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·小肠影像专题·

１６层螺旋ＣＴ诊断小肠出血性疾病的价值

胡道予，李震，肖明，张进华，宋金梅

【摘要】　目的：评价１６层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）对小肠出血性疾病的诊断价值。方法：采用１６层螺旋ＣＴ对２６例临床拟

诊小肠出血患者进行扫描，其中导管法４例，周围静脉法２２例。扫描前１５ｍｉｎ均肌注盐酸山莨菪碱２０ｍｇ，检查时饮水

５００ｍｌ，采用１０ｍｍ层厚平扫后进行动脉期、静脉期双期增强扫描，双期增强图像１．２５ｍｍ薄层重建，采用多层面容积重

组法（ＭＰＶＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）和ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）技术进行重建分析，结合１．２５ｍｍ薄层图像对小肠出血部位

及病变进行分析，并与ＤＳＡ和手术病理对照，评价小肠出血性疾病 ＭＳＣＴ的诊断价值。结果：２６例临床拟诊小肠出血患

者，ＭＳＣＴ明确诊断出血部位２３例，３例 ＭＳＣＴ未发现出血灶。其中６例行 ＤＳＡ，５例显示出血灶，１例表现阴性。

ＭＳＣＴ出血显示率８８．５％。ＣＴ显示出血部位：十二指肠出血６例，空肠出血８例，回肠出血９例，其中血管畸形３例，憩

室３例，溃疡１例，肿瘤６例，肿瘤伴肠套叠２例，炎症和损伤６例，Ｃｒｏｈｎ病２例。１８例经手术、病理或内镜证实。结论：

１６层螺旋ＣＴ双期增强扫描结合重建技术诊断小肠出血性疾病具有较高的临床价值，可为临床治疗方案的选择及手术定

位提供指导。
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　　小肠出血性疾病是临床常见急诊之一，目前主要

依靠血管造影作为主要检查方法，但其检出率较低。

我们对临床拟诊小肠出血性疾病的患者采用１６层螺

旋ＣＴ双期扫描及重建技术，将检查结果与ＤＳＡ、手

术病理和内镜结果对照并进行分析，探讨１６层螺旋

ＣＴ对小肠出血性疾病的诊断价值。

材料与方法

２００３年１２月～２００５年３月共２６例患者因消化
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图１　小肠扭转手术后消化道出血，回肠出血。ａ）ＤＳＡ示回盲部出血灶似来源于ＳＭＡ的回结肠支（箭）；ｂ!ｃ）ＭＳＣＴＡ（导

管法）示出血灶并非来源于ＳＭＡ的回结肠支，而是回肠支（箭）；ｄ）回盲部矢状面 ＭＰＲ显示结肠前方小肠前壁对比剂外溢至

肠腔聚集（箭）；ｅ）冠状面 ＭＰＲ结肠腔内未见出血灶；ｆ）手术中小肠内镜示距回盲部约４０ｃｍ处回肠粘膜出血。

道出血临床拟诊为小肠出血，其中男２１例，女５例，年

龄１３～７３岁，平均３４岁。采用美国ＧＥ公司Ｌｉｇｈｔ

ｓｐｅｅｄ１６层螺旋 ＣＴ 进行扫描，扫描参数：１２０ｋＶ，

２５０ｍＡ，层厚１．２５ｍｍ，螺距１．３７５∶１，５１２×５１２矩

阵。扫描前１５ｍｉｎ肌注盐酸山莨菪碱２０ｍｇ，检查时

口服５００ｍｌ凉开水，采用１０ｍｍ层厚平扫后增强。导

管法：４例５ＦＹａｓｈｉｒｏ导管Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术置入肠系膜

上动脉行ＤＳＡ后以３ｍｌ／ｓ的流率高压注入对比剂优

为显（３００ｍｇＩ／ｍｌ）和生理盐水１∶１稀释液４０ｍｌ。

周围静脉法：２２例，经高压注射器以３ｍｌ／ｓ的流

率于周围静脉内注入对比剂优为显８０ｍｌ（３００ｍｇ

Ｉ／ｍｌ），两种方法分别在注射对比剂后延迟２ｓ、３２ｓ和

３０ｓ，６０ｓ以１０ｍｍ层厚分别进行动脉期、静脉期双期

增强扫描，将１０ｍｍ层厚的平扫和双期增强图像资料

在ＣＴ机上薄层重建为１．２５ｍｍ层厚，并传送到工作

站，然后在工作站上采用ＡＤＷ４．０软件进行重组。应

用多层面容积重组法（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｖｏｌｕｍｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃ

ｔｉｏｎ，ＭＶＰＲ），最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏ

ｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）进行重组，以获

得多方位、多平面剖面显示图像。综合横轴面和后处

理图像得出的诊断与ＤＳＡ、手术、病理及内镜结果相

比较，分析评价１６层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）对小肠出血性

疾病的诊断价值。

结　果

２６例临床拟诊为小肠出血的患者，明确诊断出血

９１２放射学实践２００６年３月第２１卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．３



图２　回肠憩室出血。ａ）ＤＳＡ 示

肠系膜上动脉未见出血灶；ｂ）周围

静脉增强法 ＭＳＣＴＡ 示回肠出血

（箭）；ｃ）ＭＰＲ图像也显示回肠出

血（箭）；ｄ）示出血灶呈一囊袋状

（箭）；ｅ）手术标本示距回盲部约

１００ｃｍ处可见回肠憩室（箭）。

部位２３例，其中６例行ＤＳＡ，５例显示出血灶，１例表

现阴性，３例 ＭＳＣＴ未发现出血灶。ＭＳＣＴ出血显示

率为８８．５％。ＣＴ显示出血部位：十二指肠出血６例，

空肠出血８例，回肠出血９例；按病变分为血管畸形３

例（图１），憩室３例（图２），溃疡１例（图３），肿瘤６例，

肿瘤伴肠套叠２例，炎症和损伤６例，Ｃｒｏｈｎ病２例。

１８例经手术、病理或内镜证实，４例炎性病变出血内科

保守治疗全愈出院，１例十二指肠转移性肿瘤出血自

动出院。

讨　论

１．ＭＳＣＴ显示消化道出血的优势

数字减影（ＤＳＡ）虽然目前仍是诊断消化道出血疾

病的金标准，但是它有很多限制。器质性病变ＤＳＡ可

表现阳性，而炎性病变出血常为阴性，当出血达到

１．５～２．０ｍｌ／ｍｉｎ以上，血管造影方显示出血部位。文

献报道出血活动期ＤＳＡ检出率为５９．３％～６２．５％，非

持续性出血或大面积粘膜糜烂出血者检出率低。同时

不能显示小肠形态及小肠与出血之间关系。ＭＳＣＴ

具有多通道的快速采集、静脉注射单次扫描覆盖范围

大、微体素成像、亚毫米层厚、更高的空间分辨力及强

大的图像后处理功能等优点，可清晰显示小肠形态，小

肠壁及腔内改变。ＭＳＣＴＡ可非侵袭性一次同时显示

大范围的多支血管；相对于ＤＳＡ其对比剂用量少，经

济安全；影像质量和分辨力提高，并可显示血管与病

灶、邻近解剖结构的关系。与 ＤＳＡ 及 ＭＲＡ 比较，

ＭＳＣＴ及 ＭＳＣＴＡ 显示肠系膜上动脉（ＳＭＡ）具有

１００％的准确度和敏感度。１例间断消化道出血１３年

患者，曾在出血活动期行ＤＳＡ和胶囊内镜检查，结果

均为阴性，而 ＭＳＣＴ显示ＳＭＡ一回肠支出血，ＭＰＲ

证实为回肠憩室。本文中 ＭＳＣＴ显示小肠出血检出

率为８８．５％（２３／２６），高于文献报道的ＤＳＡ检出率。

它可以作为消化道出血的首选检查方法或当ＤＳＡ结

果阴性时选择该方法。我们可通过原始横轴面图像特

别是薄层重建图像寻找出血征象或可疑征象，再通过

ＣＴＡ、ＭＰＲ证实及通过供血动脉的确认明确具体出
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图３　十二指肠溃疡出血。ａ）腹腔

