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腹膜假黏液瘤的多模态磁共振表现与临床价值*

李梓萌， 龙学颖， 吴畏

（中南大学湘雅医院，湖南 长沙 410008）

摘要 ： 腹膜假黏液瘤（PMP）是一种以腹腔内黏液积聚和再分布为特征的恶性肿瘤。术前准确判断病变

分布、腹膜癌指数及完全减瘤可行性，对治疗决策和预后评估至关重要。尽管增强CT仍为当前首选影像学检

查，但其在微小病灶、复杂解剖区评估方面存在局限。磁共振成像（MRI）凭借其多参数成像和卓越的软组织

分辨力，可通过T1加权成像、T2加权成像、弥散加权成像、动态增强扫描与5～10 min延迟增强扫描等序列，可

更好地显示病变特征，并在原发灶追溯、病理分级预测、腹膜癌指数评估、可切除性判断及术后复发监测中展现

出重要价值。该综述旨在系统阐述PMP的多模态MRI的技术要点、影像学表现，探讨其在诊断、术前分期、治

疗决策及随访监测中的临床应用价值，同时指出，当前 MRI 在 PMP 中的应用仍面临扫描流程尚未标准化、高

质量证据有限等问题。未来，随着结构化阅片、多中心前瞻性研究、影像组学和人工智能的发展，MRI 有望进

一步由定性描述走向定量评估与决策支持，为PMP精准诊疗提供更坚实的影像学基础。
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Abstract: Pseudomyxoma peritonei (PMP) is a neoplastic disease characterized by intraperitoneal mucin 

accumulation and redistribution. Accurate preoperative assessment of disease distribution, the peritoneal cancer 

index (PCI), and the feasibility of complete cytoreduction is crucial for treatment planning and prognostic 

evaluation. Although contrast-enhanced CT remains the current first-line imaging modality, it has limitations in 

detecting small-volume lesions and evaluating lesions in anatomically complex regions. Owing to its multiparametric 

imaging capability and excellent soft-tissue contrast, magnetic resonance imaging (MRI) can better characterize 

lesions through T1-weighted imaging, T2-weighted imaging, diffusion-weighted imaging, dynamic contrast-

enhanced imaging, and 5 - 10 min delayed contrast-enhanced imaging. MRI has shown important value in 

identifying the primary tumor, predicting pathological grade, assessing PCI, evaluating resectability, and monitoring 

postoperative recurrence. This review systematically summarizes the technical essentials and imaging features of 

multimodal MRI in PMP and discusses its clinical value in diagnosis, preoperative staging, treatment decision-

making, and follow-up monitoring. It also highlights that the current application of MRI in PMP still faces 

challenges, including the lack of standardized scanning protocols and limited high-quality evidence. In the future, 

with the development of structured reporting, multicenter prospective studies, radiomics, and artificial intelligence, 

MRI is expected to further evolve from qualitative description to quantitative assessment and decision support, 
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providing a more solid imaging basis for precision diagnosis and treatment of PMP.

Keywords:  pseudomyxoma peritonei; appendiceal mucinous neoplasms; magnetic resonance imaging

