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·腹部影像学·

十二指肠钝性损伤的 ＭＳＣＴ诊断

文峰，赵振国，顾强，夏郁金

【摘要】　目的：探讨十二指肠钝性损伤的 ＭＳＣＴ诊断。方法：回顾性分析经手术或临床证实的３６例十二指肠钝性损

伤患者的 ＭＳＣＴ表现。所有患者均行 ＭＳＣＴ横断平扫，分别就平扫、平扫联合后处理图像两种方法对是否十二指肠钝性

损伤进行双盲读片，两种方法对十二指肠钝性损伤的检出率运用配对四格表 ＭｃＮｅｍａｒ确切概率法χ
２ 检验。结果：３６例

十二指肠钝性损伤分别位于十二指肠球部２例，降部１８例，水平部３例，升部３例，降部和水平部交界区１０例。十二指肠

钝性损伤的 ＭＳＣＴ主要表现为十二指肠肠壁增厚、十二指肠周围膜脂肪条索影、十二指肠肠壁血肿、腹膜后游离气体影、

腹膜后积液和腹膜后血肿，其检出率分别为８０．６％、９１．７％、８．３％、１３．８％、３０．６％和１６．７％。本组综合运用 ＭＳＣＴ征象

对十二指肠钝性损伤的正确诊断率达８８．９％ （３２／３６）。两种方法对十二指肠钝性损伤的检出率有显著性差异（犘＝

０．０３１）。结论：十二指肠钝性损伤的 ＭＳＣＴ表现具有一定特点，根据 ＭＳＣＴ及联合后处理图像可对十二指肠钝性损伤做

出较为准确的诊断。ＭＳＣＴ横断平扫联合后处理图像明显提高对十二指肠钝性损伤的检出率。
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　　十二指肠钝性损伤（ｂｌｕｎｔｄｕｏｄｅｎａｌｉｎｊｕｒｉｅｓ，

ＢＤＩｓ）少见，占腹部钝性损伤的３％～５％，但死亡率高

达６％～２５％
［１］。近年来该病呈明显上升趋势，早期

诊断ＢＤＩｓ可明显降低该病的并发症和死亡率。而相

关 ＭＳＣＴ诊断的文献较少，大多是个案报道。本文搜

集资料完整的十二指肠钝性损伤患者３６例，探讨十二

指肠钝性损伤的多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴ）表现。旨在提高对本病的

诊断水平。

材料与方法

搜集本院２００７年１月－２０１４年７月经手术或临

床随访证实的３６例十二指肠钝性损伤患者资料。女

９例，男２７例，年龄１９～６８岁，平均（３０．５±７．５）岁。

所有患者均有明确外伤史，其中车祸２６例，高处坠落

３例，挤压伤５例，其它２例；均有腹痛主诉，恶心、呕

吐７例，面色苍白５例；低血压９例，上腹部压痛２７

例，有明确腹膜刺激征６例；血淀粉酶升高１５例。２１

例进行了剖腹探查术，１５例临床保守治疗。

采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ进行腹部平

扫。扫描参数：１２０ｋＶ，２００ｍＡ，视野４０ｃｍ，层厚

３ｍｍ，间隔３ｍｍ，扫描完后行０．６２５ｍｍ薄层重建及
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图１　男，３２岁，十二指肠水平段损伤。ａ）十二指肠水平段肠壁明显增厚（箭）达７ｍｍ；ｂ）１周后上消化道造影，十二指肠水平

