
  ·133

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI,JUL.2020, Vol.18, No.7 Total No.129

论  著

D O I : 1 0 . 3 9 6 9 / j . i s s n . 1 6 7 2 -
5131.2020.07.042

T h e  Va l u e  o f  M a g n e t i c  R e s o n a n c e 
Hydrography in the Diagnosis of Mechanical 
Intestinal Obstruction
YANG Feng-ling,GUO Li,YANG Wen-xiu. Department of Radiology,The Second 

Affiliated Hospital of Kunming Medical University, Kunming 650101,Yunnan Province, 

China

[Abstract] Objective  To investigate the value of magnetic resonance hydrography in the 

diagnosis of mechanical intestinal obstruction. Methods  51 cases clinically suspected of 

having mechanical intestinal obstruction underwent magnetic resonance hydrography 

of the entire abdomen. The presence, location, etiology of intestinal obstruction and 

complicated ischemia of bowel were compared with the results of surgery , pathology and 

clinical outcomes. Results  The presence, location, etiology of intestinal obstruction and 

complicated ischemia of bowel were diagnosed in 91.6%(43/47), 84.6%(33/39), 92.3% 

(36/39)and 76.9%(30/39). Conclusion  Magnetic resonance hydrography has significant 

value in diagnosing presence, location, etiology of mechanical intestinal obstruction and 

complicated ischemia of bowel. 
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　　肠梗阻是常见的急腹症。是否存在肠梗阻、肠梗阻部位、病因及

是否存在血运障碍对肠梗阻的诊治具有重要的价值。肠道(Magnatic 

Resonance,MR)水成像是利用重T2加权成像上肠道内的液体呈高信号而

使肠腔显像的一种成像技术，在肠梗阻扩张积液时具有常规X线检查和

CT检查所不具备的优点。本研究回顾性观察、分析51例临床怀疑肠梗

阻的MR表现，探讨MR对肠梗阻的诊断价值。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料   2014年1月～2017年6月临床怀疑肠梗阻到我院进

行诊治且行MR检查的51例患者，其中男30例，女21例；年龄20～81

岁，平均56.8岁。患者就诊时出现不同程度的腹痛、腹胀、呕吐及肛

门停止排气、排便4～9d。51例中有39例于MR检查后12～36小时内行

手术(均存在肠梗阻)；12例未行手术、但通过临床随访和多种影像检

查(消化道钡餐、CT)证实有无肠梗阻(8例存在肠梗阻，4例排外肠梗

阻)。

　　1.2 检查方法  采用Siemens公司Sonata 1.5T超导型MR及体部线

圈进行检查。扫描范围自剑突至耻骨联合。所有病例先行常规T1WI、

T2WI扫描，再行肠道水成像检查。水成像序列包括：①厚块2D水成

像：采用快速自旋回波(TSE)序列进行冠状面及斜冠状面扫描，层厚80 

mm；②薄层2D水成像：采用半傅立叶采集单次激发快速自旋回波(half 

fourier acquisition single shot turbo spin echo，HASTE)序列

和真实稳态进动快速成像(true fast imaging with steady state 

precession，True-FISP)序列进行冠状面、横轴面扫描，扫描层厚

2～4mm。

　　1.3 评价方法  由2名具有5年以上影像工作经验的医师对51例患
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【摘要】目的 探讨磁共振(Magnatic 
Resonance,MR)肠道水成像对机械性肠梗
阻的诊断价值。方法 回顾性分析51例临
床怀疑机械性肠梗阻患者的MR水成像图
像，并与手术或临床与其他影像所得综
合结果进行比较。结果 MR水成像在判别
有无肠梗阻的准确性为93.6%(44/47)。在
经手术证实者中，对梗阻部位的判定的准
确性为84.6%(33/39)，对梗阻原因判别的
准确性为92.3%(36/39)，对是否存在血运
障碍判别的准确性为76.9%(30/39)。结论 
MR肠道水成像能直观、准确和全面地显示
肠梗阻的存在、肠梗阻部位及梗阻原因，
并能对有无血运障碍做出一定的判断，有
助肠梗阻的诊治。

