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ＭＳＣＴ小肠造影在小肠梗阻病变诊断中的应用

贺锋，杨帆，屠惠敏，李晓红

【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ小肠造影（ＭＳＣＴＥ）对小肠梗阻性疾病的临床应用价值。方法：３０例临床及常规Ｘ

线平片诊断为小肠梗阻患者，造影前口服１２００ｍｌ２．５％等渗甘露醇溶液，静脉肌注２０ｍｇ山茛菪碱注射液，２０ｍｉｎ后多层

螺旋ＣＴ增强扫描；将原始数据２次重建后在 ＧＥＡＤＷ４．０图形工作站上进行多平面容积重组（ＭＰＲ）、最大密度投影

（ＭＩＰ）重建，结合横断面图像，分析小肠梗阻的 ＭＳＣＴＥ表现，并与临床诊断或手术病理结果对照。结果：３０例均一次屏

气完成扫描，小肠充盈良好，ＭＳＣＴＥ成像可清楚显示小肠梗阻位置、肿瘤、肠粘连、Ｃｒｏｈｎ病、及系膜、血管等情况。结论：

ＭＳＣＴＥ对小肠梗阻的病因诊断有很高临床价值。
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　　小肠梗阻是临床上的常见病及多发病，也是目前

消化道影像检查中的难点，以往小肠梗阻的检查方法

主要依赖于腹部平片及常规ＣＴ检查，但各有其局限

性。近年来随着多层螺旋ＣＴ的使用及强大的后处理

功能的开发和利用，为ＣＴ精确诊断小肠梗阻提供有

利条件。ＭＳＣＴ 小肠造影（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅＣＴｅｎｔｅｒｇｒａ

ｐｈｙ，ＭＳＣＴＥ）是新的小肠检查技术，近年来已引起人

们重视，但目前国内外文献报道较少［１３］，且以插管法

ＣＴ小肠造影为主，本文应用 ＭＳＣＴ对３０例小肠病变

以口服等渗甘露醇进行 ＭＳＣＴＥ成像，通过引入对比

剂使小肠充分扩张，显示小肠病变，提高对小肠病变诊

断的能力。

材料与方法

搜集２００５年３月～２００６年８月我院行 ＭＳＣＴＥ

并经手术、病理及临床综合诊断证实的小肠梗阻病变

３０例，其中男１９例，女１１例，年龄３７～７３岁，平均５５

岁；小肠原发肿瘤８例，小肠肿瘤术后吻合口复发１

例，肿瘤小肠转移２例（１例为黑色素瘤，１例为卵巢癌

种植转移），Ｃｒｏｈｎ病４例，术后粘连性小肠梗阻１５

例，腹股沟小肠疝３例，肠系膜上静脉血栓１例。

造影前常规拍摄立位腹部平片，确诊小肠梗阻，

ＣＴ扫描前分３次口服１２００ｍｌ２．５％等渗甘露醇溶

液，时间间隔均为１５～２０ｍｉｎ，对部分小肠梗阻明显的

患者，可以少量多次缓慢服用至不能耐受为止，肌射

２０ｍｇ山茛菪碱后２０ｍｉｎ开始扫描。

ＣＴ扫描及图像后处理：使用 ＧＥ Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ

Ｕｌｔｒａ８层螺旋ＣＴ扫描机，扫描范围包括整个腹盆

腔，上界从横隔平面开始，下界至耻骨联合水平面。先

平扫定位，然后增强双期扫描，增强时从肘前静脉高压

注射碘海醇１００ｍｌ，注射速率２．５～３ｍｌ／ｓ，分别于注

射开始后２５ｓ（动脉期）、６５～７０ｓ（门脉期）进行扫描，

扫描参数：１２０ｋＶ，２００ｍＡ，准直５ｍｍ，螺距０．８７５。

回顾性重建层厚１．２５ｍｍ，间隔０．６３ｍｍ。将重建数

据传输到ＧＥＡＷ４．０工作站进行进行多平面容积重

组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影
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图１　正常 ＭＳＣＴＥ成像。ａ）轴面图；ｂ）ＭＰＲ重组，显示小肠全程充盈扩张良好，小肠壁光滑连续。　图２　空肠腺癌，表现