段变窄（箭）。　图２　女，２８岁，十二指肠降段损伤（穿孔）。十二指肠降段周围脂肪条索影（箭头），肠壁增厚，并腹膜后积液

（箭）。　图３　男，２９岁，十二指肠降段肠壁血肿。ａ）十二指肠壁内圆形高密度血肿影（箭）；ｂ）冠状面重建明确见降段血肿

影（箭），约３２ｍｍ×２８ｍｍ，ＣＴ值６６ＨＵ。相邻肠腔被撑开；ｃ）增强后冠状面重建证实降段血肿不强化（箭），呈相对低密度。

ＭＰＲ（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ）等后处理。扫描范

围从膈顶到耻骨联合，其中１５例行腹部三期增强扫

描。所有患者均签署ＣＴ检查知情同意书。

所有图像均自动传送到 ＧＥＡＤＷ４．３诊断工作

站，用本机软件进行软读片，由两位在腹部影像诊断有

丰富经验的副主任以上医师双盲评阅 ＭＳＣＴ图像，按

表１采用调查表的方式对十二指肠钝性损伤主要６种

ＭＳＣＴ征象的有无进行判断。

表１　十二指肠损伤的 ＭＳＣＴ征象表

ＭＳＣＴ征像 检出率（％）

肠壁增厚 ８０．６（２９／３６）

肠周围脂肪条索影 ９１．７（３３／３６）

肠壁血肿 ８．３（３／３６）

腹膜后游离气体影 １３．８（５／３６）

腹膜后积液 ３０．６（１１／３６）

腹膜后血肿 １６．７（６／３６）

参阅文献［１１０］将本组ＢＤＩｓ主要 ＭＳＣＴ征象分别

定义如下：①肠壁增厚，指在平扫或增强 ＭＳＣＴ图像

上十二指肠肠壁厚度＞４ｍｍ。②肠周脂肪条索影，指

十二指肠相邻脂肪间隙区斑片条索水肿、出血影。③

肠壁血肿，指十二指肠壁内血肿，血肿未突破十二指肠

粘膜层和浆膜层。④腹膜后游离气体影，指十二指肠

腹膜后走形相邻区气体密度影；⑤腹膜后积液，指十二

指肠腹膜后走形相邻区液性密度影；⑥腹膜后血肿，指

十二指肠腹膜后走形相邻区积血。采用调查表的方式

对病灶所在部位（十二指肠第１至４段）行定位诊断。

并对十二指肠钝性损伤程度进行 ＭＳＣＴ分度，分度标

准如下：轻度，单纯肠壁增厚及肠周围脂肪条索影影，

未见明显出血影；中度，十二指肠肠壁内血肿；重度，当

ＭＳＣＴ影像出现３种征像（腹膜后游离气体影；腹膜

后积液；腹膜后血肿）之一即可。血肿标准为ＣＴ＞

６０ＨＵ，血肿直径测量选取病灶最大层面测量３次，取

平均值。综合运用这些征象对是否存在ＢＤＩｓ做出定

性、定位及损伤程度诊断。

用ＡＢ两种方法（Ａ法：单纯依据平扫 ＭＳＣＴ横

断轴面图像诊断，Ｂ法：平扫联合后处理图像诊断）回

答有无十二指肠钝性损伤，按表２进行诊断分析，意见

不一致时，由协商统一。

采用ＳＰＳＳ１７统计软件，统计ＢＤＩｓ各种 ＭＳＣＴ

征像的检出率。综合运用ＢＤＩｓ的 ＭＳＣＴ征象计算其

诊断总正确率。分别就ＡＢ两种方法对ＢＤＩｓ的检出

率采用配对四格表，运用 ＭｃＮｅｍａｒ确切概率法χ
２ 检

验，比较差异是否有统计学意义（检验水准ａ＝０．０５，

犘＜０．０５设为差异具有统计学意义）。

结　果

１．十二指肠钝性损伤的 ＭＳＣＴ表现

本组资料研究显示综合运用 ＭＳＣＴ征象对ＢＤＩｓ

总诊断 准 确率 达 ８８．９％ （３２／３６）。ＢＤＩｓ的主要

ＭＳＣＴ征像为十二指肠肠壁增厚（图１）、十二指肠周
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图４　男，３１岁，十二指肠降段损伤穿孔。腹主动脉及下腔静脉前肠系膜血管

