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#腹部影像学#

多种 MR成像技术在胰腺癌诊断及其可切除性探讨

龙玉  孔祥泉  徐海波  刘定西  杨帆  熊茵  于群  彭振军

  =摘要>  目的:探讨多种 M R 成像技术对胰腺癌诊断及其手术可切除性判断的价值。方法: 18 例经手术和/或病理

证实的胰腺癌患者进行了磁共振检查,采用的磁共振序列分别为: G RE T 1W I, T SE T 2 WI ,脂肪抑制 GRE T 1 WI, 延迟增

强 GRE T 1W I,磁共振胰胆管造影( M RCP)和三维动态对比增强 M RA ( 3D DCE M RA )。肿瘤累及胰周血管根据程度依

次分为0~ 4级。结果: 18 例胰腺癌肿瘤病灶, 在 GRE T 1W I 上均呈稍低信号, T SE T 2W I 上均呈稍高信号。脂肪抑制

G RE T 1WI 上所有肿瘤均呈明显低信号, 延迟增强 GRE T 1 WI 上肿瘤表现环形不规则强化 14 例, 均匀强化 4 例,但均低

于正常胰腺强化。M R CP 显示胆总管与主胰管均扩张表现为典型/ 双管征0 8 例。在 3D DCE M RA 上,根据肿瘤与血管

周径接触面> 1/ 2 为不能切除的标准, 则门静脉受累 56% ( 10/ 18) , 脾静脉受累 39% ( 7/ 18) , 肠系膜上静脉受累 67%

( 12/ 18) ,腹腔干及主要分支受累 22%( 4/ 18)及肠系膜上动脉受累 17% ( 3/ 18)。M R I判断 2 例可完全手术切除,与手术

结果相符。结论: M RI 快速扫描序列、脂肪抑制技术、M RCP及 3D DCE M RA 四大 M R成像技术的综合应用能提供胰腺

癌诊断及手术可切除性判断的必需信息,可以达到一步到位的诊断目标。
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The study of multiple MRI techniques in the diagnosis and assessment of resectability in pancreatic carcinoma L ON G Y u,

K ON G Xiangquan, XU Haibo, et al. Department of Radiolog y, Xiehe Hospital, T ongji M edical College, Huazhong U niversity of

Science and T echnology , Wuhan 430022

=Abstract>  Objective: T o study multiple M RI techniques in the diagnosis of pancreatic car cinoma and the assessment of

its resectability. Methods: M RI was performed in 18 cases w ith sur gically and pathologically pro ved pancreatic carcinoma. T he

following sequences were used: GRE T 1 WI , T SE T 2 WI, GRE T 1WI + fat suppr ession, delayed enhancement G RE T 1 WI, M RCP

and M RA in M R scanning. Involvement of tumor to the per ipancreatic vessels was prospectively g raded into the order of 0~ 4

based on circumfer ential contig uity of tumor to vessel. Results:All t he lesions show ed slig ht hypointensity on T 1 WI , obv ious hy-

po intensity on T 1W I with fat suppression, and hyperintensity on T 2 WI. On delay ed enhancement T 1W I, t he lesions displayed ir-

regularly circular enhancement in 14 and homogeneous enhancement in 4, but low er intensity than no rmal pancreatic tissue en-

hanced. M RCP showed dilatation of common bile duct and main pancreatic duct as a ty pical double duct sign in 8. On 3D DCE

M RA , it w as unresectable on the basis of that w ith mo re than half circumferential involv ement of tumor to vessel. T he portal,

splenic and superior mesenteric veins show n were involv ed w ith 56% ( 10/ 18) , 39% ( 7/ 18) , 67% ( 12/ 18) , respect ively. A nd the

celiac trunk and its main branches and superior mesenteric arter ies were involved with 22% ( 4/ 18) and 17% ( 3/ 18) , respective-

ly. T wo cases w er e able to be resected by assessment of M RI and their resultant resection agreed with the surg ical findings. Con-

clusion: T he combined use of t he M RI sequences mentioned above can be / al-l in- one0 approach in diagnosis of pancreatic cancer

and providing the mandator y infor mation for its r esectability.

