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#腹部影像学#
肠梗阻的 CT 诊断价值

王敏杰, 周智红, 徐博良, 施养德

=摘要>  目的:探讨 CT 检查对肠梗阻的诊断价值。方法 :对 36例肠梗阻患者的腹部 X线平片和 CT 表现进行分析。

其中 24 例行手术治疗, 12 例行胃肠减压、抗感染保守治疗。12 例有腹部手术史。结果: 腹部 X 线平片和 CT 准确显示梗

阻程度的病例分别为 20 例( 55. 6% )和 34例( 94. 4% )。CT 直接准确诊断梗阻病因 19 例,包括结肠直肠癌 16 例, 肠系膜

囊肿伴绞窄性肠梗阻 1 例,结肠淋巴瘤合并肠套叠 1例, 结肠脂肪瘤合并肠套叠 1 例。12 例有腹部手术史者中 10 例为粘

连性肠梗阻, 2 例为麻痹性肠梗阻,结合手术史, CT 诊断无误。结论: 对梗阻病因的判断 CT 明显优于腹部 X 线平片, CT

可显示狭窄移行段的形态,有助于判断病因,可为临床确定治疗方案提供较可靠的依据。
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The value of CT diagnosis of intestinal obstruction WANG Min- jie, ZHOU Zh-i hong, XU Bo- liang , et al. Department of Radio-l

ogy, Jinshan District Central Hospital, Shanghai 201500, P. R. China

=Abstract>  Objective: To assess the value of computed tomography in diagnosis of intestinal obstruction. Methods: CT and

plain abdominal radiogr aphy in 36 cases with intest inal obst ruction w ere analyzed. Sur gical oper at ions w ere done in 24 cases, w hile

conservative treatment with gastrointestinal decompression and ant-i inflammator y agent w as adopted in 12 cases. Twelve cases had

history of abdominal surgical operation.Results: Plain film and CT made accurate diagnosis in 20 and 34 cases respectively. Etio-

log ical diagnosis w as made by CT accurately in 19 cases, this included: 16 color ectal carcinoma, 1 mesenteric cyst in association

with intestinal volvulus, 1 lymphoma of colon in association w ith intussusception, 1 lipoma of colon in association w ith intussus-

ception. Combined with history o f abdominal surg ical oper at ion, CT could make accurate etiological diagnosis in 31 cases. Conclu-

sion:As to find the cause of obstr uction, CT is superior to the plain abdominal radiog raphy. CT can show t he configur ation of nar-

row ed segment of intestine, thus to evaluate the nature of t he disease and provide suggestions for the ther apeutic planning.
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  肠梗阻是最常见的急腹症之一, 临床体征和腹部

X线平片是以往诊断肠梗阻和确定治疗方案的主要依

据。随着 CT 的广泛应用及其技术的进步, 特别是螺

旋 CT 的应用,使其在肠梗阻的诊断中发挥着越来越

重要的作用, CT 对肠梗阻的诊断国内外时有报

道[ 1-4]。本文对 36例肠梗阻的 X线平片与 CT 表现进

行回顾性分析, 探讨 CT 检查对肠梗阻的诊断价值。

材料与方法

搜集 1995 年 5 月~ 2002 年 5月肠梗阻病例 36

例,其中经手术病理证实 24 例, 36例中行胃肠减压抗

感染保守治疗 12例。男 23 例, 女 13例,年龄 12~ 78

岁,平均 49岁。主要症状包括腹痛、腹胀、呕吐及停止

排气、排便等。

CT 检查使用 Elscint 1900 型 CT 机, 31 例因腹

痛、腹胀、呕吐不能口服对比剂, 5例扫描前 60 min分

段口服1%泛影葡胺1000 ml左右。患者均取仰卧位,

扫描层厚 10 mm ,间距 10 mm, 自膈顶开始连续扫描

至耻骨联合水平,肠腔狭窄移行处采用层厚 5 mm ,间

距5 mm 进行扫描。36例患者均同时摄腹部立卧位

平片。

结合文献, 拟定以下观察内容和判断标准为 CT

诊断方法
[ 3, 5, 6]

