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HIV感染者肝胆、胰腺的MRI及MRCP的影像学表现 
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目的：在于描述MRI（磁共振）及MRCP (磁共振胰胆管成像术)下HIV感染者的肝脏、胰腺及胆道系统的表

现。 

结论：HIV感染者MRI的波谱及MRCP的影像学表现包括急性或慢性肝炎（或急慢性都有）、胰腺炎、无结

石胆囊炎及类似与原发性硬化性胆管炎的胆道狭窄。艾滋病患者表现出来的节段性肝外胆管狭窄即为艾

滋病患者特有的艾滋病相关性胆管病变。 

HIV感染进程中所涉及到的肝脏、胆道及胰腺方面的病变并不少见。机会致病菌感染是艾滋病相关性肝胆

及胰腺系统疾病的主要原因。临床症状及相关的包括血培养、血清学检测在内的实验室检测均支持肝胆

及胰腺方面的病变[1–3]。内镜下逆行胰胆管造影术显示出胆道系统的独特表现；第一例AIDS相关性胆

管病变的描述就是基于ERCP而出现的[4, 5]。ERCP成像下HIV感染者的胰腺及肝实质表现包括为乳突状狭

窄、肝外节段性的胆管狭窄、肝大、门静脉周围腺病、无结石胆囊炎以及急慢性胰腺炎，以上表现在CT

及超声检查中都可以看见。对艾滋病病人的筛查来说，ERCP是一种昂贵而且有创的影像学检查，而且

ERCP也不能诊断肝脏及胰腺实质方面的感染。CT和超声虽然可以诊断肝脏和胰腺实质方面的问题，但它

们不能显示胆道方面的异常成像[1, 2, 5]。增强MRI成像和磁共振胰胆管成像技术的结合应用对胆道系

统及肝脏、胰腺实质性疾病均具有诊断意义[6, 7]。因此，MRI和MRCP的单一结合就可以评估HIV相关性

肝胆系统疾病。就我们目前的了解，HIV相关性肝胆胰腺系统疾病的MRI和MRCP成像下表现尚未有报道。 
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我们对2003.1-2006.11期间因胰胆管的疾病到我院就诊的HIV感染者做了回顾性调查，这些被调查者均进

