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ＭＳＣＴ后处理技术对坏疽性胆囊炎的影像特征分析

李洪，张海兵，明兵，周柱玉，李汝辉

【摘要】　目的：采用多平面重组（ＭＰＲ）及最大密度投影（ＭＩＰ）技术，探讨坏疽性胆囊炎的 ＭＳＣＴ影像特征。方法：搜

集２０１３年１月－２０１５年３月本院经手术病理证实的２８例坏疽性胆囊炎（Ａ组）及２０例单纯性胆囊炎（Ｂ组）的影像资料。

全部病例均行６４层 ＭＳＣＴ平扫和双期增强扫描并采用 ＭＰＲ及 ＭＩＰ后处理，对比分析两组病例的 ＭＳＣＴ影像特征。结

果：Ａ组胆囊最大横径（４．４３±０．８８）ｃｍ 大于Ｂ组（３．０４±０．６６）ｃｍ，犘＝０．０００。Ａ组胆囊壁水肿，其厚度（０．３７±

０．１０）ｃｍ大于Ｂ组（０．２８±０．０９）ｃｍ（犘＝０．００５）；Ａ组２４例（８６％）胆囊壁广泛／灶状模糊。Ａ组胆囊壁呈不完整线样强

化，轻度强化２３例（８２％），中度强化５例（１８％）；Ｂ组胆囊壁完整线样强化，轻度强化２例（１０％），中度强化１５例（７５％），

重度强化３例（１５％），两组强化幅度差异有统计学意义（犘＝０．００２）。Ａ组中１３例（７６％）清晰显示胆囊动脉并狭窄、闭

塞；Ｂ组３例（１６％）显示胆囊动脉轻度狭窄。以胆囊最大横径≥４．４０ｃｍ、胆囊壁厚≥０．３２ｃｍ、胆囊动脉单支及多支狭窄

闭塞为指标诊断坏疽性胆囊炎的符合率为７９％。Ａ组中２６例（９３％）合并胆囊结石，１２例（４３％）合并胆囊周围脓肿，１６

例（５８％）合并腹膜炎；Ｂ组中１８例（９０％）合并胆囊结石。结论：胆囊显著增大，壁增厚，结构模糊甚至消失，胆囊壁不完整

线样低强化并合并胆囊周围脓肿、腹膜炎，是坏疽性胆囊炎影像特征；胆囊动脉节段性狭窄、闭塞是诊断坏疽性胆囊炎最

有力的征象。

【关键词】　胆囊炎；体层摄影术，Ｘ线计算机；多平面重组；最大密度投影

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ５７５．６１　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１６）０７０６４４０５

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１６．０７．０１６

犃狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狅犳犆犜狆狅狊狋狆狉狅犮犲狊狊犻狀犵狋犲犮犺狀犻狇狌犲犻狀犻犿犪犵犻狀犵犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犵犪狀犵狉犲狀狅狌狊犮犺狅犾犲犮狔狊狋犻狋犻狊　ＬＩＨｏｎｇ，ＺＨＡＮＧ Ｈａｉｂｉｎｇ，

ＭＩＮＧＢｉｎｇ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＤｅｙａｎｇＰｅｏｐｌｅ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｉｃｈｕａｎ６１８０００，Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｓｔｕｄｙｔｈｅＭＳＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｇａｎｇｒｅｎｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓｕｓｉｎｇｐｏｓｔｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｃｌｕ

ｄｉｎｇｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ（ＭＰＲ）ａｎｄｍａｘｉｍａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ（ＭＩＰ）．犕犲狋犺狅犱狊：Ｉｍａｇｉｎｇｍａｔｅｒｉａｌｓｏｆｔｗｅｎｔｙｅｉｇｈｔ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｙｐｒｏｖｅｎｇａｎｇｒｅｎｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ（ＧｒｏｕｐＡ）ａｎｄｔｗｅｎｔｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｉｍｐｌｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉ

ｔｉｓ（ＧｒｏｕｐＢ）ｔｒｅａｔｅｄｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｔｈｅｐｅｒｉｏｄｏｆＪａｎｕａｒｙ２０１３ｔｏＭａｒｃｈ２０１５ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔ

ｐｌａｉｎａｎｄｄｕａｌｐｈａｓｅｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｓｃａｎｎｉｎｇ，ｔｈｅｒａｗｄａｔａｗｅｒｅｒｅｆｏｒｍａｔｔｅｄｗｉｔｈＭＰＲａｎｄＭＩＰ．Ｔｈｅｉｍａｇｉｎｇｆｅａ

ｔｕｒｅｓｏｆｔｈｅｓｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄａｎｄａｎａｌｙｚｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｌａｒｇｅｓｔｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎｏｆｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ

ｉｎＧｒｏｕｐＡｗａｓ（４．４３±０．８８）ｃｍ，ｗｈｉｃｈｗａｓｌａｒｇｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆＧｒｏｕｐＢ（３．０４±０．６６）ｃｍ，ｗｉｔｈｓｔａｔｉｓｔｉｃｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（犘＝

０．０００）．ＴｈｅｔｈｉｃｋｎｅｓｓｏｆｅｄｅｍａｔｏｕｓｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌｉｎＧｒｏｕｐＡｗａｓ（０．３７±０．１０）ｃｍ，ｗｈｉｃｈｗａｓｍｏｒｅｔｈａｎｔｈａｔｏｆＧｒｏｕｐ

Ｂ（０．２８±０．０９）ｃｍ，ｗｉｔｈｓｔａｔｉｓｔｉｃｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（犘＝０．００５）．Ｔｗｅｎｔｙｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓ（８６％）ｏｆＧｒｏｕｐＡｈａｄｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌ

ｐａｒｔｉａｌｌｙｏｒｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｂｌｕｒｒｅｄ．ＴｈｅｗａｌｌｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｉｎＧｒｏｕｐＡｓｈｏｗｅｄｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｌｉｎｅａｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅ

ｍｉｌｄｉｎ２３ｐａｔｉｅｎｔｓ（８２％），ｍｏｄｅｒａｔｅｉｎ５ｐａｔｉｅｎｔｓ（１８％），ｗｈｉｌｅｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｗａｌｌｓｈｏｗｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｉｎｅａｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ

ｉｎＧｒｏｕｐＢａｎｄｅｎｈａｎｃｅｄｍｉｌｄｌｙｉｎ２ｐａｔｉｅｔｎｓ（１０％），ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｉｎ１５ｐａｔｉｅｎｔｓ（７５％），ｈｅａｖｉｌｙｉｎ３ｐａｔｉｅｎｔｓ（１５％），ｗｉｔｈ

ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ（犘＝０．００２）．Ｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒａｒｔｅｒｉｅｓｓｈｏｗｅｄｓｔｅｎｏｓｉｓｏｒｏｃｃｌｕｓｉｏｎｉｎ１３ｐａｔｉｅｎｔｓ（７６％）ｉｎＧｒｏｕｐＡ，

ｗｈｉｌｅｏｎｌｙ３ｐａｔｉｅｎｔｓ（１６％）ｏｆＧｒｏｕｐＢｓｈｏｗｅｄｍｉｌｄａｒｔｅｒｉａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ．Ｔａｋｉｎｇｔｈｅｍａｘｉｍｕｍｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎｏｆｇａｌｌ

ｂｌａｄｄｅｒ≥４．４０ｃｍ，ｗａｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓ≥０．３２ｃｍａｎｄｓｉｎｇｌｅ／ｍｕｌｔｉｐｌｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｏｓｉｓ／ｏｃｃｌｕｓｉｏｎａｓｃｒｉｔｅｒｉａ，ｔｈｅｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｗａｓ７９％．ＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＧｒｏｕｐＡｉｎｃｌｕｄｅｄｇａｌｌｓｔｏｎｅｉｎ２６ｐａｔｉｅｎｔｓ（９３％），ｐｅｒｉｇａｌｌｂａｌｄｄｅｒａｂｓｃｅｓｓｉｎ１２

