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【摘 要 】 目 的 ：探 讨 自身免 疫 性 胰 腺 炎 的 M R I 表 现 。 方 法 ：回 顾 性 分 析 2 例 临 床 已 确 诊 为 自身 免 疫 性 胰 腺 炎 的 M R I 表 现 。

结 果 ：胰 腺 肿 大 ． T lW I 上 信 号 减 低 ，
T ：W I 上 信 号 稍 增 高 ， 增 强 扫 描 动 脉 期 轻 度 强 化 ， 延 迟 均 匀 强 化 。 结 论 ： 自身 免疫 性 疾 病 的 M R I

表 现 具 有 一 定 特 征 性 ． 对 于 其 诊 断 有 一 定 帮 助 。 ，
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自 身 免 疫 性 胰 腺 炎 ( A u t o i m m u n e p a n c r e a t i t i s ，
A l P ) 是 一

种 少 见 病 ， 占所 有 慢 性 胰 腺 炎 的 4 ． 6 ％ ～ 6 ． 6 ％ ， 占原 发 性 慢 性

胰 腺 炎 的 3 0 ％ ～ 4 0 ％ 1t 1
． 好 发 于 老 年 男 性 p “

。 它 是 一 种 世 界 范

畴 的 疾 病 。 近 年 来 逐 渐 被 临 床 认 识 ， 在 我 国 也 有 少 量 病 例 报

道 [5 I
。 笔 者 搜 集 我 院 2 0 0 9 年 6 月 ～ 2 0 10 年 8 月 经 临 床证 实 的

2 例 A I P 患 者 的 M R I 资 料 进 行 回 顾 性 分 析 ， 旨在 提 高 对 该 病

的 认 识 。

1 资 料 与 方 法

2 例 均 为 男 性 ， 年 龄 分 别 为 4 7 岁 和 4 8 岁 ， 均 经 临 床 证 实

为 A I P 。 临 床 表 现 ：均 有 皮 肤 黄 染 ， 1 例 有 轻 度 腹 痛 症 状 ， 无 酗

酒 及 胆 石 病 史 。 实 验 室 检 查 ： 免 疫 球 蛋 白 、 类 风 湿 因子 、 总 胆

汁 酸 、 胆 红 素 、 直 接 胆 红 素 、 谷 丙 转 氨 酶 、 谷 草 转 氨 酶 、 谷 氨 酰

转 肽 酶 及 碱 性 磷 酸 酶 均 高 于 正 常 值 ；肿 瘤 标 记 物 正 常 。 经 治

疗 后 肝 功 各 指 标 值 降低 。 且 两 名 患 者 分 别 患 有 干 燥 综 合 征 和

系 统 性 红 斑 狼 疮 。

均 使 用 S i e m e n s S y m p h o n y 1 ． 5 T 磁 共 振 仪 ， 相 控 阵 体 线

圈 行 M R I 平 扫 及 增 强 扫 描 。 平 扫 常 规 行 横 断 位 二 维 快 速 小 角

度 激 发 成 像
‘

F I W I 压 脂 及 不 压 脂 序 列 、 T ：W I 单 次 激 发 半 傅 里

口1
‘

采 集 快 速 自旋 回 波 序 列 。 T ，W I ：T R 14 5 m s ，
T E 4 ． 8 m s ；T 1W I

压 脂 ：T R 2 0 1 m s
，

T E 2 ． 9 m s ；T 2 W I ：T R 10 0 0 m s ， T E 6 5 m s ；横

断 位 层 厚 10 m m 。 磁 共 振 胰 胆 管 水成 像 ( M R C P ) 采 用 单 次 激 励

厚 块 采 集 ，
T R 4 5 0 0 m s ， T E 9 7 7 m s ， 层 厚 6 0 m m 。 增 强 采 用 3 D

脂 肪 抑 制 序 列 ， 经 肘 静 脉 快 速 注 入 2 0 m l 对 比 剂 后 对 胰 腺 行

屏 气 扫 描 。

2 结 果

M R I 表 现 ：1 例 表 现 为 胰 腺 体 积 增 大 ， 胰 头 区 有 类 似软 组

织 肿 块 影 ， 胰 腺 实 质 信 号 稍 欠 均 匀 ， T ，W I 上 信 号 略低 ， 压 脂

T ．w I 上 较 明 显 ， T 涮 I 上 信 号 略 高 ；增 强 扫 描 肿 大 的 胰 腺 于 动

脉 期 强 化 不 明 显 ， 于 门脉 期 逐 渐 强 化 ， 强 化 信 号均 匀 一 致 ， 且

胰 腺 周 围 似 可 见 环 状 影 ( 图 1 ～ 6 ) ；M R C P ： 胆 总 管 胰 腺 段 呈

“

鸟 嘴 状
”

狭 窄 ． 其 以 上 胆 管 扩 张 呈 残 根 状 表 现 ， 胰 管 显 示 欠

清 ( 图 7 ) 。 另 l 例 第 一 次 表 现 为 胰 周 少 量 渗 液 ， 胰 腺 尾 部 呈 类

1) a n d h y p o i n t e n s e o n _r ．W I (F i g m
’

e 2 )，
e s p e c i a l l y i n f a t s u p p r e s s i o n T IW I (F i g u r e 3 )． On e n h a n c e d i m a g e s (F i g u r e 4 ～ 6 )，

i t e n h a n c e d s l i g h t l y i n

t h e a ~ e fi a l p h a s e a n d e n h a n c e d u n i tb r m l y l a t e r ． N a r r o w e d l o w e r s e g m e n t o f e o m m o n b i l e d u c t s ho w e d c l e a r l y o n M R C P (F i g u r e 7 )．
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似软组织肿块样改变，信号显著不均，T WI上信号略低 ，压脂 

