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腹部影像学
MRI对直肠海绵状血管瘤的临床应用价值

杨秀娟,罗江平,周智洋

【摘要】　目的:分析直肠海绵状血管瘤的 MRI表现,探讨 MRI对直肠海绵状血管瘤的临床应用价

值.方法:搜集经手术及病理证实的直肠海绵状血管瘤８例,均行 MRI平扫及增强检查,回顾性分析其

MRI表现.结果:８例(１００％)均表现为直肠壁明显增厚,以黏膜下层增厚为著,T２WI及 FSＧT２WI呈

显著高信号.７例(８７．５％)直肠系膜内可见大量迂曲条索状异常信号影,T２WI呈等信号,FSＧT２WI呈

高信号,直肠系膜呈明显不均质改变.１例(１２．５％)病灶内可见多发结节状低信号无强化静脉石.８例

(１００％)病灶呈进行性强化.１例(１２．５％)病灶局限于直肠黏膜下层,累及乙状结肠;７例(８７．５％)病灶

累及直肠壁全层,其中３例累及肛管,４例同时累及乙状结肠与肛管.６例(７５．０％)累及直肠系膜,１例

(１２．５％)病灶累及直肠系膜及周围结构.结论:直肠海绵状血管瘤的 MRI表现具有特异性,MRI能对

直肠海绵状血管瘤进行定性诊断,并能全面评价其累及范围,对临床诊断、合理治疗方案的制订具有重

要价值.
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TheclinicalvalueofMRIinrectalcavernoushemangioma　YANGXiuＧjuan,LUOJiangＧping,ZHOU
ZhiＧyang．DepartmentofRadiology,ChongqingUniversityThreeGorgesHospital,Chongqing４０４０００,

China
【Abstract】　Objective:ToanalyzeimagefindingsanddiagnosticvalueofMRIincavernousheＧ

mangiomaoftherectum．Methods:ThenonＧenhancedandenhancedMRIfindingsof８casesofcavernＧ
ousrectalhemangiomaconfirmedbypathologywereretrospectivelyanalyzed．Results:Allthepatients
(１００％)showedapparentthickeningoftherectalwall,especiallysubmucosa,withmarkedhyperintenＧ
sityonT２WIandFSＧT２WI．Sevencases(８７．５％)hadmarkedlyheterogeneousperirectalfat,contaiＧ
ningserpiginousstructureswithisointensityonT２WIandhyperintensityonFSＧT２WI．MultiplephlebＧ
olithswithlowsignalandnoenhancementwereobservedin１patient(１２．５％)．Eightcases(１００％)

presentedprogressiveenhancement．Thelesionwasconfinedtotherectalsubmucosaandinvolvedthe
sigmoidcolonin１case(１２．５％)．Thelesioninvolvedthewholelayeroftherectalwallin７cases
(８７．５％)including３casesinvolvedtheanalcanaland４casesinvolvedthesigmoidcolonandtheanal
canalsimultaneously．Thelesionsinvolvedthemesorectumin６cases(７５．０％),mesorectumandits
surroundingstructuresin１case(１２．５％)．Conclusion:Thecavernousrectalhemangiomahasspecific
MRImanifestations．MRIcandoetiologicdiagnosisofrectalcavernoushemangiomaandoverallassess
itsextentofinvolvement,whichhassignificantclinicalvalueforclinicaldiagnosisandrationaltreatＧ
mentplan．

【Keywords】　Cavernoushemangioma;Rectum;Magneticresonanceimaging

　　直肠海绵状血管瘤是先天性良性血管病变,临床 罕见,现有百余例直肠弥漫性海绵状血管瘤的报道,由
于对其认识不足,５０％的患者被误诊为痔疮、溃疡性结

肠炎、克罗恩病等,导致病程达数年至几十年,平均确

诊时间延迟约１９年,３０％的患者行切除术或硬化注射

等错误的治疗方式,造成严重后果[１,２].本文回顾性

分析８例经病理证实的直肠海绵状血管瘤患者的临床
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及 MRI表现,旨在提高对该病的认识,提高临床诊断

符合率,同时为临床治疗方案的制订提供可靠的影像

依据.

