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机械性肠梗阻 CT 诊断
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  =摘要>  目的:总结机械性肠梗阻 CT 表现及诊断价值。方法:分析 30 例经手术( 16例 )及临床( 14例 )证实的肠梗阻

CT 及临床资料,比较腹部平片与 CT对肠梗阻存在、定位、病因、有否绞窄以及治疗方法选择的价值。结果: CT 证实肠梗阻

存在 100% , 平片约 70% ;病因诊断准确性 CT 为 96% , 平片 13% ; CT 能对肠肿瘤及时发现并分期( 9 例) , 及早诊断肠绞窄

( 2例)及发现肠外肿块( 4 例) , 有助于及早选择外科治疗。结核、局限炎症、肠套叠等首选保守治疗。常规 CT 检查发现肠

管异常扩张应扩大扫描范围,往往能发现引起肠梗阻的病因(本组因此偶然发现肠肿瘤 3例 )。结论:肠梗阻或疑有肠梗

阻的病人在平片、B 超诊断信息不足时尽早 CT 检查对于明确病因、治疗选择及改善预后有较大意义。
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=Abstract>  Objective:To analyze the CT features of intestinal obstruction and its diagnostic value.Methods: CT features and clin-

ical data of 30 cases of intestinal obstruction confirmed by surgical findings ( 16 cases) and clinical followup( 14 cases) were analyzed.The

diagnostic value was compared between CT and plain film on the existence, location, cause, strangulation of intestinal obstruction and the

value on choice of appropriate treatment.Results:The existence of intestinal obstruction was diagnosed in 100% on CT scans, and 70% on

plain film. The diagnostic accuracy of the cause of intestinal obstruction was 96% on CT and 13% on plain film. Intestinal carcinoma was

diagnosed and staged by CT in 9 cases, and CT also showed strangulation ( n= 2) , extraluminal masses ( n= 4) and herniation ( n= 2) .

These were helpful for deciding earlier operation. Tuberculosis ( n= 3) , local inflammation ( n= 2) and intussusception( n= 1) were recom-

mended to take nonoperative treatment. 3 cases of intestinal carcinoma were detected by extending scanning areas, when abnormal dilatation

of intestine found on routine CT scan. Conclusion:Patients with intestinal obstruction or suspected of intestinal obstruction should take CT

scan as soon as possiblewhen plain film or ultrasound is not so informative. It is valuable for earlier diagnosis of causes, choice of appropr-i

ate treatment and favourable prognosis.
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  肠梗阻在临床十分常见,但要准确判断肠梗阻是