行了MRI及MRCP检查。在HIV诊断前就已存在肝胆系统疾病的患者被排除在外。这项研究根据国家健康医

疗保险帐号并被该机构批准免除了对所有回顾病人数据知情同意的必要程序。 

同一时期内接受上腹部MRCP和MRI检查的符合条件的病人有31例（男性19例，女性12例，年龄在34岁-64

岁之间，平均年龄48.3岁）。所有入选的患者均符合疾病控制中心所制定的获得性免疫缺陷综合征的诊

断标准[8]，并且这些患者的肝胆系统的起始症状出现在AIDS确诊后的2-3年的时间内（平均2.64年）。

接受MRI和MRCP的指症包括：单个或多个肝脏酶类指标的上升（n=8），胆汁淤积指标的升高（n=12）,低

胰蛋白酶I排泄物（n=8），右上腹疼痛（n=14），发热（n=5）。其中，20例接受MRI及MRCP检查是他们

的第一次接受检查。11例病人所接受的MRI及MRCP检查是作为腹部超声或CT的辅助检查而进行的。有两例

病人在组织病理学上表现为肝炎肉芽肿（n=1）和慢性活动性肝炎（n=1）。血培养显示有肺结核分支杆

菌（n=1）和隐球菌；有两例病人的血清学检测显示有丙型肝炎的感染。在ERCP引导下刷检进行的细胞学

分析显示有两例病人有微小隐孢子虫。其余的最终诊断依赖于：ERCP，低胰蛋白酶I排泄物（n=8），以

及组织病理学上胆囊壁的异常改变（n=1）。已经有5例病人有确定的MRCP和MRI表现及相应的临床表现和

实验室检查结果。所有的病人均接受上腹部的MRCP和MRI检查。进行的MRI是1.5TMR扫描仪，（(Intera, 

Philips MedicalSystems)）四通道正交相控表面线圈。所有病人进行MRI和MRCP检查. 扫描技术标准包

括影像序列和参数: T1加权，梯度回波序列，二重相位 (TR /TE 140–170/4.4–2.2; 翻转角70°) 单

发射击快速回波序列(TR/TE, infinite/80) 脂肪抑制，所有影像采用轴位平面，扫描层厚6mm and 

160–190 × 256矩阵和敏感编码状态系数为2.MRCP影像采用2D平静呼吸重T2单发快速自旋回波

(infinite/1,200) 和设定在12相位角3600，层厚30~50mm. 获得每个层面, 病人保持呼吸5秒中.马根维

显注射剂量 0.1 mmol/kg ，高压注射器一次快速注射 2 mL/s (Spectris MR Injector, Medrad). 分别

获得18秒 (动脉期), 45秒(静脉期), 和90秒 (静脉延迟期)一组系列增强图像，一个 T1-加权 2D梯度回

波序列 (TR range/TE,140–170/4.4; 翻转角 70°),脂肪抑制(n = 19)或无脂肪抑制(n = 12). 所有静

脉延迟期可以获得脂肪抑制图像。 

在工作站(Easy Vision, Philips Medical Systems)内完成所有成像，并由两名受过专门资格培训并在

腹部MRI及MRCP领域工作5年以上的影像学专家制定一致标准后共同对结果进行总结。在不掌握患者临床

资料的前提下，两名专家审阅图像。在磁共振成像T1和T2加权相下分析肝脏和胰腺大小和实质变化；肝

脏、胰腺、胆囊和胆管壁均行造影增强对比。MRI图像可以评估动脉期肝脏实质的均匀度、在同相或不同

相的影像上可以评估肝脏大小、信号改变和脂肪浸润状态、结节的表现。如肝脏最大径超过22cm，最大

垂直直径超过17cm（层面厚度×层面数量），前后位超过12cm，诊断为肝肿大。依据动脉相及门静脉相

的增强判断胰腺病变，若出现延迟增强则考虑是慢性胰腺炎【7】。依据胆管和胆囊壁的增厚判断胆管系

统的病变。通过造影对比增强延迟静脉像可以显示胆囊壁的厚度及直径，厚度超过3mm认为胆囊壁增厚。

在静脉延迟像中，胆管的信号高于肝脏或胰腺，若肝内胆管周围动脉像显示斑片状增强信号以及肝内外

胆管信号增强延迟，考虑为胆管炎。MRCP主要观察总胆管、肝内胆管、主胰管包括侧枝的管径，狭窄长

度、胆管及胰管系统结石情况。 

结果： 

8例病人的MRI及MRCP表现为正常。另外的23例病人的结果有意义，其中CD4 T 淋巴细胞计数200—

500/mm3(平均343.5/mm3)的病人有12例，100–200/mm3(平均183.5/mm3)的有5例，CD4 T 淋巴细胞计数

小于100/mm3 (平均88/mm3)有6例。检查结果表现在肝脏（n=6），胰腺（n=14），以及胆道系统

（n=14）。胆道及胰腺均有病变的有9例，胆道和肝脏都有表现的为2例病人。 

   

                         A                              B

Fig1：男性，48岁，AIDS患者伴有结核分枝杆菌感染 

     A和B为肝脏在T1加权像的梯度回波像(TR/TE, 140/4.4; 翻转角, 70°)，动脉相（A）显示结节状

增强，在晚期（B）减退。 

     

             A                     B                       C

Fig2：女性，43岁，HIV感染者 

A：MR胆管胰腺造影术显示胆总管末端节段性狭窄（长箭头所指），以及主胰管侧枝的膨胀（短箭头所

指）。 



B和C：在相应的动脉相上，T1加权脂肪梯度回波MR像(TR/TE, 140/4.4; flip angle, 70°),胰腺（箭头

所示）动脉相增强（B）比早期静脉相（C）弱。 

     

