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MRCP 对M irizzi综合征的诊断价值

刘玉品, 杨小庆, 高修成

=摘要>  目的:分析 MRCP在 Mirizzi综合征的诊断价值及影像特点。方法:对经 MRI 和 MRCP检查的 15 例 Mirizzi

综合征患者( 8 例手术证实, 7 例临床随访证实)进行回顾性分析。结果: 15 例中 2 例为胆囊切除术后, 13 例伴慢性胆囊

炎; Ñ型 7 例, 表现为胆囊管或胆囊颈部结石压迫肝总管,造成以上部位扩张, 胆总管不扩张, Calo t三角区结构清楚; Ò型

8例表现为胆囊管或胆囊颈部结石压迫肝总管,造成以上部位扩张, 胆总管不扩张, Calot 三角区结构不清楚。15 例肝内

胆管形态均呈枯枝状。结论: MRCP可提高 Mirizzi综合征的术前诊断符合率,对选择合适的术式,避免医源性胆道损伤有很

大意义。
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The diagnostic value of MRCP for Mirizzi syndrome  L IU Yu-pin, YANG Xiao-qing, GAO Xiu-cheng. Department of Radiolo-

gy, Zhongda Hospital of Southeast University, Nanjing 210009, P. R. China

=Abstract>  Objective: To evaluate t he diagnostic value and imaging char acter of MRCP for M ir izzi syndrome.Methods: 15

cases of M irizzi syndrome that underw ent MRI and MRCP ( 8 cases confirmed by operation and 7 cases by follow-up investiga-

tion) w er e retrospectiv ely analysed. Results: In 15 patients, two cases were observed after tcholecystectomy and other 13 cases

were accompanied by chronic cholecystitis. T here w ere 7 cases of typeÑ Mirizzi syndrome, in which the typical manifestation

was the common hepatic duct compressed by calculus located in the cystic duct or the gallbladder neck, and t he bile ducts above

the obstr uction w ere dilated but common bile duct w as not, and the structur e of the Calot triangular area w as clear . In the 8 cases

o f Ò type, besides the manifestation mentioned above, Calo t triangular area w as not well displayed. All 15 cases of both types

demonstrate deadwoods- like biliary tree.Conclusion: MRCP can improve preoperative diagnost ic accuracy of M irizzi syndrome. It

is significant in oper ation select ion and avoiding iatrogenic bile duct injur y.
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  M irizzi综合征是胆囊结石的少见并发症,是指胆

