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腹部影像学
白血病胰腺浸润的影像学表现

宋杰,曹子龙,王春立,宇文谦,陈新

【摘要】　目的:探讨白血病胰腺浸润的影像特征,为临床治疗提供参考信息.方法:回顾性分析经

临床及病理证实的７例白血病胰腺浸润患者的CT和 MRI表现,７例患者中４例行 MRI平扫及增强扫

描,１例行 MRI平扫,２例行CT平扫及增强扫描.结果:５例累及胰头部,２例同时累及胰头和胰尾部.

６例表现为肿块型,１例同时表现为弥漫型和肿块型;肿块型表现为类圆形、不规则状肿块;弥漫型表现

为受累部位肿胀,与胰腺轮廓一样;２例肿块型伴远侧胰管扩张.２例CT上表现为等密度;５例 MRI上

表现为 T１WI呈等信号,T２WI呈等或稍低信号,DWI呈高信号.６例增强扫描均表现为乏血供,强化

程度明显低于胰腺.结论:白血病胰腺浸润的 CT 和 MRI表现具有一定特征性,正确认识并诊断对临

床治疗有重要作用.
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Imagingmanifestationsofpancreaticinfiltrationinleukemia　SONGJie,CAOZiＧlong,WANGChunＧ
li,etal．DepartmentofMedicalImaging,HebeiYandaHospital,Hebei０６５２０１,China

【Abstract】　Objective:Toexploretheimagingfeaturesofpancreaticinfiltrationinleukemia,and
providereferenceforclinicaltreatment．Methods:CTand MRIfindingsof７patientswhoconfirmed
withleukemiaandpancreaticinfiltrationbyclinicallyandpathologicallywereretrospectivelyanalyzed．
FourpatientsperformeddynamicenhancedMRI,onepatientperformedplainMRIscan,andtwopaＧ
tientsperformeddynamicenhancedCT．Results:Theheadofpancreaswasinvolvedin５cases,andboth
theheadandtailwereinvolvedin２cases．６casespresentedwithmasstype,and１casemanifestedas
bothdiffusetypeandmasstype．Themasstypeshowedroundandirregularmass,andthediffusetype
showedswellingoftheaffectedpart,whichwassimilartothecontourofpancreas．２casesweremass
typewithdistantdilatedpancreaticduct．２casesappearedasisoＧdensityonCT．WhileforMRI,５cases
showedisoＧintensityonT１WI,intermediateorslightlylowsignalonT２WI,andhypertensityonDWI．
６casesallshowedhypovascaulrity,andthedegreeofenhancementwaslowerthanthatofthepancreＧ
as．Conclusion:CTandMRImanifestationsofpancreaticinfiltrationinleukemiahavecertaincharacterＧ
istics．Correctrecognitionanddiagnosisplayanimportantroleinclinicaltreatment．

【Keywords】　Leukemia;Pancreaticdisease;Leukemicpancreaticinfiltration;MagneticresoＧ
nanceimaging;Tomography,XＧraycomputer

　　白血病是一类造血组织异常增殖分化引起的恶性

肿瘤,多数患者起病缓慢且逐渐加重,其特征为大量白

细胞对全身组织及器官的浸润[１],当发生髓外浸润时,
由于对浸润部位不同从而引起不同症状,正确诊断白

血病髓外浸润,对白血病患者的治疗有重要作用.本

文对７例白血病胰腺浸润患者的影像学表现进行分

析,旨在提高对白血病胰腺浸润影像学表现的认识,为
临床诊断、治疗提供依据.

材料与方法

１病例资料

搜集２０１６年１月－２０２１年２月我院收治的经临

床及病理证实为白血病胰腺浸润的７例患者,其中３
例经穿刺活检证实;３例伴有神经系统病变,腰穿证实

为神经系统髓外浸润,经系统性化疗后复查病灶明显
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图１　急性淋巴细胞白血病患者,男,７岁.a)CT平扫表现为胰头类圆形等密度肿块;b)CT增强扫描示病灶

呈轻度强化,强化程度明显低于胰腺,表现为乏血供;c)CT示远端胰管扩张.　图２　急性髓细胞白血病患

者,男,４０岁.a)T２WI示胰头不规则肿块,呈稍低信号;b)增强扫描病变表现为乏血供;c)磁共振胰胆管成

像示病变部位胆管闭塞,肝内外胆管及胰管扩张.

