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·腹部影像学·

多层螺旋ＣＴ及后处理技术对肠系膜上动脉栓塞的诊断价值

袁灼彬，郑晓林，杨沛钦，王惠媚，张旭升，叶瑞婷

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）及其后处理技术对肠系膜上动脉栓塞（ＳＭＡＴ）的诊断价值。方法：经ＣＴＡ

诊断为肠系膜上动脉栓塞及继发性改变的１１例患者，均经ＤＳＡ或手术证实。所有病例均行螺旋ＣＴ增强扫描，并采用多

平面重组（ＭＰＲ）、曲面重组（ＣＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）、容积再现（ＶＲ）等方法进行后处理。对ＳＭＡＴ的ＣＴＡ表现及肠

系膜、肠管等的继发性表现进行观察分析。结果：１１例ＣＴ增强扫描表现均为肠系膜上动脉增粗和血管腔内充盈缺损。

可见肠腔扩张、积气、积液和／或液气平面７例，肠壁变薄２例，肠壁增厚及强化程度减低或不强化８例；肠系膜水肿５例，

肠系膜积液２例；气体集聚２例，分别位于肠壁、肠系膜内及腹腔。结论：ＭＳＣＴ能够对肠系膜上动脉栓塞及继发病变进

行快速、及时、准确地诊断，并能判断肠管缺血的程度，与ＤＳＡ及手术所见相符，是诊断肠系膜血管栓塞性病变的有价值

的影像学方法。
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　　肠系膜上动脉栓塞（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ

ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＳＭＡＴ）是急性肠系膜血管缺血性疾病中

最为常见的一种，往往起病急，进展快，临床上患者多

缺乏典型的症状和体征，实验室检查和影像学检查表

现亦无明显特征性。消化道缺血性疾病约占急腹症患

者的１％
［１３］，但病死率高达４０％～６０％

［４６］。随着我

国人口老年化进程，急性肠系膜血管栓塞性疾病的检

出率呈逐年上升的趋势。近年来随着ＣＴ扫描技术的

快速发展，尤其是多层螺旋ＣＴ及三维重组技术在临

床的广泛应用，影像学检查已成为肠系膜上动脉栓塞

早期诊断最重要的手段之一。笔者回顾性分析

ＳＭＡＴ的ＣＴ表现，探讨 ＭＳＣＴ对本病的诊断价值。

材料与方法

１．一般资料

搜集本院２０１１年１月－２０１３年６月经手术或

ＤＳＡ证实的１１例肠系膜上动脉栓塞患者的病例资

料，其中男７例，女４例，年龄３９～７９岁，平均６０．２

岁。主要临床症状为突发腹部剧痛。５例早期症状较

轻，表现为肠鸣音活跃，症状与体征不符；其余６例表

现为持续腹痛、腹胀，２例出现便血和呕吐咖啡样物，

腹膜炎、腹水等体征阳性，肠鸣音消失。

２．检查方法

采用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅｉＣＴ２５６层ＣＴ机进行平

扫及增强扫描，扫描参数：１２０ｋＶ，１５０ｍＡｓ，采集矩阵

５１２×５１２，１２８ｉ×０．６２５ｍｍ，层厚及层距０．９ｍｍ，并
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　图１　男，５３岁，ＳＭＡ远段栓塞。ａ）平扫示肠系膜上动脉增粗，密度增高（箭）；ｂ）增