T wI上较明显，％wi上信号略高，与胰腺组织无明显分界 ； 

增 强扫描胰头部 早期强化 程度较低 ，延时后趋 于一致 ；当时 

诊断为胰腺炎，建议随访观察，排除占位。第二次复查时发现 

胰腺头部形态亦有增大表现，其信号特点与胰腺尾部表现一 

致。原胰腺尾部病灶较前无明显变化。MRCP：胆总管胰腺段 

变细 ，其以上肝内外胆管扩张，胰管近端狭窄，远段轻度扩 

张 。2例患 者行抗炎 、利胆 、护肝并给予泼尼松龙 口服 。治疗 1 

周后黄疸 明显减轻 ，皮肤瘙痒缓解 ．肝功能 明显好转 ，治疗近 

1个月后复查 MRI，胰腺体积缩小、信号逐渐正常，胆总管下 

段狭窄、其以上胆管扩张等征象均有不同程度改善，胰管显 

示较清楚，粗细稍显不均。 

3 讨论 

AIP是一种以自身免疫性炎症过程为特征的慢性胰腺 

炎．它与多种自身免疫性疾病有关，如 Sjogren综合征、原发 

性硬化性胆管炎 、原发性胆汁性 肝硬化 、炎性肠病 、腹膜后纤 

维化、系统性红斑狼疮等[6-7]。1995年，Yoshida等l}1首先提出了 

AIP的概念。2001年，TIGAR—O慢性胰腺炎危险因素分类系 

统中，AIP已作为一种独立分型而存在[61。 

3．1 发病机制及病理生理改变 

AIP主要表现为显著的淋巴细胞浸润伴随纤维化引起器 

官功能障碍。其病因及发病机制仍不明确，目前认为可能与 

以下几个 因素有关 ：体液免疫因素 ，细胞免疫因素，遗传因 

素，幽门螺旋杆菌感染等。而自身免疫因素是此病的基础。 

胰腺弥漫性肿大及纤维化是 AIP的特征。其组织学特点 

是淋巴细胞、浆细胞浸润导管周围，腺泡萎缩，组织间隙纤维 

化，并可累及腹膜后胰周组织。浸润的淋巴细胞大部分是 

CD4+和CD8+T淋巴细胞，也有少量 B淋巴细胞。同时伴有 

小叶间隔增厚，充满增殖的肌纤维母细胞及浸润的淋巴细 

胞、浆细胞。在 AIP患者中，胆囊、胆管 、肾、肺、唾液腺经常受 

累及，被致密的淋巴细胞 、浆细胞浸润，并伴有增殖的肌纤维 

母细胞。IgG4阳性浆细胞在胰腺及受累组织中均有发现。 

根据腺泡细胞是否受损，AlP患者的组织标本分为早期 

和晚期。在早期，小叶间、小叶内纤维化，腺泡萎缩。淋巴细 

胞、浆细胞浸润引起管腔狭窄及闭塞性静脉炎。晚期，病变被 

广泛的小叶间纤维化及不同程度淋巴、浆细胞浸润所代替， 

静脉炎较轻。相比较，早期时黄疸发生率和抗核抗体阳性率 

明显高，到晚期血脂肪酶水平下降 。 

3-2 临床表现 

AIP起病隐匿，患者常表现为轻中度腹痛 、阻塞性黄疽 、 

低热 、体质量减轻，但缺乏急性胰腺炎的严重腹痛症状ll_m ”。 