A                          B                            C

Fig3：男性，52岁，HIV感染者 

      A：MRCP显示多发的胆囊结石（箭头所示）。 

      B和C:胆总管末端节段性狭窄在MRCP显示更清楚（箭头,B）以及相应的ERCP（箭头,C） 

肝脏系统的表现包括慢性活动型肝炎动脉像的不规则增强（n=2），动脉期肝实质结节性瘤样增生

（n=2）与疑诊为肉芽肿性肝炎的静脉晚期像的肝脏背景难以区分(Fig. 1)。其他的肝实质的改变包括肝

大（n=6）和脂肪肝（n=3）。2例病人可见门静脉周围的淋巴结（n=5），淋巴结的直径为2—5cm（平均

3.2cm）。 

与动脉期影像相比，9例病人胰腺实质的静脉期表现出逐渐的增强。12例病人的胰腺MRCP显示出侧支扩

张，4例病人表现为主胰管的扩张(Fig. 2)。1例病人出现了假性囊肿。5例病人胆囊腔内发现了多发小结

石(Fig. 3)。所有的病人在MRI和MRCP检查前均未做过胆囊切除术。有1例病人的胆囊壁增厚，与管腔内

胆汁的对比增强，管腔内未显示有结石，与无结石的胆囊炎相符合(Fig. 4)，并在后来的胆囊切除术中

得到证实。 

11例病人可见胆总管扩张，远端逐渐变窄；平均直径为8.9mm（8.4–11.2 mm）。肝内胆管扩张与胆总管

扩张是共存的。4例病人肝外胆总管末端节段性狭窄的长度在1—3cm（平均1.5cm）之间(Figs. 3 and 

5)。有7例病人出现了局部的肝内胆管狭窄，从而引起了原发硬化性胆管炎肝内胆管的囊性扩张(Fig. 

5)。ERCP证实4例病人存在肝内外胆管狭窄。 

如果以胆总管直径>8mm,与之相连的末端胆总管有2-4mm的狭窄作为诊断标准的话，ERCP诊断2例病人存在

胆总管乳突状狭窄 [5] 。增强MRI成像下，2例原发硬化性胆管炎的肝实质出现了细微的不均匀动脉期增

强；7例病人可见胆总管和肝内胆管壁在静脉延迟期有所增强。这些检查所见的图像频率及相关的CD4 T

淋巴细胞计数都在下表1中列出。 

讨论 

本回顾性研究的目的就在于阐述HIV感染者肝胆及胰腺在MRI及MRCP方面的表现。肝胆及胰腺在MRI和MRCP

下的一系列表现同此前所报道的有相应临床症状的HIV患者临床病理与放射学评估没有什么差异 [1–

5] 。感染HIV的患者可以出现细菌、真菌及原虫的机会性感染，而重叠感染的HIV将会加重已有的病毒性

肝炎[3]。感染真菌及分支杆菌的肝脏将会出现肉芽肿性的改变。有2例病人出现了类似于前面所说的MRI

下的肉芽肿性肝炎，这2例病人肝实质的结节性瘤样增生同肝实质的背景难以区分[9]。动脉期肝实质的

不均匀增强一直被认为是慢性活动性肝炎的独特征象，我们所观察的两例丙型肝炎血清学阳性的病人也

出现了以上的征象[10]。其他的AIDS相关性肝实质的病变包括以下血管性疾病，如：卡波济氏肉瘤、紫

癜肝病及药物性肝炎[3]。 

HIV感染患者的MRI和MRCP 

Fig4：男性，48岁，HIB感染者伴无结石的胆囊炎 

      对比增强T1加权像(TR/TE,140/4.4; flip angle, 70°)显示增厚的胆囊壁及增强的胆汁（箭头所

示） 

    

