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ＭＳＣＴ图像后处理在肠梗阻诊断中的价值

冯琴，强金伟，李若坤，赵书会，冯晓源，袁海滨

【摘要】　目的：探讨 ＭＳＣＴ后处理技术对于肠梗阻的诊断价值。方法：４０例经手术证实的肠梗阻病例，行全腹部

ＭＳＣＴ平扫及增强扫描，在工作站上采用多平面重组、ＭＩＰ及ＶＲ方法进行图像后处理，观察肠梗阻的有无、部位、病因及

有无合并肠缺血。结果：４０例中，ＣＴ常规横断面图像、联合后处理图像均能显示了肠梗阻，单独根据常规横轴面图像能

确定３０例（７５％）的梗阻部位、３１例（７７．５％）的梗阻原因及１０例（８３．３％）合并肠缺血，而联合后处理图像可以确定３８例

（９５％）的梗阻部位、３７例（９２．５％）的梗阻原因及１１例（９１．６％）合并肠缺血，两种方法对梗阻部位、原因的诊断符合率差

异具有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：ＭＳＣＴ常规横轴面图像及后处理技术的联合应用在显示肠梗阻的部位、梗阻原因以

及肠道血运状态方面优于单纯常规横轴面图像。
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　　肠梗阻是外科常见的急腹症之一，其病因多种多

样，临床表现因梗阻部位、程度和病因等的不同而各

异，还取决于有无肠缺血等并发症，这对治疗方案的选

择极为重要。以往ＣＴ横轴面扫描在肠梗阻的诊断方

面起了重要的作用［１，２］，随着 ＭＳＣＴ的发展，其强大的

后处理功能能更好地显示移行点和肠缺血，在显示梗

阻肠管与周围结构的关系方面亦具有很大的优势［３６］。

本研究通过对４０例肠梗阻患者的 ＭＳＣＴ常规横轴面

图像和联合后处理图像的对比分析，旨在探讨 ＭＳＣＴ

在肠梗阻诊断中的价值。

材料与方法

１．研究对象

选取２００７年２月～２００９年２月期间在我院行

ＭＳＣＴ检查，并经手术证实的４０例肠梗阻患者作为

研究对象。其中男２３例，女１７例，年龄２７～８８岁，中

位年龄６６岁。４０例患者均有不同程度的腹痛、腹胀

及肛门停止排气、排便等症状，１１例既往有手术史，３

例有外伤史。

２．扫描方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ４０层螺旋ＣＴ

机，扫描范围自从膈面至耻骨联合水平。４０例患者均

行全腹部ＣＴ平扫和增强扫描，准直０．６ｍｍ，对比剂

为优维显（３７０ｍｇＩ／ｍｌ），高压注射器注射，流率２．５～

４．０ｍｌ／ｓ，剂量１００ｍｌ，动脉期和静脉期延迟时间分别

为３３ｓ和７５ｓ。本组４０例患者肠管内液体较多、扩张

较充分，未使用肠道口服对比剂，亦未作任何肠道准

备。

３．图像后处理及分析

首先常规重建８ｍｍ层厚的横轴面图像作为对
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图１　粘连性肠梗阻。ａ）横轴面图像示小肠广泛扩张、积水，可见气液平，移行

