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【摘要】　目的：探讨螺旋ＣＴ在小肠梗阻诊断中的价值。方法：对６４例小肠梗阻患者肌注低张剂、口服对比剂后行螺

旋ＣＴ平扫和增强扫描，并与手术病理结果对照。结果：机械性小肠梗阻５９例（其中肠肿瘤１７例，炎性病变７例，腹外疝８

例，腹内疝５例，肠粘连８例，腹茧症５例，胆石３例，肠套叠３例，肠扭转２例，粪块１例），ＣＴ诊断正确５５例，诊断符合率

９３％。麻痹性肠梗阻５例，ＣＴ诊断正确３例，诊断符合率为６０％。８例绞窄性肠梗阻，７例ＣＴ诊断正确，诊断符合率

８８％。结论：ＣＴ判断小肠梗阻的有无以及明确梗阻的部位、原因、程度和肠管缺血具有较高的准确性，是诊断小肠梗阻的

可靠方法。
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　　肠梗阻是急腹症的常见病因，及时正确的诊治疗

可减少并发症和病死率。近年来，螺旋ＣＴ已逐步应

用于肠梗阻的诊断，但肠梗阻的ＣＴ检查技术及ＣＴ

图像的判读、征象的认识仍在探索中。本文采用低张

口服对比剂结合增强的ＣＴ扫描方法对６４例小肠梗

阻进行分析，旨在探讨小肠梗阻的螺旋ＣＴ诊断价值，

为临床及时选择合理的治疗方案提供影像学依据。

材料与方法

１．研究对象

临床和／或腹部Ｘ线平片疑为小肠梗阻并经手术

病理证实的病例６４例，男３９例，女２５例，年龄２１～

８４岁，平均５４岁。４例有腹部手术史，１例有结核性

腹膜炎史。临床症状主要表现为腹痛、腹胀、肛门停止

排便排气。ＣＴ检查时间距手术时间在２４ｈ以内。

２．检查技术

采用ＧＥ公司 ＨｉｓｐｅｅｄＣＴ／ｉ螺旋ＣＴ机，层厚和

层距１０ｍｍ，螺距１．０，于可疑梗阻部位加扫３～５ｍｍ

薄层，扫描参数为１２０ｋＶ、２００ｍＡ，扫描时间１ｓ，矩阵

５１２×５１２。增强扫描采用自动高压注射器经肘静脉注

射１００ｍｌ优维显（ｕｌｔｒａｖｉｓｔ），团注流率３ｍｌ／ｓ，延迟时

间６０～９０ｓ。患者取仰卧位，扫描范围上界为膈顶水

平，下界为耻骨联合下缘。对不完全性肠梗阻患者，检

查前１～２ｈ口服３％泛影葡胺５００ｍｌ、１０～３０ｍｉｎ前

再服５００ｍｌ使胃肠充分充盈。对完全性肠梗阻患者，

检查前１２ｈ经减压胃管注入６０％泛影葡胺６０ｍｌ后，

夹闭胃管３０ｍｉｎ后重新开放。扫描前肌注山莨菪碱

１０ｍｇ以抑制胃肠蠕动。

３．ＣＴ诊断标准

０４１ 放射学实践２００６年２月第２１卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．２



见积液（箭）。　图５　小肠套叠。显示套叠“Ｕ”形肠袢两端套叠区呈同心圆表现，见套入的肠壁（箭）、系膜脂肪及鞘部。

图６　小肠扭转。扩张积液的肠袢呈“Ｃ”形，见鸟嘴样改变（箭）；塌陷肠管及肠系膜血管呈“旋涡征”。　图７　小肠粪便征。

“移行带”小肠内见类似粪便的内容物，其中混杂果核（箭）。　图８　绞窄性肠梗阻。肠壁环形增厚见“双晕征／靶征”（箭），肠

壁强化减弱、部分不强化，见肠壁积气征，肠系膜积液、模糊。

图１　回肠胆石梗阻。腔内胆石嵌顿，

局部肠壁水肿增厚呈软组织“边缘征”