ｐａｔｉｅｎｔｓ（４３％）ａｎｄｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓｉｎ１６ｐａｔｉｅｎｔｓ（５８％）．Ｅｉｇｈｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓ（９０％）ｉｎＧｒｏｕｐＢａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｗｉｔｈｇａｌｌｓｔｏｎｅ．

犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ｍａｒｋｅｄｅｎｌａｒｇｅｍｅｎｔｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ，ａｎｄｗａｌｌｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｏｒｃｏｍｐｌｅｔｅｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｂｌｕｒｒｉｎｇ／ｄｉｓａｐｐｅａｒｉｎｇ

ａｎｄｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｌｉｎｅａｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄｗｉｔｈｐｅｒｉｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒａｂｓｃｅｓｓ／ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓａｒｅｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｉｍａｇｉｎｇ

ｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｇａｎｇｒｅｎｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ．Ｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｓｅｇｍｅｎｔａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒａｒｔｅｒｙｐｒｏｖｉｄｅｓｍｏｒｅｈｅｌｐ

ｆｕｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ；Ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎ

ｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ

　　坏疽性胆囊炎是临床常见急症，随着人口老年化

以及慢性疾病的增多，发病率逐年增高，达２８％～
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３０％
［１］。坏疽性胆囊炎病情重，发展速度快，并发症较

