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正常胰腺小视野高分辨ＤＷＩ研究

陈士跃，马超，李子文，金爱国，王鹤，张华高，陆建平

【推荐理由】　近年来胰腺炎、胰腺癌等胰腺疾病的发病率有逐年上升势头，而临床上对于某些胰腺疾病的定性诊断

仍存在困难。ＤＷＩ及ＡＤＣ值在区分胰腺炎与胰腺癌方面具有潜在的价值。目前在ＤＷＩ的临床应用中，最为广泛使用的

是单次激发的平面回波成像序列，但磁共振伪影和磁敏感效应大大限制其图像分辨力，尤其是在高场（３．０Ｔ）及腹部扫描

的情况下，伪影及图像变形更加严重，以至于在某些情况下无法得到可用于诊断目的的图像，更无法实现小病灶的检出。

本文中的小视野ＤＷＩ（ｒＦＯＶＤＷＩ）利用二维选择性激励射频技术，仅激发小范围兴趣区，可去除卷折及伪影，获得较高

质量和分辨力ＤＷＩ图。同时，ｒＦＯＶＤＷＩ测得的胰腺ＡＤＣ值更加稳定，对于胰腺疾病的诊断及鉴别诊断有一定的价值。

本文将ｒＦＯＶＤＷＩ新技术应用于胰腺，并从形态学方面出发，对比研究正常胰腺常规ＤＷＩ和ｒＦＯＶＤＷＩ图像质量、ＡＤＣ

值及临床应用价值，为今后胰腺疾病诊断提供一定的指导意义。

（上海，第二军医大学附属长海医院放射科　陆建平）

　　【摘要】　目的：对比研究正常胰腺小视野扩散加权成像（ｒＦＯＶＤＷＩ）和单次激发平面回波成像（ＳＳＥＰＩ）图像质量、

ＡＤＣ值及临床应用价值。方法：对２０例胰腺健康志愿者分别行上腹部自由呼吸触发的ＳＳＥＰＩＤＷＩ和ｒＦＯＶＤＷＩ检查

（ｂ＝６００ｓ／ｍｍ２）。从形态学方面，分别计算两种方法获得的胰腺头、体及尾部的 ＡＤＣ值，并进行统计学分析。结果：①

ｒＦＯＶＤＷＩ及ＳＳＥＰＩＤＷＩ图像分辨力分别为０．５５ｍｍ×０．５５ｍｍ和１．５６ｍｍ×１．５６ｍｍ。②ＳＳＥＰＩＤＷＩ获得正常胰腺

头、体及尾部ＡＤＣ值分别为（１．６１±０．３７）×１０－３、（１．９３±０．４３）×１０－３和（１．７７±０．３６）×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｒＦＯＶＤＷＩ获得正

常胰腺头、体及尾部ＡＤＣ值分别为（１．１０±０．４８）×１０－３、（１．２１±０．３８）×１０－３和（１．１１±０．３４）×１０－３ｍｍ２／ｓ。符号秩检

验表明两种方法获得的胰腺头、体及尾部ＡＤＣ值间差异无统计学意义（ｓ＝５，犘＝０．７００＞０．０５）。③Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和分析表

明ＳＳＥＰＩＤＷＩ获得的胰腺头、体及尾部ＡＤＣ值间差异具有统计学意义（χ
２＝６．２２６，犘＝０．０４５＜０．０５），而ｒＦＯＶＤＷＩ获

得的胰腺头、体及尾部ＡＤＣ值间差异无统计学意义（χ
２＝１．９７０，犘＝０．３７３＞０．０５）。结论：ｒＦＯＶＤＷＩ较ＳＳＥＰＩＤＷＩ图

像分辨力高，且胰腺组织及总管显示更为清楚；统计学分析表明ｒＦＯＶＤＷＩ获得的胰腺ＡＤＣ均值不随胰腺形态学区域发

生显著变化，具有较好的稳定性，而ＳＳＥＰＩＤＷＩ获得的ＡＤＣ均值在胰头部最小，胰体部最大，且差异具有统计学意义；较

高分辨力和稳定的ＡＤＣ测量值，将使ｒＦＯＶＤＷＩ在胰腺疾病早期及准确诊断等方面发挥重要作用。

【关键词】　胰腺；磁共振成像；扩散加权成像；表观扩散系数
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图１　２ＤＲＦ射频脉冲波形示意图及ｒＦＯＶ成像平面示意图。

