
壶腹周围癌（periampullary carcinoma，PAC）是

指发生在十二指肠大乳头周围 2 cm 范围内的恶性

肿瘤。传统的分类方法依据肿瘤的起源部位将

PAC分为以下4种类型：起源于Vater壶腹本身的壶

腹癌，起源于十二指肠的十二指肠癌，起源于胆总

管远端的胆管癌以及起源于胰头和/或钩突部的胰

腺癌。近年来基于组织学和分子特征的新型分型

方法将 PAC分为以胰胆管型和肠型为主的两种病

理亚型［1］。临床研究表明，肠型PAC的预后要明显

好于胰胆管型，PAC的病理亚型可以作为判断预后

的一个独立预测指标［2-3］。此外，这两种亚型对不同

化疗方案的反应不同，胰胆管型PAC治疗相似于胰

胆管癌，可以从吉西他滨化疗中获益，而肠型患者

主要从5⁃氟尿嘧啶为基础的化疗中获益［4］。因此相

对于传统分型，新的病理亚型分型对PAC预后的判

断和临床治疗方案的制订都具有重要意义。

现阶段，PAC病理亚型的诊断主要依靠术后病

理，而一些晚期患者可能无法通过手术切除取得病

理组织。内镜下逆行胰胆管造影术（endoscopic retro⁃
grade cholangiopancreatography，ERCP）可以直接观

察十二指肠内侧壁和壶腹乳头区，并可切开十二指

肠乳头进行活组织检查，对PAC的诊断具有较高的

敏感性和特异性，然而由于肿瘤内部存在异质性，

活检取到的有限组织并不能代表肿瘤的整体状

态。另外因其为有创的介入式检查，术中存在发生

多种并发症的风险，从而限制了ERCP在临床诊断

中的应用［5］。因此需要一种无创的术前诊断方法来

鉴别PAC病理亚型。

影像学检查作为临床普遍应用的一种术前检

查手段，目前有多种成像技术用于Vater壶腹及其周
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［摘 要］ 目的：探讨MRI检查对术前区分肠型和胰胆管型壶腹周围癌（periampullary carcinoma，PAC）的诊断价值。方法：回

顾性分析2017年1月—2020年7月南京鼓楼医院经手术病理证实为PAC且在术前接受腹部MRI检查的59例患者，将病灶根

据病理结果分为肠型和胰胆管型两组。收集并采用单因素统计学方法分析病例的临床资料及MRI图像的多项指标。将在单

因素分析中有意义的变量（P < 0.05）再进行多因素二元Logistic回归分析，确定有预测意义的指标，采用受试者操作特征（re⁃
ceiver operating characteristic，ROC）曲线评价其诊断效能，采用 DeLong 检验比较ROC曲线下面积（area under curve，AUC）。结

果：59例PAC患者中，肠型21例，胰胆管型38例。临床表现：胰胆管型PAC相对肠型更易出现神经侵犯及淋巴结转移，差异有

统计学意义（P均＜0.05）。MRI图像：病灶位置、十二指肠乳头形态、胆总管远端内类圆形充盈缺损、截断胰管到十二指肠乳头

的距离、胰胆管角度、平扫T2WI脂肪抑制图像上病灶信号特点（以正常胰腺信号作为参照），在肠型和胰胆管型PAC之间差异

有统计学意义（P＜0.05）。图像分析显示，相对胰胆管型PAC而言，肠型PAC病灶多位于十二指肠腔内，在平扫T2WI脂肪抑

制图像上，病灶信号相对正常胰腺信号多为等信号，较少表现为高信号和低信号，十二指肠乳头多表现为结节型，胆总管远端

内常出现类圆形充盈缺损，截断胰管到十二指肠乳头距离较短，胰胆管角度偏小。多因素二元Logistic回归分析显示病灶位置

（P＜0.001）、胆总管远端内类圆形充盈缺损（P＜0.05）是鉴别PAC病理亚型的重要预测因素，联合变量模型（病灶位置及胆总

管远端内类圆形充盈缺损）的AUC为0.934，灵敏度为86.8%，特异度为95.2%。结论：MRI有助于术前肠型和胰胆管型PAC的

鉴别，特别是病灶位置、胆总管远端内类圆形充盈缺损及两者联合变量模型对PAC病理亚型具有较高的预测价值。
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围组织的显示。常规超声检查（ultrasongraphy，US）
因无创、简便、高效、经济而成为PAC的首选检查方

