
作者单位：３２３０００　浙江，丽水市中心医院放射科
作者简介：纪建松（１９７５－），男，浙江丽水人，博士，主治医师，主要

从事医学影像诊断工作。

·腹部影像学·
螺旋ＣＴ及重组技术对粪石性肠梗阻的诊断价值

纪建松，赵中伟，卢陈英，徐民，涂建飞

【摘要】　目的：评价螺旋ＣＴ及重组技术对粪石性肠梗阻的定位、定性的诊断价值。方法：对３５例经手术证实为粪石

性肠梗阻的螺旋ＣＴ表现及重组技术进行回顾性分析。结果：螺旋ＣＴ对粪石性肠梗阻的定位诊断３５例（１００％）均正确：

空肠５例，空回肠交界处１７例，回肠１３例；３２例（９１．４％）定性诊断正确，１例粪石误诊为肠套叠，２例误诊为肿瘤。主要

征象有：肠梗阻（３５／３５，１００％），类圆柱形或椭圆柱形相对低密度灶（３１／３５，８８．６％），病灶内呈筛状结构和“气泡征”（２７／

３５，７７．１％）及肠壁强化征（２７／３５，７７．１％）。结论：粪石性肠梗阻有典型的ＣＴ表现，螺旋ＣＴ及 ＭＰＲ、ＳＴＳＭＩＰ重组对粪

石性肠梗阻的定性、定位诊断具有重要的临床价值。
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　　粪石性肠梗阻是临床上较为少见的肠梗阻类型，

一旦发生，定位和定性诊断对治疗方案的制定及患者

的预后至关重要。随着螺旋ＣＴ越来越多的应用于临

床，尤其应用于不明原因的急腹症，对粪石性肠梗阻的

术前明确定位和定性诊断的要求进一步提高。本文对

３５例经手术和临床诊断证实的粪石性肠梗阻进行回

顾性分析，旨在提高对粪石性肠梗阻ＣＴ表现的认识。

材料与方法

搜集本院及部分兄弟医院２００１年７月～２００５年

１２月间，经螺旋ＣＴ检查且手术证实或临床诊断证实

的粪石性肠梗阻病例共３５例，其中空肠内粪石５例，

空回肠交界处粪石１７例，回肠内粪石１３例。男２３

例，女１２例，年龄３９～８０岁，其中１２例病例有胃大部

切除史。

扫描前准备：为了区别梗阻段与内有液体的非梗

阻段肠管及追踪梗阻点，对患者行口服６．２％泛影葡

胺５００～１０００ｍｌ，１．５～３．０ｈ后扫描；完全梗阻患者口

服７６％泛影葡胺３０～５０ｍｌ，３～５ｈ后扫描或者未行

准备而扫描。

采用西门子Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ４层螺旋ＣＴ机一台、西门

子１６层螺旋ＣＴ一台及ＧＥｈｉｇｈｓｐｅｅｄ／ｉ一台，高压注

射（ＭＣＴＰｌｕｓ，Ｍｅｄｒａｄ，Ｐｉｔｔｓｂｕｙｇｈ，ＥＤＵ７００）经肘前

静脉团注非离子型对比剂优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ），对比

剂总量１００ｍｌ，注射流率为３．５ｍｌ／ｓ，行平扫及二期增

强扫描。平扫范围为自膈上至耻骨联合下缘，层厚

３ｍｍ，层距３ｍｍ，扫描条件为１２０ｋＶ，１３０ｍＡｓ。增

强扫描动脉期延迟时间为２６ｓ，静脉期扫描延迟时间

为６０ｓ，扫描范围、层厚、层距及扫描条件均与平扫相

同。同时将动脉期与静脉期扫描的原始数据经内插重

组后（内插重组间隔为１．０～１．５ｍｍ），传递到工作站

（操作系统为 ｗｉｎｄｏｗｓＮＴ４．０版本），进行重组后处

理。成像方法主要为多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｌａｎａｒ
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　图１　横轴面扫描示空肠内粪石呈卵圆形低密度灶（箭），内部有少量气泡征。

