
作者单位:４７５０００　河南,河南大学第一附属医院放射科
作者简介:鲍志国(１９７９－),男,河南开封人,硕士研究生,

主治医师,主要从事体部影像诊断工作.
基金项目:河南省开封市科技攻关项目(１４０３１２２)

腹部影像学
急性胰腺炎腹膜下间隙扩散程度 MR表现与临床严重程度相关性

鲍志国,张小明,迟晓晓,周青,杜森,张二宁,车睿贞

【摘要】　目的:探讨急性胰腺炎(AP)腹膜下间隙(SPS)扩散 MRI表现与临床严重程度相关性.
方法:据急性胰腺炎SPS在CT扩散范围分级拟定将其在 MRI扩散范围分为３级.Ⅰ级:网膜受累;Ⅱ
级:Ⅰ级基础上出现小肠系膜、横结肠系膜水肿增厚、积液;Ⅲ级:Ⅱ级基础上出现结肠旁沟远处扩散,各
级分别记１、２、３分.分析１１９例 AP患者临床及影像资料对其临床急性生理和慢性健康评估Ⅱ、MR
严重指数及SPSMR 扩散范围分级进行评估.分析SPS在 MRI上扩散范围分级与 APACHEⅡ评分

及 MRSI相关性.结果:据 MRSI评分１１９例 AP患者中轻、中、重度 AP患者腹膜下间隙受累发生率

分别是１６/４７、６３/６５及７/７.MRI表现为网膜、系膜及韧带水肿增厚以及小肠、结肠系膜积液、分层同

时伴有肠壁水肿及肠腔扩张、积气、积液;腹膜下间隙 MR 扩散范围分级评分与 APACHEⅡ评分呈正

相关(r＝０．３７２,P＝０．０００);与 MRSI评分呈较强正相关(r＝０．７０５,P＝０．０００).结论:急性胰腺炎SPS
在 MRI上扩散范围可反映 AP局部并发症也可反映全身并发症是评价 AP严重程度一个很好指标.
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CorrelationbetweenclinicalseverityandMRfeaturesofacutepancreatitisinvolvingsubＧperitonealspaces
BAOZhiＧguo,ZHANGXiaoＧming,CHIXiaoＧxiao,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliated
Hospital,HenanUniversity,Kaifeng４７５００,China

【Abstract】　Objective:TostudytherelationshipbetweenMRfeaturesofacutepancreatitis(AP)

involvingsubＧperitonealspacesandclinicalseverity．Methods:AccordingtothegradingofSPSdiffusion
onCTinAP,wedrewupthescopeofdiffusiononMRIfollowing３grades:Ⅰ,omentuminvolvement;

Ⅱ:onthebasisofgradeⅠ,presentingasswelling,thickening,andeffusionofthemesentericand
transversemesocolon;Ⅲ:onthebasisofgradeⅡ,presentingasdistantdiffusionoftheparacolicsulcus．
Ⅰ,Ⅱ,Ⅲgradesweremarkedas１,２,３points,respectively．Theclinicalacutephysiologyandchronic
healthevaluationⅡscoring,MRseverityindexanddiffusionscopeofSPSonMRIwereretrospectively
analyzedandevaluatedfor１１９patientswithAP．ThecorrelationofthediffusionrangegradingofSPS
onMRIwithAPACHEIIandMRSIscorewerealsoanalyzed．Results:AccordingtoMRSIscore,theinＧ
cidenceofinvolvementofsubＧperitonealspaceinpatientswithmild,moderateandsevereAPwere
３４％ (１６/４７),９６．９％ (６３/６５)and１００％ (７/７)amongthe１１９patients,respectively．MRIshowed
thickeningoftheomentum,mesangialandligamentedema,andsmallmesentery,colonicmesenteric
effusion,stratificationaccompaniedbyintestinalwalledema,effusionandexpansion,gasaccumulation．
ThediffusionrangegradingofSPSon MRIpresentedasweakandpositivecorrelationwithAPAＧ
CHEIIscore(r＝０．３７２,P＝０．０００),andstrongandpositivecorrelationwithMRSIscore(r＝０．７０５,

P＝０．０００)．Conclusion:ThediffusionrangegradingofSPSonMRI,whichcanreflectbothlocaland
systemiccomplicationsofAP,isagoodindicatorfortheseverityofAP．

【Keywords】　Pancreatitis,acutenecrotizing;Magneticresonanceimaging;Retroperitoneal
space;Severityofillness

　　急性胰腺炎(acutepancreatitis,AP)是临床常见

病、多发病,常伴有多器官、多系统受累,死亡率超
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１０％[１Ｇ２].AP不仅在腹膜后间隙内扩散也可沿腹膜

下间隙(subＧperitonealspace,SPS)广泛扩散[３].由于

CT成像对早期亚腹膜间隙受累显示不敏感,MRI评

价 AP有较好优势但鲜有相关报道.本文研究目的分

析 AP在SPS扩散 MR表现特点以及 MRI上 AP在

SPS扩散范围与临床严重程度相关性为临床判断 AP
严重度提供影像学支持.

