲ Ｉｍａｇｉｎｇ￣Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
Ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ [Ｊ]. Ｒａｄｉｏｌｏｇｙꎬ ２０１７ꎬ ２８４: ７７￣８７.

[５８] Ｙｉｎ Ｐꎬ Ｍａｏ Ｎꎬ Ｚｈａｏ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｍａ￣
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２４　　　 　 Ｊａｕｎａｒｙꎬ ２０１９

ｔｉｏｎ ｏｆ ｓａｃｒａｌ ｃｈｏｒｄｏｍａ ａｎｄ ｓａｃｒａｌ ｇｉａｎｔ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｕｒ ｂａｓｅｄ ｏｎ
３Ｄ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｅａｔｕｒｅｓ [ Ｊ]. Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１８.
ｄｏｉ: １０. １００７ / ｓ００３３０￣０１８￣５７３０￣６. [Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ].

[５９] Ｗｈｉｔｅ ＲＲꎬ Ｐａｕｌｓｏｎ ＥＫꎬ Ｆｒｅｅｄ ＫＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ
[Ｊ]. Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００１ꎬ ５: ６２６￣６３３.

[６０] Ｋａｔｚ ＭＨꎬ Ｆｌｅｍｉｎｇ ＪＢꎬ Ｂｈｏｓａｌｅ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｂｏｒｄｅｒ￣
ｌｉｎｅ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｎｏｔ
ｒｅｆｌｅｃｔｅｄ ｂｙ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ [Ｊ]. Ｃａｎｃｅｒꎬ ２０１２ꎬ １１８:
５７４９￣５７５６.

[６１] Ｘｉａ ＢＴꎬ Ｆｕ Ｂꎬ Ｗａｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｅｓ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｃｏｒｒｅ￣
ｌａｔｅ ｔｏ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ? [Ｊ].
Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１７ꎬ １１５: ３７６￣３８３.

[６２] Ｃｈｏｉ Ｍꎬ Ｈｅｉｌｂｒｕｎ ＬＫꎬ Ｖｅｎｋａｔｒａｍａｎａｍｏｏｒｔｈｙ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｉｎｇ
１８Ｆ￣ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｍｏｎｉ￣
ｔｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏ￣ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ

[Ｊ]. Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１０ꎬ ３３: ２５７￣２６１.
[６３] Ｐａｒｋ ＭＳꎬ Ｋｌｏｔｚ Ｅꎬ Ｋｉｍ ＭＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ＣＴ: ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ

ｓｕｒｒｏｇａｔｅ ｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏ￣ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ [Ｊ]. Ｒａ￣
ｄｉｏｌｏｇｙꎬ ２００９ꎬ ２５０: １１０￣１１７.
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