多，若治疗不及时，病死率高达７０％以上
［２］。术前及

时、准确的诊断坏疽性胆囊炎是临床工作的难点，并且

中外文献对该病的影像相关报道甚少。本文通过回顾

性分析本院经手术病理证实的坏疽性胆囊炎的

ＭＳＣＴ影像学特征，旨在提高坏疽性胆囊炎术前诊断

水平，从而指导临床及时手术治疗。

材料与方法

１．病例资料

搜集本院２０１３年１月－２０１５年３月经手术病理

证实为坏疽性胆囊炎的２８例患者的病例资料，另搜集

２０例单纯性胆囊炎病例作为对照组。全部患者中男

３１例，女１７例；年龄３１～８４岁，平均５２岁；合并糖尿

病２例；有明确胰腺炎病史２例。

２．检查方法

部分患者系急症入院，未进行胃肠道准备；预约检

查患者均进行胃肠道准备，检查前禁食８～１２ｈ，检查

前４ｈ开始间断口服２％碘水或清水２０００ｍＬ，检查前

１５ｍｉｎ肌注山莨菪碱１０ｍｇ，检查前５ｍｉｎ一次性口服

清水５００ｍＬ。扫描范围自横膈顶部至髂前上棘平面。

ＣＴ扫描采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ机。成

像参数：１２０ｋＶ，８０ｍＡ，层厚５ｍｍ，层间距为０，薄层

重建层厚为０．７５ｍｍ。所有患者均进行ＣＴ平扫及双

期增强扫描（动脉期２５ｓ，静脉期４５ｓ），经肘静脉以

３．５ｍＬ／ｓ团注碘海醇８０～１００ｍＬ（浓度３５０ｍｇＩ／

ｍＬ）。全部患者检查前均签署增强检查知情同意书。

３．图像后处理及观察指标

以动脉期图像能清晰显示胆囊动脉作为病例入选

标准，否则，该病例不纳入本组研究对象。所有患者的

图像资料上传至ＳｉｅｍｅｎｓＭＭＷＰ工作站，全部病例

采用 ＭＰＲ及 ＭＩＰ重建胆囊长轴截面及较完整胆囊

动脉，测量胆囊最大长径和胆囊壁最大厚度，由两位高

年资腹部影像医师分别按照以下指标盲法阅片，有不

同意见时采用讨论形式达成共识，统计结果采用两组

平均数据。指标如下：①胆囊最大横径。②胆囊壁厚

度。测量胆囊壁厚度时不能包含胆囊周围脂肪水肿。

如果胆囊壁厚薄不均时需同时测量最大厚度与最小厚

度，取平均值。③胆囊壁是否清晰显示，尤其需观察胆

囊内膜层情况，判断内膜是否完整，是否合并穿孔及胆

囊周围（胆囊肝脏面以及胆囊游离面）脓肿形成。④胆

囊壁强化情况。测量坏疽性胆囊炎坏死区与单纯性胆

囊炎胆囊壁ＣＴ增强前、后ＣＴ值。将胆囊壁强化程

度分为轻 （１～２０ＨＵ）、中 （２０～４０ＨＵ）、重度

（＞４０ＨＵ）三个等级。⑥胆囊动脉是否存在节段性狭

窄、闭塞。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件，对两组患者胆囊最

大横径、壁厚以及平扫和增强后两组胆囊壁的ＣＴ值

比较采用两独立样本狋检验，对两组病例不同ＣＴ强

化程度比例的比较采用卡方检验，对两组患者胆囊动

脉狭窄与闭塞率的比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

坏疽性胆囊炎的胆囊最大横径、胆囊壁厚及胆囊

动脉的狭窄或闭塞百分比明显高于单纯性胆囊炎（表

１）。坏疽性胆囊炎增厚胆囊壁大多厚薄不均，其中２４

例（８６％）胆囊壁广泛或灶状模糊，与周围脂肪筋膜水

肿不能区分，其中１例发现胆囊粘膜漂移表现，１２例

（４３％）可见胆囊周围脓肿形成。

表１　坏疽性胆囊炎与单纯性胆囊炎的对比

观察指标 坏疽性胆囊炎 单纯性胆囊炎 狋（犣）值 犘值

最大横径（ｃｍ） ４．４３±０．８８ ３．０４±０．６６ －５．４０２ ０．０００
厚度（ｃｍ） ０．３７±０．１０ ０．２８±０．０９ －２．９９６ ０．００５
胆囊动脉狭窄
或闭塞（％）