为空肠内结节样软组织灶，边缘分叶，强化明显，内见斑点状低密度坏死，局部小肠壁增厚、僵硬。　图３　小肠肿瘤术后吻合

口复发，吻合口肠壁增厚，肠腔狭窄，部分包绕侵蚀邻近肠系膜血管。　图４　术后粘连性小肠梗阻，粘连小肠局部变形、狭窄、

固定，呈“束带”征。　图５　末端回肠Ｃｒｏｈｎ病，末端回肠全程增厚，强化明显，黏膜下见气泡影，周围肠系膜脂肪密度增高，可

见大小不等淋巴结。　图６　右侧腹股沟区小肠肠段疝出，近端小肠梗阻扩张。　图７　肠系膜上静脉栓塞伴麻痹性肠梗阻，

小肠壁增厚水肿（箭）。

（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）成像，结合ＣＴ

横端面图象，使病变定位更加准确。

图象分析：２位放射科医生一起进行图像分析，参

考张联合等人的评价方法［２］，首先评价小肠肠管充盈

情况，然后在ＧＥ图形工作站上采用 ＭＰＲ、ＭＩＰ三维

重建软件，结合ＣＴ轴面源像（ＡＳＩ），多角度、多方位全

镜式旋转，观察肠壁及病变的强化情况，将各种病变的

表现从肠腔，肠壁，肠系膜，肠系膜血管等几个方面进

行分析，将结果与手术病理结果对照。

结　果

３０例 ＭＳＣＴＥ检查均顺利完成，小肠显示良好，

各组空回肠扩张满意，增强后小肠壁显示清晰，小肠外

系膜、供血血管显示清晰。正常小肠表现为管壁薄、柔

软而连续，通过动态多平面重组，可连续观察小肠的分

布、走向及连接，避免重叠，并可观察小肠腔内外的变

化（图１）。

ＭＳＣＴＥ对判断小肠梗阻及程度以及病因较敏感

直观，具体主要表现：①小肠肿瘤，本组引起梗阻的小

肠肿瘤１１例，其中腺癌４例，间质瘤３例，类癌１例。

小肠转移癌２例（１例为黑色素瘤，１例为卵巢癌种植

转移），小肠癌术后吻合口复发１例；腺癌 ＭＳＣＥＴ表

现为小肠腔内结节样、分叶状肿块（图２），２例伴低密

度坏死改变，病变与黏膜面多呈宽基底样相连，局部肠

壁增厚、僵硬、强化不明显；２例伴肝转移，４例病变周

围见多发淋巴结；３例间质瘤，病灶实质均匀强化１

例，不均匀强化１例，其中１例浆膜下恶性间质瘤，直

径最大约６ｃｍ，有明显粗大的供血动脉和引流静脉；小

肠转移癌表现为单发或多发黏膜下结节，１例黑色素

瘤小肠转移表现为２个黏膜下强化明显小结节灶，１

例卵巢癌小肠转移表现为不规则团块，无明显强化，境

界不清，与部分肠壁融合，术后病理诊断证实。１例小

肠肿瘤术后吻合口复发表现为吻合口肠壁增厚、肠腔

狭窄，不均匀强化，与病变周围结构分界模糊，部分可

以包绕侵蚀肠系膜血管（图３）。②粘连性小肠梗阻：

术后粘连性小肠梗阻１５例，粘连性肠梗阻表现为小肠

局部与壁层腹膜粘连或小肠肠管间粘连而引起小肠变

形、狭窄、固定，呈”束带”征（图４）；③Ｃｒｏｈｎ病，４例

Ｃｒｏｈｎ病均位于回肠末端，病变肠段不规则增厚、肠腔

狭窄，远端小肠扩张并可见气液平面，３例全层增厚，１

例呈分层样增厚，强化明显，３例黏膜下见散在斑片状

低密度溃疡形成，１例黏膜下散在气泡，病变与周围正

常小肠及盲肠、升结肠分界不清，周围系膜脂肪密度增

高，见条索状系膜脂肪纤维增生，并可见散在大小不等

淋巴结（图５）。④其他，腹股沟小肠疝３例，表现为腹

股沟区小肠肠段疝出与近端梗阻扩张（图６）；小肠肠

系膜上静脉血栓致麻痹性肠梗阻１例。表现为肠系膜

上静脉内血栓形成，小肠全程扩张，小肠壁水肿分层

（图７）。利用三维重组 ＭＰＲ成像，可多方位旋转观

察，清晰显示病变的位置及长度，定位准确。
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讨　论