图２　ａ）横轴面扫描的空肠粪石，呈船形（箭），肠壁轻度增厚，ＣＴ误诊为肠套叠；ｂ）

ＳＴＳＭＩＰ冠状面重组可见病灶呈船形（箭），梗阻肠段近段扩张，远段肠管塌陷（箭头）。

图３　ＳＴＳＭＩＰ冠状面重组，可见空回肠交界处粪石（大箭头）及远段肠管塌陷（小箭头）。

ｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）及滑动薄层块最大密度投影（ｓｌｉｐ

ｔｈｉｎｓｌｉｃｅｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＳＴＳＭＩＰ）

等。

结　果

１．ＣＴ诊断及主要征象

本组３５例患者均经ＣＴ检查并进行ＳＴＳＭＩＰ三

维重组及 ＭＰＲ动态滑动，由近段向远段进行追踪梗

阻点。５例位于空肠内（图１、２）；１７例位于空回肠交

界处水平（图３、４），１３例位于回肠中下段（图５、６）。

ＣＴ定性诊断：３２例诊断为粪石性梗阻，１例空肠中段

病变诊断为单纯肠套叠，１例空回肠交界处和１例回

肠病变诊断为肿瘤性梗阻。主要征象：肠梗阻（３５／

３５）；梗阻段肠管内类圆柱形或椭圆柱形相对低密度灶

（３１／３５），ＣＴ值在４８～１２０ＨＵ；病灶内部密度不均，

呈筛状结构（图４、５）、“气泡征”（２７／３５）（图４、５）和“液

气征”（１／３５）；梗阻段肠管壁轻度增厚，有延迟强化

（２７／３５）（图６）。１例呈船形（图２），诊断为肠套叠。

手术所见：５例空肠内病变均为粪石，形态主要为

类圆柱形或椭圆柱形，其中１例ＣＴ误诊为肠套叠的

粪石呈船形；１７例位于空回肠交

界处的病变均为粪石，其中１例误

诊为肿瘤的粪石嵌入局部肠壁；１３

例位于回肠内均为粪石，其中１例

误诊为肿瘤的粪石较大，并且类似

软组织。梗阻段肠管局部延迟强

化处，术中见为局部肠管水肿、增

厚，并有不同程度缺血、变紫改变。

讨　论

粪石性肠梗阻在临床上并不

多见，部分患者为不全性梗阻，并

且在经过一段时间对症治疗后，较

小的腔内梗阻物质排出后好转。

但是，如果导致梗阻的物质如粪

石、胆石等较大，肠梗阻症状很难

缓解，并且随着时间推移逐渐加

重。立位腹部平片是诊断肠梗阻

的基本方法，但是不能对肠梗阻作

出定位、定性诊断；钡剂灌肠能够

发现腔内粪石影，对一部分病例能

进行定位诊断，但其定性诊断较困

难。近年来，随着螺旋ＣＴ的不断

应用于不典型腹部疾病的检查，并

且与平片相比有更高的诊断正确率，ＣＴ在诊断肠梗

阻及对肠梗阻的病因、梗阻点及梗阻程度方面已经成

为最有价值的诊断工具。

１．病因及发病机制

引起粪石性肠梗阻的主要是植物性粪石。咀嚼功

能差，素食饮食，摄入大量柿子，有胃肠道手术史或迷

走神经切断术史等都是引起粪石性肠梗阻的高危因

素［１３］。形成粪石的主要原因为该类食物含有鞣酸，遇

胃酸后形成胶状物质，与蛋白质结合成为不溶于水的

鞣酸蛋白，再有未消化的果皮、果核及其他植物纤维

等，即凝集成块状粪石。部分在胃腔内形成胃石，再下

移滑入小肠，并嵌入小肠引起粪石性肠梗阻［４］。本组

中有２例患者好食柿子，１２例有胃部手术史。

２．检查前准备

肠道疾病检查前的准备方法一般包括口服阳性或

阴性对比剂。由于腔内病变性肠梗阻梗阻程度以较严

重的不全性肠梗阻或者完全梗阻占多数。本组中不全

性梗阻患者检查前口服或胃管内缓慢注射５００～

１０００ｍｌ的６．２％的泛影葡胺液，如患者感觉不适即行

检查，检查后视情况是否抽吸泛影葡胺液。完全性梗
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图４　横轴面图像示空回肠交界处粪石（大箭头），呈类圆形筛状结构和气泡征（小箭头）。图５　横轴面图像，可见回肠粪石，