=Key words>  M agnetic resonance imag ing ; Pancreatic carcino ma; Diagnosis; Resectibility

  以往胰腺疾病的影像学检查主要为无创性的 B 超和 CT ,

以及有创性的内镜逆行胰胆管造影术 ( endoscopic retr ograde

cholang iopancreatography, ERCP)及血管造影。近年来螺旋 CT

( spiral CT , SCT )、M RI、内镜超声( endoscopic ultr asound, EU S)等

技术的开发应用, 使胰腺癌的早期诊断及术前分期更为准确。

而随着多种 M R 成像技术的成熟, 特别是快速扫描序列、脂肪

抑制技术、磁共振胰胆管造影术( M R cholang iopancreato- graphy,

M RCP)及三维动态对比增强 M RA( 3-dimensional dynamic con-

trast enhanced M RA, 3D DCE M RA)的综合应用, 使 M RI 在胰

腺癌的诊断中显示出独特优势。为此, 笔者将多种 M R 成像技

术综合应用于胰腺癌诊断及可切除性判断的初步研究, 以探讨

M RI 在诊断胰腺癌中的实际价值。现将初步应用结果报道如

下。

237放射学实践 2003年 4月第 18卷第 4期  Radiol Pract ice, Apr 2003, Vol 18, No. 4



图 1 胰头癌。a) GRE T1 WI+ FS示胰头部 4cm 直径的低信号(箭) ; b) GRE T 1WI+ FS

延迟增强示该病灶呈环形强化(箭) ; c) MRCP 示胆总管及主胰管扩张呈典型的/ 双管

征0 (箭) ; d) 3D DCE M RA 门静脉期 M IP像,示脾静脉及肠系膜上静脉汇合处和门静脉

受侵, 表现狭窄和中断(箭)。

材料与方法

自 2000 年 10月始, 对来院就诊的胰腺癌可疑患者选择性

进行综合 M R 检查, 包括 M R 平扫及延迟增强、M R CP 及 3D

DCE M RA, 经手术和/或病理证实的胰腺癌 18 例, 其中男 10

例,女 8 例, 年龄 47~ 75 岁,平均 61. 2 岁。

检查前空腹 4~ 6h, 部分患者检查前 10min 口服含 0. 1%

G d- DT PA 的对比剂 300~ 500ml, 以充盈胃和十二指肠,减少肠

道伪影。使用1. 5T 超导 M R机, 体部相控线圈。常规T 1W I采

用梯度回返回波 ( g radient recalled echo , GRE)中的快速小角度

单次激发( fast low angle single shot, F LASH )序列, T R 150ms,

T E 4. 5ms,翻转角( FA) 80b, T 2W I 采用半傅立叶转换单次激发

快速自旋回波 ( hal-f Fourier acquisition single- shot turbo spin- e-

cho ,HA ST E)序列 , T R 4. 4 ms, T E 90ms, 行横断位及冠状位扫

描,包括整个肝脏, 激励次数 1, 层厚 6 ~ 8mm, 间隔1. 2~ 1.