７６ １６ －３．１６７ ０．００２

坏疽性胆囊炎胆囊壁增强后ＣＴ值及ＣＴ增值高

于单纯性胆囊炎，差异均有统计学意义（表２）。坏疽

性胆囊炎组中２４例（８６％）表现为胆囊壁分层状线样

强化，且不完整，而单纯性胆囊炎均表现为完整线样强

化。根据增强后ＣＴ值增值，单纯性胆囊炎组中，２例

（１０％）轻度强化，１５例（７５％）中度强化，３例（１５％）重

度强化；而坏疽性胆囊炎组中，２３例（８２％）轻度强化，

５例（１８％）中度强化，无重度强化（图１～２），两组病例

ＣＴ强化幅度差异有统计学意义（χ
２ ＝２７．７，犘＝

０．０００）。

表２　坏疽性胆囊炎与单纯性胆囊炎胆囊壁强化值对比　（ＨＵ）

扫描方式 坏疽性胆囊炎 单纯性胆囊炎 狋值 犘值

平扫 １５．７０±８．３７ ２６．４５±７．１６ ３．９９７ ０．６４３
增强 １３．０２±９．９２ ７０．５０±２０．９１ １０．４２７ ０．０００

ＣＴ增值 －２．６８±９．２７ ４４．０４±２１．３３ ８．４５０ ０．０００

本组病例若以胆囊最大横径４．４０ｃｍ为阈值，诊

断坏疽性胆囊炎的敏感度、特异度及符合率分别为

７７％、１００％、８９％；以胆囊壁厚０．３２ｃｍ为阈值，诊断

坏疽性胆囊炎的敏感度、特异度及符合率分别为

７７％、６８％、７２％（图３）；以胆囊动脉狭窄或闭塞诊断

坏疽性胆囊炎的敏感度、特异度及符合率分别为

８５％、６７％、８２％。若以胆囊最大横径≥４．４０ｃｍ、胆囊

壁厚≥０．３２ｃｍ为联合指标诊断坏疽性胆囊炎的符合

率为８２％；以胆囊最大横径≥４．４０ｃｍ、胆囊壁厚

≥０．３２ｃｍ、胆囊动脉单支或多支狭窄闭塞为联合指标

诊断坏疽性胆囊炎的符合率为７９％。

单纯性胆囊炎中１９例重建出清晰的胆囊动脉，仅
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图１　男，４５岁，单纯性胆囊炎。ａ）ＣＴ平扫示胆囊中度增大（箭），壁弥漫性水肿，轻度增

