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·腹部影像学·

ＭＲＩ在胰岛素瘤诊断中的价值

张静，林晓珠，陈克敏，李卫侠，徐学勤，胡曙东，严福华，姜晓华

【摘要】　目的：探讨 ＭＲＩ在胰岛素瘤诊断中的价值。方法：回顾性分析经手术病理证实的４３例共５５个胰岛素瘤病

灶的 ＭＲＩ影像表现。测量并比较胰岛素瘤病灶及周围正常胰腺组织的ＡＤＣ值。结果：４３例胰岛素瘤中，良性单发４０例

（９３％），多发３例（７％）。３８例Ｔ１ＷＩ抑脂序列呈低信号；３６例Ｔ１ＷＩ正反相位呈低信号；３７例Ｔ２ＷＩ抑脂序列呈高信号；

３１例在ＤＷＩ中呈高信号；其中３ＤＬＡＶＡ多期动态增强检出２６例。３例乏血供胰岛素瘤在 ＭＲＩ平扫时呈异常信号，但

其ＬＡＶＡ增强和ＣＴ动态增强扫描各期未见显示。３１例胰岛素瘤的ＡＤＣ值平均约（１．７１±０．１７）×１０－３ｍ／ｓ，周围正常

胰腺的ＡＤＣ值平均约（２．２３±０．２９）×１０－３ｍ／ｓ，二者差异具有显著统计学意义（犘＜０．００１）。结论：在抑脂序列下ＤＷＩ和

增强检查能提高胰岛素瘤诊断的敏感性。胰岛素瘤与周围正常胰腺组织信号差异在 ＭＲＩ抑脂序列上较为明显，扫描有

利于病灶的检出。对乏血供胰岛素瘤，ＭＲＩ平扫抑脂序列更具有诊断意义。
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　　胰岛素瘤是一种少见的神经内分泌肿瘤，发病率

约１０万分之一，是较常见的功能神经内分泌肿瘤，

９０％胰岛素瘤为良性，手术切除是唯一可以治愈的方

法，而胰岛素瘤一般体积非常小，定位相对困难，且影

像学表现多样［１］。因此术前明确肿瘤的部位、大小和

毗邻关系非常重要。目前对胰岛素瘤的ＣＴ表现报道

较多，ＭＲＩ表现报道较少。笔者回顾性分析２００８年１

月－２０１１年３月本院４３例经手术和病理证实的胰岛

素瘤患者的临床及影像学资料，总结分析胰岛素瘤在

ＭＲＩ各序列中的影像学特点，旨在提高胰岛素瘤术前

诊断水平。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００８年１月－２０１１年３月本院经外科手术

和病理检查证实的４３例胰岛素瘤患者的病例资料，其

中男１５例，女２８例，年龄１０～８１岁，平均４６岁。病

程１个月～４０年，平均７．８年。主要症状为反复发作

的头昏、心悸、冷汗、意识丧失、神志不清、思维迟钝，

以清晨、空腹或劳累后发作为主，进食或静脉输入葡萄

糖后可缓解，发作时血糖降低，伴胰岛素和Ｃ肽增高，

其中１０例表现为癫痫样发作。

２．ＭＲＩ检查技术

所有４３例均行ＭＲＩ检查，其中３１例同时行ＭＲＩ
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动态增强扫描，采用ＧＥＨＤ１．５Ｔ ＭＲ扫描仪，均采

用心脏线圈和呼吸门控。ＭＲ平扫成像序列包括：

Ｔ１ＷＩ、Ｔ１ＷＩ抑脂序列（Ｔ１ＷＩ＋ＦＳ）、同相位（ｉｎ

ｐｈａｓｅ，ＩＰ）和反相位（ｏｕｔｐｈａｓｅ，ＯＰ）扰相稳态梯度回

波（ｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ）Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、快速恢复自

