
췌장질환의 정확한진단을 위해서는 내시경역행담췌관조영

술 (endoscopic retrograde cholagiopancreatography 이하E R C P

혹은 E R P )과 같은 침습적이고 직접적인 방법을필요로한다.

그러나 E R C P는 시술전 진정제투여, 췌관내삽관의 어려움

(성공율 7 0 - 91%), 사망률 0 .2%(1), 이환율 1 -7%(2, 3), 시술

자의 술기에 의존적이라는 여러 가지 제한점을 가지고 있다.

이에 비해 자기공명담췌관촬영술(magnetic resonance cholan-

giopanceratography, 이하 MRCP 혹은 M R P )은 E R C P와 달리

조영제나 진정제의 투여가 필요 없으며, 시술자의 술기에 의

존적이지 않고, 침습적인 술기와 같은 부작용이 없이 E R C P

와 유사한 영상을 얻을 수 있다는 장점이 있다(4). 이러한 이

유로 비침습적인 방법으로 췌장병변의 특성을 정확히 보여줄

수 있는 M R P의 진단적 가치에 대한 유용성이 제기되어

E R P와 M R P에 대한 비교 연구가 활발히진행되어 왔었다. 

이 연구는 췌담도질환중 췌장종양에서의 M R P의 진단정확

도 및 임상유용성을 평가하고, ERP와 M R P의 영상차이를 췌

관조영의 명확도 및 진단신뢰도 등으로 비교해 봄으로써 췌

장종양의 진단에있어서M R P의 역활을알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1 9 9 7년 3월부터 1 9 9 8년 2월까지 1 2개월동안 췌장종양을 진

단받고M R P와 E R P를 모두 성공적으로 시행 받은 2 0예를 대

상으로후향적 조사를시행하였다. 대상환자의 평균연령은 5 9

세( 4 2세- 8 0세)였고 남자는 1 3예, 여자는 7예로 남녀비는 1 . 9 : 1

이었다. 최종진단은 9예는 수술로서 나머지 1 1예는 임상소견

및 종양표지자의 상승, 방사선학적 소견, 세포진검사 등으로

대한방사선의학회지 1 9 99;41: 9 63-9 6 9

목적 : M R P는 비침습적인 방법으로 E R P와 유사한 췌관계 구조의 영상을 얻을 수 있다. 이

에 췌장종양의 진단에 있어서 M R P의 역할을 알아보고자 M R P와 E R P의 진단신뢰성 및 영

상적 차이를 비교하였다.

대상 및 방법 : 췌장종양을 진단받은 환자중 E R P와 M R P를 모두 시행받은 2 0명의 환자(평

균연령 5 9세, 남녀비 1 . 9 : 1 )를 대상으로 방사선과와 내시경 전문의 각 1명에 의해 후향적 조

사를 시행하였다. MRP와 E R P의 영상에서 췌관을 두부, 체부, 미부로 나누어 각 구조의 명

확도를 5단계( 0 - 4점)로 나누어 췌관조영의 명확도를 평가하고 또한 결정적인 진단적 정보를

얻었을 때를 4점, 진단에 정보를 주지 못할 때를 0점으로 주관적으로 점수를 주어 진단적

신뢰도를 평가하였다. 췌장종양의 진단은 9예에서 수술이나 조직학적 검사로서, 11예에서는

임상적 추적관찰 및 방사선 소견 그리고, 종양표지자의 상승등으로 하였다. 진단은 췌장암

1 2예, 점액분비유두상 병변 6예, 장액성낭선종 2예였다. 

