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螺旋ＣＴ对肠扭转的诊断价值

包迎伟，纪建松，傅立平，王祖飞

【摘要】　目的：探讨螺旋ＣＴ对肠扭转的诊断价值。方法：回顾性分析１１例术前ＣＴ明确诊断并经手术证实为肠扭

转的临床及影像资料。结果：１１例肠扭转ＣＴ均正确诊断，其中６例为３６０°肠扭转，４例为２７０°肠扭转，１例为１８０°肠扭

转。除全部１１例都有通常的肠梗阻征象外，主要征象还有“漩涡征”（９／１１）、“靶环征”（４／１１）及“鸟喙征”（１０／１１），肠系

膜血管也可以形成“漩涡征”（１１／１１）。结论：螺旋ＣＴ对肠扭转具有重要的临床价值，尤其是肠系膜血管的“漩涡征”。
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　　肠扭转为肠梗阻的常见原因之一，是严重的急腹

症。其发病往往较急，能否及时正确诊断与手术，对患

者预后甚至生命有重大影响。目前，ＣＴ是影像学检

查急腹症的重要方法，本文回顾性分析１１例肠扭转病

例的临床及影像资料，旨在探讨螺旋ＣＴ对肠扭转的

诊断价值。

材料与方法

１．临床资料

搜集２００３年７月～２００８年７月经螺旋ＣＴ检查

并经手术证实的肠扭转病例共１１例，其中男７例，女

４例，年龄１１～７４岁。１１例患者均有不同程度腹痛症

状，立位腹部平片提示其中９例为不完全性肠梗阻，２

例为完全性肠梗阻。１１例中１例为胃癌手术后７个

月，病程为１４天，２例病情反复且逐渐加重至第１２～

１４天后行ＣＴ检查。

２．扫描方法

采用西门子Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ４层螺旋ＣＴ及配备的三

维图象工作站各一台。

扫描前准备：临床上有不完全性肠梗阻的病例口

服２％～３％的泛影葡胺５００～１５００ｍｌ，分次在１．５～

３．０ｈ内口服，再以５％泛影葡胺３００～５００ｍｌ灌肠后

行螺旋ＣＴ扫描，扫描前５ｍｉｎ注射１０～２０ｍｇ山茛

菪碱。完全梗阻可服用无稀释对比剂２０ｍｌ３～６ｈ后

扫描。

扫描范围及重建：扫描覆盖膈上至耻骨联合下缘，

层厚３ｍｍ，层间距１～１．５ｍｍ，然后传入工作站行

ＭＰＲ、ＣＰＲ、滑动薄层块最大密度投影重建（ｓｌｉｐｔｈｉｎ

ｓｌｉｃｅＭＩＰ，ＳＴＳＭＩＰ）。增强扫描对比剂为优维显，剂

量８０～１００ｍｌ，经高压注射器注射，流率３．５ｍｌ／ｓ。

结　果

１１例患者均行急诊手术并证实：６例为３６０°肠扭

转，可见肠管“漩涡征”及血管“漩涡征”征象（图１、２）：

４例为２７０°肠扭转并可见“靶环征”及血管“漩涡征”；１

例１８０°肠扭转，空肠向右上扭转，并可见附属肠系膜

上动脉、静脉分支均向上翻移位（图３）；１例为结肠恶

性淋巴瘤伴回肠扭转（图４），１例为胃癌术后７个月。

１１例肠扭转的螺旋ＣＴ扫描及 ＭＰＲ、ＳＴＳＭＩＰ重组

情况与手术结果比较，ＣＴ诊断小肠粘连束带６例，ＣＴ

轴面征象主要有漩涡征、束带征、鸟喙征、靶环征，

ＭＰＲ重组可见束带征伴粘连鸟喙征，ＳＴＳＭＩＰ重组

可见血管“漩涡征”，术中所见全小肠３６０°扭转伴粘

连。回肠扭转３例，ＣＴ轴面征象主要有漩涡征、束带

征，鸟喙征，ＭＰＲ重组可见束带征伴粘连鸟喙征，
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图１　３６０°肠扭转。ａ）ＣＴ提示为绞窄性肠梗阻，可见“漩涡征”（长箭）及腹水（短箭）；