旋回波（ＦＲＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ抑脂序列和扩散加权成像序列

（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｅ，ＤＷＩ）扫描。同相位参数

为ＴＲ２１０ｍｓ，ＴＥ４．９ｍｓ；反相位参数为ＴＲ２１０ｍｓ，

ＴＥ２．３ｍｓ，层厚５ｍｍ，间隔１ｍｍ，视野４２ｃｍ×

４２ｃｍ或４８ｃｍ×４８ｃｍ，矩阵１９２×２５６。Ｔ２ＷＩ参数为

ＴＲ４．０ｍｓ，ＴＥ１．３ｍｓ，层厚５ｍｍ。ＤＷＩ扫描ｂ值为

６００ｓ／ｍｍ２，层厚５ｍｍ、６ｍｍ、８ｍｍ。增强扫描包括

横轴面肝脏快速容积采集（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌ

ｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ，ＬＡＶＡ）多期动态增强序列，层厚

３ｍｍ，无层间距。对比剂为钆喷酸葡胺注射液（拜耳

先灵医药股份有限公司４６９．０１ｍｇ／ｍｌ），静脉注射，

剂量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ体重，注射后１６ｓ开始行多期扫

描。

３．ＭＲＩ图像分析方法和ＡＤＣ值测量

所有分析均在专业后处理工作站ＧＥＡＷ４．４上

进行。观察胰腺病灶数目、部位、大小和信号表现。病

灶的信号强度以其周围的正常胰腺为参照，低于正常

胰腺为低信号病灶，相等者为等信号，高者为高信号病

灶。增强后，病灶信号低于正常胰腺为轻度强化，接近

正常胰腺为中度强化，高于正常胰腺者为明显强化。

中等信号或中度强化即未检测到异常信号，测量病灶

及周围正常组织的ＡＤＣ值。利用工作站软件计算出

ＡＤＣ值，并在ＡＤＣ图上直接测量ＡＤＣ值。病灶测量

时，选择病灶最大层面，取病灶中央（实性成分）圆形或

椭圆形兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），在不超过病

灶面积的前提下，ＲＯＩ面积尽量大，测量３次，计算平

均值。采用相应方法测量周围正常胰腺的 ＡＤＣ值，

测量周围正常胰腺时，尽量避开脂肪和血管。

４．统计学处理

运用ＳＰＳＳ１３．０软件统计分析。病灶与周围正常

胰腺组织ＡＤＣ值的比较采用配对狋检验或双侧检验，

以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

结　果

本组４３例经手术病理证实胰岛素瘤，病灶的部位

以手术结果与影像对照来确定，１３例（３０．２％）位于胰

头，３例（７％）位于胰颈，２２例（５１．２％）位于胰体尾（图

１），２例（４．６％）异位，３例（７％）多发，胰头颈体尾均有

病灶（表１）。良性单发４０例 （９３％），多发３例共１５

个病灶（７％）。病灶长径０．３７～２．６ｃｍ，平均１．０ｃｍ。

胰岛素瘤的 ＭＲＩ各序列检出病例的分布：３５例

（８１％）Ｔ１ＷＩ呈低信号；３６例（８４％）Ｔ２ＷＩ呈高信号；

３４例（７９％）同相位和反相位呈低信号；３１例ＤＷＩ呈

高信号（表２）；其中３ＤＬＡＶＡ多期动态增强检出２６

例，其中轻度强化３例（１０％），明显强化２３例（７４％），

