
作者单位:３０００７０　天津,天津医科大学一中心临床学院(李慧宇、马亚杰);３００１９２　天津,天津市第一中心医院放射科(陶征
征、张钰玲),天津市影像医学研究所(季倩),天津市肝癌分子诊断与治疗重点实验室(季倩)

作者简介:李慧宇(１９９８－),女,河南省驻马店人,硕士,主要从事腹盆放射学研究.
通讯作者:季倩,EＧmail:jiqianq＠aliyun．com
基金项目:天津市医学重点学科(专科)建设项目(TJYXZDXKＧ０４１A);天津市自然科学基金(２１JCYBJC０１０５０)

􀅰腹部影像学􀅰
mDixonQuant定量评估不同病程２型糖尿病患者胰腺脂肪和铁
含量的初步研究

李慧宇,陶征征,马亚杰,张钰玲,季倩

【摘要】　目的:应用 mDixonQuant定量评估不同病程２型糖尿病(T２DM)患者胰腺各部位的脂

肪含量和铁含量.方法:前瞻性收集２０１９年９月－２０２３年１２月确诊的糖尿病前期组(n＝３０)和

T２DM 组(n＝６３)患者,T２DM 组又根据患病时间分为≤５年组(DMa组,n＝３１)和＞５年组(DMb组,

n＝３２);同时纳入４０名健康志愿者作为对照组.所有受试者均行腹部 mDixonQuant序列扫描,获得

胰头、胰体、胰尾的脂肪分数(FF)值和 R２∗ 值.采用单因素方差分析、KruskalＧWallis检验比较组间胰

腺各部位FF值及R２∗ 值的差异,采用Pearson或Spearman、偏相关分析比较各参数值与生化指标的相

关性,以及各参数之间的相关性.采用受试者工作特征曲线(ROC)分析各相关参数鉴别各组的诊断效

能.结果:对照组、前期组、DMa组内胰腺各部位FF值和R２∗ 值无显著差异;DMb组胰头和胰尾、胰体

和胰尾FF值和 R２∗ 值均具有显著差异(P 均＜０．０５),且胰尾部FF值和 R２∗ 值均最高.对照组、前期

组、DMa组与 DMb组之间胰腺各部位FF值和 R２∗ 值差异均具有统计学意义(P＜０．０５),两两比较显

示,除 DMa组与 DMb组外,任意两组间胰腺各部位FF值和 R２∗ 值均存在显著差异(P＜０．０５).校正

BMI后,胰头、胰体、胰尾FF值和 R２∗ 值与FPG、２hOGTT、HbA１c均呈正相关(r 均＞０．３００,P 均＜
０．００１);胰腺FF值和 R２∗ 值呈显著正相关(r＝０．６７５,P＜０．００１).ROC分析结果表明在区分对照组与

前期组、前期组和 T２DM 组时,胰腺各部位FF值和 R２∗ 值的诊断效能均较高且没有显著差异.结论:

mDixonQuant可无创、定量评估不同病程 T２DM 患者胰腺脂肪含量和铁含量.糖尿病前期及 T２DM
患者均存在胰腺脂肪含量和铁含量的增加,随着病程进展二者分布不均,胰尾部为著.

【关键词】　磁共振成像;糖尿病前期;２型糖尿病;脂肪含量;铁含量

【中图分类号】R４４５．２;R５８７．１　【文献标志码】A　【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２４)１１Ｇ１４９４Ｇ０７
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２４．１１．０１１　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

ApreliminarystudyofmDixonQuantquantitativelyassessmentofpancreaticfatandironcontentinpaＧ
tientsoftype２diabetesmellituswithdifferentstages　LIHuiＧyu,TAOZhengＧzheng,MAYaＧjie,etal．
TheFirstCentralClinicalSchool,TianJinMedicalUniversity,Tianjin３０００７０,China