결과 : 췌관조영의 명확도 평가에 있어서 M R P와 E R P의 평균점수는 췌두부에서 각각 2 . 9 1대

3.15, 췌체부는 3 . 1 1대 2.18, 췌미부는 3 . 0 7대 1 . 0 9로 폐쇄 근위부 췌관의 조영에 있어서 M R P가

유의하게 높았다 (p<0.01). 병변에 의해 췌관의 완전폐쇄가 있었던 1 1예( 5 5 % )에서는 M R P는

폐쇄 양측 췌관을 모두 확인할 수 있었는데 반해 E R P는 폐쇄원위부췌관만을 조영하였다. 진

단적 신뢰도평가에 있어 MRP 4.03, ERP 2.51로 M R P에서 유의있게 높았다 (p <0.05). 또한 2

예의 장액성낭선종에서는 E R P는 진단적 정보를 전혀 제공하지 못한데 반해 M R P는 병변을

정확히 진단하였다.

결론 : 췌장종양에서와 같이 췌담도폐쇄 환자에서 M R P는 E R P에 비해 우수한 진단정확도

를 보였고, 폐쇄 원위부 및 근위부 췌담도를 모두 조영할 뿐만 아니라 종양의 정확한 위치

및 침범정도, 그리고 주췌관과 교통이 없는 낭성종양을 진단하는데 있어 유용한 도구라고

할 수 있다.

1연세대학교 의과대학 진단방사선과학교실, 방사선의과학연구소
2연세대학교 의과대학 내과학교실
이 논문은 1 9 9 8년 1 1월 4일 접수하여 1 9 9 9년 3월 6일에채택되었음.
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췌장종양의 진단 : 자기공명췌관촬영술( M R P )과

내시경역행췌관조영술( E R P )과의 비교1

노기서·서정훈2·김명진·정재복2·정재준·이종태·유형식



확진되었다. 총 2 0예중 췌장암 1 2예 (췌두부 9예, 췌체부 2예,

췌미부 1예), 점액분비유두상병변 (Mucin producing pa- pil-

lary tumor, 이하 MPPT) 6예 (주췌관형 2예, 분지췌관형 3예,

조합형 1예), 장액낭선종 (serous cystadenoma) 2예가 있었다

(Table 1). 

자기공명영상장비로 1.5T 초전도형(Horizon, GE, Mil- wau-

kee, Wisconsin, U.S.A.)과 위상단열다중코일( p h a s e d - a r r a y

m u l t i - c o i l )을 사용하여 단발고속스핀에코(single-shot fast spin-

e c h o )로 횡단 및 관상영상을 동시에 얻었다. 단발고속스핀에

코방식에서는 횡단면(두께 8 mm, 간격 2 mm, 행렬 2 5 6×1 2 8 ,

평균 1 8영상)과 관상면(두께 5 mm, 간격 0 mm, 행렬 2 5 6×

256, 평균 1 1영상)의 T2 강조영상(에코시간 : 80-200 msec)을

얻었으며 관찰시야(field of view : FOV)는 환자의 체형과 병

변에 따라 2 4 0×240 mm부터 3 6 0×360 mm까지 변형 적용하였

다. 담췌관촬영술은 에코시간 800-1200 msec의 범위내에서 관

찰시야 2 8 0×280 mm, 행렬 2 5 6×2 5 6으로 지방억제(fat sup-

p r e s s i o n )하고 30-50 mm두께의 관상면 단일절편영상(single s-

lice acquisition)을 얻었으며 영상획득시간은 2초이내였다. 또

한 단일절편영상을 얻었던 위치와두께에 상응하는다절편영

상(multi-slice acquisition)을 얻었는데지방억제하에 4 0 0 - 1 1 0 0

m s e c의 에코시간을 설정하고 절편두께를 3-5 mm로 설정하여

스캔시간 1 9초에 1 3개의 기본영상을 얻었으며 이렇게 얻어진

다절편영상을 이용하여 재구성 과정을 거쳐 최대신호강도

(maximal intensity projection)영상을 만들었다. 최대신호강도

영상은정면상과 좌우로 1 5도씩 4 5도까지영상을회전시킨 영

상을 얻었으며 항연동운동제나 조영제는 투여하지 않았다. 3

차원영상은 단일절편영상만을 이용하였다. 이렇게 얻은 M R P

는 E R P와 집담회를 통해 방사선과와 내시경 전문의 각 1명

에 의해 집담회를 통해 영상분석을 시행하였다.

