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Abstract
The small intestine is the longest organ of the 
gastrointestinal tract. Due to the curved course 
and overlapped canal of the small intestine, 
the technology of traditional intestinal canal 
examination and endoscopy can not exhibit the 
intestinal wall and extra-luminal structure well. 
Multi-slice spiral computed tomography (MSCT) 
and magnetic resonance imaging (MRI), which 
have the capability of helical scanning and 
three-dimensional post-processing techniques, 
can demonstrate the intestinal wall and extra-lu-
minal structure clearly. Computed tomography 
enteroclysis (CTE) and magnetic resonance en-
teroclysis (MRE), as new imaging technologies, 
provide three-dimensional imaging capabilities 
and excellent soft-tissue contrast, which can ana-
lyze the abnormalities of peripheral intestinal 
structure as well as the tunica mucosa, greatly 
advancing the cognition of the imaging diagno-
sis for the intestinal disease. In this review, we 
described the progress in imaging diagnosis of 
the small intestinal disease.
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摘要
小肠是胃肠道最长的器官, 因其走行弯曲, 肠
管常互相重叠, 传统的胃肠道和内镜检查单纯
地观察消化道腔内结构, 尚不能很好显示肠壁
和腔外结构. 多层螺旋CT (MSCT)和磁共振成
像(MRI)具有快速扫描和三维后处理能力, 能
清晰反映肠壁和肠腔外的病变. 新的影像技
术CT小肠灌肠造影(CTE)、MR小肠灌肠造影
(MRE)具有良好的软组织对比度及三维成像
能力, 不仅可以观察黏膜, 同时能够分析肠管
周围的改变, 提高了人们对小肠疾病影像诊断
的认识. 本文就近年来小肠疾病影像学诊断的
进展及今后努力的方向作一述评.
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0  引言

小肠是胃肠道中最长的一段肌性管道, 也是消

化与吸收营养物质的重要场所, 并有内分泌功

能. 小肠疾病在临床中并不少见, 主要包括梗

阻、缺血、肿瘤、炎症性肠病等, 其临床表现

主要有腹痛、腹泻、肠道梗阻及其继发的各种

表现. 由于其肠管长, 常互相重叠排列, 且活动

度较大, 小肠疾病的临床诊疗比较困难[1-2]. 由于

很多小肠疾病不但侵及肠壁、向腔内发展, 而
且还穿透肠壁向腔外浸润. 既往由于缺乏有效

的检查手段, 以致延误了该类疾病的诊治[3]. 随
着内镜和各种影像学技术的飞速发展, 小肠疾

病的诊疗水平有了很大的提高. 尤其是多层螺
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■背景资料
小肠由于其肠管
长, 常互相重叠排
列 ,  且 活 动 度 较
大, 因此, 小肠疾
病的临床诊断比
较困难, 而影像学
诊断不可忽视. 



旋CT(multi-slice spiral computed tomography, 
M S C T)和磁共振成像(m a g n e t i c r e s o n a n c e 
imaging, MRI)的问世, 小肠疾病的诊疗水平有了

很大的提高. 

