




 

3．8 8例AIP患者2例出现 肾 

脏受累 (2／8)，而胰腺癌未见到肾 

脏受累。 

在胰腺肿胀，弥漫性强化减 

低、局灶性密度减低、被膜样边缘、 

血管受侵犯及胰管截断方面二者存 

在统计学差异 (p(0．05)；而对于钙 

化、假囊肿形成以及胰管狭窄及扩 

张方面二者不存在统计学差异 (p> 

0．05)。如表 1所示： 

讨 论 

自身免疫性胰腺炎是由自身免 

疫介导的多系统受累的免疫性疾 

病，其临床特点早在1961年就有人 

描述过 3。但直至 1 9 9 5年才由 

YoShi da等提出这一概念[ 。AIP 

常出现胰腺外受累，包括免疫球蛋 

白IgG4相关性胆管炎、肾脏受累、 

唾液腺受累等。该病以5O一60岁男 

性多发，梗阻性黄疸是最常见的临 

床症状，而胰头癌也常出现梗阻性 

黄疸的表现。AIP分为弥漫性和局 

限性，其发病比率约为 1．3：1。局 

限性AIP病变多位于胰头部，影像 

学上以局灶性低密度肿块为主要表 

现，这种表现与胰腺导管腺癌的cT 

表现极为相似，给二者的诊断和鉴 

别带来困难。AIP主要是类固醇激 

素治疗及临床密切随访，不主张外 

科手术切除，而胰腺癌则以手术治 

疗为主，必要时结合放化疗，二者 

治疗策略完全不同，因此，AIP与 

胰腺癌的CT鉴别诊断对临床诊断 

及选择治疗方案十分重要。 

典型的弥漫型AIP的cT表现为 

胰腺弥漫性肿胀，呈腊肠样，密度 

减低，部分胰周出现低密度被膜样 

边缘，而不累及邻近系膜，界限清 

晰；文献报道，AlP病人出现被膜 

样边缘者约占l 6％一80％[4—6， 、引。 

AIP的胆总管常有狭窄，可伴有胆 
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表1 A I P与胰腺癌c Y表现比较分析 

cT表现 AlP 8例 胰腺癌8例 P值 

胰腺肿胀，弥漫性强化减低 

局灶性密度减低 

被膜样边缘 (腊肠征 ) 

血管受侵犯 

钙化 

假囊肿形成 

胰管的改变 

①不规则狭窄及扩张 

②截断 

肾脏受累 

管壁增厚并强化 ，主胰管呈弥漫 

性或节段性不规则狭窄，但胰腺管 

的钙化和胰周假性囊肿相对少见。 

部分病例可伴有肾实质的损害。胰 

腺周围血管的侵犯在AIP中极为少 

见，但是部分 AIP患者可伴有胰头 

周围及腹膜后淋巴结肿大。 

在本组的8例 AIP病人中，6 

例表现为胰腺弥漫性肿大，2例表 

现为局灶性低密度，而胰腺癌则均 

表现为局灶性低密度 (P<0．05)；5 

例出现被膜样边缘，占62．5％，而胰 

腺癌则仅 1例出现被膜样强化 (P 

<0．05)；胰腺癌5例出现血管受侵， 

而AlP则没有出现血管受侵的情况 

(P(0．05)；AIP和胰腺癌均可出现 

胰管的扩张 (AIP6例，胰腺癌7例， 

P>0．05)，但是胰管的截断征象胰 

腺癌多见 (AIP1例，胰腺癌6例，P 

<O．05)，二者有显著性差异。而钙 

化、假囊肿形成以及胰管扩张在我 

们的研究中无显著性差异。我们的 

研究结果与既往报道基本相符E 8]。 

除单纯影像学鉴别外，实验 

室检查和实验性治疗也可为二者的 

诊断及鉴别提供帮助。Moon等 通 

过对 22例影像学鉴别困难的疑似 

AIP行实验性激素治疗，结果发现， 

激素治疗2周后，15例治疗有效，7 

例无反应，后经手术证实，该 7 

例患者均为胰腺癌。因此，激素 

实验性治疗对影像学上难以鉴别的 

AIP和胰腺癌患者是一种有效且切 

实可行的方法。 

但是，对于血清学指标 IgG4 

升高作为诊断AlP的标准尚存在争 

议。多名学者[10，̈ 对 AIP与血清 

IgG4的相关性做了研究，部分学者 

认为，低水平的 I g G 4与局限性 

AIP相关，胰腺癌患者也可出现低 

水平的 IgG4，而高水平的IgG4则 

提示存在胰腺外其他器官的受累。 

Deshpande等E 。]和 Koj ima等[ 。 研 

究则认为IgG4不是诊断AIP的金标 

准，但可作为监测指标。 

综上所述，CT检查能够为自 

身免疫性胰腺炎与胰腺癌的鉴别诊 

断提供可靠信息，胰腺肿胀，弥 

漫性 强化减低 、局灶 性密度减 

低、被膜样边缘、血管受侵犯 、 

胰管截断以及肾脏受累可作为AIP 

和胰腺癌 的重要鉴别要 点。 因 

此，动态增强CT是鉴别胰腺癌和 

局限性 AIP的重要手段，AIP的低 

密度肿块在增强早期密度低于周围 

正常胰腺组织，延迟期则密度均 

匀一致；而胰腺癌表现为不规则 

的低密度乏血供肿块，肿瘤远端 

胰腺萎缩、胰管扩张及周围血管 

受累。弥漫浸润性胰腺癌也可表 
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现为胰腺弥漫性肿大，但多为胰腺 

不均匀密度改变，胰腺轮廓不规 

则，常伴有淋 巴结转移或远处转 

移；而AIP的胰腺轮廓较为规则，无 

远处转移。在影像学鉴别诊断困难 

时，可结合类固醇激素实验性治 

疗，必要时结合血清学IgG4水平做 

出分析。 
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15．79(3／19)。30例乳腺癌病例中 

无 I型、IV型曲线出现，以III型 

为多，占63．33％(19／30)；II型占 

36．67％(11／30)曲线。林东升等 

对 30例乳腺癌患者进行研究，发 

现快速流出型曲线为主要强化类型 

(93．3％，28／30)，本组乳腺癌的 

TIC曲线也以 III型为主，反应了 

恶性肿瘤的组织学特征，即肿瘤的 

毛细血管内皮通透性高， 存在动一 

静脉之间的分流等。IV型曲线虽仅 

见于纤维腺瘤，但统计结果无统计 

学意义 (P>0．05)，考虑到正常乳腺 

组织也呈IV型曲线，另外可能与所 

选病例偏少有关。II型TIC曲线上 

和纤维腺瘤有一定交叉，纤维腺瘤 

呈II型曲线 1例，乳腺癌呈II型曲 
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线 11例，两者差异有统计学意义 

(P<0．05)。有报道[s II型曲线对恶 

性病灶的阳性预测值 67％，反映II 

型曲线多提示恶性病变，与本组病 

例结果一致。 

综上所述，DCE—MRI能清晰显 

示乳腺病灶的形态、边缘、内部强 

化特征，反应病灶血流灌注的动态 

信息。当病灶呈类圆形或分叶状， 

边缘光整，早期强化率小于 60％， 

TIC曲线呈I型或IV型者提示为纤 

维腺瘤；病灶呈不规则形，边缘毛 

糙模糊，有毛刺或棘状突起，早强 

化率大于 100％，TIC曲线呈III型， 

或者II型，提示乳腺癌。 
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