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　　腹部器官的生理运动使腹部 ＭＲ应用发展慢于其他器官

的 ＭＲ成像。然而，随着硬件和软件技术的开发和升级，ＭＲ扫

描时间进一步缩短，实现动态成像，腹部器官生理运动的消除

显著改善了图像质量，使腹部 ＭＲ成像有了飞速发展，其中经

胰泌素刺激磁共振胰胆管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏ

ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）具有重要的临床意义。

原理

胆囊，胆管和胰管均系被实质或脂肪组织包绕的含液管道

和囊腔，应用重Ｔ２ 加权成像可以得到清晰的管道与背景的对

比像。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ是静脉给予胰泌素后行 ＭＲＣＰ检

查。外源性胰泌素刺激胰腺外分泌部分分泌液体和碳酸氢

盐［１］。在内窥镜测压研究中，已经表明在健康受试者这种效果

是暂时的，给药１ｍｉｎ后胰管压力增加，５ｍｉｎ后几乎完全恢复

到基础值［２］。这种现象可以被解释为：胰泌素刺激增加了胰管

细胞分泌液体，同时在给药后前５ｍｉｎ增加Ｏｄｄｉ括约肌收缩，

阻止液体通过Ｖａｔｅｒ壶腹释放
［３］。因此，给予胰泌素后，随着胰

管内静止液体量增加，ＭＲＣＰ图像上胰管显示被改进，可以更

好的显示胰管的全长并减少管道狭窄假阳性率的发生。为了

检测 ＭＲＣＰ上这些变化，图像必须动态地采集并具有好的时间

分辨率，在一个投影上显示胰管全长，胆管和十二指肠，用以评

估管腔内液体流动动力学和胰液释放入十二指肠。经胰泌素

刺激 ＭＲＣＰ对于明确管腔狭窄或梗阻存在和范围及病变上游

管腔情况，判断病变的可切除性，提供手术或经皮及内窥镜径

路都有很高价值。

成像技术

患者要求禁食１２ｈ，早晨进行检查。为了减少十二指肠和

空肠内液体引起的伪影，检查前１０ｍｉｎ使用１５０ｍｌ阴性口服对

比剂，并给予药物减少运动伪影。胰泌素用量０．１ｍｌ／ｋｇ，给药

前及给药后１０～１５ｍｉｎ每１５～３０ｓ采集一次图像
［４］。胰管成

像采用重Ｔ２ 加权成像，选择性的显示静止的或缓慢流动的液

体充盈的结构。理想的序列参数随成像仪器不同而改变，取决

于软件和硬件设备的性能。ＭＲＣＰ通常采用２个不同的，互相

补充的成像方法：厚层单次激发快速自旋回波（ＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ序

列和多层面薄层单次激发快速自旋回波Ｔ２ＷＩ序列。

厚层单次激发快速自旋回波Ｔ２ＷＩ序列，这种技术提供了

优越的选择性的展示整个肝外胆管和胰管而没有呼吸伪影，几

乎没有磁敏感效应以及相对好的平面内分辨率。最终的图像

相似于常规的内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）图像。因为短的采集时间和

不需要图像后处理，图像的判读立即可进行。此外，短的图像

采集时间允许在给予胰泌素后单次抑制呼吸期间进行连续采

集［４，５］。

多层面薄层单次激发快速自旋回波Ｔ２ＷＩ序列，在这种序

列，一系列不间断的薄层图像（通常４ｍｍ厚）被采集，与厚层采

集技术相比使用更短的回波时间和回波链。因此，它不但显示

管道系统而且也显示实质器官。图像质量不依赖于患者协作，

几乎没有特殊伪影的影响（化学位移，磁敏感伪影）或运动伪

影。在单次激发期间单层采集不到１ｓ。然而，在协作的患者，

在单次抑制呼吸期间能更好的采集每一层图像而减少位置不

正的影响。随着新软件的出现，也可以用呼吸触发采集每一层

图像，在呼气期间激发被进行，没有采集时间的限制，更利于大

多数不能配合的患者临床应用。这种序列非常适合含液体的

结构和病变，但对于显示管腔内充盈缺损横断面图像是必需

的，因为充盈缺损可能被丢失在厚层技术中。

临床应用

１．特发性急性复发性胰腺炎

急性复发性胰腺炎是指临床上发作次数超过一次的急性

胰腺炎，有１０％～３０％的胰腺炎病例没有明确病因，称为特发

性胰腺炎。发作时症状可轻可重，轻者胰腺仅有水肿等病理改

变，且很快可以恢复正常；重者胰腺发生出血、坏死，死亡率极

高。Ｏｄｄｉ括约肌功能障碍在特发性急性复发性胰腺炎发病中

扮演着重要的病因学角色，Ｏｄｄｉ括约肌测压法是最精确的Ｏｄ

ｄｉ括约肌功能障碍测试方法，但是这种方法增加了测试后胰腺

炎发生的风险，且在１／３的病例中没有诊断价值，经胰泌素刺

激 ＭＲＣＰ有相似于ＥＲＣＰ的诊断价值。Ｍａｒｉａｎｉ等
［６］在１８例

特发性急性复发性胰腺炎的患者中进行了经胰泌素刺激

ＭＲＣＰ和Ｏｄｄｉ括约肌测压法评估 Ｏｄｄｉ括约肌功能障碍的对

比研究，其中１５例患者的资料是适于分析的，１５个年龄和性别

与病例组相匹配的健康受试者进行经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ检查