【Abstract】　Objective:mDixonQuantwasusedtoquantitativelyevaluatethefatcontentandiron
contentindifferentpartsofpancreasinpatientsoftype２diabetesmellitus(T２DM)withdifferent
stages．Methods:PatientsinthepreＧdiabetesgroup(n＝３０)andT２DMgroup(n＝６３)diagnosedfrom
September２０１９toDecember２０２３wereprospectivelycollected,andtheT２DMgroupwasfurtherdiＧ
videdintothe≤５yearsgroup(DMagroup,n＝３１)andthe＞５yearsgroup(DMbgroup,n＝３２)acＧ
cordingtothedurationofthedisease;４０healthyvolunteerswerealsoincludedasthecontrolgroup．
AllparticipantsunderwentabdominalmDixonQuantsequencescanningtoobtainfatfraction(FF)

andR２∗ valuesofpancreatichead,bodyandtail．OneＧwayanalysisofvariance (ANOVA)and
KruskalＧWalliswereusedtocomparethedifferencesofFFandR２∗valuesindifferentpartsofpancreＧ
asbetweengroups,PearsonorSpearmanandpartialcorrelationanalysiswasusedtocomparethecorＧ
relationbetweeneachparameterandbiochemicalindicators,aswellasthecorrelationbetweeneachpaＧ
rameter．Thediagnosticefficacyofeachrelevantparametertoidentifyeachgroupwasanalyzedusing
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receiveroperatingcharacteristic(ROC)curve．Results:TherewerenosignificantdifferencesinFFand
R２∗ valuesineachpartofpancreasincontrolgroup,prediabetesgroupandDMagroup．Therewere
significantdifferencesintheFFandR２∗ valuesbetweentheheadandtailofpancreas,bodyandtailof
pancreasinDMbgroup(P＜０．０５),andFFandR２∗ valuesintailofpancreaswasthehighest．There
werestatisticallysignificantdifferencesinFFandR２∗ valuesatallpartsofpancreasbetweencontrol
group,prediabetesgroup,DMagroupandDMbgroup(P＜０．０５)．Pairwisecomparisonshowedthat
thereweresignificantdifferencesinFFandR２∗ valuesatallpartsofpancreasbetweenanytwo
groupsexceptbetweentheDMaandDMbgroup(P＜０．０５)．AftercorrectingforBMI,FFandR２∗valＧ
uesofpancreatichead,bodyandtailwerepositivelycorrelatedwithFPG,２hOGTTandHbA１c(r＞
０．３００,P＜０．００１)．TherewasasignificantpositivecorrelationbetweenFFandR２∗ values(r＝０．６７５,

P＜０．００１)．ROCanalysisresultsshowedthatthediagnosticefficacyofFFandR２∗ valuesinvarious
partsofthepancreaswashigherandhadnosignificantdifferencewhendifferentiatingthecontrol
groupfromtheearliergroup,andtheearliergroupfromtheT２DMgroup．Conclusion:mDixonQuant
canbeusedtoquantitativelyandnoninvasivelyevaluatepancreaticfatandironcontentinpatientswith
differentstagesofT２DM．Pancreaticfatoverloadandironoverloadwerepresentinbothpediabetesand
T２DMpatients,andwereunevenlydistributed,especiallyinthepancreatictail．

【Keywords】　Magneticresonanceimaging;Prediabetes;Type２diabetesmellitus;Fatcontent;

Ironcontent

　　国际糖尿病联合会数据显示,２０２１年糖尿病人数

超过５亿,预计到２０３０年将达到６．４３亿[１].在正常

人群与２型糖尿病(type２diabetesmellitus,T２DM)
患者之间存在一类糖代谢异常人群,即糖尿病前期患

者,包 括 空 腹 血 糖 受 损 (impairedfastingglucose,

IFG)和 糖 耐 量 受 损 (impaired glucosetolerance,

IGT).糖尿病前期是糖尿病发展的高危状态,若未及

时进 行 干 预 治 疗,其 进 展 为 T２DM 的 概 率 高 达

７０％[２].２０２０版«中国 T２DM 防治指南»提出糖尿病

前期的诊断标准[３]主要依据空腹血糖(fastingplasma
glucose,FPG)、２小时口服葡萄糖耐量实验(２houroＧ
ralglucosetolerancetest,２hOGTT)以及糖化血红蛋

白(glycosylatedhemoglobin,HbA１c).但当患者处

于糖尿病前期状态时,其FPG和２hOGTT具有一定

的不稳定性,增加了单次筛查的假阳性率[４],而糖化血

红蛋白(glycosylatedhemoglobin,HbA１c)可能受遗

传、血液和疾病等多种相关因素影响[５].有学者认为

胰腺过量的脂肪及铁与 T２DM 的发生发展密切相

关[６].胰腺脂肪含量增加会对细胞产生糖脂毒性,并
激活许多有害的级联反应,包括氧化应激、炎症、凋亡、
胰岛灌注不足等,导致β细胞功能损伤和葡萄糖代谢

紊乱[７].胰腺铁含量增加会通过氧化应激对胰腺β细

胞造成严重损伤[８].因此,糖尿病前期的发生、T２DM
的发展均与胰腺脂肪和铁含量的增加密切相关.

