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Abstract
As a non-invasive and ionizing radiation-free 
cross-sectional imaging technique, magnetic 
resonance imaging (MRI) has shown a bright 
future in following up patients with inflamma-
tory bowel disease (IBD), especially child and 
young adult patients. The application of new 
techniques in MRI makes it possible to obtain 
MRI images that are richer in information and to 
evaluate the activity of IBD more objectively and 
quantitatively. This improvement is of great sig-
nificance for clinical decision-making and evalu-
ation of drug efficacy in IBD patients. 
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摘要
作为一种非侵入性的、无电离辐射的肠道断
层显像方法, 磁共振成像(magnetic resonance 
imaging, MRI)在对炎症性肠病(inflammatory 
bowel disease, IBD)患者, 特别是年轻及儿童
患者的长期随访过程中显示出较好的应用前
景. 新技术的应用不仅使其获得的影像信息更
丰富, 而且使更客观地评估病情活动性成为可
能, 这些对IBD诊治中临床决策的制定、药物
疗效的观察都具有重要意义.  
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0  引言

炎症性肠病(inflammatory bowel disease, IBD)
是一类病因尚不明确的以肠道免疫功能紊乱

为主的慢性非特异性炎症性疾病 ,  主要包括

克罗恩病(Cohn's disease, CD)和溃疡性结肠炎

(ulcerative colitis, UC). 随着对IBD认识的不断

深入以及治疗方法的不断完善, 其治疗理念也

逐步发展, 临床治疗终点已经从以单纯临床症

状和血清学指标缓解为目标, 发展到以内镜缓

解(endoscopic remission)、黏膜愈合(mucosal 
healing, MH)为治疗终点, 最近欧美学界又进一

步提出“深层缓解”(deep remission, DR)的概

念[1], 期望获得更持久的缓解. 改变疾病的自然

病史、最大限度地提高生活质量正在成为IBD
最终治疗目标[1], 为此, 临床迫切需要对IBD患

者病情更准确全面的评估手段. 然而目前主要

依靠临床表现、内镜、传统肠道X线检查及组

织病理学等检查手段所获得的信息十分有限, 
已经不能满足临床对患者病情更全面评估的需

要. 通过计算机体层成像(computed tomography, 
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随访观察. 

■同行评议者
龙学颖, 副主任医
师, 中南大学湘雅
医院放射科



C T)[2,3]及磁共振成像(m a g n e t i c r e s o n a n c e 
imaging, MRI)可以获得跨肠壁病变及肠外病变

的信息. 但不能忽视的是, 仅接受单次腹部CT就
能增加受检者恶性肿瘤患病危险性, 尤其对于

年轻患者[4-6]长期随访中的X线暴露问题更为突

出. 因此CT不是对患者病情长期监测的恰当手

段. 由于技术的限制, 早期MRI因为呼吸运动或

肠道蠕动产生的严重伪影使肠道成像质量下降, 
MRI肠道成像一度被认为价值不大. 近年来, 随
着MRI硬件(梯度磁场、主场强的提高, 线圈设

计技术的提高)、软件(一系列快速成像序列及

呼吸门控技术等)、肠道对比剂的使用及多种成

像方法等影像学技术的进步和发展, MRI肠道图

像质量有了很大的提升, 而且作为一种非侵入

性肠道成像方式, MRI的耐受性较好, 对IBD诊

断的敏感性和特异性不亚于CT[7], 特别是其无电

离辐射的特性使其更适于对患者尤其是年轻患

者的长期观察随访[6]. 

1  肠道MRI检查的准备工作	

目前尚无统一的检查前准备标准. 临床中常需

要患者在检查前禁食水约6-8 h. 
1.1 肠道内对比剂 依据T1及T2加权图像信号的

不同, 口服对比剂可分为3种[8,9]: 阳性包括油、

脂肪以及与肠内容物易混合的顺磁性物质, 如含

钆螯合物(马根维显, Magnevist Enteral, Schering 
AG, Berlin, Germany); 阴性包括氟化物、气体、

黏土混合物、钡剂、氧化铁颗粒及超顺磁微粒

(OMP); 双相对比剂, 如水、高渗或等渗甘露醇

溶液、甲基纤维素、山梨醇等. 目前常用的为双

相性对比剂, 由于他们在T1WI上表现为低信号, 
T2WI上表现为高信号, 可以使肠腔和肠壁分界清

晰, 能更好地显示肠壁厚度及病变. 
1.2 针对不同肠道部位的检查方式 要获得比

较满意的肠道M R I图像 ,  充盈肠道至关重要 . 
对小肠的扫查, MRI与CT相似, 主要也通过口

服和鼻空肠管灌肠两种方法实现肠道的充盈. 
口服法也称磁共振肠造影(MR enterography, 
MREG), 鼻空肠管灌肠法也称磁共振灌肠(MR 
enteroclysis, MRE)[10,11]. MRE中通过鼻空肠管注