ＭＳＣＴＥ就是使用大剂量对比剂充盈小肠，使小

肠腔充分扩张后，行 ＭＳＣＴ增强容积扫描，并通过图

形工作站进行图像后处理使小肠腔、壁、壁外系膜、腹

腔内血管、腹膜后及腹内实质脏器全镜式多方位显示

出来，有利于小肠疾病的诊断［３］。自１９９６年Ｂｅｎｄｅｒ

等［４］首次报道了 ＭＳＣＴＥ技术用于小肠部分性梗阻的

检查，结果表明 ＭＳＣＴＥ对部分性小肠梗阻的敏感度

为８９％，特异度１００％，明显高于常规ＣＴ的５０％和

９４％；对腹部肿瘤引起的梗阻，ＭＳＣＴＥ 更具有优

势［１］。最近国外Ｂｏｕｄｉａｆ等
［５］总结１０７例 ＭＳＣＴＥ检

查结果，其敏感度、特异度、阳性预测值和阴性预测值

分别为１００％、９５％、９７％、９４％和１００％。国内张联合

等［２］学者使用等渗甘露醇作为口服小肠对比剂行

ＭＳＣＴＥ检查，也取得满意效果，ＭＳＣＴＥ检查与临床

符合率达９５．６％，能清楚显示正常及病变小肠的肠

腔、肠壁及肠外情况，较常规ＣＴ更有利于小肠及肠外

病变的检出。

ＭＳＣＴＥ对比剂导入方法一般有２种。①插管

法：利用１３Ｆ带球囊的Ｍａｇｌｉｎｔｅ灌肠导管经鼻导入食

道，经胃幽门引导至十二指肠降段，对比剂灌注速度通

畅为５５～１５０ｍｌ／ｍｉｎ在１５～２０ｍｉｎ内灌注１５００ｍｌ，

为保证小肠充分扩张，需要采用快速灌注和低张药

物［５］。但小肠插管患者痛苦且难度大，有一定比例的

失败率，难以广泛开展普及。②口服法：Ｐｅｔｅｒ等
［６］采

用口服法行ＣＴ小肠造影，患者口服完１０ｍｇ甲氧氯

胺后开始口服４５０ｍｌ水，其后２５、５０和６５ｍｉｎ分别再

喝４５０ｍｌ，然后静脉注入高血糖素１ｍｇ，在口服甲氧

氯胺后７５ｍｉｎ开始ＣＴ扫描。国内张联合等
［２］采用

２．５％等渗甘露醇作为口服小肠ＣＴ对比剂，取得了良

好效果，等渗甘露醇微甜，大量服用不被肠道吸收，不

影响血浆渗透压，ＣＴ值与水接近，研究结果显示大量

口服甘露醇后小肠充盈满意，行 ＭＳＣＴＥ能清楚显示

正常及病变小肠的肠腔、肠壁及肠外等情况。本组３０

例 ＭＳＣＴＥ均在检查前口服等渗甘露醇，小肠充盈均

较满意，甘露醇有价廉、易得到、患者容易接受等诸多

优点，不失为一种较为实用的小肠造影对比剂。

ＭＳＣＴＥ技术要点及成像方法：ＭＳＣＴＥ成像的前

提及关键性在于要使小肠充分扩张，达到显示小肠腔

内外结构的目的，因此患者扫描前准备工作很重要，对

耐受性良好的患者可以追加服用４００～５００ｍｌ，对耐受

差、梗阻明显的患者，可以采用少量、分多次的方法同

样可以取得满意效果。检查前一日分３次，每次间隔

２ｈ服用生理性钠盐水溶液，达到缓泻作用，而不提倡

清洁灌肠，因为灌肠易引起肠壁水肿，不利于肠黏膜的

显示，也容易残留部分粪便，降低图象质量。

ＭＳＣＴＥ临床应用：①小肠肿瘤：常规ＣＴ扫描对

小肠内小的肿瘤不易检出，对血供丰富的肿瘤容易造

成漏诊，这是由于小肠萎陷团缩，多数肿瘤与小肠等密

度缺乏对比而难以区分。ＭＳＣＴＥ更能精确判断小肠

肿瘤的位置及数目，通过充分扩张充盈小肠，更易发现

小肠腔内小结节肿瘤灶及局限性肠壁增厚改变，本组

有１例间质瘤病例，由于反复不明原因消化道出血，曾

先后多次行纤维胃镜、纤维肠镜及无线胶囊内镜检查

均无异常，后行 ＭＳＣＴＥ检查，发现在第二组空肠段黏

膜下２ｃｍ直径强化结节，并可清晰显示有异常增粗肠

系膜供血血管与其相连。②小肠梗阻：本组３０例

ＭＳＣＴＥ造影，ＭＳＣＴＥ结合 ＭＰＲ成像，有助于区分

