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磁共振胰胆管成像技术在诊断胰腺病变中的应用进展
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　　磁共振胰胆管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）

检查是近年来迅速发展起来并广泛应用

于临床的一种无创且无需对比剂即可显

示胰胆管系统的磁共振检查技术［１］。随

着技术的不断发展，ＭＲＣＰ有望逐渐取代

诊断性的内窥镜逆行胰胆管造影（ｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＥＲＣＰ）检查
［２］，从形态及功能两方面

为临床提供更多信息。本文就近年来有

关 ＭＲＣＰ应用于胰管及胰腺疾病方面的

进展予以综述。

犕犚犆犘原理

磁共振胰胆管成像的基本原理是利

用重 Ｔ２ 加权效果，使得静止或缓慢流动

的液体（其Ｔ２ 值大于ＴＥ）显示高信号，而

周围静止的实质性器官（其 Ｔ２ 值小于

ＴＥ）显示低信号，两者形成鲜明对比，从而

达到成像的效果。

犕犚犆犘技术

自１９９１年 ＭＲＣＰ出现以来，已有许

多技术和序列应用于胰胆管成像。由早

期的稳态自由进动（ｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅｆｒｅｅｐｒｏ

ｃｅｓｓｉｏｎ，ＳＳＦＲ）技术到快速自旋回波（ｆａｓｔ

ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）技术，以及目前应用最广

泛的快速采集弛豫增强（ｒａｐｉｄａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ

ｗｉｔｈｒｅｌａｘａｔｉｏｎｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＲＡＲＥ）法及

半傅立叶采集单次激发快速自旋回波

（ｈａｌｆＦｏｕｒｉｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｔｕｒｂｏ

ｅｃｈｏ，ＨＡＳＴＥ） 技 术。ＨＡＳＴＥ 法 是

ＲＡＲＥ法的改进，不但射频脉冲空间小，

而且可以把手术银夹、金属支架及肠内气

体的磁化率减少到忽略不计。现临床普

遍使用一系列多角度斜位单层厚层采集

（２０～６０ｍｍ）或多层薄层（３～５ｍｍ，３～

１１层）扫描，且两者相结合能全面细致了

解扩张胰胆管内的病变结构。Ｍａｓｕｉ等
［３］

对单一厚层与多层薄层面的 ＭＲＣＰ对照

研究显示，两者检测主胰管狭窄的敏感

度、特异度和诊断符合率分别为８３．３％、

９３．６％、８８．８％和７６．２％、９７．９％、８７．６％；

两者对主胰管扩张和囊性病变都能很好

的 显 示。 Ｍｏｒｒｉｎ 等［４］ 对 ＲＡＲＥ 和

ＨＡＳＴＥ序列进行对比研究表明，对正常

胆道系统及肝外胆道的狭窄、结石的显示

两者相似；而对正常的胰管系统特别是体

尾部及肝内管道的显示，ＲＡＲＥ更好，伪

影及成像时间减少，信噪比提高。

胰胆管成像的另一个关键因素是线

圈技术。线圈的敏感容积越小，离目标越

近，信噪比越高，信号越强。阵列线圈明

显优于体线圈或表面线圈。ＭＲＣＰ薄层

扫描图像，不但信噪比、对比度／噪声比和

空间分辨力提高，而且可在冠状面多角度

