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新亚特兰大标准下急性胰腺炎局部并发症的 ＭＲＩ评价

肖波

【摘要】　在急性胰腺炎（ＡＰ）２０１２年亚特兰大修订版分类和国际共识的新定义中，关于 ＡＰ的主要局部并发症被重

新定义和命名，包括急性胰周液体积聚、胰腺假性囊肿、急性坏死性积聚及胰腺包裹性坏死，每一种局部并发症又分为无

菌性和感染性。影像学检查在对ＡＰ局部并发症的评价上有着举足轻重的作用，能为临床提供胰腺、胰周及胰外改变程

度的客观依据，从而会影响到ＡＰ患者的治疗。尽管传统局部并发症的特征是依据增强ＣＴ表现而制定的，但在评价某些

胰周积液的性质方面 ＭＲＩ更具有优势，即 ＭＲＩ能提供更多有价值的细节征象。本文就新亚特兰大诊断指南下 ＡＰ局部

并发症的 ＭＲＩ表现作一图文综述。
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　　急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是消化系统

多发病，也是一种常见的急腹症。我国的急性胰腺炎

以胆石症为病因的胆源性胰腺炎居多，但随着物质生

活的日益富足和不健康生活方式的流行，大量或长期

饮酒诱发的酒精性胰腺炎和肥胖症并发的高脂血症性

胰腺炎日趋增多。在“急性胰腺炎２０１２年亚特兰大修

订版分类标准和国际共识”的新定义中［１］，将急性胰腺

炎的主要局部并发症分为４种，包括急性胰周液体积

聚（ａｃｕｔｅｐｅｒｉｐａｎｃｒｅａｔｉｃｆｌｕｉｄｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ，ＡＰＦＣｓ）、胰

腺假性囊肿（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔ，ＰＰ）、急性坏死性

积聚（ａｃｕｔｅｎｅｃｒｏｔｉｃｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎｓ，ＡＮＣｓ）和包裹性坏死