法，但因受腹壁脂肪及肠道内气体的干扰，US对壶

腹区病变显示欠佳，只能作为黄疸待查或可疑壶腹

区病例的初筛检查手段［6］。计算机断层扫描（com⁃
puted tomography，CT）是诊断PAC的常用方法，具有

扫描速度快、层面薄、可以进行多期增强扫描及图

像后处理的优势，有助于准确地显示肿瘤的形态、

强化特点、周围脏器及血管的侵犯情况、淋巴结转

移情况等，但CT检查具有放射性，对病灶检出的敏

感性低于磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）［7］。MRI有良好的软组织对比度和无电离辐

射［8］，磁共振胰胆管水成像（magnetic resonance chol⁃
angiopancreatography，MRCP）可以直观清楚地显示

胰胆管全貌、扩张及梗阻的部位，使得磁共振多模

态成像成为评价PAC的主要手段［9］。但目前术前应

用MRI来鉴别诊断 PAC新型病理亚型的国内外研

究相对较少［10-12］。本研究回顾性分析肠型和胰胆管

型PAC的MRI图像资料，旨在探讨MRI在术前区分

PAC病理亚型的价值，从而为术前诊断及治疗方案

的选择提供帮助。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析南京鼓楼医院2017年1月—2020年
7月怀疑患有PAC患者的临床资料及MRI图像。纳

入标准：①经手术病理证实为 PAC，且有明确的病

理学亚型结果（肠型或胰胆管型）；②术前完成磁共

振检查（包括常规MRI序列、MRCP序列以及MRI弥
散加权成像），MRI检查时间与手术时间间隔小于

2周。排除标准：诊断时患者同时患有其他部位的

恶性肿瘤；在接受MRI检查前进行过壶腹部有创操

作或抗肿瘤治疗；MRI图像伪影较大，影响观察。最

终 59例患者纳入研究，肠型 21例，胰胆管型 38例，

男32例，女27例，年龄37~80岁，患者主要以黄疸及

腹痛为首发症状就诊。本研究属回顾性研究，医院

伦理委员会豁免伦理审查。所有患者及其监护人

知情同意。

1.2 方法

1.2.1 检查

所有患者在MRI检查前需禁食 6~8 h，并在扫

描前进行呼吸训练，采用荷兰 Philips Ingenia 3.0T
MRI扫描仪及腹部相控阵线圈进行成像。取仰卧

位，双臂上举过顶。扫描范围为肝脏膈顶部至十二

指肠水平部。扫描主要序列和参数包括：①MRI平
扫：常规横断位、矢状位、冠状位定位扫描后，行横断

位T1WI脂肪抑制序列扫描（TR 3.2 ms，TE 1.5 ms，层
厚 4.4 mm，层间距-2.2 mm，视野 400 mm×352 mm×
220 mm，矩阵268×235，翻转角10°，NAS 1次），横断

位 T2WI脂肪抑制序列扫描（TR 724 ms，TE 70 ms，
层厚 5 mm，层间距 1.5mm，视野 400 mm×328 mm×
206 mm，矩阵 288×208，翻转角 90°，NAS 1次）及冠