后方见泡状游离气体影（箭头）。降段肠壁明显增厚（宽箭），达６ｍｍ。

图５　女，３９岁，十二指肠降部、水平部交界损伤穿孔。腹膜后右侧肾周间隙大

量积液（宽箭），腹膜后见泡状游离气体影（箭头）。　图６　男，５６岁，十二指肠

降部、水平部交界损伤。ａ）腹膜后片状略高密度影，血肿影不明显；ｂ）ＭＰＲ

矢状位重建明确可见腹膜后类圆形血肿位于十二指肠降部前壁（箭头）。１２ｍｍ

×１６ｍｍ大小血肿影（箭头），ＣＴ值６７ＨＵ。

围脂肪条索影（图２）、十二指肠肠壁血肿（图３）、腹膜

后游离气体影（图４）、腹膜后积液（图５）、腹膜后血肿

（图６）。

２．十二指肠钝性损伤部位

本组３６例患者均行破腹探查术或临床保守治疗

及随访证实。ＢＤＩｓ的损伤部位分别为十二指肠球部

２例（２／３６）；水平部３例（３／３６，图１）；降部１８例（１８／

３６，图２）；升部３例（３／３６）；降部和水平部交界区１０

例（１０／３６，图５、６）。伴实质脏器损伤２１例，其中伴胰

腺损伤１５例。

３．十二指肠钝性损伤分度

按本组分度标准，轻度ＢＤＩｓ４例（４／３６）；中度４

例（４／３６，图３）；重度２８例（２８／３６，图２、４、５）。

４．两种方法对十二指肠钝性损伤的诊断评价

单纯 ＭＳＣＴ 横断对 ＢＤＩｓ的检出率为７２．２％

（２６／３６），而横断平扫联合 ＭＳＣＴ图像后处理对ＢＤＩｓ

的检出率为８８．９％（３２／３６），两种方法对ＢＤＩｓ的检出

率差异具有统计学意义（犘＝０．０３１）。ＭＳＣＴ横断联

合图像后处理对ＢＤＩｓ的检出率明显提高（表２）。

表２　两种方法对损伤的检出结果

横断ＣＴ
平扫

ＭＳＣＴ横断联合图像后处理

阳性 阴性
合计

阳性 ２６ ０ ２６
阴性 ６ ４ １０
合计 ３２ ４ ３６

讨　论

十二指肠是小肠中最短、最粗、且最固定的一段，

起始和末端少部分位于腹膜腔内，９０％位于腹膜后
［４］，

即右侧腹膜后和右肾前间隙。因此，十二指肠位置较

深，十二指肠钝性损伤相对少见，占腹部钝性损伤的

３％～５％
［１，５］。其解剖特殊性，使得十二指肠钝性损

伤早期表现轻、不典型，易漏诊、误诊［５，６］。可是ＢＤＩｓ

病情发展快，可表现为腹膜炎或休克，导致较高的并发

症及死亡率［６］。

１．十二指肠钝性损伤的 ＭＳＣＴ表现

本组资料研究显示运用主要 ＭＳＣＴ征象对ＢＤＩｓ

的检查率达８８．９％（３２／３６）；这表明十二指肠钝性损

伤的 ＭＳＣＴ表现具有一定特点。

ＢＤＩｓ的主要 ＭＳＣＴ直接征象为肠壁增厚和肠壁

血肿。十二指肠钝性损伤时，首先表现为肠壁充血水

肿、渗出，若损伤累及浆膜可致肠壁全层的肿胀。本文

１例十二指肠水平段肠壁增厚达７ｍｍ，ＭＳＣＴ清晰显

示；１周后复查上消化道造影仅见十二指肠水平段略

变窄，未见并发症，该例患者积极保守治疗痊愈。当损

伤致十二指肠壁内小血管撕裂，则易形成壁内血肿［７］，

血肿通常位于肠壁的黏膜下层与肌层之间，由于黏膜

面所受阻力较小，血肿常常凸向肠腔，导致狭窄和梗

阻。本组１例临床表现剧烈呕吐。ＭＳＣＴ后处理图

像明确显示十二指肠降段壁内血肿，增强后不强化。

作者前期关于肠血肿的研究表明，该征象的特异度和

阳性预测值均为１００％，因而具有高度特异性，表明该

征象的诊断效能较高［８］。

ＢＤＩｓ的主要 ＭＳＣＴ间接征象为肠周脂肪条索影

和腹膜后积液、积气、血肿影。十二指肠周围脂肪条索
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影，该征象的病理基础为大网膜的充血、水肿、渗出、出