6mm,矩阵 128 @ 256, 视野( F OV) 35cm @ 40cm。使用胰腺专用

的脂肪抑制 GRE F LASH 序列 ( T 1W I fat suppression, T 1W I

F S) , 横断位扫描,激励次数 1, 层厚 5mm, 间隔 1mm, 其它同常

规 FLA SH 序列。上述常规序列扫描完后行多方位 M RCP 成

像,采用单次屏气 2D重 T 2- T SE 序列: T R 2800ms, T E 1110ms,

回波链 240, FA 150b, 层块厚度 40~ 70mm, 矩阵 240 @ 250, 视

野( FO V) 300mm,采集时间 7s。3D DCE M RA采用三维梯度回

波序列( 3D fast imag ing w ith steady- state precession, 3D F ISP) ,

行冠状面扫描。扫描参数为 T R 5ms, T E 2ms, FA 20b, 视野

( F OV )为 280mm @ 400mm,矩阵 117 @ 256, 三维层块厚度 60~

80mm,有效层厚 2. 5~ 3. 0mm, 20~ 40 层, 脂肪抑制, 采集时间

8~ 18s。

M RI 检查前,先用三通连接管经肘静脉建立静脉通道, 三

通管另两端分别连接含对比剂和生理盐水的两注射器。M RI

平扫及 3D DCE M RA 定位后, 经肘静脉快速推注对比剂 Gd-

DT PA 20~ 30ml( 0. 1~ 0. 2mmol/ kg ) , 注射流率 2~ 4ml/ s,注射

完毕后迅速以 20ml生理盐水冲洗。注射对比剂开始后约 5s 嘱

患者屏气, 10s 左右启动扫描程序, 每次采集时间约 8~ 18s, 连

续 3 次,每 2次中间休息 10s 以让患者换气。3D DCE M RA 扫

描完后, 行 T 1W I压脂或不压脂延迟增强横断位成像,包括胰腺

和肝脏, 必要时增加冠状位扫描。M RA 原始图像经最大信号

强度投影( maximum intensity projection, M IP) 分别获得胰腺周

围主要动脉和门静脉像, 其中靶 M IP 是显示局部血管最为重要

的技术。

结  果

18例胰腺癌中, 肿瘤位于胰腺头部 12 例, 体尾部 6 例。肿

瘤大小按照其最大径测量, 最大径范围 2. 2~ 7. 5cm, 平均 4cm。

18 例胰腺癌中胃侵犯 3例, 肝转移 8 例,其中单发转移 2 例, 多

发转移 6 例,腹膜后淋巴结转移 6 例。临床表现上腹痛 11 例,

腰背痛 4 例, 黄疸 8 例,继发胰腺炎 4 例。M R判断仅 2 例可完

全切除, 与手术相符。18 例胰腺癌均经手

术和/或病理证实,绝大多数( 14 例)为剖

腹探查并行姑息治疗。14 例剖腹探查发

现胰腺区肿块质硬,因不同程度的累及胰

周静脉和胰周动脉,伴有胃侵犯或肝转移

或淋巴结转移, 只能行姑息治疗(胆总管

空肠吻合术和胃空肠吻合术)。4 例手术

切除中仅 2例行完全切除术,另 2 例行部

分切除术。2 例完全切除病理检查结果为

管状腺癌, 高、中度分化, 1 例伴淋巴结转

移, 另 2 例部分切除, 病理检查结果也为

管状腺癌 ,中、低度分化。

1. M R 平扫及增强表现

与正常胰腺的信号相比, 18例肿瘤病

灶在 GRE T 1W I上均呈稍低信号, 在 T SE

T 2 WI 上均呈稍高信号。T 1W I + F S 上所

有肿瘤病灶均呈明显低信号(图 1a、2a ) ,

而正常胰腺组织呈明显的高信号, 二者对

比显著。4 例继发胰腺炎呈弥漫性低信号

改变。在延迟增强 T 1W I上, 肿瘤表现为

环形不规则强化 14 例, 病灶中心无强化

代表坏死区(图 1b、2b) , 4 例呈均匀强化,

其最大径2. 2~ 4. 0cm。正常胰腺呈明显

均匀强化 ,均高于肿瘤强化信号强度。

2. M RCP表现
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胆总管及主胰管均不同程度扩张, 表现为典型/ 双管征0 8

例(图 1c)。胆总管远端呈鸟嘴样狭窄 6 例。10 例胰腺钩突和

体尾部肿瘤,无/ 双管征0(图 2c)。

3. 3D DCE M RA

18 例胰腺癌患者均成功地完成 3D DCE M RA 检查。M RA

原始图像经 M IP 及靶 M IP 后, 动脉期 M RA 清晰显示腹主动

脉、腹腔干及主要分支以及肠系膜上动脉受累情况(图 2d) , 门

静脉期 M RA清晰显示门静脉主干及左右支、肠系膜上静脉及

脾静脉受累情况(图 1d、2e)。胰周主要血管受累情况见表 1。

表 1  胰周主要血管受累情况 (例)