腹膜假黏液瘤（pseudomyxoma peritonei, PMP）是

一种临床罕见的腹膜表面恶性肿瘤综合征，以腹腔

内大量黏液积聚、再分布及继发性种植为特征，全

球年发病率约为 1～4 例/百万人[1-2]。约 70%～90%

的 PMP 起源于阑尾黏液性肿瘤，而卵巢及其他消化

道黏液性肿瘤来源相对少见[1，3]。2016 年腹膜表面

肿瘤国际联盟（PSOGI）共识将其划分为无细胞性黏

液、腹膜低级别黏液癌、腹膜高级别黏液癌及腹膜

高级别黏液癌伴印戒细胞；该分型体系是当前风险

分层与预后评估的核心依据[3]。PMP 具有腹腔受累

广泛（常累及大网膜、膈下、盆腔）、易残留复发、病

程迁延等特点，常需长期的临床管理及科学的外科

决策[1，4]。PMP 的临床管理充满挑战，核心在于早期

准确诊断、术前精准评估及术后有效监测。PMP 早

期症状（如腹胀、卵巢囊肿）无特异性，常导致诊断

延 迟 或 误 诊[3，5]。 目 前 ，肿 瘤 细 胞 减 灭 术

（cytoreductive surgery, CRS）联 合 腹 腔 热 灌 注 化 疗

（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, HIPEC）已

成为改善预后的金标准疗法[1，6-7]，可显著延长患者

生存期[8]，其疗效直接取决于手术的彻底性[4，6]。然

而 ，即 使 规 范 治 疗 ，术 后 2 年 内 复 发 率 仍 高 达 约

40%[2，6，9]。因此，术前全面、精准的影像学评估是决

定 CRS/HIPEC 疗效、影响患者长期生存的基石。其

核 心 价 值 在 于 确 定 原 发 灶 、量 化 腹 膜 癌 指 数

（peritoneal cancer index, PCI）、预测完全减瘤可行性、

协助制订个体化的手术入路和切除范围[2，4-5，10]。

在影像学评估上，超声的诊断效能有限，仅用

于 初 筛 或 术 后 随 访[11-13]。 计 算 机 体 层 成 像

（computed tomography, CT）凭借其扫描速度快、覆盖

范围广、空间分辨率高等优点，已成为 PMP 术前分

期的首选和常规检查手段[5，12-14]。然而，CT 在微小

病灶及复杂解剖区的评估上存在不足，尤其易低估

小肠区病变和 PCI[15]。同时难以区分单纯黏液与含

肿 瘤 细 胞 黏 液 病 灶 ，对 病 理 分 级 的 预 测 效 能 亦 有

限[16]。磁共振成像（magnetic resonance imaging, MRI）

凭借卓越的软组织分辨率与多参数成像优势，已成

为 PMP 评估的重要补充。MRI 对小肠区病灶检出准

确率达 92%，显著优于 CT；对肝门区侵犯及小肠系

膜 受 累 等 不 可 切 除 征 象 的 敏 感 性 高 达 87%～

88%[17]。目前，MRI 在 PMP 诊疗中尚未广泛开展，技

术方案尚未标准化，有关研究较 CT 少，多为针对某

一 临 床 问 题 的 小 样 本 研 究 ，缺 乏 对 PMP 的 多 模 态

MRI 应用及征象的系统性阐述，临床上对其影像特

征的认识亦不如 CT 深刻。

本文旨在系统综述 MRI 在 PMP 诊疗中的应用

现状，重点阐述 PMP 的 MRI 技术要点、主要影像学

表现及其与病理分型、病变分布和生物学行为的关

联，探讨其在术前评估与个体化治疗决策中的临床

价值，以提高对 PMP 的 MRI 影像学评估的认识。

1  PMP的疾病进程 

PMP 的病程呈阶段性演变，是影像学分期与随

访的病理基础，可分为原发灶形成期、腹腔播散与

再分布期、多器官受累进展期及终末期，术后复发

构成其重要延伸[1，4-6]。形成期以阑尾黏液性肿瘤致

腔内梗阻、囊肿形成及破裂播散为特征，临床隐匿，

识别不足可致术中种植扩散[1，6，18-20]。播散与再分布

期是 PMP 的核心阶段，也是关键干预窗口[4，6，12]；高

黏滞系数的黏液在重力及腹水循环等多种因素影

响下，易于在腹腔两侧、双侧膈下、网膜囊、肝脾表

面及盆腔等部位沉积，而小肠表面因器官活动性较

大而受累相对较轻[4-5，21]。进展期的演变速度与病

理分级相关：低级别多呈压迫性生长[1，22]；高级别则

可呈侵袭性生长，可侵犯腹膜下结构，多器官受累

风险显著升高[4]，甚至可累及胰腺或输尿管等腹膜

后器官[2，12]。终末期表现为全腹广泛性受累，系膜

挛缩、肠管聚拢、大范围胃肠道包裹、肝门侵犯，可

致胃肠穿孔与梗阻，最终进展为恶病质[1，5，16]。

2  PMP的多模态MRI成像技术要点 

PMP 的 MRI 评估需基于最优化的成像方案，以

保证图像质量、诊断一致性及跨中心可重复性[23]。

其技术应综合考虑检查前准备、成像序列选择及参

数 优 化 ，以 全 面 反 映 病 变 的 形 态 学 与 功 能 学 特

征[17，24]。检查前准备主要关注胃肠道充盈与运动伪

影控制。受检者应在检查前禁食 4～6 h，以减少胃

肠内容物干扰[22，24]。推荐联合口服与直肠灌肠双途

径给予胃肠内对比剂：检查前口服稀释钡剂或甘露
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醇 溶 液 ，可 在 T1 加 权 成 像（T1-weighted imaging, 