　　ＤＷＩ最早用于颅内疾病诊断，是唯一在体观测水

分子随机运动的方法［１］。无对比剂的情况下，ＤＷＩ能

够在显微水平上反映活体组织的细微结构并提供定性

（ＤＷＩ）及定量（ＡＤＣ）信息，这是其他成像技术力所不

及的。ＤＷＩ已在多种临床应用中体现出重要的诊断

及评估价值［２４］。

在胰腺成像中，ＤＷＩ及 ＡＤＣ值在区分胰腺炎与

恶性肿瘤方面具有潜在的价值。有研究表明，与正常

胰腺组织相比，胰腺肿瘤和慢性胰腺炎的 ＡＤＣ值较

低［５］，而急性胰腺炎ＡＤＣ值较高
［６］。目前ＤＷＩ的临

床应用中，最为广泛使用的是单次激发的平面回波成

像（ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｅｃｈｏｐｌａｎａｒｉｍａｇｉｎｇ，ＳＳＥＰＩ）序列，但

磁共振伪影和磁敏感效应大大限制其图像分辨力，特

别是在高场及腹部扫描的情况下，伪影及图像变形更

加严重，以至于在某些情况下无法得到可用于诊断目

的的图像，更无法实现小病灶的检出。小视野 ＤＷＩ

（ｒｅｄｕｃｅｄｆｉｅｌｄｏｆｖｉｅｗｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＩｍａｇｉｎｇ，

ｒＦＯＶＤＷＩ）利用二维选择性激励射频（ｔｗｏｄｉｍｅｎ

ｓｉｏｎａｌｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，２ＤＲＦ）技术仅激发小范围兴趣

区，从而去除卷折及伪影，可以获得较高质量和分辨力

的ＤＷＩ图
［７］。本文将ｒＦＯＶＤＷＩ技术应用于胰腺，

并从形态学方面出发，对比研究正常胰腺 ＳＳＥＰＩ

ＤＷＩ和ｒＦＯＶＤＷＩ图像质量、ＡＤＣ值及临床应用价

值。

材料与方法

１．研究对象

２０１０年１０月－２０１１年６月期间，在健康体检人

群中前瞻性招募２０例胰腺健康志愿者（其中男１２例，

女８例，年龄２３～７６岁，平均５０．２岁）。志愿者既往

均体质健康，无胰腺疾病及糖尿病史，ＭＲＩ及各项实

验室检查无异常阳性发现。

２．ＭＲＩ检查及参数

ＭＲＩ检查在３．０Ｔ超导磁共振仪（ＳｉｇｎａＨＤＸｔ，

ＧＥＨｅａｌｔｈｃａｒｅ，ＵＳＡ）上完成，嵌入式体部线圈用于信

号激发，８通道体部相控阵线圈用于信号接收。被检

者均行上腹部ＳＳＥＰＩ扫描［轴面脂肪抑制ＦＳＥＴ２ＷＩ

（ＴＲ６３００ｍｓ，ＴＥ８５ｍｓ）、屏气法肝脏三维容积超快

速成像（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ，

ＬＡＶＡ）梯 度 回 波 Ｔ１ＷＩ 平 扫 （ＴＲ ２．６ ｍｓ，ＴＥ

１．２ｍｓ）、自由呼吸触发的胰腺 ＳＳＥＰＩＤＷＩ（视野

４００ｍｍ×３２０ｍｍ，采集矩阵１３０×９６，图像插值２５６×

２５６，层厚６ｍｍ，ｂ值６００ｓ／ｍｍ２）］和ｒＦＯＶＤＷＩ（视

野１４０ｍｍ×７０ｍｍ，采集矩阵１２８×６４，图像插值

２５６×２５６，层厚５ｍｍ，ｂ值６００ｓ／ｍｍ２）扫描，最后行

动态增强ＬＡＶＡ扫描。胰腺ＳＳＥＰＩＤＷＩ采用呼吸

触发ＳＳＥＰＩ，结合并行采集空间敏感性编码技术；而

ｒＦＯＶＤＷＩ采用２ＤＲＦ技术（图１）仅激发小范围兴趣

区从而去除卷折伪影［７］。所得图像采用工作站自带软

件（Ｆｕｎｃｔｉｏｎ６．３．１ｅ，ＧＥａｄｗ４．４，ＵＳＡ）进行分析处

理，避开主胰管、大血管分支及化学伪影，分别测量

ＳＳＥＰＩＤＷＩ及ｒＦＯＶＤＷＩ图像中胰腺头、体及尾部

的ＡＤＣ值。胰腺头、体及尾部形态学划分标准为：肠

系膜上静脉左边界到右边界胰腺区域为胰腺头部；肠

系膜上静脉左边界到大动脉左边界胰腺区域为胰体

部；余下部分为胰尾。

３．数据分析

采用圆形ＲＯＩ，测量ＳＳＥＰＩＤＷＩ及ｒＦＯＶＤＷＩ

图像中胰腺头、体及尾部信号强度（ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，

ＳＩ）及ＡＤＣ值，ＲＯＩ面积为４０～６０ｍｍ
２。两种方法测

得的胰腺不同部位（胰头、体及尾部）ＡＤＣ值进行符号

秩检验，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。对两种

方法测得胰腺头、体及尾部 ＡＤＣ值两两进行符号秩

检验，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

结　果

ｂ值为６００ｓ／ｍｍ２ 时，ＳＳＥＰＩＤＷＩ序列得到的胰

腺图像呈中等信号强度，而ｒＦＯＶＤＷＩ序列得到的胰

腺图像呈高信号，且无扭曲、变形及明显伪影，较清晰

显示胰腺头、体及尾部边界及胰腺总管，放大同等视野

（１４ｃｍ×７ｃｍ）的ＳＳＥＰＩＤＷＩ图像分辨力较差，难以

用于临床诊断（图２、３）；利用公式（图像分辨力＝
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图２　男，４７岁，健康志愿者。ｂ＝６００ｓ／ｍｍ２、视野４００ｍｍ×３２０ｍｍ时胰腺头部ＳＳＥＰＩＤＷＩ图及ＡＤＣ图示胰头信号均匀，

