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多层螺旋ＣＴ对胰源性区域性门静脉高压的诊断价值

耿云平，胡道予，肖明，宋金梅

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）及图像后处理技术对胰源性区域性门静脉高压的诊断及临床指导价值。

方法：对胰源性区域性门静脉高压患者１８例，使用１６排多层螺旋ＣＴ机行上腹部ＣＴ平扫及增强扫描，采用多平面重组

（ＭＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）、容积再现（ＶＲ）等图像后处理技术，显示胰源性区域性门静脉高压侧支循环血管。结果：显

示胃网膜静脉曲张（８４％）、胃短静脉曲张（９０％）、胃冠状静脉曲张（７８％）、胃结肠干曲张（５０％）和食管静脉曲张（１７％）。

ＭＰＲ、ＭＩＰ、ＶＲ可以直观地显示各曲张血管的走行及曲张程度。结论：ＭＳＣＴ及图像后处理技术能很好地从不同方位显

示胰源性区域性门静脉高压侧支循环血管，具有重要的临床指导价值。
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　　多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）较单层ＣＴ扫描速度更快，

层厚与层间距更薄，通过图像后处理技术可以获得二

维或三维血管重组图像，而且作为一种相对无创性的

检查方法被越来越广泛地应用。本研究回顾性分析了

疑有胰腺疾病中的１３８例，其中１８例由于胰腺所致门

静脉高压的多层螺旋ＣＴ平扫及增强扫描资料，并结

合图像后处理技术，探讨其临床指导价值。

材料与方法

搜集从２００５年３月～２００５年９月在我院因怀疑

有胰腺疾病而行胰腺多层螺旋ＣＴ增强扫描的１３８例

患者作为筛选对象。研究对象纳入标准：①经手术病

理或临床实验室检查或典型的影像学表现确诊为胰腺

疾病者；②多层螺旋ＣＴ扫描为增强扫描，包括双期

（动脉期和门脉期）扫描或三期扫描（动脉期、门脉期、

延迟期）扫描，门静脉系和下腔静脉系静脉血管显影良

好；③ＣＴ图像上显示脾静脉有明显狭窄或完全闭塞；

④排除有肝硬化病史或肝硬变ＣＴ表现者。最终纳入

符合上述标准的患者１８例，其中男１３例，女５例，年

龄３７～７１岁，平均年龄５８岁。胰腺疾病包括胰体尾

腺癌１５例，胰尾部囊腺癌１例，胰尾部变异１例，急性

胰腺炎１例。

扫描技术：使用１６层探测器螺旋 ＣＴ 机（ＧＥ

Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６ＣＴ９９ＯＣＯ机型）行上腹部增强扫描。

扫描参数：管电压 １２０ｋＶ，管电流 ２５０ｍＡ；螺距

１．３７５，矩阵５１２×５１２，层厚１０ｍｍ。扫描范围从膈顶

至髂嵴水平。患者均用高压注射器经肘静脉给予非离

子型对比剂８０ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ，其中１５例患者行三期

扫描（动脉期、门脉期和延迟期），３例仅行动脉期和门
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图１　胰腺尾部囊腺癌。ａ）横轴面像显示胰腺尾部肿块，脾动脉受累；ｂ）ＭＩＰ像显示脾动脉全程，可见脾动脉部分狭窄、受

