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  胰腺 MRI 检查比人体其它部位 MR 检查更复杂。因为胰

腺的MRI检查中各脉冲序列有其不同的组织对比机制,而且是

互补的。这些技术包括 T 1 加权和 T 2 加权及其脂肪抑制; Gd-

DTPA 动 态 增 强; MR 胰 胆 管 成 像 ( MR cholang iopan-

creatog raphy , MRCP ) 和 MR 血管 成像 ( MR ang iography ,

MRA) , 各种技术显示重点不同。在胰腺的显示中,任何一种技

术均不能替代其它技术,而应联合应用[ 1-19]。

胰腺的 MRI 检查最好在高场强 ( 1. 5T 或更高) MR 机上进

行,以获得更高的信噪比 ( signa-l noise r at io, SNR) [ 19]。阵列线

圈可增加信噪比, 可进行更小 FOV、或更高分辨率的上腹部

MR 成像。另外,这些线圈高信噪比能够使用低信噪比的脉冲

序列,从而可作屏气扫描, 如屏气 T 2 加权扫描和快速梯度回波

序列成像。

T 1加权成像( T 1 weighted imaging, T 1WI)

T 1WI对胰腺成像特别重要: ¹ 是显示胰腺及其周围脂肪

层的理想方法,也是确定胰腺癌脂肪浸润、出血和淋巴结肿大

的理想方法; º T 1 加权及其衍生图像 (脂肪抑制 T 1WI)对于确

定胰腺癌 T 1 时间的改变是非常重要的。正常胰腺的 T 1 弛豫

时间比肝脏还短,在 T 1WI 上的信号通常高于肝脏, 而大多数胰

腺癌的信号低于正常胰腺。Cameron 等
[ 20]
认为胰腺相对短的

弛豫时间是由于胰腺腺泡细胞有丰富的内质网状组织,也可能

与胰腺分泌液中的高蛋白含量有关。然而, 胰管内的一致低信

号又不支持此假说。所以还不清楚正常胰腺在 T 1 加权序列表

现为相对高信号的原因
[ 21]
。

常用多层快速梯度回波( gr adient echo, GRE)序列, 同相位

( in-phase) ,屏气扫描。比 SE 更短的 TE 和 TR, 可进行屏气快

速扫描,没有呼吸运动伪影。但是, 其 SNR 较低,脂肪 ) ) ) 软组

织的对比较差。在脂肪和胰腺组织的交界面间可能会由于高

的对比而产生截断伪影( truncation artifacts)。如果运用 192 以

上的矩阵可避免这种伪影,并改善 T 1WI图像的清晰程度。也

可用脂肪抑制技术来降低截断伪影[ 22]。

即使应用运动伪影抑制技术, 高信号脂肪也可产生运动伪

影。T 1对比的动态范围也由于胰腺周围丰富的脂肪组织高信

号受到限制。这是由于 T 1WI 上有大量的脂肪信号, 在软组织

之间的T 1弛豫时间的微小差别更加不明显
[ 22]。这些微小差别

的检测对检查胰腺肿瘤尤其重要。

传统 T 1 加权这些局限性可通过抑制脂肪信号来克服, 改

