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·小肠影像专题·

多层螺旋ＣＴ对小肠肿瘤的诊断价值

叶慧，胡道予，王秋霞，肖明

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）对小肠肿瘤的诊断价值。方法：回顾性分析经病理或手术证实的２３例原发

性小肠肿瘤的ＣＴ表现。并结合三维重组进行观察。结果：良性肿瘤７例，其中平滑肌瘤２例，腺瘤１例，良性间质瘤４

例；恶性肿瘤１６例，腺癌７例，淋巴瘤３例，恶性间质瘤６例。结论：多层螺旋ＣＴ双期增强扫描结合重建技术诊断小肠肿

瘤具有较高的临床价值。
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　　小肠肿瘤仅占消化道肿瘤的１％～５％，由于小肠

盘曲于腹腔内，互相重叠，且移动度大，给其影像学检

查带来不便［１］。一直以消化道钡餐造影为首选的检查

方法，随着ＣＴ技术的发展和完善，特别是多层螺旋

ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）在胃肠道的检查中

的应用日益广泛，其诊断价值越来越受到重视。本文

对２３例经手术病理证实的原发小肠肿瘤的 ＭＳＣＴ资

料进行分析和处理，探讨其对小肠肿瘤的诊断价值。

材料与方法

本组２３例中，男１６例，女７例，年龄１６～７０岁，

平均４８．４岁，主要临床表现为低热、无力、腹痛腹泻、

便血或呕血、黄疸等。所有病例均经手术或活检病理

证实。

检查方法：所有的病例均行平扫及增强扫描。采

用美国ＧＥ公司Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ进行扫描，

扫描参数：１２０ｋＶ，２５０ｍＡ，层厚 １．２５ｍｍ，螺距

１．３７５，５１２×５１２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。增强扫描经高压注射器在周围静脉

内注入对比剂优为显（３００ｍｇＩ／ｍｌ）８０ｍｌ，流率

３ｍｌ／ｓ，在注射对比剂后延迟３０和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软件的进行重组。应用多层面容积重

组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｖｏｌｕｍｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＶＰＲ），最

大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）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手术病理结果相比

较，分析评价 ＭＳＣＴ对小肠肿瘤的诊断价值。

结　果

２３例小肠肿瘤的病理类型和起源部位见表１。

表１　小肠肿瘤的病理类型和起源部位 （例）

部位 平滑肌瘤 腺瘤 间质瘤 淋巴瘤 腺癌

十二指肠 １ ０ ２ ０ ５
空肠 １ ０ ５ １ １
回肠 ０ １ ３ ２ １

平滑肌瘤（２例）：１例位于十二指肠水平段，呈

３ｃｍ大小的软组织块影，密度均匀，ＣＴ值４０ＨＵ，与

胰腺钩突及周围血管分界清楚，邻近肠壁未见增厚，增

强后肿瘤轻度强化；另１例位于空肠近端，表现为由肠

壁向肠腔内突出的类圆形密度均匀的软组织块影，边
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图１　回肠恶性间质瘤。ａ）平扫示肿瘤密度不均匀，呈不规则软组织密度（箭）；ｂ）增强后呈不均匀强化（箭）；ｃ）三维重组