入等渗水溶液, 从而可以观察肠道蠕动情况, 且
对肠道尤其是近段小肠的扩张效果优于MREG, 
对黏膜病变的显示也相对较好, 但其也有一定

的缺点, 如X线透视监控时的X线暴露以及需要

不同检查室之间的联系保障[12]. 在对CD的诊断

准确率方面, 有的研究认为MREG与MRE无明
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显差异[11,14], 而且使用口服对比剂能实现小肠及

结肠一站式成像[11,13-15]. 
对结肠的扫查, MRI结肠造影类似传统的肠

道准备, 检查前行结肠灌肠充盈肠道, 灌肠剂可

以为水(T1WI上表现为低信号)或含钆的螯合物

(T1WI上为高信号)[16]. 也有学者为了减轻患者痛

苦, 认为通过标记粪便(在日常饮食中辅以对比

剂, 如钡剂, 使肠腔内容物于T1WI呈低信号)能免

去肠道准备及灌肠等步骤[17,18]. 

2  MRI扫描序列特点及在肠道检查中的应用

至于哪些MRI序列最适于肠道检查目前尚无统

一意见, 通常是将几种脉冲序列同时应用于肠

道检查, 彼此之间可以相互补充. 
2.1 单次激发快速自旋回波与快速平衡稳态进

动序列 临床上常常序贯应用以上两种序列. 目
前在较多研究中使用的扫描顺序为: 先进行单

次激发快速自旋回波(single-shot fast spin echo, 
SSFSE)或半傅里叶采集单次激发自旋回波序

列(half-Fourier acquisition single-shot-turbo spin-
echo, HASTE)采集, 获得腹盆部的冠状面图

像, 用于解剖定位. 然后行多时相、多层面的

快速平衡稳态进动序列(fast imaging employ-
ing steady state sequence, FIESTA)或称为平衡

全稳态快速场回波序列(balanced fast field echo 
sequence, all steady-state, B-FFE)、真稳态进动

快速成像序列(true fast imaging with steady state 
precession, true-FISP), 覆盖全小肠及结肠, 每层

面扫15-25个时相. 
在S S F S E序列上我们可以观察到肠壁增

厚、水肿、肠腔扩张及中到深度的溃疡(表现

为增厚肠壁内细线样高强度信号). 另外, SSFSE
还有助区分急性期肠壁水肿及慢性期肠壁脂

肪浸润: 在SSFSE的脂肪饱和抑制序列上, 水肿

肠壁信号强度高于周围正常肠管, 且水肿可能

与CD活动指数(Crohn's disease activity index, 
CDAI)有一定相关性[19,20], 从而与纤维增生所致

肠壁增厚(SSFSE或FIESTA上为低到中等信号)
相区别, CD慢性期, 有的肠壁出现脂肪浸润(健
康人群特别是肥胖者也可有此变化, 诊断时需

结合患者临床情况[21]), 同时观察SSFSE的脂肪

饱和及非脂肪饱和序列, 可将肠壁水肿与脂肪

浸润相区别. 
IBD在FIESTA上较为特征的表现为“梳齿

征”, 为系膜血管生成增多所致, 显示为与肠管

纵轴垂直、相互平行的低强度细线样信号, 提
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■研发前沿
随 着 M R I 的 硬
件、软件、肠道
对比剂及成像方
法等影像学技术
的 进 步 和 发 展 ,  
MRI肠道图像质
量提升很大, 为临
床提供了更多评
价 I B D 活动性的
客 观 指 标 ,  多 种
MRI序列在此方
面逐渐显示出其
应用价值, 但确立
统一、可量化的
MRI标准评估指
标尚待时日. 
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示病情处于活动期; FIESTA多时相扫描后能以

