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肠道急腹症的ＣＴ诊断

王康，赵泽华，王之，李铭

【摘要】　目的：探讨ＣＴ对肠道急腹症的诊断价值。方法：回顾性分析２２例经手术病理（ｎ＝１８）或结肠镜（ｎ＝４）证实

的肠道急腹症患者的病例资料，２２例中５例仅行ＣＴ平扫，余１７例均行ＣＴ平扫、增强及多平面重组（ＭＰＲ），另有６例行

ＣＴＡ检查。结果：对照临床及手术病理结果，２２例肠道急腹症ＣＴ病变检出率为９５．５％ （２１／２２），误诊率为２７．３％

（６／２２），ＣＴ诊断符合率７２．７％ （１６／２２），ＣＴ诊断符合病例：十二指肠降部动静脉畸形、十二指肠降段及邻近水平段纵形

撕裂、右结肠动脉栓塞致升结肠坏死、回结肠动脉栓塞致回肠及肠系膜坏死、结肠脾曲急性肠炎、肠系膜下动脉血栓伴左

半结肠炎各１例，异物肠穿孔２例，小肠扭转３例，乙结肠扭转２例，闭孔疝３例。结论：肠道急腹症的ＣＴ表现容易混淆，

仔细分析肠壁病变并结合临床病史可提高诊断的准确性。
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　　肠道急腹症具有发病急、病情复杂多变的特点，现

将笔者近五年来遇到的２２例肠道急腹症报道如下，并

对这些病例的ＣＴ资料进行回顾性分析，以期提高对

该类病变的认识能力。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００６年４月－２０１１年８月本院经手术病理

及结肠镜确诊的２２例肠道急腹症患者的病例资料，其

中男９例，女１３例，年龄２０～８５岁，平均６５岁。２２

例中急诊内科收治１７例，外科收治１例，其余４例为

住院患者发病。主要临床症状为腹痛，伴背部放射痛

强迫体位３例，右大腿内侧痛２例，腹胀、肛门停止排

气１１例，恶心呕吐、出冷汗５例（其中１例呕血性液

体），发热７例，腹泻３例，反复血便１例，休克４例。

检查时间为症状发生后２ｈ～２ｄ。肠道急腹症病种：十

二指肠降部动静脉畸形１例，十二指肠降段及水平段

撕裂１例，胆道肿瘤术后百普利肠内营养并发肠壁、肠

系膜气肿１例，右结肠分支动脉栓塞致升结肠坏死１

例，回结肠动脉栓塞致回肠及肠系膜坏死１例，回肠内

疝１例，乙结肠扭转２例，异物肠穿孔３例（异物分别

为甲鱼骨、鸡骨、牙签），小肠扭转２例，空肠和回肠换

位翻转１例，闭孔疝３例，肠粘连致肠系膜坏死１例，

肠粘连索带引发肠管扭转１例，左半结肠炎２例，假膜

性结肠炎１例。

２．ＣＴ检查方法

２２例中５例仅行ＣＴ平扫，采用 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ

ＱＸ／ｉ４层螺旋ＣＴ机，１７例行ＣＴ平扫加增强，采用

ＧＥ６４层螺旋ＣＴ（ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ），扫描范围从两
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图１　女，８４岁，十二指肠降部动静脉畸形，大量出血的凝血块引发急性肠梗阻。ａ）ＣＴ平扫见肠道内多发凝血块（箭头），小肠