（ｗａｌｌｅｄｏｆｆｎｅｃｒｏｓｉｓ，ＷＯＮ）。其中，前２种局部并发

症见于急性间质水肿性胰腺炎，后２种则见于急性坏

死性胰腺炎，上述局部并发症的影像学表现在新的亚

特兰大标准中是依赖增强ＣＴ的形态学特征
［２４］。不

过，在临床工作中，笔者认为 ＭＲＩ在显示急性胰腺炎

本身及胰周并发症的各种细节征象上更佳［５，６］，故本

文就新亚特兰大分类标准下急性胰腺炎的局部并发症

的 ＭＲＩ表现作一图文综述。

与ＣＴ比较，对急性胰腺炎局部并发症的显示上，

ＭＲＩ有如下优势：①Ｔ１ＷＩ抑脂像可显示胰腺内部和

胰腺外周的出血灶及范围，出血灶可呈斑片状、片状稍

高信号影，是诊断急性坏死性胰腺炎的一项依据；②

Ｔ２ＷＩ抑脂像对胰周渗出、胰周液性积聚物的显示十

分敏感，且有利于显示高信号的液性积聚内部的等、低

信号混杂成份，从而对后文提及的几种局部并发症的

鉴别诊断有益；③磁共振胰胆管造影（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）系重Ｔ２ＷＩ，

故对液性包裹物的整体形态和内部结构显示效果较

好；④ＤＷＩ图像对胰内及胰周包裹性液性积聚内的液

体显示效果同样较好，但它不是鉴别几种局部并发症

的优势序列（Ｔ２ＷＩ抑脂像最好），因为局部并发症的

鉴别主要是依据内容物成份的复杂性。

ＭＲＩ的不足之处在于对于胰周感染积气的显示

不及ＣＴ，对胰周液性渗出或积聚物内的少量脂肪组

织的显示也不及ＣＴ。

急性间质水肿性胰腺炎

１．急性胰周液体积聚

ＡＰＦＣｓ仅出现在急性间质水肿性胰腺炎，在新亚

特兰大分类中，此型胰腺炎在发病４周以内影像学上

可见胰腺周围的积液（常位于胰腺体尾部周围、左侧肾

旁前间隙），呈游离性积液，且积液的性质单一，没有坏

死组织位于其中［１３］。其 ＭＲＩ表现为胰腺体积可正

常，也可肿大，但实质信号均匀，平扫及增强图像上胰

腺本身及胰周没有坏死灶；胰腺周围可见条带状、片状

长Ｔ１、长Ｔ２ 液体信号影，积液可位于胰周（图１）、左

侧肾旁前间隙（图２）、网膜囊等部位，呈“单纯的液体

征象”；ＡＰＦＣｓ常受到正常胰周筋膜平面的限制（如左

侧肾前筋膜）。ＡＰＦＣｓ不会与主胰管相连通，这类积

液很少出现感染并发症。经临床内科治疗后，急性胰

周液体积聚绝大多数在４周以内可自行吸收消失，在

随访的 ＭＲＩ图像上可得以反映（图３），故该局部并发

症预后良好。

２．胰腺假性囊肿

在新亚特兰大分类中，ＰＰ来源于 ＡＰＦＣｓ在４周

之后未吸收而逐渐包裹而成，在ＣＴ上的形态学特征

与１９９２年亚特兰大分类中的定义并没有发生变化
［１］，

但有非常重要的３点更新，需引起影像科医生和临床
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痛１天入院，急性胰腺炎伴急性胰周液体积聚。ａ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰腺实质信号均匀，胰尾周围、左侧肾旁前间隙条片状

液性稍高信号影，液体信号均匀（箭）；ｂ）治疗１３天后、出院前 ＭＲＩ复查示急性胰周液体积聚完全吸收（箭）。　图４　男，５５

岁，急性胰腺炎后胰腺假性囊肿形成。ａ）ＧＲＥＴ１ＷＩ抑脂像示胰腺体部左前方一直径约６．５ｃｍ的类圆形囊状低信号影，周边

呈等信号环形薄壁（箭）；ｂ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示该病变呈囊状稍高信号影，囊壁呈环形低信号（箭）；ｃ）ＭＲＣＰ图像示该囊性

占位为均质的水样信号影（箭），系胰腺假性囊肿形成，符合新亚特兰大标准的定义。　图５　男，４７岁，腹痛１天入院，急性坏

死性胰腺炎伴急性坏死性积聚。ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰腺尾部有坏死，左侧肾旁前间隙积液内见较多条絮状低信号影即坏死

组织碎片（箭）。　图６　男，４６岁，上腹疼痛２天入院，急性坏死性胰腺炎伴胰周急性坏死性积聚。ａ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰

腺信号未见明显异常，胰周见大量液性渗出，累及腹膜后和肠系膜区脂肪组织，且胰周积液内见不规则条带状低信号影（箭），

提示胰周组织坏死；ｂ）增强扫描静脉期示胰腺实质强化均匀，胰腺外周腹膜、系膜区见网格状、条索状炎性强化改变（箭），既

往诊断术语为“胰周蜂窝组织炎”，在新亚特兰大分类中，应称为“急性坏死性胰腺炎（仅胰周坏死型）伴急性坏死性积聚”。

图１　男，４７岁，上腹痛４天伴加重１天入院，急性胰腺炎伴急

性胰周液体积聚。ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰腺体尾部前方片状液

性稍高信号影，液体信号均匀（箭）；胆囊内可见一枚结石影（箭

头）。　图２　女，６３岁，上腹痛１天入院，急性胰腺炎伴胰周

急性胰周液体积聚。ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示左侧肾旁前间隙条片

状液性稍高信号影，液体信号均匀（箭）。　图３　女，４４岁，腹

医生的重视：①ＰＰ被定义为仅见于急性间质水肿性胰

腺炎这一病理类型，发病超过４周以后见到的胰周包

裹性积液。换言之，若ＣＴ／ＭＲＩ诊断为急性坏死性胰

腺炎，后期出现的胰周包裹性积液则不能称为“假性囊

肿”；②ＰＰ的内容物被定义为仅含有胰酶的液体成份。

凡胰周包裹性积液内部含有非液性物质影（不论多

少），就不能称之为胰腺假性囊肿；③胰腺本身（胰腺

内）的包裹性积液或累及到胰腺内（即胰腺内外）的包

裹性积液，也不称之为胰腺假性囊肿，而被视作胰腺本

身的坏死。基于上述的新定义标准，笔者对本院２００６

年１月－２０１６年１月的连续性急性胰腺炎住院患者

的病例资料进行了回顾性分析［７］，纳入急性胰腺炎发

病后期因临床考虑“假性囊肿形成”而行 ＭＲＩ检查，并

由 ＭＲＩ诊断为“胰腺假性囊肿形成”者，共搜集到１１３

例连续性急性胰腺炎患者在病程后期行 ＭＲＩ检查，由

ＭＲＩ诊断为“胰腺假性囊肿”的病灶共计１７０个，病灶

平均大小８．５ｃｍ（１．５～２４．５ｃｍ），笔者发现ＭＲＩ检出

的这１７０个“胰腺假性囊肿”病灶（包裹性液性积聚影）

按新亚特兰大分类标准有１６７个（９８．２％）应改称为后

面将介绍的“胰腺包裹性坏死灶”，仅３个（１．８％）真正

满足ＰＰ的新分类要求。原因包括：后期有胰腺／胰周

包裹性积液形成的１１３例急性胰腺炎病例中仅３例

ＭＲＩ表现属于急性间质水肿性胰腺炎，其余病例均存

在胰腺和／或胰周不同程度的坏死灶；此外，本组１６７

个（９８．２％）包裹性液性积聚灶内见或多或少的非液性

物质影，呈附壁或游离的飘带状、破絮状、斑片状、点结

节状碎片影的 ＭＲＩ征象；仅３个（１．８％）包裹性液性

积聚灶内为均匀的液体信号影，未见非液性物质信号

（图４）。因此笔者认为真正符合新亚特兰大标准中定

义的胰腺假性囊肿已相当罕见，绝大多数需用后面提

及的胰腺包裹性坏死这一新术语替代；换言之，假性囊

肿这一术语在急性胰腺炎中的使用应当很少了，甚至

会被弃用。

急性坏死性胰腺炎

１．急性坏死性积聚

ＡＮＣｓ是指发生在急性坏死性胰腺炎这一病理类

型，从患者发病起至４周以内出现的胰周和／或胰内液
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图７　女，６５岁，腹痛３天入院，急性坏死性胰腺炎伴急性坏死性积聚合并出血。ＧＲＥＴ１ＷＩ抑脂像示胰周坏死性积液中见多

发斑片状稍高信号影（箭），提示胰周出血灶，另胆囊内可见一枚结石影（箭头）。　图８　患者，男，６３岁，急性坏死性胰腺炎

（胰周脂肪坏死）伴胰周急性坏死性积聚。ａ）发病后３天ＣＴ增强扫描示胰腺未见确切坏死区，胰腺周围大片状液体积聚（箭

头），其内可见数个直径几毫米的小圆形脂肪密度影（脂泡影）位于胰周积液内（箭），提示胰周脂肪坏死；ｂ）ＧＲＥＴ１ＷＩ抑脂像

示胰腺（Ｐ）周围稍高信号的急性坏死性液体积聚中见斑点状、条状低信号影（箭），与上述ＣＴ表现类似，系胰周脂肪坏死；ｃ）

ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像清晰显示胰周呈稍高信号的急性坏死性积聚（箭）。　图９　男，４３岁，急性坏死性胰腺炎伴胰周急性坏死性

积聚继发感染。ａ）ＭＲＩ增强扫描静脉期示胰腺体部大片状低信号坏死灶（箭），坏死范围＞５０％；ｂ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示左侧