【关键词】肠梗阻；磁共振；水成像；
          诊断 
【中图分类号】R445.2；R574.2
【文献标识码】A

通讯作者：郭  立



134·

中国CT和MRI杂志　2020年7月 第18卷 第7期 总第129期

者的MR图像进行回顾分析，对病

变的部位、引起的原因、有无绞

窄进行判别(如有意见不符，经协

商后达成一致性意见)，具体判别

标准如下：①是否存有梗阻的判

别：梗阻者扫描野内小肠、结肠

存在明显扩张(小肠扩张标准＞

3cm，结肠扩张标准＞5cm)且肠管

内见积液或积气，见图1～8。②

梗阻的部位的判别：在近侧扩张

肠管与远端正常或塌陷肠管之间

出现“移行带”，“移行带”所

在区域为梗阻部位。小肠和结肠

梗阻的判别主要是根据病变肠管

所处位置和肠管形态(于横断和冠

状位定位，结肠位于腹部的周围

区域且可见结肠袋显示，小肠位

于腹部中心区域且可见小肠的粘

膜)；空回肠梗阻的判别主要通过

肠粘膜的形态、未扩张肠管的位

置、长度及其所占小肠全长的比

例来进行推断。③引起梗阻原因

的判别：肠粘连为“移行带”区

见粘连带、肠管成角、肠管鸟嘴

状改变、无明确病变者，见图1；

肿瘤性梗阻为“移行带”见软组

织肿块或局部肠管壁增厚，见图

2～3；肠套叠为“移行带”区可

见同心圆状结构或彗星尾征，见

图6；胆石或粪石性肠梗阻，肠管

内可见结石影，见图7；内、外疝

为“移行带”区附近见疝囊及疝

内容物显示，见图8；肠扭转为

“移行带”周围肠袢伴肠系膜血

管的走行、分布异常，见图9。

④有无缺血的判别：假肿瘤征；

肠壁增厚、水肿，肠壁厚度＞2 

mm；局限性的肠系膜液性渗出、

水肿；肠壁或门静脉系见积气；

腹腔血性积液或病变周围积液，

见图1。

　　2  结   果

　　2.1 MR水成像在有无机械性

梗阻中的判定   51例患者中有48

例均表现为肠管不同程度扩张，

[扩张小肠直径为(3.5±0.4)cm，

扩张结肠直径为(5.8±0.3)cm]，

扩张肠管内见积气、积液及液气

平面，见图1～8。3例未见扩张肠

管的存在(均于MR水成像检查前行

胃肠道减压治疗)。51例中47例

存有机械性肠梗阻，4例为一过

性肠管扩张，积气、积液，通过

肠管扩张来判别诊断的准确率为

91.48%(43/47)。

　　2.2 MR水成像对梗阻部位的

判定  在经外科手术证实且MR水

成像中显示有梗阻的39例患者

中，33例(84.6%)定位准确，6例

(15.4%)无法定位或定位不准。6

例中有5例(4例肠粘连者和1例闭

孔疝者)无法通过MR水成像对梗阻

部位作出定位，另有1例定位不准

(MRI定位梗阻平面位于回肠，手

术证实梗阻平面位于空肠)。

　　2.3 MR水成像对梗阻原因的

判别   39例手术证实的肠梗阻中

肠粘连18例、小肠肿瘤4例(其中1

例肿瘤侵犯邻近肠管，致邻近肠

管移位变形者，误诊为肠扭转，

见图4-5)、结肠肿瘤7例、肠套叠

并结肠脂肪瘤2例(1例仅诊断肠

套叠漏诊脂肪瘤)、胆石性肠梗

阻1例、腹内或腹外疝3例(其中1

例闭孔疝误诊为肠粘连)、肠扭

转4例。手术结果对照准确率为

92.3%。

　　2.4 MR水成像对肠管血运障

碍的判别   39例手术证实的肠梗

阻中手术证实伴有血运障碍14

例，25例无血运异常。MR误诊4

例，漏诊5例，其诊断的准确率为

76.9%。

 

