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ＭＲＩ评价急性胰腺炎严重程度的价值

徐晓雪，赵建农，张小明，杨汉丰，李杨，唐伟，陈耀康，张勇

【摘要】　目的：探讨 ＭＲＩ对急性胰腺炎（ＡＰ）严重程度评价的价值。方法：搜集我院经临床诊断为 ＡＰ并行 ＭＲＩ检

查的患者资料，利用ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统对患者进行临床严重程度评分，通过Ｂａｌｔｈａｚａｒ分级标准评价 ＭＲＳＩ，并分析Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＭＲＳＩ之间的相关性。结果：完全符合纳入排除标准的 ＡＰ患者共６８例。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＭＲＳＩ

之间的相关系数狉＝０．２８６（犘＜０．０５），呈弱相关。按照ＡＰＡＣＨＥⅡ评分以８分为标准对 ＡＰ患者严重程度分组，轻、重

两型两组之间的 ＭＲＳＩ没有显著性差异（犘＞０．０５）。而利用 ＭＲＳＩ≤３、４～６、≥７将ＡＰ疾病严重程度分为轻型、中度、重

症三种类型，重症ＡＰ组的ＡＰＡＣＨＥ评分与轻型ＡＰ、中度 ＡＰ之间有显著性差异（犘＜０．０５），轻型 ＡＰ与中型 ＡＰ组间

ＡＰＡＣＨＥ评分差异无显著性（犘＞０．０５）。结论：相对ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统而言，ＭＲＳＩ更适宜于急性胰腺炎局部并发症

严重程度的评价。
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　　急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）临床上常分

为急性轻症胰腺炎和急性重症胰腺炎，病死率为

１５％～５６％
［１４］。早期确诊 ＡＰ及早期判断重症 ＡＰ，

是降低ＡＰ致死率和提高ＡＰ患者生存率的关键。目

前临床上尚无任何一种简单有效的方法能较准确、快

捷、全面地评价ＡＰ疾病严重程度
［５８］。近年来随着成

像技术的进步及无电离辐射优势，ＭＲＩ由于出色的组

织分辨力有学者指出 ＭＲＩ评价 ＡＰ坏死及出血方面

的潜力使得它具有相对于增强ＣＴ不对称优势
［９，１０］。

关于 ＭＲＩ能否用于ＡＰ疾病严重程度的判定，国内外

研究尚少，尚未见与临床ＩＣＵ广泛采用的急性病生理

学长期健康评分（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ多因素评分系统的对比研

究。本研究以ＡＰＡＣＨＥⅡ为标准，确定 ＭＲＩ对评价

ＡＰ严重程度的诊断价值，旨在为临床全面而系统地

评价ＡＰ疾病的严重程度奠定基础。

材料与方法

１．纳入标准、诊断标准及排除标准

临床诊断标准：典型临床症状（上腹痛、恶性、呕

吐）；血清淀粉酶及脂肪酶超过正常上限３倍。

纳入标准：２００４年４月～２００７年８月经临床确诊

或手术病理诊断为 ＡＰ者，发病１周内（＜７天）进行

ＭＲＩ扫描者。

排除标准：①证实为再发性急性胰腺炎或慢性胰

腺炎；②孕妇；③金属异物干扰上腹部成像者；④临床

症状较重难以配合检查者或图像质量较差难以进行

ＭＲ严重程度指数（ＭＲｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＭＲＳＩ）评分

者；⑤合并失代偿期肝硬化或低蛋白血症（＜３０ｇ／ｌ）

患者；⑥合并腹腔、腹膜后间隙其他感染性、肿瘤性或
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出血性疾病；⑦手术后在我院行 ＭＲＩ扫描者；⑧未完