缩小或消失;１例伴有胸腺及胃病变,胃镜活检证实为

髓外浸润,经系统性化疗后复查病灶明显缩小.７例

患者中男５例,女２例,年龄５~４０岁 ,平均年龄１６
岁;急性淋巴细胞白血病４例,急性髓细胞白血病３
例.７例患者主要表现为贫血、发热、疼痛、黄疸等临

床症状.７例患者中４例行 MRI平扫及增强扫描,１
例行 MRI平扫,２例行CT平扫及增强扫描.

２检查方法

CT检查采用 GEDiscoveryCT７５０HDCT 机,
扫描参 数:管 电 压 １００kV,管 电 流 ４５０ mA,层 厚

５mm,层间距５mm,薄层１．２５mm 重建后上传至

PAXA系统,CT 增强扫描对比剂采用碘佛醇(浓度

３２０mgl/mL),剂量６０~７０mL,注射流率２．０mL/s,
注射后行三期增强扫描(２５~３０s行动脉期扫描,６０~
８０s行静脉期扫描,１２０s行延迟期扫描).

MRI检查采用 GESignaHD３．０T超导 MRI扫

描仪,腹部相控阵表面线圈.轴面 T１WI快速自旋回

波(fastspinecho,FSE)序列扫描参数:TR５５０ms,

TE８ms,层厚４mm,层间距１mm,矩阵２５６×２２４,视
野３６０mm×３６０mm;轴面 T２WI脂肪抑制序列扫描

参数:TR３７２９ms,TE８６ms,层厚 ６mm,层间距

１mm,矩阵２５６×２２４,视野３６０mm×３６０mm.轴面

回波平面成像(echoplanarimaging,EPI)扩散序列

DWI扫 描 参 数:TR ４４００ ms,TE ６５ ms,b 值 ＝

８００s/mm２.MRI增强扫描采用轴面 T１WILAVA 加

脂肪抑制技术,扫描参数:TR３．１１６ms,TE１．４５６ms,
层厚 ４ mm,层 间 距 １ mm,矩 阵 ２８２×１９２,视 野

３８０mm×３８０mm,经肘静脉注射对比剂钆喷替酸葡

甲胺(GdＧDTPA)０．１mmol/kg.扫描层面以横轴面为

主,必要时辅以冠状面扫描及动态增强扫描.

３图像分析

由２位高年资影像医生分别对 MRI、CT图像进

行回顾性分析,观察项目包括病灶位置、形态、大小、密
度或信号特点、强化特点等,对存在分歧的病例２人讨

论后达成一致意见.

结　果

病变累及部位:５例累及胰头部(图１、２),２例同

时累及胰头和胰尾部(图３).
病变形态、大小:６例表现为肿块型(图１a、２a),１

例同时表现为弥漫型和肿块型(图３b).肿块型表现

为类圆形、不规则状肿块(图１a、２a);弥漫型表现为受

累部位肿胀,与胰腺轮廓一样(３b).７例病灶中肿块

型最大横截面大小为６４．６mm×４４．４mm,最小横截

面大小为１４．８×１５．５mm.１例弥漫型横截面大小为

１９．９mm×７９．６mm.２例肿块型伴远侧胰管扩张(图

１c、２c).
病 灶 密 度 或 信 号 :２例 CT 上 表 现 为 等 密 度
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图３　急性淋巴细胞白血病患者,男,１２岁,肿块型与弥漫型同时发生.a)

T１WI示病灶呈等信号;b)T２WI示病灶呈等信号;c)DWI示病灶呈高信号;

d)ADC图示病灶呈明显低信号.

(图１a).５例 MRI上表现为T１WI呈等信号(图３a),

T２WI呈等或稍低信号(图２a、３b);DWI呈高信号(图

３c),ADC值范围为(０．３４~０．５５)×１０－３mm２/s(图

３d),平均值为０．４６×１０－３mm２/s.
病灶强化特点:６例增强扫描均表现为乏血供,强

化程度明显低于胰腺(图１b、２b).