５例（１６％）呈等信号，未检测出病灶。在平扫同时增

强扫描的３１例中，压脂序列ＤＷＩ和增强扫描相结合

检出３０例，敏感度为９７％。３例在 ＭＲＩ平扫时病灶

呈异常信号，但ＬＡＶＡ增强和ＣＴ动态增强扫描各期

未见异常信号。３１例胰岛素瘤的 ＡＤＣ值平均值约

（１．７１±０．１７）×１０－３ｍ／ｓ，周围正常胰腺的ＡＤＣ值约

（２．２３±０．２９）×１０－３ｍ／ｓ，两者差异具有统计学意义

（犘＜０．００１）。

表１　胰岛素瘤的部位　（例）

部位 例数 百分比（％）

胰头 １３ ３０．２
胰颈 ３ ７
胰体 ９ ２１
胰尾 １３ ３０．２
异位 ２ ４．６
多发 ３ ７
共计 ４３ １００

注：多发３例，胰头颈体尾均有病灶；以病例计数。

表２　胰岛素瘤的 ＭＲ平扫各序列信号特点　（例）

序列 低 等（未检测到） 高 阳性合计

Ｔ１ＷＩ压脂ＳＥ ３５（８１％） ８（１９％） － ３５（８１％）

Ｔ２ＷＩ压脂 － ７（１６％） ３６（８４％）３６（８４％）

Ｔ１正反相位 ３４（７９％） ９（２１％） － ３４（７９％）

ＤＷＩ － １２（２８％） ３１（７２％）３１（７２％）

讨　论

１．临床表现及病理特点

胰岛素瘤临床表现：具有经典的 Ｗｈｉｐｐｌｅ三联

征［２］，包括空腹时低血糖发作，空腹或发作时血糖

＜２．８ｍｍｏｌ／ｌ（５０ｍｇ／ｄｌ），进食或静脉推注葡萄糖可

迅速缓解症状。本组４３例术前均有 Ｗｈｉｐｐｌｅ三联征。

７例曾被误诊为癫痫。１０例合并肝内胆管结石、胆囊

结石、脂肪肝，２例为合并垂体腺瘤。２例异位胰腺，分

别位于十二指肠水平部上方和左肾门水平脊柱旁，因

此为减少漏诊，胰腺动态扫描时范围应该大一些，最好

按腹部的范围扫描。病理特点：肿瘤大体呈圆形或类

圆形，肿瘤有包膜，与周围正常组织界限清楚或较清，

瘤细胞排列呈梁索样、腺泡样或巢片样分布，瘤细胞形

态一致或相对一致，胞浆丰富红染，可见嗜酸性颗粒，

瘤细胞核圆形或卵圆形。

２．影像学特点

本组４３例胰岛素瘤良性单发４０例（９３％），多发

３例（７％）；２例合并甲状腺腺瘤、垂体微腺瘤、胸腺瘤。

胰岛素瘤约９０％以上是单发良性肿瘤，少数为多发性

肿瘤或恶性胰岛素瘤。Ｆａｌｃｈｅｔｔｉ等
［３］报道胰岛素瘤中
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图１　胰尾部胰岛素瘤。ａ）ＭＲＩＴ２ＷＩ抑脂序列示胰尾部病灶呈高信号（箭）；ｂ）ＭＲＩＴ２ＷＩ

示胰尾部病灶呈等信号（箭）；ｃ）ＭＲＩ反相位Ｔ１ＷＩ序列示病灶呈低信号（箭），沟边黑线；ｄ）

ＭＲＩ同相位Ｔ１ＷＩ序列示病灶呈等信号（箭）；ｅ）ＤＷＩ示病灶呈高信号（箭）；ｆ）ＭＲＩ增强动脉

期扫描示病灶呈等信号（箭）；ｇ）ＭＲＩ增强门脉期示病灶呈等信号（箭）；ｈ）镜下示瘤细胞排列

呈梁索样、腺泡样或巢片样分布，瘤细胞形态一致或相对一致，胞浆丰富红染，可见嗜酸性颗粒，

瘤细胞核圆形或卵圆形（×２００，ＨＥ）；ｉ）免疫组织化学示细胞中βＩｎｓｕｌｉｎ（＋）（×２００）。

约有１０％为多发肿瘤，而且此类肿瘤多合并多发性内

分泌肿瘤（ｍｕｌｔｉｐｌｅｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＭＥＮＳ），在 ＭＥＮＳ中最常见的内分泌肿瘤主要是甲