电影回放方式动态观察肠道蠕动情况, 可发现

有无固定的狭窄、节段性扩张及粘连, 相当于

功能成像; 另外, 此序列对肿大淋巴结的观察也

较清晰. 
以上两种序列的特点各异: SSFSE使肠腔与

肠壁对比度好, 也不产生黑线样伪影, 但其对流

空效应产生的运动伪影较敏感, 且不能清晰显

示肠系膜结构; 而FIESTA对运动伪影相对不敏

感, 且能提供良好的软组织对比度及功能成像, 
但是其可以产生延肠壁走行的黑线样伪影, 可
能掩盖一些小病变. 因此, 在实际工作中常需不

同序列间相互对照分析[22-24]. 
2.2 3D-T1WI梯度回波序列 完成以上两种序列

后, 注射胰高血糖素减少肠道蠕动, 在注射静

脉对比剂前后分别行冠状面的3D-T1W I梯度

回波序列检查, 以便显示血管形成情况、淋巴

结、肠壁增强程度、脓肿及瘘管[24,25]. 另外, 在
T1WI上, 粪便也可为高信号, 这也是增强前先预

扫1遍的原因之一. 静脉注射对比剂后, 病变肠

段可表现为分层强化或均匀强化, 分层强化亦

称“靶征”或“双晕征”, 提示病变处于活动

期[20,26]. 增厚肠段的弥漫性均匀强化通常代表跨

肠壁的炎症. 肠壁强化程度也被研究者认为是

疾病活动性的1个指标[27]. 前述“梳齿征”在注

射对比剂后转变为高信号; 较深的裂隙样溃疡

可贯穿肠壁与周围结构相通形成瘘管, 在静脉

注射对比剂的T1WI增强图像上为高信号. 
对比剂强化T1WI(T1WI增强检查)在IBD活

动性的定量评估方面有较高的应用价值. 从对

IBD活动性的定量评估方面看, 对比剂强化的

T1WI是如今应用较广的序列之一, 其参数大多

是基于增厚肠壁在对比剂强化前后所获得的

MRI结果. 由于采集序列、参数、对比剂浓度、

场强不同, MRI测得的信号强度也不一样, 因此, 
目前多数研究采用的是相对信号强度. Pupillo
等[28]在增强的肠壁上画出感兴趣区(region of 
interest, ROI), 计算强化率, 发现增厚的病变肠

段最大强化率从140%到310%不等, 平均220%, 
而正常肠壁最大强化率约100%左右, 约72%有

异常强化肠段的患者, 其CDAI大于150(活动

期与非活动期的界值). Florie等[25]计算肠壁厚

度、增厚肠壁动态增强比(ERdyn)与静态增强比

(ERstat)发现ERdyn与ERstat与CDAI均有相关性

(r  = 0.38, 0.31), ERstat、肠壁厚度与Van Hees活

动指数(VHI)也有相关性(r  = 0.36, 0.41), 但其相

关程度均不高. Laghi等[29]采用脂肪抑制对比剂

强化的T1WI图像分析CD儿童患者的末段回肠

肠壁厚度与增强程度并对二者评分后分级, 其
结果与CDAI、内镜所见及组织病理学检查具

有很好的相关性(r  = 0.91、0.94、0.95), 但这一

研究中所用的增强程度不是采用增强比, 而是

主观判定(无强化为0分, 轻度强化为1分, 显著强

化为2分). Ajaj等[30]对结肠IBD患者肠壁厚度、

增强程度、淋巴结数目及各段结肠皱襞数目评

分, 肠壁信号强度采用对比噪声比修正, 将病变

组与对照组肠壁强化程度的比值四等分(无强

化计为0分, 小于25%为1分, 25%-50%为2分, 大
于50%为3分), 其他三项参数也与对照组相比计

分, 通过与结肠镜及组织病理学对照, 认为MR
结肠成像能有效替代传统结肠镜及镜下活检达

到准确诊断IBD并评估其活动性. 但是也有关

于病变肠段的定性及定量研究[31,32]认为肠壁强

化程度与CDAI没有相关性, 而与C反应蛋白(C-
reactionprotein, CRP)有较好的相关性, 可能是

CDAI是一个依靠相对主观的症状和体征来评分

计数, 因此在某些患者特别是儿童患者身上可

靠性欠佳, 而更客观的炎症标志物CRP受主观影

响较小所致. 
2.3 T2WI脂肪抑制序列 T2WI脂肪抑制序列可以

用来评估肠壁厚度以及周围有水肿的组织或积

液[33], 肿大的淋巴结也较容易观察. 并发症如脓

肿在此序列上表现为内部长T1长T2水样信号, 周
边明显强化, 有研究报道其对脓肿的敏感性较

高, 可达100%[26,34]. 另外, 在T2WI上, 可以看到增

厚的肠壁为两层低信号中夹杂高信号, 如果为水

肿, 提示疾病处于活动期, 如为脂肪浸润, 表示病

变处于静止期[35]. 可见, T2WI脂肪抑制序列在观

察肠内外病变并定性评估活动性上有一定意义. 
2.4 DWI序列 DWI是正在研究中的用于IBD鉴

别诊断及定量评估病变活动性的序列, 冠状面

D W I图像对判断活动性病变、瘘管及脓肿有

一定的诊断意义, 其重要参数为表观分布系数

(ADC). Kilickesmez等[36]经研究认为ADC值具有

鉴别恶性肿瘤与非肿瘤病变的作用. Kiryu等[37]