63％的患者有黄疸，35％的患者有腹痛。本文 2例患者均有黄 

疸，其中 1例伴有轻度腹痛。AIP患者的内、外分泌功能有时 

可因为胰岛和腺泡的破坏而受损 ，但临床上与 AIP有关的大 

部分症状对激素治疗敏感 1。 

3．3 诊断 

对于 AIP以往认识较少，随着对该病的认识，许多研究 

中心提出了 自己的诊断标准 ，其 中 Chaff等l1引基于 HISORt(组 

织学、影像学 、血清学、其他脏器受累情况和对激素治疗的反 

应)的诊断标准．相对来说更为实用：①可确诊的组织学特 

征；②Cr、MRCP、ERCP有特征性改变及血清 IgG4水平升高； 

③类固醇治疗有效。多于l条标准者即可确诊。 

3．4 MRI表现 

AIP在 MRI的表现 可分为局限型和弥漫型 。弥漫型表现 

为胰腺弥漫肿大，胰腺正常的“羽毛状”结构消失 ，呈现“香肠 

样”外观，呈弥漫或局限性增大，这 与其在 CT的表现一致l】4J。 

可能为胰腺组织被淋巴细胞 、浆细胞弥漫浸润及纤维组织高 

度增生而产生形态学上的上述变化 J。局限型AlP表现为局 

限性肿块，通常累及胰头部。但不论是局限型或弥漫型，其在 

T WI上信号减低，T’wI上信号稍增高，这叮能与胰腺实质纤 

维化致内、外分泌功能受损有关 ，T WI上胰周可见囊状低信 

号边缘时特征性表现，被认为是胰周脂肪炎性改变 1。MRI增 

强表现动脉期信号略低，延迟均匀强化，考虑与胰腺纤维组 

织的高度增生有关。MRCP上胰管狭窄，胆总管近段呈残根样 

扩张，胆总管下段呈向心性狭窄 ，狭窄区细长，边缘光整 ，可 

能原因为胰管周围及胆总管下段周围淋巴、浆细胞的显著浸 

润。纤维组织的增生及周围胰腺组织因炎症增大 ，使管道受 

压变窄，这有别于胰腺癌所致胰腺主导管及胆总管下段的浸 

润性狭 窄。 

AIP是一种临床少见病，影像学是发现和诊断的重要手 

段 ，当临床发现胰腺弥漫性或局限性肿大，而主胰管小规则 

狭窄时，需结合临床资料。如临床提示有 自身免疫系统疾病 

时，应结合 自身抗体阳性 、IgG及 球蛋白水平升高等情况考 

虑 AIP的可能 ，从而避 免不必要 的手术 ，特 别是胰腺切 除手 

术 的发生 
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高频探头探查儿童肠系膜淋巴结炎的血流形态动力学改变 
High frequency probe to detect the dynamic change of bloodstream of mesenteric iymphadenitis in children 