T1WI）中作为胃肠道阴性对比剂，利于显示腹膜与

肠壁/系膜界面[17，22，25]；经肛管注入 500～1 000mL 温

水可适度充盈结直肠，改善盆腔显示并降低局部伪

影[24]。检查前静脉注射低张药物（如胰高血糖素或

山莨菪碱），可减少胃肠蠕动伪影，尤其有助于小肠

系膜区域病变的可靠显示[24，26-27]。

磁场强度推荐 1.5T 系统，以在信噪比、磁场均

匀性与伪影控制间取得最佳平衡，扫描范围应从膈

顶至耻骨联合下缘，涵盖膈下、肝脾包膜、肠系膜及

盆腔等 PMP 常见累及区域[17，24]。对拟行 CRS 的患者

可适当扩展范围，以全面评估可能影响完全减瘤的

腹膜反折与腹股沟受累[18，24]。

MRI 序列选择上推荐采用多模态成像策略（见

表 1），即在形态学成像基础上联合功能成像与动态

对比增强成像，以同时获取形态、组织成分与功能

信 息[24，28]。 形 态 学 模 态 包 括 T1WI 与 T2 加 权 成 像

（T2-weighted imaging, T2WI）。成像基本方位包括横

轴位与冠状位，并可补充盆腔矢状位以提高盆腔深

部结构的评估，常规采用脂肪抑制技术，以提高病

灶与背景组织之间对比度[19，24]。T2WI 抑脂序列对

黏液高信号及分隔结构的显示尤为敏感，是 PMP 评

估的核心序列之一[19，22，25，29]。

功 能 成 像 模 态 主 要 为 扩 散 加 权 成 像（diffusion 

weighted imaging, DWI）及 其 表 观 扩 散 系 数（apparent 

diffusion coefficients, ADC）图。高 b 值 DWI 可敏感识

别弥散受限的微小腹膜种植灶[27-28]，低 b 值 DWI 可显

示黏液性肿块内的分隔等结构以提供补充信息[30]。

对 比 增 强 模 态 包 括 动 态 对 比 增 强 MRI（dynamic 

contrast-enhanced magnetic resonance imaging, DCE-

MRI）与延迟钆增强成像。DCE-MRI 通常在注射钆对

比剂后 180 s 内获取多时相图像，可定量反映微血管通

透性，对小肠系膜及浆膜下浸润病灶敏感性显著高于

常规 MRI[5，26]。延迟增强序列一般在注射后 5～10 min

采集，可识别缓慢强化的肿瘤组织并与无强化黏液

成 分 相 鉴 别[17，22，25]。 研 究 表 明 ，DWI 联 合 钆 增 强

MRI 可显著提高术前 PCI 评估的准确性与一致性[27]。

为减少呼吸运动伪影，T1WI、DWI 及增强序列可

采用屏气下图像采集，T2WI 可选用呼吸触发或呼吸

导航技术。综上，PMP 多模态 MRI 方案通过整合形

态学序列、功能成像与对比增强，在病灶检出、PCI 评

估与关键区域受累评估方面具有重要临床价值[24]。

3  PMP的多模态MRI影像学表现 

3.1　阑尾黏液性肿瘤的MRI表现　

阑尾黏液性肿瘤，尤其是低级别阑尾黏液性肿

瘤（low-grade appendiceal mucinous neoplasm, LAMN），

是 PMP 最主要的病因。准确识别其 MRI 特征，有助

于 追 溯 原 发 灶 、评 估 生 物 学 行 为 并 指 导 治 疗 策

略[5，31]。未破裂的 LAMN 典型 MRI 表现为阑尾管腔

弥漫性或节段性囊状扩张，冠状位 T2WI 可显示其

与盲肠基底部的解剖连续性，有助于与卵巢或肠系

膜来源的囊性病变相鉴别[11，31-32]。腔内内容物多为

富含水分和黏蛋白的黏液，在脂肪抑制 T2WI 上常呈

均匀高信号，T1WI 多为低至等信号，当黏液浓缩或

表 1　腹膜假黏液瘤多模态MRI成像序列及其主要临床价值 

模态

形态学模态

功能模态

增强模态

序列

T1WI

T2WI

DWI

DCE-MRI

延迟增强成像

技术要点

采用快速成像技术，可行

DIXON 技术

推荐采用二维抑脂 T2WI

至少采用 2 组 b 值，同时获

取 ADC

注射钆对比剂后 180 s 内

获取多时相图像

对比剂注射后 5～10 min

采集

主要临床价值

评估腹腔解剖背景，并结合肠道阴性对比显示腹膜与肠壁、系膜

界面

对黏液高信号及内部分隔显示敏感，是 PMP 评估的核心序列之一

高 b 值 DWI 可敏感识别弥散受限的微小腹膜种植灶，提高小病灶

检出率；低 b 值 DWI 有助于显示黏液性肿块内部的分隔等结构，

可提供补充信息；ADC 图可反映扩散特征，与 DWI 联合分析可为

组织成分分析及病变活性评估提供补充信息

定量反映微血管通透性，对小肠系膜及浆膜下浸润病灶更敏感

识别缓慢强化肿瘤组织，并与无强化黏液成分相鉴别
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成分复杂时，可出现局灶性 T1WI 轻度高信号[19，32]。