1  小肠疾病诊断的现状

以往小肠疾病的检查手段主要是口服钡剂造影

和小肠灌肠(small bowel enema, SBE)气钡双对

比造影, 显示肠壁黏膜和肠管形态. 由于小肠较

长, 走行弯曲, 肠管常互相重叠, 常规口服钡剂

检查不能短时间、同时、全面显现整个小肠的

形态; SBE需要插管, 操作较复杂, 且患者比较

痛苦, 使得小肠双对比造影不能普遍开展. 电子

小肠镜检查也是近年来开展起来的项目, 目前

国内外使用最多的是推进式小肠镜, 可对小肠

肿瘤进行诊断、活检及治疗[4], 但检查过程中患

者极为痛苦, 操作难度较大, 耗时较长, 同时只

能检查近端的部分小肠[5]. 胶囊内镜能够无创的

观察小肠全段, 获得整个小肠的影像学资料, 而
且操作较简单, 不需用镇静剂, 患者安全无痛. 
检查期间患者可正常工作和生活, 检查结束后

即可正常进食, 其主要用于不明原因的胃肠道

出血, 也用于早期Crohn病的评估[6], 国内报道

胶囊内镜对不明原因的消化道出血的诊断率为

81%[7]. 其主要缺点是不能活检和治疗, 另外一

个风险是在肠腔狭窄处被滞留[8]. 日本学者山本

博德[9]发明的双囊电子小肠镜, 比普通推进式小

肠镜能观察到更长的肠段, 即使在远端小肠也

能够操作是他的特色之一, 并且能够往返多次

观察、活检以及在给定的部位进行内镜治疗[8]. 
双囊电子小肠镜操作比较简单, 术前应用麻醉

或其他镇静药, 可明显减少患者的痛苦.
利用钡剂及各种内镜的检查技术主要显示

肠壁黏膜和肠管形态, 然而很多小肠疾病不但

侵及肠壁向腔内发展, 而且还穿透肠壁向腔外

浸润. 近年来新的影像技术MSCT和MRI的应用, 
能够较好的显示肠壁、肠腔和周围结构, 为小

肠疾病的诊断提供了新的检查手段.

2  小肠疾病诊断新技术

2.1 MSCT成像技术 1998年MSCT的开发成功, 
标志着CT历史上的又一次重大革新. MSCT与
普通CT相比, 具有扫描速度快、照射量较低、

X线管损耗小、空间分辨率高、采集信息量大

及强大的图像后处理功能等优点. 其成像技术

主要有多平面重建(multi-planar reconstruction, 
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MPR)、曲面重组法(curved planar reforma-
tion, CPR)、最大密度投影(maximum intensity 
projection, MIP)、表面覆盖法(shaded surface 
display, SSD)、容积积分技术(volume rendered 
technique, VRT)、CT仿真内镜(computed to-
mography virtual endoscopy, CTVE)、CT血管造

影(computed tomography angiography, CTA)等. 
MPR技术有利于诊断肠梗阻, CTA是诊断肠缺

血的首选方法, VRT对显示缺血肠系膜血管的改

变有重要价值.
CT小肠灌肠造影(computed tomography en-

teroclysis, CTE)早在1990年代中期就已开展, 由
于早期的单排螺旋CT成像质量不高, 其结果没

有得到大家的重视[10]. 新技术MSCT小肠灌肠造

影(multi-slice spiral computed tomography entero-
clysis, MSCTE)是通过小肠导管插管至十二指

肠远段, 经导管注入中性对比剂(如甲基纤维素

配制成4%-15%的泛影酸钠水溶液)或阳性对比

剂(如1%稀释钡剂)使小肠肠腔充盈, 并经MSCT
增强扫描, 将图像进行后处理, 使肠腔、肠壁、

壁外系膜、腹腔内血管、后腹膜及腹内实质脏

器多方位显示出来[11]. 已经证明CTE能够敏感的

诊断Crohn病[12-13]及小肠肿瘤[14]. Boudiaf et al [15]

证明CTE在诊断小肠疾病时有100%的敏感性、

95%的特异性. 和常规小肠造影相比, CTE能够

较好的显示肠壁及腔外结构[16]. 研究指出[17], 在
诊断小肠疾病时, CTE与常规CT的敏感性分别

为88%和80%.
2.2 MRI成像技术 MRI是利用磁场中人体氢质

子共振所产生的信号经重建成像的一种方法, 
不同的脉冲序列可产生不同参数成像. MRI技术

能够很好的分辨软组织, 进行多方位成像, 后处

理软件较丰富, 现代MR扫描技术克服了呼吸运

动伪影及肠蠕动伪影的干扰, 并且较其他影像

学检查有更多的优越性, MRI软硬件所具备的

优点使胃肠道高分辨率的图像得以快速采集[18]. 
随着MRI技术发展, 如快速扫描、水成像技术和

对比剂的完善, MRI在小肠疾病的应用已日趋广

泛[19]. MRI有多种脉冲序列和成像技术, 其中某

些特殊序列可用来评价肠梗阻, 另一些特殊序

列在诊断Crohn病方面亦有优势. 常用的成像方

法为磁共振水成像: 因肠液在MRI重T2序列呈高

信号, 可利用肠道内的液体作为天然对比剂, 作
横断面、冠状面、矢状面扫描, 采用快速自旋

回波(spin echo, SE)和半傅里叶采集单次激发快

速自旋回波序列(half-fourier acquisition single-
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■研发前沿
多 层 螺 旋 C T 
(MSCT)和磁共振
成像(MRI)具有快
速螺旋扫描和三
维后处理能力, 能
清晰反映肠壁和
肠腔外的病变.
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shot turbo echo, HASTE)等序列, 即“水成像”