囊颈管结石嵌顿及周围炎症引起肝总管狭窄,管壁破

坏,导致梗阻性黄疸和复发性胆管炎。Mirizzi综合征

术前诊断困难。磁共振胰胆管造影( magnet ic reso-

nance cholangiopancreatography, MRCP)近年来已被广

泛用于胰胆管系统疾病的诊断, 定位符合率可高达

100% ,其在胆系疾病中的应用价值已得到认可。本文

搜集 2002年 1月~ 2003年 9 月行 MRI 和 MRCP 检

查诊断为 M irizzi综合征 15 例, 其中 8 例手术证实, 7

例MRI、MRCP与临床表现结合明确诊断, 旨在评价

MRCP 对 Mirizzi综合征的诊断价值。

材料与方法

本组 15例, 男 10例,女 5例, 年龄 31~ 74岁, 平

均 60. 3岁。病程 6小时~ 2年,平均 6个月。临床表

现:以反复发作的右上腹痛、发热及黄疸为主,其中右

上腹痛 15例,伴黄疸 12例,发热 2例。

生化检查( 12例) :胆红素< 20. 5 Lmol/ l者 2例,

20. 5~ 85. 5 Lmol/ l者 2例, > 85. 5 Lmol/ l者 8例,最

高达 262. 9 Lmol/ l,平均 99. 5 Lmol/ l。ALT < 40 U / l

者3 例, > 40 U/ l者 9 例, 平均 134. 3 U/ l。ALP>

121 U/ l者 8例。最高达 966 U/ l, 平均 211. 7 U/ l。

2.检查方法

采用 Plilips Inc. Eclipse 1. 5T 超导磁共振成像仪,

体部包绕线圈, 检查前禁食8~ 12 h,患者取仰卧位、头

先进、双臂上举, 进床前行屏气训练, 每个病例均使用

厚体块一次成像和薄层重建两种 MRCP 成像方法。

扫描序列使用 Express序列, 同时使用脂肪抑制技术。

所有数据均在一次屏气内完成。薄层扫描原始数据使

用最大密度重建( maximal intensity project ion, M IP)法

进行二维重建。厚体块 MRCP 一次成像参数为: TE

140. 4 ms, TR 8000 ms, 观察野 35 cm, 翻转角 90b, 扫

描时间 8 s, 层厚 75 mm, 重建矩阵 337 @ 384。薄层重
建成像参数为: TE 152 ms, TR 18 246 ms, 观察野 38

cm, 翻转角 90b, 扫 描时 间 18 s, 层厚 4 mm, 重

建矩阵426 @ 512。MRI常规扫描序列为T1WI、T 2WI
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图 1 Mir izzi综合征Ñ型。胆囊切除术后残留胆囊管内结石压迫肝总管(箭) , Calot三角结构清楚, 肝内胆管呈枯枝状。

