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主胰管胰头段水平角及开角方向与急性胰腺炎相关性的ＭＲＩ研究

潘珂，黄小华，张小明，石林，雷力行，刘念，刘倩倩

【摘要】　目的：探讨主胰管胰头段水平角及开角方向与急性胰腺炎的相关性。方法：回顾性连续搜集临床及上腹部

ＭＲＩ检查诊断为急性胰腺炎的２１３例患者的临床资料，按纳入和排除标准入选６０例（其中男３８例，女２２例，平均年龄４５

岁）为观察组，同期收集４３例正常胰腺（男２２例，女２１例，平均年龄５３岁）为对照组。两组均行 ＭＲＣＰ，数据上传至工作

站行图像处理，在主胰管显示清晰完整的层面上连续三次测量主胰管胰头段及主胰管头尾两端连线与水平线的夹角，记

录平均数值及主胰管胰头段水平角方向并行统计学分析。结果：急性胰腺炎组，主胰管胰头段及主胰管头尾两端连线与

水平线的夹角分别为２５．６４°±２０．３２°和２８．０７°±１１．１１°，而正常胰腺组为３０．５６°±１８．５６°和２８．６５°±１０．４９°（狋＝１．２５４／

０．２５３，犘＝０．２１３／０．８０１）。６０例急性胰腺炎组中，主胰管胰头段开角向上３６例，主胰管胰头段与水平线的夹角为

３２．１９°±２３．１９°，向下２４例，其夹角为１６．０８°±８．８０°；４３例正常胰腺组，开角方向上３７例，主胰管胰头段与水平线的夹

角为３２．７７°±１８．９１°，向下６例，其夹角为１６．９４°±７．６６°。急性胰腺炎组与正常胰腺组，向上或向下开角方向，主胰管胰

头段与水平线的夹角差异均无统计学意义（狋＝０．１１７／０．２１９，犘＝０．９０７／０．８２８），而主胰管胰头段与水平线的开角方向差

异具有统计学意义（χ
２＝８．２３２，犘＝０．００４）。全部病例中向上开角的角度（３２．４８°±２０．９８°）与向下开角的角度（１６．２６°±

８．４６°）间差异有统计学意义（狋＝４．９０１，犘＝０．０００）。结论：急性胰腺炎与主胰管胰头段水平角大小无关，但与水平角的开

角方向密切有关，临床急性胰腺炎多以开角向下方向为主。

【关键词】　主胰管；水平角；开角方向；急性胰腺炎；磁共振成像
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ｉｍａｇｉｎｇ

　　急性胰腺炎是胰酶原被激活而导致胰腺自身消化

的一系列炎性变化，其分子发病机制尚不完全清楚［１］。

多数学者认为，８０％的急性胰腺炎与微小胆结石、胆

汁淤积及酗酒有关，２０％为是特发性，原因不甚清

楚［２］，其是否与自身解剖结构有关，少有文献报道。既

往有学者利用经内镜逆行胆胰管成像（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔ
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胆胰管成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ

ａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）研究急性胰腺炎与胰总管分型及

形态学之间的关系［３４］，但未见主胰管胰头段水平角及

开角方向与急性胰腺炎相关性的研究，本研究主要探

讨主胰管走行方向与急性胰腺炎的相关性。

材料与方法

１．临床资料

搜集本院２０１４年７月－２０１５年５月因腹痛行上

腹部 ＭＲＩ检查并诊断为急性胰腺炎的２１３例患者的

病例资料。纳入标准，至少需要满足以下条件之一：①

ＭＲＩ为急性胰腺炎表现，即胰腺体积增大，Ｔ１ＷＩ胰腺

实质信号低于肝脏，周围脂肪间隙模糊，肾周筋膜及侧

锥筋膜增厚［５］；②血清淀粉酶及血清脂肪酶高于正常

值上限３倍以上
［６］。排除标准：①肝内胆管或胆总管

扩张，胆管炎及胆管结石；②急性或慢性胆囊炎，胆结

石；③肿瘤病变，包括胰腺肿瘤，胆总管肿瘤及肝脏肿

瘤等；④胰腺外伤，有手术史；⑤胰管先天发育变异，如

环状胰腺，胰管分裂等；⑥ＭＲＣＰ胰管显示不清。根

据以上纳入和排除标准，入选６０例为急性胰腺炎观察

组，其中男３８例，女２２例，平均年龄４５岁。同期搜集

４３例临床及上腹部 ＭＲＩ检查正常的患者为对照组，

男２２例，女２１例，平均年龄５３岁。对照组纳入标准：

①既往无胰腺疾病病史，ＭＲＩ显示胰腺大小、形态及

信号正常，ＭＲＣＰ胰管显示清晰；②无胆管系统疾病

表现；③无腹部手术史；④无肿瘤病变；⑤可有脂肪肝、

肝脏囊肿、海绵状血管瘤及无推挤胰腺的肾脏小囊肿。

２．检查方法

采用ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙ３．０ＴＭＲ仪，３２通道体部相

控阵线圈。检查前禁食水４ｈ以上，并行呼吸训练。患

者取仰卧位足先进，冠状面、矢状面及
"

轴面与扫面基

线平行、身体长轴与扫描床长轴一致，剑突对线圈中

心，呼吸风箱带置于腹部呼吸幅度最明显处。所有患

者均行横轴面压脂 Ｔ１ＷＩ、压脂 Ｔ２ＷＩ及冠状面

Ｔ２ＷＩ，部分患者行增强扫描。采集序列：①ＭＲＣＰ使

用２ＤＳＳＦＳＥ序列，１２帧图像以胆总管下段为中心呈

放射状分布，每帧图像旋转间隔１５°，其中一个层面为

标准冠状面扫描［７］，每位患者均在呼气末屏气扫描，每

帧图像均为手动触发扫描，每次屏气扫描层数依据患

者屏气情况而定；ＴＲ４０８９．７ｍｓ，ＴＥ９０２ｍｓ，层厚

５ｃｍ，视野３０ｃｍ×３０ｃｍ，矩阵３８４×２５６，采集带宽

１６２．５ｋＨｚ，激励次数１；扫描时间约３０ｓ。②Ｔ１ＷＩ使

用ＬＡＶＡ序列，ＴＲ３．７ｍｓ，ＴＥ１．７ｍｓ，视野３６ｃｍ×

３２．４ｃｍ，矩阵 ２６０×１９２，翻转角 １２°，采集带宽

１６６．７ｋＨｚ，激励次数０．７。③横轴面压脂Ｔ２ＷＩ使用

呼吸触发ＦＳＥ序列，ＴＲ９０００ｍｓ，ＴＥ９１．８ｍｓ，采集带

宽５０ｋＨｚ，翻转角９０°，激励次数２。④冠状面 Ｔ２ＷＩ

使用屏气ＳＳＦＳＥ序列，ＴＲ１８３５ｍｓ，ＴＥ１２２．１ｍｓ，采

集带宽８３．３ｋＨｚ，翻转角１１０°，激励次数０．５３。⑤增

强扫描使用ＬＡＶＡ序列，ＴＲ２．６ｍｓ，ＴＥ２．２ｍｓ，翻

转角１２°，视野３６ｃｍ×３６ｃｍ，矩阵２８３×２５６，采集带

宽１６６．７ｋＨｚ。

３．图像分析

图像传至 ＡＮＫＥ工作站存储并进行图像分析。

选取主胰管显示清晰完整层面，分别测量主胰管胰头

段汇入胆总管段（胰头段：特指胰头管汇入胆总管且平

滑无明显成角的一段胰管）及头尾两端连线与水平线

（水平线：分析软件中平滑非锯齿状线段，且该线段与

人体长轴垂直）的夹角，每个数据由一位高年资医生测

量３次，取其平均值，并记录夹角的开角方向（图１～

２）。以 ＭＲＳＩ（ＭＲｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ）评分标准统计评价

每例急性胰腺炎的严重程度［８９］，０～３分为轻型，４～６

分为中型，７～１０分为重型。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件，计量资料采用均数

±标准差表示。两组角度经正态检验，而后采用独立

样本狋检验；两组间主胰管胰头段与水平线的开角方

向采用卡方检验；根据开角方向分组，急性胰腺炎组与

正常对照组主胰管胰头段与水平线夹角进行独立样本

狋检验。以犘＜０．０５认为差异有统计学意义。

结　果

急性胰腺炎观察组与正常对照组性别及年龄差异
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图１　女，４７岁，急性胰腺炎。ａ）Ｔ１ＷＩ示胰腺背膜增厚水肿（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示胰腺背膜增厚水肿（箭），胰周间隙积液，左侧肾