材料与方法

１临床病例

分析２０１８年－２０１９ 年间上腹部 MRI检查住院

患者临床及影像资料,纳入标准:①典型部位急性上腹

痛病史;②血淀粉酶＞３００U/L伴有血脂肪酶３倍于

正常上限;③首次发作胰腺炎.排除标准:①合并慢性

胰腺炎及慢性肝病、低蛋白血症等疾病;②胰腺肿瘤所

致胰腺炎;③腹腔及腹膜下间隙其他肿瘤性及炎性疾

病.完全符合纳入标准１１９例,男６３例,女５６例,年
龄１９~８４岁,平均５０±１２岁,其中胆源性起病６３例,
高脂血症１９例,酗酒引起７例,妊娠原因１例,暴饮暴

食５例,不明原因２４例.

２MR技术

GE３．０T MR 扫描仪(Discovery７５０USA).患

者仰卧腹带加压固定用呼吸门控从肝顶扫至肾下极水

平.成像序列:轴面梯度回波 (gradientecho,GRE)

T１ 加权脂肪抑制成像序列 TR１６０ms/TE２．７ms,翻
转角８０°,层厚０．５~０．８cm,间隔０．０５~０．１cm;轴面

快速恢复快速自旋回波呼吸门控(respiratoryＧtrigＧ
geredaxialfastrecoveryfastspinＧechoT２ weighted
image,FRFSE)T２WI加脂肪抑制序列,扫描参数间隔

８０００~１３０００ms,回波时间９０~１２０ms,矩阵２５６×
１９２,视野３９cm×３４cm,层厚０．５cm/层间隔０．０５cm;

MRCP沿胰腺主胰管方向多角度多层扫描,每层间隔

６０００ms,TE８３０~１１００ms,层厚４~５cm,矩阵３８４×
２２４.横断面 GRET１WI扫描参数:TR１６０．０ms,TE
２．７ms,翻转角８０°,层厚０．５~０．８cm,间隔０．０５~
０．１cm;增强扫描采用轴面脂肪抑制３DLAVA 序列,
以高压注射器经肘前静脉注射对比剂(GdＧDTPA)

２０mL,流率３．０mL/s,１０~１５s后开始动脉期扫描,
每期采集１４~１８s.

３图像及临床资料分析

所有图像均在 MR工作站(GE,AW４．４)上观察.
由２名高年资医师双盲法阅片,观察每位 AP 患者

MRI变现及腹膜下间隙受累表现并分别对其行 MRSI
和腹膜下间隙受累情况评分,评分分歧采取协商解决

达成一致.

MR图像 AP分为水肿型和坏死型两种[４].AP

影像严重程度采用 MR严重指数(MRseverityscore
index,MRSI)评分[５],依据 MRSI评分急性胰腺炎分

为轻度、中度以及重度,分别评分０~３、４~６、７~１０.

AP腹膜下间隙受累 MRI表现为网膜、肠系膜及

韧带受累及结肠旁沟积液等.以网膜及韧带增厚或网

膜囊积液作为其受累标准.肠系膜受累标准:系膜水

肿、积液,相应系膜缘肠管管壁局部增厚,肠管积气、积
液.我们拟定将SPS受累分为３级[３].Ⅰ级:网膜、
韧带受累,网膜囊积液(图１);Ⅱ级:Ⅰ级基础上出现

小肠系膜、横结肠系膜水肿增厚、积液(图２);Ⅲ级:Ⅱ
级基础上出现结肠旁沟远处扩散(图３).Ⅰ级、Ⅱ级、

Ⅲ级分别记为１、２、３分.

AP临床严重程度评分采用目前临床中广泛采用

的 AP 疾病严重程度评分系统 APACHEⅡ (acute
physiologyandchronichealthevaluation,APACHE)
评分系统[６]由急性生理、慢性健康及年龄３部分组成.

