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多排螺旋 ＣＴ灌注成像联合术中超声
检查在达芬奇机器人手术系统治疗

胰岛素瘤中定位诊断的价值

吴文铭　赵珞　韩显林　丛林　廖泉　戴梦华　张太平　赵玉沛

　　【摘要】　目的　探讨多排螺旋ＣＴ灌注成像联合术中超声检查在达芬奇机器人手术系统治疗胰岛素
瘤术中的定位诊断价值。方法　回顾性分析２０１３年７月至２０１４年７月北京协和医院收治的２０例胰岛素
瘤患者的临床资料。患者术前采用多排螺旋ＣＴ灌注成像检查评估，术中采用超声检查定位肿瘤，并依据
肿瘤的不同位置采用达芬奇机器人手术系统施行手术。分析多排螺旋 ＣＴ灌注成像联合术中超声检查对
胰岛素瘤定位诊断的准确率，并记录患者的手术时间、术中出血量、围手术期并发症、手术前后血糖值等指

标。术后采用门诊和电话方式随访，随访时间截至２０１４年７月３１日。正态分布数据用 珋ｘ±ｓ表示，偏态分
布数据用Ｍ（范围）表示，计量资料采用ｔ检验。结果　２０例患者中共检出２１个肿瘤，多排螺旋ＣＴ灌注成
像定位诊断准确率为９０．０％（１８／２０），多排螺旋ＣＴ灌注成像联合术中超声定位检查诊断准确率为１００．０％
（２０／２０）。正常胰腺组织血流量值为（９７±３７）ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ），血容量值为（２０±１４）ｍＬ／１００ｍＬ，渗透
性值为（３８±２２）ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ）。肿瘤组织血流量值为（１７０±５０）ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ），血容量值为
（２６±１４）ｍＬ／１００ｍＬ，渗透性值为（５１±４２）ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ）。其中肿瘤组织血流量值明显高于正常胰
腺组织血流量值（ｔ＝５．５８，Ｐ＜０．０５），而血容量、渗透性值比较，差异无统计学意义（ｔ＝１．３１，１．１８，Ｐ＞
０．０５）。２１个肿瘤位置分别位于：胰头部１１个、胰体部６个、胰尾部４个。２０例患者中，采用达芬奇机器人
手术系统行胰岛素瘤摘除术１９例（１例中转开腹手术），采用达芬奇机器人手术系统行保留脾脏的胰体尾
切除术１例。手术时间为（１４６±５４）ｍｉｎ，中位术中出血量为５０ｍＬ（２０～１０００ｍＬ），患者无术后出血、
感染、死亡等并发症发生。术后１１例患者发生 Ａ级胰瘘、９例发生 Ｂ级胰瘘。患者术前血糖为（３．８±
１．０）ｍｍｏｌ／Ｌ，术后６０ｍｉｎ血糖为（６．４±１．８）ｍｍｏｌ／Ｌ，两者比较，差异有统计学意义（ｔ＝６．６９，Ｐ＜０．０５）。
截至随访日期所有患者临床症状消失，临床症状缓解率达１００．０％（２０／２０）。结论　多排螺旋 ＣＴ灌注成
像联合术中超声定位能显著提高胰岛素瘤的检出率及定位诊断准确率，有利于提高达芬奇机器人手术系

统治疗胰岛素瘤的手术疗效。
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ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ；　ＤａＶｉｎｃｉｒｏｂｏｔｉｃｓｙｓｔｅｍ

　　胰岛素瘤是功能性胰腺神经内分泌肿瘤中最常
见的一类疾病，临床上主要表现为发作性低血糖症

状、发作时血糖 ＜２．８ｍｍｏｌ／Ｌ，进食后症状可缓解，
即典型的Ｗｈｉｐｐｌｅ三联征。外科手术是治疗胰岛素
瘤最有效的方法，但是胰岛素瘤体积小，８０％的肿瘤
直径＜２ｃｍ，且有１０％为多发肿瘤，因此，肿瘤的精
确定位诊断在胰岛素瘤的诊断与治疗过程中具有重

