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·腹部影像学·
十二指肠疾病的 ＭＳＣＴ诊断

李文婵，胡道予，黄文华，肖明，宋金梅

【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）及其后处理技术对十二指肠病变的诊断价值。方法：搜集１１例十二指肠病

变患者资料，患者均为男性，年龄２９～６５岁，平均４７岁。ＭＳＣＴ检查采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６ＣＴ，扫描前口服５００ｍｌ水，

均行平扫及增强扫描，后者包括周围静脉法和导管法两种，分别经肘前静脉注射及肠系膜上动脉插管注射非离子型对比

剂，对比剂的量分别为８０ｍｌ及４０ｍｌ，注射流率均为３ｍｌ／ｓ，动脉期及静脉期延迟时间分别为３０ｓ、６０ｓ及２ｓ、３２ｓ。层厚

１０ｍｍ，螺距１．３７５∶１。１０例增强后图像进行１．２５ｍｍ薄层重建后传入工作站进行后处理，ＭＳＣＴ后处理技术包括多平

面重组（ＭＰＲ）及最大密度投影（ＭＩＰ）。结果：ＭＳＣＴ诊断球部溃疡出血２例，球部穿孔２例，乳头部肿瘤１例，横部肿瘤１

例，横部结核１例，横部旋转不良１例，降部憩室１例，胰腺癌侵犯降部１例，假阴性１例。其中２例经ＤＳＡ及手术证实，６

例经手术证实，１例经内镜证实，１例既往有胰腺癌病史，失去手术指征。另外 ＭＳＣＴ诊断正常１例，剖腹探察术中发现十

二指肠乳头部一小肿瘤，病理诊断为类癌。结论：ＭＳＣＴ结合后处理技术能有效评价十二指肠病变。
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　　十二指肠病变常用的检查方法为Ｘ线钡餐造影，

多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）因扫描速

度快、密度分辨率高及强大的后处理功能在十二指肠

病变的诊断中亦发挥较大的价值。本文通过回顾性研

究１１例十二指肠病变的 ＭＳＣＴ 表现，旨在探讨

ＭＳＣＴ及后处理技术对十二指肠病变的诊断价值。

材料与方法

本组搜集２００５年１月～４月行十二指肠ＣＴ检查

的１１例患者资料，患者均为男性，年龄２９～６５岁，平

均４７岁，其中呕血３例，急腹症３例，黄疸２例，腹痛２

例，腹部不适，进食呕吐１例。ＭＳＣＴ检查采用 ＧＥ

Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６ＭＳＣＴ，检查前４～６ｈ禁食，扫描前５ｍｉｎ

口服５００ｍｌ水，采用仰卧位，扫描范围自膈顶至脐水

平，均行平扫及增强扫描，后者包括周围静脉法（９例）

和导管法（２例）两种，分别经肘前静脉注射及肠系膜

上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）插管注射非

离子型对比剂，对比剂的量分别为８０ｍｌ及４０ｍｌ，注

射流率均为３ｍｌ／ｓ，动脉期及静脉期延迟时间分别为

３０ｓ、６０ｓ及２ｓ、３２ｓ。所有增强后图像均行１．２５ｍｍ

薄层重建，将图像传至ＧＥＡＷ４．０工作站，ＭＳＣＴ后
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图１　消化道出血。ａ）ＤＳＡ示肝动脉起源

于ＳＭＡ，肝动脉中段见对比剂外溢呈团状

（箭）；ｂ）ＭＳＣＴＡ亦发现上述血管变异，且

显示肝动脉分支胃十二指肠动脉起始部周

围团状对比剂外溢（箭）；ｃ）ＭＰＲ示十二指

肠球部出血，对比剂溢入肠腔（箭）。

图２　十二指肠横部腺癌。重组像示十二

指肠横部管壁增厚（箭），该处管腔消失，周

边可见增大的淋巴结。ａ）轴面重组；ｂ）冠

状面重组。

处理技术包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＭＰＲ）和最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃ

ｔｉｏｎ，ＭＩＰ）。

结　果

十二指肠球部溃疡出血：２例，ＭＳＣＴ表现为十二

指肠球部扩张，平扫显示该处有少许高密度影，球部周

围结构不清，经肠系膜上动脉插管增强动脉期可见对

比剂外溢入球部管腔内，静脉期可见更多对比剂外溢。

经 ＭＩＰ重组可见出血血管及周围结节状对比剂影

（图１）。此２例患者均经手术及ＤＳＡ证实。

十二指肠球部穿孔：２例，ＭＳＣＴ可见膈下及球周

游离气体影，球部周围结构不清。２例患者术中亦发

现球部溃疡合并穿孔。

十二指肠乳头部肿瘤：２例，其中１例ＭＳＣＴ表现

为乳头部类圆形软组织影，胰管及肝内外胆管明显扩

张，增强后肿瘤呈轻度强化，腹腔内及腹膜后未见明显

肿大的淋巴结。手术切除肿瘤病理诊断为腺癌；另１

例 ＭＳＣＴ平扫及增强均未发现十二指肠腔壁及腔内

外异常改变，但剖腹探察发现乳头部１小肿瘤，病理诊

断为类癌。

十二指肠横部腺癌：１例，ＭＳＣＴ表现为十二指肠

横部管壁增厚，管腔消失，增强后呈轻度较均匀强化，

且该处肠壁轮廓毛糙，肠系膜上动脉周围及腹主动脉

前方可见多个小的淋巴结；ＭＰＲ重组清晰显示横部肿

瘤（图２）。后经手术及病理证实。

十二指肠降部憩室并出血：１例，ＭＳＣＴ显示降部

肠腔扩大，其内可见气液平面，增强后可见高密度对比

剂溢入肠腔内，ＭＰＲ上更可清晰显示憩室的大小、位

置和形态（图３）。此患者胃镜检查阴性，在ＣＴ提示

下行十二指肠镜检查，亦在相同部位发现憩室。

十二指肠横部结核：１例，ＭＳＣＴ显示十二指肠横

部管壁较均匀增厚，管腔明显变窄，病变以上段肠管明

显扩张，增强后可见增厚管壁强化明显，ＭＰＲ进一步

整体直观显示病变，原始及重组图像上均可见肠系膜

内多个大小不一肿大淋巴结（图４）。

十二指肠横部旋转不良：１例，ＭＳＣＴ可见十二指

肠横部管腔变窄，呈同心圆状旋转，有“漩涡征”表现，

肠系膜上动静脉位置关系转位。手术亦发现相同改

变。

胰头癌侵犯十二指肠降部：１例，ＭＳＣＴ表现为降

部管壁不规则增厚，降部管腔外结构不清。根据既往

胰腺癌病史，考虑为胰腺癌侵犯十二指肠降部。此病

例因失去手术指征未行手术。

讨　论

１．ＭＳＣＴ诊断十二指肠病变的优势

十二指肠病变临床多采取传统十二指肠钡餐检查

或消化内镜检查，两者均可发现腔内黏膜病变，通过观

察黏膜的变化，十二指肠的运动功能可以对大多数疾
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图３　十二指肠降部憩室并出血。ａ）ＣＴ平扫示十二指肠降部一憩室（箭）；ｂ）ＣＴ

增强示有对比剂外溢入肠腔内（箭），提示合并有出血（经内镜证实）。　图４　十

二指肠横部结核。ａ）轴面 ＭＳＣＴ示十二指肠横部肠壁增厚（箭），强化明显，其

近端肠腔扩张；ｂ）冠状面 ＭＰＲ重组更清晰显示上述改变，盆腔可见多个肿大

的淋巴结。

病作出诊断，可以作为十二指肠疾病的首选检查方法。

然而急腹症患者不能耐受此项检查，同时这两种检查

均不能对病变肠壁的侵犯程度进行评估。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，可清晰显示十二指肠形态，壁

