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Abstract
Objective To explore the clinical characteristics in patients with acute gastrointestinal abdomen by 
multi-slice CT post-processing and variable window technique. Methods From July 2017 to September 
2019, 112 patients with acute gastrointestinal abdomen diagnosed and treated in The First People's 
Hospital of Longquanyi District were selected. All the patients underwent CT examination. The CT 
images were observed by multiple plane recombination (MPR), curved recombination (CPR), and the 
different window width and window position techniques (liver window, abdominal window, wide 
window and fat window), and the differences in the display rate of free gas in the primary lesion 
segment with edema and thickening were analyzed under multiple Windows. Results The location 
of perforation was 46.43% (52/112) in stomach and 5.36% (6/112) in small intestine. The abdominal 
window was the best in the edema and thickening of the primary lesion of appendix, colon and 
rectum perforation, and the stomach, duodenum, small intestine, appendix, colon and rectum 
were respectively displayed in liver window, abdominal window and fat window, and the difference 
were statistically significant (P<0.05). The results showed that the wide window was the best for the 
subphrenic pneumoperitoneum sign, the liver window was the best for the porta hepatis, hepatic 
longitudinal fissure and gallbladder fossa, the fat window was the best for the liver and kidney crypt, 
the fat window was the best for the liver and kidney crypt, the omental sac, the anterior abdominal 
wall (near the umbilicus) and mesentery, and the abdominal window were the best for the rectum 
and appendix. The difference of free gas in the liver window, abdominal window, wide window and 
fat window was statistically significant (P<0.05). Conclusion The quantitative analysis of patients with 
gastrointestinal acute abdomen patients via multi-slice spiral CT post-processing and variable window 
technique is conducive to an early and accurate diagnosis.
Keywords: Multi-slice Spiral CT; Post-processing; Variable Window Technique; Acute Gastrointestinal 
Abdomen; Clinical Characteristics

