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婴儿肠旋转不良影像学检查的探讨
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【摘要】　目的：探讨婴儿肠旋转不良影像学检查的价值。方法：回顾性分析４１例经手术证实的婴儿肠旋转不良患者

的病例资料。所有病例均摄腹部平片，１６例行钡剂灌肠，１８例行钡餐检查。结果：腹部平片显示十二指肠部分性梗阻３２

例，双泡征１３例，小肠低位梗阻并腹腔积液３例，未见明显异常３例。钡剂灌肠显示阑尾位于右上腹１０例，右中腹１例，

左上腹４例，１例位置正常；与手术中记录的阑尾位置比较，诊断符合率较低（２８．６％，４／１４）。钡餐检查显示十二指肠水平

段及其近端扩张、梗阻，扩张远端呈鼠尾状改变６例，其中２例显示为完全性梗阻；十二指肠空肠曲位置异常１１例；十二

指肠螺旋型下降１３例；空肠位于右侧腹９例，位置正常１例。结论：在肠旋转不良影像学检查中，腹部平片能提供肠道气

体的异常信息，可作为本病的首诊检查方法；钡剂灌肠虽然可显示阑尾位置异常，但诊断准确性低，胃肠钡餐检查可显示

十二指肠的位置和形态，是确诊本病的较好影像学方法。
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　　肠旋转不良是婴儿期胆汁性呕吐最常见原因之

一，为十二指肠第二、三段因机械性不完全性梗阻所

致，腹膜带压迫和小肠系膜固定不良为其病理基础。

由于小肠系膜基底缩短，根部狭细，悬吊于系膜上盘曲

蠕动的小肠受重力影响极易导致小肠系膜根部扭转。

扭转肠曲可自行缓解或复位，亦可逐渐加重造成肠坏

死。因此，阻塞性肠旋转不良也被列为外科急诊。随

着对本病认识水平的提高，早期诊断、及时手术，使本

病预后有了显著改善。笔者对本院２０００年１月～

２００６年３月经手术证实且临床资料较完整的４１例患

者的影像学资料和手术结果进行回顾性分析，旨在探

讨各种影像学检查方法对本病的诊断价值。

材料与方法

本组４１例肠旋转不良患儿均经手术证实，且临床

和Ｘ线资料较完整。其中男３０例，女１１例，发病年

龄：新生儿３３例（其中１周内２３例），１～２个月８例。

主要临床表现：呕吐３９例（其中呕吐胆汁样物２８
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图１　十二指肠顺钟向扭转３６０°并完全性梗阻。ａ）正位平片示胃和十二指肠球部明显扩张、积气，以胃扩张为主；ｂ）侧位片

示十二指肠球部充气显示（箭），腹部未见其它充气肠曲。　图２　肠扭转１０８０°并全部小肠坏死。正位平片示肠道气体分布不

均匀，肠曲扩张呈管型，部分肠壁间隔增厚（箭）。　图３　肠旋转不良，钡剂灌肠显示结肠框形态失常，阑尾位于左上腹（箭），

术中发现阑尾位于右上腹。　图４　肠旋转不良，钡餐检查显示十二指肠圈形态异常，十二指肠空肠曲位于脊柱中线略偏右，

小肠分布于右上腹。　图５　十二指肠高位近完全性梗阻，钡餐检查示十二指肠球部和胃泡显著扩张，十二指肠圈显示不清。

图６　Ｌａｄｄ′ｓ索带压迫使中肠顺钟向旋转３６０°，钡餐检查示十二指肠呈螺旋型下降，并且于下降处可见移行改变。

例），便血（暗红色）２例；病程２小时～３０天。

所有病例均摄腹部平卧正位及水平或直立侧位

片，行钡剂灌肠１６例，钡餐检查１８例，其中５例先后

行钡餐和钡剂灌肠检查。

结　果

腹部正侧位片表现：十二指肠部分性梗阻３２例，

双泡征１３例（图１、２），未见明显异常３例，小肠低位

梗阻并腹腔积液３例。其中胃出口梗阻５例，由于考

虑到本病中胃出口梗阻仅是一种暂时性的假相，故一

并将其归入双泡征。

钡剂灌肠１６例：显示阑尾位置位于右上腹１０例，位

于右中腹１例，位于左上腹４例（图３），１例位置正常。

钡餐检查１８例：十二指肠水平段及其近端扩张、

梗阻，扩张远端呈鼠尾状改变６例，其中２例显示为完

全性梗阻；十二指肠空肠曲位置异常１１例；十二指肠

螺旋型下降１３例；空肠位于右侧腹９例，位置正常１

例（图４～６）。

术中发现３９例（３９／４１，９５．１％）患儿Ｌａｄｄ′ｓ索带

压迫十二指肠合并顺钟向肠扭转，扭转程度９０°～

１２６０°。术中发现合并肠坏死５例，术后患儿死亡。记

录盲肠位置３５例：位于右上腹１５例，中上腹７例，左

上腹１３例。

讨　论

１．病因与病理

先天性肠旋转不良是指胎儿在胎内发育过程中，

中肠（即十二指肠至横结肠中部）旋转异常，使肠道位

置发生变异及肠系膜附着异常。本病是新生儿时期常

见的外科疾病之一，延误诊断有时会造成肠坏死的严

重后果。文献［１］报道在肠旋转不良病例中，大部分患

儿因十二指肠受压发生不完全性梗阻，约２／３的患儿

同时发生肠扭转，也有约１／３的患儿同时有空肠第一

段屈曲和膜状组织牵缠。在胚胎发育过程中，中肠近
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段（十二指肠、空肠段）和远段（盲肠、升结肠段）并不同