成ＡＰＡＣＨＥⅡ评分者。

本组最终完全符合纳入及排除标准的ＡＰ患者资

料共６８例，男３２例，女３６例，年龄１８～７２岁，平均

（４７．８±１３．８）岁。

所有患者临床及实验室相关检查均在入院第１～

３天内采集用于确定疾病严重程度。ＭＲＩ扫描前均行

检查告之，无电离辐射，经本院道德委员会同意批准执

行，均签订 ＭＲＩ检查同意书。

２．ＭＲ扫描技术及图像评阅方法

ＭＲ扫描技术：ＭＲ检查用 ＧＥ１．５ＴＥｘｃｉｔｅＭＲ

机，体部相控阵列线圈。扫描序列包括横断面梯度回

波（ＧｒａｄｉｅｎｔＥｃｈｏ，ＧＲＥ）Ｔ１ 加权（Ｔ１ｗｅｉｇｈｔｅｄ，Ｔ１Ｗ）

脂肪抑制序列、双回波化学位移快速扰相梯度回波

（Ｆａｓｔｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，ＦＳＰＧＲ）序列。用１次

屏气扫描可同时获得 Ｔ１Ｗ 同相位（ｉｎｐｈａｓｅ）和反相

位（ｏｕｔｐｈａｓｅ），每次屏气时间约为２２ｓ。横断面脂肪

抑制快速自旋回波呼吸门控Ｔ２ 加权（Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｇａ

ｔｉｎｇＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄ，ＲＧＴ２Ｗ）。冠状面和横断面单次激

发快速自旋回波（ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＳＦＳＥ）

Ｔ２Ｗ，ＳＳＦＳＥＭＲＣＰ。

横断面ＧＲＥＴ１Ｗ 的扫描参数为ＴＲ１４５ｍｓ，ＴＥ

１．７ｍｓ，翻转角为７０°，层厚５～８ｍｍ，间隔０．５～

１．０ｍｍ。双回波同相位和反相位Ｔ１ 加权ＴＲ１４５ｍｓ，

反转角７５°，矩阵２５６×１９２，视野４２ｃｍ ×３０ｃｍ，层

厚６ｍｍ，间距１ｍｍ，激励次数（ＮＥＸ）１。ＴＥ分别为

４．４ｍｓ 和 ２．２ｍｓ。ＲＧ Ｔ２Ｗ 的扫描参数为 ＴＲ

８０００～１３５００ｍｓ（由呼吸频率决定），ＴＥ９０～１２０ｍｓ，

层厚５ｍｍ，间隔０．５ｍｍ。冠状面和横断面ＳＳＦＳＥＴ２

加权的参数为每层间隔２５００～３５００ｍｓ，ＴＥ８０～

１００ｍｓ，层厚５ｍｍ，间隔０．５ｍｍ。ＦＳＰＧＲＴ１ 加权的

扫描参数为ＴＲ６．１ｍｓ，ＴＥ２．１ｍｓ；翻转角１５°～２０°，

矩阵２５６×１２８；０．５次信号平均，层厚５ｍｍ，重叠

２．５ｍｍ，视野３２×２４ｃｍ，频率选择性脂肪抑制。

ＭＲＣＰ沿主胰管走行方向，多层多角度扫描，每层间

隔６０００ｍｓ，ＴＥ８３０～１１００ｍｓ，层厚４０～５０ｍｍ。上

述序列除ＲＧＴ２Ｗ外全部采用屏气扫描。

ＭＲ阅片内容及评价方法：影像阅片由二位中级

以上职称腹部影像诊断医师共同完成。阅片采用盲法

阅片（不知临床症状、生化检查及其它影像检查结果），

意见不统一时，由两位医师协商解决。ＡＰ疾病严重

程度的评价采用Ｂａｌｔｈａｚａｒ评级标准，包括胰腺、胰周

炎症、胰腺及胰周积液及数量，结合胰腺坏死表现进行

ＭＲＳＩ评分。ＭＲＳＩ评分标准采用的是Ｂａｌｔｈａｚａｒ等

提出的Ａ～Ｅ级分别评０～４分，然后与胰腺坏死相

加，最高１０分，这种方法既能反映胰周积液的情况，又

能反映胰腺坏死的程度。

３．ＡＰＡＣＨＥⅡ评分标准

ＡＰＡＣＨＥⅡ是目前临床中广泛采用的 ＡＰ疾病

严重程度评分系统。最早由１９８１年由华盛顿大学医

学中心的重症监护研究组提出，其目的是加强危重病

人的监测。ＡＰＡＣＨＥⅡ是判断 ＡＰ严重程度临床最

常用的评分系统之一。

ＡＰＡＣＨＥⅡ总分＝急性生理分＋年龄分＋既往

健康分

本研究中ＡＰＡＣＨＥⅡ评分采用５．１版本计算所得。

４．统计及分析方法

统计分析软件使用ＳＰＳＳ１１．５版本。ＭＲＳＩ与

ＡＰＡＣＨＥ２Ⅱ评分间的相关分析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相

关检验。各组间差异采用成组设计的两样本或多样本

秩和检验。检验水准为０．０５。

结　果

１．ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与ＭＲＳＩ评分的相关性关系

本组ＡＰ的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＭＲＳＩ相关性分析

结果，Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关系数狉＝０．２８６，犘＜０．０５（图１）。

２．以 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分进行分组各组间 ＭＲＳＩ

评分的差异

本组资料以ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥８分和＜８分将

ＡＰ疾病程度分为轻型 ＡＰ与重症 ＡＰ两组，两组间

ＭＲＳＩ评分对比结果（图２），组间进行成组设计的两样

本比较秩和检验，ＭａｎｎＷｈｉｔｅｎｙＵ值为４４２．５，Ｗｉｌ

