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磁共振仿真内镜在胆总管梗阻性病变中的应用 #仿真内镜专题#

刘祥治  翁义  陈琳  谢燕凤

=摘要>  目的:评价 MR 仿真内镜( MRVE)对胆总管梗阻性病变的诊断作用。方法: 将 61例行 3D TSE MRCP检查

的胆总管梗阻病例的原始图像资料传送至工作站, 利用专用的仿真内镜软件进行仿真内镜重建, 观察不同病变的仿真内

镜表现。结果:所有 61 例均得到较好的仿真内镜图像, 32 例结石及 7 例壶腹癌基础上合并结石、壶腹癌 11 例、十二指肠

乳头炎 6 例、胰头癌 6 例、胰腺炎 4 例均得到清楚的显示,同时有 12 例泥沙样结石 M IP 图像未见显示而仿真内镜上得到

清楚的显示,但有 1 例胆道乳头状癌的诊断需结合平扫图像; MRVE 的空间分辨率低、无法真正显示病变的色彩改变及无

法显示粘膜的细微改变为 MRVE 的应用局限性。结论: MRVE 能直观地显示扩张胆总管内表面及病变情况, MRVE 结合

MRCP 可提高胆总管梗阻性病变的诊断准确性。
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Application of MR virtual endoscopy in obstructive diseases of common bile duct  L IU Xiang zhi, WENG Yi, CHENG Lin, et

al. Department of Radio logy, Chaozhou Center Hospital, Guangdong 521000

=Abstract>  Objective: To evaluate t he MR vir tual endoscopy( MRVE) in the diagnosis of the obstr uctive diseases of com-

mon bile duct( CBD) . Methods:61 patients with obstruction in CBD underwent MR imag ing using the sequence of 3D TSE MR-

CP, and the raw data were sent to Philips. Easyvision workstation and postprocessed wit h v irtual endoscopy ( MRVE) . Results:

All MRVE images w ere good, and showed clearly calculi in CBD( n = 32) , ampullar cancer w ith concomitant stone( n = 7) , am-

pullar cancer( n= 11) , duodenal papillitis( n= 6) , pancreat ic head carcinoma( n= 6) , pancreatitis( n= 4) , and sand- like stone( n=

12) not demonstrated on MIP images. How ever, one case w ith papillar y carcinoma w as diagnosed by t he combined use of MRVE

and plain MR images. Low er spatial resolution, not real co lors and incapability of demonstration of t he fine changes of the mucous

membrane in CBD w ere the limitations of MRVE. Conclusion:MRVE may demonstr ate directly the surface and lesions of CBD,

and improve the diagnostic accuracy o f obstructiv e diseases o f CBD in combinat ion w ith MRCP .
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  CT 仿真内镜的临床应用国内外已有多篇报道, MR 仿真内

镜的临床应用不多。本文通过 61 例胆总管梗阻病例的分析,探

讨磁共振仿真内镜在胆道的临床应用价值及其缺陷。

材料与方法

自 1999 年 3 月以来检查的 100 多例胆胰管水成像病例中,

选择其中 61 例胆总管段梗阻患者, 男 29例,女 32 例,年龄 13 岁

~ 76 岁。病变包括结石 32例, 壶腹部癌 11 例( 7 例合并有胆道

结石) , 十二指肠乳头炎 6例,胰头癌 6 例, 胰腺炎 4 例,胆道乳头

状癌并重症胆管炎 1 例,术后狭窄并胆道不完全性梗阻扩张 1

例。所有结石及壶腹部癌、胆道乳头状癌均有手术及病理证实,

十二指肠乳头炎中 1 例外院内镜逆行胆胰管造影( endoscopic ret-

rograde cholangiopancreatography, ERCP)及活检提示炎症、1 例治疗

后 MR复查梗阻明显减轻、余 4 例追踪复查提示临床症状明显减

轻或消失而证实,胰腺炎 4 例临床有明显的淀粉酶增高, 治疗后

复查临床症状明显减轻,增大的胰腺缩小。

检查设备为 Philips T5-NT 0. 5T 超导 MR 仪及 Easyvision

工作站(软件版本 4. 3. 3)。所有病例先采用结合呼吸门控的三

维快速自旋回波胆胰管水成像 ( 3 dimensional turbo spin-echo

MR cholangiopancr eatogr aphy , 3D-TSE-MRCP ) 序列行胆管造

影, 扫描采用冠状位, 视野 340mm @ 270mm,矩阵 256 @ 205, 层

厚 2mm,层数 45 层,激励次数( NSA) 2 次, 将采集的原始图像资

料传送至工作站, 先进行最大强度投影( M IP)处理, 再沿胆总管

方向设置路径, 并选择管腔( vessel)自动重建模式, 阈值为 966

~ 1184,基本色调选用黄色, 适当调整色彩浓度及对比度、亮

度,视角选择 60b~ 120b(以 90b为主) ; 采用从头向脚行进方式,

用飞越序列( fly t hrough)产生沿管腔方向的连续内镜样图像;