穿刺活检是定量胰腺脂肪及铁含量的“金标准”,
但其具有侵入性、可重复性差,并存在一定的难度和风

险,难以广泛应用.mDioxnQuant技术一次屏气可

采集６个不同TE时间的回波信号,通过脂肪分数(fat
fraction,FF)图和R２∗ 图可以无创评估活体组织有无

脂肪浸润和铁过载并对二者进行量化,准 确 率 较

高[９,１０].但目前关于糖尿病前期胰腺脂肪和铁含量变

化、不同病程 T２DM 患者胰腺各部位脂肪和铁含量的

评估鲜有报道.因此,本研究拟应用 mDixonQuant
技术定量评估对照组、糖尿病前期组及 T２DM 组患者

的胰腺脂肪含量和铁含量,并评估其临床应用价值.

材料与方法

１．一般资料

本研究前瞻性收集２０１９年９月－２０２３年１２月

在本院内分泌科确诊的糖尿病前期 (包含IFG 和

IGT)患者３０例(男１３例,女１７例),T２DM 患者６３
例(男２４例,女３９例),T２DM 组根据患病时间[１１]分

为≤５年组(DMa组,３１例,男１２例,女１９例)和＞５
年组(DMb组,３２例,男１３例,女１９例),同时纳入年

龄、性别相匹配的４０名健康志愿者作为对照组(男１９
例,女２１例).纳入标准:①年龄２０~６５周岁;②所有

患者均符合２０２０版«中国 T２DM 防治指南»提出的诊

断标准[３];③健康志愿者无糖尿病、高血压、慢性胰腺

炎等病史,且近一年血糖检查正常;④MRI图像质量

良好.排除标准:①其它类型的糖尿病患者;②合并胰

腺炎、胰腺癌、胰腺脂肪瘤等可导致胰腺实质脂肪含量

增加的疾病;③合并地中海贫血、血色病、反复输血治

疗史等可导致胰腺铁过载的疾病.本研究通过天津市

第一中心医院伦理审查(伦理批号２０１７N０３０KY).所
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图１　胰腺尾部 ROI放置示意图.a)水图;b)FF图;c)R２∗ 图.

有受试者在参与研究前均签署知情同意书,并配合完

成影像检查.MRI检查前/后一周内采集空腹静脉

血,检测血清肌酐(serumcreatinine,Scr)、FPG、２h
OGTT、HbA１c、甘油三酯(triglyceride,TG)、胆固醇

(cholesterol,CHOL)、低密度脂蛋白胆固醇(lowdenＧ
sitylipoproteincholesterol,LDLＧC)、高密度脂蛋白胆

固醇(highdensitylipoproteincholesterol,HDLＧC).
记录受试者的身高(H,单位:cm)和体重(W,单位:

kg),按以下公式计算身体质量指数(bodymassinＧ
dex,BMI),BMI＝W/H２.

２．MR设备及参数

采用PhilipsIngenia３．０T 超导型 MRI扫描仪,

３２通道相控阵体线圈.所有受检者取仰卧位,头先

进,检查前进行呼吸训练,呼吸门控放置于腹部呼吸运

动幅度最大处.扫描序列为 mDixonQuant,梯度回波

序列,３D 横 轴 面 扫 描,呼 吸 触 发.扫 描 参 数:TR
６．０ms,每个 TR采集６个回波,TE１１．０４ms,余回波

间隔０．８ms,层厚６mm,激励次数(NSA)１,体素大小

３mm ×３ mm ×６ mm,视 野 (FOV)２００ mm ×
４００mm×１０５mm.

３．数据测量

MRI扫描结束后,将原始图像传输至PhilipsISP
工作站,分析得到水图、FF图及 R２∗ 图,并手动生成

伪彩图.由两名分别具有２年和１０年工作经验的腹

部放射学医师于水图绘制感兴趣区(regionofinterＧ
est,ROI),ROI放置于胰头、胰体、胰尾部,在避开周

围大血管和胰管的情况下,确保 ROI绘制面积尽可能

大,并将该ROI复制黏贴于同层 FF图和 R２∗ 图,得
到FF值和R２∗ 值(图１).每个部位测量３次,取平均

值.对两位观察者测量的数据进行一致性检验,在一

致性良好的前提下,取两位观察者测量的平均值作为

最终结果.