后，能更直观地显示肿瘤（箭）的位置、形态及其与周边组织的关系。

界均较清楚，直径２．５ｃｍ，增强后中度强化。

腺瘤（１例）：表现为回肠肠腔内约１．０ｃｍ大小的

充盈缺损区，增强后病灶无明显强化。周围肠壁无明

显增厚。

间质瘤（１０例）：良性４例，恶性６例，良性间质瘤

直径２～４ｃｍ，与肠壁等密度，密度均匀，无分叶改变，

均匀中度强化。恶性间质瘤直径７～１３ｃｍ，等密度或

低密度，密度不均匀，呈分叶状改变，增强后不均匀强

化（图１ａ、ｂ）。三维重组后，能更直观的显示肿瘤的位

置、形态及与周边组织的关系（图１ｃ）。

淋巴瘤（３例）：均为非霍奇金淋巴瘤，２例病变位

于回肠，１例位于空肠。其中１例累及４段肠管，病变

肠管之间相互粘连（图２ａ），病变均见肠壁不规则增

厚，最厚达２．５ｃｍ，肠腔呈动脉瘤样扩张改变（图２ｂ），

病变累及肠管最长达２５ｃｍ，１例回肠病变累及膀胱，

膀胱内可见积气。

腺癌（７例）：５例起源于十二指肠降部，其中４例

侵犯十二指肠乳头，病变与胰头分界不清，２例可见胆

总管及胰管扩张。其主要ＣＴ表现为局部软组织肿

块，呈类圆形或分叶状，直径２．５～４．５ｃｍ，平扫肿瘤

密度多不均，其内可见斑片状低密度坏死区。增强后

３例无明显强化，４例呈不规则至中度强化。１例回肠

末端肿瘤套入升结肠，原始１０ｍｍ层厚增强图像未能

清楚显示回肠肿瘤与结肠之间的关系（图３ａ），而

１．２５ｍｍ薄层重组图像清晰显示（图３ｂ）。

讨　论

１．ＭＳＣＴ显示小肠肿瘤的优势

小肠肿瘤的发病率较低，恶性肿瘤约占小肠肿瘤

的３／４，较常见的有腺癌、恶性间质瘤、平滑肌肉瘤、淋

巴瘤和类癌，其它少见的恶性肿瘤包括纤维肉瘤、神经

纤维肉瘤等［２］。原发性小肠肿瘤的临床表现复杂多

变，诊断较困难，容易延误治疗。

目前主要的检查方法包括消化道钡餐，尤其是小

肠双对比造影和内镜检查，对近端小肠肿瘤有较大帮

助，对远端小肠肿瘤的检出率则较低，而且它们主要显

示粘膜病变，对向腔外生长的肿瘤亦难以发现［３，４］。

与上述传统检查方法相比较，ＣＴ扫描能清楚显示病

变的大小、形态、向腔内和腔外侵犯的范围。特别是多

层螺旋ＣＴ的应用，明显减少了呼吸运动伪影，提高了

腹部ＣＴ图像的质量，同时，快速扫描还可以在对比剂

注射后进行多期扫描。

对于扫描前的准备，我们采用术前饮水５００ｍｌ及

术前２０ｍｉｎ山莨菪碱２０ｍｇ肌肉注射。有文献指出

低张药有利于减少肠道蠕动而产生的伪影［５］。亦有文

献提倡饮用１％～３％阳性对比剂，笔者认为增强扫描

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，且强化的病灶与肠腔内对比剂之间密

度差小，亦不利于显示占位性病灶。另外口服高密度

对比剂易与 ＭＲＰ后处理图像的兴趣结构重叠遮盖。

而水作对比剂与强化的病灶有良好的对比，也易于观

察肠壁结构和肠壁血运。对于不同时期的扫描，我们

的体会是门脉期图像更有利于显示占位病变的强化，

对于小肠肿瘤的诊断价值最高。动脉期的价值在于除

了可以显示富血供的肿瘤外，通过ＣＴＡ亦能显示肿

瘤的具体供血动脉。在原始横轴面图像难以明确肿瘤

病变具体肠段的时候，ＣＴＡ则可通过明确是肠系膜上

动脉（ＳＭＡ）的哪一支空肠动脉或回肠动脉供血，为临

床定位。延迟扫描亦可为诊断提供一定的帮助。

多层螺旋ＣＴ尤其是三维重组技术的应用，可获

得横轴面、冠状面、矢状面影像，能清楚的显示肿瘤与

周围结构的关系和有无局部及远处转移等，为临床治

疗提供帮助。将 ＭＳＣＴ原始扫描资料以１．２５ｍｍ间

隔重组影像后传至ＳＵＮＡＷ４．０工作站进行后处理。

９２２放射学实践２００６年３月第２１卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．３