图 2 Mir izzi综合征Ñ型伴胆囊腺肌增生症。胆囊颈部结石压迫肝总管(箭) ,胆囊底部见腺肌增生(箭头)肝内胆管呈枯枝状。

图 3 Mir izzi综合征Ò型。胆囊管与肝总管汇合处结石,两管壁间距离缩小, Calot三角结构欠清楚,肝内胆管呈枯枝状。

图 4 Mir izzi综合征Ò型。胆囊颈部巨大结石压迫肝总管(箭) , Calot 三角结构不清楚,肝内胆管呈枯枝状。

冠状位、横断位。

诊断依据: 术中胆囊管解剖及其位置是否异常;胆

囊管或颈管内有结石存在,并压迫肝总管或胆总管;伴

有或无胆管炎。根据 Calot 三角区解剖结构是否清

楚,以及是否伴有胆瘘, 分为 2型: Ñ型, Calot 三角区
解剖结构清楚, 无胆瘘形成; Ò型, Calot 三角区解剖结

构不清楚, 伴有或无胆内瘘形成。根据术中所见与

MRCP 影像特征进行对比分析。

结  果

15例中 2例为胆囊切除术后; 13例均伴不同程度

的慢性胆囊炎, 其中 2例伴急性发作, 3例胆囊增大, 2

例萎缩变小, 6例大小正常, 3例伴胆囊腺肌增生症。

Mcsherry[ 1]等依据内镜逆行胰胆管造影 ( endoscopic

retrograde cholangiopancreatography, ERCP ) 表现将

M irizzi综合征分 2型: Ñ型为结石嵌顿在胆囊管或胆

囊颈外压迫肝总管而引起黄疸; Ò型为结石部分或全

部破溃入肝总管形成胆囊胆管瘘。本组 Ñ型 7例,胆

囊管或胆囊颈部结石压迫肝总管, 造成其以上扩张,胆

总管不扩张, Calot三角区结构清楚, 胆囊管及胆、肝总

管壁无明显增厚,管壁边缘清楚、锐利, 仅表现为肝总

管外压性改变(图 1、2)。Ò型 8例, Calot 三角区结构

不清楚,胆囊管及胆、肝总管壁不规则增厚,边缘模糊,

甚至粘连融合, 主要为长期刺激、炎症反应、粘连、管壁

增厚,而使 Calot三角区结构不清(图 3、4)。

15 例肝总管均有不同程度扩张, 肝总管直径

0. 53~ 1. 61 cm, 平均 0. 87 cm。左肝管测量 12 例, 3

例因结构不清无法测量。直径 0. 31~ 1. 12 cm, 平均

0. 66 cm。其中 2例直径< 0. 40 cm , 8例> 0. 40 cm 。

右肝管直径测量 7例, 直径 0. 42~ 1. 14 cm , 8例因结

构不清无法测量。15例胆总管均不扩张, 直径 0. 30~

0. 70 cm, 平均 0. 54 cm。

15例肝内胆管分支形态均呈枯树枝状。7例可见

2级分支, 2级分支表现为僵直、短细; 8例可见 3级分

支,其中仅 2例 2级分支呈正常分布,其余 2~ 3级分

支均呈僵直、短细。

讨  论

M irizzi综合征的最后诊断主要靠手术证实,术前

诊断非常困难, 且误诊率高,临床诊治较为困难。其病

理基础是胆囊管解剖及其位置异常, 而炎性肿大的胆

囊、胆囊管颈处嵌顿结石对肝总管的压迫,以及反复炎

症发作致胆囊三角区炎性粘连导致肝外胆道的良性梗

阻及复发性胆管炎。随病程进展, 在组织炎性破坏的

基础上,胆囊内高压,胆囊管与肝总管之间因压迫或炎

性坏死融合而形成胆内瘘[ 2]。以往 M irizzi综合征术

前诊断主要靠 B 超, 但诊断符合性不高, 且误诊率高

达 56%。B超如发现/三管征0则考虑 M irizzi综合征,

但/三管征0出现率并不高[ 3, 4]。且 B超难以发现肝总

管狭窄及胆囊胆管瘘,当部分患者因胆囊萎缩不显影,

肠道气体增多, 胆总管显示不清时, 则更难以判断[ 5]。

也有关于 CT 诊断对 Mirizzi综合征的报道, 但其诊断

价值不高。ERCP 被认为是诊断 M irizzi 综合征的金

标准,它能清楚地显示胆系结构,但不能显示胆管管壁

的病变,且有时不能显示肝总管梗阻以上的异常情况,

且并发症发生率较高,并受插管者水平等因素影响,其

诊断符合率亦不高[ 6, 7]。

MRCP 因具有无创、安全、易操作,能清楚显示生

理情况下的胆树结构, 对梗阻上下端情况,肝内胆管、

胆囊、胆囊管 及其解 剖异常 的诊 断符合 率达

100%
[ 7, 8]

,对梗阻性黄疸、梗阻病变性质、部位的诊断

很准确, 并避免了盲目的手术探查; 提高了 M irizzi综
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合征的术前诊断率,对治疗有指导意义。在诊断意义