强扫描动脉期示肠系膜上动脉内不规则充盈缺损（箭）；ｃ）ＭＩＰ图像示回肠动脉多条

分支栓塞，管腔完全闭塞（白箭），缺血肠段通过动脉弓供血（黑箭）；ｄ）ＶＲ图清楚显示

肠系膜上动脉远端中断（箭），空肠动脉多个分支未见显示。　图２　男，６４岁，

ＳＭＡＴ。下腹部ＣＴ增强扫描示缺血肠段管腔扩张，肠壁变薄，呈“薄纸样肠壁”，肠腔

内积液、积气，可见液气平面（箭）。　图３　男，７０岁，左半结肠动脉栓塞。ＣＴ增强

扫描示左半结肠动脉栓塞，降结肠肠壁明显增厚，结肠系膜增厚、渗出（箭）。

采用５ｍｍ层厚及间距进行图像重建，扫描范围自膈

顶至耻骨联合水平，包括肠系膜上动脉和肠系膜下动

脉主干及其分支。使用ＣＴ专用高压注射器，经肘正

中静脉以５ｍＬ／ｓ的流率注射优维显（３７０ｍｇＩ／ｍＬ）

５０～８０ｍＬ，随即注入生理盐水２０ｍＬ进行水化，分动

脉期、静脉期及平衡期行三期增强扫描，其中动脉期扫

描利用对比剂跟踪软件进行触发扫描。８例患者在常

规检查前６０ｍｉｎ内口服阴性对比剂甘露醇，分４次摄

入共１５００～２０００ｍＬ，每次摄入４００～５００ｍＬ，每次间

隔约１５ｍｉｎ；其余３例行急诊检查，检查前未做任何肠

道准备。

３．数据处理方法

ＭＳＣＴ容积扫描所获得的原始数据应用Ｐｈｉｌｉｐｓ

Ｅｘｔｅｎｄｅｄ Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ Ｗｏｒｋｓｐａｃｅ

４．５工作站进行后处理。后处理

技术包括多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａ

ｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、曲面重组

（ｃｕｒｖｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、

最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉ

ｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容 积 再 现

（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）。利用二

维和三维后处理技术，充分显示血

管正常解剖和病变，对血管病变进

行综合分析。

结　果

１．ＣＴ表现

直接征象：ＣＴ平扫示５例肠

系膜上动脉内有硬化斑块。肠系

膜上动脉密度增高７例，呈等密度

４例。ＣＴ增强扫描示肠系膜上动

脉主干管腔截断７例，远侧端血管

分支未见对比剂充盈，部分分支呈

虚线状强化（图１）；４例肠系膜上

动脉主干不规则充盈缺损，远侧端

血管分支细小，其中１例合并肠系

膜上动脉夹层动脉瘤。

肠管及肠系膜改变：病变血管

分布区的肠管管腔不同程度扩大

７例，管径为３～５ｃｍ，其中３例可

见肠腔内积液并有液气平面，２

例肠壁变薄（图２）。肠壁增厚８

例，黏膜与外膜之间肠壁密度减

低，增强扫描示强化程度减低或不

强化。肠系膜渗出、水肿５例，表

现为肠系膜动脉２～３级分支边缘

模糊，血管之间脂肪密度增高，呈斑片状或污垢状略高

密度影（图３）。

肠壁内气体积聚２例，表现为局灶性极低密度区，

局限于肠壁内。肠系膜积气表现为沿多条肠系膜血管

分布的串珠状排列的极低密度气泡。腹腔内游离气体

１例，位于肝脏、脾脏周围及肠管之间（图４）。腹水２

例，其中腹腔内明显液体密度１例，积液位于小肠肠管

之间１例。

２．ＤＳＡ及手术结果

７例患者经ＤＳＡ检查证实。ＤＳＡ示肠系膜上动

脉主干及其分支不规则充盈缺损或管腔闭塞、截断，与

ＣＴＡ表现相符；其中４例行介入溶栓治疗，３例行行

肠系膜动脉支架植入手术。４例经手术治疗，术中发
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图４　ａ）增强扫描示缺血肠壁无明显强化（短箭），周边正常肠管明显强化（长箭）；ｂ）透