善组织 T 1 对比。因此正常胰腺在脂肪抑制 T 1WI 上的高信号

变得更加明显。另外, 脂肪抑制图像对于显示胰腺实质的正常

小叶结构也非常重要。胰腺的脂肪浸润表现为弹网状、条纹状

的脂肪分隔胰腺实质小叶。

在 T 1WI 上应用最广的脂肪抑制技术包括用频率选择性激

发来饱和甘油三酸酯的纵向磁化(脂肪饱和脉冲) ,以及应用扰

相梯度。在这些图像上, 甘油三酸酯磁化的相位与结合脂肪酸

和水磁化的相位相反, 导致这些像素里的信号消失。这样的效

果可在 GRE 序列上产生,需要选择一个 T E时间使水和脂肪的

磁化处于反相位( opposed phase) ,同时应用频率选择脂肪饱和

脉冲序列。因此, 这些脂肪饱和图像可在屏气时采集, 从而减

少呼吸运动伪影。如果患者能够屏气足够长的时间 ( 20s 左

右) ,这种技术较 SE 产生的信噪比更好[ 23]。

T 2 加权图像

T 2WI对显示胰内或胰周积液、胰腺肿瘤和钙化是非常有

价值的。在 T 2WI 上,正常胰腺的信号类似于或稍高于肝脏的

信号。肿瘤在 T 2 加权序列上相对于正常胰腺有不同的信

号[ 24] , T 2 加权检测肿瘤并不可靠。例如胰岛细胞瘤相对于正

常胰腺实质就显示为高信号。

像 T 1WI 一样, T 2WI 伪影的抑制也是非常重要的。膈肌

运动产生伪影, 导致组织对比的丧失和病变显示不明显。呼吸

运动补偿是必要的。另外, 梯度动量消除技术 ( gr adient moment

nulling , GMN)有利于减少呼吸和血管运动伪影
[ 25, 26]

。脂肪饱

和技术在 T 2 加权序列上也有助于增加正常胰腺与病变之间 T 2

微小变化的显著性。然而, 正常胰腺的 T 2 加权信号在脂肪抑

制后有可能接近邻近脂肪的信号。

标准 SE T 2 加权由于 TR 时间长, 所以图像采集时间长。

这种局限性常常意味着信号平均次数或相位编码的步进要受

到影响。T 2WI 的采集可以通过应用多次激发快速采集弛豫增

强( rapid acquisition relax ation enhancement, RARE)序列在更短

时间内完成。在这些序列里, SE 信号由多个 180b脉冲重聚焦

来采集每一个 90b脉冲激发的多个相位编码信号。与标准传统

SE 序列比,一个给定的 T R 用多层序列采集获得的层面数更

少。

快速 SE( fast SE, FSE)序列扫描速度的增加克服了传统 SE

序列一些局限性。因为在用了更长 TR 后, T 2WI 仅仅残留少

量 T 1 对比。为了克服 FSE 中运动伪影, 硬件和软件技术如呼

吸触发和血流补偿已经开发出来[ 27]。运动伪影的减少可通过

增加信号平均次数(腹部成像用 4次或 4 次以上)和相位编码的
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步进(如 256)来实现。如果选择最小可能的回波间期, 或应用