ｃｏｘｏｎＷ 值为１００３．５，犣值－１．６８１，犘＝０．０９３。

３．以 ＭＲＳＩ评分进行ＡＰ分组各组间ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分的差异

本组资料按 ＭＲＳＩ分级（≤３、４～６、≥７）将 ＡＰ

疾病严重程度分为轻度、中度、重度三种类型。各组间

对比结果（图３），组间进行成组设计的多样本比较秩

和检验，方法为 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验，χ
２ 值为７．８２２，

犘＝０．０２，表明三组之间差异有显著性意义。各组间两

两比较重症ＡＰ组ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与轻型ＡＰ、中度ＡＰ

差异有显著性意义（犘＜０．０５）；而轻度ＡＰ与中度ＡＰ

组间ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异无显著性意义（犘＞０．０５）。

讨　论

ＡＰ的临床表现变化较大，包括轻微症状者、自限

性发病及重症急性胰腺炎。轻型ＡＰ常对保守治疗有

效，相反重症ＡＰ常需在ＩＣＵ内监护并在并发症出现

之前进行早期治疗［１１］。近年来，许多临床及实验室诊

断参数被用于区别轻型及重症 ＡＰ
［１２１４］。理想的 ＡＰ

预后评价试验应是简单易行、高准确性、价格低廉并可

常规利用；但目前临床上尚未具有如此特性的系
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图１　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与 ＭＲＳＩ评分相互关系趋势图（狉＝０．２８６，犘＜０．０５）。　图２　以ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对ＡＰ进行分组，Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分≥８分为重症。　图３　以 ＭＲＳＩ分级ＡＰ，各型ＡＰ组间ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对比图。重症ＡＰ组ＡＰＡＣＨＥⅡ评

分与轻型ＡＰ、中度ＡＰ差异有显著性意义（犘＜０．０５），而轻型ＡＰ与中度ＡＰ组间ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异无显著性意义（犘＞０．０５）。

统［１５２２］。

１．ＡＰ疾病严重程度 ＭＲＩ评价的意义

造影增强ＣＴ（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＣＥＣＴ）作为ＡＰ影像检查程序已广泛运用于

临床，主要用于评价是否存在胰腺坏死、胰周积液及其

范围［２３２５］。然而ＣＴ检查有电离辐射并需要静脉注射

对比剂具有潜在肾毒性、并可减少胰腺灌注，诱发坏死

等限制其临床应用。

ＭＲＩ在显示急性胰腺积液及出血方面也优于

ＣＴ，在 ＡＰ 早期出血的信号较为明显
［２６］。此外，

ＭＲＣＰ可非侵入性检测胆源性胰腺炎。Ａｒｖａｎｉｔａｋｉｓ

等［４］认为 ＭＲＩ在评价坏死型ＡＰ患者的胰管中断上

优于ＣＴ。ＭＲＩ也被认为是孕妇、碘过敏者、伴肾功能

不全患者的首选检查方法。然而，ＭＲＩ检查更贵，时

间较长，这使得在病情特别重的患者及常规使用中受

限。

２．ＭＲＳＩ评分对ＡＰ严重程度分型的价值

ＭＲＳＩ评分对 ＡＰ严重程度分型的价值：随着对

ＡＰ研究的深入，人们逐渐认识到ＡＰ疾病严重程度的

判定犹如对其发病机理的理解一样，可以从胰腺的局

部病理改变及其引起的一系列全身病理生理改变两方

面来进行评价。ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分系统及 ＭＲＳＩ（或

ＣＴＳＩ）正是这两方面研究的代表成果。

本组研究提示ＭＲＩ是一种非常有价值的诊断ＡＰ

和评价ＡＰ局部改变及病变严重程度的很有价值的检

查手段。①早期的研究已提示 ＭＲＩ不仅有助于临床

ＡＰ的诊断，更有助于ＡＰ局部改变包括坏死、出血、胰

周积液、假性囊肿等的判定，并有助于病变范围的评

价［９，２７］；②本组 ＡＰ以 ＭＲＳＩ积分严重程度分层分析

发现，ＭＲＳＩ大于７．０的重症ＡＰ其ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

与轻 型 ＡＰ、中 度 ＡＰ 间 差 异 存 在 显 著 性 意 义

（犘＜０．０５）。这提示 ＭＲＳＩ评分系统能较好的区别重

症ＡＰ，且与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分有较好的相关性，也即

ＭＲＳＩ提示的重症 ＡＰ其全身反应也较为明显（Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分更高，与轻型、中度ＡＰ差异有显著性