肾旁前间隙急性坏死性液体积聚（箭），其内见较多低信号坏死碎片；住院治疗期间体温突升至３９℃故行ＣＴ增强检查；ｃ）ＣＴ

增强扫描动脉晚期示网膜囊区胰周积液出现“气泡征”（箭）；ｄ）ＣＴ增强扫描动脉晚期示左侧肾旁前间隙积液伴多发“气泡

征”。

性积聚。在新亚特兰大分类中，急性坏死性胰腺炎包

括仅胰腺坏死、仅胰周坏死、胰腺和胰周皆坏死３种亚

型，其中胰腺和胰周皆坏死型占８０％～９０％
［１３］。急

性坏死性积聚的积液特征是非单纯的液体，它还包括

或多或少的胰腺坏死组织碎片（图５）、胰周脂肪组织

等实性或半实性的成份位于其内（图６），且可合并出

血即出血坏死性积液（图７）。在 ＭＲＩ上，该局部并发

症表现为胰腺内可见不同程度未强化的坏死灶和／或

胰周条片状长 Ｔ２ 水样信号中见稍低信号的破絮状、

斑片状、点结节状碎片影（提示胰周坏死）（图６），即胰

周积液呈混杂性，有时在抑脂Ｔ１ＷＩ像上积液内出现

斑片状、大片状稍高信号影，提示血性积液（图７）。该

型积液的部位同样是以胰周、左侧肾旁前间隙、网膜囊

等部位常见，呈游离性积液。值得一提的是，胰周脂肪

坏死常表现为单个或数个、直径几毫米的小圆形脂肪

密度影（脂泡影）位于胰周积液内，在 ＭＲＩ上需仔细观

察，而ＣＴ上更易被识别（图８）。

急性坏死性积聚若积液量较少，经内科保守治疗

后，大多可逐渐吸收消失，预后良好。若胰腺存在较大

范围的坏死，尤其是坏死致“胰管中断综合征”，使得胰

腺远端残存组织分泌的胰液持续经破裂的胰管处向胰

外溢出，引起胰周积液持续存在或积液量不断增多，当

病变趋于包裹后（从发病起计算常超过４周），应考虑

外科介入治疗，如超声、ＣＴ引导下穿刺外引流术。此

外，因为存在坏死底物，故急性坏死性积聚的积液较急

性胰周液体积聚更易并发感染（图９），感染并发症的

证据也是外科治疗的适应症［８］。在临床工作中，笔者

发现一部分急性坏死性积聚的患者，经过临床综合治

疗后，积液不会完全吸收，在左侧肾旁前间隙、网膜囊、

胰周或盆腔等部位残余少量的包裹性积液，长期遗留，

但不会影响患者的生活质量。

２．包裹性坏死

胰腺包裹性坏死是新亚特兰大分类中的一个新术

语［１］，指发生在急性坏死性胰腺炎的后期，通常在发病

２周后开始形成、至发病４周以后在胰腺内、胰腺外

周、胰内和胰周完全形成的包裹性液性积聚，它是由急

性坏死性积聚迁延未愈并局限包裹而成（图１０）。

ＷＯＮ和假性囊肿的最大不同之处是除了大量的包裹

性积液外，还含有前述的或多或少的非液性物质，这些

非液性物质主要指坏死的胰腺组织碎块和胰周脂肪组

织（图１０）。尽管在增强ＣＴ上能显示出这些非液性

物质，但笔者认为抑脂Ｔ２ＷＩ图像和 ＭＲＣＰ图像更能

清晰、逼真地显示出它们的细节特征。对此，笔者搜集

了本院２０１０年１月－２０１５年６月间５６例急性胰腺

炎后期并发胰腺 ＷＯＮ的患者
［９］，ＭＲＩ图像上共发现

ＷＯＮ病灶８１个，单发者３７例（６６．１％）、多发者１９

例（３３．９％）；８１个胰腺 ＷＯＮ病灶中位于胰周３６个

（４４．４％），胰周＋胰内均受累２５个（３０．９％），胰内２０
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图１０　患者，女，５４岁，急性坏死性胰腺炎伴急性坏死性积聚演变至胰腺包裹性坏死。ａ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰腺头、颈、体大

