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非增强 ＭＲ淋巴管成像在乳糜胸检测中的价值

于德新　马祥兴　张晓明　王青　侯金文　李传福

　　乳糜胸是由于胸导管或其主要分支破裂或阻塞，使乳糜
液潴留在胸膜腔内而形成。乳糜胸导致的乳糜液丢失可引

起循环、呼吸、代谢、营养和免疫功能异常，严重威胁患者生

命健康［１２］。目前，显示胸导管的技术主要是淋巴管造影及

核素淋巴管显像［３］，但这些技术具有对比剂不良反应、辐射

损伤、检查时间较长及组织分辨率差等缺点［４］。近年来，无

创的非增强ＭＲ淋巴管成像技术在胸导管的显示方面展示
出独特的价值［４６］，目前这些研究尚处于起步阶段，主要是针

对胸导管解剖学及其变异的研究以及探讨一些腹部疾病对

它的影响［５８］。而利用非增强ＭＲ淋巴管成像对乳糜胸进行
检测目前笔者尚未见报道。因此利用 ＭＲ淋巴管成像对
６例各种原因导致的乳糜胸患者进行显像，探讨该技术在乳
糜胸检测方面的价值。

一、资料与方法

１临床资料：选择２００６年９月至２００９年５月在我院确
诊的６例乳糜胸患者，其中男２例，女４例，年龄２３～５８岁，
平均４１岁。本组患者有明确外伤史者２例，淋巴管肌瘤病
１例，淋巴瘤１例，其余２例经各种检查病因不明。胸水生
化检验显示６例甘油三酯水平明显升高，５例出现乳糜微
粒。２例乳糜胸水位于右侧，４例为双侧。２例进行了手术
治疗，其中１例术中发现胸导管漏口位于下段紧邻乳糜瘤，
另１例未发现明显漏口。３例进行保守治疗，其中１例淋巴
瘤患者死亡，其余效果良好。淋巴管腺肌瘤患者未经治疗，

随访至今情况良好。本研究同时选取无任何疾病的３０例健
康志愿者作为对照组进行ＭＲ淋巴管成像，其中男１８例，女
１２例，年龄１６～６７岁，平均４８岁，ＭＲ扫描均经我院伦理委
员会批准并与志愿者签署知情同意书。

２ＭＲ扫描方法：应用ＧＥＳｉｇｎａｅｘｃｉｔｅ３０Ｔ全身ＭＲ系
统，信号采集使用８通道 Ｔｏｒｓｏｐａ线圈。３Ｄ重 Ｔ２ＷＩ扫描前
常规行Ｔ２ＷＩ以及脂肪抑制（ＦＳ）Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ扫描。３Ｄ重
Ｔ２ＷＩ采用快速恢复快速自旋回波序列 （ＦＲＦＳＥ），扫描时采
用呼吸门控，呼气末触发。ＴＲ和ＴＥ时间根据呼吸频率自动
调整，分别约为 ２０００～４５００ｍｓ和 ５５０～７５０ｍｓ，层厚
１５ｍｍ，０间隔，视野３８０ｍｍ×３８０ｍｍ～４６０ｍｍ×４６０ｍｍ，
矩阵３２０×２５６，激励次数２。扫描范围自胸廓入口至肾下极
水平，向后包括脊髓硬膜囊后缘，向前达肝左叶。３Ｄ重
Ｔ２ＷＩ扫描时间为５～９ｍｉｎ。为减少乳糜胸水对重 Ｔ２ＷＩ成
像效果的影响，对于较多胸水的患者要求在穿刺引流后２ｈ
内进行扫描。

３图像评估：图像评估和测量在ＡＷ４２工作站利用分
析软件进行。首先对３Ｄ重 Ｔ２ＷＩ的原始图像进行 ＭＩＰ重
组，利用ＭＩＰ图像观察胸导管及其下方腹主动脉旁网状细
小淋巴管、左锁骨下扩张的小淋巴管的形态和显示情况；测

量胸导管最大的左右径和前后径，出现２支胸导管时测量值
为两者之和；测量位置选择在胸导管中下段管径最粗处。为

减少测量误差，将ＭＩＰ图像放大２～３倍后再进行测量。为
减少含水组织器官对胸导管评估的影响，胆囊、胆管、肾盂及

硬膜囊应从ＭＩＰ图像中剪除。同时利用Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ观察胸
导管及其周围结构的变化情况。以上图像的观察和测量由

２名有经验的放射科医师协商进行。
４数据分析：所有数据均利用 ＳＰＳＳ１１５软件进行处

理，各径线用 珋ｘ±ｓ表示。乳糜胸患者胸导管前后和左右径
与对照组之间的差异使用独立样本 ｔ检验，２组之间胸导管
及主动脉旁网状淋巴管之间的差异利用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
检验，Ｐ＜００５（双侧）为具有统计学意义。