要意义［１］。目前临床上常用的胰岛素瘤定位诊断

检查分为无创性和有创性检查两大类，其中无创性

检查包括腹部超声、多排螺旋ＣＴ灌注成像、ＭＲＩ、生
长抑素受体显像、ＰＥＴＣＴ等检查；有创性检查包括
ＥＵＳ、数字减影血管造影、经皮经肝门静脉置管采血
测定胰岛素、动脉钙刺激静脉取血试验等检查［２－６］。

这些检查对胰岛素瘤定位诊断的敏感性各不相同，

其中以多排螺旋ＣＴ灌注成像、ＥＵＳ的诊断率较高，分
别为９２．７％和７９．１％［７］。近年来多排螺旋ＣＴ灌注
成像逐渐成为无创性胰岛素瘤定位诊断的首选检查。

　　胰岛素瘤的手术方式以传统开腹手术为主，通
过术者触诊结合术中超声探查肿瘤。近年腹腔镜的

应用使胰岛素瘤的手术治疗进入微创时代，但是对

于某些特殊部位的肿瘤，腹腔镜下显露困难，手术操

作难度较大［８］。近几年随着达芬奇机器人手术系

统的应用，胰岛素瘤的微创手术得到进一步发展，但

随之而来的问题是术中如何精确定位肿瘤［９］。虽

然达芬奇机器人手术系统可以提供更加清晰的视觉

图像和更加精确的手术操作，但是术者也损失了重

要的触觉反馈功能。对于这个问题，笔者团队尝试

使用术前多排螺旋ＣＴ灌注成像结合达芬奇机器人
手术系统专用术中超声来进行胰岛素瘤的术中精确

定位。本研究回顾性分析 ２０１３年 ７月至 ２０１４年
７月北京协和医院基本外科收治的２０例采用术前
多排螺旋ＣＴ灌注成像评估、术中超声检查定位施
行达芬奇机器人手术系统治疗胰岛素瘤患者的临床

资料，探讨多排螺旋 ＣＴ灌注成像联合术中超声检
查对胰岛素瘤精确定位的价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胰岛素瘤患者２０例，男６例，女１４例；年
龄（４２±１５）岁。患者 ＢＭＩ为（２６±４）ｋｇ／ｍ２。本组
患者均有典型的 Ｗｈｉｐｐｌｅ三联征，即空腹或饥饿时
低血糖症状，发作时血糖均＜２．８ｍｍｏｌ／Ｌ，进食后症
状缓解。患者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）术前经过北京协和医院内分泌
科完善定性诊断确诊为高胰岛素性低血糖症［１０］。

（２）术前均行多排螺旋ＣＴ灌注成像检查。（３）患者
均行达芬奇机器人手术系统治疗。（４）患者术中均
行超声检查定位肿瘤。（５）术后病理检查均证实为
胰腺神经内分泌肿瘤。

　　排除标准：（１）年龄 ＜１６岁或 ＞７０岁。（２）胰
岛素瘤复发患者。（３）合并其他腹部手术史者。
１．３　术前多排螺旋ＣＴ灌注成像检查方法
　　患者术前使用德国西门子６４层螺旋 ＣＴ检查。

·２７７· 中华消化外科杂志２０１４年１０月第１３卷第１０期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．１０



参照文献［１１］进行检查。嘱患者在屏气状态下行
平扫及增强扫描。根据扫描图像确定扫描层面，７～
１０ｍｉｎ后于相应水平行灌注成像扫描。造影剂采
用非离子型造影剂碘海醇（３５０ｇＩ／Ｌ）和碘普罗胺
（３５０ｇＩ／Ｌ）５０ｍＬ注射，注射速度５ｍＬ／ｓ。重建图
像层厚／层间隔为１．０ｍｍ／０．７ｍｍ，Ｋｅｍｅｌ值为Ｂ３０ｆ。
灌注参数分析采用 ＳＩＥＭＥＮＳｂｏｄｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎ软件测
定所有患者正常胰腺实质及胰岛细胞瘤的灌注参数：

血流量ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ），血容量（ｍＬ／１００ｍＬ），
渗透性ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ）。
１．４　术中超声定位方法
　　应用超声诊断仪（ＵｌｔｒａＶｉｅｗ８００，ＢＫＭｅｄｉｃａｌ，
Ｄｅｎｍａｒｋ），术中探头（型号ＰｒｏＡＲＴ８８２６，ＢＫＭｅｄｉｃａｌ，
Ｄｅｎｍａｒｋ）行术中超声检查。首先充分暴露胰腺，将
探头置于胰腺表面，注意轻柔操作避免胰腺损伤，遵