片状长Ｔ２ 信号影（箭）和胰周条带状长Ｔ２ 信号影（箭头），提示急性坏死性液体积聚；ｂ）增强扫描静脉期示胰内（箭）和胰周

（箭头）病变区未见强化；ｃ）发病后１个多月复查，ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰周、网膜囊巨大 ＷＯＮ形成（箭头），胆囊内见结石影

（箭）；ｄ）冠状面图像示巨大 ＷＯＮ病灶的内部含条带状低信号坏死组织影（箭）。　图１１　患者，女，４４岁，急性坏死性胰腺炎

伴胰体及网膜囊包裹性坏死形成。ａ）ＧＲＥＴ１ＷＩ抑脂像示网膜囊 ＷＯＮ的环形壁厚薄不均，呈稍高信号影（箭头），病灶内见

破絮状稍高信号影（箭）；ｂ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示网膜囊 ＷＯＮ的环形壁呈低信号影（箭头），病灶内部见坏死组织碎片影（箭）；

ｃ）冠状面图像更好地显示上述 ＷＯＮ（＊）内容物含破絮状坏死组织碎片影（箭）；ｄ）患者行胰体及网膜囊 ＷＯＮ坏死组织清除

术＋外引流术后ＣＴ复查示胰腺（Ｐ）周围未见确切积液表现，局部可见引流管影（箭）。

图１２　患者，女，７６岁，急性坏死性胰腺炎伴胰头颈、体尾 ＷＯＮ形成。ａ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰腺（Ｐ）头颈、体尾区胰内

ＷＯＮ形成（箭头），病变内含低信号的坏死组织影（长箭），胰头区主胰管中断（短箭），网膜囊另可见包裹性液性积聚（＊）；ｂ）

增强扫描静脉期示胰腺头颈、体尾区胰内 ＷＯＮ不强化（箭头），胰体部主胰管呈中断征（箭）；ｃ）ＭＲＣＰ示胰体的主胰管（箭

头）走行至胰头颈病变处中断（箭）；ｄ）发病后４个月ＣＴ复查示全胰腺区 ＷＯＮ病变（＊）明显增大；ｅ）行ＣＴ引导下穿刺外

引流术后，ＣＴ平扫示引流管位于病灶中（箭）；ｆ）术后３天复查，ＣＴ增强扫描动脉期示胰腺区 ＷＯＮ病变（箭）几乎消失。　图

１３　患者，男，４５岁，体温达４０℃，重症急性胰腺炎，胰周 ＷＯＮ伴感染。ａ）ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂像示胰腺前方、胃体后方即网膜囊

大量包裹性坏死积液（＊），病灶上缘见少量积气（箭头）形成一气液平；胆囊内可见结节状低信号结石（箭）；ｂ）增强扫描静脉

期示胰腺体尾部片状坏死（箭），网膜囊积液包裹性壁呈环形强化（白箭头），右上腹腔另可见一包裹性坏死积聚（黑箭头），患者

行“胰周 ＷＯＮ”切除术和外引流术，手术引出约３５００ｍＬ的褐色脓性液体。

个（２４．７％）。胰周的 ＷＯＮ以网膜囊受累最常见，胰

周＋胰内均受累的 ＷＯＮ以网膜囊＋胰头颈、体尾受

累最常见，而胰内 ＷＯＮ则以胰体尾部受累最常见。

胰腺 ＷＯＮ病灶呈圆形或卵圆形，均有“占位效应”（图

１１），本组病灶大小为１．５～２４．５ｃｍ，包裹性囊壁厚度

为２～１２ｍｍ（平均３．６ｍｍ）；ＷＯＮ 壁信号在抑脂

Ｔ１ＷＩ上多呈等或稍低信号，少数呈稍高信号，抑脂

Ｔ２ＷＩ上呈稍低或低信号，增强扫描 ＷＯＮ壁呈轻中

度环形强化。所有 ＷＯＮ病灶的内容物均呈“复杂性”