边缘尚清（箭）；ｂ＝６００ｓ／ｍｍ２、视野１４０ｍｍ×７０ｍｍ时胰腺头部ｒＦＯＶＤＷＩ图及 ＡＤＣ图示胰头信号均匀，边缘显示清晰

（箭），胆总管下端显示尚清。ａ）ＳＳＥＰＩＤＷＩ图；ｂ）ＳＳＥＰＩＡＤＣ图；ｃ）ｒＦＯＶＤＷＩ图；ｄ）ｒＦＯＶＡＤＣ图。　图３　女，３５岁，

健康志愿者。ｂ＝６００ｓ／ｍｍ２、视野４００ｍｍ×３２０ｍｍ时胰腺体、尾部ＳＳＥＰＩＤＷＩ图及ＡＤＣ图示胰体、尾信号欠均匀，边缘显

示尚清（箭）；ｂ＝６００ｓ／ｍｍ２、视野１４０ｍｍ×７０ｍｍ时胰体、尾部ｒＦＯＶＤＷＩ图及 ＡＤＣ图示胰体、尾边缘显示清晰（箭），ｒＦＯＶ

ＡＤＣ图中胰管清晰可见。ａ）ＳＳＥＰＩＤＷＩ图；ｂ）ＳＳＥＰＩＡＤＣ图；ｃ）ｒＦＯＶＤＷＩ图；ｄ）ｒＦＯＶＡＤＣ图。

ＦＯＶ／插值矩阵）得到ｒＦＯＶＤＷＩ及ＳＳＥＰＩＤＷＩ图

像分辨力分别为０．５５ｍｍ×０．５５ｍｍ和１．５６ｍｍ×

１．５６ｍｍ。

ＳＳＥＰＩＤＷＩ得到胰腺头、体及尾部的ＡＤＣ值分

别为（１．６１±０．３７）×１０－３、（１．９３±０．４３）×１０－３和

（１．７７±０．３６）×１０－３ｍｍ２／ｓ；ｒＦＯＶＤＷＩ得到胰腺头、

体及尾部的 ＡＤＣ值分别为（１．１０±０．４８）×１０－３、

（１．２１±０．３８）×１０－３和（１．１１±０．３４）×１０－３ｍｍ２／ｓ。

符号秩检验表明两种方法测得的胰腺ＡＤＣ值间差异

无统计学意义（ｓ＝５，犘＝０．７００＞０．０５）。对两种方法

测得的胰腺头、体及尾部ＡＤＣ值分别进行 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ

秩和分析得到，ＳＳＥＰＩＤＷＩ胰腺头、体及尾部 ＡＤＣ

值间差异具有统计学意义（χ
２＝６．２２６，犘＝０．０４５＜

０．０５），而ｒＦＯＶＤＷＩ胰腺头、体及尾部 ＡＤＣ值差异

无统计学意义（χ
２＝１．９７０，犘＝０．３７３＞０．０５）。

对ＳＳＥＰＩＤＷＩ测得的胰腺头、体及尾部ＡＤＣ值

两两进行符号秩检验，得到胰头和胰体 ＡＤＣ值间差

异具有统计学意义（ｓ＝－６１，犘＝０．０２１＜０．０５），胰头

和胰尾 ＡＤＣ值间差异（ｓ＝－４２．５０，犘＝０．１１６＞

０．０５）以及胰体和胰尾 ＡＤＣ值间差异（ｓ＝５０，犘＝

０．０６２＞０．０５）均无统计学意义。ｒＦＯＶＤＷＩ得到的

胰头和胰体 ＡＤＣ值间差异（ｓ＝－９，犘＝０．５９４＞

０．０５）、胰头和胰尾ＡＤＣ值间差异（ｓ＝－４，犘＝０．７４７

＞０．０５）及胰体和胰尾 ＡＤＣ值间差异（ｓ＝２９，犘＝

０．１０７＞０．０５）均无统计学意义。

讨　论

影响图像分辨力的因素有两个，一个是视野

（ＦＯＶ）大小，另一个是采集矩阵大小。对腹部ＳＳＥＰＩ

ＤＷＩ来说，ＦＯＶ＝４０ｃｍ×３２ｃｍ为常规值，不能任意

减小，提高采集矩阵大小是提高图像分辨力的唯一选

择，但采集矩阵的大小直接决定了整体读出窗口的长

度，采集矩阵越大，整体读出窗口的长度也越长，伪影

也越重［８］。所以ＳＳＥＰＩＤＷＩ无法获得高分辨力图

像，但对胰腺较大的肿块，大面积炎症有较好诊断价

值［５，６，９］。２ＤＲＦ可以在选层激励时实现条状激励，在

多层扫描中不存在层面间的射频交叉干扰，可以在减

小ＦＯＶ的同时保持较大的采集矩阵，从而实现分辨

力的提高，图２中显示正常胰腺ｒＦＯＶＤＷＩ的图像分

辨力为０．５５ｍｍ×０．５５ｍｍ，较为清晰地显示胰腺组

织。

ＤＷＩ是一项能无创性评价生物体内水分子扩散

运动状态的功能成像手段［１０］。ｂ值是ＤＷＩ的重要参

数之一，ｂ值的高低与ＤＷＩ的时间和图像质量有关，

且影响ＡＤＣ值测量。体素内不相干运动（ｉｎｔｒｏｖｏｘｅｌ

ｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔｍｏｔｉｏｎ，ＩＶＩＭ）理论认为：由于低血流灌注

在低ｂ值条件下对ＤＷＩ信号的影响很大，使用越低的

ｂ值计算出的ＡＤＣ值越大；高ｂ值ＤＷＩ会在很大程
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度上消除血流灌注因素的影响，计算出的 ＡＤＣ值能