累；ｃ）ＭＩＰ像显示脾静脉显示欠清晰、受累。

脉期扫描。动脉期、门脉期、延迟期分别为注药后

３０ｓ、５５ｓ、５ｍｉｎ扫描。所有增强图像均进行０．６２５ｍｍ

薄层重组，薄层重组后图像传入ＧＥＡＷ４．０工作站

进行后处理。

图像后处理技术：图像后处理技术是将原始横断

面图像以二维或三维图像形式再现的过程，目前它主

要包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、

最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、

表面遮盖显示（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）和容积再

现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等。

观察指标及阅片：由２位有经验的医师共同讨论

式阅片，在连续ＣＴ层面上以及各种重组图像上观察

胰腺病变和上腹部各主要静脉血管的起止、走行及粗

细情况。若出现下腔静脉、门静脉系大部分属支显影

良好，但在连续数个层面上脾静脉均表现有局部的突

然中断、明显狭窄或完全不显影，并且在脾静脉引流区

域，如脾门胃底之间胃大弯侧胃结肠韧带内，出现较

多明显增粗扭曲的静脉血管影时，则区域性门静脉高

压症的诊断即成立，如果该征象是由于胰腺所致时则

称为胰源性区域性门静脉高压。如存在意见分歧，则

重新阅片，并经过讨论达成共识。

结　果

当脾静脉阻塞时，大量静脉血将取道胃网膜静脉、

胃短静脉、胃冠状静脉回流至门静脉系，造成胃网膜静

脉、胃短静脉、胃冠状静脉压力增高而门静脉主干及分

支压力在正常范围之内。

１８例胰源性区域性门静脉高压患者中，原始横轴

面ＣＴ厚层扫描图像上见脾静脉有局部的突然中断、

明显狭窄或完全不显影（图１）的有１８例，占１００％，在

其侧支循环血管中可见胃冠状静脉曲张（图２ａ）的有

１２例，显示率为７０％，胃短静脉曲张（图２ｂ）有１４例，

显示率为７８％，胃网膜静脉曲张（图２ｃ～ｆ、３）有１５

例，显示率为８４％，胃结肠干曲张（图２ｅ）有３例，显示

率为３３％；薄层扫描及重组图像上上述血管的显示率

均为１００％、７８％、９０％、８４％、５０％。其中２例患者除

有脾静脉阻塞，同时合并肠系膜上静脉阻塞，其间接征

象是它的一些主要属支的曲张，包括胃结肠干、胃网膜

右静脉、胰十二指肠前上静脉、结肠右上静脉、结肠中

静脉，ＭＳＣＴ上主要表现为在胰腺钩突前方和结肠系

膜上曲张的条状血管影；１例胰腺尾癌患者脾动、静脉

均受累，脾动脉血供减少而使脾缺血，最终导致脾脏梗

塞（图１、４、５）。

讨　论

１．胰源性区域性门静脉高压症形成的相关解剖

学基础

门静脉由脾静脉和肠系膜上静脉两个主要属支汇

合而成，这两个属支分别接受其伴随同名动脉的血流，

因此门静脉循环实质上可分为内脏大循环系（肠系膜

区，即右区）和内脏小循环系（脾胃区，即左区）。脾动

脉携带的血液约为门静脉总血流的２０％，通过脾静脉

胃网膜静脉、胃短静脉、胃冠状静脉回流至门静脉，此

循环称为门静脉系统的小循环，其中脾静脉是其主要

通道。由于脾静脉紧贴胰腺后方走行，因此胰腺的肿

瘤或炎性病变很容易侵犯或压迫脾静脉而致脾静脉阻

塞，此时大量静脉血将取道胃网膜静脉、胃短静脉、胃

冠状静脉回流至门静脉系，造成门静脉小循环压力增

高而门静脉压力正常，此时就称为胰源性区域性门静

脉高压症（ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｅｎｉｃｒｅｇｉｏｎａｌｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎ

ｓｉｏｎ，ＰＲＰＨ）
［１５］。当发生胰源性区域性门静脉高压

时，ＭＳＣＴ及图像后处理技术可以清晰的显示其侧支

循环，有助于判断侧支血管的走行、位置及曲张程度。

胃冠状静脉（ｃｏｒｏｎａｒｙｇａｓｔｒｉｃｖｅｉｎ，ＣＧＶ）曲张：
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可以显示曲张的胃网膜静脉，一端连接肠系膜上静脉，一端连接脾门处脾静脉，形成“发夹”；ｈ）ＶＲ图像，可以清晰的显示彩色