영상분석시 각 부위별 해부학적구조물이 얼마나 명확하게

보이는지를 평가하기 위해 췌관을 두부, 미부, 체부로 나누어

관찰하였다. 각각의 해부학적구조의 명확도를 췌관의 2차분지

까지 명확하게 보일 때 4점(아주 좋음), 전체적으로 선명하게

보일 때 3점(좋음), 전체적으로 보이나 선명하지 않을 경우를

2점(보통), 부분적으로 보일 경우를 1점(나쁨), 보이지 않는

경우를 0점으로 5단계로 나누어 방사선과와 내시경전문의의

합의에 의해 점수를 준 후 각 부위별로 M R P와 E R P의 평균

점수를 비교하였다. 또한 진단신뢰도는 5단계로 나누었는데

각각의 영상이 진단에 결정적인 정보를 주었을 때( 4점)부터

진단에전혀 정보를주지 못할 때 ( 0점)까지 주관적으로 점수

를 주어 평가하였다. 그리고 각각의 평균점수를 p a i r e d -

samples t-test를이용하여 비교, 분석하였다.

결 과

췌관조영의 명확도 평가에 있어서 M R P와 E R P의 평균점

수는 췌두부에서 각각 2 . 9 1대 3.15, 췌체부는 3 . 1 1대 2.18, 췌미

부는 3 . 0 7대 1 . 0 9로 폐쇄 근위부 췌관의 조영이 M R P에서 유

의있게 높았다(Table 2). 또한 악성병변에 의한 췌관의 완전

폐쇄가 있었던 1 1예( 55% )에서 E R P는 폐쇄된 췌관의 근위부

에 대한 조영이 어려웠고(Fig. 1A) 부분적인췌관폐쇄 시에도

췌관의 협착 외에는 췌장실질을 확인할 수 없어 췌장병변의

범위와 침범정도 및 암의 형태적 특성에 대한 정보를 제공하

는데 제한이있었다(Fig. 2A). 이에 비해 M R P는 췌장암 병변

의 범위뿐만 아니라 추가적인 자기공명영상을 사용함으로써

암의 조직학적 특성까지 알 수 있었으며, ERP에선 볼 수 없

었던 폐쇄 췌관의근위부까지 정확히보여주었다(Fig. 1B, 1C,

2B, 2C). 또한 췌장암 환자 1 2예중 6예( 50% )에서 원격전이

(간), 췌장주위혈관침범, 림프절전이등으로 인해 절제불가능

하여 수술을 시행받지 못하고 보존적 치료나 방사선 치료를

시행받아 치료방침을 결정하는데 중요한정보를 제공하였다. 

진단신뢰도평가에 있어서 MRP 4.03, ERP 2.51 (p <0.05)로

통계적으로 유의한 차이를 보였다(Table 2). 그리고 M R P에

자기공명영상을 추가함으로서 주위 췌장실질을 확인할 수 있

었고 폐쇄 양측췌관을 모두 확인할 수 있어 종양의 침범정도

를 평가하는데 우수하였다. 또한 주췌관과 낭종 사이의 교통

이 없었던 2예의 장액낭선종의 경우 E R P는 진단적 정보를

제공하지 못한데 반해 M R P는 병변을 정확히 진단하였다

(Fig. 3A, 3B).

고 찰

자기공명영상기술이 발전함에 따라 담췌관의 삼차원영상을

얻을 수 있는 M R C P가 1 9 9 0년부터임상적으로 사용되어 왔다

(5). MRCP는강한T 2강조영상기법을사용하여담즙이나췌장

분비물과 같은정체된 액체는고신호강도(high signal intensity)

로 보이게 하여 담췌관을선택적으로 영상화할수 있으며, 또

한 췌담도 부위의이차원영상을 최대신호강도를 이용한삼차

노기서 외 : 췌장종양의 진단
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Table 2.Comparison of ERP and MRP in the Mean Scores of Visu-
alization of the Pancreatic Duct and the Diagnostic Confidence in
Pancreatic Tumors(n = 20)