二、结果

乳糜胸水在ＦＳＴ１ＷＩ上显示为低或略低信号；在Ｔ２ＷＩ
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图１　淋巴管肌瘤病。脂肪抑制Ｔ２ＷＩ显示双侧少量乳糜胸水，后纵隔主动脉旁见边界清

晰、位置固定的乳糜瘤　图２　淋巴瘤患者。ＭＩＰ图像，胸导管全程显示良好，其下方网状小

淋巴管丰富　图３，４　图１患者的ＭＩＰ图像显示胸导管为双干型变异（图３），乳糜瘤及下方

主动脉旁网状小淋巴管显示良好（图４）　图５～７　为具有胸部外伤史的患者。脂肪抑制

Ｔ２ＷＩ显示双侧乳糜胸（图５），ＭＩＰ图像显示胸导管及左上方迂曲扩张的左锁骨下区小淋巴

管（图６，７），周围软组织为高信号　图８　ＭＩＰ图像显示的正常成人胸导管

均为高信号（其中３例信号不均匀），但在
ＦＳＴ２ＷＩ上３例胸水出现信号强度下降。
乳糜胸患者中２例在后纵隔出现多个乳
糜瘤，分别来自淋巴管肌瘤病及病因不明

的患者，乳糜瘤表现为围绕胸导管周围、

位置固定、边缘清晰、信号均匀的囊性密

度影，周围结构受压，其信号强度在

ＦＳＴ２ＷＩ上变化不大，但同一患者不同乳
糜瘤的信号强度不尽一致（图１）。

ＭＩＰ图像上６例胸导管均显示良好，
其中２例为双干型（图２～４），分别来自
淋巴管肌瘤病和病因不明的患者。４例胸
导管出现迂曲扩张，其中 １例具有外伤
史，１例为淋巴管肌瘤病，其余２例病因不
明。２例乳糜瘤表现为边界清晰的囊状高
信号影，紧贴胸导管下段（图１）。３例显
示左锁骨下与胸导管相通的迂曲扩张的

小淋巴管（图５～７），其中２例有外伤史，
１例病因不明。５例显示上段腹主动脉旁
增多、迂曲的网状小淋巴管（图 １）。在
ＭＩＰ图像上，乳糜胸组患者胸导管的完全
显示率以及主动脉旁网状小淋巴管和左