　　胃肠道急腹症常见有胃窦穿孔、十二直肠球部穿孔等，需要在患者就诊时及时
做出准确的判断，为后续治疗方案选择提供有利资料[1]。以往研究表示，早期胃肠
道穿孔患者主要采用腹窗和宽窗成像[2]。但由于CT存在的容积效应对小气泡等细小
病变无法检出，层厚较厚。而多层螺旋 CT的发展有效避免了上述弊端，该技术已
趋于成熟，可为诊断胃肠道急腹症提供有利证据，但若不进行变窗技术，容易增加
穿孔征象漏检率[3-4]。因此本研究着重探讨多层螺旋CT后处理结合变窗技术分析胃
肠道急腹症患者原发病变段管壁水肿增厚、游离气体在不同窗宽窗位显示的差异。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2017年7月至2019年9月龙泉驿区第一人民医院诊治的112例胃
肠道急腹症患者进行研究。
　　纳入标准：患者因突发腹部疼痛就诊，且伴有腹膜刺激症状；患者均行多层螺
旋CT扫描；患者发病时间在30min~72h之间，手术时间在CT扫描38h之内；患者
术后确诊为胃肠道穿孔；患者家属知情并签署知情同意书。
　　排除标准：患者患有严重肝、肾损伤或其他部位原发性肿瘤；患者患有血液等
代谢性疾病；患者对造影剂过敏。其中，男82例，女30例，年龄18~78岁，平均年
龄(53.24±7.35)岁。本研究经我院医学伦理委员会审核并通过。
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【摘要】目的 探究应用多层螺旋CT后处理及变窗
技术分析胃肠道急腹症患者的临床特征。方法 选
取2017年7月至2019年9月龙泉驿区第一人民医院
诊治的112例胃肠道急腹症患者进行研究。患者均
进行CT检查，通过多平面重组(MPR)、曲面重组
(CPR)及不同窗宽窗位技术(肝窗、腹窗、宽窗、
脂肪窗)观察CT图像，分析原发病变段管壁水肿
增厚、游离气体在多窗下显示率差异。结果 穿孔
发生位置以胃最多[46.43%(52/112)]，小肠最低
[5.36%(6/112)]。阑尾、结肠、直肠穿孔部位的原
发病变段管壁水肿增厚及直肠、阑尾区的气腹征以
腹窗最好，胃、十二指肠、小肠、阑尾、结肠、直
肠分别在肝窗、腹窗、脂肪窗中显示比较，差异
具有统计学意义(P<0.05)。膈下的气腹征以宽窗最
好，肝门、肝纵裂、胆囊窝以肝窗最好，肝肾隐
窝、网膜囊、前腹壁(脐旁)、肠系膜内以脂肪窗最
好，游离气体在肝窗、腹窗、宽窗、脂肪窗中显示
比较，差异具有统计学意义(P<0.05)。结论 胃肠道
急腹症患者采用多层螺旋CT后处理及变窗技术分
析，有利于及早进行准确诊断。
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1.2 方法  采用Siemens公司SOMATOM  Definition As+ 64排
128层螺旋CT扫描，扫描范围：膈顶到耻骨联合。常规螺旋扫
描层厚5mm，回顾性重组层厚1.5mm，层间距1.5mm，管电
压130kV，管电流180mAs；CT增强血管造影：对比剂采用非
离子型对比剂碘佛醇[(320mgI/mL)]总量1.5mL/kg体重，采
用双筒高压注射器，经肘部表浅静注，速度3mL/s。将重组原
始数据传入工作站，通过薄层多平面重组：冠状面、矢状面、
轴位，层厚2.0mm；曲面重组；不同窗宽窗位技术：肝窗：
窗宽175HU、窗位55HU，腹窗：窗宽350HU、窗位40HU，
宽窗：窗宽1500HU，窗位-500HU，脂肪窗：窗宽600HU，
窗位-80HU。
　　图像评价：参照双盲法[5]，由2名影像学专家(副主任医师
及以上职称)进行阅片，所有图像后处理都分别应用冠状面、
矢状面、轴位的薄层多平面重组及曲面重组，并采用不同窗技
术进行观察。在意见不统一的情况下协商确立最终结果。
1.3 观察指标  观察病变位置，原发病变段管壁水肿增厚在肝
窗、腹窗、脂肪窗中分布游离气体在不同窗宽窗位中分布。管
壁水肿增厚标准：胃壁超过10mm，若存在局限性增厚，胃壁
低于10mm，判断为异常；小肠超过3mm，结肠超过5mm。
1.4 统计学方法  采用SPSS 20.0进行统计分析。计数资料以%
表示，组间比较采用χ

2检验，P<0.05为差异具有统计学意
义。

2  结   果
2.1 穿孔位置和病因分析  穿孔位置发生在胃46.43%(52/112)，
十 二 指 肠 3 0 . 3 6 % ( 3 4 / 1 1 2 ) ， 小 肠 5 . 3 6 % ( 6 / 1 1 2 ) ， 阑 尾
8.93%(10/112)，结肠、直肠8.93%(10/112)；其中胃和十二

2.2 原发病变段管壁水肿增厚在肝窗、腹窗、脂肪窗中分
布  阑尾与结肠、直肠穿孔部位的原发病变段管壁水肿增厚在
腹窗显示最好，且胃、十二指肠、小肠、阑尾、结肠、直肠分
别在肝窗、腹窗、脂肪窗中显示比较，差异具有统计学意义
(P<0.05)，见表2。
2.3 游离气体在不同窗宽窗位中分布  膈下的气腹征在宽窗显
示最好，肝门、肝纵裂、胆囊窝在肝窗显示最好，肝肾隐窝、
网膜囊、前腹壁(脐旁)、肠系膜内在脂肪窗显示最好，直肠、
阑尾区在腹窗显示最好，游离气体在膈下、肝门、肝纵裂、胆
囊窝、网膜囊、肝肾隐窝、前腹壁(脐旁)、肠系膜内、乙状结
肠直肠、阑尾区的显示率在不同窗宽窗位上显示，差异具有统
计学意义(P<0.05)，见表3。
2.4 CT 图像分析  原发病变段管壁水肿增厚：伴有周围脂肪间
隙密度升高，且模糊呈片状、条索状；腹腔内气腹征：气体主
要呈新月形、小泡状影；不同窗宽窗位均能发现腹腔内游离气
体，见图1。