技术, 尤其适用于肠道肿瘤引起的肠梗阻, 可以

显示增厚的肠壁和梗阻性肿块. 小肠磁共振水

成像就是利用肠壁和腔内对比剂产生的信号差

异显示小肠的形态.
MR小肠灌肠造影(magnetic resonance en-

teroclysis, MRE)是一种新的技术, 他结合传统小

肠造影的优点和磁共振形态学成像性能, 使MR
从纯形态学图像诊断发展成为功能与形态相结

合的检查方法. MRE检查需要肠道清洁良好及

肠管充分扩张, 同时小肠适宜的充盈至关重要. 
因此, 选择能充分扩张肠管、不形成伪影而且

对人体无害, 与肠壁的对比度良好的对比剂非

常重要, 常用的有空气和顺磁性的钆. 虽然小肠

双对比造影有利于观察早期黏膜改变, 但难以

观察肠壁周围及肠系膜的病变, 而且患者受到

较多的射线辐射. MRE技术无辐射, 具有良好的

软组织对比度及进行三维成像, 不仅可以观察

黏膜, 同时能够分析肠管周围的改变.

3  新的影像技术诊断小肠常见疾病

3.1 小肠急腹症

3.1.1 小肠梗阻 小肠梗阻最常见的病因是手术

后的黏连、Crohn病和肿瘤[20]. 对于儿童来说, 肠
套叠是另一个相对常见的病因, 而相对成年人

却是非常少见的[21]. 以往诊断肠梗阻主要依据

临床体征、病史和X线检查[22]. 虽然目前在国内

平片检查仍被大多数医院作为首选影像诊断方

法, 但其空间分辨率和密度分辨率较差, MRI成
像速度虽已大大加快, 与MSCT的快速螺旋扫描

相比, 检查时间仍然较长, 易产生呼吸运动伪影, 
MSCT对梗阻程度、部位及病因的判断, 明显优

于腹部X线平片和MRI. MSCT能直接显示梗阻

部位肠管的形态、肠壁的增厚、积气积液的肠

袢、肠系膜及肠系膜血管的改变、肠管周围及

腹腔间隙是否出现积液等情况. 多数情况下患

者肠道内的积气积液是良好的对比剂, MSCT和
MRI检查时并不需要口服对比剂.      

小肠梗阻的一个征象是梗阻近段肠管扩张, 
远段空虚萎陷, MSCT可以直接显示梗阻近段肠

管、移行段肠管以及梗阻远侧不扩张的肠管, 
易于诊断出肠梗阻[23]. 明兵 et al [24]认为小肠内径

≥2.5 cm是诊断肠梗阻小肠扩张的可靠征象. 小
肠梗阻的另一个征象是肠管内见到粪便, 如果

同时在梗阻点附近的肠管内见到混合的气泡和

粒状物质, 则提示小肠的高位梗阻[25]. 肠胃结石

(粪石)是腔内梗阻的一个原因, 但有时与粪便难

以区别. 植物粪石多为卵圆形的含气块状物, 而
小肠内粪便多涉及较长的肠段, 外形上多为长

管状[26]. 利用多层螺旋CT的后处理技术-曲面重

建, 能够帮助区别含粪便的肠段内是粪便还是

肠胃结石[23].
MSCT诊断肠梗阻有较高的准确率, 但是根

据疾病的病程和病变的严重程度而不同[27]. 对
梗阻病因的判断, MSCT和MRI明显优于腹部X
线平片. Matsuoka et al [28]认为MRI, CT及腹部平

片对诊断肠梗阻的敏感性分别为92.6%, 92.3%
和81.5%, 且MRI和CT对其病因诊断的敏感性分

别为92.6%和88.5%. MSCT薄层扫描和强大的

后处理技术结合横断面图像在诊断肠梗阻中发

挥着越来越重要的作用. Jaffe et al [29]认为, 利用

16排MSCT的横断面检查, 能很好地诊断小肠梗

阻, 而从各项同性数据资料进行的冠状面重建, 
可以增加确诊或排除小肠梗阻的可信度. 刘文

瑾 et al [30]认为, MSCT薄层扫描MPR技术对明确

梗阻点、梗阻原因和范围有很大的帮助, 提高

了准确率; 并且直观地显示了病变的空间形态

与周围组织的毗邻关系, 有利于临床医师及时

把握病情, 制订出有效的治疗方案. 沈蓓蕾 et al [31]