增强扫描常表现为薄而规则的阑尾壁轻至中度延迟

强化，腔内黏液则无明显强化，可与壁厚而不规则的

阑 尾 腺 癌 或 阑 尾 壁 明 显 强 化 的 急 性 阑 尾 炎 相 鉴

别[11，19，31]。脂肪抑制 T2WI 联合增强序列可更清晰

地 显 示 阑 尾 壁 及 周 围 脂 肪 间 隙 ，为 术 前 判 断 浆 膜

完 整 性 及 播 散 风 险 提 供 依 据 ，这 对 于 选 择 单 纯 阑

尾切除还是更广泛的 CRS 至关重要[5 ，11 ，31]。DWI 有

助于无创评估肿瘤细胞密度与病理分级。低级别

肿瘤因以黏液成分为主、细胞密度低，高 b 值（通常

800～1 000 s/mm2）DWI 多呈等或轻度高信号，ADC

值较高；而高级别病变因实性细胞成分增多、扩散受

限 ，高 b 值 DWI 上 呈 相 对 高 信 号 伴 ADC 值 降

低[24，28，31]。值得注意的是，ADC 绝对值受设备型号、

扫描参数与后处理方式影响显著，难以制定统一标

准[28]。部分患者可见阑尾壁分层征及 T2WI 高信号黏

液背景内散在低信号黏液球，对 LAMN 诊断具有提示

意义，对于微小或表现不典型的病灶，多序列薄层扫

描联合三维重建有助于提高原发灶检出率[29，33]。

对于已破裂阑尾，MRI 除显示局部壁连续性中

断或阑尾形态不规则外，还可见阑尾周围或右下腹

局限性黏液积聚、脂肪间隙模糊及邻近腹膜或网膜

表面条片状、结节状高 T2 信号沉积，提示黏液外逸

与早期种植[5，11，31]。若伴延迟强化分隔、壁结节或

DWI 高信号成分，则更支持含肿瘤细胞黏液外漏而

非单纯炎性积液[19，24，28]。因此，MRI 对阑尾壁完整

性、破裂征象及腹膜早期受累的综合评估，为术前

风险分层及手术范围制定提供了关键依据[5，25，31，33]。

3.2　PMP的基本病变　

PMP 基本病变的 MRI 征象主要由黏液性腹水与

黏液性肿块及腹膜种植灶构成，其多序列信号特征

与黏液成分、细胞密度及纤维间质结构对应[34]。这些

表现不仅是 PMP 诊断的关键线索，也为术前评估病

变分布、制订 CRS 方案及随访监测提供参考[24，33，35]。

黏液性腹水是 PMP 的最早且最具特征性的表

现。T1WI 多呈低信号，蛋白或细胞成分增多时可表

现为等或轻度高信号；T2WI 呈明显高信号，但信号

强度常略低于纯水[14，34，36]。增强序列上，单纯黏液

无 强 化 ，其 内 分 隔 或 纤 维 组 织 可 呈 渐 进 性 延 迟 强

化[30]。DWI 上黏液性腹水常因 T2 穿透效应呈轻度

高信号，但 ADC 值通常较高，符合其低细胞密度与

高水分含量的病理特征[28]。