ｂ）可见卷入的肠管起始部呈鸟喙征（箭）。　图２　３６０°肠扭转。ａ）ＣＴ轴面扫描示

肠系膜静脉充盈增粗改变（箭）；ｂ）ＣＴ轴面扫描示漩涡征（箭）。

ＳＴＳＭＩＰ重组可见血管“漩涡征”，术中所见回肠２７０°

扭转伴局部粘连。结肠恶性淋巴瘤伴回肠扭转１例，

ＣＴ轴面征象为巨大横结肠肿块、回肠扭曲，ＳＴＳＭＩＰ

重组可见巨大横结肠肿块、血管“漩涡征”，术中所见横

结肠非霍奇金氏病伴回肠扭转。空肠向上扭转１例，

ＣＴ轴面征象有鸟喙征，ＭＰＲ重组可见漩涡征，鸟喙

征，ＳＴＳＭＩＰ重建可见肠系膜上动脉、静脉上翻移位，

血管“漩涡征”，术中所见空肠向上１８０°翻转。

讨　论

肠扭转是一种常见的临床急腹症，以小肠最为多

见，其次为乙状结肠［１］（本组均为小肠）。肠扭转的病

死率较高，所以术前正确诊断具有重要的临床价值。

Ｄｅｌａｂｒｏｕｓｓｅ等
［２］认为，螺旋 ＣＴ应用于急腹症的检

查，使肠梗阻的诊断符合率明显提高，螺旋ＣＴ在分析

肠梗阻的病因、梗阻点方面具有极其重要的作用，掌握

关键的征象和严密的分析思路，可以正确诊断、并指导

治疗方案的制定。

１．病因

肠扭转除先天性发育异常包括肠旋转不良、留有

过长的肠系膜以及束带等原因以外［３］。还主要包括有

手术后粘连、肿瘤、肠道蛔虫症以及饱餐后运动

等［１，３，４］。本组１１例病例中，１例肠扭转有近期腹部手

术史，一般临床症状较重，有明显的肠梗阻表现，ＣＴ

提示肠扭转伴粘连束带形成，手术证实上述征象。１

例为１１岁男孩在饱餐后进行跳跃运动，手术中见空肠

向右上１８０°翻转。腹腔或肠道肿瘤也可能因改变肠

道蠕动的机制等原因而致肠扭转，

如Ｑａｙｙｕｍ等
［５］报道了１例儿童

因钙化的肠系膜淋巴结引起的小

肠扭转，本组１例男性青年因横结

肠非霍奇金氏病伴回肠扭转。

２．肠扭转的ＣＴ和重组征象

及螺旋ＣＴ优势

由于肠扭转需要急诊手术治

疗，所以需要术前明确诊断。综合

文献和本组病例，螺旋ＣＴ除明显

的肠梗阻表现以外，有以下特征：

①“漩涡征”，所谓“漩涡征”为肠曲

紧紧围着某一中轴盘绕聚集，ＣＴ

上呈“漩涡”状影像［６，７］。文献所报

道的“漩涡征”均为轴面图象，并且

均为肠曲紧紧围着肠系膜上动脉

缠绕形成。肠旋转不良伴肠扭转

时，“漩涡征”为特征性表现，但因

系肠旋转不良基础上发生肠扭转，

肠系膜上动脉、静脉是在换位基础上发生的“漩涡征”，

加上旋转不良伴肠扭转时的“漩涡征”位置相对较高，

位于胰头下方肠系膜根部［８］。结合本组病例，以ＳＴＳ

ＭＩＰ行血管重组后分析，因旋转不良所致的肠扭转与

本组病例鉴别不难。本组中１例横结肠非霍奇金氏病

伴回肠扭转和１例空肠１８０°扭转病例，轴面图象上“漩

涡征”显示不明显，但以 ＭＰＲ、ＳＴＳＭＩＰ冠状面重建

时此征清晰显示。另外纪建松等［６］认为，此征虽然高

度提示肠扭转，但并非特异性，在其它报道的病例中包

括了１例左半结肠切除术后伴粘连、扭转性肠梗阻，５

例左半、横、右半结肠切除后伴单纯粘连性肠梗阻的，

均显示了“漩涡征”。经分析，不伴肠扭转的单纯粘连

性肠梗阻显示为“漩涡征”时，应该为粘连的肠管受牵

拉扭曲、并且局部肠管水肿增厚而形成，其血管重建可

见附属肠系膜血管未形成“漩涡征”、仅有扭曲征象可

以鉴别。②“同心圆征”，为３６０°以上的肠扭转，ＣＴ可

显示为此征，本组中有１例ＣＴ显示肠系膜根部肠管

呈“同心圆征”，术中见回肠呈３６０°扭转。③肠系膜血

管走行失常，位置改变［９，１０］，在肠扭转时，供应及引流

该段肠的血管必然发生位置改变，如旋转、肠系膜上动

脉上翘等。Ｗｏｌｋｏ等
［１１］报道了１例因肠系膜巨大脂

肪瘤扭转所致的小肠梗阻男性儿童病例，因其胃肠道

症状及影像学表现与肠扭转非常相似，所以必须与肠

扭转进行鉴别，其中，最重要的就是进行血管重建。肠

扭转时，仅见供血的肠系膜血管在外缘缠绕，而并未进

入团块中央形成“漩涡征”。本组１１例肠扭转均有肠

系膜血管“漩涡征”和移位。④“鸟喙征”，扭转开始后
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图３　１８０°空肠扭转。ＳＴＳＭＩＰ冠状面重组图示向上翻转的移位肠系膜上动脉空肠