壁性肠梗死，肠壁变薄，肠壁内有散在气体（箭）；ｃ）透壁性肠梗死肠穿孔，腹腔内肠系膜

游离气体（短箭），空肠动脉未见显影（长箭）；ｄ）冠状面图像显示肠系膜增厚，腹腔内游

离气体（箭）。

现肠系膜上动脉内血栓，远端血管分支搏动消失。２

例肠管缺血，缺血肠段为暗红色，缺乏光泽，蠕动减弱

或消失；２例肠管坏死，为透壁性肠坏死、肠穿孔，行坏

死肠管切除术。

讨　论

急性肠壁缺血主要由肠系膜动脉或静脉栓塞所

致，也可以为低血流灌注非阻塞性肠壁缺血，其中急性

肠系膜上动脉栓塞占急性肠缺血的６０％～７０％，肠系

膜静脉栓塞占５％～１０％，非血管阻塞性肠壁缺血占

２０％～３０％
［７］。

肠系膜上动脉平第一腰椎水平与腹主动脉呈锐角

发出，走行几乎平行于腹主动脉，且管径较粗，血液中

的栓子容易进入导致栓塞［８］。多数栓子位于中结肠动

脉起始部，也可位于肠系膜动脉主干并累及分支动

脉［９］。急性肠系膜上动脉栓塞时栓子主要为心源性栓

子，占栓子来源的９０％～９５％
［１０］，包括风湿性心脏病

的瓣膜赘生物或各心腔内附壁血栓等，其它栓子来源

包括主动脉粥样硬化斑块脱落、动脉炎、脓毒血症的细

菌栓子、主动脉外科手术、支架置入等。３６％～５０％肠

梗死因肠系膜上动脉栓塞导致［１１］。

肠系膜上动脉栓塞的病理改变：栓塞供血区肠管

出现缺血性痉挛，随即出现肠壁水

肿，由黏膜层向浆膜层扩散，随后

肠系膜静脉发生栓塞，肠壁毛细血

管充血、破裂、出血，继发溃疡和坏

死，最终形成肠壁全层坏死，肠壁

广泛出血和渗出，继发性腹膜炎和

腹水。

选取动脉期原始数据进行多

种方法的图像后处理，可从不同角

度观察血管正常解剖和病变，是显

示血管形态和病变的重要环节。

ＭＰＲ是最常用的重组方法，可以

冠状面、矢状面和任意角度观察血

管和病变，清晰显示狭窄血管腔、

血管壁钙化以及血栓，准确评价血

管狭窄程度。ＣＰＲ将弯曲的不在

同一平面上的血管经追踪后显示

在同一平面上，并通过动态演示，

能全面了解血管壁有无钙化、管腔

有无狭窄，并准确计算出管腔狭窄

程度，对管腔和管壁结构改变的显

示更加清楚和直观。ＭＩＰ对远端

小血管分支的管腔显示较好，但图

像缺乏良好的空间关系。ＶＲ是

三维容积图像，包含了所有相关数据，对原始数据的利

用率达１００％
［１２］，可以根据需要改变图像窗宽、窗位、

亮度等，有利于显示血管解剖或病变与周围组织和器

官的三维立体关系，但对血管细微结构显示较差，不容

易显示细小的血管分支。以上各种后处理技术各有优

缺点，诊断肠系膜上动脉栓塞时，需要结合多种重组技

术，才能做出准确诊断。

增强扫描动脉期肠系膜上动脉内栓子或血栓形成

主要表现为管腔内充盈缺损，这是诊断肠系膜上动脉

栓塞最可靠、最直接的征象。栓子在ＣＴ平扫时呈高

密度，增强扫描栓子无明显强化，同时可见肠系膜上动

脉栓塞远端的血管分支闭塞、变细。Ｗｉｅｓｎｅｒ等
［１３］认

为肠系膜上动脉近段单发栓塞时，可以通过其它内脏

动脉得到血流补偿，肠壁缺血程度往往较远端栓塞轻，

而远端血管栓塞将会导致严重的肠壁缺血坏死。本组

资料中，１１例ＳＭＡＴ患者中栓塞发生于主干７例，约

６３．６％，ＣＴＡ的诊断符合率为１００％，其中４例累及

分支；栓塞发生于分支４例，ＣＴＡ 的诊断符合率约

７５％。

另外以下间接征象有助于诊断肠系膜上动脉栓

塞。①肠壁增厚，是肠系膜动脉栓塞最常见的征象，

２６％～９６％肠系膜上动脉栓塞患者中表现为肠壁增
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厚［１４］，增厚肠壁病理改变为肠壁水肿、出血和继发性