表1 穿孔位置[n(%)]
穿孔位置	                                                                     构成比

胃	                                                                   52(46.43)

十二指肠	                                                                   34(30.36)

小肠	                                                                    6(5.36)

阑尾	                                                                    10(8.93)

结肠、直肠	                                                10(8.93)

指肠溃疡82例，胃癌4例，小肠外伤4例，小肠粘连梗阻2例，
结肠癌8例，直肠坏死2例，急性坏疽性阑尾炎10例，见表1。

表2 原发病变段管壁水肿增厚在肝窗、腹窗、脂肪窗中分布[n(%)]
项目	                 胃(n=52)	                 十二指肠(n=34)                小肠(n=6)	          阑尾(n=10)         结肠、直肠(n=10)

肝窗	                18(34.62)	                     12(35.29)	                         0(0.00)	                                 2(20.00)	             2(20.00)

腹窗	                30(57.69)	                     20(58.82)	                         2(33.33)	                                10(100.00)	             8(80.00)

脂肪窗	                40(76.92)	                     28(82.35)	                         3(50.00)	                                4(40.00)	             5(50.00)

χ2	               18.978	                     15.542	                         3.876	                                 13.928	             7.200

P	              <0.001	                     <0.001	                         0.143	                                  <0.001	             0.027

表3 游离气体在不同窗宽窗位中分布[n(%)]
位置	                          肝窗	                     腹窗	                   宽窗	               脂肪窗                          χ2           	   P

膈下	                      26(23.21)	                52(46.43)                    84(75.00)                     60(53.57)                  61.254         <0.001

肝门、肝纵裂	 72(64.29)	                 46(41.07)                    42(37.50)                     50(44.64)                  19.325         <0.001

胆囊窝	                     58(51.79)	                 24(21.43)                    18(16.07)                     52(46.43)                  47.476         <0.001

网膜囊	                     16(14.29)	                 56(50.00)                    20(17.86)                     66(58.93)                  74.581         <0.001

肝肾隐窝	                     34(30.36)	                 50(44.64)                    40(35.71)                     52(46.43)                  8.085              0.044

升结肠、降结肠旁	 10(8.93)	                 16(14.29)                    14(12.50)                     14(12.50)                  1.600              0.659

前腹壁(脐旁)	 26(23.21)	                 72(64.29)                    32(28.57)                     82(51.79)                  84.958         <0.001

肠系膜内	                     16(14.29)	                 38(33.93)                    14(12.50)                     58(51.79)                  57.021         <0.001

乙状结肠	                     8(7.14)	                 26(23.21)                    12(10.71)                     10(8.93)                    16.326            0.001

直肠	                     4(3.57)	                 20(17.86)                    10(8.93)                       8(7.14)                       12.735            0.005

阑尾区	                     6(5.36)	                 30(26.79)                    14(12.50)                    10(8.93)                     23.788          <0.001



  ·125

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, MAR. 2021, Vol.19, No.3 Total No.137