状位 T2WI扫描（TR 515 ms，TE 70 ms，层厚 5 mm，

层间距 1 mm，视野 300 mm×354 mm×143 mm，矩阵

200×208，翻转角 90°，NAS 1次）。②DWI扫描：TR
1 446 ms，TE 59 ms，层厚5 mm，层间距1.5 mm，视野

310 mm×365 mm×206 mm，矩阵 116×128，翻转角

90°，NAS 2次，b=0、1 000 s/mm2。MRCP 薄层：TR
2 500 ms，TE 556 ms，层厚 2 mm，层间距-1 mm，视

野 260 mm×291 mm×80 mm，矩阵 260×291，翻转角

80°，NAS 1次，采用MIP重建3D图像。

1.2.2 图像分析

由2名分别具有4年和11年腹部MRI诊断经验

的放射科医师共同对MRI图像进行独立分析，意见

不一致时请教上级医师（在腹部MRI诊断方面有12
年经验）取得共识。读片者对患者临床、病理结果

均不知晓。评价内容包括定性评价和定量评价。

定性评价。①病灶类型：肿块型或浸润型；②
位置：十二指肠腔内、跨壁生长或十二指肠外（肿块

主体相对十二指肠肠壁位置，50%为界，位于中间定

为跨壁生长）；③十二指肠乳头形态：扁平、半圆形

或结节；④主胰管扩张：＞4 mm为扩张；⑤胆总管扩

张：＞10 mm为扩张；⑥胆总管狭窄形态：截断性或

渐进性；⑦胆总管远端内是否可见类圆形充盈缺

损；⑧截断胰管周围是否有扩张侧枝；⑨管征：双管

征、三管征或四管征；⑩病灶信号：低、等或高信号

（分别在 T1WI平扫脂肪抑制序列及 T2WI平扫脂

肪抑制序列图像上，以正常胰腺信号作为参照）；

⑪ DWI：弥散受限或不受限，弥散受限指病变在

DWI图像上表现为高信号，同时在ADC图上表现

为低信号。

定量评价。①病灶大小：测量最大径；②主胰

管、胆总管管径：测量最宽处；③十二指肠乳头至截

断的胰胆管末端的距离；④胰胆管角度：测量梗阻

端以上胰胆管延长线形成的夹角。每一项指标由2
名医师分别测量，取2次测量的平均值。

1.2.3 病理分析

标本取材后，按病理常规方法制片及 HE 染
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色。免疫组织化学采用常规 SP法。对所有患者的

组织病理学报告进行分析并记录：肿瘤大小、分化

程度（高分化、中分化和低分化）、浸润深度（T分

期）、有无淋巴结转移（N分期）、有无远处转移（M分

期）、有无神经侵犯以及脉管侵犯。由一位具有7年
病理学诊断经验的医生综合形态学标准和免疫组

织化学诊断PAC病理亚型。

形态学标准：根据Kimura 等［13］提出的形态学标

准进行分类，肠型由形状良好的管状腺体、复杂的

筛状区和实巢组成的肿瘤，肿瘤细胞高大，常呈假

层状柱状，细胞核呈椭圆形或雪茄状，常含有黏

液。胰胆管型是由简单的或分支状的腺体和被密

集的间质所包围的小的实性细胞巢组成的肿瘤，肿

瘤细胞呈立方至低柱状排列，呈单层，胞核呈圆型，

大小和形态各不相同。

免疫组织化学标准：国际上已有多位学者报道

了应用免疫组织化学标志物鉴定 PAC病理亚型的

研究，但未有统一的明确结论。本研究采用 Ang
等［14］提出的诊断标准肠型的主要标志物为CK20、
CDX2、MUC2，胰胆管型的主要标志物为MUC1。
1.3 统计学方法