意义）。这与最近 Ｖｉｒｅｍｏｕｎｅｉｘ等
［２８］的研究结果相

似，他们认为 ＭＲＩ平扫是一种可靠的ＡＰ疾病严重程

度判定方法。

然而，ＭＲＳＩ评分系统作为一种局部反应评价系

统，不能完全取代全身反应评价系统。本组以 ＭＲＳＩ

积分对ＡＰ疾病严重程度进行分层分析中发现 ＭＲＳＩ

≤３的轻型ＡＰ与 ＭＲＳＩ在４．０～６．０的中度ＡＰ之间

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异无显著性意义（犘＞０．０５），这提

示ＡＰ疾病的严重程度不仅与局部发生的病理改变严

重程度相关，可能还与机体的全身反应有关，即局部反

应较轻的患者，也可能出现较重的全身反应（轻型与中

度ＡＰ的ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分无显著性差异）。这同样

得到本组研究数据的支持。我们以ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

８分为标准，将 ＡＰ分为轻型与重症进行分层分析发

现，这 两 型 之 间 的 ＭＲＳＩ 积 分 差 异 无 显 著 性

（犘＞０．０５），提示 ＡＰ全身反应的轻重可能还很大程

度上受到其它因素的影响，并不完全决定于局部反应

的严重程度。

３．ＭＲＳＩ评分系统与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统的关系

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统由于其结果可以迅速获

得，在１９９２年亚特兰大及１９９９年Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ两次会议

均认为是最好的评分标准。本组研究提示，ＭＲＳＩ与

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统存在弱相关关系，Ｒ为０．２８６，

犘＜０．０５。ＭＲＳＩ与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统弱相关关

系提示 ＭＲＳＩ仅能一定程度地反应ＡＰ的全身反应严

重程度，ＭＲＳＩ评分系统组成的参数主要反应的是胰

腺炎局部的改变，而非机体的生理状态全面反应。相

反，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统可以更好地代表患者复杂的

病理生理改变，但这一评分系统是非胰腺特异性的，因

此不可能与胰腺炎导致的改变及其结果全面相关。这

也是 ＭＲＳＩ与ＡＰＡＣＨＥ呈弱相关的主要原因。本研
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究结果与国内外学者的研究结果相似。Ｓｔｉｍａｃ等
［９］