４．统计学分析

采用SPSS２５．０(IBM,美国)、MedCalc１９．８(比利

时)进行统计学分析.符合正态分布的连续性资料采

用均数±标准差(x±s)表示,非正态分布的计量资料

用中位数(四分位数间距)表示.采用卡方检验、单因

素方差分析比较对照组、前期组、DMa组及DMb组患

者间一般临床资料的差异.采用组内相关系数(intraＧ
classcorrelationcoefficient,ICC)比较两名医师所测

参数的一致性,ICC＜０．４为一致性差,０．４≤ICC≤０．７５
为一致性一般,ICC＞０．７５为一致性良好.采用单因

素方差分析、KruskalＧWallis检验比较对照组、前期

组、DMa组与DMb组内及四组间胰头、胰体、胰尾FF
值和R２∗ 值的差异,两两比较采用LSD检验(方差齐)
或 GamesＧHowell检验(方差不齐).采用Pearson或

Spearman相关分析检测胰头、胰体、胰尾 FF 值和

R２∗ 值与生化指标之间的相关性,并采用偏相关分析

以排除其它因素的干扰.采用受试者操作特征(reＧ
ceiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线分析胰腺各

部位FF值及R２∗ 值对不同病程 T２DM 的诊断效能,
并计算ROC曲线下面积(areaundercurve,AUC),采
用Delong检验比较各AUC值之间差异.以P＜０．０５
为差异具有统计学意义.

结　果

１．组间一般资料比较

四 组 受 试 者 的 体 重、BMI、FPG、２h OGTT、

HbA１c差异有统计学意义(P 均＜０．００１).两两比较

显示,与前期组相比,DMa组、DMb组的体重、BMI、

FPG、２hOGTT、HbA１c均明显升高(P 均＜０．０５);与
对照组相比,前期组、DMa组、DMb组的体重、BMI、

FPG、２hOGTT、HbA１c均明显升高(P 均＜０．０５);与

DMa组相比,DMb组的２hOGTT明显升高(P 均＜
０．０５).其余指标之间差异均无统计学意义(P 均＞
０．０５).见表１.

２．观察者间一致性分析

两名医师所测胰头、胰体、胰尾FF值一致性一般

至良好,其ICC 值(９５％CI)分别为 ０．９８３(０．９７７~
０．９８８)、０．９９３(０．９９１~０．９９５)、０．９９１(０．９８８~０．９９４);
胰头、胰体、胰尾 R２∗ 值一致性良好,其ICC值分别为

０．８６４(０．８１４~０．９０２)、０．８７０(０．８２２~０．９０６)、０．９０２
(０．８６５~０．９２９).

３．组内及组间胰腺各部位FF值及R２∗ 值比较
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表１　四组之间人口统计学及临床生化指标比较

参数 对照组
(n＝４０)

前期组
(n＝３０)

DMa组
(n＝３１)

DMb组
(n＝３２) 统计量 P 值

年龄/岁 ５０．８５±１３．３２ ４９．０３±７．４４ ４５．００±１３．８９ ４９．４７±７．７８ １．６７４ ０．１７６
性别(男/女) １９/２１ １３/１７ １２/１９ １７/１５ χ２＝１．４３９ ０．６９６
病程/年 － － ２．４１±１．８０ １３．２５±５．６５ １０３．４１０ ＜０．００１
身高/cm １７０．５７±９．９５ １６７．１６±８．８８ １７０．３８±７．９６ １７０．１７±９．２８ ０．９８０ ０．４０４
体重/kg ７２．０１±９．９２ ７０．１０±１５．４０ ８２．４５±１２．７６a＃b∗ ８３．４９±１５．３２a∗b∗ ８．８０８ ＜０．００１
BMI/kg/m２ ２４．３９±２．０９ ２４．９５±３．６７ ２８．４８±３．７７a∗b＃ ２８．７１±４．０１a∗b＃ １５．２０８ ＜０．００１
FPG/mmol/L ５．４４±０．９９ ６．３３±０．３６a＃ ８．５４±２．３４a∗b∗ ７．５４±１．３６a∗b＃ ３０．９９０ ＜０．００１
２hOGTT/mmol/L ７．１１±１．１２ ８．８６±０．９５a＃ １３．９９±４．３６a∗b∗ １０．９４±２．１９a∗c∗b＃ ４８．２７１ ＜０．００１
HbA１c/％ ５．３８±０．７４ ６．４８±０．６０a∗ ８．５５±１．７８a∗b∗ ８．９３±２．３８a∗b∗ ４２．４８７ ＜０．００１
TG/mmol/L － ２．０３±０．８９ ２．１６±１．３４ ２．８７±２．００ ２．８８０ ０．０６１
CHOL/mmol/L － ５．０４±１．１８ ５．１４±１．４０ ５．１６±１．２５ ０．０８６ ０．９１８
LDLＧC/mmol/L － ３．２８±０．９８ ３．５４±０．９３ ３．３４±１．１２ ０．５２６ ０．５９２
HDLＧC/mmol/L － １．３２±０．２４ １．２５±０．２８ １．２５±０．３０ ０．７１８ ０．４９１