                                         A                                      B

Fig5：女性，54岁，HIV感染者伴右上腹疼痛 

      A:MR胰胆管造影显示多发的狭窄（短细箭头所示）引起的胆管的囊形扩张和肝右叶的胆管扩张

（短粗箭头所示）。也可见节段性胆总管末端的狭窄（长箭头所示）。 

      B:相应的对比增强晚期静脉相T1加权脂肪相显示胆总管末端管壁的增强（白箭头所示），和肝内

胆管壁（黑箭头所示）。 



我们把HIV感染进程中出现的胰腺炎归因于HIV相关的药物所造成的，或者说是机会性感染所造成的。HIV

感染者更容易出现急性胰腺炎[2, 5]。在我们的病人群体中，我们观察了慢性胰腺炎的MRI及MRCP的影像

学表现，包括根据Cambridge分类[11]的胰管的改变以及腺体静脉增强早期像相比动脉期增强明显。慢性

胰腺炎的患者当中已经发现了这种逐渐增强的现象。HIV感染者的胆道疾病被归为AIDS相关胆管病变。这

些AIDS相关胆管病变包括：无结石的胆囊炎、硬化性胆管炎、胆管的乳突状狭窄、淋巴瘤、卡波济氏肉

瘤及胆石症[4]。通常只有当病人的CD4细胞计数小于100/mm3时才会发生，然而，我们的病人当中有20%

的CD4细胞>100/mm3也会出现上述疾病。机会性感染的病原体有好多种，其中最常见的是小隐孢子虫和巨

细胞病毒[2, 4]。有两例病人的胆汁提取液中发现了隐孢子虫。以往对于AIDS相关胆管病变的描述都是

依赖于胆管造影，像原发硬化性胆管炎、单纯的胆管乳突状狭窄及肝外胆管节段性狭窄。胆管狭窄最有

可能是由一种到多种机会性致病菌引起的[2]。扩张的胆总管末端逐渐变窄与ERCP中标记的残留比对就可

以诊断乳头状狭窄[4]。在磁共振胰胆管造影术中，我们可以看到扩张的胆总管末端逐渐狭窄与ERCP的乳

突状狭窄相关联。然而，目前仍对MRCP下尚无乳突状狭窄的诊断标准，这种乳突狭窄的原因可能是前面

所提到的多种病原体的重复感染所造成的。在这个感染过程中同时可发生肝外节段性胆管狭窄和原发性

硬化性胆管炎[2, 4]。在我们的研究群体中，通过MRCP我们可以看到以上所提到的所有的影像学表现。

在MRI上，我们可以看见增厚的胆管壁及伴随胆管炎的肝内胆管的增生[6]。增强对比T1加权像显示增厚

强化的胆囊壁，在我们的病人当中也可以看到。前面所描述的MRI和MRCP所发现的原发硬化性胆管炎包括

肝实质节段性增强的动脉期影像，主要是在肝脏的边缘部分[12]，我们在两例病人身上发现了这种情

况。不同于MRCP所发现的原发硬化性胆管炎，我们还发现了更长的肝外小胆管的狭窄并且被描述为是

AIDS相关的胆管病变的一种造影模式[2, 4]。AIDS相关性胆道疾病的胆道狭窄同原发硬化性胆管炎的节

段性肝外胆管狭窄难以区分；临床病史有助于两者的区分。 

HIV感染过程中发生的无结石胆囊炎已有报道。我们最近的一篇文章当中报道了一例急性非结石性胆囊炎

在T1加权脂肪像上显示胆囊壁的增强增厚[13]。 

MRI和MRCP的联合应用使我们能够在MR影像上显示出HIV感染的肝胆系统的表现。与HIV感染相关的肝脏和

胰腺的感染并未显示出独特的成像，但是HIV相关的胆管炎在MRCP下的节段性肝外胆管狭窄具有特殊性。 

本项研究有一些局限性。首先，由于病人的例数有限，我们不能就更广范围的MRI和MRCP的表现进行评

价，如卡波济氏肉瘤和紫癜肝病。其次，能够通过组织病理学和ERCP最终诊断为肝胆系统疾病的病人数

有限。因此，本项研究关于MRI和MRCP的敏感性问题并未涉及，尤其是对那些影像学表现正常的患者缺乏

最终诊断。 

表 1: MRI and MRCP序列 

23例HIV感染者的影像表现 

影像表现 CD4淋巴细胞总数（/mm3）  

Total

>200  100-200  <100 

(n=12) (n=5) (n=6) 

胆管  

肝内胆管  

扩张 1 2 1 4 

扩张及串珠状狭窄 3 1 3 7 

增强强化 3 1 3 7 

肝外胆管  

扩张 5 3 3 11 

远端狭窄 1 1 2 4 

增强 3 1 3 7 

胆囊  

扩张 1 1 
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壁增厚 1 1 

结石 2 1 2 5 

壁增强 1 1 

胰腺  

MRCP对胆管分级  

可疑 3 2 2 7 

轻微 2 1 3 

中度 2 2 4 

显著  

MRI表现  

延迟强化 3 3 3 9 

假性囊肿 1 1 

肝脏  

肝肿大 3 2 1 6 

2 1 3

不同动脉期强化 3 1 4 

肝脏结节对比增强 1 1 2 

门静脉周围淋巴结 2 1 2 5 

总之，我们描述了HIV感染者MRI和MRCP下肝脏和胰腺方面的一系列表现。增强MRI成像显示了肝实质的炎

症性改变和动脉期的不均匀性增强以及慢性胰腺炎动脉期表现为增强不明显的特点。MRCP下，AIDS相关

肝胆疾病的节段性肝外胆管狭窄同原发硬化性胆管炎的表现类似；MRI下AIDS相关肝胆疾病表现为胆道和

胆囊壁的对比增强。尽管我们目前的发现并非HIV所特有的，但我们所描述的联合发现和节段性肝外胆管

狭窄可被认为是HIV相关的肝胆胰腺疾病在MRI下的独特表现。 

 

上一篇：艾滋病合并肺毛霉菌病的胸部影像学表现 

下一篇：低剂量CT扫描在AIDS合并肺孢子菌肺炎的应用探讨
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