锁骨下扩张的小淋巴管的显示情况与正

常对照组相比（图８）差异均具有统计学
意义（Ｐ＜００５）；此外，胸导管的左右径和
前后径在２组之间差异也分别具有统计
学意义（Ｐ＜００５；表１）。

三、讨论

乳糜胸原因复杂，多由恶性肿瘤、外

伤、肝硬化、手术等引起［２，９］。乳糜胸可导

致大量水分、营养物质、电解质、各种淋巴

细胞和抗体的丢失，使患者在短期内因呼吸循环、代谢、营养

和免疫功能衰竭而死亡［１，１０］。因此及早发现胸导管病变位

置具有重要意义。目前肢体淋巴管造影仍为显示淋巴管的

主要方法［７］，但研究发现其对于乳糜池的显示率仅为５３％
左右［１１］，而且还受操作复杂、具有辐射性和对比剂反应等缺

点的限制。由于胸导管内淋巴液流速缓慢，近年来利

表１　 ＭＩＰ图像显示的胸导管及小淋巴管在
乳糜胸组与对照组之间的差异

组别 例数

胸导管

全程显
示（例）

左右径
（ｍｍ，珋ｘ±ｓ）

前后径
（ｍｍ，珋ｘ±ｓ）

主动脉
旁网状
小淋巴
管（例）

左锁骨
下扩张
小淋巴
管（例）

乳糜胸组 ６ ６ 　５０７±
１３２

　４６２±
１３３ ５ ３

正常对照组 ３０ ５ 　３３７±
０４４

　３１０±
０４０ ９ ０

ｔ值 — ３１０７ ２７７０ — —

Ｐ值 ０００１ ００２５ ００３８ ００２４ ０００３

　　注：—为Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法检验，无统计值

用ＭＲ重Ｔ２水成像技术在无创检测胸导管方面显示出良好

的应用前景［９］，胸导管的显示率可达７２６％［６］，而乳糜池则

高达９６０％［５］。目前，利用非增强 ＭＲ淋巴管成像对乳糜
胸进行无创显像笔者查阅文献未见报道，因此真正的临床应

用价值有待进一步深入探讨。

１．乳糜胸患者胸水及胸导管的变化特点：通过本研究笔
者发现，由于乳糜胸水富含脂肪微粒、蛋白质、细胞等多种成

分，这些成分分布或浓聚不均可导致 ＭＲ信号不均匀；当脂
肪微粒浓度较高时，脂肪抑制序列可使其信号强度下降。因

此，脂肪抑制序列可为乳糜胸的无创诊断提供一定的信息。

在ＭＩＰ图像上，与正常对照组较低的胸导管全程显示率相
比，本组６例乳糜胸患者胸导管均能够良好地全程显示，测
量发现其前后和左右径均明显增加，这也是导致胸导管能够

良好显示的原因之一。考虑到本组乳糜胸患者中有３例出
现左锁骨下小淋巴管的扩张，因此胸导管全程显示率较高的

原因可能与远端梗阻有关。另外，由于胸导管裂口与胸腔相

通，胸腔负压的抽吸作用也可能导致胸导管内乳糜液增多从
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而提高其显示率。胸导管在胚胎发育时即为双侧结构，解剖

学变异多见，双干或三干型可占４０％之多［１］，而这些变异使

其损伤的几率增加，本组患者有２例即为双干型。胸导管破
裂时，若纵隔胸膜完整，乳糜首先聚积、包裹于后纵隔，形成

乳糜瘤。本组２例患者乳糜瘤与乳糜胸水同时出现，可能与
病程较早有关。理论上乳糜瘤与乳糜胸水的影像学表现应

该一致，但本组乳糜瘤的信号特点与含水囊肿类似，脂肪抑

制序列对其信号影响不大，可能的原因是与胸膜相比，乳糜

瘤壁吸收能力差因而含水量较多。但不同乳糜瘤之间信号

强度存在一定的差异，可能与各个瘤体形成时间不一，其内

成分构成和浓度各异有关。

２．乳糜胸患者小淋巴管的显示情况：Ｐｉｎｔｏ等［１２］在冠状

半傅立叶单次快速自旋回波序列（ＨＡＳＴＥ）图像上、Ｅｒｄｅｎ
等［５］在ＭＲＣＰ图像上均发现乳糜池的下方两侧存在一些纵
行排列的网状结构，与汇入乳糜池小淋巴管相通，并认为这

些网状结构是走行于椎体和腹主动脉两侧的细小的网状淋

巴管。本研究提示正常对照组这些细小淋巴管的显示率非

常低，而在乳糜胸组显示５例，提示增粗的胸导管与这些扩
张的腹腔小淋巴管之间的紧密关系。另外，本组３例患者出
现左锁骨下区小淋巴管的迂曲扩张，周围软组织呈现水肿高

信号，其中２例具有外伤史，提示外伤或其所致的水肿可能
使胸导管末端狭窄，导致左锁骨下淋巴管回流受阻，因而迂

曲扩张，这一表现笔者未见文献报道。

本研究的缺点是乳糜胸患者太少，仅有２例患者得到了
手术证实，同时也缺乏与直接淋巴管成像的对照。尽管乳糜

瘤提示胸导管的漏口位置在其附近，但 ＭＲＩ并未发现漏口
所在。同时，利用液体敏感性序列成像，含水结构、组织水肿

和胸水的高信号也会影响对漏口的显示。因此本研究的结

果需要进一步深入探讨。尽管如此，本研究初步证实乳糜胸

患者出现胸导管、主动脉旁网状小淋巴管及左锁骨下小淋巴

管的扩张。Ｔ２ＷＩ和ＦＳＴ２ＷＩ有助于乳糜胸水的诊断及乳糜

瘤的定位，无创的非增强ＭＲ淋巴管成像技术在检测乳糜胸
患者胸导管及其小淋巴管的变化方面显示出独特的价值。
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·读者·作者·编者·

如何向《中华放射学杂志》投稿

　　１．本刊已从２００６年１１月起正式实行网络投稿，网址为
ｈｔｔｐ：／／ｃｐｓｍｅｄｕｏｎｌｉｎｅｃｎ，作者可以直接登录该网址，也可
登录中华放射学杂志网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｃｊｒｊｏｕｒｎａｌｏｒｇ）点击
“网络投稿”按钮进行投稿。

２新作者需要先进行网上注册，注册成功后即可登录
投稿系统，按说明步骤操作投稿。因本刊是双盲审稿，所以

上传的文章全文中一定不要有作者信息，包括作者姓名、单

位及基金资助名称等。投稿成功后系统会自动生成稿号，没

有获得稿号说明投稿没有成功。

３若因上传全文中包含作者信息而被编辑部退稿的稿
件，作者需要删除正文中作者信息，并重新投稿，获得新的稿

号，不要在已退稿的稿件上进行操作。

４新作者注册成功后，注册的用户名可以在以后投稿
中继续使用，再投稿时不需要重新注册用户名。

（本刊编辑部）
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