点显示清晰（箭）；ｂ）ＭＩＰ图像示两处小肠血管走行异常（箭）。　图２　横结肠

癌并肠梗阻。ａ）横轴面图像示结肠内不规则肿块不均匀强化（箭），较难判断病

变肠管与周围结构的解剖关系；ｂ）冠状面 ＭＰＲ图像清晰、直观地显示了梗阻的

近端、远端及移行段。

照，然后重建１．０ｍｍ层厚的横轴面图像，并传送至工

作站，进行冠状面重组，必要时加做矢状面、任意平面

或曲面重组（ｃｕｒｖｅｐｌａｎｅｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ），重建层

厚２～３ｍｍ，层距１～２ｍｍ。疑闭袢绞窄、肠扭转或粘

连时，加做肠系膜血管最大强度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎ

ｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒ

ｉｎｇ，ＶＲ）。

由两位有经验的影像医师共同阅读ＣＴ资料，先

观察横轴面图像，再结合后处理图像观察。观察内容：

（１）肠梗阻的有无；（２）确定梗阻平面；（３）寻找梗阻病

因；（４）判断是否合并肠缺血改变。

使用ＳＰＳＳ１０．０统计软件包进行统计分析，采用

ＭｃＮｅｍａｒ检验，比较常规横轴面图像与联合后处理图

像对肠梗阻诊断方面的差异，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

结　果

４０例两种方法均诊断为肠梗阻。常规横轴面图

像和联合后处理图像上均观察到不同程度的肠管扩

张，小肠扩张直径均大于３ｃｍ，结肠扩张直径均大于

５ｃｍ，可见到近端扩张的充满气液平面的肠管和远端

空虚萎陷的肠管之间的“移行带”（图１ａ）。

手术证实的４０例中，梗阻位于小肠２６例，大肠

１４例。常规横轴面图像正确定位３０例（７５％），联合

后处理图像正确定位３８例（９５％），两者差异具有统

计学意义（犘＝０．００８）。其中，小肠梗阻２６例，常规横

轴面像正确定位１７例（６５．４％），联合后处理图像正确

定位２５例（９６．２％），两者差异具有统计学意义（犘＝

０．００８）；大肠梗阻１４例，常规横断面图像及联合后处

理图像均正确定位其中的１３例（９２．８％）。

常规横轴面像正确判断了３１例（７７．５％）肠梗阻

的病因，而联合后处理图像诊断与手术结果相符者３７

例（９２．５％），两者差异具有统计学意义（犘＝０．０３１）。

粘连性肠梗阻１７例，常规横轴面提示诊断１１例（６４．

７％），联合后处理像正确诊断１６例（９４．１％）。１５例

纤维性粘连中，联合后处理像上见３例有一处或多处

肠壁与肠壁间、肠壁与腹膜间、系膜与系膜间条索状、

小片状、三角形等不同形态高密度影；１１例可见粘连

所致肠管卡压、牵拉、成角或肠系膜血管异常等征象

（图１）；１例为胆囊炎致横结肠右半与肝脏、胆囊、胰

腺、大网膜粘连致不完全性肠梗阻，术前未能正确诊

断；２例癌性粘连两种方法均正确诊断。结肠腺癌１０

例，两种方法均正确地作出了病因诊断，联合后处理可

在同一层面显示梗阻近端、远端和肿瘤范围（图２）。

肠套叠２例，其中１例合并淋巴瘤，另１例未见明显合

并病变，ＭＰＲ像更好地显示了套叠肠段的长度和合并

的肿瘤。肠扭转４例，两种方法均可定性，表现为肠管

走向、部位异常和血管“漩涡征”，后处理图像可更好地

确定上述异常，并可更立体、直观地显示肠系膜血管的

走行改变（图３）。腹部疝３例，其中２例为腹股沟疝，

１例为闭孔疝，因疝囊较小两种方法均漏

诊。小肠炎症２例，１例常规横轴面像未

检出，ＣＰＲ图像清晰显示。粪石性梗阻

２例，１例为乙状结肠大粪石形成，另１

例为空肠粪石性梗阻，因经验不足两种

方法均漏诊。

肠梗阻合并肠缺血１２例，常规横轴

面提示１０例（８３．３％），联合后处理诊断

１１例（９１．６％）。１０例缺血较明显，横轴

面及 ＭＰＲ均显示了肠系膜脂肪密度增

高，肠壁均匀增厚水肿，强化较差或无强

化等征象，但 ＭＰＲ能很好地显示梗阻移

行点、Ｕ 形、Ｃ形闭袢或香蕉样排列肠

袢，ＭＩＰ图像可见肠系膜血管分支推移、

聚拢、成角或血管漩涡状（图４、５）。１例

早期肠缺血，由后处理图像显示闭袢形

成提示诊断。另１例早期肠缺血因表现

不明显漏诊。

４０例肠梗阻的常规横轴面像和联合

后处理图像的显示情况见表１。
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图３　空肠扭转，后处理图像均清晰显示向