图２　回肠淋巴瘤。ａ）累及多段肠管，病变肠管之间相互粘连（箭）；ｂ）病变间

肠壁不规则增厚，肠腔呈囊状扩张改变（箭）。　图３　回肠末端肿瘤套入升结

肠。ａ）原始１０ｍｍ层厚增强图像未能清楚显示回肠肿瘤与结肠之间的关系

（箭）；ｂ）１．２５ｍｍ薄层重组图像清晰显示（箭）。

薄层重组图像虽然信噪比较原始图像低，但薄层重组

图像显示微小病变及病灶与小肠关系方面较１０ｍｍ

层厚图像好，我们有１例回肠肿瘤套入结肠的病例，原

始１０ｍｍ层厚增强图像未能清晰显示肿瘤的来源及

与结肠之间的位置关系，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。ＭＰＲ重组应仔细选择原始图像层

面，选择最薄层厚及最佳成像方法。

２．小肠肿瘤的ＣＴ表现及 ＭＳＣＴ的诊断价值

腺癌是小肠最常见的恶性肿瘤，主要发生于十二

指肠和空肠近端，尤以十二指肠乳头周围多见，常表现

为局部肠壁增厚及肠腔环状狭窄而产生的胃肠道梗阻

症状，也可表现为局部软组织肿块，肿块内常有坏死，

有时肿块内有气体或对比剂进入提示溃疡形成，增强

后可呈轻至中度强化。腺癌早期可发生局部或肠系膜

淋巴结转移［６］。本组７例腺癌，其中就有５例起源于

十二指肠降部，与文献结果中腺癌好发的部位相符合。

有２例腺癌因肿瘤体积较小，边界清楚且密度均匀，术

前误诊为良性腺瘤。

小肠原发性恶性淋巴瘤发病率较

低，中青年男性多见，好发于小肠回肠

段，可有多种不同的ＣＴ表现，如多发结

节、肠壁内浸润、息肉样肿块、瘘管形成

以及腔外肿块等。增强后呈轻度强化，

综合本组资料并结合文献报道［７］，笔者

认为肠壁增厚及肠腔内肿块是淋巴瘤的

主要ＣＴ表现。特别是伴有肠腔动脉瘤

样扩张的肠壁环形增厚以及肠系膜淋巴

结肿大是恶性淋巴瘤特征性ＣＴ表现。

如发现受累增厚的肠段较长或多发节段

性病灶，则更支持恶性淋巴瘤的诊断。

本组有１例回肠淋巴瘤累及４段肠管，

病变肠管之间相互粘连，符合文献报道

的淋巴瘤累及多段肠管的表现；且肠壁

不规则增厚，肠腔呈动脉瘤样扩张改变，

并累及肠管最长达２５ｃｍ，病变较为典

型。但１例空肠病变表现为肠腔内单发

肿块，不伴有肠系膜淋巴结的肿大，难以

与其它小肠肿瘤相鉴别，需依靠术后病

理诊断证实。

小肠平滑肌瘤是小肠最常见的良性

肿瘤，约占小肠良性肿瘤的１／３。以空肠

发病最多，十二指肠较少。ＣＴ能直接显

示瘤块本身，对各种类型生长的平滑肌

瘤能显示为突入肠腔内和／或向肠腔外突出的境界清

楚的实性软组织肿块，偶尔在瘤体内见点状钙化，或于

肿块表面显示低凹的溃疡面，增强后多数肿瘤显示明

显均匀强化。平滑肌瘤和肉瘤可有相似的影像学表

现，两者鉴别困难。通常情况下对特别巨大的、形态很

不规则的，分叶显著的，腔外生长明显的以及肿瘤密度

不均、强化不均的较大的偏心坏死腔容易作出肉瘤的

诊断。本组２例平滑肌瘤，病变与周围结构清楚，增强

后均可见强化，术前诊断为良性肿瘤。笔者认为小肠

平滑肌瘤没有特征性的征象，因而诊断较为困难，但可

以根据肿瘤的强化方式及与周围组织的关系来判定肿

瘤的良恶性。

根据免疫组化超微结构将间质瘤概括为４个类

型：①平滑肌分化；②神经分化；③平滑肌和神经双向

分化；④未分化。ＣＴ主要表现为等密度、低密度肿

块，良性直径多小于５ｃｍ，恶性多大于６ｃｍ，恶性间质

瘤密度不均匀，增强后不均匀强化，与良性间质瘤均匀

中度强化差异较大。本组间质瘤１０例，良性４例，恶
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性６例，良性间质瘤直径较小，密度均匀，增强均匀强