内部呈类圆形、相对低密度，有筛状结构及气泡征，另可见局部肠壁强化（小箭头）。　图６　可见卵圆形回肠中下段粪石（大箭

头），局部肠壁有延迟强化征象（小箭头）。

阻行胃管内注射５０～１００ｍｌ的７６％的泛影葡胺。该

方法的优点主要是可以更好的进行梗阻段的定位。泛

影葡胺可以促进液体进入肠腔，有利于通过狭窄段肠

腔；有研究［５］表明，口服泛影葡胺因其可以减轻局部肠

管水肿、稀释肠内容物而缓解肠梗阻，所以口服泛影葡

胺后行ＣＴ检查，也是一种安全的带有治疗作用的检

查方法。

３．粪石性肠梗阻的ＣＴ定位、定性诊断与重组征

象的价值

有关对肠梗阻的定位研究报道很少，国外有

Ｂｈａｒｔｉ等
［６］运用从直肠向盲肠查找是否有结肠梗阻，

再由回盲部向回肠、空肠查找扩张肠管与塌陷肠管的

移行带的方法，应用 ＭＰＲ重组技术对肠梗阻进行定

位，收到了非常好的效果。本研究口服对比剂后可见

梗阻点前后的密度差别，通过 ＭＰＲ、ＳＴＳＭＩＰ重组技

术［７９］，对肠道进行全方位追踪。首先查看盲肠和直肠

确定结肠有无梗阻［６］：结肠梗阻则可以 ＭＰＲ或ＳＴＳ

ＭＩＰ重组由远及近追踪，即由直肠开始向扩张段查

找。小肠梗阻，则进行 ＭＰＲ或ＳＴＳＭＩＰ重组动态滑

动，由近段开始追踪，即胃十二指肠开始寻找移行区；

由于回盲部位置相对固定，所以，可以找到回盲部后再

行进一步向近端查找。本组３５例粪石定位诊断均基

本正确，１７例位于空回肠交界处，５例位于空肠，１３

例位于回肠内。

定性诊断的研究报告较多，但主要局限于对绞窄

性与非绞窄性之间的定性或者术后回顾性研究报道为

主，对粪石性梗阻进行系统影像学分析的报道极少。

本组３３例粪石性梗阻定性诊断明确。３３例粪石术后

示形态基本规则，呈圆柱形或椭圆柱形，有１例病例粪

石呈船形，ＣＴ示肠腔内见船形软组织块影，内可见

“液气征”，似塌陷肠腔，故ＣＴ误诊为空肠中段肠套

叠，经手术证实该肿块为粪石。大部分粪石ＣＴ上有

“气泡征”（本组为２７／３５），与大肠内容物相似，但小肠

内容物一般无此形态。绝大部分的“气泡征”肠内容物

位于结肠，小肠的粪石与粪便很好的鉴别点是肠梗阻，

梗阻肠段内有“气泡征”，类圆柱形密度灶，其远端肠管

塌陷等等。位于结肠的粪石需要结合临床资料进行鉴

别，如梗阻段及前后情况等。结合文献和本组资料，

ＣＴ诊断粪石性肠梗阻的特征有：①肠梗阻，梗阻点近

端扩张的肠腔内充满气液体或者肠内容物，梗阻远端

肠腔塌陷［７］。本组均有肠梗阻表现（３５／３５）；②圆柱形

或类圆柱形病灶位于移行区的肠腔内，腔内团块状影

密度一般较低，ＣＴ值一般为４８～７２ＨＵ；③筛状结构

和气泡征，考虑与粪石慢性形成过程有关，病灶内“气

泡征”，即可见斑驳的气体影。本组有２７例有该征象；

④梗阻段肠壁水肿，局限性增厚，增强扫描可见肠壁强

化或延迟强化征象的病理基础，病灶无强化。本组有

２７例有该征象。另外，根据文献
［１１］报道，粪石或者胆

石梗阻患者年龄较大，临床上有胃部手术史或者胆道

结石病史，少部分患者在胃腔内或其他肠腔部位可以

见类似团块影。

４．粪石性肠梗阻的鉴别诊断

性肠梗阻：肿瘤所致肠梗阻表现为梗阻部位软组

织肿块、肠壁不规则增厚或不规则充盈缺损，增强扫描