血管
分  级

0 Ñ Ò Ó Ô

腹腔干及主要分支 7 4 3 1 3

肠系膜上动脉 12 1 2 1 2
门静脉 4 1 3 2 8

肠系膜上静脉 4 0 2 3 9

脾静脉 9 0 2 2 5

注:表中 0级指胰腺病灶与血管无接触, Ñ级指接触面< 1/ 4周长,

Ò级指接触面< 1/ 2 周长, Ó级指接触面< 3/ 4周长, Ô级指接触面>

3/ 4周长,血管中断归入 4级。

讨  论

胰腺癌占全身恶性肿瘤的 1% ~ 4% , 发病率有不断上升的

趋势,其生物学显著特点是在亚临床阶段就能发生转移 , 而且

较其它恶性肿瘤更易直接侵犯邻近结构和器官,尤其是邻近的

血管、神经丛和腹膜。大多数胰腺癌患者在临床确诊时已属晚

期,成功切除率很低, 本组病例也证实了这一点。因此,胰腺癌

的早期检测及术前准确分期是临床选择治疗方法的关键。自

1990 年以来,随着新的快速 M R I序列的开发和应用, M RI 在胰

腺疾病方面的优势逐渐显露出来。目前, 尤其是高场( > 1. 0T )

的 M R机 ,无论从图像质量还是扫描时间上考虑, M R I 技术在

胰腺疾病方面的临床应用, 完全可以与常规 CT 乃至 SCT 媲

美。而综合应用多种 M R成像技术, 更显示了 M RI 在胰腺癌诊

断及其可切除性判断的巨大潜力及优势[ 1]。

1.对胰腺癌早期诊断的价值

目前对早期胰腺癌的界定尚存有异议。美国癌症联合会

将肿瘤局限于胰腺内, 最大径 [ 2. 0cm, 无淋巴结转移, 无血管

侵犯的 T 1aN 0M 0 作为早期胰腺癌的诊断标准。本组仅 1 例最

大径为 2. 2cm 的胰腺癌接近上述标准, 手术也证实可完全切

除。T 1W I+ FS 序列显示最好, 肿瘤呈明显低信号, 边界不清,

与其浸润性生长方式相一致, 而在 3D DCE M RA 的原始图像

上, 动态增强动脉期及门脉期相对明显强化的正常胰腺组织肿

瘤呈低信号, 延迟期呈均匀强化。M R CP 显示主胰管轻微扩

张, 3D DCE M RA显示胰周血管无侵犯, 这些征象具有较高的

特异性。M RCP 在早期胰腺癌的发现和诊断中有重要意义,

M RCP能显示主胰管的轻微扩张, 有时这是早期胰腺癌的唯一

间接征象, 但 M RCP显示主胰管分支的狭窄和扩张仍有一定的

限制。3D DCE M RA 显示胰周血管无侵犯是诊断早期胰腺癌

的有利证据。M RI 判断淋巴结转移仍有困难,这在一定程度上

影响了早期胰腺癌诊断的准确性。尽管如此, I rie 等[ 2] 认为

M RI T 1W I+ FS 序列是检测早期胰腺癌的首选方法。

2.对胰腺癌定性诊断的价值

由于大多数胰腺癌发现时已是晚期, M R I对较大的胰腺癌

诊断的准确性很高。本组病例诊断全部正确, 准确率达 100%。

各种 M RI 技术不仅能准确显示肿瘤本身,还可以提供胰腺癌向

周围器官的侵犯情况、胰周血管有无受累以及有无肝脏转移,

作出定性诊断。本组病例平扫尤其 T 1 W I + FS 序列的软组织
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肿块是胰腺癌的直接征象, 动态增强早期无强化, 延迟期大多