成像基础上进行图像后处理。最大信号

强度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）重组使用最多，能获得与ＥＲＣＰ相似

的二维影像或三维影像，即多方位地展示

出胆胰管“造影”的优良图像，更有利于对

胰胆管疾病的诊断。另外还有多平面重

组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、表面

遮盖显示（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、

容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ）等技术。为

了消除伪影，还须使用一些背景抑制技

术，如脂肪抑制技术、预饱和技术、流动补

偿技术及无相位包绕技术等。

临床应用

１．正常胰管及解剖变异

正常胰管：正常胰管的管径较小，约

９５％正常直径的主胰管在 ＭＲＣＰ上可完

全显示，非扩张侧支不能显示。目前随着

ＨＡＳＴＥ等先进技术以及注射促胰液分泌

素（１Ｕ／ｋｇ）的应用，胰管的显示得到了提

高。Ｆｕｋｕｋｕｒａ等
［５］采用单次激发 ＲＡＲＥ

技术对８５例（第１组）无胰腺疾病的患者

和５０例（第２组）患有严重主胰管狭窄的

患者在促胰液分泌素刺激前后分别进行检

查，注射促胰液分泌素后，第１组病例主胰

管的头部、体部、尾部及分支胰管的外形图

像显示率分别提高到９２％、９４％、４１％及

１６％，第２组主胰管末端的外形图像显示

率提高到８５％。

胰腺分裂：也称为腹侧和背侧胰管未

融合，系最常见的胰管先天性发育异常。

正常情况下，胚胎７周时，腹胰由十二指

肠腹侧转移到背侧，与背胰合成为胰腺，

腹胰构成胰头，背胰构成胰体和胰尾，背

侧胰管与腹侧胰管汇合，背侧胰管近段消

失。如果背侧胰管和腹侧胰管未融合，则

形成胰腺分裂。其腹侧胰管开口于主乳

头，背侧胰管近段不消失而单独开口于副

乳头。因副乳头很小，大量胰液分泌后排

流障碍，常可导致胰腺炎。ＥＲＣＰ检查时，

从主乳头插管见腹侧胰管短粗并有分支

呈树枝状，胰体尾不显影；从副乳头插管

见背侧胰管显影，腹侧和背侧胰管无交

通，但有时副乳头开口较小，插管不易。

ＭＲＣＰ可显示背侧胰管较大，头端有扩

张，从胆总管的前面横过并不汇合，腹侧

胰管于胆总管汇合入主乳头。静脉注射

促胰液分泌素可提高胰腺分裂及其并发症

的检出率［６］。Ｍａｎｆｒｅｄｉ等
［６］对１０７例和

１０８例两组疑诊胰腺疾病患者首先口服

２００ｍｌ超顺磁性铁氧化物微粒以消除胃

肠液体的重叠，再于静脉注射促胰液分泌

素前后分别行 ＭＲＣＰ，两组胰腺分裂的检

出率分别为５％和９％（１０７例组）及６％

和１４％（１０８例组），注射后的检出率明显

高于注射前的。

环形胰腺：由胰腺组织发育异常、胰

头部胰腺组织呈部分或完全环绕十二指

肠降部而得名。目前多数学者认同的是

Ｌｅｃｃｏ提出的胰腺腹侧原基旋转学说，即

胚胎发育７周左右，十二指肠背侧和腹侧

的两个胰腺原基未能随十二指肠的旋转

而转动，腹侧原基以带状延伸的形态继续

留在十二指肠的前方，以致完全或部分环

绕十二指肠降段。ＭＲＣＰ表现为主胰管

环绕十二指肠降部形成环状，与胆总管汇
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合的共同管很短，位于壁内段，但不伴有