使用 SPSS 25.0及 Medcalc 19.5软件进行统计

分析。本研究的连续变量采用Shapiro⁃Wilk检验来

验证数据是否符合正态分布，符合正态分布的采用

独立样本 t检验进行比较分析，不符合正态分布的

计量资料采用 Mann-Whitney U 检验进行比较分

析。符合正态分布的计量资料用均值±标准差（x ±

s）表示，不符合正态分布的计量资料以中位数（四分

位数间距）［M（IQR）］表示。分类变量通过χ2检验或

Fisher精确概率法进行比较分析。对单因素分析有

意义的变量（P＜0.05）采用向前逐步法进行多因素

二元Logistic回归分析，确定区分PAC病理亚型的重

要预测因素。采用受试者操作特征（receiver operat⁃
ing characteristic，ROC）曲线来评价有意义指标的诊

断效能，计算 ROC 曲线下面积（area under curve，
AUC）、灵敏度、特异度、阳性预测值及阴性预测值。

AUC比较采用 DeLong 检验。采用Kappa检验评估

2名医师MRI图像评估的一致性。P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

肠型和胰胆管型 PAC患者在有无淋巴结转移

（N分期）、神经侵犯方面的差异具有统计学意义

（P＜0.05），而在性别、年龄、症状等其他临床及病理

资料间的差异均无统计学意义（表1）。
表1 两组患者一般情况比较

a：χ2值；b：t值；c：Z值；—：采用 Fisher精确概率法，无统计值。

指标

性别（n，男/女）

年龄（岁，x ± s）

CA199（n，升高/正常）

总胆红素（n，升高/正常）

肿瘤大小［cm，M（IQR）］

T分期（n，T1/ T2/ T3/T4）
N分期（n，N0/ N1）
M分期（n，M0/ M1）
分化程度（n，高/中/低）

神经侵犯（n，有/无）

脉管侵犯（n，有/无）

胰胆管型（n=38）
21/17

60.29 ± 8.27
29/9
31/7

2.40（1.50）
5/16/17/0
20/18
36/2
1/31/6
31/7
12/26

肠型（n=21）
11/10

59.19 ± 12.82
15/6
13/8

2.00（0.90）
5/10/5/1
18/3
20/1
3/18/0
12/9
5/16

P值

0.832
0.726
0.680
0.097
0.368
0.213
0.011
1.000
0.056
0.043
0.528

t或χ2或Z值

-0.045a

-0.354b

-0.170a

-2.761a

-0.901c

-4.315a

-6.457a

—

-5.720a

-4.086a

-0.398a

2.2 MRI常规平扫图像分析

肠型和胰胆管型PAC患者在病灶位置、十二指

肠乳头形态、T2WI信号特点方面差异有统计学意义

（P＜0.05）。在 59例患者中，肠型 PAC病灶较多位

于十二指肠腔内，在 T2WI上相对正常胰腺信号主

要表现为等信号（图 1），而胰胆管型PAC病灶多位

于十二指肠腔外（P＜0.001），在T2WI上主要表现为

等信号及高信号（P=0.013，图2，表2）。相对胰胆管型

PAC，肠型PAC十二指肠乳头表现为结节型的比例更

高（P＜0.001），而两组在病灶类型、最大径、T1WI信
号、DWI信号方面差异无统计学意义（表2）。
2.3 MRCP图像分析

在MRCP图像上，两组在胆总管远端内有无类

圆形充盈缺损影、十二指肠乳头至截断胰管末端的
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A~C：男，37岁，肠型PAC。A：横断位T2WI示十二指肠乳头增大呈结节型（箭头）；B：横断位T2WI脂肪抑制序列示十二指肠肠腔内见一

等信号结节（箭头）；C：MRCP示十二指肠腔内见结节样充盈缺损（箭头），胆总管及胰管扩张呈双管征，胰胆管角度为16.2°。D~F：男，69岁，肠

型PAC。D：冠状位T2WI示胆总管远端管腔内见一等信号结节（箭头）；E：MRCP示胆总管远端内见类圆形充盈缺损（箭头），胆总管截断，远段胆总

管、扩张的近段胆总管及扩张胰管呈三管征；F：镜下显示为管状、长乳头状结构，被覆假复层高柱状上皮细胞，细胞核呈杆状，胞浆嗜碱性。

图1 肠型PAC MRI平扫图像、MRCP图像及病理图片

ED

CBA

F

CBA

ED F
A~C：男，56岁，胰胆管型PAC。A：横断位T2WI脂肪抑制序列示胰头见一稍高信号肿块，边界欠清（箭头）；B：横断位T1WI脂肪抑制序列

示胰头见一低信号肿块（箭头）；C：DWI示肿块弥散受限（箭头）。D~F：女，62岁，胰胆管型PAC。D：横断位T1WI脂肪抑制序列示胰头钩突部

见一低信号肿块（箭头）；E：MRCP可见两个远段和两个扩张的近段胆总管、胰管表现为四管征，胰胆管角度为81.2°；F：镜下显示为不规则腺管

样结构，被覆上皮立方形，核圆形，染色质粗，核仁明显。

图 2 胰胆管型PAC MRI平扫图像、MRCP图像及病理图片

距离、胰胆管角度间的差异有统计学意义（P＜

0.05）。在MRCP图像上，肠型PAC胆总管远端出现

类圆形充盈缺损的比例高于胰胆管型 PAC（P=
0.013）。肠型PAC的十二指肠乳头至截断胰管末端

的距离及胰胆管角度均小于胰胆管型（P=0.009，
P＜0.001，表 3）。两组在胆总管及胰管是否扩张及

定量分析、胆总管远端狭窄形态、管征、截断胰管周

围是否有扩张侧枝、十二指肠乳头至截断胆管末端的

距离间的差异无统计学意义（表3）。本研究中，κ值
均超过0.8，表示研究者之间的诊断结果具有高度一

致性。

2.4 多因素二元Logistic回归分析及ROC曲线分析

将单因素分析结果差异有统计学意义的指标：

病灶位置、十二指肠乳头形态、胆总管远端内类圆
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形充盈缺损、截断胰管到十二指肠乳头的距离、胰