周筋膜增厚；ｃ）ＭＲＣＰ示胰腺主胰管胰头段（箭头）与水平线（箭）的夹角，开角方向向下；ｄ）ＭＲＣＰ示主胰管头尾两端连线

（箭头）与水平线（箭）的夹角。　图２　男，２９岁，正常胰腺。ａ）Ｔ１ＷＩ示正常胰腺；ｂ）Ｔ２ＷＩ示正常胰腺；ｃ）ＭＲＣＰ示胰腺主

胰管胰头段（箭头）与水平线的夹角（箭），开角方向向上；ｄ）ＭＲＣＰ示主胰管头尾两端连线（箭头）与水平线（箭）的夹角。

无统计学意义。急性胰腺炎观察组与正常胰腺对照

组，两组胰腺主胰管胰头段、主胰管头尾两端连线与水

平线的夹角差异均无统计学意义（表１）。根据开角方

向进行分组，比较急性胰腺炎组与正常对照组胰腺主

胰管胰头段与水平线夹角，两组之间差异无统计学意

义（表２）。

表１　急性胰腺炎组与正常对照组夹角比较

夹角
急性胰腺炎组

（°）
正常对照组
（°）

狋 犘

主胰管胰头段与
水平线的夹角 ２５．６４±２０．３２３０．５６±１８．５６ １．２５４ ０．２１３

主胰管头尾两端连
线与水平线的夹角 ２８．０７±１１．１１２８．６５±１０．４９ ０．２５３ ０．８０１

表２　不同开角方向两组间胰腺主胰管胰头段与水平线的夹角比较

开角
方向

急性胰腺炎组
（°）

正常对照组
（°）

狋 犘

向上 ３２．１９±２３．１９ ３２．７７±１８．９１ ０．１１７ ０．９０７
向下 １６．０８±８．８０ １６．９４±７．６６ ０．２１９ ０．８２８

急性胰腺炎观察组及正常对照组胰腺主胰管胰头

段与水平线夹角开角方向具有统计学差异（犘＝

０．００４，表３）。所有病例中，胰腺主胰管胰头段与水平

线的夹角开角向上（３２．４８±２０．９８）的角度与开角向下

（１６．２６±８．４６）的角度之间差异具有统计学意义（狋＝

４．９０１，犘＜０．００１）。

表３　急性胰腺炎组与正常对照组开角方向人数比较

方向 正常对照组 急性胰腺炎组

向上 ３７ ３６
向下 ６ ２４

注：χ
２＝８．２３２，犘＝０．００４。

统计每１例急性胰腺炎患者 ＭＲＳＩ得分，２分１２

例，３分２９例，４分７例，５分５例，６分３例，７分３例，

８分１例。轻型胰腺炎４１例，中型胰腺炎１５例，重型

胰腺炎４例。

讨　论

对于胰胆管的显示，相对于ＥＲＣＰ、超声及ＣＴ而

言，ＭＲＣＰ是目前公认的安全、简单易行且结果可靠

的检查方法，且对于操作者技术水平依赖性较小，

ＭＲＣＰ不仅能在活体上全方位清晰显示胰胆管结构

的解剖信息［３］，还可结合胰泌素的使用动态观察胰腺

外分泌功能信息［１０１１］。ＭＲＣＰ利用单次激发快速自

旋回波的特点，具有采集时间短、背景信号抑制好及伪

影少等优点，重 Ｔ２ 的结果可以很好地显示胰胆管结

构。

多种疾病以及外伤等因素可诱发急性胰腺炎，我

国急性胰腺炎中最常见的胆源性胰腺炎，而特发性胰

腺炎约占２０％
［１２］。本研究排除了胆系疾病及外伤、手

术后病例，利用 ＭＲＣＰ测量胰管与水平线的解剖夹

角，研究其与急性胰腺炎的相关性。本研究测量了正

常人群及急性胰腺炎患者胰腺主胰管胰头段水平角及

主胰管头尾两端连线与水平线的夹角进行比较，发现

两组病例两个角度的数值均无明显差异，但是两组病

例主胰管胰头段水平角的开角方向存在差异，急性胰

腺炎组开角方向多以向下为主。分析其原因，笔者认