循胰头端向胰尾端、胰腺上缘向胰腺下缘的顺序反

复全面扫查。发现肿瘤后，对其二维灰阶声像图特

征和血流状况行多切面观察，注意肿瘤的回声、大小

以及与周围组织器官如胰管、胆总管、血管等重要结

构的关系。在切除肿瘤后常规再次行术中超声以明

确是否有肿瘤残留和再次确认避免遗漏多发肿瘤。

１．５　采用达芬奇机器人手术系统施行手术
　　采用美国 ＩｎｔｕｉｔｉｖｅＳｕｒｇｉｃａｌ公司生产的达芬奇
机器人手术系统，患者取仰卧位，常规麻醉后消毒

铺无菌单。根据患者肿瘤部位更改手术体位（胰头

部肿瘤采用头高脚低位２０°，胰体尾部肿瘤采用头
高脚低位２０°、左侧抬高 ２０°）。首先建立气腹，腹
腔镜镜头探查腹腔，并完成手术机械臂的对接安

装。术中主要采用超声刀、双极手术器械分离、暴

露胰腺，根据肿瘤部位、肿瘤与血管、胰管的关系选

择不同的手术方式完成手术。术中避免输注含糖及

胶体的溶液。切除肿瘤后将其立即送冷冻切片病理

检查，同时监测术前及术后０、１５、３０、４５、６０ｍｉｎ患
者指血血糖。

１．６　临床观察指标
　　计算多排螺旋 ＣＴ灌注成像联合术中超声对肿
瘤定位的准确率；统计患者手术时间、术中出血量、术

后住院时间、围手术期并发症、临床症状缓解率、术后

病理检查结果等。术后胰瘘诊断标准采用国际胰瘘

研究小组ＩＳＧＰＦ制订的临床分级标准，对所有患者术
后胰瘘情况进行分级［１２］。依据２０１０年 ＷＨＯ消化
系统肿瘤分类标准，对本组胰岛素瘤患者进行分级。

１．７　随访
　　术后采用门诊和电话方式随访，随访时间截至

２０１４年７月３１日。
１．８　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行分析。正态分
布数据用 珋ｘ±ｓ表示，偏态分布数据用 Ｍ（范围）表
示，计量资料采用 ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结果
２．１　术前检查结果
　　本组２０例患者共发现２１个肿瘤，其中１９例为
单发肿瘤，１例为多发肿瘤（２个）。术前多排螺旋ＣＴ
灌注成像检查（图１）诊断准确１８例，准确率为９０．０％
（１８／２０），多排螺旋ＣＴ灌注成像联合术中超声诊断
准确２０例，准确率为１００．０％（２０／２０）。多排螺旋
ＣＴ灌注成像参数检查：正常胰腺组织血流量值为
（９７±３７）ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ），血容量值为（２０±
１４）ｍＬ／１００ｍＬ，渗透性值为（３８±２２）ｍＬ／（１００ｍＬ·
ｍｉｎ）。肿瘤组织血流量值为（１７０±５０）ｍＬ／（１００ｍＬ·
ｍｉｎ），血容量值为（２６±１４）ｍＬ／１００ｍＬ，渗透性值
为（５１±４２）ｍＬ／（１００ｍＬ·ｍｉｎ）。其中肿瘤组织血
流量值明显高于正常胰腺组织血流量值（ｔ＝５．５８，
Ｐ＜０．０５），而血容量、渗透性值比较，差异无统计学
意义（ｔ＝１．３１，１．１８，Ｐ＞０．０５）。
２．２　手术情况
　　２１个肿瘤位置分别为：胰头部 １１个、胰体部
６个、胰尾部４个。术中超声检查发现胰岛素瘤表
现为圆形或椭圆形、边界清楚、回声均匀的低回声结