时旋转。因此肠旋转不良可以累及近段和／或远段，但

以两段同时累及最多见［２４］。肠旋转不良的基本病理

改变主要有：①十二指肠空肠段位置异常；②盲肠位置

异常；③十二指肠或空肠上段被索带压迫或粘连；④小

肠系膜根部变窄或中肠扭转等［３］。按照上述分类有利

于Ｘ线诊断及治疗方案的选择。

２．临床表现

肠旋转不良根据发生的病变类型，临床表现可以

多样化。反复发作性呕吐为本病最突出的症状，其特

点是呕吐物含有胆汁，都呈碧绿或黄绿色，每日次数不

等。由于十二指肠被膜状组织压迫所发生的梗阻为不

完全性或间歇性，小儿发病后症状仍可暂时性好转，但

很快会复发。同时发生肠扭转者则多继发完全性肠梗

阻，患儿呕吐特别严重，且有肛门停止排气、排便等症

状。极少数患儿发生便血，这是一个极其严重的症状，

系因肠扭转致发生肠坏死，肠壁渗血所致。

３．影像学检查

肠旋转不良患儿腹部平片表现主要有以下３种类

型：十二指肠高位梗阻；无梗阻型；小肠低位梗阻。当

十二指肠梗阻点以上的肠内容物和气体反流入胃时或

梗阻点以上充满液体时，则平片上仅见胃泡内有一气

液平面或仅显示胃充气扩张，可造成胃出口梗阻的假

象。十二指肠高位梗阻是最常见的表现形式，以部分

性梗阻多见，与十二指肠狭窄或环状胰腺的影像表现

相似；梗阻程度重者则出现典型的双泡征。由于部分

患儿呕吐明显或者梗阻不太严重，或处于缓解期时，腹

部平片可无明显异常表现，因此腹部平片正常不能排

除本病的诊断。小肠低位梗阻多高度提示合并肠扭转

并有血供障碍甚至肠坏死。坏死肠曲最常表现为小肠

低位梗阻，称为“小肠假梗阻”。对这类病例应密切随

访，结合胆汁性呕吐等症状可予以早期确诊。腹部平片

反映了肠旋转不良合并中肠扭转的两个特殊病理状态，

包括十二指肠机械梗阻和中肠扭转的动力性损害［５］。

表现为十二指肠高位梗阻的疾病主要有肠旋转不

良、环状胰腺和肠闭锁，其中以肠旋转不良最常见。钡

餐检查往往在腹部平片发现十二指肠高位梗阻的基础

上进行，目的在于明确梗阻部位和性质，并了解肠道的

位置和固定情况。其主要表现为除了显示有十二指肠

梗阻、扩张外，部分病例表现为十二指肠空肠曲位置异

常。正常情况下十二指肠空肠曲位置被屈氏韧带固定

在左上腹，高于或平行于十二指肠球，低于这个高度或

位于中上腹、右上腹均属于异常。合并肠扭转时，可表

现为十二指肠呈螺旋型下降；肠道位置异常和固定不

良；中肠不旋转，十二指肠、空回肠位于腹腔右侧，而结

肠位于左侧。

钡餐检查时宜先口服中少量钡剂，注意显示十二

指肠形态、位置。值得注意的是十二指肠空肠曲位置

正常，不能排除盲结肠段旋转不良［２，４］。因此胃肠钡

餐应常规包括回盲部，或在上消化道钡餐后辅以钡剂

灌肠，从而获得全部信息，以与其它原因所致十二指肠

梗阻鉴别，作出正确的诊断。另外，有资料［５］显示钡餐

诊断肠旋转不良的敏感度较高，达９３％～１００％；但对

于合并中肠扭转的敏感度较低，仅５４％。

钡剂灌肠为肠旋转不良常用的检查方法，用于显

示盲肠的位置。肠旋转不良时，盲肠可位于右上腹、右

中腹或左腹部。由于新生儿结肠冗长，钡剂充盈时相

互重叠，有时不易正确估计盲肠位置。新生儿盲肠位

置较高，据文献［６］报道，＜１岁婴儿尸解时发现约６％

盲肠位于肝下，１４％盲肠活动度大，这些婴儿作钡剂

灌肠易误诊为肠旋转不良。此外，盲肠位置正常不能

排除十二指肠空肠段旋转不良。笔者认为盲肠位于中

上腹或左腹部为诊断本病的可靠征象；而盲肠位于右

上腹、右中腹或活动度大，仅提示本病可能，应结合

胃肠钡餐表现作出诊断。

在本组病例中，由于梗阻不完全以及患儿频繁呕

吐，十二指肠高位完全性梗阻的表现比较少见，仅６

例。但正是在这３２例不完全性梗阻的患儿中，大多合

并有胆汁性呕吐，且发病时间长短不一，最后经手术均