胆胰管的扩张。

胰胆管汇合异常：由于胚基发育异

常，胰胆管在十二指肠壁外汇合，形成过

长的共同管，当共同管长度大于１５ｍｍ

时，确定为胰胆管汇合异常。其主要并发

症为胆总管囊肿及胆囊癌，ＭＲＣＰ用于此

方面研究很少报道［７］。

２．胰腺炎症

急性胰腺炎：ＣＴ平扫可显示胰腺外

形及胰内、外集聚的液体和气泡。螺旋

ＣＴ动态增强扫描可避免呼吸等移动伪

影，获得满意的血管像和胰腺实质强化情

况，便于确认胰腺坏死灶和积液。但ＣＴ

存在着某些潜在缺陷，如 Ｘ射线辐射、对

比剂的肾毒性作用和对轻度胰腺炎病变

的不敏感。也有动物模型实验和临床实

验证明静脉注射碘对比剂后，可使急性胰

腺炎的病变严重程度加剧。为此，更为可

靠和安全的影像学检查方法正在被探索，

ＭＲＩ及 ＭＲＣＰ因可靠、安全，且不诱发急

性胰腺炎，有其独特优势。

慢性胰腺炎：表现为胰管的串珠样扩

张伴结石、粘液栓或组织碎片的充盈缺损

和假囊肿形成，胆总管下段较长范围的逐

渐狭窄，轻度僵直。特征性的改变为胰管

分支扩张。根据胰腺炎影像学表现，可将

慢性胰腺炎分为酒精型（钙化型）、肿瘤

型、自免型和沟部型。李兆申等［８］对２６２

例经临床表现、影像学及病理检查确诊慢

性胰腺炎的患者１２０例同时行 ＭＲＣＰ和

ＥＲＣＰ检查，分析认为，两种诊断方法在诊

断慢性胰腺炎中差异无显著性意义，两者

相结合几乎能完全确诊慢性胰腺炎。而

且ＥＲＣＰ除诊断作用之外，还兼有治疗作

用，对一般状况较好，有 ＥＲＣＰ绝对适应

证者应首选 ＥＲＣＰ检查。慢性胰腺炎诊

断主要依据为胰腺外分泌功能降低和

ＥＲＣＰ下胰管典型的形态学改变，但ＥＲ

ＣＰ及两种主要的胰腺外分泌功能测定方

法都较繁琐，且有侵害性。促胰液刺激素

后行动态 ＭＲＣＰ不但可提高胰管显示情

况，而且同时可通过检测胰液动力学改变

及十二指肠充盈程度来评价胰腺的外分

泌储备。Ｃａｐｐｅｌｉｅｚ等
［９］用无创伤的胰液

素ＭＲＣＰ法来评估胰管及胰腺在生理状

态下对促胰液分泌素的反应，并与一种常

用的侵害性且非生理性的胰腺外分泌功

能测定法（管内胰泌素法）比较。结果表

明，十二指肠充盈程度的下降对评估胰腺

外分泌功能降低的敏感度和特异度分别

为７２％和８７％，从而认为促胰液分泌素

ＭＲＣＰ确定的十二指肠充盈程度分级可

以特异性地评价胰腺外分泌功能。对较

轻的无明显胰管形态改变的慢性胰腺炎，

用此方法可以提高诊断的准确性。Ｍａｎ

ｆｒｅｄｉ等
［１０］对已确诊为慢性胰腺炎及怀疑

有胰腺疾病的 Ａ、Ｂ两组患者口服２００ｍｌ

超顺磁性铁氧化物微粒之后进行动态观

察发现，Ａ组动态前主胰管及其分支显示

有９１％及７１％，动态后管径变化不明显，

而十二指肠的排泄量明显减少。Ｂ组动态

前主胰管正常，分支不显示，而动态后显

示率明显提高，可见扩张的分支，提高对

轻至中度慢性胰腺炎的检出，管道的充盈

也更有利于胰管狭窄及腔内充盈缺损的

显示。Ｍａｔｏｓ等
［１１］报道给予促胰液分泌

素后１０ｍｉｎ内每３０ｓ对１０例志愿者和１３

例临床疑有慢性胰腺炎而无典型症状的

患者行动态 ＭＲＣＰ检查，观察给药前后胰

管形态学改变及管径变化，并对十二指肠

胰液充盈量进行分级。结果发现，５例注

药后胰管持续扩张，对乳头狭窄诊断具有

显著意义，６例患者中十二指肠内胰液充

盈积分 的 平 均 值 较 志 愿 者 要 低 （犘＝

０．０００１），认为动态 ＭＲＣＰ能连续观察胰

管形态学改变及十二指肠内胰液的充盈

情况，超声和ＣＴ无异常发现，而对临床疑

有ＣＰ的患者有确诊价值。

３．胰腺肿瘤

胰腺癌：几乎所有的胰腺癌均可见胰

管狭窄，胰管的阻塞和胆总管的扩张（双

管征）在 ＭＲＣＰ上清晰可见。胰体尾癌仅

见胰管的局部狭窄或消失；癌性梗阻在

ＭＲＣＰ上常表现为僵硬不规则，呈结节

状、鼠尾状或一些罕见的表现；梗阻近端

胰管呈均匀性扩张，主胰管往往有局限性

包绕现象，包绕肿块一般不规则，长１～

２ｍｍ，邻近胆总管亦受累梗阻，呈双管征。

ＭＲＣＰ不但可提供梗阻近端胰管的形态

及胆总管狭窄长度和程度，还可以了解管

外的情况，便于手术方案的选择。若再结