有强化，观察肿块内部密度、粪石或者其他腔内病变在

肠腔内完全嵌顿以前，可出现反复多次的松动现象，临

床上表现为间歇性腹痛的特点，这对此病诊断具有重

要的参考价值。最具有诊断意义的体征是可触及质

硬、活动的腹部包块，但阳性率不高［１１］，所以必须与以

下几种肠梗阻相鉴别：①肿瘤性肠梗阻。肿瘤所致肠

梗阻表现为梗阻部位软组织肿块、肠壁不规则增厚或

不规则充盈缺损，增强扫描有强化，观察肿块内部密

度、肠壁移行带以及强化情况可基本确定肿瘤的性

质［７］；②粘连性肠梗阻。肠腔内未见明显肿块影，肠壁
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未见明显增厚，但局部后期强化更明显，在梗阻部位可

见移行带光滑，近段肠管扩张，有的病例可见局部粘连

束带，其血管三维重组一般无明显血管移位变形。主

要征象有“鸟嘴征”、“漩涡征”［８，９］；③肠套叠。本组有

１例误诊为肠套叠，主要是因为该粪石形态为船形，病

灶上下均有对比剂通过征象。但认真分析，仍有可资

鉴别之处，肠套叠的同心圆征及绞窄性梗阻的征象，如

肠壁水肿，周围渗出性腹水等，在该患者均未显示。并

且，在后来进行的重组分析中发现，ＭＰＲ重组可见病

灶位于腔内游离于梗阻段内，其后方显示肠管塌陷。

总之，粪石性肠梗阻是临床上预后良好的急腹症

之一，但如诊断不及时却可导致严重后果甚至危及生

命。螺旋ＣＴ在肠梗阻的定位、定性上具有高度的敏

感性和特异性［１２］。掌握肠梗阻的螺旋ＣＴ检查技术

及粪石、胆石所致肠梗阻的ＣＴ表现，结合患者的临床

资料，定性、定位诊断应该不难。
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·外刊摘要·

ＣＴ冠状动脉成像的检查技术和临床结果及发展展望

ＤｅｗｅｙＭ，ＨａｍｍＢ

　　静脉注射对比剂后多层ＣＴ扫描观察冠状动脉，室间分辨

率高（体素小至０．５ｍｍ×０．３５ｍｍ×０．３５ｍｍ），扫描时间短。

ＭＲＩ研究集中在无创检测冠状动脉狭窄，无辐射检测冠心病，

但目前仍不及多层ＣＴ。本文回顾了ＣＴ冠状动脉成像从４层

到１６层及６４层的发展历史，发展的关键体现在图像质量的提

高，这得益于更短的的屏气时间和机架旋转时间的缩短，其它

技术如多段重组和双源ＣＴ的出现也明显提高了图像质量和准

确性，可以使ＣＴ扫描不受患者心率的限制。但涉及到患者心

率和诊断问题时应考虑让患者舌下含服硝酸甘油，口服或静脉

β受体阻滞剂。在已有的研究中，至少１２列并行探测器的ＣＴ

冠状动脉成像敏感度为９６．９％，特异度为７５．３％，特别是阴性

预测值（９４．６％）强调了这样一个观念比技术可能地排除试验

可能中等程度的验前比可能冠心病患者。在不久将来，２５６层

ＣＴ可以在一次心跳期间完成整个心脏扫描，４维ＣＴ扫描甚至

可以同时评价心肌灌注情况。自动化或半自动化软件工作在

接下来的几年来将根据检测及量化冠状动脉狭窄和粥样硬化

斑块，同时进行心脏功能分析的重复性。但在临床常规运用

前，ＣＴ冠状动脉成像的代价必确定，多层ＣＴ的临床价值应该

在多中心多样本患者中进行调查。
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