应用DWI评估CD活动性, 统计结果显示活动性

病变肠段ADC值比非活动性病变肠段ADC值低

(小肠: 1.61±0.44×10-3 mm2/s vs  2.56±0.51×
10-3 mm2/s; 大肠: 1.52±0.43×10-3 mm2/s vs  2.31
±0.59×10-3 mm2/s), 同时发现DWI对瘘管、脓

■创新盘点
目前在国内乃至
国外尚无较全面
的介绍MRI在IBD
诊断与评估中应
用 的 相 关 综 述 , 
本文结合最新的
I B D 治疗理念及
评估体系等研究
热点, 对国内外研
究现状及最新进
展进行总结, 有一
定的新颖性.
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肿等并发症也有一定的诊断意义, 他们表现为

暗背景上的高信号因而显示清晰. 当然, DWI评
估IBD活动性也有一定的局限性, 如呼吸触发的

DWI可重复性较差(每次扫描肠段不相同、肠道

蠕动)、b值选择范围不当所致错误诊断、对是

否需要肠道准备及应用抑制肠道蠕动药物目前

尚无统一意见[38,39]. 
2.5 Look-Locker T1平面回波成像 Look-Locker 
T1平面回波成像(LL-echo planar imaging, LL-
EPI)可测量绝对T1值及对比剂浓度, 经过后处理

形成T1-map图像或对比剂浓度图像, 使客观、定

量评估活动期炎性组织的病生理改变成为可能. 
Horsthuis等[40]应用LL-EPI序列, 在病变肠管周围

画出ROI, 计算出注射对比剂前的T1值及注射后

对比剂的平均浓度值, 将CD内镜指数、CRP等
评估为轻度及重度的患者的以上参数进行比较

发现, 活动度较高的患者, 其ROI内对比剂的平

均浓度值更高. 目前使用对比剂浓度图像对IBD
活动性进行评估的研究较少, 尚需进一步深入

研究[22,40]. 
总之, 多种MRI序列在对IBD活动性定量评

估方面逐渐显示出其应用价值, 为临床提供了

更多的客观评价指标.