更短的回波链,运动伪影更少。这些 FSE 序列可用于腹部的屏

气扫描,而且效果好。FSE 序列产生的图像类似于传统 SE T 2

加权图像。在这些序列上腹部脂肪的信号高于传统 T 2 加权序

列。这可能是 FSE 序列用射频选择脂肪饱和的优点。

MR 胰胆管成像

MRCP的基础是胆管和胰管内的水成像同时抑制其周围

结构的信号[ 28]。在 MRCP 的重度 T 2 加权序列上含液结构内

不流动液体表现为高信号,而实体组织和流动血液几乎没有信

号。MRCP可显示各种病变状态时胰胆管改变 , 管腔的狭窄、

阻塞,以及由于狭窄、扩张的不规则改变。它是无创性检查, 且

不需要对比剂。MRCP 反映了胰管的自然状态,没有注射对比

剂后胰管内压力增高的影响。与 ERCP 相比 MRCP 优点: ¹ 非

损伤性技术; º 不使用对比剂、无辐射; » 不增加急性胰腺炎危

险性; ¼可显示术后早期胰胆管系统形态改变。MRCP 与 ER-

CP共同优点: 很好显示主胰管和分支, 直接显示乳头,胰液的细

胞学成分[ 28-36]。

2D傅立叶转换 ( F ourier transfer, FT ) MRCP 有时在重建的

图像上显示主胰管有假性狭窄[ 29]。这个假象的发生部分是因

为图像后处理,部分是 MRCP的生理状态显示。后处理的投影

图像常常显示胰管不连续, 而实际上是连续的。当层厚增加

时,这些伪影更明显。3D FT 采集可以改善层面选择方向上的

空间分辨率。因此,在 3D FT 采集数据的 MRCP 重建图像上,

假性狭窄少见[ 30]。3D FT 采集的数据可用最大强度投影

( maximum intensity project ion, M IP )重建, 从各个方向显示胰管

和胆管。但现在应用更多的是单一厚层面采集的方法直接显

示胰胆管解剖[ 31]。

单次激发 FSE( single shot fast spin echo, SSFSE)是在单次

激励后搜集所有相位编码的数据, 避免了运动伪影, 同时保证

了足够的信噪比。在用大数量的自旋回波时, 回波链成像如

FSE或 SSFSE 有可能致图像模糊是其缺点[ 32]。SSFSE 包括单

一厚层 MRCP 成像和多层薄层断面成像。用 SSFSE 作单一厚

层 MRCP 成像对于显示非扩张的胰管是非常好的技术[ 33]。不

像 MIP 投影图像,这项技术不会出现假性狭窄或胰胆管的不连

续。胰胆管和壶腹部周围的病变在单一厚层面技术比 MIP 图

像显示更清楚; 然而, 仅用单一厚层面 MRCP 成像不能全面了

解扩张的胰胆管内的病变状态; 当靶结构含有相对较短的 T 2

物质(如蛋白质液体或胆汁)时, 其显示受到限制; 由于 T E 在

800ms以上, 除液体外其余组织无信号,所以不能确定器官的边

界。SSFSE 单一厚层技术和多层薄层面技术的联合应用可以

提供这些信息。一般用中等 TE ( 80~ 100ms)作多层薄层 SS-

FSE,蛋白质液体或胆汁显示为高信号。多层薄层面 SSFSE 不

用脂肪抑制,因为器官的边界可由周围脂肪信号勾画出来。胰

管内的结石也可清楚地显示出来。

应用单一厚层面覆盖胰腺轮廓, 在多数情况下层厚应在

50mm 以上。为避免细小的胰管出现不连续和获得更好的信噪

比,现在流行使用多角度一系列斜位厚层采集[ 33]。该方法的优

点: ¹ 可避免与其它含液结构如肾囊肿、肝囊肿或胃液的重叠;

º 改善胰管分支的显示。随着层厚的减低,分支导管的显示明

显改善[ 34]。但该方法不能在一个成像层面上显示所有的胰管,

一系列的厚层面图像才能全面地显示整个胰管系统。单一厚

层 MRCP与多层薄层面 MRCP 对照研究显示, 检测主胰管狭

窄的敏感性、特异性和准确性分别为 83. 3%、93. 6%、88. 8% 和

76. 2%、97. 9%、87. 6%。两者对主胰管扩张和囊性病变都能

很好的显示[ 35]。

动态增强

胰腺动脉血供丰富。使用细胞外对比剂如 Gadolinium 螯

合物( Gd-DTPA ) , 需要对经动脉到达胰腺的对比剂的首期通过

( first pass)成像。动态增强动脉期一过, 胰腺和其它血管性组

织之间的对比就明显减低
[ 37]
。因为胰腺既没有大的静脉也没

有间质间隙, 不同于肝脏有大量门静脉血供和大的血管间隙

(肝窦)可以较长时间内积聚对比剂。

胰腺癌的血供常常较正常胰腺少, 在增强的动脉期表现为

低信号。随着增强时间的延迟, 胰腺癌聚积对比剂在其间质

内, 对比剂经过毛细血管弥散后肿瘤明显增强[ 9, 18, 19]。这就需

要在静脉内注射对比剂后立即行屏气扫描,才能获得理想的胰

腺强化, 在强化的胰腺和没有强化的肿瘤之间才能有最佳的对

比[ 37]。

3D GRE T 1加权脂肪抑制 Gd-DTPA 动态增强,屏气扫描,

最大幅度地减少血管搏动伪影, 可薄层( 1~ 3mm)采集。这样

薄的层面扫描, 可更好地检测和确定小病灶的性质。而且这些

数据可用于任意断面的重建, 更清楚显示病灶和血管关系, 并

可重建血管。3D GRE T 1 组织断面成像和血管成像序列的差

别在于: ¹ 翻转角度小( 10b~ 20b) ; º 中心回波采集; » 必须用

脂肪抑制[ 38]。

理想的快速 3D GRE T 1 加权技术,常用半傅立叶( Fourier)