注:BMI:体重指数;FPG:空腹血糖;２hOGTT:２小时口服葡萄糖耐量实验;HbA１c:糖化血红蛋白;Scr:血清肌酐;TG:甘油三脂;CHOL:总胆
固醇;LDLＧC:低密度脂蛋白胆固醇;HDLＧC:高密度脂蛋白胆固醇;a代表与对照组相比;b代表与前期组相比;c代表与 DMa组相比;＃ 表示 P＜
０．０５;∗ 为P＜０．００１;χ２ 为卡方检验.

表２　四组内及四组间胰腺各部位FF值和 R２∗ 值比较

分组/参数 胰头 胰体 胰尾 F 值 P 值

对照组

　FF/％ ５．７８±１．１９ ５．７３±１．２２ ５．８９±１．２４ ０．１７１ ０．８４３
　R２∗/HZ ２３．６７±４．６９ ２２．７２(２１．５１,２７．７８) ２３．０２±５．７８ ０．２７９ ０．８７０
前期组

　FF/％ ７．０７±１．２３ ７．１３±１．０７ ７．５３±１．０４ １．４７１ ０．２３５
　R２∗/HZ ２９．１２(２７．９４,３０．０９) ３０．０７(２８．３６,３０．５９) ３０．４７(２８．５１,３１．５０) ５．８２３ ０．０５４
DMa组

　FF/％ １０．２０±１．９１ １１．３４(８．１９,１２．２５) １２．３９(８．３９,１３．０６) ５．４８２ ０．０６５
　R２∗/HZ ３１．６１±３．３３ ３２．４３±３．２３ ３２．７７±３．２９ １．０１７ ０．３６６
DMb组

　FF/％ １０．６７±１．９９ １１．２０±１．９４ １２．６１(１１．５７,１３．５１) １１．３６５ ０．００３
　R２∗/HZ ３２．５９±３．２１ ３２．９３±３．５６ ３４．８６(３２．９４,３６．５０) ６．７２５ ０．０３５
F∗值 ７６．５０９ ８９．７５７ ８９．４７５
P∗值 ＜０．０１ ＜０．００１ ＜０．００１
F̂值 ６９．１１６ ７１．１０３ ７７．２１０
P̂值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

注:FF:脂肪分数;R２∗ :表观自旋Ｇ自旋弛豫率;F∗值和P∗值、F̂值和 P̂值分别表示四组间胰腺各部位FF值和 R２∗ 值比较结果.

　　组内比较显示:对照组、前期组及 DMa组胰腺各

部位FF值及 R２∗ 值差异均无统计学意义(P 均＞
０．０５),DMb组胰腺各部位FF值及R２∗ 值差异均具有

统计学意义(P 均＜０．０５).两两比较显示,胰头与胰

体、胰头与胰尾FF值及 R２∗ 值差异具有统计学意义

(P 均＜０．０５),且胰尾部FF值及R２∗ 值均最高.
组间比较显示:四组间胰头、胰体、胰尾 FF值及

R２∗ 值差异均具有统计学意义(P 均＜０．０１),两两比

较显示,对照组分别与前期组、DMa组、DMb组之间,
前期组分别与 DMa组、DMb组之间的 FF值及 R２∗

值差异均具有统计学意义(P 均＜０．０５),且四组间FF
值及R２∗ 值逐渐增高.其余指标之间差异均无统计

学意义(P 均＞０．０５).见表２,图２.