。 ¹ 肠梗阻的判断: 小肠肠管扩张内

径> 2. 5 cm,结肠扩张内径> 6. 0 cm;见到近侧肠管与

塌陷或正常管径的远侧肠管之间的/移行带0。º 梗阻

部位的判断:从远侧肠管开始, 逆行向近侧肠管追踪,

直至遇见扩张的肠管即可确定为梗阻部位, 通过比较

扩张肠管与塌陷或正常肠管的分布及多少来判断梗阻

平面的高低。 » 肠梗阻病因诊断正确的标准: /移行

带0发现明确病变并能初步判断为肿瘤、肠套叠、肠扭
转等, /移行带0未发现明确病变则考虑粘连为肠梗阻

原因。¼闭袢或绞窄的判断:扩张肠袢及肠系膜血管
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图 1 升结肠癌伴肠梗阻。升结肠肠腔内不规则软组织肿块(箭) ,肠壁界线模糊 ,病灶增强后强化明显,近段肠管扩张伴大量积

液。  图 2  肠系膜囊肿伴小肠扭转、绞窄。肠系膜根部囊状肿块(箭) , 肠系膜向梗阻部位纠集, 小肠壁在肠腔内、外液体衬托

下显示高密度。  图 3  结肠淋巴瘤合并肠套叠。升结肠见同心环状肿块(箭)。  图 4  小肠绞窄性梗阻。小肠扩张积液的肠

袢以梗阻处为中心呈放射状分布(箭) , 且淤血水肿的肠壁在闭袢肠管液体和肠外渗液共同衬托下呈相对高密度。

图 5 粘连性肠梗阻。扩张肠管与梗阻远段间没有移行段而呈/ 突然截断0 (箭 )。  图 6  粘连性肠梗阻。小肠肠管逐渐变窄

(箭) ,近段肠管扩张积液, 而远段肠管正常。

以梗阻部位为中心呈放射状分布, 或见扩张积液的肠

曲呈/ U0或/ C0形则考虑为闭袢性肠梗阻;有肠梗阻存

在时, 肠壁增厚(扩张肠袢壁厚> 2 cm) , 肠壁强化减

弱,局限性肠系膜改变(积液或水肿)则为肠缺血表现,

提示绞窄性肠梗阻。

结  果

经手术病理证实 24例,手术病理显示梗阻病因包

括结肠癌 12例,直肠癌 4例, 小肠扭转、肠管绞窄坏死

4例, 肠系膜囊肿伴小肠扭转、肠管绞窄坏死 1例, 结

肠淋巴瘤、结肠脂肪瘤继发肠套叠各 1例,粘连索带压

迫 1例。经胃肠减压抗炎保守治疗 12例:单纯粘连性

肠梗阻 10例,麻痹性肠梗阻 2例。

腹部 X线平片检查, 准确判断梗阻程度 20例,未

能正确诊断 16 例。依据上述观察内容及判断标准,

CT 准确判断肠梗阻程度 34例,未能正确诊断 2例。

12例有腹部手术史者, 10例 CT 诊断为单纯粘连

性肠梗阻,狭窄移行段未见明确梗阻病变或未显示移

行段及明确梗阻病变; 2例麻痹性肠梗阻,为手术后全

腹肠腔均有不同程度扩张和积气积液。小肠绞窄性肠

梗阻 5例, CT 准确诊断 3 例, 表现为扩张肠袢及肠系

膜血管以梗阻部位为中心呈放射状分布, 2例肠壁在

肠腔内积液及肠腔外渗液衬托下显示高密度; CT 检

查 2例小肠绞窄性梗阻误诊为单纯粘连性肠梗阻。

CT 检查通过比较扩张肠管与塌陷或正常肠管的

分布及多少来判断梗阻平面的高低, 诊断空肠梗阻 4

例(回肠梗阻误诊为空肠梗阻 3例) ;诊断回肠梗阻 12

例(空肠梗阻误诊为回肠梗阻 2例) ;诊断结肠梗阻 18

例,均无误。

腹部 X线平片与 CT 检查术前对手术病理证实的

24例肠梗阻病因的准确判断分别为 7例和 19例。CT

显示病因的 19例中结肠、直肠肿瘤 16例(图 1) ,表现

为移行段肠腔内肿块或肠壁不规则增厚; 肠系膜囊肿

伴小肠扭转、绞窄坏死 1例(图 2) ,肠系膜根部见一囊

肿,肠系膜血管向其纠集,小肠肠袢以囊肿为中心呈放

射状分布,同时肠壁在肠腔内、外渗液体共同衬托下呈

高密度,结肠淋巴瘤及结肠脂肪瘤继发肠套叠各 1例

(图 3) , 除见到结肠肿瘤外, 还可见移行段有典型肠套

叠征象。腹部 X 线平片检查借助钡剂灌肠准确显示

肠梗阻原因 7例,其中结肠癌致肠梗阻 5例, 直肠癌致

肠梗阻 2例。