材料与方法

１．病例资料

搜集经手术及病理证实的直肠海绵状血管瘤患者

８例,其中女５例,男３例,年龄２１~４９岁,平均３５．８
岁.７例表现为不同程度的急性或慢性便血,其中２
例为粘液脓血便.４例被误诊为慢性结肠炎、直肠炎、
溃疡性结肠炎及混合痔,其中１例因反复便血多次手

术.所有患者均进行直肠指检,６例肛门收缩力可,直
肠黏膜光滑,未触及质硬肿物,退指指套无血污;１例

触及条索状物,指套退指有血染;１例未扪及肿物,指
套退指暗红色血染.５例行超声肠道检查,其中１例

可见肠壁弥漫性增厚,肠周大量静脉血管丛迂曲扩张;

１例可见肠壁明显增厚,未探及明显血流.２ 例行

DSA检查,各动脉及其分支走行基本正常,未见明显

瘤样扩张、狭窄或对比剂潴留、外溢等异常表现.８例

行肠镜检查,其中６例可见黏膜肿胀明显,部分覆盖较

多陈旧性血迹,黏膜表面见蓝紫色迂曲或散在多发蓝

紫色结节,其中３例可见０．５~０．８cm 息肉样增生.

２．MRI检查方法

所有患者均行 MRI平扫及增强扫描,MRI检查

采用 GEOptima３６０光纤１．５T MRI扫描仪,８通道

体表相控阵列线圈,扫描序列及参数:矢状面 T２WI,

TR/TE３３７３/１２０ ms,视 野 ３０cm ×３０cm,层 厚

５mm,层间距１mm,矩阵２８８×２２４;冠状面 T２WI,

TR/TE２９３７/１２０ ms,视 野 ２５cm ×２５cm,层 厚

５mm,层间距１mm,矩阵２５６×１９２;轴面 T２WI,TR/

TE４３３２/１２０ms,视野２８cm×２８cm,层厚５mm,层
间距１mm,矩阵３２０×２２４;FSＧ轴面 T２WI,TR/TE
４２７８/１０７ms,视野２８cm×２８cm,层厚５mm,层间距

１mm,矩 阵 ２５６×２５６;轴 面 T１WI,TR/TE ６５０/

１２ms,视野２８cm×２８cm,层厚５mm,层间距１mm,
矩阵２８８×２５６.肝脏容积加速采集(liveracquisitionＧ
withvolumeacceleration,LAVA)动态增强扫描对比剂

采用钆喷酸葡胺,注射流率３mL/s,剂量０．２mL/kg,

TR/TE６．４/３．１ms,视野３６cm×３６cm,层厚４mm,
层间距３mm,矩阵３２０×２２４.