４．胰腺各部位FF值及 R２∗ 值与生化指标的相关

性

四组间BMI差异具有统计学意义(P＜０．０５).校

正BMI后结果显示,胰头、胰体、胰尾FF值和 R２∗ 值

与FPG、２hOGTT、HbA１c均呈正相关(r均＞０．３００,

P＜０．００１),见表３和图３.胰腺FF值与 R２∗ 值呈显

著正相关(r＝０．６７５,P＜０．００１).

５．胰腺各部位FF值及R２∗ 值的诊断效能

区分对照组与前期组时,胰头、胰体、胰尾 FF值

的 AUC分别为０．７６３、０．８０２、０．８４９,差异无统计学意

义(P＞０．０５);胰头、胰体、胰尾R２∗ 值的 AUC分别为

０．８１３、０．８５９、０．８４２,差异无统计学意义(P＞０．０５).
区分前期组与 T２DM 组时,胰头、胰体、胰尾 FF

值的 AUC分别为０．９２２、０．９２５、０．９０８,差异无统计学

意义(P＞０．０５);胰头、胰体、胰尾R２∗ 值的 AUC分别

为０．８１３、０．８０２、０．８３３,差异无统计学意义(P＞０．０５).
见表４和图４.

讨　论

胰腺脂肪含量和铁含量的异常增加不仅影响机体

糖代谢及胰腺 β细胞功能,在 糖 尿 病 前 期 进 展 为

T２DM过程中也发挥重要作用[１２,１３].有 研 究 指 出
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图２　四组内和四组间胰腺各部位FF值和 R２∗ 值比较箱式图.a)四组内

胰腺各部位FF值比较箱式图;b)四组内胰腺各部位 R２∗ 值比较箱式图;

c)四组间胰腺各部位FF值比较箱式图;d)四组间胰腺各部位 R２∗ 值比较

箱式图.∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.

表３　校正BMI后胰腺各部位FF值及 R２∗ 值与临床指标的相关性分析

胰腺参数
FPG

r P
２hOGTT
r P

HbA１c
r P

TG
r P

CHOL
r P

HDLＧC
r P

LDLＧC
r P

胰头 FF值 ０．３６５ ＜０．００１ ０．４２７ ＜０．００１ ０．４７７ ＜０．００１ ０．１５７ ０．１３５ ０．１３４ ０．２０１ －０．０２６ ０．８０８ ０．１８３ ０．０８０
胰体 FF值 ０．４４２ ＜０．００１ ０．４７１ ＜０．００１ ０．４９８ ＜０．００１ ０．１４９ ０．１５８ ０．１１７ ０．２６６ －０．０２６ ０．８０４ ０．１９３ ０．０６５
胰尾 FF值 ０．４５３ ＜０．００１ ０．４６７ ＜０．００１ ０．５１８ ＜０．００１ ０．１９６ ０．０６１ ０．１１７ ０．２６７ －０．０４５ ０．６７３ ０．１６７ ０．１１１
胰头 R２∗ 值 ０．３２４ ＜０．００１ ０．４２７ ＜０．００１ ０．４４９ ＜０．００１ ０．１５３ ０．１４６ ０．０５４ ０．６０９ ０．０４２ ０．６９３ ０．１４０ ０．１８４
胰体 R２∗ 值 ０．３３６ ＜０．００１ ０．４３７ ＜０．００１ ０．４４２ ＜０．００１ ０．０８３ ０．４３２ ０．０４０ ０．７０２ －０．０１８ ０．８６５ ０．１０５ ０．３２１
胰尾 R２∗ 值 ０．３６１ ＜０．００１ ０．４１６ ＜０．００１ ０．４９２ ＜０．００１ ０．１５６ ０．１３６ ０．０１０ ０．９２２ －０．００２ ０．９８３ ０．０９９ ０．３５０

表４　胰腺各部位FF值及 R２∗ 值的诊断效能

部位/参数 敏感度
/％

特异度
/％ 符合率 阳性预测值

/％
阴性预测值

/％
AUC

(９５％CI) 截断值 P 值

区分对照组与前期组
胰头

　FF ５０．００ ９３．３３ ０．８１５ ８４．９０ ７１．３３ ０．７６３(０．６４６~０．８５６) ５．５４％ ＜０．０１
　R２∗ ７５．００ ８６．６７ ０．８８６ ８０．８４ ８２．２１ ０．８１３(０．７０２~０．８９７)２５．８０HZ ＜０．０１
胰体

