
作者单位：５３６０００　广西，北海市人民医院放射科
作者简介：梁萍（１９７７－），女，广西梧州人，硕士，副主任医师，主要

从事腹部影像诊断工作。

·腹部影像学·

ＭＳＣＴ的 ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ与低磁场 ＭＲＣＰ诊断胆道梗阻性疾
病的比较研究

梁萍，方华盛，陈更瑞，邓琳，左江，黄崇耀，胡秦海

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）的最小密度投影（ＭｉｎＩＰ）联合曲面重建（ＣＰＲ）技术在胆道梗阻性疾病中的

应用价值。方法：搜集梗阻性黄疸患者９０例，分为２个检查组，仅行 ＭｉｎＩＰ＋ＣＰＲ重建及仅行 ＭＲＣＰ成像者分别各４０

例，另１０例同时行两种方法检查，每一检查组各为５０例，后将两组图像对胆道结构和胆管壁的显示效果及诊断能力进行

对比分析，同时根据手术病理或内镜检查结果，进一步评估其对梗阻的定位、定性符合率。结果：ＭｉｎＩＰ＋ＣＰＲ组与

ＭＲＣＰ组对病变的定位符合率分别为９０．０％及９２．０％，定性符合率分别为９０．０％及８０．０％，两者的差异无统计学意义；

ＭｉｎＩＰ＋ＣＰＲ图像对胆管癌的定性符合率为９２．９％，高于 ＭＲＣＰ的４１．７％，两者的差异有统计学意义。结论：ＭＳＣＴ的

ＭｉｎＩＰ＋ＣＰＲ胆道成像是胆道梗阻性疾病一种有效检查方法，尤其是对胆管癌的定位定性优于低磁场 ＭＲＩ，更适用于基

层医院。
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　　胆道梗阻是外科一种常见疾病，可由肝、胆、胰等

良性或恶性疾病所致，病因复杂，准确判断胆道梗阻

原因及病变程度对于制定手术方案、减少手术探查时

间、判断和评估患者预后有重要意义。

内镜逆行胰胆管造影 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）临床上常被作为胆

管梗阻病变检查的金标准，但为有创性检查。ＣＴ或

ＭＲ检查具有无创性，ＭＲＣＰ是目前临床较为常用的

检查手段，基层医院多为低场磁共振。本研究通过

ＭＳＣＴ的 ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ胆道成像与低场 ＭＲ的

ＭＲＣＰ比较，探讨其对胰胆管系统疾病的诊断价值。

材料与方法

１．临床资料

搜集梗阻性黄疸患者９０例，其中男５８例，女３２

例，年龄１８～８４岁，平均５９．６岁，病程２４ｈ～３０年不

等。全部病例均黄疸和腹痛，或有的伴有恶心、呕吐、

发热、消瘦和皮肤瘙痒等。分为２个检查组，仅行

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ重建及仅行 ＭＲＣＰ成像者分别各４０

例，另１０例同时行两种方法检查，每一检查组各为５０

例，所有病例均经手术病理和（或）ＥＲＣＰ检查证实。

２．检查方法

ＣＴ扫描：采用飞利浦 Ｐｒｅｃｅｄｅｎｃｅ１６层螺旋 ＣＴ

机容积式扫描，增强扫描用ＳｍａｒｔＰｒｅｐ程序分别于注

射对比剂后３０、６０和１８０ｓ行动脉期、门静脉期，平衡
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图１　胆总管结石。ａ）ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ示胆总管内多发高密度结石影（箭），肝内胆管未见扩张；ｂ）ＭＲＣＰ示胆总管内多发无

信号结石影（箭），胆管扩张。　图２　十二指肠癌。ａ）ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ示十二指肠不均匀强化的软组织肿块影（长箭），肝内

外胆管明显扩张，胰管轻度扩张（短箭）；ｂ）ＭＲＣＰ示十二指肠圈扩大，胆总管及胰管均扩张呈“双管征”（箭）。　图３　胰头

癌。ａ）ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ示胰头不规则软组织肿块影（长箭），胰管扩张且胰体尾部实质萎缩，胆总管局部受压狭窄、以上段胆