结　果

１．病变 MRI信号特点

８例(１００％)均表现为直肠壁明显增厚,呈不均匀

环形增厚,以黏膜下层增厚为著,最厚者约３．０cm.增

厚肠壁 T１WI呈等信号,T２WI、FSＧT２WI呈显著高信

号,相应肠腔狭窄.７例(８７．５％)直肠系膜内可见大

量迂曲条索状异常信号影,T１WI、T２WI呈等信号,

FSＧT２WI呈高信号,T２WI、FSＧT２WI上直肠系膜呈明

显不均质改变.８例(１００％)增强扫描病灶呈进行性

强化,１例(１２．５％)病灶范围内可见多发结节状低信

号无强化静脉石(图１a~d,表１).
表１　直肠海绵状血管瘤的 MRI征象与发生率

MRI征象 发生率

T２WI、FSＧT２WI呈显著高信号 １００％
直肠系膜呈明显不均质改变 ８７．５％
静脉石 １２．５％
进行性强化 １００％

２．病变累及范围

１例(１２．５％)病灶局限于直肠黏膜下层,向上累

及乙状结肠.７例(８７．５％)病灶累及直肠壁全层,其
中３例累及肛管,４例同时累及乙状结肠和肛管.６例

(７５．０％)向外突破浆膜,累及直肠系膜(图１e~i);１例

(１２．５％)病灶累及骶前间隙、骶管、右侧骶盆壁、子宫

颈及子宫周围间隙(表２).
表２　直肠海绵状血管瘤的累及范围与发生率

累及范围 发生率

肛管 ３７．５％
乙状结肠 １２．５％
肛管与乙状结肠 ５０．０％
直肠系膜 ７５．０％
直肠系膜周围结构 １２．５％

讨　论

直肠海绵状血管瘤按病变范围可分为局限性和弥

漫性,局限性直肠海绵状血管瘤需术前明确病变数目

和层次,如局限于黏膜层或黏膜下层,可行内镜下瘤体

完整剥除.反复血便的直肠弥漫性海绵状血管瘤绝大

多数需要积极手术治疗,具体手术方式根据患者全身

情况、血管瘤部位及范围来决定.部分研究者认为结

直肠血管瘤主要累及黏膜及黏膜下层,采用袖套式结

肠肛管吻合术可在剥除下端直肠黏膜的同时,保留下

段直肠肌鞘,降低术后大小便失禁的发生率.而另有

学者认为结直肠血管瘤累及肠壁全层,单纯剥离下段

直肠黏膜不能完整切除全部血管瘤,在分离黏膜和肌

鞘过程中,也极易发生血管瘤破裂,故而主张病变直肠

切除术、结肠肛管吻合术;同时主张根据病变与肛缘距

离、膀胱、子宫、阴道和盆壁受累情况、患者需求,采取

不同的手术方式,总体原则为彻底切除血管瘤的基础

上尽量保留肛门括约肌功能[３Ｇ５].总之,病变发生部

位、距肛缘的距离和累及范围是决定手术方式最重要

的影响因素.
肠镜可直接观察受累的肠管黏膜下暗褐色弥漫性

血管瘤及过度充血的血管网,肠壁肿胀,与正常肠壁分
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图１　直肠海绵状血管瘤患者,女,４９岁,反复便血５年入院.a)轴面 T１WI示直肠壁增厚,病变呈等信号,与
正常肠壁不能区分(箭);b)轴面 T２WI示肠壁黏膜下层明显增厚,病变呈明显高信号(箭头),直肠系膜因大

量迂曲条索状影而呈明显不均质改变(箭);c)轴面 LAVA 动态增强扫描第１期示病变呈不均匀强化(箭);

d)轴面LAVA 动态增强第４期示病变强化范围增大,强化程度更明显(箭);e)失状面 T２WI示病灶向上达

直肠中段(箭);f)冠状面 T２WI示病灶向下累及肛管(箭);g)轴面抑脂 T２WI示病变累及肛管括约肌间隙

(箭);h)轴面 T２WI示病变尚未累及外括约肌(箭);i)轴面 T２WI示病灶向外累及直肠系膜,尚未突破直肠固

有筋膜(箭头).

界清楚,可确定病变范围,但不能显示肠周情况.超声

下病变肠壁弥漫性增厚,血供异常丰富,肠周大量静脉

丛迂曲扩张,可见静脉石,可显示病变肠壁厚度、病变

范围及肠周情况,但操作者依赖性较强.静脉石为血

管瘤的重要诊断线索,X线片有利于发现静脉石,但不

利于显示病变范围、数量及肠外受累情况.钡灌肠及

双重气钡灌肠造影可显示弥漫性大小不等的黏膜下结

节及不规则肿块,检出率高,但特异性低.CT可显示

肠壁环形不规则增厚、管腔狭窄、肠壁内多发高密度静

脉石及扩张呈“晕征”的静脉丛,同时对静脉石的显示

优于X线片,所以CT有利于提高病变检出率[３,６],但

CT软组织分辨率低,对病变肠管累及范围、肠外情况

很难准确显示.