厚；ｂ）增强后胆囊壁强化值约３６．７５ＨＵ（箭）。　图２　男，５１岁，坏疽性胆囊炎。ａ）

ＣＴ平扫示胆囊中度增大（箭），壁广泛水肿，局部胆囊壁模糊，坏死形成脓肿；ｂ）增强后

胆囊壁坏死区强化值约１．２９ＨＵ（箭）。

图３　以胆囊最大横径、胆囊壁厚诊断坏疽性胆囊炎的ＲＯＣ曲

线。

３例（１６％）显示胆囊动脉轻度狭窄（图４）；坏疽性胆囊

炎组中１７例图像质量好，能重建出清晰的胆囊动脉，

其中１３例（７６％）胆囊动脉存在单支或多支闭狭窄、闭

塞表现（表１，图５～６）。

胆囊炎性病变的并发症，坏疽性胆囊炎组中２６例

（９３％）合并胆囊结石，１２例（４３％）合并胆囊周围脓

肿，１６例（５８％）合并腹膜炎；单纯性胆囊炎组中１８例

（９０％）合并胆囊结石。

讨　论

坏疽性胆囊炎是急性胆囊炎的一种特殊类型，多

由急性化脓性胆囊炎进一步发展、恶化而来。其临床

有以下特征：①患者年龄偏大，机体反应能力及应激能

力差，临床表现多不典型；②坏疽性胆囊炎容易并发穿

孔，形成化学性腹膜炎，导致患者病情危重，变化快，继

而出现急性胰腺炎、感染性休克、应激性溃疡、全身多

器官功能障碍等并发症而至病死率较高；③可继发于

胆道梗阻、感染以及重症胰腺炎并发症［３４］。

Ｍｉｒｖｉｓ等
［５］将胆囊炎分为结石性胆囊炎和非结石

性胆囊炎，结石性胆囊炎占急性胆囊炎的８５％～

９５％。本研究４８例患者中４４例（９２％）合并胆囊结

石，其中３８例（８６％）结石嵌顿于胆囊颈。推测可能的

原因是结石嵌顿导致胆囊颈部水肿，急性发炎，长时间

嵌顿导致胆囊动脉狭窄及闭塞，引起胆囊血供障碍，由

单纯性胆囊炎发展成坏疽性胆囊炎。坏疽性胆囊炎组

病例中有２例（７％）未见胆囊结石，这２例患者均有明

确的重症胰腺炎病史，提示胰腺

炎，尤其是重症胰腺炎与坏疽性胆

囊炎的发病具有相关性。Ｗａｒｒｅｎ

等［６］曾对一组新鲜胆囊标本进行

血管造影，其中１０例急性结石性

胆囊炎，胆囊动脉全部显影，而７

例非结石性胆囊炎，胆囊动脉全部

闭塞，脏器血流缓慢以及血管腔的

栓塞是非结石性胆囊炎的病理基

础。以上资料表明胆囊结石，尤其

胆囊颈结石嵌顿是坏疽性胆囊炎

最重要的致病因素。

研究认为，急性胆囊炎时，胆

囊结石机械性压迫营养血管、胆囊

内压增高、胆汁感染、胆囊壁局部

化脓等因素，均导致胆囊小动脉有

不同程度的栓塞，加之老年人动脉

硬化、血流缓慢、血液粘滞度高，更

加影响胆囊血供，胆囊易出现坏

死、穿孔［７８］。胆囊血流灌注不足

以及在低灌注基础上发生小动脉梗塞为其主要致病原

因。胆囊动脉管径细小，ＣＴ横轴面图像不足以显示

胆囊动脉形态、走行及腔内情况，而 ＭＩＰ能从多角度，

多平面重组出胆囊动脉，展示胆囊动脉全貌及二、三级

分支，能客观评估胆囊动脉的狭窄与梗塞。本研究中，

坏疽性胆囊炎组１７例重组出清晰胆囊动脉，其中１３

例（７６％）胆囊动脉单支闭塞或节段性狭窄，单纯性胆

囊炎组中１９例重组出清晰胆囊动脉，仅３例（１６％）胆
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图４　男，６５岁，单纯性胆囊炎。ａ）横轴面ＣＴ增强示胆囊轻度增大（箭），壁略增厚，完整线形中度强化；ｂ）斜矢状面ＣＴ增强