数呈不规则环状强化,部分呈较均匀强化。M RCP 显示胰腺癌

典型的/ 双管征0在本组病例中 8 例(占 44% ) , 是胰头癌的特征

性改变。但小的胰腺钩突癌和胰腺体尾癌并不显示此征象。

胰腺癌主要需与胰腺炎进行鉴别。由于两者组织病理上均含

丰富纤维结构,因此 M R I平扫和动态增强两者间无明显差别,

需结合临床病史和实验室资料进行鉴别。

3. 对胰腺癌手术可切除性判断的价值

胰腺癌的准确分期和可切除性判断直接影响临床治疗方

案,可使患者避免不必要的开腹手术。本组病例 M RI 显示仅 2

例可完全切除,其它 16 例因周围器官的侵犯或肝脏转移都不

能完全切除, 只能行姑息治疗。上述判断与手术结果相符, 准

确率达 100%。胰周主要血管包括腹腔干及其主要分支、肠系

膜上动脉、门静脉、脾静脉及肠系膜上静脉。它们是否受侵是

判断胰腺癌是否可切除的主要标准之一。一般认为, 腹腔干及

其分支、肠系膜上动脉受侵为不可切除的指标, 而门静脉、脾静

脉及肠系膜上静脉受侵的长度> 2cm 才视为不可切除的指标。

但确定胰周血管是否受胰腺肿瘤侵犯仍有一定困难, 一般根据

肿瘤与血管接触面的程度分 5 级, 并认为接触面< 1/ 4 周长则

绝大多数( 98% )可手术切除肿瘤, 接触面在 1/ 4 周长至 3/ 4 周

长之间的肿瘤则可切除和不可切除约各占一半, 接触面> 3/ 4

周长的肿瘤绝大多数不可切除,胰体尾癌一般归入不可切除范

畴[ 3, 4]。本研究 18 例中门静脉系统血管受侵最多见。如果把

肿瘤与血管周径接触面> 1/ 2 周长作为不能切除的标准, 则 18

例中门静脉受累占 56% ( 10/ 18) , 脾静脉受累占 39% ( 7/ 18) ,肠

系膜上静脉受累占 67% ( 12/ 18) , 腹腔干及主要分支受累占

22%( 4/ 18)及肠系膜上动脉受累占 17% ( 3/ 18)。有创的血管

造影(包括 DSA)可有效显示胰周主要血管受侵情况,但显示血

管包埋、肝转移灶及淋巴结转移情况较差。国外报道多层 CT

血管造影可显示胰周主要血管, 但其广泛应用受到一定限

制[ 5]。研究[ 6, 7]表明, 3D DCE M RA 显示腹主动脉及其分支可

与 DSA 相媲美,显示门静脉系统的价值甚至稍优于 DSA。3D

DCE M RA 以其快速、无创及所用对比剂少而在显示胰周主要

血管方面显露出巨大优势,能分期显示胰周主要动脉及门静脉

系统的受侵情况, 为胰腺癌的分期提供可靠依据。一般认为,

螺旋 CT 双期或三期增强扫描是胰腺癌诊断及可切除性判断的

首选方法[ 3, 8, 9]。然而 M aria 等[ 10] 研究认为, M RI 和螺旋 CT

在检测胰腺癌病灶方面两者相似, 但在评价胰腺癌是否可切除

性方面, M RI 明显优于螺旋 CT ,而且随着 M R成像技术的飞速

发展,这种差距很可能进一步扩大。另外,本组 18 例胰腺癌中

胃侵犯 3 例,肝转移 8 例, 腹膜后淋巴结转移 6 例, 这也是不可

切除的依据。

4. 四大 M R成像技术的比较及选择

四大 M R成像技术中,快速序列的常规扫描( GRE T 1 W I,

T SE T 2 WI)及 T 1W I+ FS 是最基本的, 也是首选的方法, 扫描时

间短, 价格适中,完全可以满足判断胰腺是否有病变以及胰周

情况的需要, 如临床有黄疸或胰腺炎应增加 M RCP, 观察主胰

管是否有扩张。如果上述扫描发现胰腺肿块, 动态增强能反映

肿瘤的病理结构。要了解肿块对胰周血管的侵犯情况, 以决定

手术切除还是姑息治疗, 此时选择 3D DCE M RA 既能解决问

题, 而且与血管造影相比,患者痛苦少, 且价格低廉。

可以设想,多种 M R 成像技术对胰腺癌的综合诊断, 在一

定程度上可避免血管造影和 ERCP, 乃至常规 CT 甚至螺旋

CT ,从而显著降低总的费用, 同时增加时间效率和患者舒适度,

但需要进一步比较研究(如螺旋 CT )支持上述观点。
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