也指出, MPR是最有价值的后处理技术, 应作为

肠梗阻首选的应用技术. CTE可确定小肠梗阻的

原因, 黏连的分类及精确定位, 横轴面图像结合

冠状面及矢状位重组有助于区别肠壁的黏连和

内脏的黏连[32]. MSCTE对部分性小肠梗阻的敏

感性为89%, 特异性为100%, 明显高于常规CT
的50%和94%, 如怀疑腹部恶性肿瘤所致梗阻时, 
MSCTE更具优势, 更易明确有无梗阻以及梗阻

的程度、类型和原因[33]. 最近Boudiaf et al [15]总

结了107例MSCTE检查资料, 其敏感度、特异

度、准确度、阳性预测值和阴性预测值分别为

100%, 95%, 97%, 94%和100%. MRI的HASTE检
查能显示增厚的肠壁, 但对引起梗阻的肿瘤性

肿块显示不十分清楚, 这一缺陷可用常规T2SE
序列弥补帮助评估阻塞性肿块的性质. 
3.1.2 肠缺血 肠缺血的影像学表现有肠壁增厚

所致的“靶征”、肠系膜动静脉栓塞、积气性

肠炎及门静脉和肠系膜静脉内积气、肠壁强化

不明显或异常增强等, 而增强扫描对肠管的缺

血程度、范围及血运情况的评价十分重要. CT
检查是诊断急性肠缺血可靠而且比较方便的方

法. MSCT中CTA技术还可将腹腔动脉和静脉显

示为与介入法血管造影所见极为相似的冠状面

■创新盘点
新的影像技术CT
小 肠 灌 肠 造 影
(CTE)、MR小肠
灌肠 (MRE)具有
良好的软组织对
比度及三维成像
能力, 不仅可以观
察黏膜, 同时能够
分析肠管周围的
改变, 提高了人们
对小肠疾病影像
诊断的认识.
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或矢状面图像, 与诊断肠缺血的传统方法——