感染，然而肠壁增厚是非特异性的。如果扩张的小肠

肠壁厚度超过３ｍｍ即可认为存在肠壁水肿。但结肠

痉挛性收缩时肠壁可达５ｍｍ以上。肠壁厚度取决于

肠管扩张程度，并不代表肠壁缺血梗死的程度。合并

肠壁出血时，通常表现为增厚肠壁黏膜下局灶性或弥

漫性高密度，检查前口服开水或甘露醇等阴性对比剂

更有利于提高对肠壁出血的检出率，然而口服阳性对

比剂能更好显示肠管梗阻部位及梗死肠壁的低密度改

变。因此，急性肠缺血患者ＣＴ检查前究竟应口服阳

性或阴性对比剂仍存在争议。笔者认为口服阴性对比

剂更有利于观察增强动脉管腔内充盈缺损。增强扫描

时，缺血或梗死肠段常不强化或强化减弱，黏膜层和浆

膜层血管较丰富，强化程度较黏膜下层和肌层明显，横

轴面图像上可呈环形“靶征”，具有一定特征性。②肠

腔扩张和积液。肠管血流中断时即出血痉挛性收缩，

肠壁持续无血供导致全层坏死即透壁性梗死时，肠壁

内神经及肌层被破坏，肠道张力消失，缺血肠段表现为

肠管明显扩张。由于微循环通透性增加，使血管内液

体漏出，肠黏膜吸收液体障碍，肠管蠕动减弱，肠腔内

积液增多。液气平面在肠梗死中常见，但为非特异

性，需要与麻痹性肠梗阻相鉴别。③肠壁变薄：肠管扩

张和积液，肠壁呈“薄纸样”。④缆绳征（Ｓｔｒａｎｄｉｎｇ

ｓｉｇｎ）和腹水：肠系膜脂肪组织水肿、渗出，肠系膜动脉

增粗，呈扇形缆绳样改变［１５］，缆绳征和腹水出现取决

于肠壁缺血严重程度。⑤肠壁、肠系膜及门静脉积气，

为相对少见但特异性较高的征象［１６］。由于肠壁坏死，

黏膜层完整性破坏，肠管内气体进入黏膜下层及肌层，

并可通过肠系膜静脉系统进入门静脉，肠系膜积气提

示缺血肠段已发生肠穿孔。肠壁和门静脉同时积气的

患者多发生肠壁全层坏死，而仅有肠壁内积气者多为

肠壁部分缺血［１７］。此征象对肠系膜血管栓塞的诊断

特异度达１００％，提示患者预后较差。本组资料中２

例重症患者缺血肠壁内可见气体，门静脉内未见气体，

手术病理证实为透壁性肠梗死。

近年来，随着多层螺旋ＣＴ在临床上的应用越来

越广泛，图像后处理技术不断成熟，ＣＴ对肠系膜上动

脉栓塞的诊断准确性越来越高，ＤＳＡ作为诊断肠系膜

上动脉栓塞金标准的地位也开始受到挑战。ＣＴ检查

具有无创、快速、费用低廉、操作简单的特点，并且可以

同时显示血管壁和血管腔内、外的情况，能准确评估肠

系膜、肠壁的缺血程度，多层螺旋ＣＴ将成为诊断肠系

膜上动脉栓塞的首选影像检查方法。

参考文献：

［１］　ＫａｌｅｙａＲＮ，ＳａｍａｒｔａｎｏｍＲＪ，ＢｏｌｅｙＳ．Ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈｔｏａ

ｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．ＳｕｒｇＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９２，７２（１）：

１５７１８１．

［２］　ＢｏｌｅｙＳＪ，ＢｒａｎｄｔＬＪ，ＶｅｉｔｈＦＪ．Ｉｓｃｈｅｍｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｆｔｈｅｉｎｔｅｓｔｉｎｅｓ