　　3  讨   论

　　腹部立卧位平片是诊断肠梗

阻的最常用的方法。但腹部平片

获取的是二维投影图像，有时难

对梗阻的部位、病因及有无血运

的障碍做出较为明确的诊断，不

利于肠梗阻及时的诊治以致延

误病情，甚至会危及患者的生        

命
[1-2]

。MR肠道水成像是利用重

T2WI上液体呈高信号的原理来对

肠腔内大量积聚的液体进行成像

的，具有常规X线检查和CT检查所

不具备的优点(无电离辐射、多参

数、多角度成像)，有助于机械

性肠梗阻病例的发现及病因的诊

断。故本研究通过回顾性观察51

例临床怀疑肠梗阻病例的MR，探

讨MR肠道水成像在判别有无肠梗

阻、肠梗阻的部位、病因及是否

伴有血运障碍方面的价值。

　　3.1 MRI水成像在判别有无梗

阻上的价值   47例有肠梗阻的患

者中，有43例MR水成像显示有肠

梗阻的存在，其诊断的准确率为

91.48%。肠梗阻病例中有3例患

者因行胃肠减压治疗后才行MR水

成像检查，此时由于胃肠道内的

积液量明显减少、肠管扩张不明

显，病变上下游及病变肠管的形

态、信号缺乏明显的差别，故无

法判断有无梗阻的存在，更难于

进一步确定梗阻部位及梗阻的病

因。因此，今后对于临床上如怀

疑肠梗阻且需行MR水成像检查的

患者，应在胃肠减压治疗前进行

MR水成像检查。

　　3.2 MRI水成像在梗阻部位判

别上的价值  本组经手术证实的

39例中定位准确者有33例，5例

则因移行带小或隐蔽而无法作出

定位，1例为定位不准，MRI水成

像在判别梗阻部位上具有较高的

准确性(84.6%)。我们定位的经

验是：首先，仔细观察肠管的形

态，根据近端扩张的肠管与远端

塌陷或正常肠管之间移行带来判

断梗阻部位。可先观察有无结肠

扩张来判断是小肠梗阻还是结肠
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梗阻。判断小肠和结肠扩张可根

据下面方法区分：①两者分布有

一定的空间特征：结肠多位于四

周，并且升、降结肠多位于腹膜

后，走形平直，位置较为固定；

小肠位于腹腔内，梗阻扩张时的

肠袢多布满全腹。②扩张小肠和

结肠形态上也有一定特征：空回

肠扩张管径稍小，可见环形皱

襞；扩张的结肠管径较大，可见

结肠袋和半月皱襞。在部分完全

性小肠梗阻病例中，小肠肠管极

度扩张，直径与扩张的结肠管径

相似，加之结肠塌陷显示欠佳，

时常会将扩张的小肠误认为是扩

张结肠而引起梗阻定位的错误。

但只要结合多方位图像(横断、冠

状、矢状)图像进行定位，并根

据能清楚显示出的较长一段肠袢

的形态和走形加以辨别，一般判

别两者并不困难。此外，因结肠

(升结肠、降结肠、直肠)和十二

指肠解剖位置相对固定，易于寻

找及识别。故在寻找小肠梗阻部

位时，可先找到回盲部后向近端

查找或从十二指肠向远端查找，

这种方法在一定程度上助于查找

病变。判断梗阻部位到底是位于

空肠还是回肠，则主要根据正常

或塌陷的小肠肠管的长度和及其

所处的位置来判断。值得注意的

是，在一些不完全性肠梗阻的患

者中，梗阻两端肠管管径差别不

大，我们的经验是应仔细排查肠

管的管腔、管壁及周围组织的情

况(如局限性的积液等)，判断是

否为梗阻带。

　　从MRI水成像技术来看，厚块

水成像有利于给观察者一个整体

观，初步判别梗阻的部位，但薄

层水成像才更利于病变细节的显

示和梗阻部位的判断。

　　3.3 MRI水成像在梗阻原因

判别上的价值  引起机械性肠梗

阻的原因众多，其中肠粘连为主

要原因
[1]
，其次为肠道肿瘤，其

它原因包括肠套叠、肠扭转、腹

部内外疝等
[3-5]