介入性血管造影的“标准”方法比较, 由于CTA
检查无创伤性、方法简便和医师无须在射线下

操作, 已逐渐有代替前者的趋向, 目前已成为诊

断本病首选的主要检查方法. Zalcman et al [34]认

为MSCT的应用更有利于诊断和排除肠梗阻引

起的肠缺血(敏感性为96%, 特异度为93%). 轴位

成像和多平面显示技术能够有效地检测出肠壁

和主要肠系膜血管的改变, 而VR技术通过一次

扫描即可判断出从起源到远端分支的肠系膜血

管的改变[35]. 
3.2 炎症性肠病

3.2.1 Crohn病 Crohn病是一种以全肠壁炎症、非

连续性病变为特点的全身性肉芽肿性疾病. 可
以累及肠管的任何部位, 但主要是在回肠末端

和部分结肠[36]. 典型表现为肠管跳跃式受累, 肠
壁不均匀增厚. 重症患者常伴有瘘管、脓肿及

窦道形成, 在慢性期还可伴有肠腔狭窄. 气钡双

对比造影一直是小肠Crohn病的主要影像学检

查方法, 他可显示炎症早期增生的淋巴滤泡、

颗粒状隆起及其中心的口疮样溃疡, 进展期的

溃疡结节、“卵石征”、肠管变形、狭窄、僵

硬、瘘管、窦道、病变的不对称性和跳跃性分

布等. 在显示小肠黏膜的改变上, 气钡双对比造

影有着不可替代的作用, 但难以显示周围受累

器官的改变.
MSCT技术有较高的密度分辨率, 能显示肠

壁、肠系膜及肠管周围结构的异常, 发现传统

小肠造影难以发现的病变, 对准确诊断Crohn病
及其并发症能提供决定性的信息[37]. Crohn病在

CT上最常见的表现是节段性、非连续性肠壁增

厚, 肠腔狭窄, 病变段肠周围结构改变如蜂窝织

炎、纤维脂肪增生或脓肿等, 肠系膜及腹膜后

淋巴结增大, 其他相关表现有骶髂关节炎、肛

周脓肿等[38]. 正常小肠的厚度在CT上显示一般

不超过2-3 mm, 而在Crohn病时其平均厚度可达

11-13 mm, 最厚可达20 mm. Crohn病的肠壁增厚

的CT表现与炎症活动性有关, 增厚的肠壁分层

强化是活动期的表现, 而均一强化则表明是静

止期. 在Crohn病活动期, 由于水肿、痉挛等可

造成受累肠壁可逆增厚, 肠壁分层及肠壁明显

不均一增强而形成“靶征”或“双晕征”. 在
Crohn病慢性期或静息期, 由于全肠壁纤维化及

疤痕形成则使受累肠壁不可逆增厚、肠壁轻度

均一增强或不增强.
Freeman et al [39]指出, CT和MRI都能很好的

显示出Crohn病的脓肿和瘘管的形成. MSCTE
能高度精确地显示黏膜病变、肠壁增厚、瘘管

窦道及肠外并发症等, 利用三维重建能有效地

显示瘘管窦道与周围肠襻的关系. 研究指出[40], 
MSCTE与常规小肠插管造影对Crohn病检出率

为89%及78%. 有人将MSCTE与MRE比较后, 发
现MSCTE对观察肠壁增厚, 肠壁强化和淋巴结

肿大有更高的一致性和敏感性 [41].  最近的研

究[42-43]表明, 在诊断活动性Crohn病时, MRE明显

优于常规造影. 在MRE影像上, 可见到高信号的

斑片状的“卵石”征, 边界清楚, 累及较长的肠

段, 在显示线性溃疡和假息肉方面, 序列不同结

果就不一样[44]. Rieber et al [45]及Low et al [46]均认

为诊断炎性病变、脓肿和瘘管, MRI均较传统小

肠灌肠和CT优越. 但MRE对肠道准备和肠管扩

张的要求较高, 目前在显示肠黏膜改变方面难

以与双对比造影相比, 在显示周围器官的改变, 
其空间分辨率不如MSCT. 因此, 在诊断Crohn病
时, 三种方法应互为补充. 
3.2.2 小肠结核 小肠结核以回盲部最多见, 分为

较常见的溃疡型和少见的增殖型. 钡剂造影是

检查小肠结核的主要手段, 溃疡型肠结核因炎

症及溃疡刺激, 激惹征象明显, 表现为病变肠段

无钡剂或仅有少量钡剂呈线状, 其相邻的上下

端肠腔则能满意充盈, 有如跳跃一段肠管, 有时

可与末段回肠Crohn病有完全相同的CT表现, 双
对比造影可显示出病变的细微改变及其特征,  
对鉴别诊断有很大意义. 受累肠壁增厚时, 注意

应和肿瘤性病变鉴别: 当增厚肠壁厚度>1 cm, 
肠系膜或腹膜后淋巴结呈环状强化时考虑为肠

结核; 增厚肠壁厚度>1 cm, 肠系膜或腹膜后淋

巴结短径>1 cm时, 要考虑肠肿瘤或淋巴瘤.
3.2.3 其他 小肠憩室炎的CT表现包括憩室的显

示、憩室壁的增厚及肠壁周围炎症, 肠腔外的

气体、瘘管和脓肿, 肠系膜门静脉的血栓性静

脉炎在CT上也能明确显示[27]. Werner et al [47]指出

CT是描述憩室壁的穿孔、腹腔内穿孔、瘘管和

肠梗阻等并发症的主要影像技术. Kircher et al [48]

指出MSCT对憩室炎诊断的准确度、敏感性、

特异度大于95%. Leschka et al [49]提出冠状面重

建更利于正常和非正常肠壁的鉴别. MSCTE能
清楚区分放射性小肠炎的受累肠段和正常肠段, 
能区分梗阻的程度及是否被腹膜纤维化包裹, 
也能清楚显示肠内瘘[50]. 小肠Behcet病主要累及

回肠, 钡剂造影表现为圆形或椭圆形溃疡, 边缘

光滑锐利, 但无卵石样结节, 很少有肠管狭窄, 

■应用要点
腹部MSCT、MRI
和小肠钡剂灌肠
能提供各自特有
并互补的信息, 而
CTE和MRE同时
具备了两者的优
点 .  CTE和MRE
简便易行, 无明显
并发症, 能全景式
显示小肠腔、小
肠壁、肠外淋巴
结、肠系膜、肠
系膜血管以及毗
邻结构等, 适用于
多种小肠病变, 图
像直观生动, 诊断
符合率高, 临床医
生和患者皆十分
欢迎.
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可与Crohn病鉴别. 溃疡性小肠炎以多发溃疡为