对局部病灶则改用手动方式旋转镜头方向,对病灶进行多角度

观察。所有病例由 3 位有经验的医生共同做出诊断。

结  果

所有 61 例均获得较好的 MR 仿真内镜 ( MR virtual en-

doscopy , MRVE)图像,图像显示完整, 未见破口。

结石: 所有32 例结石及7 例壶腹癌基础上合并结石的病例

均得到较好的显示, 可以看到/附着于0胆管后侧壁上的类圆形

的结节状影, 其与胆管壁的交界呈直角或锐角(图 1) ; 对于泥沙

样结石, 可见位于后壁上的多个沙丘状的隆起, 有 12 例 MRVE

显示了泥沙样小结石而 MRCP-MIP ( MR cholangiopancreatog

raphy max imum intensity projection ) 未见显示。胆管壁可见半
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 图 1  胆总管中、下段多发结石。a) MRCP 图像(箭) ; b) MRVE图像(箭) ,可见附着于胆总管后壁的多个结节状隆起,其与胆管后壁交界呈直

角或锐角。  图 2  壶腹癌。a) MRCP 图像,可见胆总管下段呈截断征(箭) ,胆总管及胰管扩张; b) MRVE图像,梗阻部位内壁见多个结节样

隆起其周边胆总管壁也见凹凸不平(箭)。  图 3  胰头癌并肝门区浸润, MRVE图像可见胆总管内后壁明显受压及凹凸不平改变(箭)。

图 4  胰腺炎, MRVE图像见胆总管下段梗阻,其壁受压,但内壁光滑(箭)。  图 5  十二指肠乳头炎。a) MRCP图像,可见胆总管下段梗阻,

梗阻端及胆总管下段壁光滑(箭) ; b) MRVE图像示梗阻端内壁光滑(箭)。

环状的伪影 ,胆总管下端则呈漏斗状, 内壁光滑或见少量半环

状伪影。

壶腹部癌 11 例,可见胆总管下段阻塞, 阻塞段壁内见多个

结节状影,部分可见下段胆总管壁串状走行的结节状隆起(图

2)。

胰头癌及胰腺炎, 6 例胰头癌可见胆总管中下段偏心性狭

窄, 显示其为外压改变, 部分可见结节状隆起, 梗阻常为不完全

性(图 3)。4 例胰腺炎可见胆总管中下段梗阻,梗阻端也呈漏斗

状改变,其壁光滑,未见结节状隆起,梗阻均为不完全性(图 4)。

十二指肠乳头炎 6 例胆总管扩张, 其下段梗阻,梗阻端呈

漏斗状,壁及底部光滑, 未见结节隆起(图 5)。

1例胆道乳头状癌可见于胆总管下段圆形结节状影, 形态

与结石相似; 重症胆管炎可见于胆管内散在小结节状及条状

影。1 例术后狭窄梗阻也可见于中段的梗阻, 其内壁呈不规则

隆起,其梗阻不完全, 但 MRVE无法通过梗阻段。

定位:结合原始图像或 MIP图像,所有病变均得到准确定位。

讨  论

MR新技术的应用使临床对胆管梗阻性病变的检查实现

高分辨率、无创伤性, 其中胆胰管水成像是主要的成像方法, 对

其最大强度投影 ( max imum intensity projection, M IP)后处理的

评价,已有较多文献报道[ 1, 2] ,但对应用计算机虚拟技术进行内

表面重建, 模仿纤维内镜观察胆管内表面病变情况的评价, 国

内文献报道不多[ 3-5]。

本组 61 例均得到了较好的纤维内镜样效果, 不同影像征

象为不同病变的表现,主要有:

11 隆起性结节: 主要见于结石病变, 由于重力作用,卧位结

石总是沉积于胆管后壁上, 因此结石的隆起总是附着于胆管后

壁上,其与胆管的交界总是呈直角或锐角;胰头癌外压也可出现

胆管壁的隆起, 但其与胆管壁的交界呈现钝角,且其隆起性改变

没有结石明显; 1例胆道乳头状癌也呈现隆起性改变,但靠 MIP

及 MRVE 图像无法与结石鉴别, 需结合平扫信号征象诊断。

21 下段胆管闭塞:壶腹癌及十二指肠乳头炎症均可引起壶

腹及十二指肠乳头段闭塞,壶腹癌引起的闭塞其闭塞段粘膜可

见小结节隆起;而十二指肠乳头炎症, 闭塞段内壁粘膜光滑, 其

下段胆管仍呈漏斗状改变。

31 中段胆管闭塞: 主要见于胰头病变, 包括胰头癌及胰头

(胰腺)炎症 ,梗阻段内壁有结节隆起的多见于胰头癌, 而梗阻

段内壁见大丘状隆起多见于胰腺炎,且其梗阻多为不完全性。

41 下段胆总管的漏斗状改变

这种胆总管扩张多提示为良性病变引起。从本组资料还

可以看出, MRVE 对显示因信号容积效应而掩盖的泥沙样结石

及小结石存在明显优势[ 7] , 对泥沙样结合的显示率高于 MIP

图像[ 5] , 本研究中有 12 例泥沙样结石 MIP 未发现而 MRVE 清

楚地显示了结石形态,这对指导临床选择治疗方式起较大的作

用一多发小结石将需选择手术治疗而非经内镜胆总管取石术,

以减少残留;而对较大结石选择经内镜胆总管取石术时则需先

碎石术后再进行,以增加结石取出的可能性。

MRVE 显示的局限性 ¹ MRVE 的空间分辨率低, 因此其

准确定位需结合原图像或 MIP 图像; º MRVE 由于是采用人

工着色, 并非真正地显示病变色彩改变, 无法通过其色彩的改

变来进行病变的定性,因此对胆道息肉或乳头状癌难以与结石
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鉴别,而需结合平扫的信号改变; » MRVE 无法显示胆管粘膜

的细微改变,因此对胆管炎的显示率极低。

总之,胆管磁共振仿真内镜检查能直观地显示胆管内的病

变及病变形态,对增加病变的信息及发现更多 MIP 无法发现

的小病变起较大作用,是提高 MRCP 诊断准确率的有效手段。
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先天性右冠状动脉-右室瘘一例 #病例报道#

陈红  黄连军
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  病例资料  患者, 男, 5 岁, 生后 30 天

体检发现心脏杂音, 无明显症状。体检:

胸骨左缘 3 ~ 4 肋间可闻及连续性杂音,

双肺正常, 无周围血管征。心电图检查示

左室肥厚。X 线平片: 两侧肺血多, 左室

大,心胸比率 0. 58。超声心动图检查示:

左室增大, 余房室内径正常, 右冠状动脉

自起始处扩张纡曲, 在右室流入道前侧壁

呈瘤样扩张,直径达 28mm, 开口于右室流

入道,瘘口 4mm。多普勒超声显示扩张的

右冠状动脉内血管信号增强, 在右室探及

连续性异常层流, 超声诊断: 先天性心脏

病、右冠状动脉-右室瘘。升主动脉造影检

查示: 右冠状动脉主干明显纡曲扩张, 其

远心段呈瘤样扩张, 于膈面可见对比剂经

一瘘口喷入右室流入道, 瘘口前可见局限

性狭 窄, 诊 断为右 冠状 动脉-右 室瘘

(图 1)。手术所见: 心脏中度增大, 肺动脉

压中度增高,右冠状动脉起始部至瘘口部

位全程扩张, 直径 0. 8mm, 近瘘口处呈盘

旋状, 直径 10mm 左右, 瘘口位于右室游

离壁。术后复查超声显示: 左室前后径较

术前回缩(术前 47mm, 术后 37mm) , 在右

室内未探及返流信号,右冠状动脉-右室瘘

瘘口闭合,分流消失。

图 1  升主动脉造影示,右冠状动脉纡曲扩
张,瘘入右心室(箭)。

  讨论  冠状动脉瘘是一种少见的先

天性冠状动脉疾患, 发病率占先天性心脏

病的 0. 2% ~ 0. 4% [ 1] , 是由于胚胎期某些

原因所致心肌局部区域发育停止, 窦状隙

持久存在而形成
[ 1-3]

, 表现为冠状动脉主

干或分支与某一心腔或大血管间存在的

异常交通, 以右冠状动脉-右室瘘最常见。

冠状动脉瘘所致的血液动力学改变, 主要

取决于瘘的大小和终止的心腔部位。此

例为右冠状动脉瘘入右心室, 其血液动力

学改变类似于其他心底部左向右分流性

先心病, 如动脉导管未闭、主动脉窦瘤破

裂、主肺动脉间隔缺损等。冠状动脉瘘患

者随着年龄的增大, 心肌缺血、感染性心

内膜炎、冠状动脉瘤样扩张甚至破裂等严

重并发症的发生率明显增高[ 4] , 故在儿童

期应及早诊断和治疗。冠状动脉-右室瘘,

X线平片表现无特征性, 难以同其他心底

部分流性先心病相鉴别。超声心动图能

显示部分异常扩张的冠状动脉和瘘入部

位及扩大的心腔, 但不能准确显示冠状动

脉全貌。血管造影仍是诊断该病的金标

准,升主动脉根部或选择性冠状动脉造影

可以很好地显示冠状动脉走行、引流部

位、瘘口大小及近心端的冠状动脉分支情

况,可为外科手术或介入治疗提供准确的

资料。近年来 MRI 及电子束 CT 对该病

的诊断也有一定的参考价值。对于该病

的治疗多采用经导管栓塞术或外科手术

治疗。
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