壁层粘连及脏层粘连，壁层粘连表现为小肠局部与壁

层腹膜粘连而引起小肠变形、狭窄、固定。“束带”征是

诊断脏层小肠粘连的重要征象。③Ｃｒｏｈｎ病：ＭＳＣＴＥ

可以精确显示黏膜及肠壁增厚、溃疡、瘘管瘘道，文献

报道有作者使用肠道内阳性对比剂，但不利于肠壁强

化的观察，也不利于小肠黏膜面的显示，口服阴性对比

剂对观察病变小肠黏膜面、溃疡十分有利，因此阴性对

比剂可作为检查Ｃｒｏｈｎ病首选对比剂
［７，８］。④其他：

ＭＳＣＴＥ在检查小肠同时，可观察肠系膜血管畸形、静

脉曲张、血栓、急性出血；能显示放射性肠炎的肠壁水

肿段及内瘘等情况。

通过对本组３０例 ＭＳＣＴＥ观察总结，笔者认为口

服等渗甘露醇多层螺旋ＣＴ小肠造影是一种新型、实

用的方法，操作简便易行，与常规ＣＴ相比，可提高小

肠梗阻病变的检出率，对梗阻定位明确，同时也有利于

小肠外病变、血管性病变的显示，ＭＳＣＴＥ综合了常规

ＣＴ和Ｘ线钡剂造影的优点，弥补了其各自的不足之

处，结合横段面及多平面重组，可以全方位、立体直观

地显示小肠腔、壁及肠外毗邻结构，诊断符合率高，图

象生 动，有 利 于 临 床 广 泛 开 展 推 广。但 口 服 法

ＭＳＣＴＥ也有一些不足之处，对于严重肠梗阻患者慎

重，应密切结合临床，避免加重患者病情，具体实施时

要多加注意，综合考虑。
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·病例报道·

肝尾叶巨大海绵状血管瘤一例

罗道首，欧陕兴，郭元星
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　图１　ＣＴ平扫示肝脏尾叶（箭）一团块状低密度影，与毗邻脏器

分界不清。　图２　肝脏ＣＴ增强门静脉期，病灶周边及中心均

可见明显强化。　图３　常规ＤＳＡ示肝左动脉增粗，动脉早期

即可见尾叶出现许多血窦，如“树上挂果”。

图４　门静脉延迟期仍见大量血窦显示，如“果实”般，明显“早出

晚归”征象。

　　病例报道　患者，男，３１岁。反复背部疼痛不适６月余入

院。查体剑突下轻压痛，肝区扣痛。腹部ＣＴ示肝尾叶巨大椭

圆形肿块，病灶呈外生性生长，大小为８．５ｃｍ×４．０ｃｍ，与肝

脏、胃窦、胰头部分分界不清。平扫ＣＴ值３４ＨＵ，三期增强扫

描，强化从边缘向中心发展，考虑为肝尾叶血管瘤（图１、２）。

入院肝动脉造影并栓塞术，ＤＳＡ提示：尾叶病灶供血来自肝左

动脉，给予平阳霉素８ｍｇ和碘油３ｍｌ治疗。２月后因出现右

上腹疼痛症状再次入院，ＣＴ提示肝左叶血管瘤体积缩小，残

存少量碘油，尾叶血管瘤瘤体消失（图３、４）。

讨论　肝海绵状血管瘤是常见的良性病变，检出率为

０．３５％～７％，多为女性。一般认为组织起源于肝内胚胎性血

管错构芽，是一种错构瘤，以左叶生长为主，波及尾叶的血管

瘤临床上少见。

本例特点：①ＣＴ平扫低密度；②增强从周边点状增强，密

度接近同层大血管密度，延续增强范围向中心扩展；③平衡期

呈等密度。

肝尾叶血管瘤ＣＴ增强早期稍有强化
［１］，由于尾叶低密度

肿块与邻近胰头、胃窦、十二指肠分界不清，容易误诊为胰腺

癌。定性诊断难时建议做延迟ＣＴ增强，选择 ＭＲＩ有利于本

病的确诊。

鉴别诊断：①胰头癌：局部实质肿块，轻度强化，胰管扩

张，胰周围脂肪层消失，直接侵犯或包埋邻近血管，淋巴结转

移，本例无上述ＣＴ征象。②胃窦癌：胃壁增厚与轮廓变形，易

侵犯肝脏、胆囊，淋巴结转移早。
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