较真实地反映组织内水分子的扩散运动。但是，随着

ｂ值增大，ＤＷＩ图像会出现几何变形及信噪比下

降［１１］。目前，对于胰腺ＤＷＩ中ｂ值的选择尚无统一

标准，笔者选择ｂ值为６００ｓ／ｍｍ２ 是为了在保持一定

信噪比的情况下进一步消除血流灌注的影响。由

ＤＷＩ图像计算出的 ＡＤＣ值反映了组织的物理性质，

其测量受到多种因素影响，如ｂ值的选择、磁场强度大

小、脉冲序列等［２］。本研究中ＳＳＥＰＩＤＷＩ测得的正

常完整胰腺平均 ＡＤＣ值（１．７７ｍｍ２／ｓ）大于ｒＦＯＶ

ＤＷＩ计算所得的 ＡＤＣ值（１．１５ｍｍ２／ｓ），可能是由ｂ

值及脉冲序列不同所致。ｒＦＯＶ ＤＷＩ得到的胰腺

ＡＤＣ值在头、体、尾部差异无统计学意义的特征将使

其在胰腺疾病准确及早期诊断等方面发挥重要作用。

ＤＷＩ扫描中，笔者同时采用了呼吸触发ＥＰＩ成像

技术［１２］。一方面通过增加信号平均次数来减轻运动

伪影，提高图像信噪比；另一方面通过减少ＥＰＩ因子

来降低磁敏感效应，提高 ＡＤＣ值测量的可靠性
［１３］。

值得注意的是，在检查前对受检者的呼吸训练非常必

要，因为不规则的呼吸运动会造成相位编码方向上明

显的呼吸运动伪影，降低图像信噪比。ＥＰＩ序列本身

具有极高的磁敏感性，高场强（３．０Ｔ）条件下 ＭＲＩ受

磁敏感伪影的影响更大，可导致胰腺ＤＷＩ图像变形或

成像失败。因此，在成像中应用并行成像技术，通过缩

短采集时间减轻呼吸运动对成像质量的干扰。本文显

示ｒＦＯＶＤＷＩ图像信噪比较低，并未进一步增加累加

次数提高信噪比（图２），其主要原因是２ＤＲＦ射频中，

需要梯度场的快速切换，产生较高与常规射频激励的

热量，考虑到高场扫描中电磁波特异性吸收率（ｓｐｅｃｉｆ

ｉｃａｂｓｏｒｐｔｉｏｎｒａｔｅ，ＳＡＲ）值的限制，累加次数也受到限

制［７］。

综上所述，ｒＦＯＶＤＷＩ可显著提高图像的分辨

力，减低图像的几何变形，使小视野范围内胰腺 ＭＲＩ

更加清晰；ｒＦＯＶＤＷＩ测得胰腺 ＡＤＣ值具有较好的

均一性。所以，ｒＦＯＶＤＷＩ将在胰腺疾病早期诊断及

发现微小病灶等方面发展重要作用。

参考文献：

［１］　ＴｈｅｏｅｎｙＨＣ，ＤｅＫｅｙｚｅｒＦ．Ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００７，１７

（６）：１３８５１３９３．

［２］　ＧｕｏＡＣ，ＣｕｍｍｉｎｇｓＴＪ，ＤａｓｈＲＣ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈｏｍａｓａｎｄｈｉｇｈ

ｇｒａｄｅａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｗａｔｅｒｄｉｓｆｆｕｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄｈｉｓｔｏ

ｌｏｇｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００２，２２４（１）：１７７１８３．

［３］　ＤａｌｅＢＭ，ＢｒａｉｔｈｗａｉｔｅＡＣ，ＢｏｌｌＤＴ，ｅｔａｌ．Ｆｉｅｌｄｓｔｒｅｎｇｔｈａｎｄｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｅｎｃｏｄｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｆｆｅｃｔｔｈｅａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｉｎｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅａｂｄｏｍｅｎ［Ｊ］．

ＩｎｖｅｓｔＲａｄｉｏｌ，２０１０，４５（２）：１０４１０８．

［４］　ＷａｒａｓｈＳ，ＣｈｉｅｎＤ，ＬｉＷ，ｅｔａｌ．Ｆａｓｔｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｏｆａｃｕｔｅｈｕｍａｎｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９９２，４２

（９）：１７１７１７２３．

［５］　ＡｋｉｓｉｋＭＦ，ＡｉｓｅｎＡｍ，ＳａｎｄｒａｓｅｇａｒａｎＫ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｃｈｏ

ｒｏｎｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ｕｔｉｌｉｔｙｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈ

ｓｅｃｒｅｔｉｎｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００９，２５０（１）：１０３１０９．

［６］　ＩｃｈｉｋａｗａＴ，ＨａｒａｄｏｍｅＨ，ＨａｃｈｉｙａＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ＭＲｉｍａｇｉｎｇｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｅｃｈｏｐｌａｎａｒｉｍａｇｉｎｇｉｎｔｈｅｕｐｐｅｒａｂ

ｄｏｍｅｎ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ６１ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｂｄｏｍ

Ｉｍａｇｉｎｇ，１９９９，２４（５）：４５６４６１．

［７］　ＥｍｉｎｅＵＳ，ＣｈａｒｌｅｓＨＣ，ＪｉｎＨＬ，ｅｔａｌ．ＤＷＩｏｆｔｈｅｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｗｉｔｈ

ｒｅｄｕｃｅｄＦＯＶｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔＥＰＩ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００８，６０

（２）：４６８４７３．

［８］　黄文才，陆建平．胰腺磁共振扩散加权成像的临床应用进展［Ｊ］．

中国医学影像技术，２０１０，２６（１）：１６１９．

［９］　ＦａｔｔａｈｉＲ，ＢａｌｃｉＮＣ，Ｐｅｒｍａｎ ＷＨ，ｅｔａｌ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｍａｓｓｆｏｒｍｉｎｇｆｏｃａｌｐａｎｃｒｅ

ａｔｉｔｉｓ，ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｎｃｅｒ，ａｎｄｎｏｒｍａｌｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎ

Ｉｍａｇｉｎｇ，２００９，２９（２）：３５０３５６．

［１０］　ＩｃｈｉｋａｗａＴ，ＥｒｔｕｒｋＳＭ，ＭｏｔｏｓｕｇｉＵ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｂｖａｌｕｅｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲＩｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００６，１８７（１）：

１８１１８４．

［１１］　ＬｅｅＳＳ，ＢｙｕｎＪＨ，ＰａｒｋＢＪ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ：ｕｓｅ

ｆｕｌｎｅｓｓｉｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｉｎｇｓｏｌｉｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｍａｓｓｅｓ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅ

ｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００８，２８（４）：９２８９３６．

［１２］　ＴｒｏｕａｒｄＴＰ，ＳａｂｈａｒｗａｌＹ，ＡｌｔｂａｃｈＭＩ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｃｏｍ

ｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｏｔｉｏｎｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｉｎｇ，１９９６，６（６）：９２５９３５．

［１３］　ＩｎａｎＮ，ＡｒｓｌａｎＡ，ＡｋａｎｓｅｌＧ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ

ｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓ［Ｊ］．

ＡＪＲ，２００８，１９１（４）：１１１５１１２１．

（收稿日期：２０１１１１２２　修回日期：２０１２０１１３）
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