分支（短箭）、肠系膜上静脉分支（长箭）。　图４　横结肠恶性淋巴瘤伴回肠２７０°扭

转。冠状面ＳＴＳＭＩＰ图示回肠“漩涡征”及其附属肠系膜动脉分支“漩涡征”征象

（箭）。　图５　回肠２７０°扭转。ａ）冠状面 ＭＰＲ重组图像示回肠末段位置向上移位

（箭）；ｂ）矢状面ＳＴＳＭＩＰ重组图像示回肠及其附属动脉缠绕征象，血管显示为“漩

涡征”（箭）。

未被卷入“涡团”的近端肠管充气、充液或内容物而扩

张，其紧邻漩涡缘的肠管呈鸟嘴样变尖，称之为“鸟喙

征”。本组１１例均见此征。⑤肠系膜上静脉分支明显

增粗。常根据肠壁的水肿增厚以及腹水情况判断有否

绞窄，本组中６例３６０°扭转病例均为绞窄性肠梗阻。

由于螺旋ＣＴ的容积数据采集，可以短时间内大

范围覆盖扫描并进行薄层重建，对肠道追踪和血管重

建及漩涡征的显示具有重要意义，所以，螺旋ＣＴ的应

用对诊断肠扭转的优势非常明显。

３．肠扭转的定位诊断与血管重建

微创外科的发展，对肠扭转的定位要求更高了。

Ｆｒｅｙ等
［１２］在粘连性肠梗阻病例中，对慢性小肠梗阻患

者进行腹腔镜粘连松解术，发展到近年来Ｉａｎｎｅｌｌｉ

等［１］在ＣＴ明确了先天性束带伴肠扭转的位置之后，

在腹腔镜下进行扭转复位和束带切除。本组研究利用

ＭＰＲ和ＳＴＳＭＩＰ重组，ＭＰＲ可以实时沿扩张的肠管

追踪梗阻点判断鸟嘴样的扭转团边缘肠管。ＳＴＳ

ＭＩＰ可以追踪已充盈对比剂的肠

管和血管的走行并直观显示、判断

扭转情况，并且可以任意调整重组

方位和层厚以最佳显示肠系膜血

管范围及分支。

４．关于ＣＴ扫描前准备和增

强扫描及重建技术

ＣＴ扫描前口服对比剂或灌

肠，是因为检查前并不知道是哪种

类型肠梗阻。口服对比剂对小肠

梗阻的定位有很大帮助，灌肠对结

肠低位梗阻至关重要。笔者对平

扫即诊断明确的３例肠扭转病例

未行进一步增强扫描，增强扫描的

优点是对肠系膜血管进行分析，并

且可以对肠壁缺血情况作出较准

确判断。ＭＰＲ可以动态滑动对追

踪肠梗阻的梗阻点有重大帮助，在

肠扭转的扭转肠段确定并直观显

示扭转形态上有较大帮助；ＳＴＳ

ＭＩＰ可以对血管情况有较直观的

显示，如显示血管漩涡征。

综上所述，螺旋 ＣＴ 扫描及

ＭＰＲ、ＳＴＳＭＩＰ重组对肠扭转的

定性、定位诊断具有重要的临床价

值。检查急腹症或肠梗阻患者时，

发现“漩涡征”、“靶环征”以及“鸟

喙征”时，应该考虑到此病，并继续

行血管重建［１３］，肠扭转的诊断不

难确立。另外，已经有研究表明，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［１４］，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。
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肾上腺囊肿一例

黄科峰，张婷，席涛，周怡，陶飞，韩俊玲，薛宝山