作为对照组。结果Ｏｄｄｉ括约肌测压法证实在６／１５患者中存在

括约肌功能障碍（４０％），经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ在４／１５患者中

诊断括约肌功能障碍（２６．７％），Ｏｄｄｉ括约肌测压法证实在经胰

泌素刺激 ＭＲＣＰ诊断的患者中２例存在增高的Ｏｄｄｉ括约肌压

力，另２例患者有其他形式的括约肌运动障碍。对照组没有一

例有异常的经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ表现。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ

和Ｏｄｄｉ括约肌测压法在１３／１５患者中结果一致（８６．７％），经协

商Ｏｄｄｉ括约肌功能障碍诊断的阳性率和阴性率各为８１．８％和
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１００％（ｋａｐｐａｖａｌｕｅ０．７０６）。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ对于Ｏｄｄｉ括

约肌功能障碍是有用的非侵袭性的诊断方法，可与ＥＲＣＰ相媲

美，并限制ＥＲＣＰ在不需介入治疗患者中的应用。

２．慢性胰腺炎

对于慢性胰腺炎影像学检查的作用是确定诊断，检测可能

发生的并发症（胆管受累，假性囊肿，漏）并指导治疗。诊断主

要根据腺体功能完整性的评估和腺体组织，胰管及分支的形态

学改变。胰管受累包括扩张，缩小或狭窄形成，轮廓不规则，假

性囊肿及代表钙化的充盈缺损，粘蛋白栓子等。Ｍａｎｆｒｅｄｉ等
［７］

对３１个重度慢性胰腺炎的患者进行了经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ检

查，给予胰泌素前及胰泌素刺激后主胰管的直径（头、体、尾）和

十二指肠充盈量被定量测定，图像质量，主胰管各段显示的数

量，分支的显示，管腔狭窄，腔内充盈缺损被定性分析，结果发

现主胰管直径显著增加在胰泌素刺激后３ｍｉｎ，十二指肠充盈

量减少，主胰管各段数目的显示从９１％增加到１００％，分支的显

示从７１％增加到１００％。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ显示胆胰管的

解剖，胰管梗阻的程度和水平，以及可能出现的外分泌功能损

害，所有这些对于指导治疗是有帮助的。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ

是无创性的检查，适于追踪观察内镜疗法解除胆道梗阻后或手

术分流后的慢性胰腺炎患者［８，９］。轻的慢性胰腺炎的检出以及

同胰腺癌的鉴别仍是非侵袭性影像学检查面临的挑战。目前，

ＥＲＣＰ是最敏感的成像方式，可检出特征性的早期慢性胰腺炎

受累分支。胰泌素的应用增加了 ＭＲＣＰ上胰管分支的显示，适

合于ＣＴ或横断面 ＭＲ成像没有确诊的患者。在近来的研究

中，在２８例怀疑胰腺疾病作了ＥＲＣＰ的患者中，ＭＲ成像诊断

了１９例轻度慢性胰腺炎。用胰泌素追踪胰管形态变化和胰腺

功能评估可能有助于 ＭＲ图像的精确性，对早期慢性胰腺炎做

出诊断。局灶性慢性胰腺炎和胰腺癌的鉴别仍是困难的。经

胰泌素刺激 ＭＲＣＰ可能有助于显示伴随的胰管狭窄，胰管充盈

动力学及狭窄水平分支的定位。

３．胰腺分裂和Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊

胰腺分裂是最常见的胰管先天变异，发生率为５％～

１４％
［１０，１１］。这种先天变异的临床效应仍被争论，因为有胰腺分

裂的大部分人没有临床疾病，仅小部分人或有不能解释的腹痛

或有反复发生的急性胰腺炎。在这小部分患者中，有一种假

说：在副乳头处胰液流出相对梗阻，增加了管腔内压力而引起

胰腺炎。内镜副乳头切开术改善了引流并减轻临床症状。邻

近副乳头处远侧背侧胰管的囊状扩张被称为Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊，有相

对梗阻和远侧管壁的薄弱，类似于输尿管囊肿或胆总管囊肿，

后天获得或先天存在的。而且，Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊被看作副乳头相对

狭窄的可能原因，与未融合的背侧，腹侧胰管有联系，导致了管

腔内压力增高并引起反复发生的急性胰腺炎［１２］。Ｒｉｃｃａｒｄｏ

Ｍａｎｆｒｅｄｉ等
［１３］给１０７例怀疑胰腺疾病的患者进行经胰泌素刺

激 ＭＲＣＰ检查，胰腺分裂、Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊、主胰管及Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊

的直径被评估，并计算十二指肠充盈量。与 ＭＲＣＰ相比，经胰

泌素刺激 ＭＲＣＰ使胰腺分裂的检出率从５％增加到１０％，Ｓａｎ

ｔｏｒｉｎｉ囊检出率从２１％增到５０％。与仅有胰腺分裂相比，胰腺

分裂合并Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊者胰头部胰管及Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊显著扩张，括

约肌切开术后观察到胰头部胰管及Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊分别缩小至原

直径的６３％及２６％，Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊者十二指肠充盈量明显延迟

（２．１比１．３ｍｉｎ）。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ改进了胰管的显示，

在胰腺分裂和不能解释的反复发生急性胰腺炎的患者中能更

有效的诊断Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ囊，这些患者可能受益于内镜治疗。

４．胰十二指肠切除术后胰管形态和胰腺功能评估

胰十二指肠切除术后残存胰腺功能极大地影响患者的生

活质量，为了评估术后残存胰腺的功能，Ｍｏｎｉｌｌ等
［１４］对２０个胰

十二指肠切除的患者用经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ评估胰管形态和

胰腺功能。图像分析包括胰管的显示和胰管的形态学特征（胰

管分支，管腔的狭窄，不规则的管腔轮廓及吻合口的显示），胰

腺功能评估使用ＶａｎｄｅＫａｍｅｒ方法和空腹血糖和口服糖耐量

试验。空肠液体充盈分级根据最后的 ＭＲ胰管成像，从最少量

的液体充盈（一级）到正常的充盈（三级）。用动态 ＭＲ胰管成

像主胰管的显示显著改善，１４个患者吻合口的位置被显示，显

示率达７０％。评估胰腺外分泌功能的敏感性，特异性，阳性预

测值和阴性预测值分别是９２％，７１％，８５％，８３％。减少的空肠

充盈液和糖尿病的联系有统计学意义。

５．胰管破裂和胰漏的评估

腹部创伤后胰腺损伤的诊断通常是困难的，很少在术前作

出正确诊断［１５，１６］。为了作出正确的处理方法，胰腺完整性的评

估是重要的。典型的、小的胰腺实质的损伤采用非手术方法处

理，而主胰管损伤和胰腺实质的撕裂通常要求手术或内镜治

疗［１７，１８］，且胰管破裂的处理是复杂的，依赖于破裂的原因，形态

和程度。在病情稳定的患者，内镜逆行胰管造影术是胰管成像

的金标准［１９２２］，能显示７５％患者的胰管破裂，但它是侵袭性的

且不能检出梗阻远端的破裂。Ｇｉｌｌａｍｓ等
［２３］应用经胰泌素刺激

ＭＲＣＰ对胰管破裂和胰漏进行评估，证实经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ

是一种安全的，非侵袭性的检查方法，能提供胰管完整性和进

一步治疗的有用信息。

现代医学对影像学的要求越来越高，追求的目标是全面、

快速、准确和无创性。经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ技术作为一项无

创、无电离辐射而又简便易行的影像学检查方法，已受到国内

外放射学医师和临床医师关注。随着磁共振软件、硬件的开发

和升级，经胰泌素刺激 ＭＲＣＰ为疾病诊断提供更丰富而准确的

信息，具有更重要的临床应用意义。
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《中华现代影像学杂志》稿约

　　《中华现代影像学杂志》为中华临床医药学会主办的影像专业学术刊物。本刊为月刊，具有ＩＳＳＮ／ＣＮ标准刊号，ＩＳＳＮ

１６８１－２８２４ＣＮ９８－２８２１／Ｒ。被《中文生物医学期刊文献数据库》、国家科技部《中文科技期刊数据库》、中华首席医学网

等收录，国内外读者均可以在中华首席医学网（ｗｗｗ．ｓｈｏｕｘｉ．ｎｅｔ）免费阅读杂志全文。

主要栏目：论著、综述、影像论坛、影像教育（影像管理）、影像与医学伦理、误诊分析、病例报告、经验交流、ＣＴ专栏、肿

瘤与影像、影像维修、影像与介入治疗、影像与临床等。

本刊欢迎如下稿件：①反映Ｘ线诊断学、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ、介入放射学、超声检查新技术、超声介入治疗、核医学新技

术、ＰＥＴ的临床应用、热成像、内镜、远程医学会诊、医学影像网络建立与发展、计算机辅助诊断、影像科室数字化管理等专

业及学科发展方向的论著、综述及述评等。②反映２１世纪医学影像技术的发展远景，我国医学影像技术当前热点问题，

报告医学影像技术临床及实验研究报告。

本刊表周期短，免收审稿费。论文发表后颁发论文证书。对省／部级以上部门科研基金资助项目的论文优先刊登。

欢迎投稿！

投稿信箱：１０００８３　北京市海淀区８３－１０６信箱《中华现代影像学杂志》编辑部
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