血等病理改变。该征象的检出率最高达９１．７％（３３／

３６），作者前期相关研究表明其敏感性最高
［８，９］；这与

ＭＳＣＴ的 ＭＰＲ后处理提高检出率有关；ＭＳＣＴ表现

为肠周脂肪内网条状、条片状模糊影，或局限性密度增

高、模糊影，与邻近血管界限不清。该征象出现早，对

早期诊断帮助较大。

当十二指肠损伤肠壁撕裂穿孔时，肠腔内容物溢

出在腹膜后间隙，常见腹膜后积液和腹膜后积气。积

液 ＭＳＣＴ表现为十二指肠周围、右肾周及其相通的腹

膜后间隙液性影；积气则表现在腹膜后十二指肠、右

肾、腹主动脉周围及相通的腹膜后间隙呈点状、泡状、

条状空气裂隙影。统计表明该征象对胃肠道穿孔部位

诊断特异性为１００％
［９］。由于ＢＤＩｓ腹膜后穿孔，肠腔

内容物及（或）分泌物无法进入腹膜腔，因而不产生腹

膜刺激征，本组８３．３％（３０／３６）病例没有明确腹膜刺

激征，所以患者早期症状较轻，易被临床忽视。然而，

ＭＳＣＴ可明确显示这些特异征象，可预防漏诊、误诊

发生，与文献一致［１０］。

腹膜后血肿影表现为十二指肠与胰腺、右肾及腹

膜后血管间不规则高密度血块影，ＢＤＩｓ腹膜后血肿影

在矢状面往往更明确。Ｏｒｗｉｇ
［１１］最早将其称为“哨兵

血肿（块）征”。研究表明该征象的特异度和阳性预测

值均为１００％，因其具有高度特异性，表明该征象的诊

断效能很高［８］。

２．ＡＢ两种方法对十二指肠钝性损伤的诊断评价

研究表明本组横断 ＭＳＣＴ平扫联合后处理图像

对ＢＤＩｓ的检出率达８８．９％（３２／３６），明显高于单纯

ＭＳＣＴ横断对ＢＤＩｓ的检出率。通过表２分析发现两

种方法对ＢＤＩｓ的检出率有显著性差异（犘＝０．０３１）。

横断联合后处理图像的优点在于 ＭＳＣＴ后处理技术

可多方位、多平面观察ＢＤＩｓ的损伤情况，特别是冠状

及矢状面 ＭＰＲ重建图像颇具价值，因为十二指肠冠

状面呈Ｃ字形，易于显示肠管及血管的形态和走形，

如本组１例在矢状面显示十二指肠前壁血肿影较横轴

面明确，易于做出诊断。

３．十二指肠钝性损伤的部位及机制

本组ＢＤＩｓ损伤的部位位于十二指肠降部、水平

部、降部和水平部交界区占８６．１％（３１／３６），与文献一

致［１，３］。这与ＢＤＩｓ损伤机制有关，其主要为①挤压

伤：暴力使十二指肠与脊柱发生推挤，导致肠壁挤压破

碎；②肠腔高压伤：损伤压力使十二指肠形成闭袢，当

肠腔内压力超过肠壁耐压强度时，可导致肠破裂；③剪

切伤：突然减速时，惯性使十二指肠固定结构附近遭受

剪切，剪切力可导致该部位肠壁撕裂穿孔，常见于Ｖａ

ｔｅｒ壶腹和Ｔｒｅｉｔｚ韧带附近，剪切力较小时，常引起肠

壁血管破裂导致肠壁血肿［５，６］。

４．十二指肠钝性损伤分度

目前，美国创伤外科协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ｆｏｒｔｈｅＳｕｒｇｅｒｙｏｆＴｒａｕｍａ，ＡＡＳＴ）将十二指肠损伤

分为５级
［１］，每一级又分两个亚型。这是基于外科手

术基础上的分级，在 ＭＳＣＴ上难以将其作为评判标

准，原因在于ＢＤＩｓ局部和广泛的肠壁、系膜改变，腹

部损伤出血、脂肪间隙模糊等导致的腹腔脏器间解剖

结构的模糊，加上受破裂口小或破裂口被填塞等因素

影响，从而不能直接明确显示十二指肠破裂的准确部

位及肠管周径损伤程度。本研究基于 ＭＳＣＴ表现提

出十二指肠钝性损伤分为轻、中、重３种。轻度ＢＤＩｓ

内科保守治疗即可；中度患者要密切随访复查

ＭＳＣＴ，以观察肠壁血肿情况，仅当血肿向肠腔外破裂

时，需外科手术治疗，其余情况内科治疗即可；重度患

者必须尽早手术，提高治愈率。本分度方法简便易操

作，为临床诊治方案选择有重要价值［１２，１３］。

按本文分度标准，本组ＢＤＩｓ中重度占３２例，占

８８．９％（３２／３６）；还有４例是轻度，其中３例患者

ＭＳＣＴ没有明显异常征像。这提示如果首次 ＭＳＣＴ

阴性时，也不能排除ＢＤＩｓ的存在。同时这也是本文

局限性所在，原因在于本文是回顾性分析，侧重在住院

患者资料，属相对病重的患者。但在不妨碍对ＢＤＩｓ

的 ＭＳＣＴ征象认识。

总之，当腹外伤患者 ＭＳＣＴ联合后处理图像表现

为十二指肠肠壁血肿、腹膜后游离气体影、腹膜后积

液、腹膜后血肿，ＢＤＩｓ的诊断即可确立。当观察到十

二指肠肠壁增厚、十二指肠肠系膜脂肪条索影考虑

ＢＤＩｓ。在患者生命体征稳定的前提下，口服对比剂，

短期（３～４ｈ）ＣＴ复查或（和）腹部增强 ＣＴ扫描及

ＣＴＡ可对损伤的部位和程度以及伴随其他脏器的损

伤进一步明确诊断，具有重要临床价值。
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罕见先天性并指合并少腕掌指骨畸形一例 ·病例报道·
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　图１　ＤＲ正位示先天手食中环指并指呈蹼状物、前端有两