APACHE Ⅱ评分以８分为分组标准,轻型 AP＜８．０
分与重症 AP≥８．０ 分.根据患者完整临床及实验室

资料,由２名医师把 AP分为轻症和重症两类.

４统计学分析

评分结果用两位平均值.他们一致性分析采用

Kappa检验,０＜k≤０．４认为一致性差,０．４＜k＜０．７５
认为一致性好,０．７５≤k＜１认为一致性极好[６].

详细记录每个患者SPS评分、MRSI和APACHE
Ⅱ评分并用均数±标准差来表示.SPS扩散 MR 评

分 与 MRSI 之 间、SPS 扩 散 MRI 评 分 与 临 床

APACHE Ⅱ评分相关程度检验采用Spearman等级

相关分析.

结　果

１AP的 MRI表现

两位观察者之间结果一致性为 k＝０．７６３(P＜
０．００１).根据 MR表现８４/１１９患者为水肿型,３５/１１９
患者为坏死型.据 MRSI评分轻型急性胰腺炎４８例,
中型６４ 例,重型 ７ 例.平均 MRSI评分为 ４．１０±
１．６４９(１~８分).

２AP腹膜下间隙受累 MRI表现

两个观察者之间结果一致性为 k＝０．７５７(P＜
０．００１).本组病例中９２例患者合并网膜、韧带及网膜

囊受累,表现为网膜韧带增厚、分层并伴有积液,网膜

囊积液,T１WI上表现为等或低信号,T２WI上脂肪抑

制序列表现为稍高或高信号,T２WI非脂肪抑制序列

表现为高于脂肪信号高信号.８６例患者合并肠系膜、
肠管受累,表现为肠系膜水肿、增厚,肠管管壁增厚.

６０例患者合并结肠旁沟受累,T１WI表现为低信号,

T２WI上脂肪抑制序列表现为高信号.
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图１　男,４２岁,AP时SPS受累Ⅰ级表现.a)横断面 T２WI示肝十二指肠韧带、胃脾韧带及大网膜水肿增厚

信号增高伴小网膜积液(箭);b)横断面 T２WI示肝十二指肠韧带水肿增厚累伴小网膜囊积液(箭).
图２　男,４８岁,AP时SPS受累Ⅱ级表现.a)横断面 T２WI示大网膜及肝十二指肠韧带水肿增厚伴小网膜

囊积液(箭);b)横断面 T２WI示小肠系膜水肿增厚及积液(箭).　图３　女,５１岁,AP时SPS受累Ⅲ级表

现.a)横断面 T２WI示肠系膜及部分肠壁水肿增厚伴结肠旁沟积液(箭);b)横断面 T２WI示肠系膜、大网膜

水肿增厚、积液伴肠壁水肿及结肠旁沟积液(箭).

　　１１９例 AP 患者中存在腹膜下间隙受累 ９２ 例

(表１).SPS受累Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级受累率分别为６、２６、

６０.SPS受累平均评分为２．０±１．２１４分(得分范围

０~３分).
表１　不同腹膜下间隙受累率

受累部位 受累总计

网膜、韧带及网膜囊 ９２
小肠系膜及肠管 ８６
横结肠系膜及肠管 ７７
右侧结肠旁沟 ３９
左侧结肠旁沟 ５１

３APACHE Ⅱ评分

１１９例 AP患者 APACHE Ⅱ得分范围０~２１分.
轻症 AP９０例,其SPS受累得分(１．７６±１．２５７)分;重
症 AP２９例,其SPS受累得分(２．７６±０．６３６)分.轻症

与重症 AP筋膜间平面受累评分之间差异具有统计学

意义(t＝４．１２２,P＝０．０００).

４SPS受累与 MRSI及 APACHE Ⅱ评分之间相

关性

据 MRSI评分系统轻、中、重型 AP腹膜下间隙受

累发生情况如表２.SPS受累评分与 MRSI评分之间

有显著相关性(r＝０．７０８,P＝０．０００).据 APACHE
Ⅱ评分系统轻、重型 AP腹膜下间隙受累发生情况如

表３.SPS受累评分与 APACHE Ⅱ评分之间呈弱相

关性(r＝０．３５９,P＝０．０００).
表２　AP腹膜下间隙受累与 APACHEⅡ评分间的关系

SPS受累
APACHEⅡ评分

轻症(n＝９０) 重症(n＝２９)
阴性[例数(％)] ２６(２８．９％) １(３．４％)
阳性[例数(％)] ６４(７１．１％) ２８(９６．６％)