否存在,梗阻部位、原因、程度,是否为绞窄性肠梗阻以

及选择治疗方案仍然存在较大困难。腹部平片很重

要,但信息量有限。CT 的应用可大大提高肠梗阻诊断

的准确性,对于完全性机械性肠梗阻及绞窄性肠梗阻

的早期诊断和及时处理是改善预后的关键[ 1-6]。分析

本组 30例经手术和临床证实的肠梗阻 CT 表现总结其

优势和限度。

材料与方法

收集我院 1994年~ 2000 年有手术病理证实和临

床治疗结果的肠梗阻 CT 及临床资料共 30例,按病因

及治疗方法分类。着重分析 X线与 CT 对肠梗阻是否

存在、部位、程度、病因、有否绞窄等方面的诊断价值,

以及对治疗方法选择的建议与疗效。

CT 扫描采用自然对比 13 例, 即急危重病人或无

法饮水者或平片肠管积液较多者直接行 CT 扫描。另

17例口服 2%泛影葡胺 500~ 1000ml 30~ 60min 后 CT

扫描。全腹 10mm 层厚, 10~ 20mm 层距扫描, 发现移

行区 ) ) ) 即近端肠管扩张段与远端塌陷或正常肠管之
间的交界区域后局部 5mm 连续扫描, 或局部螺旋扫

描。静脉增强 CT 12 例。所有病例均行平片及 CT 检

查。

肠梗阻诊断标准: 近端肠管扩张与远端塌陷或正

常的肠管之间出现移行带。小肠扩张的标准为肠管直

径超过2. 5cm,大肠扩张为 6~ 8cm。麻痹性肠梗阻除

外。

结 果

30例肠梗阻 CT 与平片诊断结果比较见表 1。其

中平片正常而 CT 诊断肠梗阻 9例,胃十二指肠梗阻 2

例(十二指肠穿透性溃疡 1例,十二指肠旁淋巴管瘤 1
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图 1 男 58 岁,胃大部切除术后 3 个月, 反复发作上腹剧烈胀痛。 a) 上腹部平片无异常; b) CT 见十二指肠输入袢明显积液扩

张,肠系膜根部有粘连带压迫( y )。手术松解粘连带后痊愈。  图 2 男 38 岁,急起腹痛 3h。a) 腹部定位像仅见横结肠扩张积

气,左下腹肠壁明显增厚( y ) ; b) CT见小肠节段性肠壁显著增厚达2cm( y ) , 肠系膜稍混浊,右侧结肠旁沟少量积液。CT诊断肠

绞窄,手术见空肠节段性肠缺血坏死。  图 3 男 56 岁,反复发作腹痛 2 天。a) 腹部定位像仅见空肠梗阻; b) 盆腔 CT显示小肠

积气积液,直肠无气, 右腹股沟肠壁增厚、小肠嵌顿( y )。手术见右腹股沟斜疝嵌顿, 肠缺血, 未坏死。  图 4  女 32 岁,腹痛 3

天,肛门无排气。a) 定位像示空肠完全梗阻,病因不清; b) 增强 CT 小肠锥状移行带( y ) , 肠系膜模糊, 密度增高混浊成团, 粘连

强化,内见积液的肠管, 肠管壁不如肠缺血样增厚( t )。  图 5 男 3 岁,腹痛 1 天, 无其他不适。a) 定位像见胃及小肠积气,病

因不明确。b) CT见右下腹同心圆样肿块( y ) ,为肠套叠典型表现。经空气灌肠复位痊愈。  图 6  回肠腺癌。a) 定位像示小

肠末端梗阻,病因不详 ; b) CT 见有肾前方小肠局限增厚肿块,有强化( y )。
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表 1  30例肠梗阻 CT 与平片诊断结果比较

平片( % ) CT( % )

有否肠梗阻
 有 21( 70) 30( 100)
 无 9( 30) 0( 0)
病因
 肿瘤 0( 0) 9( 30)
 结核 0( 0) 3( 10)
 其他占位 2( 6. 7) 4( 13. 3)
 炎症 0( 0) 2( 6. 7)
 套叠 0( 0) 1( 3. 3)
 粘连 2( 6. 7) 5( 16. 7)
 疝气 0( 0) 2( 6. 7)
 缺血性 0( 0) 2( 6. 7)
 不明原因 2( 6. 7) 2( 6. 7)

部位判断
 正确 20( 66. 7) 28( 93. 3)
 不明 1( 3. 3) 2( 6. 7)

治疗建议
 手术 4( 13. 3) 16( 53. 3)
 保守治疗 2( 6. 7) 10( 33. 3)
 不定 16( 53. 3) 4( 13. 3)