黏液性肿块/种植灶多呈多房分隔性或囊实性

病灶。T1WI 上黏液成分为低信号，实性成分可为等

或略高信号；T2WI 可清晰地显示黏液高信号与分

隔/实 性 成 分 的 对 比 ，从 而 呈 现 典 型 的 多 房 结

构[11，34，37]。增强成像常见囊壁与分隔轻度强化并在

延迟期更清晰，而黏液池多无强化，对应无血管黏

液中心与富血管纤维壁的组织学特征[34，38]。当实性

成分增加时，DWI 高 b 值图像可呈更明显高信号伴

ADC 降低，提示细胞密度相对升高[28]（见图 1）。上

述特征与其他腹膜疾病的影像表现存在差异，可作

为鉴别的重要依据[5，19，38]。

3.3　PMP的器官受累表现　

3.3.1 　 腹膜及网膜受累表现 　PMP 的腹膜受累多

呈弥漫分布，可累及壁层/脏层腹膜及网膜。腹膜增

厚或结节在 T1WI 多为低至等信号；高级别 PMP 因

细胞密度较高，可表现为更多等或不均质信号，具

有预测病理分级潜在价值[3，20]。T2WI 上黏液沉积呈

高信号，内部常伴细线状或网格状低信号分隔，对

应纤维间质与分隔结构，且分隔密度与肿瘤负荷呈

正相关[3，20]。大网膜受累典型表现为“网膜饼征”，

即网膜脂肪信号被黏液性肿块取代并夹杂低信号

分隔[17，19，24]。增强 T1WI 上，分隔与实性结节呈渐进

性强化，提示富血供间质或活性肿瘤组织[24，26]。延

迟增强对腹膜病变检测的敏感性最高，延迟期实性

成分及分隔强化更加均匀清晰，尤其有助于显示膈

下、盆腔及侧腹壁等运动伪影影响大的区域[12，24]，能

显著提高腹膜病变检出率和定位精度，对于 CRS 术前

评估至关重要[17-18]。高 b 值 DWI 上腹膜结节可表现为

高信号并伴 ADC 降低，有助于微小病灶的检出[28，35]。

3.3.2 　 实性脏器受累表现 　PMP 累及实性脏器多

表 现 为 表 面 沉 积 与 压 迫 ，而 非 直 接 实 质 浸 润[5，24]。

常见部位包括肝及脾表面[17，24]，黏液沿肝或脾表面

堆积，压迫脏器形成多发浅表凹陷或较深的压迹，

典型表现为“扇贝征”，提示病变长期存在[3，20]；T2WI

通常最利于显示该征象[19，30]。增强序列中脏器包膜

可轻度强化，而黏液区多无强化[24-25]。DWI 上脏器

表面黏液沉积常表现为相对高 ADC，支持其以黏液

为主、非浸润性改变的特征[28，35]。对于肝门等解剖

复杂区域，病灶识别与范围判断对术前评估具有重

要意义，需结合强化与弥散特征进行综合判读[24，26]。
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3.3.3 　 空腔脏器与腹膜后脏器受累表现 　PMP 对空