不全梗阻；ｂ）ＣＴ增强静脉期见十二指肠肠壁对比剂外渗表现（箭）；ｃ）ＣＴＡ示胰十二指肠前下动脉供血区动静脉畸形，对比

剂沿增粗的引流静脉导入门静脉内（箭）。　图２　男，５５岁，胆道肿瘤术后，百普利肠内营养并发肠壁、肠系膜气肿。ａ）腹部

平片示肠壁广泛气肿；ｂ）ＣＴ平扫示小肠粘膜、结肠半月皱襞大量积气，肠系膜气肿（箭头），病变处肠粘膜结构完整；ｃ）ＣＴ增

强示肠系膜上动脉、小肠分支动脉等肠系膜血管显影良好。

膈下至盆腔耻骨联合水平，常规扫描层厚为５ｍｍ，部

分病变部位以层厚０．６２５ｍｍ行高分辨力图像薄层重

组，增强扫描采用非离子型对比剂欧乃派克（３００ｍｇ

Ｉ／ｍｌ），注射流率为２．５～３．０ｍｌ／ｓ，注药量１００ｍｌ，注

药后３０ｓ、６５ｓ分别行动脉期、静脉期扫描，３例另行延

迟扫描（１２０～１８０ｓ），全部病例在ＡＷ４．３工作站作多

平面重组（ＭＰＲ）观察，２２例中６例行ＣＴＡ检查。

结　果

１．２２例肠道急腹症ＣＴ及 ＭＰＲ表现

十二指肠降部动静脉畸形１例，ＣＴ增强见肠壁

对比剂外渗表现，ＣＴＡ见降部畸形血管沿引流静脉导

入门静脉内（图１），手术探查见十二指肠降部外侧壁

粘膜面有凹凸不平蓝色隆起，病变粘膜病理见固有层

血管扩张，符合动静脉畸形；十二指肠撕裂１例，ＣＴ

示十二指肠壁增厚，血肿占据肠腔及肠系膜，术中见十

二指肠降段、水平段纵形破裂，裂口约２ｃｍ；百普利肠

内营养并发肠壁、肠系膜气肿１例，腹部定位片见结肠

肠壁积气，ＣＴ示小肠粘膜、结肠半月皱襞大量积气，

肠系膜气肿，系膜血管显影良好，肠粘膜结构完整，停

止肠内营养、通便１０天后复查ＣＴ肠壁、系膜积气消

失（图２）；右结肠分支动脉栓塞致升结肠坏死１例，

ＣＴ示升结肠粘膜消失局部呈气性透亮区，结肠外周

残留菲薄线状结构，肝内见针尖样积气（图３），镜下见

结肠粘膜及大部分肌层坏死自溶，仅残留极薄肌层和

浆膜层；回结肠动脉栓塞致回肠及肠系膜坏死１例，腹

部定位片和 ＣＴ见坏死肠管僵直，犹如“死亡”肠管

（图４），术中见坏死回肠段、系膜由大网膜完整包裹，

渗出甚少；回肠内疝１例，ＭＰＲ示小肠肠壁出血，密度

增高，与梗阻小肠内肠液形成清晰对比（图５），镜下见

内疝肠壁粘膜毛细血管破裂及小血栓形成；乙结肠扭

转２例，腹部定位片见结肠肠襻高度扩张，巨大充气肠

袢圆顶向上，ＣＴ见“鸟嘴”状扭转尖端及漩涡状系膜

（图６）；异物肠穿孔３例，ＣＴ见小肠、结肠均明显扩

张，扩张肠壁不增厚，术中见腹腔内不等量渗液，２例

小肠壁发现直径约１ｍｍ穿孔，１例牙签直接插在肠壁

上；小肠扭转２例，ＣＴ见“漩涡征”、“鸟嘴征”，其中１

例ＣＴ示肠壁水肿增厚，系膜呈云雾状，系膜内肿大淋

巴结边缘模糊（图７）；空肠和回肠换位翻转１例，ＣＴ

示空肠从腹腔左边翻转至右边（图８）；闭孔疝３例，

ＣＴ见小肠肠袢夹入闭孔外肌与耻骨上支之间闭孔

管，ＭＰＲ见梗阻以上肠管扩张；肠粘连致肠系膜坏死

１例，ＣＴ见肠系膜水肿积液，坏死系膜血管不显影（图

９），术中见坏死系膜发黑。肠粘连索带引发肠管扭转

１例，ＣＴ示小肠壁水肿呈“靶征”，腹腔较多积液，ＣＴ

误诊为肠坏死（图１０），术中见病变小肠仍能蠕动，解

除索带压迫后，肠管颜色恢复正常；２例左半结肠炎，

ＣＴ示肠壁粘膜过度灌注强化，１例ＣＴＡ示肠壁血管

弓密集呈“梳症”，肠系膜下动脉腔内见条状低密度血

栓（图１１）；１例假膜性结肠炎，粪便细菌学检查找到梭

状芽胞杆菌，ＣＴ、ＭＰＲ见肠壁高度肿胀及＂手风琴征＂

（图１２）。

２．ＣＴ诊断与临床、手术病理结果比较

２２例肠道急腹症ＣＴ病变检出率为９５．５％ （２１／

２２），明确诊断１６例，ＣＴ诊断符合率７２．７％，误诊６

例，误诊率为２７．３％，其中术后肠内营养并发症、肠粘

连伴大量腹水被误诊为肠坏死，牙签致肠穿孔被误诊

为肠梗阻，假膜性结肠炎被误诊为缺血性肠炎，回肠内

疝和肠粘连致肠系膜坏死术前未能作出明确诊断。

讨　论

十二指肠动静脉畸形非常少见，其临床特点为：无
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下及肝实质中央见针尖样积气（箭头）。　图４　男，６８岁，回结肠动脉栓塞致回肠及肠系膜坏死。ＣＴ增强示“死亡”肠管僵