MRI是一种无创、无辐射的影像学检查方法,具
有可多方位、多参数成像、软组织分辨率高等特点.本

组８例均表现为病变肠壁明显不均匀环形增厚,以黏

膜下层增厚为著,在 T１序列上呈等信号,T２及 FSＧ
T２序列上呈显著高信号.海绵状血管瘤是微小动静

脉与毛细血管之间的异常交通或扩张,其内含有大量

富含水分缓慢流动的血液,容易产生流动相关增强效

应而非流空效应,在 T２WI及FSＧT２WI上表现为显著

高信号.与其它部位海绵状血管瘤一样,对比剂逐渐
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充填,所有病例均呈不均匀进行性强化[７,８].本组８例

患者中,７例直肠系膜内可见大量迂曲条索影,在 T１
及 T２序列上呈等信号,推测这些条索影为直肠海绵

状血管瘤供血小血管.在 T２WI及FSＧT２WI上,均质

的直肠系膜因为大量迂曲条索影变得明显不均质,与
以往报道相似[９Ｇ１２].海绵状血管瘤易形成血窦,由于

血管炎症以及血流瘀滞,易形成血栓,继而发生钙化,
形成静脉石,本组１例病变在各个序列可见结节状低

信号影,无明显强化.本组所有病例均出现 T２WI病

变显著高信号、病灶进行性强化,８７．５％的病例出现直

肠系膜明显不均质改变,１２．５％的病例出现静脉石.

T２WI病变呈显著高信号、直肠系膜明显不均质改变

以及病灶进行性强化等是直肠海绵状血管瘤的特征性

改变,检出率及诊断符合率优于CT[３].
在T１序列上,直肠海绵状血管瘤呈等信号,与正

常肠壁不能区分;在 T２序列上,直肠海绵状血管瘤呈

显著高信号,与正常肠壁低信号黏膜层、高信号黏膜下

层及低信号固有肌层信号差异显著,两者易于区分,所
以,T２序列不仅有利于显示病变纵向累及肠壁的长

度,还可显示病变横向累及肠壁的层次.本组８７．５％
的病变可向下累及肛管,通过显示病变累及肠壁的范

围,有利于了解病灶下缘距肛缘的距离,判断能否进行

保肛手术.本组８７．５％(７/８)的病变累及肠壁全层,

１２．５％(１/８)的病变累及黏膜下层.目前,部分研究者

认为病灶主要累及黏膜及黏膜下层,部分认为累及肠

壁全层,本组病例大部分累及肠壁全层,肠壁受累层次

不同也可能是因为疾病处于发展的不同阶段.然而,
无论是黏膜下层受累还是全层受累,T２序列均可清晰

显示肠壁受累层次,为临床手术方式的选择提供可靠

的影像依据.
本组７５．０％的病变累及直肠系膜,１２．５％的病变

累及直肠系膜外邻近脏器及间隙.盆腔特别是盆底空

间狭小,组织结构复杂,间隙繁多,MRI具有软组织分

辨率高的特点,有利于盆腔内脏器及间隙的显示.盆

腔内间隙、脏器与脏器之间由于脂肪组织的存在,在常

规 T２WI上呈高信号,而病变呈等信号,两者对比鲜

明,有利于显示病变累及的范围;特别是 T２WI抑脂序

列能使脂肪的高信号受抑制而呈低信号,而异常增多

扩张的血管呈高信号,能更清晰显示病变范围,有利于

手术方式的选择.
综上所述,T２WI上呈显著高信号、直肠系膜明显

不均质改变以及进行性强化是直肠海绵状血管瘤的特

征性改变,MRI能对直肠海绵状血管瘤进行准确定性

诊断;其次,MRI具有可多方位、多参数成像、软组织

分辨率高等特点,能清晰显示病变累及范围、病变与邻

近组织结构的关系,可为合理治疗方案的制订提供可

靠的影像依据,具有重要临床应用价值.
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