ERP MRP p - V a l u e

Pancreatic H e a d 3.15 2.91 N S
duct B o d y 2.18 3.11 N S
v i s u a l i z a t i o n T a i l 1.09 3.07 < 0 . 0 1
D i a g n o s t i c C o n f i d e n c e 2.51 4.03 < 0 . 0 5

Values are expressed as mean scores.
NS : statistically nonsignificant.
ERP : Endoscopic Retrograde Pancreatography
MRP : Magnetic Resonance Panceratography

Table 1. Final Diagnoses in Pancratic Tumors(n = 20)

Diagnosis No. of Patients

Pancreatic cancer 1 2
Head portion 09
Body portion 02
Tail portion 01 

Mucin producing papillary tumor 06
Serous cystadenoma 02



원영상으로재구성, 직접담췌관조영술과 유사한 영상을 얻을

수 있게하였다. 자기공명영상은초기에는 호흡을 정지한 상태

로 항정상태자유세차(steady-state free precession, 이하S S F P )에

의한 강한 T 2강조 경사에코(gradient echo)방법으로담췌관의

영상을얻었는데(6, 7) 낮은신호대잡음비(low signal-to-noise

r a t i o )와 2 0 - 6 0초간의 호흡정지가 필요하여 환자의 협조가 어려

운 경우에는 만족할만한영상을 얻기가 어려웠다(8, 9). 이후에

주로 사용된고속스핀에코(fast spin-echo)방식은높은 대조대

잡음비및 신호 대 잡음비(contrast-to-noise ratio)로얇은 절단

이 가능하여 호흡이나 장운동에 의한 인공산물의 영향이감소

하였고장공기, 금속클립에 대한민감도를 감소시켰다(10, 11).

또한 신호평균을 사용하여 호흡정지가 필요 없이 담도의영상

을 얻을수 있게 되었다(12, 13). 최근반F o u r i e r영상에의한 단

발고속스핀에코방식이 도입되면서스캔시간이짧아져 호흡운

동에 거의 영향을 받지 않게 되었으며, 자장의 민감도가거의

없어고품질의영상을얻을수 있게되었다(14, 15).

췌장암의 진단에 있어서 기존의 초음파검사나 C T등의 영

상진단소견이 불명확하거나 국소적인 췌장염과 췌장암의 감

별이 어려울 경우, ERCP는 유용한 진단방법으로 이용되어

왔다(16). 또한 초기에 췌관의 형태학적 변화를 일으킴으로

인해 직접 췌관의 변화를 확인해야하는 췌장암의 진단에 있

어서 E R C P는 정확도는 97%까지 보고되고 있다(17). ERCP

소견상 췌장암은 췌관의 협착 및 폐쇄, 소포결손(acinar de-

f e c t )등의 소견을 보이고 췌두부암인 경우에는 이중관징후 등

의 소견을 보인다. 그러나 이 연구에서는E R P는 췌관폐쇄시

폐쇄된 췌관의 근위부에 대한 조영이 어려웠고 부분적인 췌

관폐쇄시에도 췌관협착외에는 췌장실질을 확인할 수 없어 병

변의 범위와 침범정도 및 암의 영상특성에 대한 결정적인 정

보를 제공하는데 제한이있었다. Guibaud 등의 보고에서도 췌

장암에서 M R C P는 E R C P와 유사한 영상뿐 아니라 폐쇄근위

부의 췌담도를 모두 확인할 수 있었고 또한 자기공명영상을

추가함으로써 절제가능여부에 대한 평가에 유용하였다( 1 8 ) .

이 연구에서도 E R P에 비해 M R P는 확대되고변형된 근위부

췌관 뿐만 아니라 췌장암의 병변범위를 정확히 보여주었고

자기공명영상을 통해 암의 조직학적 특성까지 알 수 있었다. 