直，失去蠕动（箭），坏死小肠壁菲薄，壁内大量积气（箭头），坏死系膜内血管稀疏。　图５　女，４３岁，回肠内疝。冠状面重组

示右下腹小肠肠管聚拢，肠壁出血与管腔内液体形成对比（箭）。　图６　男，５９岁，乙结肠扭转。ａ）腹部平片见结肠肠襻高度

扩张，巨大充气肠袢圆顶向上，两肢向下犹如马蹄状；ｂ）ＣＴ增强示邻近层面漩涡状的系膜（箭）。

图３　男，７２岁，右结肠动脉栓塞致升

结肠坏死。ａ）ＣＴ增强示升结肠区大片

气性透亮影，结肠粘膜消失，肠外周残

留线状结构（箭头），局部肠系膜血管稀

疏、不显影（箭）；ｂ）ＣＴ增强示肝包膜

症状长期出血，多为自限性少量间断出血，也可为急性

大出血。本病最佳检查手段是 ＤＳＡ，但消化道出血

＜０．５ｍｌ／ｍｉｎ或出血静止期则无法显示出血征象，而

ＣＴＡ在这方面有优势。本组１例十二指肠降部动静

脉畸形出血速度快，短期出现休克，肠道内大量凝血块

引发急性肠梗阻，ＣＴ示十二指肠壁对比剂外渗，肠道

内多发凝血块，畸形血管导入门静脉。十二指肠损伤

发生率低，十二指肠除球部外其余三段均位于腹膜后，

故受损后症状和体征不明显，损伤部位以十二指肠降

段、水平段最多见，占８０％以上。笔者认为如有上腹

部钝器伤病史，呕血性胃容物，ＣＴ示十二指肠壁增厚

超过３ｍｍ及周围肠系膜血肿，高度提示十二指肠撕

裂，需尽快手术。如只有肠壁增厚而无周围肠系膜血

肿，可能是十二指肠挫伤引发粘膜下层血管破裂形成

壁内血肿，临床可行保守治疗。肠壁增厚伴周围系膜

血肿往往透壁损伤大于２０％周径，或裂口延肠管长径

延伸，需要手术修补［１２］。

大肠的血供主要来自肠系膜上、下动脉及其分支，

肠系膜血管沿肠管壁形成广泛弓状吻合，穿入肠壁的

动脉终末支呈复层动脉网分布于黏膜下层与肌层之

间，本组２例左半结肠炎临床怀疑缺血性肠炎，其中１

例腹泻达２个月，ＣＴＡ示左半结肠壁血管弓及终末动

脉血管丰富、密集，犹如“梳症”［３４］，笔者认为系肠道炎

症刺激病变肠段血管增生所致。长期腹泻造成脱水使

得血液处于高凝状态，促使肠系膜下动脉血栓形成，但

尚未造成重度栓塞，故ＣＴＡ示左结肠动脉显影良好，

远端动脉及肠管也保持有效血运。本组另１例急性肠

炎ＣＴＡ示结肠粘膜强化明显，呈过灌注状态，与肠镜

吻合。肠道血流大部分供应肠粘膜及粘膜下层，肠壁

缺血缺氧１～２ｍｉｎ即可出现水肿，并由粘膜层逐渐扩

展至浆膜层，缺血１ｈ后肠粘膜即坏死脱落，肠壁毛细

血管由充血转而破裂、出血［５７］，肠壁因出血ＣＴ密度

增高，对这种高密度肠壁临床应警惕，尽早行手术探

查。肠缺血出现腹水笔者认为是由于肠壁血液淤滞、

水肿，淋巴回流障碍及肠静脉循环受阻引发大量富含

蛋白质液体渗至腹腔，并不是肠坏死的特异指征，本组

１例肠粘连出现大量腹水在解除索带压迫后，肠管颜

色、蠕动恢复正常，但血流恢复后肠道是否再灌注损

伤，ＣＴ仍应随访观察。

肠管动脉血供越来越少，受累肠管由低血压、低灌

注休克状态最终发展为肠壁全层坏死，ＣＴ发现部分

病例肠壁内、肠壁间、肠系膜，甚至门静脉内积气表现。
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至右边（箭）。　图９　女，６９岁，肠粘连致肠系膜坏死。ＣＴ增强示肠系膜水肿积液，坏死系膜血管不显影（箭头）。