腔 脏 器 的 累 及 以 浆 膜 面 黏 液 沉 积 、包 绕 与 压 迫 为

主，而非穿透性浸润[2，5，24]。应着重关注小肠、胃及

肠系膜。T2WI 对肠系膜病变最为敏感，可见肠袢间

及系膜根部高信号黏液包绕，形似“珍珠串”，严重

时可伴“冻结腹征”[2，5，19，24]。胃或结肠受压可表现

为外形僵直、管腔变形，但壁层连续性完整，提示压

迫性变形而非浸润[5，30]。腹膜后脏器直接侵犯相对

少 见 ，但 可 发 生 输 尿 管 外 压 性 狭 窄 或 肾 周 包

裹[3，20，24]。

3.4　CRS术后复发PMP患者的MRI表现　

CRS 联合 HIPEC 是 PMP 的标准治疗策略，但术

后 复 发 率 仍 达 20%～40%[6，20]。 MRI 在 随 访 中 可 用

于识别复发灶并区分病灶活性[24]。惰性黏液灶在

T2WI 呈均匀高信号、边界清楚，而活性复发灶则信

号不均并伴分隔或壁成分改变[19，24]，增强后强化明

显且延迟期持续存在[19，24]。DWI 高信号伴 ADC 降低

更支持活性肿瘤成分[28，33，35]；联合延迟增强与 DWI

可判断再次 CRS 的可行性[6，20，24]。MRI 通常可早于

血清标志物提示复发，从而为再干预决策争取窗口

期[39]。动态监测中，ADC 上升或强化减弱提示病灶

                  轴位增强 CT 静脉期图像                                         对应层面 MRI T2WI 图像                     

􀲓􀲓 􀲓􀲓 *

                  对应层面 MRI 平扫 T1WI 图像                      对应层面 MRI 增强 T1WI 静脉期图像                 对应层面 MRI 5 min 延迟增强 T1WI 图像

                          DWI（b =800 mm2/s）                                               DWI（b =400 mm2/s）                                                              ADC 图

增强CT示腹腔内广泛分布的低密度黏液性病变，对应层面MRI 5 min延迟增强T1WI图像示其内细微分隔样改变，肝脾表面可见典型扇贝征

（箭头所示）。病灶于T2WI呈明显高信号，T1WI呈低信号，DWI呈相对高信号，ADC值相对降低；增强后分隔及实性成分可见轻度进行性强

化，5 min延迟期更清晰，而单纯黏液无强化（*所示）。术后病理证实为腹膜低级别黏液癌。

图1　PMP患者多模态影像学表现
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稳 定 化 ，持 续 低 ADC 或 强 化 增 强 则 提 示 潜 在