（箭）。　图２　腹内疝。小肠袢及其

系膜疝入内疝疝囊（箭）。　图３　腹

外疝。回肠疝入右侧闭孔伴绞窄，肠

壁增厚，箭示输入、输出肠袢，盆腔积

液。　图４　腹茧症。小肠袢于下腹

聚拢，呈“Ｏ”形排列，边缘见包膜，囊内

　　结合有关文献
［１１０］，拟订以下诊断标准：①肠梗阻

的有无：小肠肠管扩张内径≥２．５ｃｍ。②肠梗阻的部

位：机械性肠梗阻在近侧扩张肠管与远侧塌陷或正

常肠管之间出现“移行带”，交界区即为梗阻部位。

③肠梗阻的病因：内、外疝出现疝囊及囊内容物；肠

扭转时肠袢及肠系膜血管的走行、分布异常；肠套叠

“移行带”肠壁呈同心圆结构；腹茧症小肠袢呈包裹

状集中排列；“移行带”见粘连带或未见明确病变，则

考虑肠粘连；ＣＴ易显示肿瘤、炎症、胆石、粪块等梗

阻原因。④闭袢性肠梗阻：扩张积液的肠袢呈“Ｕ”或

“Ｃ”形，肠袢及其系膜血管呈放射或旋涡状。⑤麻痹

性肠梗阻：成比例的小肠、结肠扩张，没有“移行带”。

⑥绞窄性肠梗阻：为肠梗阻征象合并肠缺血表现。

ＣＴ判断肠缺血指征：①肠壁环形增厚（扩张肠

袢壁厚＞２ｍｍ）；②ＣＴ平扫肠壁呈高密度；③肠壁强

化异常；④局限性肠系膜积液或水肿；⑤肠壁、门静

脉或肠系膜上静脉内积气；⑥大量腹腔积液。

结　果

检查前口服或经胃管注入泛影葡胺后，能使胃

肠较满意地显示。本组有１３例见对比剂于梗阻部

位停留（图１、２）。ＣＴ表现及手术结果如下。

机械性小肠梗阻５９例，５５例ＣＴ诊断正确：①

小肠肿瘤１７例，其中腺癌５例，平滑肌瘤４例、脂肪

瘤３例，平滑肌肉瘤３例、腺瘤２例。②炎性病变７

例，其中溃疡穿孔合并脓肿３例，回盲部增殖型结核

２例、回肠Ｃｒｏｈｎ病２例。③腹内、外疝８例，其中腹

股沟斜疝６例、股疝２例（图３）、腹内疝５例（图２）。

④肠粘连８例，仅３例显示明确的粘连带。⑤腹茧

症５例，表现为小肠袢于中、下腹聚拢，呈“Ｃ”或“Ｏ”

形排列，边缘见囊样包裹，囊内可见积液（图４）。⑥

肠道胆石３例，回肠腔内见结石影，局部肠壁水肿增

厚呈软组织“边缘征”（图１）。⑦肠套叠３例，“移行

带”呈同心圆形肿块，可见套入层肠壁及鞘部（图５）。
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⑧肠扭转２例，见“Ｃ”形扩张积液的肠段及鸟嘴样改