及腔内腔外改变，能对出血、肿瘤等疾病作出更精细的

诊断，将在以后的临床实践中发挥越来越重要的价值。

２．十二指肠 ＭＳＣＴ检查及后处理技术

本组病例检查前除临床表现为急腹症外均口服

５００ｍｌ水，水作为一种阴性对比剂，在扩张肠管的同

时利于显示肠壁的情况，对于炎症、肿瘤及出血性病变

有较大的显示价值。对于溃疡穿孔性病变，多数文献

报道口服高密度对比剂，当观察到对比剂外溢入腹腔

时可直接作出定性和定位诊断［１］。Ｍａｈｅｓｈ等
［２］认为

当怀疑黏膜有病变时，可以口服阴性对比剂（水或牛

奶）有利于与肠壁形成良好的对比，特别是进行增强扫

描时。另外，增强检查对于炎症时肠壁的强化，肿瘤的

强化及出血性病变亦有较高的诊断价值。薄层重建图

像可以发现更细微的病变，以弥补原始厚层图像的不

足，本组１例因未及时将原始图像薄层重建因而未检

出病变，后手术中发现乳头部１小肿

瘤。另外根据薄建图像还可进行后处

理（主要包括ＭＰＲ及ＭＩＰ），ＭＰＲ可以

从各个方位更直观清晰的显示病变及

病变的准确定位，ＭＩＰ即ＣＴ血管成像

（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＴＡ）可以显示出血性病变出血的血

管，常规数字减影血管造影 （ｄｉｇｉｔａｌ

ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）为一项

有创性检查，对于消化道出血性病变诊

断阴性率高，且不能显示软组织的结

构，对于出血性肠段不能做到精确定

位；而 ＭＳＣＴＡ技术对比剂用量少，经

济安全，可以多方位、多角度的显示血

管的结构，更可以改变 ＭＩＰ层厚进行

多支血管的显示，利用相应软组织背景

并结合原始图像提供的信息从而对消

化道出血性病变进行定性、定位诊断。

３．十二指肠异常 ＭＳＣＴ表现

溃疡及其并发症：十二指肠溃疡为

一常见病，好发于球部。ＭＳＣＴ由于扫

描速度和密度分辨力的提高，作为一种

简便无创的方法目前已在十二指肠溃

疡尤其是溃疡并发症（出血、穿孔等）的

诊断方面体现了其价值。当十二指肠溃疡并发出血

时，ＣＴ增强扫描动脉期可见少量对比剂溢入肠腔内，

静脉期则见更多对比剂溢入。ＭＰＲ重组时，冠状面或

斜冠状面上可以更清楚的显示溃疡及出血的部位。当

溃疡并发穿孔时，传统Ｘ线检查根据膈下或腹壁下游

离气体可以作出穿孔的定性诊断，但仍有１０％～３５％

的溃疡穿孔发现不了游离气体［４］，而 ＭＳＣＴ由于观察

视野大，密度分辨力高，可以更敏感的显示腹腔内的游

离气体影。本文 １ 例平片阴性，ＣＴ 发现膈下约

２ｃｍ×２ｃｍ 的气体影，该征象结合薄层重建图像，

ＭＰＲ重组可以观察到局部肠壁改变、包裹性积液及对

比剂外漏征象等，可以作出穿孔的诊断。当发生溃疡

穿孔时，对于十二指肠球部区域的气体影，有时较难分

辨是位于肠腔内或肠腔外，此时一定要进行 ＭＰＲ重

组多方位仔细辨别。对于一些较表浅的溃疡以及无溃

疡合并症的病例，ＭＳＣＴ诊断的价值仍有限，此时应

结合钡餐造影检查。

憩室：先天性或获得性憩室很常见，约见于６％的

上消化道钡餐检查中［５］。多发生在降部的内后壁，尤

其是壶腹周围，其次为十二指肠空肠曲交界处，可单发
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或多发。ＣＴ上可表现为含气的囊腔或具有气液平面