上可完全取代 ERCP。

1.临床及生化特点

M irizzi综合征多发生于中老年患者, 本组病例平

均年龄为 60. 3岁。多有反复发作的上腹部疼痛及不

同程度的黄疸,多伴有胆红素、ALT 及 ALP 升高。本

组12例生化检查者胆红素< 20. 5 Lmol/ l者仅 2 例,

而8 例均超过 85. 5 Lmol/ l。ALP 升高占 67% ( 8/ 12

例)。

2. MRCP 的表现

13例均伴不同程度的慢性胆囊炎,表现为胆囊壁

不规则增厚、边缘毛糙,胆囊可表现为增大或萎缩。胆

囊腺肌增生症是在炎症刺激下的一种良性增生,结石

为主要原因,病理为囊壁增厚、粘膜上皮增生、R-A 窦

( Rokitansky-Aschof fcs sinus)增多及肌层增厚, R-A 窦

增多扩大呈囊, 穿入肌层,内有胆汁,在 MRCP 上表现

为胆囊壁内小囊状高信号。根据病变范围分为弥漫

型、节段型和局限型。其中以局限型多见,多位于胆囊

底部。本组 3例均为局限型(图 2)。MRCP 可清楚显

示胆囊壁的结构,故对胆囊腺肌增生症的诊断率较高。

MRCP 可清楚显示胆囊管或颈部内结石呈无信

号的充盈缺损及其以上主支胆管扩张。本组中 14例

得以直接显示; 1例结石较小, 肝总管轻度受压, 且因

不适当的投射角度, 胆囊管未充分显露误认为胆囊结

石,结合 MRI冠状位及资源图像发现为胆囊管结石,

轻度压迫肝总管。Ñ型表现为胆囊管或胆囊颈部结石

压迫肝总管,造成其以上胆管扩张, 胆总管不扩张, 由

于胆囊管或胆囊颈部结石对肝总管仅为外压性的改

变,充盈缺损及梗阻近端胆管扩张
[ 9]
, 但还未引起胆

管周围的炎性改变, Calot 三角区解剖结构清楚, 胆囊

管及胆、肝总管壁无明显增厚, 管壁边缘清楚、锐利。

故可行单纯的胆囊切除或胆囊部分切除(保留颈部) ,

安全可靠,并发症少,可避免不必要的胆管探查术。Ò

型患者因结石侵蚀胆囊管壁,造成周围组织炎性反应

及粘连,胆囊管及胆总管、肝总管壁不规则增厚,胆囊

管与肝总管距离变短, 甚至炎性坏死粘连融合而形成

胆内瘘[ 10, 11] ,使 Calot三角区粘连, 解剖结构不清。术

中较易损伤胆总管, 因此对 MRCP 上 Calot 三角区解

剖结构显示不清者术中应谨慎处理,以免损伤胆管,造

成医源性胆瘘。

MRCP可清楚显示胆管的解剖变异,尤其在 Ò型

中 Calot 三角区周围结构不清, 如再遇到解剖结构异

常者, 在术中更易造成损伤, 因此术前行 MRCP 检查

是非常必要的。MRCP 亦有其局限性, 其只能显示

Calot三角区有周围粘连,而对是否有胆瘘及瘘口的大

小并不能准确的判断。有报道认为胆瘘造成胆汁外

泄,可显示瘘口,但笔者认为发生胆瘘后易造成周围组

织的粘连,结构的紊乱,对瘘口的判断并不准确。

M irizzi综合征在 MRCP 上肝内外胆管的形态特

点:正常肝内胆管一般显示 1~ 2级分支。且分支呈逐

渐移行的树枝状。M irizzi综合征胆系结构表现肝内

胆管见 2~ 3级分支。1级分支轻度至中度扩张,由于

结石压迫肝总管,胆汁排泄不畅, 管壁反复炎性刺激,

表现为管壁硬直、扩张。2级以上分支显示少且细短。

肝内 2级以上分支因胆汁淤积, 长期反复刺激及炎症

反应,造成肝内胆管炎, 使小胆管壁发生不可逆的增

厚,小胆管变小,甚至闭锁,表现为肝内小胆管不充盈、

闭塞、数目减少, 从而使胆管树表现呈枯树枝状
[ 12]
。

枯树枝征最早应用于良性梗阻性黄疸ERCP 上肝内胆

管的特征性表现, MRCP 显示生理状况下 M irizzi综合

征的肝内胆管亦呈枯树枝征, 是 Mirizzi综合征的特征

性改变,本组 15例均有此征象。而肝外胆管由于肝总

管受压,其梗阻端以上轻至中度扩张,以下不扩张。胆

总管由于充盈不良, 表现为不扩张。

31 鉴别诊断
胆总管上段结石的临床表现、生化检查及梗阻部

位均难以与 Mirizzi综合征鉴别, 特别是胆囊管与肝总

管粘连融合或无胆囊管者。MRCP 可多角度观察, 结

合源图像多能确定结石的位置,明确诊断。

肝门部的占位性病变常可引起肝总管的梗阻, 造

成肝内外胆管的扩张,但其表现为肝内外胆管均扩张,

肝内胆管的扩张明显,管壁光整无增厚,特别是恶性梗

阻可见肝内 4~ 5级分支,甚至 6级分支, 肝内外胆管

表现为软藤征。M irizzi综合征可在胆囊颈或管内见

充盈缺损的无或低信号的结石影, 而肝内外胆管多呈

枯树枝征,较易鉴别。

综上所述, MRCP 因其无创、清晰显示胆树结构

的优势及 M irizzi 综合征在 MRCP 上的特征性表现,

结合临床特点及生化检查可提高术前诊断符合率; 对

指导临床治疗, 避免医源性胆道损伤具有重要的意义。

由于本组病例样本量小, 尚需大宗病例观察证实。

MRCP也存在其局限性, 如幽闭恐惧症及不能配合屏

气者则不能进行检查;且图像重建时可能有信息丢失,

伪影形成;图像空间分辨率较低,检查费较高等缺点。
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图1  CT 平扫示腹部内圆形边界光