变，肠系膜血管呈旋涡样（图６）。⑨粪块梗阻１例，

回肠内见类似粪块样的等低混杂密度团块及高密度

果核，即呈小肠粪便征（图７）。

麻痹性肠梗阻５例，３例ＣＴ诊断正确，其中溃

疡穿孔致腹膜炎２例，胰腺炎１例，其余２例原因不

明。

绞窄性肠梗阻８例，７例ＣＴ诊断正确，可见肠

壁不同程度的增厚，强化程度减弱或不强化，增强扫

描出现“靶征”（图８）。２例肠壁积气，表现为增厚肠

壁双环之间见点状低密度气体影（图８）。５例出现

肠系膜积液、水肿。５例出现腹腔积液。

讨　论

１．ＣＴ检查技术

肠梗阻的ＣＴ检查技术尚在不断的探索中，本研

究采用肌注低张剂、口服对比剂的方法有助于“移行

带”肠壁的显示及肠腔内容物与占位性病变的鉴别。

同时通过追踪对比剂的运行、受阻部位，有助于发现

梗阻的部位，进而明确梗阻原因。对不完全性肠梗

阻患者，检查前分次口服３％泛影葡胺，对完全性肠

梗阻患者，肠内压较高且潴留大量液体，不宜口服大

量对比剂，故检查前１２ｈ经减压胃管注入６０％泛影

葡胺６０ｍｌ后，夹闭胃管３０ｍｉｎ后重新开放，利用肠

腔内潴留的大量液体作为稀释液，１２ｈ后往往能达

到满意的造影效果。

２．肠梗阻的部位、程度

明确“移行带”的位置是确定机械性肠梗阻部位

的关键。扩张肠管与塌陷肠管交界区、口服对比剂

运行受阻的部位即为梗阻部位。完全性小肠梗阻

“移行带”移行突然，近侧肠管扩张明显，常有大量气

液平形成，而远侧肠管常塌陷无对比剂，患者一般状

况较差。不完全性小肠梗阻，“移行带”移行缓慢，延

迟重复扫描可见对比剂进入远侧肠管。

３．肠梗阻的类型、原因

机械性小肠梗阻：“移行带”的显示往往可明确

梗阻原因，本组诊断正确率较高（９３％）。①小肠肿

瘤常于“移行带”出现肿块或肠壁增厚致肠腔狭窄，

增厚肠壁与正常肠壁分界突然。②炎性病变多合并

穿孔、脓肿形成或增殖型病变，增厚肠壁与正常肠壁

逐渐移行，范围较长。周围脂肪模糊、积液，局部腹

膜、筋膜增厚。③腹外疝可见疝入腹股沟管、闭孔的

小肠、肠系膜及其疝囊，诊断不难。ＣＴ对腹内疝的

诊断具有一定的限度，本组３例腹内疝ＣＴ显示肠袢

及其系膜呈团状分布，其余２例误诊为粘连性肠梗

阻，术中见小肠疝入吻合口和粘连环。缺乏特异性

的ＣＴ征象及ＣＴ难于明确显示内疝疝囊是误诊的

主要原因。④肠系膜血管呈旋涡样改变（旋涡征）或

肠系膜上动、静脉倒置是肠扭转的特征性表现，可出

现闭袢性肠梗阻。闭袢性肠梗阻是一段肠管在其行

程上相近两点被同一原因所梗阻，可见扩张积液的

肠袢呈Ｃ字形和鸟嘴样改变。⑤肠套叠多见于回结

型、结结型套叠，本组１例小肠小肠套叠，为少见套

叠类型。增强薄层ＣＴ扫描套叠区见双环或多环影

（肠壁、系膜脂肪、肠腔内液体）。⑥腹茧症系小肠系

膜或大网膜先天发育畸形，小肠被包裹、粘连所致，

患者常有餐后腹痛、出现包块的症状，小肠包裹于囊

内集中排列是腹茧症的特征性ＣＴ表现。⑦引起肠

梗阻的胆石体积常较大，因回肠肠腔相对狭小，肠道

胆石多位于回肠内，本组３例肠道胆石均位于回肠

肠腔内，最大径为４．８ｃｍ。⑧粪块梗阻多见于进食

大量不易消化物在肠道内积聚。扩张的小肠内出现