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　图１　肾上腺囊肿。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ见左肾上腺区稍长 Ｔ１ 信号灶，大小约５．５ｃｍ×

３．５ｃｍ，卵圆形，边缘绕以低信号环（箭）；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ见左肾上腺区稍长Ｔ２ 信号灶

（箭）；ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ示病变位于肾上腺，呈长Ｔ１ 信号（箭），边缘低信号环显示明

显，左肾上极受压变形，向下移位；ｄ）冠状面Ｔ２ＷＩ示病变位于肾上腺，呈长Ｔ２ 信号

（箭）；ｅ）静脉肾盂造影示左肾上腺区壳状钙化性肿块，并压迫左肾上极（箭）；ｆ）ＣＴ

平扫示左肾上腺区环状钙化性占位病变，其内呈软组织密度。

　　病例资料　患者，女，４０岁。轻度

腰背酸痛２个月。体检无明显异常，无

高血压，相关的肾上腺功能检验结果均

正常。

ＭＲＩ检查：轴面 Ｔ１ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ见

左肾上腺区稍长Ｔ１、长Ｔ２ 信号灶，大小

约５．５ｃｍ×３．５ｃｍ，卵圆形，边缘绕以

低信号环（图１ａ、ｂ）。冠状面见病变位

于肾上腺，呈长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，边缘低

信号环显示明显，左肾上极受压变形，

向下移位（图１ｃ、ｄ）。ＭＲＩ诊断：左肾上

腺囊肿。ＣＴ及静脉肾盂造影见左肾上

腺区壳状钙化性肿块，其内呈软组织密

度（图１ｅ、ｆ）。手术后病理诊断：肾上腺

内皮囊肿。

讨论　肾上腺囊肿是一种少见的

肾上腺良性疾病。可发生在任何年龄，

但多见于３０～６０岁，女性患者两倍于

男性，多为单侧，两侧分布基本相同［１］。

由于肾上腺囊肿多较小，所以临床上常

无症状，较大囊肿可压迫周围脏器而产

生相应的症状。肾上腺功能检验一般

均正常。肾上腺囊肿病理上分为４类：

内皮囊肿、假性囊肿、上皮样囊肿和寄生虫囊肿。本例为内皮

囊肿，一般认为由发育异常所致。

ＭＲＩ表现为包膜完整的长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，边缘低信号环

钙化，蛋壳样钙化为其特征性表现［２］，本例表现典型。由于

ＭＲＩ可同时采用冠状面和矢状面扫描，且具有多参数扫描的特

点，因此认为 ＭＲＩ应是肾上腺囊肿定位定性诊断的最好方法，

但ＣＴ显示钙化较 ＭＲＩ有优势，ＣＴ呈软组织密度可能与囊肿

内蛋白含量高或出血有关。
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