［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｒｏｂｌＳｕｒｇ，１９７８，１５（４）：１８５．

［３］　ＭｏｏｒｅＷＭ，ＨｏｌｌｉｅｒＬＨ．Ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．

ＣａｒｄｉｏｌＣｌｉｎ，１９９１，９（３）：５３５５４１．

［４］　ＰａｒｋＷＭ，ＧｌｏｖｉｃｚｋｉＰ，ＣｈｅｒｒｙＫＪＪｒ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ：ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｕｒ

ｖｉｖａｌ［Ｊ］．ＪＶａｓｖＳｕｒｇ，２００２，３５（３）：４４５４５２．

［５］　ＥｎｄｅａｎＥＤ，ＢａｒｎｅｓＳＬ，ＫｗｏｌｅｋＣＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃａｃｕｔｅｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００１，２３３（６）：

８０１８０８．

［６］　ＦｏｌｅｙＭＩ，ＭｏｎｅｔａＧＬ，ＡｂｏｕＺａｍｚａｍＡＭＪｒ，ｅｔａｌ．Ｒｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａ

ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙａｌｏｎｅｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｓ

ｔｉｎａｌｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＳｕｒｇ，２０００，３２（１）：３７４７．

［７］　ＳｔｏｎｅｙＲＪ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＣＪ．Ａｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．Ｓｕｒ

ｇｅｒｙ，１９９３，１１４（３）：４８９４９０．

［８］　马志文，王雪红，贾玉琳，等．多层螺旋ＣＴ评价急性肠系膜缺血严

重性的实验研究［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２０１０，１８（０１）：５５５８．

［９］　强金伟，李若坤，冯琴，等．多排螺旋ＣＴ肠系膜血管造影诊断急性

肠缺血［Ｊ］．中华普通外科学杂志，２０１０，２５（１）：２４２７．

［１０］　尚克中，程英升．肠缺血的临床与影像学进展［Ｊ］．世界华人消化

杂志，２００４，１２（１１）：１４０５１４１２．

［１１］　ＲｈａＳＥ，ＨａＨＫ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．ＣＴａｎｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ

ｂｏｗｅｌｉｓｃｈｅｍｉａｆｒｏｍｖａｒｉｏｕｓｐｒｉｍａｒｙｃａｕｓｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，

２０００，２０（１）：２９４２．

［１２］　张进，王新文，苏秀琴，等．ＭＳＣＴＡ 诊断犬急性肠系膜上动脉栓

塞［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１１，２７（４）：６７７６８０．

［１３］　ＷｉｅｓｎｅｒＷ，ＫｈｕｒａｎａＢ，ＪｉＨ，ｅｔａｌ．ＣＴｏｆａｃｕｔｅｂｏｗｅｌｉｓｃｈｅｍｉａ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００４，５０（１）：３７４７．

［１４］　ＢａｒｔｎｉｃｋｅＢＪ，ＢｚｌｆｅＤＭ．ＣＴａｐｐｅａｒａｎｃｅｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｉｓｃｈｅｍｉａａｎｄ

ｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９４，２３（５）：

８４５８６０．

［１５］　江浩，张培，张华，等．急性肠系膜血管梗塞的ＣＴ表现［Ｊ］．中华

放射学杂志，２００５，３９（８）：８５２８５５．

［１６］　黄可祥，兰庆茂，吕亚萍，等．多层螺旋ＣＴ对急性肠系膜血管缺

血的诊断价值［Ｊ］．海南医学，２０１２，５１（１３）：１６０１１６０３．

［１７］　ＫｅｒｎａｇｉｓＬＹ，ＬｅｖｉｎｅＭＳ，ＪａｃｏｂｓＪＥ．Ｐｎｅｕｍａｔｏｓｉｓｉｎｔｅｔｉｎａｌｉｓｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｓｃｈｅｍｉａ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｗｉｔｈｖｉａｂｉｌｉｔｙｏｆ

ｔｈｅｂｏｗｅｌ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００３，１８０（１）：７３３７４４．

（收稿日期：２０１４０３２４　修回日期：２０１４０５３０）

４６９ 放射学实践２０１４年８月第２９卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．８