复发[24，26，28]。

4  MRI在临床决策中的作用与价值 

4.1　诊断与鉴别诊断　

MRI 凭借其更高的敏感性与特异性已成为 PMP

的诊断的重要工具以弥补 CT 在判读不典型病灶、发

现 低 负 荷 腹 膜 种 植 及 区 分 病 灶 成 分 等 方 面 的 不

足[5，11，19，24]。T2WI 高信号黏液区、扇贝征及分隔结

构的同时存在，是区别于其他腹膜病变的典型组合

征象[5，24-25]。与 CT 相比，MRI 在识别低密度黏液、细

微分隔及浅表腹膜压迹方面更为敏感，可提高早期

或低负荷病变检出率[15，17，27]。此外，DWI 和 ADC 图

在识别细胞性成分及纤维化程度方面具有独到价

值，可辅助区分低级别与高级别病变[19，28]。

鉴别诊断上，腹膜癌常表现为腹膜实性结节伴

明显强化及脏器浸润，而 PMP 以黏液为主，渐进性

强化；腹膜结核常见腹膜增厚伴腹水，但缺乏层状

分隔与“扇贝征”；腹膜间皮瘤多表现为广泛腹膜增

厚或实性肿块；卵巢来源病变则多局限于盆腔，且

与阑尾无解剖连续性[31，33，38，40]。近年来，多模态 MRI

结合临床病史及肿瘤标志物分析已成为提高诊断

准确率的关键策略[5，19]。

4.2　术前评估与分期　

MRI 在 PMP 术前评估中的核心价值不仅在于

PCI 估计，更应被视为病灶范围评估、可切除性判断

及分层管理的综合工具[17，24-25，27]。研究显示，其对

PCI 的预测准确性优于 CT，尤其在膈下、肝包膜及小

肠系膜区更具优势[17，27，41]。DWI 联合延迟增强序列

有助于判断病灶可切除性[18，24，28]，其定量参数 ADC

值亦可提示病理分级[19，27，32]，为个体化治疗策略提

供依据[5，22]。

4.3　治疗反应监测与随访　

MRI 亦是 PMP 术后随访的关键影像学手段。相

比血清肿瘤标志物，MRI 在早期复发检测中具有更

高敏感性和特异性[39]。延迟增强序列可敏感显示残

余或复发性黏液沉积，DWI 有助于鉴别术后炎性渗

出与活性病灶[24，27-28]。随访中的黏液信号、分隔结

构及 ADC 值变化可作为疗效反应的影像学指标，使

MRI 能进一步承担起动态风险监测及复发模式识别

的角色，为长期管理提供依据[24，39]。GOVAERTS 等[2]

和 JOHN 等[12]的研究进一步支持，将 MRI 纳入多模态

影像评估体系可显著优化术后监测路径，减少不必

要的再手术与 CT 辐射剂量。

5  挑战、前沿与未来方向 

5.1　MRI当前挑战与局限性　

尽管 MRI 在 PMP 的病变识别、病理预测及术前

评估中发挥了不可替代的作用，但仍存在多方面局

限。首先技术层面，多参数 MRI 流程复杂且缺乏统

一 标 准 ，限 制 了 定 量 指 标 的 跨 机 构 可 比 性[17，24，28]。

呼吸、胃肠蠕动等运动伪影可以降低 DWI 与增强序

列信噪比，影响病灶边界及分隔显示[24，26，28]。此外，

检查耗时长、费用高，且成像需要患者密切配合等

因素，制约了其广泛推广[17，24-25]。研究层面，功能成

像参数与组织学特征的定量关联尚缺大样本多中

心验证，ADC 值及动态增强参数在术前预测和疗效

评 估 中 的 价 值 仍 有 待 前 瞻 性 研 究 进 一 步

确证[17，20，24，27]。

5.2　技术前沿与展望　

近年来，PMP 的 MRI 应用由形态学征象识别逐

步 转 向 面 向 临 床 决 策 的 定 量 评 估 与 流 程 化 管 理 。

其中 MRI 结合 DWI 与增强等多参数信息，为关键区

域受累判定与病灶活性评估提供更充分依据[12，24]。

未来发展重要方向之一是在确保扫描流程标准化

与结果可重复的基础上，推动 MRI 由形态学可视化

向定量化测量、预测性评估与自动化分析转变[24]。

影像组学与人工智能是当前具有潜力的发展

方向。现已有基于 CT 的 PMP 放射组学及临床预测

模型，但基于 MRI 的人工智能的预测模型仍相对有

限[42-44]。尽管如此，腹膜转移领域的研究已表明，基

于 MRI 的放射组学和人工智能模型可用于病灶检

出、预后评估和决策支持[45]。此外，人工智能的应用

不应局限于单次检查结果判读，MRI 可同时提供病

灶空间分布、有关动态与功能信息，这为建立纵向

复发监测和再干预决策模型提供了基础[24，26，28]。未

来应开展以关键临床结局为终点的多中心前瞻性

研究，系统验证多模态 MRI 与人工智能融合模型在

真 实 世 界 中 对 PMP 术 前 决 策 与 随 访 管 理 的 临 床

增益[12，24，33，46-47]。

6  总结 

MRI 在 PMP 的诊断、分期及术前评估中具有不
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可替代的价值。通过多序列、多时相及功能成像的

综合分析，MRI 不仅能够准确显示病变范围，为术前

PCI 评估提供可靠依据，还可提示组织学特征，为病

理分级预测提供参考。尽管当前仍存在推广应用

不 足 与 技 术 门 槛 较 高 等 挑 战 ， 但 随 着 影 像 组 学 、

人工智能与影像－病理关联研究的持续发展，MRI

有望在未来实现由定性描述向量化决策支持的跨

越，为 PMP 的精准诊疗提供更为坚实的影像基础。
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