讨　论

白血病髓外浸润是粒细胞肉瘤或髓系肉瘤的一

种[２],组织学上细胞核呈圆形、椭圆形或不规则形,胞
浆少,核分裂易见,呈弥漫分布,形态学上与非霍奇淋

巴瘤相似[３].髓外浸润多以急性髓系白血病、急性淋

巴细胞白血病多见,可发生于任何年龄,以儿童及青年

常见[４],本组病例中６例为儿童,１例为成年人,其中

急性淋巴细胞白血病４例,急性髓细胞白血病３例,基
本与文献报道相符.白血病会浸润全身器官,２４％发

生于皮下细胞组织中,２４％发生于眼眶中,１１％发生于

鼻窦中,１１％发生于淋巴结中,５％发生于骨骼中,少数

病例发生于中枢神经系统等其他部位[５],发生于胰腺

者罕见.白细胞髓外浸润的发生机制尚不明确,有一

种理论是白血病细胞受趋化因子受体和粘附分子控制

向特殊组织归巢,形成白血病髓外浸润[６].
当白血病患者大量白细胞在胰腺内异常聚集,浸

润部位会肿胀,表现为浸润型;当繁殖过快时会形成肿

块样结构[７],表现为肿块型.弥漫型通常表现为胰腺

肿胀,周围脂肪间隙清晰,无渗出

性改变,胰腺形态存在.肿块型表

现为肿块样结构,CT 表现为等密

度,MRI表现为 T１WI呈等信号,

T２WI呈等或稍低信号,DWI呈高

信号,ADC值较低.T２WI表现为

等或稍低信号,可能是由于白血病

髓外浸润细胞内有大量含有铁的

酶[５],造成 T２WI的弛豫时间缩

短,继而 T２WI信号减低,同时也

无液化坏死.本组７例均无液化

坏死.白血病髓外浸润的细胞核

较大,胞浆少,细胞堆积,扩散受

限,DWI表 现 为 高 信 号[３],ADC
值明 显 减 低,本 组 病 例 的 平 均

ADC 值 为 (０．４６ ± ０．０９)×
１０－３mm２/s,这可能是白血病胰腺

浸润最具特征性的表现.增强扫

描表现为轻度强化,强化程度明显

低于胰腺,呈乏血供改变,可能是

由于白血病胰腺浸润是单一的细

胞大量堆积于胰腺间质,血管相对较少并纤细,且没有

肿瘤样的新生血管导致的.当白血病胰腺浸润发生于

胰头时,形成肿块样结构,会压迫胰管造成胰管扩张,
但此征象并不常见[８].

由于白血病胰腺浸润呈乏血供及形成胰管扩张等

特征,所以需要与其表现相似的胰腺其他病变进行鉴

别.白血病胰腺浸润的鉴别诊断主要包括胰腺癌、转
移瘤等.胰腺癌:胰腺癌通常 T２WI呈混杂或稍高信

号,多液化坏死,DWI呈高信号,肿瘤较大时会侵犯脾

动脉,多发生于中老年[９];而胰腺的白细胞髓外浸润

T２WI呈等或稍低信号,无液化坏死,不会侵犯脾动

脉,有文献报道胰腺癌的 ADC 值为(１．１５±０．２６)×
１０－３mm２/s[１０],本组病例的 ADC值为(０．４６±０．０９)×
１０－３mm２/s,白血病胰腺浸润的 ADC值明显低于胰

腺癌.转移瘤:转移瘤为软组织肿块,可分为多发、单
发及弥漫型,液化坏死多见,增强扫描与原发病灶强化

方式相近,以明显、轻度强化为主[１１].
综上所述,白血病胰腺浸润的影像表现有一定特

征性,表现为弥漫型或肿块型,T２WI呈等或稍低信

号,DWI呈高信号,ADC值较低,增强扫描呈乏血供.
白血病髓外浸润对系统性化疗极其敏感[１２],正确认识

并诊断对临床治疗有重要作用.
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如下:用注册过的用户名和密码登录 → 点击“作者查稿”进入稿件管理页面→ 点击左侧导航栏“我的稿

件库”→“稿件状态”显示稿件处理进度→点击“查看”→ 选择“当前信息”或“全部信息”查看稿件处理

过程中的具体信息.稿件退修和催审稿费(版面费)的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到,作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理.
作者如从邮箱和邮局投稿(或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿),本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中,部分稿件重复多次处理,这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难.本刊作者需

登录本刊网站投稿,如果通过邮箱或邮局投稿,本刊会通知您通过网上投稿.
由于准备时间仓促及经验不足,网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处,希望各

位影像同仁不吝赐教,多提宝贵意见,予以指正.
如果您在投稿中遇到什么问题,或者对本系统及网站有好的意见和建议,请及时联系我们.
联系人:石鹤　明桥　　联系电话:０２７－６９３７８３８５　１５９２６２８３０３５
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