管扩张（短箭）；ｂ）ＭＲＣＰ示胆总管下段受压弧形狭窄（箭），肝内外胆管及胰管扩张，未能显示胰头肿块影及胰腺体尾部实质

萎缩。

期３期扫描。患者检查前空腹６ｈ，扫描前３０ｍｉｎ口

服约５００ｍｌ稀释对比剂或水，以充盈十二指肠和部分

空肠。疑似胆总管结石者可不服对比剂，以免密度相

近而混淆病变。扫描过程中患者仰卧制动，静脉高压

快速团注对比剂碘海醇１００ｍｌ，注射流率３ｍｌ／ｓ。扫

描范围自右膈顶至肾下极，扫描参 数：１２０ｋＶ、

２５０ｍＡ、层厚５ｍｍ、间隔５ｍｍ、螺距０．９８４；球管旋转

时间０．６ｓ。将门静脉期图像以０．８ｍｍ的层厚和间

隔进行分解，获得轴面源图像数据并传输至ＥＢＷ４．０

工作站。

ＣＴ图像后处理采用 ＭｉｎＩＰ结合 ＣＰＲ法，采用

ＭｉｎＩＰ选择合适层厚显示胆道，后在冠状面上加做

ＣＰＲ，自壶腹部下方起沿着胆总管、肝总管、左右肝管

分叉处至肝顶部或病变段肝内胆管的走行进行曲面连

线重建，并旋转角度获得最佳ＣＰＲ图像，尽可能连贯

地显示出肝内外胆管及其病变。胰胆管十二指肠区病

变另可选择在横断面上加做胰腺ＣＰＲ，自胰尾起沿着

胰腺体颈头走行作连线重建，至胰头钩突处继续向右

方连线穿至右侧腹壁，最后再旋转合适角度获得既显

示胰腺全程又显示胆总管形态的图像。

ＭＲＣＰ：使用日立 ＡＩＲＩＳⅡ０．３Ｔ永磁型开放式核

磁共振仪进行扫描，检查前４ｈ禁食水，应用体部线

圈。先做轴面 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ扫描，再行 ＭＲＣＰ定

位，采用Ｔ２ＷＩ单次激发快速自旋回波序列（ＳＳＦＳＥ）

和快速回旋回波序列。对原始图像进行三维最大信号

强度投影重建，获得不同角度的 ＭＲＣＰ图像。

图像分析：观察、数据采集及分析采用盲法，对所

有患者的 ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ像及 ＭＲＣＰ像进行图像分

析后，以手术病理或ＥＲＣＰ为金标准，统计两种成像

方法对胆道梗阻性疾病的定位及定性诊断符合率。

统计学处理：采用ＳＰＳＳ１３．０软件包进行统计分

析，统计方法有四格表资料的χ
２ 检验、Ｆｉｓｈｅｒ确切概

率法。

结　果

１．ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ与 ＭＲＣＰ的影像表现

胆管良性炎性狭窄中，ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ及 ＭＲＣＰ

显示狭窄由粗变细逐渐连续移行，以上段胆管轻度扩

张；前者表现为胆管边缘毛糙欠规则、并轻度强化，未

见胆管壁增厚及胰胆管周围软组织肿块，后者未能显

示管壁情况，仅显示胆管逐渐变窄而作出间接性诊断。

本组胆总管结石中，ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ图像显示胆

管内多个异常密度影，６例为高密度影，２例为等密度

影，１例仅见邻近胆管壁增厚毛糙等炎症性改变未显

示阴性结石，ＣＴ轴面可见典型“靶征”，ＭｉｎＩＰ结合

ＣＰＲ可准确判断结石粒数，且 ＭｉｎＩＰ使高密度结石周

０７６ 放射学实践２０１３年６月第２８卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．６



图４　胆总管中段癌。ａ）ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ示胆总管中段不均匀强化的软组织肿块影（箭），胆总管呈“截断征”（短箭）；ｂ）

ＭＲＣＰ示胆总管中段向心性狭窄中断（箭），肝内胆管扩张呈“软藤征”，但未能显示肿块形态及信号特点。　图５　胆总管下端

癌。ａ）ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ示胆总管下端小团片状不均匀强化灶，胆总管壁增厚强化，胆管明显扩张；ｂ）ＭＲＣＰ示胆总管下端向

心性狭窄，但未能显示肿块形态及胆管壁增厚的特点。　图６　肝门区胆管癌。ａ）ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ示肝门区不规则软组织肿