证实为肠旋转不良。因此对十二指肠部分性梗阻伴胆

汁性呕吐的患儿，应进一步行钡灌或钡餐检查，判断回

盲部位置、十二指肠圈形态以及十二指肠空肠曲位置。

对于疑有肠旋转不良的患儿，腹部平片简便易行，

能迅速提供肠道气体的异常信息，至今仍不失为临床

广泛应用的首诊检查方法［７，８］。以往认为宜先进行钡

剂灌肠，必要时再辅以钡餐检查。但在本文中，笔者总

结手术结果，发现钡剂灌肠虽然均显示了阑尾位置异

常，但对照钡剂灌肠结果和手术记录阑尾位置，两者符

合率较低，仅２８．６％（４／１４）。故对于钡剂灌肠的诊断

价值有待进一步探讨。相反，只要患儿情况允许，胃肠

钡餐检查可充分显示十二指肠圈的位置和形态，一般

在术前即明确诊断［９，１０］。但是本组中有２例十二指肠

完全性梗阻患儿，由于未能很好显示十二指肠形态，术

前只能诊断为十二指肠高位梗阻，于手术中才明确诊

断为肠旋转不良。此外有学者［２，４，１１］指出十二指肠空

肠曲位置正常，不能完全排除肠旋转不良。因此，在胃

肠钡餐检查不能明确诊断时，再结合钡剂灌肠和患儿

临床症状，可进一步明确诊断，尽早外科干预治疗。
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骶尾部巨大浆细胞性骨髓瘤一例 ·病例报道·
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图１　盆腔ＣＴ平扫示骶尾部大

小约１３０ｍｍ×９０ｍｍ 的软组织

肿块，密度不均匀，骶骨和髂骨

骨质破坏。　图２　ＣＴ增强扫

描示肿块呈不均匀强化，内见分

隔（箭）。　图３　ＣＴ示Ｌ４ 棘突

穿凿样骨质破坏，未见骨膜反

应。

　　病例资料　患者，男，６８岁，因腰骶部疼痛入院。既往史：

Ｔｈ５～Ｔｈ７ 椎体骨折术后不全瘫２１年。

实验室检查：尿本周氏蛋白（＋），血清蛋白电泳：γ球蛋白

呈现高而窄的尖峰。

影像学检查：Ｘ线片示骶尾骨广泛破坏，并见软组织肿

块，Ｔｈ５７椎体内固定术后改变，颅骨和肋骨未见明显异常。

ＣＴ平扫示骶尾部较大软组织肿块，ＣＴ值约４６ＨＵ，其内密

度不均匀，可见不规则碎骨片（图１）；增强扫描示肿块不均匀

强化，内见分隔（图２）；骶骨、双侧髂骨及Ｌ４、Ｌ５ 椎骨棘突见溶

骨性和穿凿样骨质破坏，无骨膜反应（图３）。ＣＴ诊断：脊索

瘤，骨髓瘤不除外。ＣＴ引导下穿刺活检，镜下示骨髓增生明

显活跃，浆细胞占１％。病理诊断：浆细胞骨髓瘤。

讨论　浆细胞瘤病是指单克隆浆细胞异常增生伴有单克

隆免疫球蛋白或多肽链亚单元合成增多的一组疾病。包括浆

细胞瘤、巨球蛋白血症和多发性骨髓瘤。本例考虑多发性骨

髓瘤。多发性骨髓瘤以单克隆ＩｇＧ、ＩｇＡ和轻链异常分泌为特

征，常侵犯含有红骨髓的骨骼，如头颅、脊柱，骨盆，肱骨、股骨

远端和肋骨等［１］。本病的主要 Ｘ线和ＣＴ表现为广泛性骨质

疏松和多发性溶骨性骨质破坏，边缘锐利，呈穿凿样，周边无骨

质硬化和骨膜反应，部分可穿破骨膜形成软组织肿块［２］。

本病需与骶尾部其它肿瘤相鉴别。①脊索瘤：在影像学上

与本病极难鉴别，尤其当肿瘤位于骶尾部时更难鉴别［３］。患者

尿本周氏蛋白（＋）及免疫组化检查具有骨髓瘤特征性表现可

资鉴别；②转移瘤：常有原发病的病史，表现为骶骨溶骨性破

坏，呈多发溶骨性或膨胀性地图样破坏，多数形成软组织肿块；

③骨巨细胞瘤：肥皂泡状阴影（膨胀和分隔现象）为特征性表

现，其内一般无钙化灶；④软骨肉瘤，表现为膨胀性骨质破坏和

高低混杂密度软组织肿块，内有钙斑及骨化，骨皮质内缘呈分

叶状或扇形缺损［４］；⑤滑膜肉瘤，极少数发生在骶尾部，若在软

组织肿块附近出现层状骨膜增生，应先考虑此病。
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