。因病因的不同，

其在MR水成像上的表现也各具特

征。

　　(1)肠粘连：在MR水成像上，

多数病例表现为粘连部肠管牵拉

成角、呈鸟嘴状狭窄，肠管移行

段肠腔变细而无肿块、炎症等征

象，少数病例可见粘连带显示。

在诊断此类病变时，我们的经验

是“移行带”及其邻近区域未见

确切病变者，应高度怀疑肠粘连

的存在。因肠粘连多见于曾有手

术、腹部感染等病史的患者
[1]
，

故询问其病史将有助于本病的诊

断。

　　(2)肠道肿瘤：恶性生长的

肿瘤可累及肠壁，引起移行带区

肠壁局限性不规则增厚、肠腔狭

窄，有时可伴软组织肿块形成，

一般不难诊断。部分病例的病变

于肠道水成像上的形态和信号与

肠内容物相似而不易区分，此时

图1 男，57岁，肠粘连所致绞窄性肠梗阻，薄层2D水成像(HASTE序列) 病变肠管见“鸟嘴样”变
窄(黑色箭头)，其周可见较多液体聚集，病变上游肠管扩张、积气积液。图2 男，50岁，十二指
肠水平段腺癌所致肠梗阻，厚块2D水成像(TSE序列) 十二指肠水平段呈截断改变(白色箭头)，其
上游十二指肠和胃扩张、潴留。图3 女，49岁，回肠末端腺癌所致肠梗阻，薄层2D水成像(True-
FISP序列) 病变肠管管壁局限性增厚(黑色箭头)，空肠和回肠扩张、积气积液，肠系膜区可见多
发肿大淋巴结。图4 男，51岁，小肠腺癌并周围组织侵犯。图4A 厚块2D水成像(TSE序列)，小肠
肠管扭曲改变(白色箭头)，邻近的小肠肠管扩张积液。图5 薄层2D水成像(HASTE序列)，病变小
肠及系膜结构不清，呈团状软组织影(白色箭头)。图6 男，53岁，结肠脂肪瘤、肠套叠所致肠梗
阻，薄层2D水成像(HASTE序列)  横结肠肠腔内见一团块状低信号影(白色箭头)，近端肠管呈肠套
叠征象(黑色箭头)。图7 女，49岁，薄层2D水成像(True-FISP序列)胆石性肠梗阻。胆囊(黑色箭
头)、回肠(白色箭头)内可见多发结石影，结石上游肠管扩张、积气积液。图8 男，54岁，薄层2D
水成像(True-FISP序列)，腹股沟疝  回肠经深环疝入腹股沟管(黑色箭头)，上游肠管梗阻扩张。
图9 66岁，女，乙状结肠扭转并闭袢性肠梗阻，薄层2D水成像(HASTE序列) 扩张、积液的肠管呈
“C”形改变(白色箭头)，。