例) , 胃大部切除后十二指肠输入袢梗阻 1 例(图 1) ,

结肠肿瘤致不全性肠梗阻 3例, 缺血性肠梗阻 1例,腹

膜炎致局部肠麻痹 1 例, 腹膜肿瘤致不全性肠梗阻 1

例。

本组肠梗阻 CT 病因诊断正确者 96%, 平片为

13%。CT 明确病因后行手术治疗的有肠肿瘤 9例(其

中2例结肠癌肝转移无法手术) , 绞窄性肠梗阻 2例

(图 2) ;腹股沟斜疝 2例(图 3) ,肠道手术后粘连 2例,

1例为图 1病例, 肠系膜根部纤维粘连松解后痊愈,另

1例子宫术后 5 年肠梗阻反复发作行肠粘连切除后

72h后肛门无排气, CT 提示完全性肠梗阻,再次手术发

现吻合口小于 1. 5cm, 再吻合后 48h仍无排气, CT 复查

提示结肠有气, 建议观察, 72h内排气痊愈; 肠系膜淋

巴管瘤 1 例; 十二指肠穿透性溃疡 1例; 腹腔感染 2

例;盲肠周围慢性炎性包块 1例,共 16例。

CT 诊断后需保守治疗的有腹腔结核 3例, 严重腹

膜粘连易误认为腹膜肿瘤(图 4) ,结合临床表现及无

肠绞窄 CT 表现,先行胃肠减压治疗,试用抗结核治疗

很快见效; 腹膜炎症 2例; 肠套叠空气灌肠复位 1例

(图5)。原因不明的单纯性肠梗阻经保守治疗恢复 2

例。

肠梗阻部位的判断只要肠管积气积液明显,平片

大多能大致确定肠梗阻的部位( 20/ 21)。在此基础上,

CT 能更准确显示梗阻移行区的部位和原因,以及周围

情况 (图 6)。本组结肠 12 例, 十二指肠 3例, 空肠 8

例,回肠 7例。平片难于判断梗阻部位的有上消化道

梗阻及不全性肠梗阻。CT 对于一些移行区不明确、原

因不典型的肠梗阻也难于判断部位。

讨 论

单纯性肠梗阻的病死率约 3% , 绞窄性肠梗阻的

病死率 10% ~ 12%, 绞窄性肠梗阻伴肠坏死的病死率

达31%。死亡原因有腹膜炎、感染性休克及全身衰

竭。改善预后的关键是早期诊断、及时治疗。单纯机

械性肠梗阻24h内手术治疗的病死率近 1%。故尽早

明确诊断肠梗阻的病因以及有无绞窄, 以便及早决定

是否手术治疗有重要的临床意义[ 1]。

文献资料显示: X线平片、B 超和 CT 对肠梗阻病

因诊断的准确性分别为 7%、23%和 87%
[ 2]
; 本组平片

为6. 6%, CT 为 93%。这是因为平片信息量有限, 超

声易受病人肥胖、肠气过多和操作者个人技术的影响,

而CT 多层面成像分辨率较高, 能清晰反映移行带的

形态、部位及梗阻前后肠管的情况,同时显示腹膜腔及

腹膜后的情况, 对于肠外肿块、脓肿、结核病灶、恶性肿

瘤及其转移灶, 以及是否有肠绞窄的诊断有明显优势。

结合本组病例分析有如下经验值得借鉴: ¹ 肠梗
阻病人或怀疑有肠梗阻而平片、B超诊断不清时应尽

早行 CT 检查,以便明确诊断; º CT 对肠外病变、腹膜、

腹部其他实质器官的观察有利于肿瘤病变的分期, 或

对炎症结核病变提出保守治疗的建议; »若有肠缺血、

水肿改变, CT 表现可在临床检查确定手术前数小时发

现异常,提前手术时间; ¼肠道手术后 72h仍无肛门排

气时,平片或 CT 发现完全性肠梗阻征象时往往是吻

合口器质性狭窄所致; ½CT 扫描的准备不一定千篇一

律,自然对比良好者也能诊断清楚; ¾普通病人腹部

CT 检查发现有小肠或结肠异常扩张而扫描范围内未

发现异常时,应扩大扫描范围,往往能发现肠梗阻的原

因(本组2例横结肠癌均系上腹部 CT 检查发现升结肠

扩张及肝脏肿块, 或加扫中、下腹才发现结肠原发肿

瘤)。

CT 对肠缺血坏死诊断有较高的敏感性和特异性,

如果肠壁节段性环形增厚超过 2~ 3mm、肠系膜结构模