重组示胆囊动脉无狭窄及闭塞（箭）。　图５　女，５７岁，坏疽性胆囊炎。ａ）横轴面ＣＴ增强示胆囊中度增大（箭），壁增厚，底

部缺失，胆囊壁呈不完整线形强化；ｂ）ＣＴ增强斜冠状面重组示胆囊动脉外侧支多节段狭窄及闭塞（箭）。　图６　男，６２岁，

坏疽性胆囊炎。ａ）横轴面ＣＴ增强示胆囊中度增大（箭），壁增厚，残缺不全；ｂ）ＣＴ增强斜矢状面重组示胆囊底壁完全消失

（箭），仅见胆囊轮廓，胆囊壁强化极差，胆囊周围广泛性脓肿形成，内膜漂移。

囊动脉轻度狭窄。两组病例中胆囊动脉狭窄及闭塞的

比例差异有统计学意义（犘＝０．００２），说明胆囊动脉的

狭窄与闭塞与胆囊的坏疽有密切相关性。本研究中的

不足之处在于部分患者因不能配合检查，图像有呼吸

运动伪影，以及部分患者因血流动力差，胆囊动脉强化

低，不能重组出清晰胆囊动脉，这部分病例不纳入胆囊

动脉的图像处理中，可能会影响分析结果。ＭＰＲ、

ＭＩＰ可以直观地显示胆囊动脉的闭塞及节段性狭窄，

是坏疽性胆囊炎存在血流障碍最有力和直观的佐证。

胆囊肿大、胆囊壁增厚是炎症的非特异性征象，胆

囊动脉狭窄及闭塞是坏疽性胆囊炎特异性征象。胆囊

壁的绝对值的增厚与患者发病时间与受检时间有一定

的相关性，发病时间越长，胆囊壁增厚的可能性越大，

同时胆囊动脉狭窄、闭塞的可能性也越大［９］。对于胆

囊壁的显示，本研究采用 ＭＰＲ显示胆囊长轴截面，测

量胆囊最大横径和胆囊壁最大厚度，通过 ＭＩＰ显示胆

囊动脉。对坏疽性胆囊炎组和单纯性胆囊炎组进行对

比分析，发现前组在胆囊肿大和胆囊壁增厚的程度均

高于后组。ＭＲＰ及 ＭＩＰ重建，能多角度展示胆囊病

变的特征以及重组出完整的胆囊动脉，对于病变的术

前评估和定性具有重要的临床价值。

胆囊壁的强化程度、强化特征是坏疽性及单纯性

胆囊炎影像鉴别诊断的重要依据。本组资料中，通过

对原始图像行 ＭＰＲ重组，完整显示胆囊壁，准确测量

病变胆囊壁ＣＴ值，显示胆囊内膜强化的方式。两组

病变胆囊壁平扫 ＣＴ 值差异没有统计学意义（犘＝

０．６４３），而增强后ＣＴ值及ＣＴ增值差异有统计学意

义（犘＜０．００１）。不仅如此，坏疽性胆囊炎组中，２３例

（８２％）坏疽区胆囊壁显示为轻度强化，５例（１８％）显

示为中度强化，无１例重度强化，而单纯性胆囊炎组

中，２例（１０％）轻度强化，１５例（７５％）中度强化，３例

（１５％）重度强化，两组间的强化程度的分布差异也具

有统计学意义（犘＝０．００１）。本组资料表明单纯性胆

囊炎胆囊壁水肿以中－重度强化为主，而坏死则以轻

度强化为主。坏疽组中，２４例（８６％）胆囊壁广泛或灶

状模糊，胆囊内膜不连续线样强化，提示胆囊壁血运障

碍，而单纯性胆囊炎组均显示完整胆囊壁，内膜呈现连

续线样强化，如果明显强化的胆囊壁出现局灶性低强

化区，内膜线不完整，则要考虑坏疽性胆囊炎可能。采

用不同层厚 ＭＲＰ重组，从不同角度显示胆囊壁各层

的强化特征以及强化程度，从而提示胆囊病变的性质，

对于坏疽性胆囊炎的诊断具有重要的临床意义。

胆囊穿孔、胆囊周围脓肿及腹膜炎是坏疽性胆囊

炎的常见并发症。Ｆｉｄｌｅｒ等
［１０］将胆囊腔或囊壁积气、

囊壁或胆囊周围脓肿形成认为是坏疽性胆囊炎特有征

象，认为其特异性达１００％。胆囊炎时，胆囊周围发生
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的积液常分布在胆囊一侧，极少呈环形包绕胆囊，且积

液具有一定的流动性，急性胆囊炎胆囊周围积液发生

率为３１％，代表小的胆囊壁穿孔或局限性腹膜炎，积

液为渗出性。对于胆囊穿孔及胆囊周围脓肿的显示，

凭借横轴面图像，大多会漏诊，而仅仅停留于单纯性胆

囊炎的诊断。ＭＰＲ图像可以通过任意截面、多角度的

观察，发现穿孔及脓肿部位，确立坏疽性胆囊的诊断。

本组资料中，通过 ＭＰＲ任意截面图像可显示胆囊穿

孔的部位，１２例（４３％）清晰显示胆囊壁的溃破口及周

围脓肿，１６例（５８％）显示伴发腹膜炎，从而提出坏疽

性胆囊炎的诊断，并且诊断符合率为１００％。ＭＰＲ图

像可以直观地显示胆囊壁坏疽的区域以及胆囊周围脓

肿、积液等征象，有助于对坏疽性胆囊炎的确诊。

综上所述，胆囊显著增大、胆囊壁增厚、结构模糊

甚至消失、胆囊壁不完整线样低强化合并胆囊周围脓

肿及腹膜炎，是坏疽性胆囊炎的影像特征，胆囊动脉节

段性狭窄、闭塞是诊断坏疽性胆囊炎最有力的佐证。

以胆囊最大横径≥４．４０ｃｍ、胆囊壁厚≥０．３２ｃｍ、胆

囊动脉单支或多支狭窄闭塞为指标诊断坏疽性胆囊炎

的符合率较高。ＭＳＣＴ增强 ＭＩＰ和 ＭＰＲ能多角度、

多平面显示胆囊动脉的狭窄及闭塞、胆囊壁结构的破

坏、强化方式及其并发症，提高坏疽性胆囊炎的术前诊

断水平。
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ｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｃｕｔｅａｎｄｇａｎｇｒｅｎｏｕｓ

ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９８，３５１（９０９９）：３２１３２５．

［３］　王力，王云．老年人急性坏疽性胆囊炎的诊断与治疗［Ｊ］．中国普

通外科杂志，２００５，１４（８）：５８５５８７．

［４］　黄洁，秦帅，毛恩强，等．坏疽性胆囊炎———重症急性胰腺炎的严

重并发症之一［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１１，３１（１）：７６７９．

［５］　ＭｉｒｖｉｓＳＥ，ＶａｉｎｒｉｇｈｔＪＲ，ＮｅｌｓｏｎＡＷ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｃｕｔｅ

ａｃａｌｕｌｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ，

ａｎｄＣＴ［Ｊ］．ＡＪＲ，１９８６，１４７（６）：１１７１１１７５．

［６］　ＷａｒｒｅｎＢＬ．Ｓｍａｌｌｖｅｓｓｅｌｃｃｃｌｕｓｉｏｎｉｎａｃｕｔｅａｃａｌｃｕｌｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ

［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒ，１９９２，１１１（２）：１６３１６８．

［７］　ＦａｌｏｒＡＥ，ＺｏｂｅｌＭ，ＫａｊｉＡ，ｅｔａｌ．Ａｄｍｉｓｓｉｏｎｖａｒｉａｂｌｅｓｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆ

ｇａｎｇｒｅｎｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２０１２，７８（１０）：１０７５１０７８．

［８］　ＷｕＣＨ，ＣｈｅｎＣＣ，ＷａｎｇＣＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｇａｎｇｒｅｎｏｕｓ

ｆｒｏｍｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ：ａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓ

［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２０１１，３６（２）：１７４１７８．

［９］　赵黎明，宋彬，等．急性胆囊炎的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断价值［Ｊ］．中国普

外基础与临床杂志，２００８，１５（９）：６９９７０３．

［１０］　ＦｉｄｌｅｒＪ，ＰａｕｌｓｏｎＥＫ，ｌａｙｆｉｅｌｄＬ．ＣＴｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓ

ｔｉｔｉｓ：ｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｕｓｅｆｕｌｌｎｅｓｓｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，１９９６，１６６（５）：

１０８５１０８８．

（收稿日期：２０１６０１１３）

２０１６年第十八届全国介入超声新技术新进展学习班

　　由中国人民解放军总医院（３０１医院）介入超声科和中华医学会超声医学委员会、中国超声医学工程学会介入超声专业委员会、

全军超声委员会介入学组联合举办的“第十八届全国介入超声新技术新进展学习班”将于２０１６年１０月１６日－２１日（１６日报到）在

北京举行。

本期学习班以精准消融为主线，介入超声规范化操作及并发症防范为主题，邀请多名国内著名专家授课并联合手术操作演示，

内容涵盖：介入超声基础理论；介入超声规范化操作流程，具体操作方法及要点；并发症及医疗纠纷风险防范；各项介入超声新技术

及临床应用进展【肝脏、肾脏、肾上腺、脾脏、甲状腺、甲状旁腺、子宫及乳腺等多脏器实体肿瘤及良性病变的热消融（包括微波、射

频、海扶、激光消融等）治疗；粒子植入治疗；多模态影像新技术进展等】。

学习班将为广大的超声、介入超声、介入放射、肿瘤科、外科、消化和内分泌等多学科医师提供一个基础入门、技术提高、相互交

流和学习的平台，促进我国超声引导微创诊疗技术在临床普及应用与创新提高。

一、学习班报名方式

关注“介入超声”诊疗微信公众号：ｊｒｃｓｚｌ；请将填好的回执单于２０１６年９月１０日前发送至邮箱：ｊｒｃｓｋ３０１＠１６３．ｃｏｍ

联系人：穆梦娟　０１０－６６９３９５３０　陈洪峰　０１０－６６９３７９８１

二、学习班相关事宜

学习班注册费：１４００元／人；学习班住宿：复兴路招待所（费用自理，标准间３８０／天（若两人拼住为１９０／人／天），单人间３８０／

天），住宿时间为２０１６年１０月１６日－１０月２１日（住宿提前或推后者需在报名表中特殊说明）；学习班学分：国家级继续医学教育

项目，记学分１０分。

时间：２０１６年１０月１６日７：００－２２：００

地址：北京市海淀区复兴路２６号（３０１医院小北门东侧）复兴路招待所（一层）

电话：０１０－６６７０１９４８

（丁香园）
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