右扭转的空肠血管（箭）。ａ）ＭＩＰ图像；ｂ）

ＶＲ图像。　图４　肠复杂粘连、扭转致绞窄

性肠梗阻（缺血早期）。ａ）冠状面示肠腔扩

张、积液，强壁强化减弱，小静脉扩张（短箭），

可见靶征（长箭）；ｂ）ＶＲ图像示小肠血管扭

转（箭）。　图５　绞窄性肠梗阻。ａ）横断面

像示左下腹肠段强化减弱（箭），有腹水渗出；

ｂ）ＭＩＰ图像示局部增粗、纠集、扭曲的回肠

血管（短箭）及呈香蕉样排列的肠袢（长箭）。

表１　常规横轴面像和后处理图像对肠梗阻显示情况　　（例）

征象 常规横轴面像 联合后处理图像

梗阻有无 ４０／４０（１００％） ４０／４０（１００％）

梗阻部位▲ ３０／４０（７５％） ３８／４０（９５％）

小肠▲ １７／２６（６５．４％） ２５／２６（９６．２％）

大肠 １３／１４（９２．９％） １３／１４（９２．９％）

梗阻原因▲ ３１／４０（７７．５％） ３７／４０（９２．５％）

粘连 １１／１７（６４．７％） １６／１７（９４．１％）

腺癌 １０／１０（１００％） １０／１０（１００％）

肠套叠 ２／２（（１００％） ２／２（１００％）

肠扭转 ４／４（１００％） ４／４（１００％）

腹部疝 ２／３（６６．７％） ２／３（６６．７％）

炎症 １／２（５０％） ２／２（１００％）

粪石 １／２（５０％） １／２（５０％）

合并肠缺血 １０／１２（８３．３％） １１／１２（９１．６％）

注：▲两组间差异有统计学意义（犘＜０．０５），括号内为百分率。

讨　论

肠梗阻病因众多且复杂，肠粘连、原发或转移性

肿瘤、肠套叠、肠扭转、疝、炎性病变、血管性病变及胆

石、粪石阻塞等均可引起肠道梗阻，诊断主要依据影像

学检查，腹部平片是最常用的检查方法，但对肠梗阻的

检出率仅为５０％～６５％，对于梗阻病因的判断也帮助

不大［１］。ＣＴ明显提高了对肠梗阻的诊断能力，文献

报道其敏感性和特异性在９０％以上
［２］。

１．多层螺旋ＣＴ的技术优势

ＭＳＣＴ时间分辨力高，实现了全腹部动脉期、门

静脉期薄层快速扫描，有利于克服急诊患者闭气难而

致的呼吸运动伪影；其次，ＭＳＣＴ层厚薄，可常规行亚

毫米扫描，大大提高了图像的空间分辨力，大范围薄层

连续图像有利于肠管、系膜的连续追踪；再者，薄层图

像减少了部分容积效应，提高了密度分辨力，图像细微

解剖显示更好；此外，强大的图像后处理功能，包括

ＭＰＲ、ＭＩＰ和ＶＲ等的应用有利于显示肠管和肠系膜

血管的全貌。一些研究肯定了 ＭＳＣＴ后处理在肠梗

阻诊断中的价值［３６］，本组资料进一步表明，对临床疑

有肠梗阻的患者行 ＭＳＣＴ检查和后处理，不仅提高了

对肠梗阻的定位准确性，而且有助于确定肠梗阻的病

因，并及时发现受累肠道的缺血性改变，从而为患者赢

得及时手术治疗的机会，减少肠坏死的发生，降低本病

的死亡率。

２．ＭＳＣＴ后处理技术在肠梗阻中的应用

肠梗阻的基本ＣＴ征象是梗阻部位近端肠腔显著

扩张，可见气液平，梗阻远端肠管萎陷。单纯肠管扩张

的程度并不能作为鉴别肠梗阻和肠郁积的标准，扩张

肠段与萎陷肠段之间的移行区的确定，是肠梗阻诊断

的关键。

ＭＰＲ图像可以肠梗阻移行带为中心，在横轴面、