合常规横轴面图像，可有效提高胰腺癌的

检出率。更重要的是，ＭＲＣＰ在大多数病

例可提供胰腺癌分期的信息。Ｓｔｏｕｐｉｓ

等［１２］报道 ＭＲＣＰ结合动态增强对１８例

疑诊患者进行检查，其中１５例瘤体直径

为０．８～３ｍｍ的胰腺癌患者均获确诊，其

ＭＲＣＰ表现与ＥＲＣＰ结果相一致。

胰腺粘液性肿瘤：较少见。ＭＲＣＰ可

明确显示囊性病灶及主胰管，发生于主胰

管者可表现为主胰管囊状扩张并主要分

支扩张，胰腺萎缩。发生于胰管分支者可

见侧支胰管呈囊状扩张并与主胰管有交

通管道［１３］。而ＥＲＣＰ有时由于粘液栓的

阻塞影响对比剂充填管腔而不能完全显

示病灶。

壶腹癌：ＭＲＣＰ即可见胆总管扩张，

主胰管因梗阻所致的截断现象及轻度扩

张，还可显示十二指肠降部内缘不规则的

充盈缺损，但对较小的肿瘤尤其是生长在

管内者检出率低，不如ＥＲＣＰ在内镜下直

视活检诊断率高［１４］。

胰腺外伤：ＭＲＣＰ在胰腺钝挫伤时可

判断主胰管的状况及并发症的有无，与

ＥＲＣＰ相比，ＭＲＣＰ无侵袭性且能显示断裂

近端的胰管状况，对治疗方案的选择有帮

助［１５］。但总的来说还需结合其它检查，不

能仅凭此就确定主胰管破损、泄漏的位置。
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图１　右手平片示第４、５掌骨骨质破坏，第５掌骨呈膨胀性

改变，骨间嵴明显，周围软组织稍肿胀。　图２　病理片示病

变主要为增生的纤维组织及新生的骨小梁（×１００，ＨＥ）。
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右手掌骨多发骨纤维异常增殖症一例 ·病例报道·
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　　骨纤维异常增殖症好发于长骨及扁骨，而发生于手掌短骨

者少见，现报道１例。

病例资料　患者，女，９岁。于６个月前无明显诱因出现右

手掌尺侧肿胀、疼痛伴轻微触压痛。无咳嗽、低热及盗汗，无关

节游走性疼痛，近来症状加重。右手平片示第４、５掌骨骨质破

坏，第５掌骨呈膨胀性改变，破坏区内可见囊状改变，骨间嵴明

显，周围软组织稍肿胀，第４掌骨亦可见多囊状小破坏区，膨胀

性改变不明显（图１）。Ｘ线诊断：右手第４、５掌骨内生软骨瘤，骨

纤维异常增殖症不除外。实验室检查：碱性磷酸酶２１６ＩＵ／ｌ，淋

巴细胞３．７ｇ／ｌ，淋巴细胞百分比５０．５％，血沉１５ｍｍ／ｈ。

手术所见：右手第４、５掌骨病灶呈灰白色豆腐渣样，质地松

软，刮除病灶，见第５掌骨皮质膨胀变薄，部分皮质穿透。术后

病理：灰白色组织镜下病变主要为增生的纤维组织及新生的骨

小梁（图２），纤维组织由纤细的梭形细胞构成，骨小梁一般较细

长，形状不规则。诊断：右手第４、５掌骨骨纤维异常增殖症。

讨论　骨纤维异常增殖症为常见病变，病因及发病机制尚

不明确。大多数学者认为系由原始间叶组织发育异常，以骨内

纤维组织异常增生，最终形成编织骨为特征的肿瘤样骨病。此

病多发于儿童及青壮年。早期无任何症状，后多因局部疼痛、

畸形及病理骨折而就诊，少有恶变。分３种类型：单骨型、多骨

型和Ａｌｂｒｉｇｈｔ型。男女发病无明显差异，好发年龄１１～３０岁，

占６２．４％，１０岁以下占１１％。好发部位：以股骨、胫骨及颌骨最

常见，并有一侧性发病倾向［１］。本例累及两根掌骨，属多骨型。

本例为９岁儿童，为非好发年龄。检索《中国医院数字图书馆》

（清华同方光盘股份有限公司出版）近１０年来的文献报道，骨纤

维异常增殖症未见有手掌骨罹患病变，可见手掌骨受累少见。

本病应与内生软骨瘤、骨巨细胞瘤及骨囊肿等鉴别。本例

掌骨纤维异常增殖症，第４、５掌骨Ｘ线表现各异是造成诊断困

难的原因之一，第４掌骨骨质破坏为多发性、小囊状，且皮质不

连续，而第５掌骨骨质破坏呈明显膨胀性，皮质尚连续。当然，

病灶内未见钙化影，这可与内生软骨瘤鉴别；中心性膨胀，年龄

小，这可与骨巨细胞瘤鉴别；病变两端边缘无硬化且膨胀明显，

可与骨囊肿鉴别。诊断困难时，有赖手术病理。
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