状旁腺瘤、胰腺内分泌瘤和垂体腺瘤，而以胰岛素瘤为

首发临床症状的 ＭＥＮＳ１型约占１０％～３０％。本组

中３例是多发，在胰腺分别有３、５、７个病灶，其中２例

合并垂体腺瘤、甲状腺腺瘤，临床上被诊断为 ＭＥＮＳ１

型。本组４０例均呈明显强化，均在动脉期与周围组织

对比最佳。６例动脉期呈等信号，静脉期明显强化。

胰岛素瘤和其他功能性胰岛细胞瘤同为富血供肿瘤，

极少数肿瘤为乏血供的胰岛细胞瘤，绝大部分肿瘤增

强后明显强化，尤其在动脉期上显示最佳［４］。胰岛素

瘤Ｔ１ＷＩ呈低、稍低或等信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，

Ｔ２ＷＩ抑脂呈高信号，ＤＷＩ呈高或稍高信号。本组中

３１例呈高或稍高信号，１２例阴性，分析原因可能为层

厚６～８ｍｍ 太厚，而病灶较小，最小者直径仅

３．７ｍｍ；此外，部分患者呼吸伪影较大，影响图像质

量。因此，薄层扫描和患者良好的配合很重要。由于

胰岛素瘤含有丰富的血窦，因此在Ｔ２ＷＩ抑脂序列上

信号较正常的胰腺实质高，从而清楚显示瘤灶。正常

的胰腺实质内含有丰富的含水蛋白，而胰岛素瘤内没

有含水蛋白，因此在Ｔ１ＷＩ上胰岛素瘤的信号较周围

正常胰腺实质信号低，从而清楚显示瘤灶。ＤＷＩ上，

胰岛素瘤信号较周围正常胰腺实质高，推测其原因可

能是胰岛素瘤内部结构排列较致密，并且血窦分割较

多，瘤灶内水分子受限程度较明显。本组２２例病灶发

生在胰体尾部，占５１．２％，与文献报道胰岛素瘤多发

生在胰体尾部基本相一致［５］，绝大多数学者认为是胰

体尾部胰腺的β型胰岛细胞较多的缘故
［６］。９０％的功

能性胰岛细胞瘤直径＜２．０ｃｍ
［７］。本组４３例手术证

实５５个病灶，长径０．３７～２．６ｃｍ，平均１．０ｃｍ，其中

４８个＜２．０ｃｍ，占８２．８％，与文献报道大致相符。３

例恶性胰岛素瘤中，１例胰腺病灶及转移灶多期增强

扫描无明显强化，另２例动脉期显示病灶最佳，且病灶

较大，长径＞３ｃｍ。

３．鉴别诊断

胰岛素瘤的诊断主要依靠临床表现，饥饿试验和

生化指标，影像学诊断主要为临床提供术前定位。由

于其通常合并 Ｗｈｉｐｐｌｅ三联征，诊断并不困难。仍需

与胰腺癌、胰岛细胞瘤增生、胰腺副脾等鉴别。胰腺癌

通常为乏血供肿瘤，增强扫描强化不明显，不容易导致

低血糖，而胰岛素瘤通常为富血供肿瘤，增强扫描强化

明显，且常合并低血糖。李白鸽等［８］报道１例胰腺混

合性导管内分泌癌误诊为胰岛素瘤，因其具备典型的

Ｗｈｉｐｐｌｅ三联征，ＣＴ表现为胰尾部占位，增强扫描明

显强化，动脉期病灶显影最佳，临床和影像学诊断为胰

岛素瘤，病理为混合性导管内分泌癌。混合性导管内

分泌癌为胰腺导管腺癌的一种亚型，进展较快，其特征

为在原发肿瘤及其转移灶中可见导管细胞和内分泌细

胞，其中内分泌成分占１／３～１／２，内分泌表现为神经

内分泌标记和（或）激素产物，如胰岛激素、胰岛淀粉样

肽等。胰岛细胞增生症为非胰岛素瘤源性低血糖综合

征的主要原因，该病极其罕见，多发生于小儿，成人少

见。增生的胰岛细胞呈弥漫性分布，可以引起胰腺局

部轮廓突起，但其边界与正常胰腺组织分界不清，影像

学上无特征性表现，其临床诊断标准内容繁多，病理上

与胰岛素瘤亦难以鉴别［９］。本院曾有１例病理诊断胰

岛细胞增生症，但临床诊断为胰岛素瘤，并且影像学表

现动脉期显示最佳。胰腺副脾，以胰尾较为多见，且体
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积较小，动脉期呈明显强化，易误诊为胰腺富血供肿