类似于结肠粪便的ＣＴ征象，称为“小肠粪便征”。口

服碘水后ＣＴ扫描易于显示肠内容物梗阻。⑨肠粘

连多见于有腹部手术、外伤或腹膜炎等病史的患者。

肠粘连的诊断主要用排除法，若“移行带”未见明确

病变，则考虑粘连所致。粘连性肠梗阻须与腹内疝、

部分肠管扩张的麻痹性肠梗阻相鉴别，结合病史和

口服对比剂后延迟扫描有助于鉴别诊断。

麻痹性肠梗阻的典型表现为成比例的小肠和结

肠扩张，没有“移行带”。多见于肠系膜动脉栓塞、肠

系膜静脉血栓形成或腹膜炎等，前者在增强ＣＴ扫描

时可显示血管内的充盈缺损或不显影，后者在肠管

扩张的基础上同时出现腹部脏器原发病变的ＣＴ表

现，诊断不难。但ＣＴ对部分肠管扩张的麻痹性肠梗

阻的诊断具有一定的限度。本组２例以部分小肠扩

张为主的麻痹性肠梗阻均误诊为粘连性肠梗阻。延

迟扫描（１２～２４ｈ）塌陷肠管扩张、出现对比剂有助于

部分肠管扩张的麻痹性肠梗阻与机械性肠梗阻的鉴

别。有时机械性肠梗阻可合并麻痹性肠梗阻，表现

为既有“移行带”，又有“移行带”远侧肠管的扩张。

４．肠梗阻是否绞窄、缺血

绞窄性小肠梗阻是合并肠管缺血的肠梗阻。肠

缺血常继发于肠梗阻后的脉管损伤［３，８］。有作者认

为螺旋ＣＴ是明确肠梗阻是否合并有血运障碍及肠

缺血、坏死最可靠的影像学方法，具有较高的敏感性

和准确性［６，１０］。增强ＣＴ扫描是评价肠壁和肠系膜

灌注与缺血的有效手段。肠缺血常出现以下ＣＴ表
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现：①肠壁环形增厚，本组出现率为１００％；②肠壁强

化异常［５］，表现为强化减弱（本组出现率为７５％）、延

迟强化或不强化（本组出现率为２５％），增强扫描可

出现“双晕征”或“靶征”，为粘膜下水肿的表现，本组

出现率为８８％；③肠壁出血，ＣＴ平扫肠壁呈高密

度；④肠系膜积液、血管床增粗模糊，为肠系膜缺血、

水肿或出血的表现［５］，本组出现率为６３％；⑤肠系膜

上静脉或动脉存在血栓和气体是肠缺血的特征性表

现，ＣＴ显示肠壁、门静脉或肠系膜上静脉内积气极

敏感，此征象常出现于肠缺血的晚期，提示预后不

良［３，７］，本组２例ＣＴ显示肠壁积气，术中见肠壁已不

可逆坏死；⑥大量腹腔积液，本组５例。肠梗阻征象

合并肠缺血表现诊断绞窄性肠梗阻具有较高特异性

和准确性。根据上述ＣＴ诊断标准，本组８例绞窄性

肠梗阻，有７例ＣＴ诊断正确，诊断符合率为８８％。

本组１例绞窄性肠梗阻肠壁稍增厚，强化程度与正

常肠壁差异不大，ＣＴ未作肠缺血的诊断，术中见该

段肠壁缺血、水肿，肠缺血尚属早期，术后肠缺血恢

复正常。

综上所述，螺旋ＣＴ在明确肠梗阻部位、梗阻原

因、判断是否绞窄方面具有重要作用，是诊断肠梗阻

的可靠的影像学方法。但肠梗阻的螺旋ＣＴ检查技

术尚存在争议，更为合理的检查方法仍在探索中。

此外，ＣＴ对粘连性肠梗阻、内疝性肠梗阻以及小肠

非成比例扩张的麻痹性肠梗阻的诊断存在一定的限

度，对早期肠缺血的ＣＴ表现、征象的认识尚待提高。
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