胆管角度、平扫 T2WI脂肪抑制图像上病灶信号特

点纳入多因素 Logistic 回归分析，显示病灶位置

［OR=0.002，95%CI：0.001~0.220，P＜0.001］和胆总

管远端内类圆形充盈缺损［OR =0.016，95%CI：
0.000~0.044，P=0.002］为鉴别肠型和胰胆管型 PAC
的独立预测指标，评价病灶位置、胆总管远端内类

圆形充盈缺损及两者联合模型的诊断效能（表 4），

两者联合变量模型的AUC更大（图 3），差异具有统

计学意义（P均<0.05）。
3 讨 论

本研究发现，肠型及胰胆管型PAC在MRI图像

上的表现有显著差异，相对胰胆管型 PAC而言，肠

型 PAC病灶多位于十二指肠腔内，在平扫 T2WI脂

肪抑制图像上病灶信号多为等信号，较少表现为高

信号和低信号，十二指肠乳头多表现为结节型，胆

总管远端常出现类圆形充盈缺损，截断胰管到十二

指肠乳头距离较短，胰胆管角度偏小。

在59例患者中，肠型PAC病灶较多位于十二指

肠腔内（15/21，71%），而胰胆管型 PAC病灶多位于

十二指肠腔外（27/38，71%）。但在Chung等的［11］研

究中，壶腹癌的位置对肠型和胰胆型PAC的鉴别没

有帮助。我们考虑壶腹癌作为PAC的一种，仅代表

了起源于壶腹部的肿瘤特征，而不能代表还包括十

二指肠癌、远端胆管癌、胰腺癌在内的PAC。
在 T2WI平扫脂肪抑制序列上，对照正常胰腺

组织，两种病理亚型病灶均主要表现为等信号，胰

胆管型PAC还表现为高信号（13/38，34%）及低信号

（5/38，13%），而肠型较少表现为高信号（2/21，

表2 两组MRI常规平扫特征比较

a：χ2值；b：t值。

指标

病灶类型（n，肿块型/浸润型）

最大径（cm，x ± s）

位置（n，十二指肠腔内/跨壁生长/十二指肠腔外）

十二指肠乳头形态（n，扁平/半圆形/结节）

T1WI（n，高/等/低）

T2WI（n，高/等/低）

DWI（n，受限/不受限）

胰胆管型（n=38）
29/9

2.05 ± 0.89
2/9/27
23/6/9
2/10/26
13/20/5
29/9

肠型（n=21）
20/1

1.73 ± 0.50
15/3/3
2/4/15
0/9/12
2/19/0
18/3

P值

0.136
0.137

＜0.001
＜0.001

0.342
0.013
0.602

t或χ2值

02.227 a

01.508b

29.769a

16.750a

02.138a

08.517a

00.271a

表3 两组MRCP特征比较

a：χ2值；b：t值；c：Z值；—：采用Fisher精确概率法，无统计值。

指标

胆总管扩张（n，扩张/不扩张）

胆总管定量分析（cm，x ± s）

主胰管扩张（n，扩张/不扩张）

主胰管定量分析（cm，x ± s）

胆总管远端内类圆形充盈缺损（n，有/无）

胆总管狭窄形态（n，截断性/渐进性）

截断胰管周围是否有扩张侧枝（n，有/无）

管征（n，双管征/三管征/四管征）

截断胆总管末端到十二指肠乳头距离［cm，M（IQR）］

截断胰管末端到十二指肠乳头距离［cm，M（IQR）］

胰胆管角度［°，M（IQR）］

胰胆管型（n=38）
34/4

1.62 ± 0.63
23/15

0.52 ± 0.27
2/36
17/21
17/21
25/7/6

2.00（1.75）
1.41（1.69）

43.60（58.13）

肠型（n=21）
18/3

1.82 ± 0.78
10/11

0.52 ± 0.38
7/14
14/7
8/13
17/3/1

1.52（1.49）
0.83（0.88）

14.60（13.00）

P值

0.691
0.305
0.339
0.938
0.013
0.106
0.621
0.396
0.181
0.009

＜0.001

t或χ2或Z值

0—
-1.035b

-0.914a

-0.780b

