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·图文讲座·

图１　回盲部结核。ａ）增强后动脉期示末端回肠壁增厚，轮廓

不光整，回盲部粘膜明显强化，肠壁亦全层不同程度强化，供血

动脉增粗；ｂ）增强门脉期 ＭＰＲ像示肠壁广泛增厚，轮廓欠光

整。

消化道出血及小肠病变多排ＣＴ的临床应用
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　　临床常见小肠病变包括血管病变（如血管畸形）、急腹症

（创伤、梗阻等）、炎症、肿瘤及各种原因引起的消化道出血等。

ＭＤＣＴ具有多通道的快速采集、单次扫描覆盖范围大、微体素

成像、亚秒扫描、亚毫米层厚、单次静脉注射可得到多期相图像

及强大的图像后处理功能等优点，因而对小肠病变具有很高的

诊断价值。

消化道 ＭＤＣＴ成像技术

应采取注射对比剂后３０、６０ｓ双期扫描，获取动脉期和门

脉期图像。动脉期原始图像薄层重建图像可进行高质量的

ＣＴＡ或 ＭＰＲ重建，有利于显示消化道出血部位和出血病变性

质；门脉期图像则有利于显示消化道炎性病变和占位病变的强

化特征。

扫描前３０～６０ｍｉｎ饮水８００～１０００ｍｌ，及扫描前２０ｍｉｎ山

莨菪碱２０ｍｇ肌肉注射。低张药有利于减少因肠道蠕动而产

生的伪影。疑肠梗阻或青光眼、前列腺肥大患者禁饮及禁用山

莨菪碱。有文献提倡饮用１％～３％浓度阳性对比剂，但在增强

扫描时肠管因炎症等可有明显强化，则与肠腔内阳性对比剂密

度相同，不利于肠壁结构显示（图１），也不利于评估肠壁血运；

若占位性病灶有强化则病灶与肠腔内对比剂之间密度差小，同

样不利于显示占位性病灶。水或气体作对比剂与强化的病灶

有良好的对比，也易于观察肠壁结构、肠壁血运。另外口服高

密度对比剂易与ＣＴＡ，ＭＰＲ等后处理图像的兴趣结构重叠遮

盖。有人提倡ＣＴ灌肠技术诊断肠道炎症性病变，但该方法操

作相对复杂。急诊病例无须上述扫描前准备，亦可得到满足诊

断的图像。

单次屏气有利提高成像质量，术前应训练呼吸。

一般对比剂剂量８０～１２０ｍｌ，注射流率为３～５ｍｌ／ｓ，我们

的经验是对比剂剂量８０ｍｌ，注射流率３ｍｌ／ｓ，足以得到高质量

图象。

后处理技术：薄层重建图像虽然噪声较原始图像稍高，但

其显示微小病变较１ｃｍ层厚图像好。ＭＰＲ多方位图像显示病

变与肠道关系较原始轴位像好。我们的经验：在显示出血性病

变及其供血动脉方面，ＭＰＲ图像质量不亚于ＤＳＡ。部分ＤＳＡ

诊断困难病例，因 ＭＤＣＴ可显示肠道、ＭＰＲ可多视角旋转成像

而更易确定出血部位和出血动脉。ＭＰＲ显示病变的血供来源

比ＣＴＡ图像好，因为病变和供血动脉有时很难在同一ＣＴＡ图

像上显示，而且ＣＴＡ对小出血灶的显示较 ＭＰＲ差。ＭＰＲ重

建应结合原始图像，并选择最佳层厚和成像方位。

消化道出血

虽然目前数字减影血管造影（ＤＳＡ）仍是诊断消化道出血

疾病的金标准，但是它有很多限制。磁共振血管成像（ＭＲＡ）也

存在扫描时间长、二级以下分支显示差的问题。与 ＤＳＡ 及

ＭＲＡ比较，ＭＤＣＴＡ有以下优势：非侵袭性，成像快速，可一

次同时显示大范围内的多支血管，相对ＤＳＡ对比剂用量少、经

济安全，影像质量和分辨率提高，可显示病灶结构、病灶与邻近

解剖结构的关系，具备薄层重建及 ＭＩＰ、ＭＰＲ等多种后处理功

能。一些数据证明 ＭＤＣＴＡ可能将替代８０％～９０％的常规诊

断性血管造影。

ＭＤＣＴ及 ＭＤＣＴＡ显示肠系膜上动脉（ＳＭＡ）的准确性和

敏感性可达１００％。目前未见 ＭＤＣＴＡ进行肠系膜动脉病变和

消化道出血的评估报告，我们的初步经验提示 ＭＤＣＴＡ显示腹

部血管及其病变的能力不亚于ＤＳＡ。

血管畸形：轴位像动脉期表现为肠壁粘膜层异常局限性强

化灶，边界清楚，供血动脉增粗，ＭＰＲ或ＣＴＡ图像可显示供血

动脉、畸形血管和引流静脉早显（图２）。炎性病灶出血：轴位像

动脉期和门脉期均可见肠壁粘膜异常强化或局灶性强化，部分

病变可见对比剂由肠壁血管扩散进肠腔，ＭＰＲ显示病变强化

范围及供血动脉更清楚（图３）。肿瘤出血：部分病例只能发现

肿瘤本身。憩室出血：轴位像难以显示肠腔内小憩室，但可显

示憩室的炎性改变，表现为局部异常强化，ＭＰＲ可显示局部血

管丛增多、粗乱。

小肠梗阻

ＭＤＣＴ检查可明确肠梗阻部位、原因及梗阻性质（如绞窄

性）。文献报道 ＭＤＣＴ诊断小肠梗阻的敏感度、特异度与诊断

符合率分别为９３％、１００％、９４％。小肠壁厚应小于２ｍｍ。小

肠管径大于３ｃｍ可作为诊断小肠梗阻的一项重要征象。小肠

机械性梗阻的 ＭＤＣＴ表现：平扫及增强图像结合图像重组可见
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图２　回肠血管畸形。ａ）肠系膜上动脉ＤＳＡ示其回结肠支的