的囊腔［６］，结合 ＭＰＲ可更清晰地显示憩室的位置和

大小，当并发憩室炎或憩室出血时，ＣＴ增强检查可观

察到憩室黏膜的异常强化，或见到对比剂溢入憩室腔

内。

肿瘤：十二指肠恶性肿瘤可以是原发的，也可继发

于邻近脏器，如胃、胆管、胰腺等恶性肿瘤对十二指肠

的直接侵蚀，原发恶性肿瘤以腺癌、平滑肌肉瘤、恶性

淋巴瘤、类癌居多，尤以腺癌多见。ＭＳＣＴ可以明确

显示肿瘤的部位、大小、边界、肠壁浸润程度以及有无

邻近脏器的侵犯、淋巴结和远隔脏器的转移，有无血管

侵犯，可以进行术前分期，并为手术提供重要信息。

其他：包括十二指肠炎症、结核、旋转不良等。十

二指肠特异性或非特异性感染时，ＣＴ上通过观察肠

黏膜的改变（主要是增强后）并结合腹腔内肠系膜及其

他部位肠管的改变及临床病史一般可以作出正确诊

断。疑结核时应注意肠系膜有无淋巴结肿大及系膜增

厚。旋转不良多具有肠系膜上动静脉解剖位置的转位

和“漩涡征”。

４．十二指肠 ＭＳＣＴ检查的限度

ＭＳＣＴ检查可以对十二指肠肿瘤进行精确的诊

断，并可进行术前分期，对于炎症性病变可以观察肠壁

各层的表现及腔外的病变，从而提高诊断符合率，作为

一项相对无创性检查，患者耐受性好，可以更简便的对

溃疡及憩室的并发症进行诊断。然而，笔者认为对于

一些无合并症的溃疡及憩室性病变，上消化道气钡双

重造影已能达到诊断要求，对一些较表浅的溃疡及小

憩室的检查钡餐敏感性要高于 ＭＳＣＴ，并且钡餐检查

尚可通过精细观察十二指肠的黏膜及肠壁运动功能从

而对疾病作出诊断，而且对部分病变，ＭＳＣＴ诊断的

准确性依赖于良好的扫描前准备。因此，在对十二指

肠病变进行影像学检查时，钡餐及 ＭＳＣＴ检查应互为

补充。此外，消化道电子内窥镜检查可以对病变取材

进行活检，亦是一项很有价值的检查。
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·外刊摘要·

ＣＴ和胆管造影对胆管细胞癌手术指征的评估

Ｄｒ．ＪｏｈａｎｎｅｓＷｅｉ，ＢａｄＫｉｓｓｉｎｇｅｎ

　　近年来，外科学治疗胆管细胞癌评估有了很大的发展。但

术前评估肿瘤是否可以被切除是最重要的问题。Ｈ．Ｙ．Ｌｅｅ等

对ＣＴ及胆管造影在术前评估上的应用进行了对照研究。

一共有５５名患者纳入该回顾性研究，均为１９９８－２００３间

因胆管细胞癌行肝门部手术的患者，其中男性３７人，女性１８

人，平均年龄５９±１２岁，所有患者术前均行ＣＴ经皮肝穿刺胆

道造影术及引流术。对于肿瘤是否可以被切除作者认为可以

用以下标准来衡量：侵犯对侧肝动脉或侵犯门静脉主干超过

２ｃｍ或者侵犯对侧主支；胆管扩张至２ｃｍ，对侧胆管自肝门闭塞

段长于２ｃｍ；腹腔动脉，门腔静脉或者腹主动脉周淋巴结增大；

发现腹膜转移或者肝转移。

在经外科手术证实的２６例门脉受侵犯的病例中，ＣＴ的诊

断准确性达到８５．５％，在１９例肝动脉受侵犯的病例中准确性

达到９２．７％。在１５例淋巴结受侵犯的病例中，符合率达到

８３．６％。ＣＴ和胆道造影对于４６例病例（８４％）的胆道情况的作

出了正确的诊断。４２例病例符合可切除标准，其中３２例经外

科手术证实（阳性预测率达７１．４％）。１３例中的１１例被归入不

能切除的肿瘤类型（阴性预测率达８４．６％）。评估手术可切除

性的准确率达７４．５％。

肝门区的胆管癌分型。

结论　作者认为运用他的诊断标准，通过对ＣＴ和直接胆

管造影的联合运用，可以很好的判断肝门部胆管癌的手术可行

性。
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