　FF ７７．５０ ７０．００ ０．８６１ ６５．９６ ８０．５７ ０．８０２(０．６９０~０．８８８) ６．５０％ ＜０．０１
　R２∗ ７２．５０ １００．００ ０．９２３ １００．００ ８２．８９ ０．８５９(０．７５５~０．９３１)２５．４０HZ ＜０．０１
胰尾

　FF ８７．５０ ７０．００ ０．８８９ ６８．６３ ８８．１８ ０．８４９(０．７４４~０．９２４) ７．１６％ ＜０．０１
　R２∗ ７５．００ ８６．６７ ０．９０４ ８０．８４ ８２．２１ ０．８４２(０．７３５~０．９１８)２７．４８HZ ＜０．０１
区分前期组与 T２DM 组
胰头

　FF ９３．３３ ７６．１９ ０．８５３ ８９．１６ ８４．４７ ０．９２２(０．８４７~０．９６７) ８．９９％ ＜０．０１
　R２∗ ８６．６７ ７６．１９ ０．５７２ ８８．４３ ７３．１３ ０．８１３(０．７１９~０．８８６)３０．８２HZ ＜０．０１
胰体

　FF ９３．３３ ８２．５４ ０．８４０ ９１．８１ ８５．４９ ０．９２５(０．８５１~０．９６９) ８．１６％ ＜０．０１
　R２∗ ９０．００ ７４．６０ ０．５２２ ８８．１５ ７８．０３ ０．８０２(０．７０６~０．８７７)３０．９８HZ ＜０．０１
胰尾

　FF １００．００ ７９．３７ ０．７７７ ９１．０５ １００．００ ０．９０８(０．８３０~０．９５８) ９．８７％ ＜０．０１
　R２∗ １００．００ ６５．０８ ０．６３５ ８５．７４ １００．００ ０．８３３(０．７４１~０．９０２)３２．４６HZ ＜０．０１

T２DM 患者的胰腺组织存在脂肪浸润及铁过载[１４],且
胰腺脂肪含量和铁含量过高是 T２DM 发展的潜在危

险因素,可以作为预测血糖异常的指标[１５].然而既往

相关研究[１６,１７]大多采用２点或３点 Dixon技术,且对

于胰腺不同部位脂肪含量和铁含

量差异、不同病程 T２DM 患者之

间的差异罕见报道.基于此,本研

究首次应用 ６ 点 mDixonQuant
技术定量不同病程 T２DM 患者胰

腺各部位的脂肪含量与铁含量,并
与健康志愿者进行比较.结果发

现,糖尿病前期及 T２DM 患者均

存在胰腺脂肪与铁含量的增加,且
分布不均,以胰尾部为著;胰腺各

部位 FF值和 R２∗ 值鉴别不同病

程 T２DM 的诊断效能均较高.
对于胰腺脂肪含量,有研究指

出[１８]T２DM 患者胰腺异位脂肪浸

润以胰腺体部和尾部较为显著.
梁伟强等[１６]采用非对称回波三点

法水脂分离技术,发现根据胰腺脂

肪含量可区分IGT 和 T２DM 患

者.本研究结果显示对照组、前期

组及DMa组胰腺各部位脂肪含量并无差异,但 DMb
组存在脂肪的不均分布,且胰尾部脂肪含量增加最明

显.推测这可能与胰腺的解剖位置有关,胰尾部位于
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图３　胰腺各部位FF值和 R２∗ 值与生化指标的相关性分析散点图.a)FF值与 FBG 的相关性;b)R２∗ 值与

FBG的相关性;c)FF值与２hOGTT的相关性;d)R２∗ 值与２hOGTT 的相关性;e)FF值与 HbA１c的相关

性;f)R２∗ 值与 HbA１c的相关性.

图４　胰腺各部位FF值及 R２∗ 值的 ROC曲线分析.a)区分对照组与前期

组;b)区分前期组与 T２DM 组.