为胰腺主胰管胰头段水平角开角向下导致主胰管排出

口阻力增大，胰管内胰液引流不畅，继而主胰管内压力

增高；压力增高将会损伤导管细胞，并使胰液外溢到胰

腺实质内。Ｓｔｅｅｒ等
［１３］研究发现胰管内胰液外渗可诱

发导管周围早期的炎性改变；Ｆｏｕｌｉｓ等
［１４］通过解剖急
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性胰腺炎患者尸体发现，小叶内导管与小叶间导管周

围实质坏死且管腔内细胞出现多形性表现，进一步证

实急性胰腺炎早期阶段导管炎症的存在，部分标本中

还可见到导管坏死，并在坏死导管周围发现明显的急

性炎症浸润，因此认为急性胰腺炎中胰腺实质最初的

坏死部位至少有两个，即小叶内导管及小叶间导管周

围实质。但导管压力增高引发炎性过程的具体细胞及

分子机制尚不完全清楚。以往认为胰腺腺泡细胞是急

性炎性过程的主要累及目标，现在越来越多的研究表

明导管细胞是应激物质的攻击目标［１５］。此外笔者发

现，在全部正常人群及急性胰腺炎患者中，主胰管胰头

段水平角开角向上的角度数值明显大于开角方向向下

的角度数值，笔者认为与胰腺胚胎发育进程有关［１６］。

本研究表明，两组病例主胰管头尾两端连线与水

平线的夹角开角方向均为向上，两组角度数值之间差

异亦无统计学意义，说明主胰管头尾两端连线与水平

线的夹角在急性胰腺炎发病过程中作用甚微。主胰管

经典分型方法将主胰管走行分为四型［１７］：下降型、Ｓ

型、垂直型和环形，其中下降型最多见；每一型主胰管

走行趋势均为左上方斜向右下方，此趋势有利于胰管

内胰液引流。笔者注意到主胰管走行路径并非光滑弧

线，走行过程中主胰管常出现局部上下方向成角及前

后方向转折，这些走行特点是否与急性胰腺炎发病相

关，有待进一步研究。急性胰腺炎病理过程中，胰腺腺

泡细胞及导管细胞水肿对主胰管造成推挤，导致胰管

水平角角度数值测量可能存在误差，但作者认为广泛

弥漫的细胞炎性水肿和胰腺周围腹膜的相对固定不会

造成胰管水平角及开角方向改变。

另外，纳入研究的急性胰腺炎组病例中，多为急性

间质水肿型胰腺炎，急性坏死性重症胰腺炎病例较少。

根据 ＭＲＳＩ评分，轻型及中型急性胰腺炎３１例，而重

型仅１例。分析原因，一方面是在急性胰腺炎自然进

展中，绝大多数患者为自限性的轻型胰腺炎［１８］；另一

方面是要求纳入 ＭＲＣＰ图像质量好，主胰管显示清晰

病例，急性重症胰腺炎患者因屏气情况差及大量腹水

等因素致 ＭＲＣＰ图像质量不理想而未纳入。

本研究存在的问题在于急性胰腺炎纳入样本量偏

少；其次患者体位的不当可能导致胰管水平角测量的

偏差，但本研究标准设计患者体位，体轴线与机器扫描

基线保持一致，同时水平线的软件测定力求线段平滑

非锯齿状并与人体长轴垂直，以此避免水平角的偏差。

总之，通过对主胰管胰头段水平角及开角方向的

研究发现，主胰管胰头段水平角开角向上与向下的角

度存在差异。急性胰腺炎与主胰管胰头段水平角大小

无关，但与水平角的开角方向密切相关，临床多以开角

向下方向为主。因此加强水平角向下人群急性胰腺炎

的防治是必要的。
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