回肠分支远端见一团状畸形血管，并见回流静脉早期显影

（箭）；ｂ）ＭＤＣＴ增强动脉期 ＭＰＲ像示畸形血管、供血动脉及

回流静脉，和ＤＳＡ所见完全一致。　图３　远段回肠出血（手

术证实）。ａ）ＤＳＡ示肠系膜上动脉回肠支有一分支对比剂外

溢；ｂ）ＭＤＣＴ增强动脉期肠系膜上动脉回肠支 ＭＰＲ像见对

比剂外溢，显示较ＤＳＡ更明显。

图４　空肠下段肠扭转。ａ）钡灌肠示空肠下段尖嘴样狭窄（箭），少许对比剂可通过，近端肠管明显扩张。ｂ、ｃ）ＭＤＣＴ增强后

示两段小肠呈“茄子”状扩张，其内见液气平，两者在左侧呈尖嘴状聚集，其间为肠系膜上动静脉及系膜。手术证实为空肠下段

扭转。　图５　升结肠癌伴回结肠套叠。ａ）平扫示升结肠壁明显增厚，管腔狭窄；ｂ）示末端回肠及系膜血管套入结肠；ｃ）

ＭＤＣＴ增强动脉期 ＭＰＲ像：示肠系膜上动脉回肠支延伸进入升结肠（箭）。

小肠积气、积液伴气液平，近段小肠肠管扩张及移行段肠管聚

集。积气积液的扩张空肠和回肠多表现为光滑腊肠样结构，可

伴有腹腔内肿块或靶样分层肿块、肠管壁增厚、管腔狭窄、旋涡

征（图４、５）。

绞窄性肠梗阻ＣＴ表现：ＣＴ增强扫描时肠壁强化不良或无

强化；肠管梗阻端呈鸟嘴样改变；肠系膜密度增高、模糊；肠系

膜血管走向异常，如肠系膜上动脉肠系膜上静脉反位；肠壁环

形增厚或积气；肠系膜血管内低密度充盈缺损或见出血征象；

可见腹水。

肠缺血

肠系膜动脉栓塞或动脉粥样硬化狭窄可导致肠缺血，肠梗

阻血管损伤亦可继发肠缺血。ＭＤＣＴ对早期诊断肠缺血和明

确病因有重要价值。文献提示ＣＴ诊断由肠梗阻或肠系膜血管

栓塞引起肠缺血的准确度和特异度分别为８９％、７６％。早期

ＣＴ表现为肠曲积液、扩张，伴或不伴有肠壁增厚。重者肠壁增

厚明显，可达５～１０ｍｍ。增强扫描时肠壁强化不明显或不强

化。肠壁、门静脉或肠系膜血管内积气是肠缺血晚期的ＣＴ表

现。肠壁粘膜下水肿形成的“靶征”无特异性，感染和炎症性肠

病亦可见到。

肿瘤

ＭＤＣＴ可确定肿块的部位、性质及伴发疾病情况，区别原

发性和转移性肿瘤。有人报道 ＭＤＣＴ对转移性肿瘤、原发恶性

肿瘤和良性小肠肿瘤的显示率分别为 ７０％、５７％ 和 ２５％

（图６）。因小肠壁薄，粘膜层、粘膜下及浆肌层有时难以区别，不

能准确判断肿瘤是否局限于某一层，因而肿瘤Ｔ分期准确率仅
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图６　空肠平滑肌肉瘤。ａ）ＭＤＣＴ平扫示