腹膜内,而胰腺其他部位位于腹膜后,当脂肪含量增加

时,胰尾部更易受到脂肪细胞的浸润[１９].组间比较显

示,前期组胰腺各部位脂肪含量均高于对照组,低于

DMa组和DMb组;提示糖尿病前期胰腺脂肪含量即

明显增高.胰腺少量的脂肪浸润便可产生较多的脂毒

性物质,损害β细胞功能并影响胰岛素分泌,降低组织

对胰岛素的敏感性[２０].而胰岛素的减少不仅使体内

血糖升高,还会促进脂肪细胞分解,导致游离脂肪酸增

加,进一步损害β细胞功能及加重胰岛素抵抗[２１].因

此,糖尿病前期进展为 T２DM 期与胰腺脂肪含量的增

加密切相关.
对于胰腺铁含量,本研究结果与胰腺脂肪含量类

似,即对照组、前期组、DMa组胰腺各部位铁含量并无

差异,但 DMb组胰尾部 R２∗ 值较胰头、胰体明显升

高;前期组胰腺铁含量即明显增高,但仍低于 DMa

组.部分结果与李淑豪等[１４]提出的 T２DM 患者存在

胰腺铁过载一致.铁是一种强氧化剂,可促进活性氧

自由基的产生,从而影响胰岛素分泌及葡萄糖代谢.
而胰岛β细胞中的转运铁蛋白表达水平较高,更易积

累铁,过多的铁会诱导氧化应激及诱发β细胞凋亡,增
加胰岛素抵抗的风险[２２].由于胰腺β细胞主要分布

于胰尾部,其抗氧化酶含量较低,易受到氧化应激的影

响,因此当胰腺铁含量增加时更易引起β细胞的功能

障碍甚至铁死亡[２０].此外,Alessia等[２３]对糖耐量受

损人群进行了铁螯合治疗后发现,治疗后患者血糖水

平及胰腺铁含量均减低,这也间接反映血糖水平与胰

岛β细胞铁含量密切相关.

６点 mDixonQuant技术克服了 T２∗ 水脂校正不

足的问题,减小了铁过载对脂肪定量的影响[１０],且该

技术空间分辨力较高,测量结果可

信度高,更适合量化胰腺等较小器

官的脂肪含量和铁含量[２４].本研

究相关性分析结果显示胰腺 FF
与R２∗ 值呈显著正相关,提示在

T２DM 的不同发展阶段,胰腺脂

肪含量的增加往往伴随铁含量的

升高.胰腺脂肪和体内葡萄糖含

量增加会导致细胞内铁代谢失衡,
沉积的铁会损害细胞线粒体功能、
影响胰岛素原加工,从而降低胰岛

素浓度和分泌[８,２４].而铁含量的

异常增加也会引发包含脂联素在

内的各种脂肪因子含量改变,最终
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又导致脂质代谢紊乱[８].同时,校正BMI后发现胰腺

FF值和R２∗ 值与 FPG、２hOGTT、HbA１c均呈正相

关,与既往研究[１６,１７]一致,证实随着 T２DM 病程进展,
胰腺的脂肪含量及铁含量随之改变,并可通过 mDixＧ
onQuant技术进行准确定量.

ROC结果显示胰腺各部位脂肪含量和铁含量在

区分健康人与糖尿病前期、糖尿病前期与 T２DM 患者

之间的诊断效能均较高,且没有显著差异.由于本研

究前期组样本量较少,且未区分IFG 和IGT患者,因
此该结论尚有待更多研究证实.

本研究存在一定的局限性:本研究是初步探索性

横断面研究,糖尿病前期患者样本量较小,且未区分

IFG和IGT两个不同的亚组;T２DM 组也未对其进行

更加细致的分层研究;缺乏长期随访数据.后期拟纳

入更多病例,并对其进行定期随访,以进一步验证和丰

富笔者的结果.临床缺乏铁蛋白及β细胞功能的数

据,未来的研究中拟纳入.本研究结论有待更多、更大

样本的研究证实.
总之,应用 mDixonQuant可以无创、定量评估不

同病程 T２DM 患者胰腺脂肪含量和铁含量,糖尿病前

期及 T２DM 患者胰腺脂肪含量和铁含量均增加,且随

着病程进展以胰尾部增加为著.这为临床实践中对于

糖尿病前期及 T２DM 的诊断和管理提供了新的方向,
对于糖尿病前期患者建议监测胰腺脂肪含量和铁含

量,及时采取相关治疗,或可降低其进展为 T２DM 的

风险.
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