化；而恶性间质瘤直径较大，呈分叶改变，密度不均匀，

其内坏死多见，与文献报道相符合。三维重组后，能更

直观的显示肿瘤的位置、形态及与周边组织的关系。

总之，ＭＳＣＴ对原发性小肠肿瘤的定位诊断比较

准确，能全方位的显示肿瘤向腔内、外生长，对周围血

管结构脏器的压迫侵犯、淋巴结及肝脏等是否有转移

的情况及判断肿瘤的良恶性有很大帮助。三维重组技

术能多角度更直观的显示病变形态范围及周围结构、

脏器的情况，是诊断小肠肿瘤的可靠方法之一。
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左第一?骨成软骨细胞瘤一例

牟方胜，朱世培，曾朗，罗勇，孔俊沣
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　　病例资料　患者，男，中年。１０年前第一?骨被重物砸伤，

而后发现包块，并进行性增大。查体：左第一?骨压痛，皮温轻

度增高，可触及约５．０ｃｍ×３．０ｃｍ大小包块，质硬，无活动。

Ｘ线片示左第一?骨梭形膨胀，其内可见多发大小不等的

囊状骨质破坏，囊壁较厚，为中心性生长并向四周膨胀，骨皮质

变薄，部分消失，邻近软组织不肿胀，邻近关节未见异常（图１）。

Ｘ线诊断为骨巨细胞瘤。

术中所见：左第一?骨增粗，增大为圆柱状，可见大小约

７．０ｃｍ×４．０ｃｍ的多囊状肿物，质硬，棕灰色。

病理诊断：肿物由软骨母细胞构成，边缘可见骨巨细胞，软

骨基质内及细胞浆内可有钙化。病理诊断为左第一?骨软骨

母细胞瘤，细胞增生活跃。

讨论　成软骨细胞瘤又称软骨母细胞瘤，起源于成软骨细

胞和成软骨性结缔组织软骨母细胞瘤。软骨母细胞瘤具有良

恶性之分，恶性极为罕见，又称成软骨细胞肉瘤。良性者多见，

通常所说成软骨细胞瘤是指良性成软骨细胞瘤，其生物学特征

与巨细胞瘤相似。好发于四肢长管状骨骨骺，１０％侵犯手足的

小骨，肿瘤在Ｘ线片上表现的另一特点是膨胀性生长，多为中

心性膨胀性生长，使骨皮质不同程度的膨胀变薄，病变可逐渐

增大、扩张，皮质因膨胀而断裂，可破入关节或软组织形成小肿

快，瘤腔内具有密度增高的条索状房隔影，房隔是由不同方向

膨胀性生长造成。常与内生软骨瘤和骨巨细胞瘤、短管状结核

鉴别，发生于掌跖骨内生软骨瘤常位于骨干中远段，病灶较大

时常为偏心性生长，使一侧骨皮质膨胀变薄成薄壳状。骨巨细

图１　左第一?骨中心性膨胀性生长，骨皮质变薄，部分

消失，其内可见密度增高的条索状房隔影（箭）。ａ）正位

片；ｂ）斜位片。

胞瘤少见于短管状骨。成人短管状结核，病变范围较局限，多

靠近干骺端，呈蜂窝状破坏，局部皮质稍有膨胀，破坏区周围骨

质可有不同程度的增生硬化。

参考文献：

［１］　段承祥，王晨光，李健丁．肿瘤影像学［Ｍ］．北京：科学技术出版社，

２００４．１８２１８６．

［２］　曹来宾．实用骨关节影像诊断学［Ｍ］．济南：山东科学技术出版社，

２００１．３６２３６４． （收稿日期：２００５０７１１　修回日期：２００５０９０１）

１３２放射学实践２００６年３月第２１卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．３