空肠中段系膜缘见一形态不规则软组织密

度肿块（箭）；ｂ）增强后肿块边缘不均匀强

化（箭）。　 图 ７　 小 肠 Ｃｒｏｈｎ 病。ａ）

ＭＤＣＴ平扫示空肠上段管壁明显增厚，轮

廓欠光整，肠腔狭窄、扩张并存（箭），左侧壁

层腹膜增厚；ｂ）增强后示粘膜强化（箭）；

ｃ）增强 ＭＤＣＴ见部分回肠及末端回肠粘膜

层明显强化，浆肌层轻度强化，水肿增厚的

粘膜下层不强化（箭）。

为４７％。ＣＴ发现肠系膜浸润和区域性淋巴结转移敏感度虽较

高（８８％），但特异度较差（２０％）。目前，尚未见 ＭＤＣＴ检出小

肠肿瘤大小限度的报道。小肠良恶性肿瘤的鉴别：小肠良性肿

瘤体积较小，一般不超过５ｃｍ，边界清楚，密度均匀，邻近肠壁

无增厚；恶性肿瘤常较大，局部肠壁不规则增厚，密度不均匀，

边界不规则，局部或腹膜后淋巴结可肿大，可伴有周围结构腹

膜、网膜受侵，可见远处脏器转移等。

Ｃｒｏｈｎ病

主要ＣＴ表现为病变呈节段性分布，肠壁增厚，局部炎症粘

膜增强后明显强化。急性期因肠壁粘膜下水肿可见肠壁分层

现象（靶征）：ＣＴ平扫时浆肌层和粘膜层呈软组织密度、粘膜下

层呈低密度，增强扫描时浆肌层和粘膜层强化、而粘膜下层无

强化，肠壁分层显示更为明显。慢性期肠壁因纤维化而分层现

象消失，肠管因全层炎症浸润增强时全层强化，浆膜层毛糙，管

腔狭窄伴近端扩张。扩张与肠壁增厚程度不成比例：肠壁轻中

度增厚，但肠腔明显扩张（图７），可资与肿瘤鉴别。其它征象有

肠系膜纤维化增生、炎性浸润，ＣＴ平扫表现为肠系膜肥厚、密

度增高、肠壁与系膜的清晰界限消失；系膜淋巴结肿大（３～

８ｍｍ）；增强扫描可见病变肠管系膜血管增多，扩张扭曲；可见

“梳样”征（Ｃｏｍｂｓｉｇｎ）：因肠系膜脂肪沉积，血管弓及肠壁间距

增大，直小动脉拉长、间距宽；可合并腹腔脓肿：呈囊性低密度

影，增强后室环状强化；可形成瘘、窦道，但显示率较低。多排

ＣＴ（ＭＤＣＴ）薄层重建及多种图象后处理技术有助于显示病变

及其与邻近正常结构的关系。

限度

虽然ＣＴ分辨率高于ＤＳＡ，理论上 ＭＤＣＴ出血显示率应高

于ＤＳＡ。因病例少，经验有限，目前尚无 ＭＤＣＴ显示直接出血

征象的出血量量化指标，因部分病例就诊时伴多种受累并发

症，ＣＴ术前难以进行饮水，低张药应用等术前准备，而影响图

像质量，影像小病灶的显示。
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