报道 ＭＲＳＩ与 Ｒａｎｓｏｎ评分系统相关系数为０．６５６

（犘＜０．０１）。他们报道的相关较高的原因可能与研究

样本的构成不同及采用的评分标准不同有关。

因为ＡＰＡＣＨＥⅡ这一指标系统本身包括的各项

指标是从临床现在的全身生理状态来对ＡＰ疾病的严

重程度进行预测，本组ＭＲＳＩ与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分弱相

关关系也提示，ＭＲＳＩ除作为 ＡＰ局部严重程度的判

定指标外，其对全身状态的评价也表现出一定的相关

性，我们推测这一相关关系主要来源于严重的局部改

变从而导致了相应的全身反应改变。这一看法得到本

组数据的支持：笔者以 ＭＲＳＩ对 ＡＰ严重程度进行分

组后可以看出，在 ＭＲＳＩ≤３的轻型 ＡＰ 及 ＭＲＳＩ

４．０～６．０的中度ＡＰ之间ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异无显

著性意义，而在 ＭＲＳＩ≥７．０的重症 ＡＰ其 ＡＰＡＣＨＥ

Ⅱ评分与轻型ＡＰ、中度ＡＰ存在显著性差异，这让我

们也有理由相信，重度的胰腺局部改变是导致更为严

重全身反应的基础，从而与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分关系更

为密切。

此外，本组资料提示的ＭＲＳＩ与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

的相互关系还表明，ＭＲＳＩ及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统虽

然各有侧重，但又互有联系。ＭＲＩ对ＡＰ局部病理改

变的评价价值尤其是 ＭＲＩ平扫对出血、坏死的独特诊

断价值［２９］，ＭＲＣＰ对胰胆管改变的显示、ＭＲＩ增强扫

描对胰周囊肿内是否为坏死碎屑物的鉴别等对ＡＰ疾

病严重程度的判定具有重要意义［３０］，应纳入对ＡＰ疾

病严重程度判定的全面评价体系中，比如世界范围内

广为采用的Ａｔｌａｎｔａ评分系统。

总之，本研究结果提示，ＭＲＩ可用于评价胰腺炎

各种局部病理改变，ＭＲＳＩ评分系统可用于急性胰腺

炎严重程序的局部评价，其与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统

相比，ＡＰＡＣＨＥⅡ更适于全身严重程度评价，两套评

分系统各有侧重，又有联系。
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·病例报道·

６４层螺旋ＣＴ诊断右冠状动脉左室瘘并巨大冠状动脉瘤一例

彭碧波，李晓，左敏静，黄小宁
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　图１　 左、右心室及冠状动脉ＶＲ图像。ａ）右冠状动脉正常开口于右冠状

窦，开口增粗（箭）；ｂ）右冠状动脉末端与左心室后壁异常沟通（箭）。

图２　左心室及冠状动脉ＶＲ图像，右冠状动脉中段瘤样扩张（短箭）末端

汇入左室后壁（长箭）。　图３　轴面原始图像，可见右冠状动脉中段管腔

瘤样扩张，末端与左室异常沟通（箭）。

　　病例资料　患者，男，４１岁，既往体健，因２０余天

前电击伤，昏迷１０余分钟醒来后感胸前区针刺样疼痛，

伴心悸、手足麻木，当地医院行心脏彩超检查，诊断为

“主动脉窦瘤”，后送入我院救治。入院后复查心脏彩

超，提示：考虑右冠状动脉左室瘘；左室明显增大并收缩

舒张功能减退；二尖瓣、主动脉瓣轻度返流。后行冠状

动脉ＣＴＡ检查：使用美国ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４层ＣＴ扫

描仪，在回顾性心电门控下，根据病人的心率确定扫描

方式。经肘静脉以４．８ｍｌ／ｓ注射８０ｍｌ对比剂及４０ｍｌ

生理盐水，根据所测的升主动脉峰值的时间作为冠状动

脉ＣＴ扫描延迟时间进行扫描，将ＲＲ间期７５％时相

的原始数据传入ＡＤＷ４．３后处理工作站，进行多方位

重组及及三维容积再现（ＶＲ）重组。可见右冠状动脉纡

曲并不同程度增粗，开口直径约１．８ｃｍ，中段呈瘤样明

显扩张，横断面内径约１３．６ｃｍ×７．８ｃｍ，远端血管纡

曲、增粗，经后壁汇入左室，瘘口直径约１．３ｃｍ （图１、

２）；右房、右室受压，左室扩大。诊断：右冠状动脉左室

瘘合并巨大冠状动脉瘤。

讨论　先天性冠状动脉瘘临床少见，是由于胚胎时

期心肌窦状间隙持久存在，冠状动脉与心腔之间缺乏正

常毛细血管床而形成的直接交通，最常累及右冠状动脉

或其分支，约占５５％，累及左冠状动脉或其分支约占

４０％，左右冠状动脉或其分支均受累者约占５％。该病

会引起心脏复杂的血流动力学改变，临床症状不典型或

无任何临床症状，仅因体检发现心前区“连续性杂音”就诊，或

后期发生感染性心内膜炎、冠状动脉瘤样扩张破裂和心肌缺血

等严重并发症。长期反复心肌缺血可引起心肌破坏和心功能

降低，最终出现心力衰竭［１］。本例病人平素无明显临床症状，因

电击伤增加心脏负荷，进而出现心功能不全临床表现，经心脏彩

超及冠脉ＣＴＡ检查确诊为右冠状动脉左室瘘合并冠状动脉瘤。

冠状动脉瘘既往主要依靠血管造影确诊，属于有创检查。

彩色多普勒超声心动图为常用的检查手段，对于明显的冠状动

脉瘘可显示，但对细小的、分流量少的瘘管显示有局限性［１］。

６４层螺旋ＣＴ血管成像技术是一项无创的检查技术，可以利用

多方位重建及三维容积成像技术，清晰立体的显示出冠状动脉

瘘受累血管的情况及瘘口方位、大小，并可准确测量出冠状动脉

内径及瘘口内径，为临床诊治该病提供准确、清晰、有价值的信

息，已经成为一种更容易为患者及临床医生所接受的检查方法。
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