冠状面和矢状面或任意切面上行图像重组，必要时可

获得沿肠腔行程方向的ＣＰＲ图像，多方位、多角度连

续追踪观察梗阻点，这对于肠梗阻的诊断有很大的优

势。首先，ＭＰＲ有助于梗阻点的显示。当移行区近端

和远端肠管不在同一横轴层面时，依靠横轴面图像判

断常有困难，ＭＰＲ重组有助于确定移行区；其次，有助

于梗阻点的定位。小肠由于肠管盘旋纡曲，显示腔内

及管壁病变较为困难，且对于复杂的肠粘连、肠扭转和
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肠管明显充气扩张等情况，肠管的排列发生改变，单纯

横轴面图像对梗阻点的判断相对较难。研究显示，

ＭＳＣＴ横轴面及 ＭＰＲ图像的联合应用，提高了对梗

阻点的显示率［５７］，本组资料证实了以前文献的观点；

第三，有助于确定梗阻的病因。梗阻点的形态因不同

病因而表现不同，小肠梗阻最常见原因为粘连，占

７０％～７５％
［７，８］，既往诊断主要为排除性诊断，即有明

显扩张及萎陷的肠管但没有显示明确的病因［９，１０］。本

组资料显示常规横轴面和联合后处理图像对粘连性梗

阻的诊断准确性有明显差异。Ｐｅｔｒｏｖｉｃ等的研究显

示［８］，ＭＳＣＴ薄层横轴面和 ＭＰＲ图像，可清晰显示较

粗大的粘连束带或粘连导致的间接征象，其诊断粘连

性肠梗阻的敏感性为６１％，特异性为６３％。束带密度

稍高于水，形态以索条状居多，因其走行方向不同，

ＭＰＲ可更好地显示。当束带较薄、走行不规律或邻近

系膜有炎症渗出时，常难于分辨，此时应结合粘连引起

的间接征象：如肠管的卡压变形、牵拉移位、扭曲变尖、

成角和肠系膜血管异常等综合判断。后处理重组有助

于这些间接征象的显示，进而提高对粘连性肠梗阻的

诊断信心。大肠梗阻最常见的病因为肿瘤，本组资料

显示，虽然常规横轴面像能较好地诊断肿瘤，但 ＭＰＲ

或ＣＰＲ像能在同一帧图上显示梗阻近段及远段情况，

既能反映病变本身，又可观察肠腔外情况，显示肿瘤浸

润范围及与周围组织器官的关系，有助于与炎症性狭

窄鉴别。此外，本组１例空肠粪石性梗阻漏诊，回顾性

观察见梗阻点有一类圆形肿块，内含少量气体，此为粪

石性梗阻的典型ＣＴ表现，但需与小肠＂粪便征＂鉴别，

文献报道后者范围广，无明确边界，ＭＰＲ有助于明确

这些特性［１１］；最后，有利于判断是否合并肠缺血，当发

现局部肠管强化弱、不强化或延迟强化时，则肠缺血的

诊断较为肯定［１２，１３］。但缺血早期这些改变可能并不

明显，此时，结合肠系膜血管成像的表现，如血管扭转、

成角、漩涡或静脉曲张，或显示闭袢征象作出判断。闭

袢性肠梗阻形成时，扩张的肠袢可呈Ｃ形或 Ｕ形，梗

阻处常出现鸟嘴状改变，此类征象在横轴面图像上观

察有时并不满意，ＭＰＲ图像多方位观察有助于提高检

出率。

综上所述，ＭＳＣＴ后处理技术的应用可以清晰显

示肠道解剖结构及与周围组织结构的相对关系，在诊

断肠梗阻的部位及原因方面有较大优势，术前可较全

面评价肠梗阻，对指导临床诊疗有较大帮助。
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