( 0. 5 次信号平均)技术以使采集时间最短, 频谱选择性翻转脂

肪抑制,零充盈插补, 重叠扫描。可以在一次屏气内覆盖整个

胰腺。一般包括 4 个期相: ¹ 增强前扫描, 可了解成像技术和

是否包括了整个胰腺, 也可用于与增强后的比较; º 动脉期(毛

细血管期) ; » 血池期 (门静脉期) ; ¼细胞外间隙期 (延迟期 ) ,

这期图像是在注射对比剂后 2min 后采集。这一系列的图像可

以区别动脉期强化的胰腺实质、低血供的肿瘤、坏死和积液、高

血供的肿瘤, 如胰岛细胞瘤以及胰腺周围动脉和静脉。

Mn-DPDP 最初开发出来是用于肝脏的增强[ 39]。Mn-

DPDP 在体内引起 T 1 和 T 2 的缩短。注射 Mn-DPDP 引起胰腺

信噪比增加约 2 倍; 而胰腺癌却不积聚这类对比剂。因此, Mn-

DPDP可能有助于胰腺癌的检测。在注射 Mn-DPDP 后, 胰腺

的信号逐步升高, 其高峰强化是在注射后的 1. 5h, 然后缓慢地

降低[ 18]。因此,在注射对比剂后, 要观察胰腺需作延迟扫描。

MRA

MRA通常是指应用 GRE 采集的三维数据进行重建, 特别

对动脉和静脉里的血流成像。血管成像对于评价影响胰腺的
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很多临床问题都是很有用的。因为: ¹ 胰腺的良性和恶性肿瘤

常常引起明显的动脉异常如假性动脉瘤, 静脉异常如阻塞、包

绕和血栓形成; º 在胰腺区腹腔血管的解剖变异较常见 , 这些

变异对于外科手术有重要意义; » 血管的确定对于区别正常和

由其他病变引起血管结构异常是非常重要的; ¼动脉和静脉的

详细评价对于胰腺癌的分期是重要的。

横断面或其他断面的重建数据在上腹部的应用较为局限,

因为动脉和静脉相互重叠的复杂解剖使其在 3D投影图像上非

常难以辨认。腹腔动静脉的血流方向也常常难以辨认。因此,

与人体其他部位相比,在腹部不可能对动静脉血管选择性地成

像。正因为此,可用 2D横断面采集来阐明血管序列,尤其是在

上腹部和胰腺周围的血管。

横断面 2D TOF 序列屏气扫描可显示胰周的血管、结肠、脾

动脉、门静脉和胃十二指肠动脉[ 39]。成像参数为连续层面, 层

厚 4mm, TR 25ms,屏气扫描。不用饱和脉冲, 如果有必要去确

定血管内血流的方向,就要用饱和带或 2D相位对比成像[ 18]。

2D TOF 序列的血流高信号依赖于 TR 间期内进入成像层

面的未饱和血流。在一些情况下(相同平面的血流或慢血流) ,

产生血管内低信号,类似于阻塞的血管表现。这种现象常见于

2D TOF 横断面图像上脾静脉汇合到门静脉处。也见于一些病

理状态, 如肝硬化,门静脉血流慢 ,在 2D TOF 序列上血管内血

流信号较低。在这种情况下造影增强图像对于确定慢血流或

显示相同层面的血流是特别有用[ 40-43]。

其它

1.弥散加权平面回波 MR成像( diffusion weighted echo-pla-

nar MR imag ing)有助于鉴别产粘蛋白肿瘤与其它病变。产粘

蛋白肿瘤中的粘液 (囊腔和主胰管 )的平均表观弥散系数( ap-

par ent diffusion coefficient, ADC)明显低于浆液肿瘤和脑脊液;但

却不低于假性囊肿。由于假性囊肿时主胰管内不伴有粘液物

质,对囊肿和导管内 ADC 的计算有利于这些囊性病变的鉴别,

但是回波平面成像有限的空间分辨率降低了评价小肿瘤的价

值,如胰管分支旁小的粘液肿瘤可能无法显示[ 44]。

2.肠促胰激素刺激实验有助于提高健康人体和疑有慢性

胰腺炎患者胰管形态的显示,因为胰管口径增大以及胰管内容

物增加。注射肠促胰激素后 2~ 6min 是观察可测量主胰管扩

张最佳时间。在注射肠促胰激素 MR 检查中, 静脉团注肠促胰

激素每公斤体重 1 个临床单位( 0. 00029mg) 5s 后进行动态 MR

采集,每 30s 重复。无需抑制肠蠕动药物[ 45, 46]。

分泌刺激后观察十二指肠充盈情况可以半定量评价胰腺

分泌,这是胰腺外分泌残存情况的间接指征。严重慢性胰腺炎

患者十二指肠充盈明显降低。

应用刺激分泌的药物如 glucagon, 有助于改善胰管分支的

显示,鉴别生理性或是病理性狭窄,胰胆管分叉显示更清楚, 更

容易显示胰管的解剖变异,显示胰腺的外分泌功能[ 36]。
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