滑中等均匀密度肿块 (箭)。  图 2  

增强扫描示膀胱后方软组织肿块影,

轻度强化(箭)。

腹腔内隐睾恶变一例
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  病例资料  患者, 男, 45 岁, 已婚。以

右下腹内无痛性包块 1 年就诊。曾按慢

性阑尾炎治疗, 后包块逐渐增大。体检:

右下腹内触及一鸭蛋大小的肿块,轻度压

痛,边缘光滑, 活动度可。右侧阴囊空虚,

左侧睾丸大小正常。患者述自幼隐睾, 否

认遗传病史, 无其它不适, 已育一女。血

常规检查正常。

腹部 B 超: 右下腹于膀胱上方见一

7. 0 cm @ 6. 7 cm 大小中等回声光团, 边界

清晰, 包膜完整, 内部回声均匀。彩色多

普勒血流成像: 包块呈动脉、静脉血流信

号,肠管与肿块出现爬坡征。诊断: 右下

腹实质性肿块(考虑来自腹膜后组织)。

腹部 CT 扫描: 乙状结肠及膀胱右上

方见一 7. 2 cm @ 6. 6 cm 大小圆形软组织

病灶, CT 值 37 HU , 密度均匀, 边界光整,

周边脂肪层清晰, 乙状结肠及膀胱均受压

(图 1)。增强扫描示轻度不均匀性强化,

CT 值 37~ 56 HU(图 2)。诊断: 腹腔内实

质性肿瘤(良性可能大)。

手术所见: 肿块位于腹主动脉前内

侧,平 L 5~ S1椎体,约 8. 0 cm @ 7. 0 cm 大

小, 表面包膜完整光滑, 表面清晰可见满

布血管,后方见一长约 6. 0 cm 的条索状组

织。基底有约4. 0 cm的宽蒂, 内含精索及

输尿管, 与周围器官无粘连。病理诊断:

(腹腔内)生殖细胞癌。

讨论  正常人睾丸大多于生后 1 岁

内降至阴囊内。位于睾丸正常下降途径

的睾丸为真正隐睾, 根据其隐藏部位分为

3 类: ¹ 阴囊前隐睾; º 腹股沟管隐睾; »

腹腔内隐睾。其中阴囊前隐睾较为常见,

腹腔内隐睾较为少见。临床上未扪及的

隐睾 80% 在腹股沟管内, 20% 在腹腔

内[ 1] , 其病理原因可能与内分泌异常和/

或某些解剖因素有关, 如精索过短, 引带

异常等。右侧隐睾居多, 约占 70% [ 1] , 双

侧隐睾占 30% [ 1] ,可有家族史。隐睾的后

果是生育能力下降或不生育。本例无家

族史, 且已生育一女。隐睾伴鞘状窦未

闭,如肠管疝入, 易引起嵌顿, 肠坏死, 也

可压迫精索导致睾丸萎缩, 坏死。隐睾恶

变率为正常睾丸恶变的 18~ 40 倍, 腹内高

位隐睾恶变比低位隐睾者高 4 倍, 超声及

CT 检查时难与较小的淋巴结鉴别, 如隐

睾的长径大于 2. 0 cm 应考虑恶变[ 1]。本

病例肿块直径明显大于 2. 0 cm, 因位于腹

膜后未考虑此病。诊断应密切结合临床,

主要依靠手术病理证实。生殖细胞肿瘤

大都为恶性,腹腔内尤其在腹膜后的恶变

隐睾可以生长很大, 而无早期侵犯和转

移。所以早期检查、早期手术尤为重要。
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