3  MRI对IBD诊断的优势及局限性

3.1 MRI对IBD诊断的优势

3.1.1 安全性: MRI是一种非侵入性的检查方法, 
且无电离辐射, 虽然CT在IBD的诊断及其活动

性的评估上也显示出了较高的应用价值[41,42], 但
是CT检查相对于传统X线摄片, 其产生的电离

辐射剂量更大, 尤其是腹部CT, 由此导致的致癌

作用使这项技术的应用受到限制[6], 此外, 由于

IBD患者病变肠道本身就有癌变倾向, 而患者中

又有相当一部分是年轻人甚至儿童, 随访评估

过程中需多次检查从而造成反复X线暴露, 无疑

使这种危险雪上加霜[6,43,44]. 因此MRI更适于对

患者尤其是年轻患者的长期观察随访. 相对于

强化CT, MRI无需静脉注射含碘对比剂, 碘过敏

者可从中受益. 现行增强MRI使用的对比剂绝大

多数为基于钆的静脉对比剂(gadolinium-based 
contrast agents, GBCA), 虽然近年来认为其有

诱发肾源性系统性纤维化(nephrogenic systemic 
fibrosis, NSF)的不良反应, 但回顾性分析发现其

发生可能与使用较高剂量的GBCA有关, 而且

这些患者绝大多数均有肾功能不全的疾病基础. 
而且, 很多情况下, MRI只需平扫便可获得必要

信息, 这对孕妇以及严重肾功能不全(肾小球滤

过率低于30 mL/min)的高风险者尤为适合[45,46]. 
3.1.2 耐受性: 由于新MRI扫描技术的采用, 患者

对检查的耐受性大大提高. 如SSFSE采用呼吸

门控采集, 患者无需屏气, 对儿童患者尤其适用; 
而FIESTA采集速度快, 能多时相扫描, 且对运动

伪影相对不敏感, 能动态观察肠道蠕动情况, 便
于了解肠道功能, 并清晰显示系膜血管及肿大

的淋巴结[22]. 
3.1.3 诊断准确性: 在很多欧洲国家, MRI显示

出较高的IBD诊断准确率, 且由于其无辐射, 逐
渐取代了传统的灌肠检查[26,47-48]. 但是不同肠段

MRI诊断可靠程度可能存在差异, Laghi等[29]对

CD患儿末段回肠的MRI和内镜检查结果的对照

研究发现, 其诊断灵敏性和特异性分别为84%、

100%. Ajaj等[30]分析了结肠IBD患者的MRI检查

结果认为其灵敏性和特异性分别为87%和100%. 
Maccioni等[26]认为静脉注射对比剂后的T1WI
图像对空肠病变的诊断敏感性为67%, 回肠为

92%, 而结肠由67%到97%不等, 而T2WI对空肠

病变的诊断敏感性为100%, 回肠为95%, 而结肠

由67%到93%不等. 同时, 相对于传统小肠系造

影或肠镜检查而言, MRI显示的是断层图, 能同

时观察肠腔、肠壁及肠壁外病变(脓肿、瘘管、

淋巴结肿大等)[26,34], 且在图像质量方面MRI软组

织对比度优于CT, 对于展示肠壁外病变较有优

势. 特别是对于脓肿、狭窄、瘘管和窦道, 在使

对比剂充盈肠腔及静脉注射对比剂后的T1WI的
脂肪抑制图像上, 显影效果尤佳[14,26]. 研究显示

静脉注射对比剂后的T1WI图像对诊断狭窄和瘘

管的敏感性、特异性和准确性[26]分别为66%、

100%、81%及67%、100%、89%, 而T2WI对诊

断狭窄和瘘管的敏感性、特异性和准确性分别

为83%、100%、91%及71%、100%、91%. 
3.2 MRI对IBD诊断的局限性 同CT一样, MRI由
于其空间分辨率的限制, 也很难对黏膜表浅的

病变进行评估, 小肠镜或结肠镜则能更好的显

示黏膜表面的改变[49], 在显示表浅病变时具有

不可替代的作用. 临床上为了制定用药或手术

计划、判断预后、随访药物疗效, 对CD和UC的
鉴别诊断尤为重要. 但两者的MRI肠道及肠道外

表现有很多共同点, 如果病变分布发展情况、

肠壁厚度、并发症(系膜脂肪、瘘管、脓肿、狭

窄)等方面出现典型的CD表现时, 较容易判断. 
但有约15%-25%的患者, CD只局限于结肠[50,51].
因此最终诊断需结合临床、影像、内镜、组织
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■应用要点
新MRI技术使磁
共振结肠成像能
提供肠壁厚度、

信号强度、血管
束直径等多种参
数, 有助于IBD患
者病情的全面、

客观、定量评估, 
MRI无电离辐射, 
更适合作为 I B D
患者的长期随访
手段, 有广泛的临
床应用前景. 
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病理学等检查综合分析. 
另外, 目前MRI对IBD活动性的定量评估尚

无统一标准, 他不同于CT有标准化的单位(houn-
sfield unit)能得到客观的、具有很好的可重复性

的参数, MRI的定量数据受多种变量(场强、扫

描序列、对比剂浓度等)的影响, 且无确切临床

意义, 这就使得学者们必须采用比值法或计分

法进行图像后处理, 多项研究均表明肠壁厚度

及强化程度与其活动性有较好的相关性. 为了

使MRI具有较好的可重复性, 制定一个统一的量

化标准越来越受到关注, 这还需进行更多的多

中心大样本的研究. 

4  结论

对IBD患者病情精确全面的评估对判断病程、

制定临床决策及观察药物疗效有重要意义. 目
前临床上已经制定了多种I B D活动性评估系

统: CDAI、VHI、内镜评分等. 最近欧美学界正

在尝试建立的新评估体系CD3S(Cohn's disease 
digestive damage score), 旨在建立包含肠壁病

变指标在内的新评估体系(5th ECCO, Prague, 
Czech), 以求更为准确地判断病情. 总之, 新的

治疗理念及评估标准对影像学提出了更高的要

求. 新技术的应用使磁共振结肠成像(magnetic 
resonance colonography, MRC)能多参数、多序

列、多平面成像, 提供肠壁厚度、信号强度、血

管束直径等多种参数, 有助于对IBD患者病情进

行更全面的客观定量评估. 由于MRI无电离辐射, 
对IBD患者, 特别是年轻及儿童患者更适合作为

长期随访手段, 在临床上具有很好的应用前景. 
但在确立统一、可量化的标准评估指标前还需

进行更多的多中心大样本的临床研究. 

志谢: 感谢天津市资助优秀博士后赴欧培训考察

计划对本研究的支持.
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