特点, 钡剂造影时对比剂被稀释, 肠管狭窄和扩

张, 黏膜皱襞增厚, 由于明显的分泌紊乱而使溃

疡不易显示. 类风湿性关节炎及红斑狼疮等全

身性疾病累及小肠时可表现为肠梗阻、肠穿

孔等. 
3.3 小肠肿瘤 原发性小肠肿瘤发病率较低, 约占

胃肠道肿瘤的1%-5%[51]. 良性肿瘤以腺瘤最多, 
其次为间质瘤. 恶性肿瘤在十二指肠、空肠、

回肠的发生率约为18%, 36%, 41%[2]. 最常见的

恶性肿瘤是腺癌, 好发于十二指肠远端和近端

空肠. 临床怀疑原发性小肠肿瘤时应首选上胃

肠道造影, 而CT和MRI可以明确诊断原发肿瘤, 
确定肿瘤与腔外及周围组织结构的关系以及所

属肠壁淋巴结或肝脏等处有无转移, 对肿瘤分

期和选择治疗方案有重要意义. MSCT后处理技

术及三维重建能从不同的角度和方位直观立体

地显示病变及与周围毗邻的关系, 在小肠肿瘤

的诊断上有着巨大的优势. MSCTE能更精确地

判断小肠肿瘤的数目, 而且能发现小到0.5 cm的

结节[52].
3.3.1 腺癌 小肠腺癌多发生于十二指肠和空肠

交界处 ,  以黏膜破坏、中断及肠壁不规则增

厚、肠腔向心性狭窄为主要表现, 也可表现为

环形浸润、结节样肿块或溃疡. CT检查既可确

诊钡剂检查中疑似病灶, 又可发现易漏诊部位

的肿瘤, 与其他影像学方法相比较, 更能清楚显

示肿瘤的大小、形态及内部结构, 向腔内外侵

犯的程度, 与邻近结构的关系, 从而判断有无局

部浸润及远处转移. CT的另一重要价值是对肿

瘤进行分期, 观察实质性脏器转移程度, 从而避

免不必要的手术治疗. 普通CT对小肠腺癌分期

的准确度较低, 因不能区别肿瘤是否局限于黏

膜和肌层, 难以分辨Ⅰ期和Ⅱ期. MSCT能及早

发现黏膜下小肿瘤(肿瘤直径≥0.4 cm), 尤其是

MSCT三维重建技术, 因有很高的空间分辨力, 
能清晰显示病灶细微结构, 明确其来源、性质, 
精确定位病灶且进行大体分型; 评价肿瘤浸润

肠壁深度以及有无向壁外发展, 显示肠系膜、

网膜、腹膜后及其他脏器有无肿瘤转移, 分期

亦更准确, 尤其能清晰显示十二指肠水平部肿

瘤及其与胰腺、主动脉、系膜血管的关系 [53]. 
MRI检查亦能够显示原发肿块、估计肿瘤在肠

壁中浸润的深度和了解肠管外侵犯情况. 其主

要作用是对小肠恶性肿瘤进行临床分期, 有助

临床治疗方案的选择, 且能评估疗效及随访发

现复发病变. 小肠腺癌淋巴转移时, 强化的转移

性淋巴结能在脂肪抑制增强图像上清晰显示.
3.3.2 淋巴瘤 小肠淋巴瘤好发于回肠末段, 多发

小息肉型淋巴瘤表现为回肠壁内广泛的结节

状、小息肉样增生, 形态相似, 并伴有溃疡. 恶
性淋巴瘤CT或MRI表现为肠腔内多发性息肉样

肿块及阶段性狭窄, 肠壁不均匀增厚, 管腔扩大, 
内壁不光滑, 可见结节样突起, 亦可见腔外软组

织肿块. 淋巴瘤显示的肠壁广泛增厚呈“夹心

面包”样改变, 肠腔呈“动脉瘤样扩张”, 具有

一定的特征性. 气钡双对比造影有利于显示肠

道黏膜的改变、多发息肉、小灶性溃疡, 并观

察病变段肠管的柔软度, 目前仍为首选的影像

检查方法. CT和MRI在显示管壁增厚的程度、

形态、范围, 软组织肿块的形态大小及密度, 浆
膜面的改变, 肠外器官的侵犯, 淋巴结增大, 穿
孔、瘘道等并发症等方面能提供更详细的影像

学资料, 有利于病变的定性、分期, 确定治疗方

案和治疗前后的疗效评价. 而且MRI可以任意方

位重建图像, 分辨率高, 能更好地显示淋巴瘤的

弥漫性肠壁增厚或伴较大的肿块, 而且对于骨

骼的早期受累敏感.
3.3.3 间质瘤 小肠间质瘤多见于中老年男性, 临
床症状出现晚且无特异性. Nishida et al [54]认为间