块影（箭），累及左右肝管开口及肝总管，肿块下方胆总管及胰管未见扩张；ｂ）ＭＲＣＰ示肝门区胆管中断（箭），肝内胆管扩张。

围的低密度胆汁突显，令结石与胆管壁分界更清晰

（图１ａ）；ＭＲＣＰ中７例显示为无信号，４例为稍高信号

影，胆管结石表现为充盈缺损、杯口征或抱球征等征象

（图１ｂ），３例肝内胆管结石表现为沿肝管走行的条状

低信号，粗细不均，周围见胆汁信号。有１例结石在

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ上显示为较小的点状高密度影，在

ＭＲＣＰ上因层厚相对较厚而被高信号胆汁掩盖。

恶性肿瘤中，壶腹癌及十二指肠癌 ＭｉｎＩＰ结合

ＣＰＲ表现为壶腹区及十二指肠软组织肿块影，胆管呈

“截断状”，伴梗阻端以上的胆管与胰管扩张呈“双管

征”（图２ａ）。ＭＲＣＰ仅能显示十二指肠圈扩大或不完

整及“双管征”，未能显示肿块及周围的侵犯（图２ｂ）。

胰头癌中 ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ表现为胰头低密度肿块，

增强仍呈相对低密度，胰管不规则扩张，胰腺体尾部实

质萎缩，胆总管受压截断，胆道梗阻性扩张（图３ａ）；

ＭＲＣＰ仅能显示梗阻部位位于胰头及远端扩张的胰

胆管内腔，对肿块的形态、特性及胰腺体尾部萎缩的实

质均不能显示（图３ｂ）。胆管癌 ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ表现

为胆管壁不规则增厚，管腔狭窄梗阻或被软组织完全

充填（图４ａ、５ａ），增厚的管壁与软组织肿块呈均匀或

不均匀增强，静脉期增强程度比动脉期更明显，梗阻段

以上胆管明显扩张；ＭＲＣＰ仅显示胆总管管腔局限性

变窄或截断（图４ｂ、５ｂ）。而在肝门区胆管癌 ＭｉｎＩＰ结

合ＣＰＲ表现为肝门区软组织肿块，通常伴胆管壁增

厚，病变呈均匀或不均匀增强，静脉期增强明显，梗阻

段以上肝内胆管扩张（图６ａ）；ＭＲＣＰ仅显示肝门区胆

总管管腔局限性变窄或截断，肝内胆管“软藤状”扩张

（图６ｂ）。

２．ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ与 ＭＲＣＰ定位诊断

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ组与 ＭＲＣＰ组对病变的定位符

合率分别为９０．０％（４５／５０）及９２．０％（４６／５０），两者对

各级病变的定位符合率差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

３．ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ与 ＭＲＣＰ的定性诊断（表１）

表１　ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ与 ＭＲＣＰ的定性诊断符合率比对

病因
ＭｉｎＩＰ＋ＣＰＲ

诊断例数／
手术病理

准确率
（％）

ＭＲＣＰ

诊断例数／
手术病理

准确率
（％）

良性病变 １９／２１ ９０．５ ２１／２３ ９１．３

　胆管结石 ８／９ ８８．９ １０／１１ ９０．９

　胆总管炎症 ３／４ ７５．０ ４／４ １００．０

　胆囊结石、胆囊炎 ６／６ １００．０％ ６／７ ８５．７

　胰腺炎 ２／２ １００．０ １／１ １００．０
恶性病变 ２６／２９ ８９．７ １９／２７ ７０．４

　 胆管癌 １３／１４ ９２．９ ５／１２ ４１．７

　壶腹癌 ３／４ ７５．０ ４／４ １００．０

　胰头癌 ５／５ １００．０ ６／７ ８５．７

　十二指肠癌 ５／６ ８３．３ ４／４ １００．０
合计 ４５／５０ ９０．０ ４０／５０ ８０．０

研究发现对于胆道梗阻性疾病的定性诊断符合率

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ与 ＭＲＣＰ两组相比两者的差异无统

计学意义（χ
２＝０．９４１，犘＝０．３３２）；对良性、恶性病变
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诊断准确率两组相比亦无明显的差异（良性 χ
２＝