4
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如结合常规MR平扫、增强及弥散

扫描可提供病灶的检出率
[6]
。此

外，如肿瘤侵犯周围组织，可使

周围组织结构不清，此时需仔细

辨识。本组中有1例小肠癌侵犯了

邻近肠管及系膜，致使邻近肠管

移位、变形，而误诊为肠扭转。

　　(3)肠套叠：MR水成像上虽不

易显示肠套叠时套入部的肠系膜

脂肪，但可清楚显示肠套叠时的

三层肠壁(最外为鞘部肠壁，第二

层为套入部折叠肠壁，内层为套

入肠壁及内容物)所呈的“同心圆

样”改变。在发现肠套叠时，应

仔细观察套叠周围的肠管情况，

观察有无引起肠套叠明确的病

因，如是否合并肿瘤性病变。本

组病例中有2例横结肠脂肪瘤所致

肠套叠者，其中1例病变稍小且受

MR水成像的限制(重T2成像+脂肪抑

制)，病变显示欠佳而漏诊脂肪瘤

的存在，该病变通过进一步回顾

图像得以发现。

　　(4)胆石性肠梗阻：本组中的

1例胆石性肠梗阻，其MR水成像上

不仅能清楚显示胆石性肠梗阻，

还可清楚显示出胆囊-十二指肠的

瘘道及胆道内的积气的聚集。如

能发现上述特征性的征象，一般

诊断不难。

　　(5)腹内、外疝：MR水成像可

更清楚地显示疝的全貌(疝环、疝

囊及疝内容物)，及其与肠管之间

的关系，通常诊断也不困难。本

组病例中有1例闭孔疝者因疝囊较

小而显示不清，仅于盆部左份见

鸟嘴样狭窄的小肠肠管，再结合

其有腹部手术的病史，而误诊为

肠管粘连。所以，在一些特殊部

位发生的肠梗阻，虽未见确切疝

囊，也应想到腹内外疝的可能，

并根据解剖结构进行多方位薄层

扫描加以明确。

　　(6)肠扭转：肠扭转可分为小

肠扭转和结肠扭转。其中小肠扭

转是某段小肠沿其系膜长轴发生

旋转移位，呈螺旋形改变，其在

True-FISP压脂序列(系膜血管呈

高亮信号)显示较佳，有助于病变

的诊断。本组病例中有1例小肠癌

侵犯邻近肠管及系膜，致邻近肠

管移位变形者而误诊为肠扭转。

故观察到移位扭曲肠管时，还需

对移形区肠管仔细观察，排外肿

瘤的存在。另结肠的扭转多见于

乙状结肠段
[7]
，本组病例中4例均

为乙状结肠扭转。

　　3.4 有无血运的障碍  绞窄

性肠梗阻(即伴有肠壁血运障碍的

肠梗阻)常为肠系膜血管受压、血

栓形成或栓塞等因素所致。本组

手术证实的病例中，MR诊断有无

血运的障碍的准确率为76.9%，低

于相关文献的报道
[8]
。这不仅与

本组收集病例的病因、种类不同

有关，还与影像判别是否存有缺

血的标准不同有关(本组是通过肠

管管壁的厚度等间接征象进行判

别，而非通过血管内的血栓、肠

管壁强化程度的减弱等直接征象

进行判别)。故在判断肠梗阻有无

血运障碍时，肠道MR水成像的作

用有限。故必要时应结合MR增强

扫描等其他相关检查。

　　3.5 本研究中的不足　本组

病例收集的是临床怀疑为机械性

肠梗阻的患者，未对其他类型的

肠梗阻(血运性肠梗阻及动力性肠

梗阻)的研究。其次，虽然本组中

76.5%的肠梗阻病例经过了手术证

实，但仍有23.5%的病例仅通过临

床或其他影像学方法加以证实，

这可能在会影响判别有无梗阻的

准确性。此外，本组病例多为临

床或其他影像学检查怀疑肠梗阻

的病人，故使研究结果在判别有

无肠梗阻的准确性方面会高于实

际。但本研究最主要目的不是观

察肠道MR水成像能否诊断肠梗

阻，而是观察该技术在判断肠梗

阻发生部位、原因及有无血运障

碍方面的能力。

　　综上所述，MR肠道水成像能

直观、准确和全面地显示肠梗阻

的存在、梗阻的部位及梗阻原

因，并能对有无血运障碍做出一

定的判断，有助于肠梗阻的诊

治。
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