征象，即以液体信号为主，同时内含破絮状、藕丝状、条
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带状坏死组织碎片影游离其中（图１１）。ＷＯＮ内＂坏

死组织碎片影＂在抑脂Ｔ１ＷＩ上可呈稍低、等、稍高多

种信号，在抑脂Ｔ２ＷＩ上均呈低信号影，增强扫描不强

化。由于胰腺 ＷＯＮ病灶部分位于胰腺内或者位于胰

周同时累及胰内，故 ＭＲＩ图像可以观察病变与主胰管

的解剖关系，以指导临床治疗。本组发现８１个胰腺

ＷＯＮ灶中有１９个（２３．５％）与主胰管相关，分别为１５

个 ＷＯＮ可见胰体尾主胰管走行至累及胰颈、胰体的

ＷＯＮ病灶处“中断且相通”，即主胰管中断并通连征；

４个 ＷＯＮ可见主胰管贯穿累及胰颈或体的 ＷＯＮ病

灶呈“主胰管穿通征”。存在着这种“胰管中断综合征”

表现的病例，有着非常重要的临床意义［１０］，即提示

ＷＯＮ病灶会持续增大、长期存在，需要外科进一步处

理（图１２）。另一方面，胰腺 ＷＯＮ因存在胰腺和胰周

组织的坏死，同时又处在急性胰腺炎病程的后期，故易

合并感染并发症［８］。ＷＯＮ一旦并发感染，则必须行

外科引流或开腹手术治疗。笔者之前的研究中［９］，５６

例胰腺 ＷＯＮ 患者后期临床诊断合并感染者３７例

（６６．１％），由 ＭＲＩ和／或ＣＴ发现“气泡征”、“气液平”

征象者２１例（３７．５％）（图１３）。住院期间多数患者经

临床外科治疗后影像学复查 ＷＯＮ病灶明显缩小或消

失，部分胰腺 ＷＯＮ会长期遗留，并与后期新出现的其

他局部并发症如胰源性门脉高压症、侧枝循环开放等

相关。

综上所述，针对新亚特兰大分类下急性胰腺炎４

种主要局部并发症，ＭＲＩ均能进行很好地评价，笔者

将重要的更新小结如下：①胰腺和胰周液性积聚内出

现“非液性成份／实性成份”提示存在胰腺／胰周坏死，

则为急性坏死性胰腺炎；若仅有胰周坏死，即诊断为急

性坏死性胰腺炎（仅胰周坏死型）；②胰周脂肪坏死在

ＣＴ上表现为单个或数个、直径几毫米的小圆形脂肪

密度影位于胰周积液内（脂泡影），在 ＭＲＩ上可通过抑

脂与不抑脂Ｔ２ＷＩ进行对比观察，提示胰周脂肪坏死

的表现为抑脂Ｔ２ＷＩ上腹腔／腹膜后单一或多发间隙

液性积聚内含有低信号的非液性成份，增强扫描肠系

膜、网膜、侧腹膜出现增厚伴炎性强化，腹膜后、肠系膜

脂肪区内出现条索状、网格状炎性强化影［５，６］；③在

ＣＴ上发现的胰周液性积聚密度不均，在 ＭＲＩ上可能

对胰周积液的异质性显示更佳，从而有助于坏死性液

性积聚的诊断；④胰腺假性囊肿仅见于急性间质水肿

性胰腺炎，起病４周之后出现的胰周包裹性均质液体

积聚，但真正符合新亚特兰大分类假性囊肿定义的病

变已很罕见，几乎均需用胰腺包裹性坏死这一新术语

取代；⑤曾经被视为胰腺内假性囊肿的病变需更新诊

断为胰内急性坏死性积聚或胰内包裹性坏死。⑥胰腺

脓肿这一术语因只指包裹性的单纯脓液而已经被弃

用，新的诊断术语为急性坏死性积聚合并感染或胰腺

包裹性坏死合并感染，新术语突出了液化坏死物质（实

性或半实性）的存在。
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