节，彩色多普勒超声检查发现所有肿瘤内血流信号

丰富（图２）。２０例胰岛素瘤患者中，采用达芬奇机
器人手术系统行单纯胰岛素瘤摘除术１９例，采用达
芬奇机器人手术系统行保留脾脏的胰体尾切除术

１例。单纯胰岛素瘤摘除术患者中１例行中转开腹
胰岛素瘤摘除术。患者手术时间为（１４６±５４）ｍｉｎ，
中位术中出血量为５０ｍＬ（２０～１０００ｍＬ）。切除肿
瘤均呈圆形或椭圆形实性结节，包膜完整，切开后见

切面呈灰黄色或红色鱼肉样（图３）。２１个切除肿瘤
直径为（１．４±０．５）ｃｍ，其中１８个肿瘤直径＜２．０ｃｍ，
３个肿瘤直径≥２．０ｃｍ。术后病理检查均证实为胰
腺神经内分泌瘤，其中Ｇ１级１９例，Ｇ２级１例。
２．３　术后情况
　　患者术后住院时间为（１４±４）ｄ。患者无术中
脏器损伤、术后出血、感染等并发症发生。患者术后

Ａ级胰瘘１１例（５５．０％），Ｂ级胰瘘９例（４５．０％）。
患者术前血糖为（３．８±１．０）ｍｍｏｌ／Ｌ，术后０、１５、３０、
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图１　多排螺旋ＣＴ灌注成像检查能清晰显示肿瘤与其周围组织的关系　Ｔ：肿瘤；ＰＶ：门静脉；ＡＡ：腹主动脉　　图２　术中彩色多普勒超声

检查示肿瘤内血流信号丰富　Ｔｕｍｏｒ：肿瘤　　图３　切开胰岛素瘤标本见切面呈灰黄色或红色鱼肉样

４５、６０ｍｉｎ患者血糖分别为（４．８±１．９）ｍｍｏｌ／Ｌ、（５．２±
１．９）ｍｍｏｌ／Ｌ、（６．０±１．９）ｍｍｏｌ／Ｌ、（６．２±２．１）ｍｍｏｌ／Ｌ、
（６．４±１．８）ｍｍｏｌ／Ｌ。患者术后 ６０ｍｉｎ血糖与术
前血糖值比较，差异有统计学意义（ｔ＝６．６９，Ｐ＜
０．０５）。截至随访日期所有患者临床症状消失，临
床症状缓解率达１００．０％（２０／２０）。

３　讨论
　　胰岛素瘤是功能性神经内分泌肿瘤中最常见的
一类疾病。美国该病的年发病率约为４／１００万［１３］。

依据胰岛素瘤的典型症状以及实验室检查，胰岛素

瘤的定性诊断并不困难。至于定位诊断方面，虽然

目前存在多种检查方法，但没有一种方法的准确率

可以达到 １００％［１４］。因此，选用合适的、敏感性高

的检查方法能更有效地对胰岛素瘤进行精确定位，

便于术中探查及病灶切除。

　　多排螺旋 ＣＴ灌注成像是 ＣＴ功能性检查的新
兴领域。薛华丹等［１１］报道：采用６４层螺旋 ＣＴ、层
厚１．０ｍｍ的图像，可将ＣＴ诊断胰岛素瘤的敏感性
提高到９５．８％。本研究中多排螺旋ＣＴ灌注成像的
敏感性达到了９０．０％，胰岛素瘤的血流量值明显高
于正常胰腺实质。这提示该方法是目前无创性检查

中敏感性较高的一种方法。而早在２０世纪 ６０年
代，术中超声检查已在外科手术领域开始应用。随

着技术的进步，近年来术中超声检查在胰岛素瘤术

中定位起到了极大的作用［１５］。Ｗｏｎｇ等［１６］认为：术

中超声检查联合术中触诊对胰岛素瘤定位准确性可

高达９１％，明显高于ＣＴ、ＭＲＩ、动脉钙刺激静脉采血
测胰岛素等无创或有创检查手段。

　　对胰岛素瘤患者采用达芬奇机器人手术系统施
行手术时，术者无法进行术中触诊，因此，术中超声

检查对术中胰岛素瘤的检出具有重要作用。术中超

声检查的优势在于超声探头能直接贴合胰腺表面，

无皮肤、肌肉、肠道气体干扰，术者能较容易地发现

胰腺内异常回声病变以及直径 ＜１ｃｍ的微小病变。
本研究中多排螺旋ＣＴ灌注成像检查联合术中超声
检查对胰岛素瘤诊断准确率高达１００％，高于单独
多排螺旋ＣＴ灌注成像检查诊断准确率，且高出文
献报道的定位准确率。分析本研究成功的经验在