讨  论

1. CT 对肠梗阻程度和梗阻平面的显示
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CT 判断完全性肠梗阻比较可靠的征象是梗阻近

段连续扩张的肠管内有大量积液。本组 36例 CT 检

查诊断正确 34例。腹部 X 线平片和 CT 均存在假阴

性诊断,本组 CT 误诊 2例均行胃肠减压, 可能与梗阻

时间较短、胃肠减压等因素有关。

对于绞窄性肠梗阻, 腹部 X线平片不能显示绞窄

坏死肠管管壁及肠腔外的改变, CT 检查可显示积气、

积液扩张的肠袢、肠系膜血管以梗阻部位为中心呈放

射状分布,肠管周围及腹腔间隙内有较多的渗出积液,

与闭袢肠管内液体共同衬托出淤血水肿的肠壁,其密

度相对较高,是判断肠绞窄比较可靠的征象, 本组 5例

绞窄性肠梗阻 CT 显示上述典型征象 3例(图 4)。有

时可显示肠壁积气及肠系膜静脉和门静脉积气,图像

后处理时采用调整窗位和窗宽可提高显示率。单以肠

壁厚度判断是否绞窄并不可靠, 因炎症病变造成肠腔

狭窄者肠壁增厚也可较明显。CT 增强扫描可显示缺

血肠壁延迟增强[ 7] , 故 CT 增强扫描对判断绞窄性肠

梗阻有一定的帮助,但本组 CT 增强病例数较少, 不足

以说明问题。本组 CT 检查误诊 2例绞窄性肠梗阻,

CT 检查未见典型的肠系膜纠集、肠袢以梗阻部位为

中心呈放射状分布等表现,仅表现为小肠明显积气、积

液,未显示明确引起梗阻的病变, 腹腔内亦未见积液,

其中 1例 CT 检查与手术间隔时间超过 24 h,均误诊

为小肠粘连性梗阻。

CT 可以根据狭窄移行段的位置大致估计梗阻平

面,但有时并不准确,因为扩张的肠管可改变小肠的正

常排列。本组 3 例回肠梗阻误诊为空肠梗阻, 2例空

肠梗阻误诊为回肠梗阻, 均是由于积气、积液扩张的肠

管改变了原有小肠的正常排列顺序,而且空肠、回肠互

相逐渐移行,其形态在 CT 检查中较难区别;而结肠位

置相对较固定, 形态也容易区分,故本组结肠梗阻平面

判断均诊断无误。

2. CT 对肠梗阻病因的判断

CT 检查可同时显示肠腔内、外和肠壁的情况, 对

梗阻病因的判断, CT 明显优于腹部 X 线平片。狭窄

移行段的显示是 CT 检查判断梗阻病因的前提, 本组

36例肠梗阻显示狭窄移行段 26 例, 狭窄移行段形态

可分为 3种表现:扩张肠管与梗阻远段间没有移行过

程而呈/突然截断0, 见于闭袢梗阻(图 5) ; /腔内占位0

可直接显示梗阻原因如结肠直肠癌(图 1)、结肠淋巴

瘤继发肠套叠(图 3)、结肠脂肪瘤继发肠套叠; 扩张肠

管与梗阻远段移行处肠腔/ 逐渐变窄0(图 6) , 局部无

软组织肿块,见于炎症粘连性肠梗阻。为了更好地显

示梗阻病因,肠腔狭窄移行处可采用层厚 5 mm 或更

小层厚连续扫描,有利于提供更多的信息。

肠系膜纠集成团被扩张和塌陷的肠管包绕可作为

提示闭袢型梗阻的征象, 见于绞窄性肠梗阻, 本组 5例

小肠绞窄性梗阻 3例可见此征象。狭窄移行段肠管壁

局限性不规则增厚或见突向肠腔内软组织肿块影, 往

往提示是肿瘤所致, 值得警惕的是成人肠梗阻大多数

是由器质性病变所致, 其中最主要原因是肿瘤, 本组

18例结肠、直肠肿瘤中 16 例 CT 检查可见上述表现。

腹腔炎症造成的粘连狭窄,表现为狭窄移行段肠腔逐

渐变窄 7例,表现为狭窄移行段突然截断 3例,结合临

床可作出准确诊断。

综上所述, CT 可以作为肠梗阻的重要补充检查

手段, 可显示腹部 X线平片不能显示的肠壁增厚和肠

壁血供异常、肠系膜和腹腔间隙是否存在病变等。在

明确梗阻病因、梗阻部位和判断肠绞窄等方面有诸多

优势,对观察病情变化和指导治疗有重要意义。
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