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粘连性小肠梗阻的 ＭＳＣＴ征象分析

闫淑丽，郑晓林，邓章基，邱剑，杨毅敏，舒予静，万昆明

【摘要】　目的：探讨粘连性肠梗阻的 ＭＳＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析４５例经临床（１５例）和手术病理

（３０例）证实的粘连性肠梗阻患者的ＣＴ资料，所有患者行腹部ＣＴ平扫及动态增强扫描。结果：主要ＣＴ表现：扩张肠管

与塌陷或狭窄肠管伴行４５例；肠管与前腹壁以及肠管之间粘连３７例，粘连带２１例；梗阻处肠管呈“鸟嘴样”狭窄３０例，肠

管“成角征”６例；梗阻近侧肠管管径均＞２５ｍｍ，梗阻程度（扩张与狭窄肠管管径之比）为１．９～３．５、３．６～５．０、５．１～６．５和

＞６．５的患者分别有９、１４、１６和６例，其梗阻近侧肠管管径依次为（３４．９８±４．７５）、（３６．４１±７．２７）、（４０．５４±６．９０）和

（４２．６７±６．４２）ｍｍ，梗阻远侧管管径依次为（１２．１９±２．６２）、（８．２１±１．７８）、（６．８１±１．１０）和（５．１６±２．７９）ｍｍ，不同梗阻

程度间远侧肠管管径的差异有统计学意义（犉＝２６．６３，犘＜０．０１）。梗阻近侧肠管常见征象：肠壁缺血表现２９例，腹内疝

２１例，肠扭转２０例。结论：粘连性肠梗阻的 ＭＳＣＴ表现有一定特征性，ＭＳＣＴ后处理技术对明确诊断有重要价值。
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　　肠梗阻是常见急腹症之一，由于ＣＴ检查能确定