瘤，但副脾动脉期呈花斑样强化，且无 Ｗｈｉｐｐｌｅ三联

征［１０１２］。

４．ＭＲＩ漏诊原因

本组 ＭＲＩ漏诊７例，１例位于胰头前缘极小病

灶，ＭＲＩ平扫及ＬＡＶＡ动态增强均未见显示，而经宝

石ＣＴ能谱处理后，动脉期可见异常强化灶，手术及病

理证实为胰岛素瘤；３例在 ＭＲＩ平扫时类圆形异常信

号，Ｔ１ＷＩ抑脂及正反相位呈低信号，ＤＷＩ和Ｔ２ＷＩ抑

脂序列，其中１例 ＭＲＩ平扫时胰尾部较小外生性类圆

形异常信号（图１ａ～ｅ），ＬＡＶＡ增强（图１ｆ～ｇ）扫描各

期未见显示；另１例病灶位于胰颈肠系膜上静脉旁，误

认为是肠系膜上动／静脉，胰岛素瘤体积较小［１３１４］。分

析原因：Ｔ２ＷＩ抑脂序列对病灶敏感；少数胰岛素瘤乏

血供，增强后不强化。充分认识胰岛素瘤的影像学表

现和胰腺毗邻的血管解剖有利于减少漏诊。另有３例

良性多发，１５个病灶；其中１例病史４０年，手术及病

理证实共有３个大小分别为０．７ｃｍ、０．４ｃｍ和１．２ｃｍ

的胰岛素瘤，ＭＲＩ（层厚５ｍｍ）上仅看到１．２ｃｍ的病

灶，但ＣＴ（层厚２．５ｍｍ）双期增强上看到３处病灶；另

外２例多发胰岛素瘤亦出现类似情况，ＣＴ增强扫描

能显示全部病灶；这与 ＭＲＩ层厚较大而ＣＴ层厚和间

隔较小 （２．５ｍｍ）有关。故建议加做胰腺动态ＣＴ薄

层扫描多发胰岛素瘤以防止漏诊。

总之，ＭＲＩ检查是胰岛素瘤术前诊断重要的影像

学方法之一［１５］。针对临床怀疑为胰岛素瘤的病例应

尽量减小扫描层厚和间隔，３．０～５．０ｍｍ为宜；应将

ＭＲＩ多期增强与平扫 ＭＲＩ各序列相结合，因后者较

前者可以提供更多的诊断和鉴别诊断信息，特别是对

乏血供胰岛素瘤更具有诊断意义，可以避免多期增强

未强化的肿瘤被漏诊的可能。ＤＷＩ和平扫 ＭＲＩ压脂

序列相结合能提高诊断胰岛素瘤的敏感性。因此在诊

断胰岛素瘤方面 ＭＲＩ具有可多方位、多参数、多序列

成像及软组织分辨力高的特点，能够从不同角度来对

病变进行评价［１６］。
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ｔｏｒｅｇｉｏｎｓｏｆｔｈｅｐａｎｃｒｅａｓｂｙｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌｃａｌｃｉｕｍｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ：

ｔｈｅＮＩＨｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２００９，９４（４）：

１０７４１０８０．

［１３］　郭美玲，于永梅，刘林祥．多层螺旋ＣＴ对胰岛细胞瘤的诊断价值

［Ｊ］．泰山医学院学报，２００９，３０（８）：５７４５７７．

［１４］　赵英明，程涛，邓克学，等．螺旋ＣＴ双期薄层增强扫描在胰岛素

瘤诊断中的应用价值［Ｊ］．临床放射学杂志，２００９，２８（８）：１０９８

１１００．

［１５］　吴江，朱虹，王中秋，等．胰腺神经内分泌肿瘤的ＣＴ、ＭＲＩ、１８Ｆ

ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ表现与鉴别诊断［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２００９，

１７（５）：３２５３２８．

［１６］　李靖，白人驹，孙浩然，等．胰岛素瘤的 ＭＳＣＴ和 ＭＲＩ特征［Ｊ］．

中国医学影像技术，２００９，２５（１１）：２０６１２０６４．

（收稿日期：２０１１１１０８　修回日期：２０１２０３１６）

８０１１ 放射学实践２０１２年１０月第２７卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．１０