０．１８５，犘＝０．６６８；恶性χ
２＝３．２９４，犘＝０．０６９）；但对

胆管癌的定性诊断符合率 ＭｉｎＩＰ 结合 ＣＰＲ 高于

ＭＲＣＰ（犘＝０．００９）。

讨　论

本研究比较 ＭＳＣＴ 胰胆管重建（ＭｉｎＩＰ 结合

ＣＰＲ）及低场磁共振的 ＭＲＣＰ对梗阻性黄疸的定位、

定性诊断符合率，发现两种方法的诊断能力都较高。

ＭＲＣＰ无创、信息丰富、显示管壁轮廓和腔内结构形

态好，是临床定位、定性诊断的常用手段，但周边解剖

结构信息缺乏，易误诊外压性狭窄，对胆管壁的增厚毛

糙强化等信息较难显示，临床医师解读有一定困难，且

在重Ｔ２ＷＩ中液体、气体和金属易形成伪影，某些蛋白

成分易与结石混淆，当结石过小（＜０．３ｃｍ）时，易被周

围高信号胆汁遮挡而难以显示［１］，发生于壶腹部和肝

内胆管的小病灶更易漏诊［２］。本研究发现 ＭＲＣＰ因

无法显示胆管壁的形态及信号，对胆管癌的诊断符合

率较低，如本组１例早期胆管癌 ＭＲＣＰ上仅见胆总管

腔局限性略变窄，未能显示管壁增厚而误诊为炎性狭

窄。且低磁场 ＭＲＩ较低的空间分辨率和难以去除的

伪影使其仍有一定限制，ＭＲＩ检查除受设备条件及检

查费用的限制外，还有其它适应证的选择，如禁用于心

脏起搏器、体内金属血管夹、患幽闭恐惧症等患者。

常规ＣＴ横断图像能够清晰显示扩张胆总管的轴

面图像，缺乏病变胆总管的整体形态信息。ＭＳＣＴ具

有强大的后处理功能，有学者利用单纯的 ＭｉｎＩＰ或单

纯ＣＰＲ显示胰胆管
［３４］，提高诊断符合率，而联合应用

ＭｉｎｌＰ结合ＣＰＲ则少有报道，我们尝试应用该重建方

法显示胰胆管结构，获得较精确的全胰胆道图像，

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ胰胆管成像是在非胆系增强法ＣＴ

螺旋扫描基础上，采用合适的层块厚度进行 ＭｉｎＩＰ初

步处理，再将该批图像调入ＣＰＲ进一步重建，使梗阻

段及远端扩张的胆管在同一幅图像上展示出来。

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ的 ＭｉｎＩＰ突出了高密度背景下

的低密度组织的显著性［５６］，适于观察腔内低密度液体

衬托下病变的形态、增强了组织密度间的天然对比。

在增强扫描基础上肝脏实质、血管、胃肠道黏膜以及胆

道系统内肿块均为不同程度强化组织，而胆道液体为

低密度，ＭｉｎＩＰ增强了密度对比，有利于观察胆管壁的

增厚毛糙改变，更有效的判断肿瘤的侵犯程度和范围。

ＣＰＲ适于将多层面的胆管全貌展示于一个平面上，能

明确显示管壁是否光整及受压［７］。适当增加重建层

厚，能尽量显示长轴结构的完整形态，同时增加图像信

噪比。报道称当层厚小于胆总管直径的２／３利于观察

微小结构［８］。本研究根据良恶性病变所致胆总管扩张

的不同程度选择不同层厚，良性病变致胆总管扩张程

度多较轻，选择层厚一般为（４～６ｍｍ），恶性病变致胆

总管扩张程度多较重，选择层厚一般为８～２０ｍｍ。有

学者建议要从两个相互垂直面进行重建，以防止偏心

病灶出现假象，以准确显示病变。本研究发现行冠状

面胆管重建及轴面胰管重建，两组重建图像综合观察

对病变的定位定性诊断更准确。对于胰胆管十二指肠

连接区病变，采用于轴面沿胰管走行作 ＭｉｎＩＰ结合

ＣＰＲ重建，再旋转适宜角度即可在同一层面图像上显

示扩张的双管及萎缩的胰腺，较冠状面沿胆管的重建

效果更佳。另外重建后旋转适宜角度对充分显示病变

及胆管梗阻全貌尤为重要。ＭｉｎｌＰ结合ＣＰＲ具有解

剖关系清楚，无阶梯状伪影及胆管错位，显示胆管连续

性强，优于 ＭＳＣＴ横断面图像，尤其能更好显示梗阻

端胆管形态，对显示低密度病灶与胰胆管及周围结构

关系相当直观，图像质量甚至超过 ＭＲＣＰ。本组

ＭｉｎＩＰ结合ＣＰＲ对胰胆管疾病的总定位定性诊断符

合率与 ＭＲＣＰ相当，对胆管癌的定位定性诊断符合率

则明显高于 ＭＲＣＰ。

本研究将 ＭｉｎＩＰ与ＣＰＲ两种后处理方法联合应

用，具有解剖结构清晰，密度分辨力高，可区分管内外

病变，对胆管壁的形态、密度显示更清晰等优势。因该

法无创伤性及并发症，不受胆红素水平的影响，不受心

脏起搏器、体内金属血管夹等的限制，对于胆道梗阻性

疾病尤其是胆管癌能提供更全面、更有效的诊断信息，

较低磁场 ＭＲＣＰ更适合于基层医院。
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