췌장암과 감별이 필요한 점액분비유두상병변은 점액의 과

잉 분비로 인하여 주췌관이나 말초췌관의 확장을 동반하는 췌

장의 낭종양의 일종으로 흔히 유두상성장을 하며 점액을 분비

하는 원주상피세포로 구성되어 있다. 조직학적으로 악성이거

나 전암병변이지만 악성일경우에도 절제가 가능한 경우가많

고 일반적인 췌장암보다 예후가 좋기 때문에영상진단이 중요

하다(19, 20). 또한 벽결절(mural nodule)이나 주췌관형( m a i n
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Fig. 1. (A) ERP shows complete obstruction (arrow) of the main
pancreatic duct in pancreatic head. (B) MRP image demonstrates
cystic lesion (arrow) in pancreatic head and dilatation of proximal
pancreatic duct that are not seen on ERP. (C) Axial MR image
shows ill-defined mass lesion with dumbbell-shaped cystic dilata-
tion (arrow) of main pancreatic duct that reflects tumoral obstruc-
tion in the pancreatic head.



duct type) 그리고 크기가 클수록 악성을 시사하지만 수술전

이들을 선암과 선종으로 감별하기는 매우 어렵다(21, 22). 따

라서 점액분비유두상병변의 진단에 있어 E R P가 유용하게 사

용되어 M P P T의 특징적인 주췌관의 확장이나분지췌관의 낭

성확장의 소견이나 췌관내점액 및 확대된 유두개구부로 부터

의 점액유출등의 소견을보인다(23). 그러나 E R P로 유두부의

확인 및 점액이나 췌관벽의 검사가 가능하지만 다량의 점액과

유두개구부의 비대로 인해 풍선도관를 사용하여도 췌관의 완
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Fig. 2.A 49-year-old, female with pancreatic head cancer. (A) ERP only shows a suspicious, focal stenosis (arrow) of the main pan-
creatic duct. (B) MRP image shows a focal narrowing of the intrapancreatic common bile duct. (C) On axial enhanced MR image,
necrotic tumor (arrow) in the head of the pancreas is well demonstrated.

A B
Fig. 3. A 42-year-old, female with serous cystadenoma of the pancreas without communication to the main pancreatic duct,
E R P (A) only shows the pacreatic ductal system, whereas MRP image(B) shows a cystic mass (arrow) in the tail of the pancreas,
that is not communicated with main pancreatic duct.



전한 조영에 어려움이 있어 병변의 정확한 침범정도를 알기

어렵다. 또한 항시적으로벽결절을 발견할 수 없고, 췌관내점

액과의 감별도 불가능할때가 있었다. 최근에 Sugiyama 등이

1 2예의 MDE (mucinous ductectasia)를분석한결과, ERCP는

1 2예중 6예에서 주췌관의 조영에 실패하였으나 M R C P는 1 2예

모두에서주췌관의완전한 영상을 얻을 수 있었다고하며, 벽

결절을확인하는데 M R C P는 75%로 ERCP (25%) 보다우세

하여 M R C P는 췌관의 조영, 종양의 형태와 크기 그리고 침범

정도를 평가하는데 E R C P보다 정확하다(24). 이 연구에서도

점액분비유두상병변 6예중 3예에서는 E R P상 점액으로 인하

여 완전한 췌관조영이 되지 않았으나 M R P는 점액성 병변의

특징적인형태, 종양의 크기 및 범위까지 보여 주었으며 자기

공명영상을 추가함으로써 낭종양의미세한 구조인 격막과 벽

결절을 정확히 보여주었다(Fig. 4). 이러한 결과가 나타난 이

유는 종양에 의해 분비되는 점액과 종양 그 자체가 낭성으로

확장된 췌관분지로 조영제의 유입을방해하기 때문에E R P상

완전한췌관조영이 이루어지지 못한 것으로 생각된다( 2 5 ) .