图１０　女，７５岁，肠粘连索带压迫局部肠扭转。ＣＴ平扫示小肠壁水肿增厚呈“靶征”（箭头），腹腔较多积液，ＣＴ误诊为肠坏

死。　图１１　女，５４岁，肠系膜下动脉血栓伴左半结肠炎。ａ）ＣＴＡ示肠系膜下动脉内见条状低密度血栓（箭）；ｂ）ＣＴＡ示左

半结肠壁血管弓及终末动脉血管丰富、密集形成“梳症”（箭）。　图１２　女，８５岁，假膜性结肠炎。ａ）ＭＰＲ见典型的“手风琴

征”（箭），肠壁水肿及肠粘膜线样强化；ｂ）ＣＴ增强示直肠肠壁肿胀，全层水肿。

图７　男，５７岁，小肠系膜扭

转。ＣＴ示小肠壁广泛水肿增

厚，系膜渗出呈云雾状，系膜

内淋巴结轻度肿大（箭头）。

图８　男，７１岁，肠扭转。ＣＴ

平扫示空肠从腹腔左边翻转

就发病机制而言主要有两种学说：①机械学说，即肠腔

内压力增高，高压气体经粘膜糜烂破损处进入肠壁存

留在粘膜下层或浆膜下层即肠壁积气。②细菌学说，

即肠道内细菌直接侵入肠壁或门静脉内并代谢产气，

或者因细菌在肠腔内代谢产气导致气体成分发生改

变，依据“反渗透超饱和”原理，气体循粘膜下丰富静脉

网回流至门静脉血流，并重新扩散出血管在肠壁内聚

积［８９］。气体呈线状围绕肠壁排列，此为肠壁间积气，

气体溢至肠壁外系膜间，表现为系膜内气泡影，则为肠

系膜积气，当ＣＴ扫描层面与肠管完全垂直时，可分辨

出气体位于肠壁内外的层次。肠道营养剂百普利主要

成分是乳糖，当肠道菌群混乱，细菌就会分解乳糖产生

大量气体，肠壁、肠系膜积气来源于肠道菌发酵产气，

由于ＣＴ显示病变处肠粘膜结构完整，肠系膜血管显

影良好，粘膜破损导致气体进入的机械学说似乎缺乏

依据，笔者认为此例主要是细菌因素参与肠壁积气的

形成。当肠壁发生穿壁性梗死，壁内神经受损害，梗塞

肠段因张力丧失扩张为极薄的纸样，同时肠蠕动消失，

坏死肠段僵直，如本组１例回肠坏死腹部平片和ＣＴ

检查均见此特异征象，同时见肠壁内大量积气。肠壁

内神经受损还可使肠腔扩张积气，形成麻痹性肠梗阻。

因此，笔者认为肠系膜血管不显影，肠管扩张伴肠壁大

量积气，是动脉栓塞肠梗死的典型表现［１０］。同样，肠

系膜血管不显影伴系膜积液也提示肠系膜坏死液化。

肝包膜下２ｃｍ内及肝实质中央针尖样积气符合肝门

静脉积气的诊断，因为门静脉血流为离心方向，与胆汁

相反，所以肝门静脉积气多位于肝包膜下，而胆管积气

多位于肝门及邻近肝实质，借此可相鉴别［１１］，本组１

例升结肠坏死气体进入肠壁及门静脉系统，临床甚为

罕见，以机械学说和细菌学说两种因素共同作用更为

可信。

另外，小肠缺血水肿的肠壁增厚及系膜淋巴结反

应性增大容易与小肠肿瘤性病变或炎性病变混淆，笔

者认为前者淋巴结增大的机理是肠道淋巴液回流受阻

淤积导致局部淋巴结水肿，淋巴结肿大轻且边缘模糊，

ＣＴ同时显示病变肠壁范围广，特别是周围肠系膜模

糊伴渗出是鉴别要点。异物刺穿肠壁引发的肠郁张、

肠腔扩张积液也容易与肠梗阻混淆，本组遇到最小刺

穿肠壁的异物是牙签，ＣＴ根本无法辨认，此类病变郁

张肠壁不会像肠缺血一样水肿增厚，患者多为老年体

弱或有精神疾患病史。假膜性结肠炎是一种能危及生

命的院内感染急性肠炎，由肠管内艰难梭状芽孢杆菌