质瘤的临床表现与肿瘤大小有关. 影像学检查

是发现和诊断小肠间质瘤的主要手段, 以钡剂

造影和CT检查为常用. 小肠钡剂造影可重点显

示间质瘤累及黏膜的情况以及管腔的改变, CT
及MRI可显示间质瘤的发生部位、密度、与周

围组织器官的关系以及有否远处转移. 良性小

肠间质肿瘤CT表现为在黏膜下形成肿块, 钡剂

造影时显示为局部黏膜变平或消失, 腔内出现

境界清楚的类圆形充盈缺损, 可伴有偏心性龛

影. 恶性小肠间质肿瘤黏膜常破坏消失, 肠腔偏

侧性狭窄或部分缺失, 龛影可位于肠轮廓外, 伴
有不全性肠梗阻者可有近段肠管扩张、蠕动增

强等肠动力性改变. CT增强扫描肿块有明显不

均匀强化, 与邻近肠壁分界清楚. 恶性小肠间质

瘤常有明显的黏膜破坏及肠壁缺损, 可伴有肝

脏及肠系膜淋巴结转移. 小肠间质瘤在MRI上的

信号是不均匀的, 这主要与肿瘤内部出血坏死

及液化有关, 一般表现为形态不规则肿块影, 大
多边界清晰, 部分可见完整包膜, T1WI呈较低信

号或等信号, T2WI呈不均匀高信号, 增强扫描呈

不均匀强化. 

■名词解释
1  C T 小 肠 灌 肠
( C T E ) :  是 通 过
小肠导管插管至
十二指肠远端, 经
导管注入中性对
比剂(如甲基纤维
素配制成4%-15%
的泛影酸钠水溶
液)或阳性对比剂
(如1%稀释钡剂)
使小肠肠腔充盈, 
并经 M S C T 增强
扫 描 ,  将 图 像 进
行 后 处 理 ,  使 肠
腔、肠壁、壁外
系膜、腹腔内血
管、后腹膜及腹
内实质脏器多方
位显示出来. 
2  M R 小 肠 灌 肠
(MRE): 是一种新
的技术, 他结合传
统小肠造影的优
点和磁共振形态
学 成 像 性 能 ,  使
M R 从 纯 形 态 学
图像诊断发展成
为功能与形态相
结合的检查方法. 
MRE检查需要肠
道清洁良好及肠
管充分扩张, 同时
小肠适宜的充盈
至关重要. MRE技
术无辐射, 具有良
好的软组织对比
度及进行三维成
像, 不仅可以观察
黏膜, 同时能够分
析肠管周围的改
变, 对小肠疾病的
诊断有极大的价
值.
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4  MSCT和MRI成像技术在小肠疾病中的应用问

题和展望

尽管现在有很多敏感的、直接的和间接的技术

可以应用 ,  但是小肠疾病的诊断仍是一个难

点[55-56]. MSCT和MRI的优质图像能清晰反映肠

壁和肠腔外的病变, 因此, 将传统的X线检查和

现代的MSCT与MRI检查技术, 特别与CTE和
MRE结合起来, 能够互相补充、比较全面地反

映小肠病变的部位、范围和性质[57-61]. MSCT是
目前应用最为广泛的影像学检查技术[62-67], MRI
检查费用相对较高, 所需时间长, 应用还没普及; 
MRI征象的特异性常还不够理想(多有重叠), 并
且比CT成像更易产生运动伪影, 对某些器官和

疾病的检查还有一定的限度. 然而MRI技术较其

他方法有独特地优越性[68-72], 随着各种MR检查

序列的不断开发、成像技术的不断完善, 检查

时间的进一步缩短, CT和MRI将成为检查小肠

疾病的一种有效方法[73-76]. 
一个有效完善的小肠影像学检查应既能发

现早期病变, 争取及时诊治机会, 同时又能避免

不必要的手术损伤. 因此, 在诊断时应选用恰当

的检查方法, 制定具体的检查顺序, 取长补短, 
择优从简. 随着科学技术的进步以及各种影像

学技术的飞速发展, CTE和MRE对小肠疾病的

诊断将会更完善, 效果更佳[77-81].
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