糊、腹腔积液说明肠缺血、水肿(图 2) ; 若出现肠壁密

度增加、肠壁积气、肠系膜出血或门脉积气则说明肠管

严重缺血或梗死[ 3]。本组的经验是 CT 发现肠缺血改

变早于临床判断,临床化验、触诊尚不足以作出手术探

查决定时, CT 即能发现异常,促其早做手术,避免出现

严重的腹膜炎和并发症。

一旦引起肠梗阻的肠肿瘤往往较大, CT 多能发现

肿瘤性移行带的特点[ 4] : ¹ 移行带表现为突然狭窄或

截断; º 肠壁有局限环形或偏心不规则增厚, 多超过

5mm; »有肿块征象; ¼病变呈节段性, 不会太长; ½有
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时可见局部淋巴结肿大或肝脏转移病灶。本组肠肿瘤

均于术前明确肿瘤的部位和范围, 7 例手术切除, 2例

因有肝脏转移未手术。如果肿瘤较小, 应在移行带附

近薄层扫描,注意:肠壁增厚( > 2~ 3mm)即是异常,必

要时加做钡餐或钡灌肠检查。

结核性病变引起的肠梗阻本组 3例, CT 均提示诊

断。主要特点有: ¹ 移行带较长,呈椎状狭窄 (图 4) ;

º管壁稍增厚, 但不及肠缺血明显, 也无肿块征象; »

肠系膜可见肿胀、混浊及斑块或斑点状增厚; ¼肠系膜

根部或腹膜后有时可见呈簇的增大淋巴结; ½可有散

在的腹腔积液。有时腹部 CT 改变明显, 而临床体检

表现较轻(图 4)。根据 CT 诊断, 行胃肠减压及抗结核

治疗很快控制症状。

术后粘连引起的肠梗阻 CT 检查的意义主要在于

发现一些需急诊外科处理的问题, 如肠绞窄或肠扭转,

因为 CT 诊断的准确性和特异性均明显高于平片[ 2] ;

同时, 粘连带粗大而具体时 CT 能指出梗阻的部位(如

本组 1例十二指肠输入袢梗阻, 图 1) , 但不及小肠钡

灌肠检查精确[ 5]。

总之, 肠梗阻病人或疑有肠梗阻的病人在平片、B

超诊断信息不足的情况下, 尽早 CT 检查对于明确病

因、治疗选择和改善预后有较大意义[ 6]。同时,在腹部

CT 检查时发现病人有肠管异常扩张时应扩大扫描范

围,往往能发现肠梗阻及其病因。
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#经验介绍#
第一、二颈椎张口位改良方法

余怀松  林菊燕  陈玉萍
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  第一颈椎和第二颈椎(寰椎和

枢椎)的前后位片,通常称第一和第

二颈椎的张口位,在颈椎病的诊断

中居重要地位。在日常工作中, 摆

放投照位置比较棘手, 往往出现废

片。目前国内大多数基层医院放射

科一般都使用国产中型 X线机,由

于照投该位置片有一定难度, 有的

医院甚至放弃该项检查, 故影响临

床诊治工作。作者根据多年临床实

践,摸索出一种较好的寰椎和枢椎

张口位的摆放方法, 效果比较满意,

现报道见图 1。

胶片 5 @ 7 直放, 使用滤线器,

距离 100cm。患者仰卧于摄影台上,

二臂放于身旁, 头部正中面对台面

中心线, 并与之垂直。枕外隆凸放于

暗盒中心上方 2cm处,头向后仰,使外

耳孔和鼻尖联线与暗盒垂直。曝光时

患者将口张开,并屏气。中心线对准

上下牙齿中点与暗盒垂直。

小结  用国产万东 200mA X线

机按上法投照环枢椎张口位可快速

获得满意图像, 提高工作效率,减少

损耗,降低成本。
( 2000-09-20 收稿)
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