分泌毒素致病，肠壁肿胀的范围从黏膜下层一直波及

到肠壁固有层，不同于一般肠炎肠壁水肿仅局限于黏

膜和黏膜下层，典型ＣＴ表现为肠壁高度肿胀，厚达

３ｃｍ且肠壁密度较低，ＣＴ往往容易和缺血性肠炎混

淆，当 ＭＰＲ图像上看到“手风琴征”及肠壁明显透壁

水肿应想到艰难梭状芽胞杆菌的感染［１２］。
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　图１　患者，女，５岁。ａ）冠状面ＣＴ平扫示左侧上颌窦、额窦、

蝶窦、筛窦及鼻腔内见软组织密度影（箭），窦壁骨质不规则破

坏，肿块向眼眶突出；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示双侧后组筛窦、蝶窦、

左侧上颌窦及筛窦见等信号影（箭），左侧眼眶受侵，左侧眼球

受推向前外侧突出；ｃ）镜下示肿瘤细胞胞浆红染，核稍偏位，

可见带状细胞（×１０，ＨＥ）；ｄ）免疫组化示Ｄｅｓｍｉｎ呈阳性表

达。

　　病例资料　患者，女，５岁，因左眼球突出不能闭目１个月

就诊。查体：左眼球突出，闭目不能，巩膜外露。ＣＴ平扫：左侧

上颌窦、额窦、蝶窦、筛窦及鼻腔内见团块状软组织密度影，窦

壁骨质不规则、破坏，肿块向眼眶突出（图１ａ），眼球受压、移位，

鼻中隔偏曲、破坏。ＭＲＩ扫描：双侧后组筛窦、蝶窦、左侧上颌

窦及筛窦见等Ｔ１、等Ｔ２ 软组织占位性病变，病灶向左上方生

长，左侧眼眶及前床突、海绵窦受侵，左侧眼球受推向前外侧突

出（图１ｂ），左侧颅底骨质缺如，局部脑膜增厚，增强后病灶呈明

显不均匀强化，边界欠清，大小约４．１ｃｍ×５．０ｃｍ，局部脑膜明

显强化。影像诊断：副鼻窦占位性病变，考虑恶性，来源待定。

临床行鼻内镜下肿物活检术，左侧中鼻道筛泡前壁可见肿物，

质脆。病理诊断：（左筛窦）间叶源性恶性肿瘤（图１ｃ、ｄ），结合

免疫组化符合胚胎性横纹肌肉瘤。免疫组化：ＣＫ（－），Ｖｉｍ（＋

＋），Ｋｉ６７（＋）（５％～１０％），Ｄｅｓｍｉｎ（＋），Ａｃｔ（±），ＮＳＥ（－），

Ｍｙｏ（＋，灶性），ＨＭＢ４５（－），Ｓ１００（±），ＳＭＡ（＋）。

讨论　横纹肌肉瘤（ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＲＭＳ）来源于能分

化为横纹肌的原始胚胎间充质细胞，为中胚层恶性肿瘤，以头

颈部和泌尿生殖器官多见，６６％ＲＭＳ发生于头颈部，无横纹肌

组织中亦可发生［１］。病理分型：胚胎型、葡萄状型、腺泡型、多

形型，以胚胎型最为常见［２］。胚胎型横纹肌肉瘤（ｅｍｂｒｙｏｎａｌ

ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＥＲＭＳ）多发生于３～１２岁儿童，男性多于

女性，高度恶性，有明显的侵袭性，肿物发展速度很快，早期即

可沿血管、淋巴管广泛转移，主要症状为痛性或无痛性肿块，质

硬，就诊时肿块固定，临床诊断常无特异性，ＣＴ、ＭＲＩ等技术可

为肿瘤性质的判断、浸润范围、分期等提供依据，最终诊断依靠

病理诊断。
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