干ＤＳＡ未见出血灶；ｂ）肝总动脉

远端ＤＳＡ显示肝固有动脉与十二

指肠动脉分叉部旁一小分支出血

（箭）；ｃ）周围静脉增强法 ＭＳＣＴＡ

结果与 ＤＳＡ 相同（箭）；ｄ）ＭＳＣＴ

横轴面像；ｅ）ＭＰＲ冠状面显示十

二指肠球部对比剂外溢至肠腔聚集

（箭）。

血部位。

２．术前准备及扫描技术

术前饮水５００ｍｌ及术前２０ｍｉｎ行山莨菪碱

２０ｍｇ肌肉注射。低张药有利减少肠道蠕动而产生的

伪影。有文献提倡饮用１％～３％阳性对比剂，我们认

为增强扫描时强化的肠管与肠腔内阳性对比剂呈等密

度，不利于肠壁结构显示，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，而水作对比剂与强化

的病灶有良好的对比，则易于观察肠壁结构和血运。

另外口服高密度对比剂易与ＣＴＡ及 ＭＲＰ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，不适应于活

动性消化道出血患者。

常规对比剂剂量多为８０～１２０ｍｌ，注射流率为３～

５ｍｌ／ｓ，本文提示对比剂剂量８０ｍｌ、注射流率３ｍｌ／ｓ

即足以得到高质量图像。注射对比剂后３０ｓ、６０ｓ扫

描可获取动脉期和门脉期图像，我们的体会是动脉期

有利于显示消化道出血部位和出血病变性质。动脉期

原始图像薄层重建图像可进行高质量的 ＣＴＡ 或

ＭＰＲ重组；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。少量出血患者门脉期可见外溢至

肠腔的高密度对比剂面积增大而确认出血。ＭＳＣＴ

应用于消化道出血检查的初期，本文中４例采用的导

管增强法是在ＤＳＡ发现病变及供血动脉后行 ＭＳＣＴ

的，比较两种方法的结果提示导管法并不优于周围静

脉法，前者只能显示单一血管，而小肠出血可能来自腹

部内脏动脉的任何一支，且导管法是有创检查。该方

法仅适用于ＤＳＡ发现了病变，但尚不能确定病变在小

肠的具体位置者。

后处理技术：薄层重组图像虽然信噪比较原始图

像低，但薄层重组图像显示微小病变较１ｃｍ层厚图像

好，文中有２例原始１０ｍｍ层厚增强图像未显示少量

外溢至肠腔的高密度对比剂，而１．２５ｍｍ薄层重建图

像清晰显示。ＭＰＲ多方位图像显示病变与肠道关系

较原始横轴面图像好。提示 ＭＰＲ图像显示出血病变

及供血动脉质量不亚于ＤＳＡ，有时病变和供血动脉很

难在同一ＣＴＡ图像上显示，ＭＰＲ则可多视角旋转成

像而更易确定出血部位和出血动脉。ＭＰＲ重组应仔

细选择原始图像层面，选择最佳层厚和成像方法。本

文１例肠套叠术后出血患者，ＤＳＡ提示肠系膜上动脉

的回结肠支出血，但 ＭＳＣＴ的 ＭＰＲ显示该动脉并无

出血，而是与该动脉重叠显示的肠系膜上动脉回肠支

出血。手术证实该出血回肠段与回盲部粘连而重叠。

３．小肠出血 ＭＳＣＴ表现

小肠出血临床常见病包括血管病变（如血管畸
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形）、急腹症（创伤，梗阻）、炎症、肿瘤等。本文病例中

ＭＳＣＴ直接显示对比剂自血管外溢到肠腔征象者７

例（２７．８％），余阳性病例均只显示病变。较大憩室可

在原始横轴面图像上显示，特别是十二指肠憩室及小

肠憩室腔小因小肠挤集难以识别。本文１例回肠憩

室，因憩室口小伴水肿，憩室腔闭塞轴位平扫及增强扫

描均未显示，利用多方位、多角度 ＭＰＲ方显示少量外

溢对比剂聚集的憩室腔。血管畸形原始横轴面图像可

因血管走向而异显示异常增粗条状或圆形血管，薄层

显示率更高。横轴面图像动脉期还可表现为粘膜层异

常局限性强化灶，ＭＰＲ或ＣＴＡ像示供血动脉、畸形

血管和引流静脉早显。炎性病灶出血横轴面图像动脉

期和门脉期均可见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弥散进肠四腔。ＭＲＰ显

示病变强化范围及供血动脉更清楚。部分小肠肿瘤伴

出血病例只能显示肿瘤本身。１例临床表现为消化道

出血的回肠恶性间质瘤伴回回结肠型肠套叠术前

ＭＳＣＴ得到明确诊断。

４．ＭＳＣＴ诊断消化道出血限度

虽然ＣＴ分辨力高于ＤＡＳ，理论上 ＭＳＣＴ出血显

示率应高于ＤＳＡ。但因病例少，经验有限，目前尚无

ＭＳＣＴ显示直接出血征像的出血量量化指标，因部分

病例就诊时伴多种并发症，ＣＴ术前难以大量饮水，低

张药应用受限，影响诊断质量。文中３例 ＭＳＣＴ结果

阴性，其中２例可能和未饮水小肠充盈欠佳有关，另外

１例因屏气不好而影响成像质量。
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《放射学实践》创刊２０周年纪念大会
暨第六届全国放射学术会议通知（首轮）

《放射学实践》杂志与昆明医学会放射学分会共同举办的创刊２０周年纪念大会暨第六届全国放射学术会议拟定于

２００６年８月在昆明召开。届时将邀请国内知名医学影像学专家进行专题讲座。具体时间、地点见第二轮通知。

特将有关具体事项通知如下：

１．征文内容

各系统医学影像学新进展；医学影像学新技术及临床应用；影像科室的现代化管理、质量控制与数字化建设；国内外

影像学术和科研动态；创刊２０周年《放射学实践》杂志今后的发展方向。

２．征文要求：①论文须附５００字左右的中文摘要，其它文章以３０００字为宜；②所有文章均应未在公开刊物上发表过，
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打印稿并附软盘（文件格式为 Ｗｏｒｄ文档）或发送Ｅｍａｉｌ；④请在信封上注明“会议征文”字样。文稿请寄：４３００３０湖北省

武汉市解放大道１０９５号 同济医院《放射学实践》编辑部；⑤征文截稿日期：２００６年６月３０日。

３．会议形式：专家讲座、论文交流、学术讨论等。

４．会务费：８００元（含资料），食宿费用自理。

征文经专家评审后将编入《论文汇编》，优秀论文全文发表于《放射学实践》正刊或增刊，论文发表另行收取版面费。

征文作者将被邀请作为正式代表参加学术会议。出席会议者可获得国家级继续教育Ⅰ类学分８分。

凡参加研讨班的同志，请认真填写报名回执（详告工作单位、地址、电话／传真、电子邮箱等），务必于２００６年７月２０日

前将回执寄至本刊编辑部。

收到回执后编辑部发正式会议通知，详告具体事宜。
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