表３　AP腹膜下间隙受累与 MRSI间的关系

SPS受累
MRSI评分

轻症
(n＝４８)

中症
(n＝６４)

重症
(n＝７)

阴性[例数(％)]２６(５４．２％) １(１．６％) ０(０％)
阳性[例数(％)]２２(４５．８％) ６３(９８．４％) ７(１００％)

讨　论

AP腹膜后扩散已被大家熟知,腹膜下间隙扩散

知之甚少.Meyers等[７]以肾筋膜为中心将腹膜后分

为肾旁前、肾周及肾旁后间隙,而胰腺所在肾旁前间隙

与腹膜后其他间隙及亚腹膜间隙存在广泛交通,所以

AP炎症可向腹膜后、腹膜下以及远处间隙扩散[８Ｇ１０].
研究发现[１１]肾筋膜是多层、具有潜在扩张性平面或间

隙而非单层膜性结构,这使我们对腹膜后各间隙通联

有了更深认识也更好解释炎症在腹膜后间隙扩散和蔓

延[１２],这３个潜在筋膜间平面在肾脏任一水平互相通

连并可沿它扩散[１３].
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SPS是指腹膜反褶于腹壁与腹内器官之间或器官

与器官之间两层腹膜之间潜在间隙,腹膜反褶形成网

膜、系膜、韧带其内含血管、淋巴管、神经丛等[１２],小网

膜、大网膜及胃脾韧带构成了上腹腔腹膜下间隙[１４],
肠系膜及大网膜游离缘构成了中腹腔主要腹膜下间

隙,小肠系膜及横结肠系膜其根部是裸区与胰腺所在

肾旁间隙相通连,AP可沿这些潜在解剖间隙横向扩

散进入肠系膜两层腹膜之间或同时伴有系膜根部及系

膜受累产生腹膜下间隙水肿、积液,甚至出血、坏死、化
脓等病理改变[３],左右扩散可累及升、降结肠胃脾韧

带,常伴有结肠旁沟积液.

AP时炎症从腹膜后到SPS扩散,表现为网膜、系
膜水肿、积液、分层以及韧带水肿增厚伴有小肠肠壁水

肿增厚及系膜缘积液;小网膜囊积液表现为 T２WI压

脂序列上不均匀高信号,同时会伴有左右结肠旁沟内

积液,T２WI压脂序列上表现为不均高信号,这可能与

里面存包裹性坏死有关.

AP广泛累及腹膜腔时病变进展快,致死率高,早
期研判其严重性临床意义较大.由于AP侵犯SPS时

影像学表现早于临床,所以现有国际通用临床分类标

准局限性突显.APACHEⅡ评分系统侧重临床指标,
临床诊断标准及 MRSI评分仅局限于胰腺本身受累形

态学改变,不能全面反映SPS扩散范围情况,这不利

于早期准确预测 AP严重程度和预后.目前国内外对

SPS受累与 AP严重程度关系研究鲜见,唐明等[３]对

SPS扩散 CT表现进行研究;由于 MR组织分辨率高

在判断 AP出血及坏死等方面具有优势,目前 MR被

广泛用于 AP评价.本文采用较完整影像、临床、实验

室检查资料,综合分析 AP腹膜下间隙扩散 MR表现

特点及其与临床严重程度关系可为判断 AP严重程度

和预后提供影像学支持.
本研究发现７７．３％AP患者 MRI上出现了系膜、

网膜及韧带的受累;比例明显高于唐明等[６]CT 研究

下５０％,这也同时说明 MR对水肿和积液相对较为敏

感,所有病例SPS受累平均评分为(２．０±１．２１４)分(得
分范围０~３分).SPS受累评分与 MRSI评分之间有

显著相关性(r＝０．７０８,P＝０．０００)且其受累率随着

AP严重程度增加而增加,相关系数明显高于唐明

等[６]研究发现与CTSI相关系数(r＝０．４１)明显升高,
这可能与研究方法不同所致,所以推断SPS受累可作

为评价 AP严重程度一个辅助指标.AP时左侧结肠

旁沟受累率明显高于右侧,胰腺炎时体尾部较容易受

累[１５]所致.

本研究不足在于样本小,对亚腹膜间隙受累顺序

研究不够清晰,对 AP时腹膜下间隙受累及扩张 MR
特征描述不够准确.总之,SPS受累是急性胰腺炎常

见 MRI表现,SPS平面受累 MR分级可作为评价和预

测 AP严重程度另一种辅助指标之一.
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