췌장의 낭종양의 다른 예인 장액낭종양의 진단에서 E R P는

정상소견 혹은, 주췌관의 확장, 주췌관의 전위등 다양한 췌관

의 모양을 나타낼 수 있었으나 주췌관과의 교통이 없는 낭종

양인 경우 진단에 어려운 점이 있었다. 이에 반해 M R P는 주

췌관과 교통이 없는 낭종양의 크기, 성격등을 정확히 보여줄

수 있었다. 따라서 췌장종양의 진단에 있어서 초음파검사나

C T로 병변이불명확하거나 M P P T가 의심이될 때에는M R P

가 우선적으로 시행되어야 하며, ERP는 M R P의 진단정보가

불충분할 때 추가적으로 시행하여 유두부를 통한 세포 및 조

직검사그리고역동적인 검사에 이용될수 있을 것이다.

M R P가 자기공명영상의새로운 적용분야로서 조영제투여

없이 담췌관의투사영상뿐 아니라 담췌관 주변구조의 단면을

얻을 수 있으며 시술자의 술기에 의존하지 않는다는 등의 많

은 장점이 있는 것에 반해 낮은 해상도로 인하여 담췌관협착

의 분석이나 확장되지 않은측분지관의 확인에어려움이 있다

(25). 또한복강내복수가있는 경우나금속성클립이있는 경

우 신호소실인공물(signal void artifact)과관련되어 영상이불

명확해질 수 있고 3 mm이하의 담석이나 췌관의 이차분지의

병변을확인하는데 어려움이있다(26). 그외에도 일반적인 자

기공명촬영의 금기증이M R P에도 적용이된다. 그러나 M R P

의 실패율은 E R P보다적어서 E R P가 실패하거나불완전한 검

사의 비율은각각 8%와 6%이었고, MRP에서는 4%와 1%로

보고하였다(18). 

이 연구에서 췌장종양에서와같이 췌담도폐쇄 환자에서 M-

R P는 E R P보다 우수한 진단정확도를 보였고, 폐쇄 원위부및

근위부 췌담도를 모두 조영할 뿐만 아니라 종양의 정확한 위

치 및 침범정도를 평가할 수 있어 향후 치료계획을 세우는데

도움을 주었다. 실지로 이 연구의 췌장암 환자 1 2예중 6예

( 50% )에서 원격전이(간), 췌장주위혈관침범, 림프절전이 등

으로 인해 절제불가능하여 수술을 시행받지못하고 보존치료
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Fig. 4. Mucinous duct ectatic tumor. (A) ERP shows markedly
dilated main pancreatic duct with poor depiction of proximal
main pancreatic duct (arrow) (B) Coronal MRP image can depict
the cystic lobulations of the tumor more clearly than ERP. (C)
Axial MR image shows septa and mural nodule (arrow) of the
t u m o r .



나 방사선치료를시행받았다. 

췌관의원위부폐쇄에있어서는 M R P는 E R P와 유사한 조영

정도를보였으나 췌관과낭성 종양과의 교통을직접적으로 보

여주지 못하는단점이 있었다. 그러나폐쇄원위부의조영과 췌

관과교통이없는낭종양을진단하는데있어서M R P는 E R P에

비해우세하였으며, 자기공명영상을추가함으로서종양의 범위

와 특성을 정확히 보여 주었다. 또한 췌장종양의진단이 불확

실할때 E R P전에M R P를 시행함으로써침습적인검사를줄이

고 내시경괄약근절개술이 필요한 환자의 선택에 정보를 얻을

수 있다. 따라서 초음파검사상 췌장질환이 의심되면 M R P가

우선적으로 시행될수 있으며 진단뿐아니라향후 치료형태를

결정하는데 도움이 될 것으로기대된다. 그러나M R P가 진단

적 E R P를 대치할수 있을지라도비용효과측면이고려되어하

며 향후적응질환에대한연구가더 필요할것으로생각된다. 