-6.215a

-2.609a

-0.244a

-1.739a

-1.338c

-2.628c

-3.499c

表4 独立预测因子及联合模型对PAC病理亚型的诊断价值

指标

胆总管远端内类圆形充盈缺损

病灶位置

两者联合变量

AUC
0.603
0.865
0.934

灵敏度（%）

92.1
94.7
86.8

特异度（%）

28.6
71.4
95.2

阳性预测值（%）

70.0
85.7
97.1

阴性预测值（%）

66.7
88.2
80.0

··896



10%），未有病灶表现为低信号。结合文献报道［15］，我

们考虑胰胆管型PAC可能由于肿瘤内纤维基质增生

表现为低信号，肿瘤出现坏死而表现为高信号。

本研究将十二指肠乳头形态分为扁平、半圆形

或结节 3种类型，肠型PAC十二指肠乳头主要表现

为结节型（15/21，71%），胰胆管型 PAC主要表现为

扁平型（23/38，61%）。在Chung 等［11］的壶腹癌病理

亚型MRI成像研究中，MRI图像未表现出乳头膨出

的7例患者中有6例为胰胆型。另外一项对PAC病

理亚型的MDCT成像研究发现18例胰胆管亚型PAC
中14例显示乳头回缩，而14例肠型中13例呈乳头膨

出［16］，这些文献报道结果与本研究结果相一致。造

成这一差异的原因是胰胆管型 PAC病灶多位于十

二指肠腔外，且大体形态上多为浸润性生长，引起

十二指肠乳头回缩呈扁平状，而肠型PAC病灶多位

于十二指肠腔内，大体形态上呈结节样生长，使十

二指肠乳头呈结节型较多。

在MRCP图像上，肠型PAC（7/21，33%）较胰胆

管型（2/38，5%）胆总管远段更易出现类圆形充盈缺

损，这与多篇文献报道的结果相一致［11，15-16］。这是

因为起源于覆盖十二指肠乳头肠黏膜的肠型 PAC
延伸至胆总管远段管腔内，肿块与胆总管近端形成

凸缘，或者肿瘤起源于胆总管远段管腔内的肠型

PAC可在胆总管管腔内形成息肉样肿块，从而在肠

型PAC MRCP图像上观察到这一征象。

在MRCP图像其他指标的定量分析中，两组在

十二指肠乳头至截断胰管末端的距离及胰胆管角度

间的差异有统计学意义（P＜0.05）。肠型PAC的十二

指肠乳头至截断胰管末端的距离及胰胆管角度均小

于胰胆管型。多篇文献报道，胰头癌和胆总管下段

癌的胆总管梗阻末端及主胰管梗阻末端到十二指

肠主乳头的距离、胰胆管汇合角度大于壶腹癌及十

二指肠乳头组［17-18］，但未有对新的病理亚型的研究

报道。本研究中十二指肠乳头至截断胰管末端的

距离更短，可能与病灶位置有关，肠型 PAC的病灶

位置多位于十二指肠腔内，较胰胆管型引起梗阻的

位置更低，从而使十二指肠乳头至截断胰管末端的距

离更短。另外肠型病灶的长径［（1.73±0.50）cm］小于

胰胆管型［（2.05±0.89）cm］，当病灶位于胰胆管之间

时，引起的占位效应更小，可能使胰胆管角度更小。

本研究多因素Logistic回归分析显示病灶位置

和胆总管远端内类圆形充盈缺损为鉴别肠型和胰

胆管型PAC的独立预测指标，并将病灶位置和胆总

管远端内类圆形充盈缺损相结合，构建了两者联合

的 Logistic回归模型。结果显示两者联合可进一步

提高诊断准确性，为临床制定治疗方案和预后评估提

供客观的影像学依据。

本研究存在以下不足：第一，晚期及不能接受

手术的患者不包括在内，这可能会导致选择偏倚；

第二，入组样本量较小；第三，只采用了MRI常规平

扫及MRCP图像，未对MRI增强图像进行研究，存在

一定局限性。今后以期进一步采用影像组学中的

纹理分析，使得到的信息更全面、准确，从而具有更

高的预测效能。

综上所述，MRI检查可术前鉴别肠型及胰胆管

型 PAC，特别是病灶位置、胆总管远端内类圆形充

盈缺损及两者联合变量模型对 PAC病理亚型具有

较高的预测价值。
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