的“发夹”结构。

图２　胰尾癌伴肝内多发转移。ａ）示肝胃

韧带之间曲张的胃冠状静脉；ｂ）示脾胃韧

带之间可以见到多个圆点状血管影，为曲张

的胃短静脉；ｃ）示脾静脉中断（箭）及曲张

的胃网膜左静脉（箭头）；ｄ）示曲张的胃网

膜右静脉（箭）；ｅ）示曲张的胃结肠干汇入

肠系膜上静脉（箭）；ｆ）横轴面薄层 ＭＩＰ图

像，示曲张的胃短静脉位于胃脾韧带区，曲

张的胃网膜静脉沿胃大弯走行及曲张的胃

冠状静脉位于肝胃韧带区；ｇ）ＭＩＰ图像，

胃冠状静脉也称为胃左静脉（ｌｅｆｔｇａｓｔｒｉｃｖｅｉｎ，ＬＧＶ），

是门脉高压开放的侧支循环中最常见的类型之一，

ＭＳＣＴ显示胃冠状静脉直径大于５～６ｍｍ即为增粗，

表现为胃小弯和肝左后叶后壁之间的纡曲扩张的血管

影，从门静脉汇合处附近发出，盘曲分布于肝胃韧带和

胃小弯侧处。区域性门脉高压时，胃冠状静脉曲张常

不伴有食管粘膜下或食管周围静脉曲张。

胃短静脉（ｓｈｏｒｔｇａｓｔｒｉｃｖｅｉｎ，ＳＧＶ）曲张：胃短静

脉走行在胃底与脾门之间的胃脾韧带内，收集胃底静

脉丛和左半胃大弯的静脉血。当发生区域性门静脉高

压时，曲张的胃短静脉在 ＭＳＣＴ上表现为在胃底与脾

门之间胃脾韧带内直径≥４ｍｍ的血管影，或胃脾韧

带内血管增多、纡曲。

胃网膜静脉（ｇａｓｔｒｏｅｐｉｐｌｏｉｃｖｅｉｎ，ＧＥＶ）曲张：正

常情况下，胃网膜静脉收集胃大弯侧血液，分为胃网膜

左静脉和胃网膜右静脉，胃网膜左静脉的血液汇入脾

静脉，胃网膜右静脉的血液经胃结肠干汇入肠系膜上

静脉。ＭＳＣＴ图像上胃网膜左静脉显示为沿胃大弯

向左走行汇入脾静脉的条状血管影，胃网膜右静脉沿

胃大弯向右走行，在幽门附近转向后下方，与结肠右上

静脉、结肠中静脉等汇合成胃结肠干。当出现区域性

门静脉高压时，胃网膜左静脉和胃网膜右静脉吻合形

成增粗的胃网膜静脉，直径＞５ｍｍ。

胃结肠干（ｇａｓｔｒｏｃｏｌｉｃｔｒｕｎｋ，ＧＣＴ）曲张：胃结肠

干横贯于胰头前方，收集来自胃、十二指肠、胰腺和结

肠的静脉血，于胰腺钩突水平回流至肠系膜上静脉。
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图３　胰体尾囊腺癌。横轴面ＣＴ显