于：首先需要充分暴露胰腺，当胰腺暴露不完全时，

超声探头的操作空间不足，或者由于其他组织覆盖

干扰，导致肿瘤不易被发现。其次胰尾近脾门处的

分离及显露也十分重要，胰尾部胰腺组织位置较远，

周围有脾门血管的干扰，分离操作时较为困难，行超

声检查时也可能因为空间不足难以找到肿瘤。与此

同时，超声探查的顺序也需要统一全面，避免盲区的

遗漏。本研究中使用的术中超声机可以与达芬奇机

器人手术系统连接，将超声图像传输到操作屏幕上。

另外本研究使用的达芬奇机器人手术系统专用Ｐｒｏ
ＡＲＴ８８２６超声探头，体积小、分辨率高，术者可以通
过Ｐｒｏｇｒａｓｐ抓持钳直接操作该探头，并根据术中情
况自由移动探头，探查传统方法无法达到的位置。

本研究中患者术后监测血糖以及随访均未发现有低

血糖症状的出现，说明多排螺旋 ＣＴ灌注成像联合
术中超声并未造成肿瘤的漏诊。

　　结合多排螺旋ＣＴ灌注成像和术中超声检查情
况，术者能精确了解肿瘤所在位置，以及与胰管、血

管之间的关系，对于术中手术方式的选择也起到重

要作用。本研究中对位于胰头部或胰体部的肿瘤，

边界清晰、距离胰管、血管较远的肿瘤，主要采取了

胰岛素瘤摘除术，避免切除过多的正常胰腺组织。

而位于胰尾部或肿瘤较大时，笔者直接采取了保留

脾脏的胰体尾切除术，均取得了满意的手术效果。

本研究中手术时间与以往报道的开腹及腹腔镜手术

时间相当［６－７］。患者无术中脏器损伤、术后出血、感

染等并发症发生。术后患者发生的胰瘘均为 Ａ级
和Ｂ级，无患者因胰瘘影响其后期的治疗策略和疾
病转归。总结其取得良好治疗效果的经验：术中超
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声检查可以清晰地显示病变的边缘以及与周围血

管、胰管的关系，帮助术者避开重要的血管结构，能

明显减少组织副损伤和并发症的产生。与此同时，

术中超声检查的应用能帮助术者迅速找到肿瘤，减

少手术时间与创伤，提高手术效率。因此，在采用达

芬奇机器人手术系统治疗胰腺神经内分泌肿瘤时，

术中超声的应用能帮助术者合理选择手术方式，缩

短手术时间，减少创伤和手术并发症。

　　本组２０例患者中仅１例行中转开腹手术。该
患者术前多排螺旋ＣＴ灌注成像及术中超声定位检
查均提示肿瘤位于胰头钩突部、门静脉后方，大小为

２．１ｃｍ×１．５ｃｍ。由于肿瘤位置深在，行胰岛素瘤
摘除术时肿瘤供血血管出血较多，止血较为困难，操

作视野不清晰，为防止正常胰腺、门静脉、胰管等重

要组织的损伤及减少出血而行中转开腹手术。

　　综上所述，多排螺旋 ＣＴ灌注成像联合术中超
声检查能极大提高达芬奇机器人手术系统治疗胰岛

素瘤的术中定位诊断准确率，同时可显示肿瘤与周

围组织的毗邻关系，帮助术者选择合适的手术方式、

减少围手术期并发症的发生。
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本刊对来稿中科研设计的要求

　　１．前瞻性临床研究一定有伦理委员会审批（经医院伦理委员会批准中必须明确是本院或具体医院名称）和患者知情同

意。要求试验组和对照组必须均衡（包括例数、患者一般情况），纳入和排除标准，是否采用随机方法均应交代。

　　２．回顾性研究如果病例对比不能均衡，不宜作统计分析。

　　３．临床科研设计中样本量要求，计量资料３０例以上，计数资料４０例以上。

　　４．临床研究均应有随访，队列研究失访率不能高于２０％。
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