指甲，部分掌指骨缺如，中指少指节短缩、发育细小畸形

（箭）。　图２　ＤＲ斜面示大多角骨、头状骨、三角钩骨合一

（箭）四腕骨和发育稍粗大第１、２、４掌骨，拇指及大鱼际发育

基本正常。

　　病例资料　患者，男，８岁。主诉出生时即发现右手腕发育

（与健侧相比）不良，并指少指畸形，形成蹼状，活动不便。随着

人体不断生长发育，右手腕畸形程度加大，其间家人带其到当

地医院就诊过，诊断先天畸形，治疗难度大，因此而放弃。因近

来患者要求矫正并能治疗恢复一些手部功能而来院诊治。查

体：生命体征正常，神志清楚，头颅、五官、躯体检查未见异常，

发育良好、无畸形，其它肢体活动尚自如；心肺腹部检查未发现

异常；神经系统检查阴性。专科检查情况：右手腕相对左侧发

育稍小，除拇指外其它手指全部并指成块呈蹼状畸形，掌背面

外观显得窄带状、并指尖区背侧显示两个指甲，向掌侧尚能屈

曲，活动功能差，握力相对小，拇指及第１掌骨大鱼际发育良

好，腕部与对侧相对形态大致相仿。Ｘ线检查：对应８岁儿童发

育骨龄。右手第３、５掌骨、小指及腕部小多角骨、月状骨腕骨

缺如；食中环指呈并指畸形，基本为软组织并指连接、尖端区表

面显示两指甲，唯中环指末节尖部少部分以骨性并指联合，其

中中指指节发育细小呈两指节、中节缺如，存在的近末节指节

骨形成骨性关节、基底骨骺存在，末节细短、近节细长，与近节

形成掌指关节尚残存小段细小的第３掌骨头干骺端及骨骺形

成盲端；第２、４掌骨相对粗大、远侧掌骨头骨骺显得稍大，近端

基底亦略显肥大、其关节面稍倾斜并分别与头状骨、钩状骨形

成掌腕关节；存在的腕骨发育稍肥圆，其中钩骨和三角骨发育

合并成一体形似纺锤状，豆状骨骨骺此时骨龄尚未发育出现

（或不发育先天缺如，图１、２）；拇指、第１掌骨及大鱼际发育基

本正常（图２）。Ｘ线诊断：右手先天性并指伴多发腕掌指骨缺

损、部分掌指节发育畸形。

讨论　先天性骨关节发育畸形原因不明，部分畸形有遗传

性，但多数为散发。畸形可在出生时即存在，或在生后发育过

程中出现。文献认为病毒通过胎盘感染了胎儿，或者在形成骨

软骨原基开始之时即蕴育着畸形的因素，或是在骺软骨生长和

成骨过程中失去正常的均衡发展发生异常或生长障碍而形成

骨关节先天畸形。

骨关节先天畸形可归纳为以下几项：未成或形成不全、过

形成、错分节、分节不全并骨性联合、过分节、不规则分节、假关

节及骨骺异常弯曲或变形。绝大部分主要表现为骨关节发育

和分节异常，前者可形成骨关节不发育、发育不全或过度发育；

后者则可产生错分节、多余骨和骨联合畸形。Ｘ线表现主要为

骨关节形态、位置、大小和数目的改变，而骨结构一般正常。先

天性并指畸形系指手指与手指相互并合而言、为手部先天畸形

中较常见者，为骨关节先天畸形一种，好累及第３、４指，而拇指

很少受累。男性发病率为女性的二倍。受累指间皮肤和皮下

组织单纯合并、形成蹼状物，为最轻型的并指畸形，重症患者除

软组织合并外，还有部分骨骼，肌腱及神经的并合，受累指先端

常有两个指甲［１］。本患者不但出现手指先天性并指外，而且还

合并多发掌指节、腕骨骨骼缺如和发育畸形（出生时已存在），

查阅文献，实属罕见。
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