李咏梅，嵇雪芹，吴锦凌，贾 兵 

(江苏省盐城市响水县人民医院超声科，江苏 盐城 224600) 

LI Yong-mei，JI Xue-qin，WU 西 一ling,JIA Bing 

(Department of Ultrasound,Xiangshui People’ Haspita!,Yancheng Jiangsu 22460~ China) 

【摘要】 目的：高频探头探查儿童肠系膜淋巴结炎，提高临床正确诊断率、减少误诊、随访治疗效果。方法：测量肿大淋巴结 

的大小，数 目，纵横比例(L／S)，对纵径在 6ram及其以上的淋巴结用彩色多普勒(CDFI)观察淋巴结内血流分布情况 ，根据血流形 

态分4级：0级：淋巴结内无血流信号；I级 ：淋巴结内可见点状或短棒状血流；Ⅱ级：淋巴结内 1～2个短棒状或条状血流；llI级： 

淋巴结内多条或环状血流。测淋巴结收缩期峰值血流速度(Vmax)，阻力指数(RI)。结果：肿大淋巴结多位于右下腹 ，串珠状圆 

形、类圆形低回声区，边界清，内部回声均匀，很少融合，肿大数目均大于2枚以上。血流形态：0级血流 2例，I级血流41例，Ⅱ 

级血流39例，Ⅲ级血流 14例，以静脉频谱为主，动脉频谱的连续性差，收缩期 Vmax 15．1-22．9cm／s，R1 0．51—0．67。结论：高频探 

头探查儿童肠系膜淋巴结炎，不仅可以提供淋巴结的大小、数目、形态、US，还可以观察血流形态分布情况及动力学指标，为临 

床诊断提供可靠的依据，同时能准确地判断治疗的效果，有较高的临床实用价值。 

【关键词】 淋巴结炎；肠系膜 ；血液动力学现象；超声检查，多普勒，彩色 

【中图分类号】 R657．2；R445．1 【文献标识码】 B 【文章编号】 1008—1062(2011)06-0433-03 

儿童肠系膜淋巴结炎是儿童腹痛常见原因之一 ，近年来 

由于超声检查高频探头的普及应用和人们对本病认识的提 

高，发病呈增多趋势。本病临床缺乏特异性，常导致误诊为肠 

炎 、阑尾炎而手术治疗。本研究旨在提高本病的正确诊断率， 

减少误诊。 

1 资料与方法 

1．1 一般 资料 

腹痛儿童临床要求探查肠系膜淋巴结的患儿中96例被 

检出淋巴结最大纵径在 6mm及其以上、数 目大于 2个。其中 

男 63例(65．6％)，女 33例(34-4％)，男女之比 1．91：l。测体 

重，根据儿童体重计算法体重正常或超重 l2例(12．5％)，体 

重偏瘦的 84例 (87．5％)，复发病例 11例。年龄 6个月一13 

岁，其中6个月～3岁 l5例(占 15．6％)，>3岁～<8岁 60例(占 

62．5％)，8～13岁 18例(占21．9％)。 

1-2 方 法 

对腹 痛来 院就诊 的患 儿采 用 Neusofi—Flying，Philips 

sunny一300型彩色多普勒超声诊断仪，探头频率7-10MHz。患 

儿取平卧位 ，在腹部用二维超声先沿脐周纵切扫查一遍，再 

横切扫查一遍 ．尤其以右下腹部为主，探头稍加压以清晰显 

示淋巴结，测量肿大淋巴结的大小、数目、纵横比例(L／S)，对 

6ram及其以上的淋巴结用 CDFI重点观察淋巴结内血流形态 

分布情况，根据血流形态分布情况分 4级 ：0级：淋巴结内无 

血流信号；I级：淋巴结内可见点状或短棒状血流(图 1)；Ⅱ 
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