示肿瘤前方可见多个圆点血管影，为

曲张的胃网膜静脉（箭）。　图４　胰

尾癌患者。ａ）冠状面薄层 ＭＩＰ，显示

脾动脉中断；ｂ）冠状面 ＭＩＰ，显示胃

周及胃底可有多条曲张的静脉；ｃ）

ＣＴＡ成像，可以直观地显示中断的脾

静脉。　图５　胰尾囊肿。横轴面ＣＴ

显示脾静脉中断征。

正常情况下它的直径≤５ｍｍ，ＭＳＣＴ上若其直径＞

５ｍｍ则称为曲张。

脾静脉阻塞后主要的两个侧支循环通路是：①脾

门胃底胃小弯通道。正常情况下，胃底静脉丛的血

液经胃短静脉回流至脾静脉（ｓｐｌｅｎｉｃｖｅｉｎ，ＳＶ），贲门

区静脉经胃冠状静脉回流至门静脉（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎ，ＰＶ）。

当脾静脉受阻时，血流方向发生改变，脾静脉血通过胃

短静脉、胃底静脉丛流向胃冠状静脉，再回流至门静

脉，这一途径是形成孤立性胃底静脉曲张的基础。在

没有胃冠状静脉阻塞时，食管静脉（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖｅｉｎ，

ＥＶ）很少回流至奇静脉系统，但是如果胃冠状静脉回

流至脾静脉或门静脉受阻时，可以同时出现胃底静脉

和食管静脉曲张。其中进行胃镜检查的有１４例，仅有

胃底静脉曲张而无食管静脉曲张的有１２例，伴有食管

静脉曲张的有２例；②脾门胃大弯通道。当出现区域

性门静脉高压时，该侧支循环开放，表现为胃大弯侧一

支孤立粗大的静脉，一端连接脾静脉，另一端连接肠系

膜上静脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎ，ＳＭＶ），迂曲走

行，形似“发夹”（图２ｈ），此时，胃大弯侧的血液经胃网

膜静脉汇入胃结肠干，所以胃结肠干也可增粗，直径＞

５ｍｍ。

２．图像后处理技术的比较
［６９］

ＭＰＲ是从原始横断面图像获得人体相应组织器

官任意层面的冠状、失状、横轴面和斜面的二维图像的

后处理技术，在显示血管形态的同时，邻近的解剖结构

和病变也能良好显示。ＭＩＰ是利用容积数据中在视

线方向上密度最大的全部像元值成像的投影技术之

一，其主要的优势是可以较真实地反映组织的密度差

异，清晰确切地显示经对比剂强化的血管形态、走行、

异常改变和血管壁的钙化以及分布范围，缺点是对密

度接近且结构相互重叠的复杂解剖部位不能获得有价

值的图像，克服方法是利用其它技术去除靶器官以外

的组织影像的干扰和对图像进行适当角度的旋转。

ＳＳＤ是对高于所设定域值的表明数据进行遮盖计算

机软件模拟的光源成像的，图像的空间立体感比较强，

可以显示多种组织的相对位置，但图像丢失信息较多。

ＶＲ是对全部容积数据进行遮盖成像，可以清晰确切

地显示大范围复杂血管的完整形态、走行和病变，图像

立体感强，能以多角度直观地显示病变与血管、血管与

血管之间以及血管与周围其它器官之间地三维空间解

剖关系，但由于门静脉期门静脉周围的器官（如肝、脾）

的强化，使血管边界欠清晰，解决方法是尽量删除肝、

肾、脊柱等器官的背景图像。

３．临床指导意义

胰源性区域性门静脉高压与肝硬化性门静脉高压

的鉴别。

胰源性区域性门静脉高压的 ＭＳＣＴ表现主要为

胰腺疾病伴脾静脉阻塞，侧支循环形成，且常伴有脾脏

增大。本研究显示ＧＥＶ和ＳＧＶ曲张最明显，这与文

献［１０］报道一致，ＣＧＶ曲张也没有肝硬化性门静脉高
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压明显，且很少伴有 ＥＶ 曲张，这可能是由于发生

ＰＳＰＨ时，门静脉主干压力并不升高，ＣＧＶ和ＥＶ均

离脾门区较远所致。

肝硬化性门静脉高压的 ＭＳＣＴ表现主要为肝硬

化表现，脾静脉曲张及侧支循环形成。胃冠状静脉及

食管静脉曲张最常见，这主要是由于胃冠状静脉邻近

门脉主干，且胃冠状静脉与门静脉之间没有静脉瓣所

致，而胃网膜静脉和胃短静脉很少曲张或不明显，可能

与其位置离门静脉主干较远和其它侧支循环如脐静

脉、脾肾侧支及腹膜后侧支开放等代偿有关。

手术方式的指导：由于胰源性区域性门静脉高压

症的侧支回流途径不同于一般的肝源性门静脉高压症

的门－腔侧支回流，因此，在出现胃底曲张静脉破裂出

血及脾大和脾功能亢进表现后，很容易将其误诊为肝

源性门静脉高压，为治疗消化道出血而盲目切除胃大

部，结果适得其反，因为脾脏与门静脉之间的侧支回流

被破坏后，会加重术后的消化道出血。ＰＳＰＨ 的准确

诊断依赖于临床表现、超声和ＣＴ。虽然其治疗方法

基于其原发疾病，但是对于有曲张静脉破裂出血的患

者，脾切除术仍是更好的方法，内镜硬化疗法也可以尝

试。如果胰腺为良性疾病，则正确的处理措施是在治

疗原胰腺良性疾病的基础上行脾脏切除术加贲门周围

血管断离术，从而达到治疗的目的。如果胰腺为恶性

疾病，则公认的不能被切除的标准包括胰腺外的肿瘤

浸润，邻近脏器侵犯，胰周淋巴结肿大，血管侵犯以及

远处转移等，ＭＳＣＴ可以对上述征象进行判断，对避

免不必要的手术探查是十分重要的。
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