이 연구에서는 2 0예의 췌장종양에서 M R P와 E R P의 췌관

조영의 명확도를 비교하였는데 M R P와 E R P의 평균점수는

췌체부 3 . 1 1대 2.18, 췌미부는 3 . 0 7대 1 . 0 9로 폐쇄 근위부췌관의

조영이 M R P에서 유의있게 높았다. 이같은 사실은 M R P는

폐쇄부의 양쪽췌관을 모두 조영하는데 반해 E R P에서는췌미

부보다 췌두부의 췌관조영만이 이루어져 종양에 의한 췌관

폐쇄시 적절한 진단도구로서의 한계를 보여주는 것이며 결과

적으로 진단신뢰도평가에 있어서도 MRP 4.03, ERP 2.51 (p

< 0 . 0 5 )로 통계적으로 유의한 차이를 보여 M R P에서 월등히

우수하게 나타나게 되었다.

그러나 이 연구의 경우 통계수치를 내기에는 대상의 수가

적고 통계대상이 균일하지 못하는 한계가 있었다. 예를 들어

E R P의 경우 완전폐쇄가 있는 췌두부암의 폐쇄근위부는 전혀

조영하지 못하는데, 췌두부암의 예( 55% )가 많이 포함되어

E R P의 통계결과가 낮게 나오는결과를초래하였다. 

췌장종양의 진단에 있어서 M R P는 폐쇄 양측췌관을 모두

확인할수 있을 뿐 아니라주췌관과 교통이없는 낭종양을 진

단하는데 있어 유용한 도구라고 할 수 있다. 또한 자기공명영

상을 추가함으써 췌장실질을확인할 수 있어 병변의 특성 및

침범정도를 추정하는데 유리하였다.
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Purpose : Magnetic resonance pancreatography(MRP) is a non-invasive imaging technique for visualization of

the pancreatic duct system, and is similar to those obtained by means of endoscopic retrograde pancreatogra-

phy (ERP). To determine the role of MRP in the diagnosis of pancreatic tumors, the diagnostic confidence and

imaginal difference of MRP and ERP were compared.

Materials and Methods : Twenty patients (13 male and 7 female, mean age 59 years) with pancreatic tumors

underwent MRP and ERP. The former involved the use of a single shot fast spin-echo sequence on a 1.5T sys-

tem. All images were retrospectively reviewed by a radiologist and a gastroenterologist, working together.

Both MRP and ERP were compared for separate visualization of the head, body and tail portion of the pancre-

atic duct, and scored as excellent (4), good (3), fair (2), poor (1), or no visualization (0). In addition, the overall

diagnostic confidence of both modalities was graded subjectively from non-diagnoses (0) to definite informa-

tion (4). The final diagnoses derived from surgical findings (n=9) or imaging findings and clinical follow-up

(n=7) were as follows : pancreatic cancer (n=12), mucin-producing pancreatic cancer (n=2), mucinous duc-

tectatic tumor (n=4), serous cystadenoma (n=2). To assess the statistical significance of difference, the paired

t-test was used.

Results : Mean scores of visualization of the pancreatic duct by MRP and ERP were 2.91 and 3.15 in the pan-

creatic head (p=NS), 3.11 and 2.18 in the pancreatic body (p=NS), and 3.07 and 1.09 in the pancreatic tail (p

<0.01). The mean score of diagnostic confidence was 4.03 for MRP and 2.51 for ERP, a statistically significant

difference (p <0.05). In 11 patients with obstruction of the pancreatic duct due to malignant lesions, MRP vi-

sualized the duct both proximally and distally to the site of obstruction, while ERP visualized only the distal

duct to the site of obstruction. MRP was also better at defining the extent of tumor by visualization of sur-

rounding pancreatic parenchyma. In two cases of serous cystadenoma with lack of communication between

the pancreatic duct and cystic neoplasm, MRP depicted the lesion clearly whereas ERP showed no informa-

t i o n .

Conclusion : MRP is better than ERP at visualizing the of pancreatic duct proximal to obstruction, assessment

of tumoral extent, and diagnosis of a cystic neoplasm which does not communicate with the pancreatic duct.
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