3  讨   论
　　128层螺旋CT重组薄层多平面重组已有各向同性，但受到
肠道弯曲的解剖结构特点，无法清楚地显示完全冠状位和矢状
位的薄层多平面重组，但利用曲面重组可将弯曲及扭曲肠道处
于同一平面党中，有效避免薄层多平面重组图像的问题[6-7]。
同时阅片层厚统一为2.0mm可有效减少图像噪声，提高层厚
分辨率[8]。本研究首先采用薄层多平面重组图像进行多角度、
多平面观察，其次再根据肠管走向进行曲面重组，可更加清晰
地显示穿孔部位周围脂肪间隙密度与原发病变段管壁水肿增
厚、气腹征，有效放大横断面上局部图像，但曲面重组会受到
肠管的中轴线影响，应注意曲面重组划线。薄层多平面重组结
合曲面重组一定程度上提高了胃肠道急腹症征象显示[9]。
　　多层螺旋CT可准确显示肠壁、肠系膜及周围结构，灵活
运用变窗技术，可有效显示管壁水肿增厚，正确鉴别周围脂肪
间隙内系膜、血管与细微条索、絮状[10-12]。本研究结果显示，
阑尾与结肠、直肠穿孔部位的原发病变段管壁水肿增厚在腹窗
显示最好，且胃、十二指肠、小肠、阑尾、结肠、直肠分别在
肝窗、腹窗、脂肪窗中显示有明显差异，提示胃、十二指肠周
围脂肪组织聚集与患者肥胖有关，脂肪窗对脂肪和内条索影、
肠壁显示特异性较高；阑尾、结直肠旁系膜脂肪自然对比清
楚，可能与结直肠内粪便干结有关。多层螺旋CT通过CT值可
准确知晓气体，与气腹征患者气体密度差相对较大有关[13]。
有研究表明，薄层螺旋CT对腹腔游离气体较敏感[14]。通过后
处理及不同窗宽窗位均能发现腹腔内游离气体，经薄层多平面
重组可多方位对窗宽窗位进行调节，局部放大可疑部位小气泡

并测量CT值[15-16]。本研究结果显示，膈下的气腹征在宽窗显
示最好，肝门、肝纵裂、胆囊窝在肝窗显示最好，肝肾隐窝、
网膜囊、前腹壁(脐旁)、肠系膜内在脂肪窗显示最好，直肠、
阑尾区在腹窗显示最好；游离气体在膈下、肝门、肝纵裂、胆
囊窝、网膜囊、肝肾隐窝、前腹壁(脐旁)、肠系膜内、乙状结
肠直肠、阑尾区的显示率在不同窗宽窗位上显示差异显著，说
明肺底和肝交界处解剖特征(脏器解剖间隙较小，脂肪少，气
体呈小泡状，直径为2~8mm)有助图像分析，因此上腹部选择
宽窗、肝窗，中腹部、盆腔选择腹窗、脂肪窗为最佳变窗技
术。
　　综上所述，胃肠道急腹症患者采用多层螺旋CT后处理及
变窗技术分析，有利于及早进行准确诊断。
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敏感性较高，对于直径为1~2cm的胃间质瘤也可很好地显
示，同时CT检查对确定胃间质瘤的生长方向较为理想，是目
前最为广泛的检查方法[11-12]。MSCT 扫描还可以清楚显示胃间
质瘤发生的部位、肿块大小、形态、密度、轮廓及生长方式，
还有利于显示胃道壁的结构，有助于发现胃间质瘤黏膜下间叶
组织肿瘤的特征[13]。且可以观察肿瘤内部，是否有坏死、囊
变、出血及钙化。增强扫描通过注射造影剂可很好地显示肿瘤
的血供情况，通过对图像进行重建还可清晰显示出肿瘤与周围
组织的关系以及是否有远处转移[14-15]。 本研究中，40例患者
均接受MSCT检查，都可见肿瘤。肿瘤较小时CT平扫可见圆形
或类圆形肿块，密度均匀，边界清晰，增强扫描时动脉期显著
均匀强化，实质期呈持续强化；肿瘤较大时CT扫描可见分叶
状及不规则形肿块，膨胀性或浸润性生长，胃腔轮廓不规则，
密度不均，见低密度坏死、囊变及散在斑块状钙化，增强实性
部分呈明显、持续强化，坏死灶强化不明显。
　　综上所述，MSCT对胃间质瘤的诊断和鉴别诊断具有重要
的价值，结合患者临床特征有助于对胃间质瘤进行定性诊断。
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