肠梗阻类型、位置和原因，因而是诊断肠梗阻的最重要

的检查方法［１］。腹部多种疾病均可引起肠梗阻，肠肿

瘤、肠扭转和肠套叠等病因所致的肠梗阻具有较典型

的ＣＴ表现，容易观察和确诊。而粘连性肠梗阻是肠

管之间、肠管与腹壁之间发生粘连或粘连带所致，常继

发肠扭转、腹内疝和肠缺血，其ＣＴ表现通常较复杂，

是临床诊断的难点［２］。笔者回顾性分析４５例粘连性

肠梗阻患者的病例资料，旨在提高对粘连性肠梗阻的

ＣＴ诊断水平。

材料与方法

１．临床资料

将２０１１年１月－２０１５年１２月东莞市塘厦医院

和东莞市人民医院共４５例粘连性肠梗阻患者纳入研

究。其中男２０例，女２５例；年龄１７．０～８８．０岁，中位

年龄５２．０岁。主要临床表现有阵发性腹痛、腹胀、呕

吐和肛门停止排气、排便。查体有腹部膨隆、压痛、肠

鸣音亢进或减弱等体征。既往史：１７例患者有腹部手

术史，其中子宫或附件切除术５例、阑尾切除术６例、

１６８放射学实践２０１７年８月第３２卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．８



结直肠手术４例，肝脓肿清除术１例，可见腹部手术疤

痕１例（具体术式不详）；腹盆腔炎症１６例，其中６例

为附件炎，５例为阑尾炎和阑尾周围炎，３例胆囊炎和

胆囊周围炎，２例结肠炎；腹部闭合性损伤术后、类风

湿结缔组织病、肺癌化疗后各１例；９例相关病史不明

确。

４５例中３０例经保守治疗无效后进行手术治疗，

证实为粘连性肠梗阻；１５例患者依据病史、临床表现、

典型ＣＴ表现及随访而明确诊断。病例纳入标准：①

有明确的肠梗阻ＣＴ表现，即梗阻近侧肠管扩张、积

气、积液，管径≥２５ｍｍ，梗阻远侧肠管正常或塌陷；②

梗阻部位无肿块、肠套叠、小肠系膜根部扭转、腹壁疝、

脓肿，肠系膜动静脉无明显异常。

本研究经医院伦理委员会批准，所有患者签署知

情同意书。

２．检查方法

使用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅｉＣＴ２５６排 ＣＴ机和 ＧＥ

ＢｒｉｇｈｔｓｐｅｅｄＥｌｉｔｅｓｌｅｃｔ１６排ＣＴ机。所有患者行腹部

ＣＴ平扫和双期增强扫描，患者取仰卧位、双臂上举、

头先进，于呼气末屏气扫描，扫描范围自肝顶至耻骨联

合水平。扫描参数：层厚０．６２５ｍｍ，螺距０．９３８，矩阵

５１２×５１２，１２０ｋＶ，自动管电流调节技术，重建层厚

５ｍｍ、层间距０．７５ｍｍ。使用高压注射器经肘静脉团

注碘对比剂，注射流率为３～４ｍＬ／ｓ，剂量１．０ｍＬ／ｋｇ。

动脉期和静脉期延迟时间分别为２５～２８ｓ和６０ｓ。采

用多平面重组（ＭＰＲ）技术进行图像后处理，

３．分析方法

由两位高级职称放射科医师（分别从事本专业１０

和２０年）对患者的临床资料和腹部ＣＴ资料进行观察

和分析。在ＰＡＣＳ报告终端上浏览横轴面ＣＴ图像，

以观察静脉期图像为主，逐层跟踪肠管走向的连续性，

发现病变梗阻的关键部位则借助定位线在冠状面和矢

状面图像上进一步观察，对行手术治疗的患者参考手

术记录。观察者间意见不一致时通过协商达成一致。

观察内容：①明确粘连征象，辨认梗阻处肠粘连的表现

和所粘连的结构（肠管与腹壁粘连、肠间粘连、粘连

带）；②梗阻点处肠管的表现；③分析梗阻程度，在梗阻

点近、远侧３ｃｍ范围内，分别测量近侧肠管最宽处和

远侧肠管最狭窄处，以两者之比表示梗阻程度；④梗阻

近侧肠管改变：有无腹内疝，肠扭转、肠缺血表现等，分

析移行带类型与梗阻近侧肠管异常改变之间的相关

性；⑤计算各直接征象和梗阻近侧肠管异常征象的出

现率。

４．统计学分析

使用ＳＰＳＳ１３．０统计分析软件。采用方差分析比

较不同梗阻程度间肠管管径的差异，采用χ
２ 检验分析

移行带类型与近侧肠管异常改变的关系。犘＜０．０５为

差异具有统计学意义。

结　果

１．手术和ＣＴ诊断结果

４５例中３０例进行手术治疗，手术所见肠粘连和

梗阻部位与ＣＴ所见均符合。９例术中发现小肠呈黑

色、弹性消失，提示小肠坏死，病理诊断为缺血性梗死，

行坏死肠段切除术；９例术中发现小肠呈暗红色、肠壁

增厚或变薄，提示肠缺血，经松解、解压后病变肠管恢

复正常；１２例术中仅见肠壁变薄、肠腔扩张，无血供异

常，仅行肠粘连松解术。１３例保守治疗成功，另２例

因放弃治疗无最后结果。

２．ＣＴ表现

３５例中空肠梗阻７例，空肠回肠交接段梗阻１８

例，回肠梗阻２０例。ＣＴ显示肠粘连类型及粘连带的

情况见表１。ＣＴ显示肠管间及肠管与前腹壁粘连共

３７例，仅见粘连带而无其它粘连征象者９例。肠管与

腹壁及肠管间粘连的主要ＣＴ表现为上述结构紧密相

连、形态固定（各期扫描无变化），其间脂肪间隙消失，

静脉期图像上粘连处可见强化（图１）。粘连带表现为

单条或多条纤细的条索状软组织结构，密度仅略高于

脂肪，附着于肠管之间、肠管与腹壁之间，附着处肠管

壁受牵拉或成角（图２）。

表１　肠粘连类型及粘连带的显示情况　（例）

类型 例数 粘连带

前腹壁粘连 ５ ２

前腹壁粘连＋肠间粘连 １３ １１

肠间粘连 １９ ８

单纯粘连带 ８ ８

合计 ４５ ２９

梗阻部位肠管移行带表现及类型：４５例均可见明

显扩张、积气积液的肠管与塌陷或狭窄的肠管紧密伴

行的征象（图３）。通过观察不同方位的后处理图像，

３０例可见梗阻移行部呈“鸟嘴”样狭窄或闭塞（图４），６

例可见扩张肠管与塌陷或狭窄肠管之间表现为成角征

（图５），９例仅见扩张肠管与塌陷肠管伴行（图６）。

梗阻程度：梗阻点近侧扩张肠管的横径为２６．４８～

５５．５５ｍｍ，平均（３７．８５±６．７２）ｍｍ；远侧塌陷或狭窄

肠管的横径为 ４．０９～１７．０４ｍｍ，平均 （８．３１±

２．７５）ｍｍ。扩张肠管管径与塌陷狭窄管径之比为

１．９１～１１．５７，平均５．０２±１．７９。肠管管径和梗阻程

度分级间的关系见表２。不同梗阻程度间比较，扩张

肠管管径的差异无统计学意义（犉＝２．６３，犘＝０．０６），

而狭窄肠管管径的差异有统计学意义（犉＝２６．６３，犘＜

０．０１）。
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表２　梗阻程度与扩张和狭窄肠管管径的关系　（ｍｍ）

梗阻程度 例数 扩张肠管管径 狭窄肠管管径

１．９～３．５ ９
３４．９８±４．７５
（２６．４８～３７．６９）

１２．１９±２．６２
（８．３４～１７．０４）

３．６～５．０ １４
３６．４１±７．２７
（２６．２９～４４７．７６）

８．２１±１．７８
（５．６２`１０．９６）

５．１～６．５ １６
４０．５４±６．９０
（３０．００～５５．５５）

６．８１±１．１０
（４．８８`９．４３）

＞６．５ ６
４２．６７±６．４２
（３３．６３～５０．１２）

５．１６±２．７９
（４．０９～７．２１）

注：括号内为取值范围。

梗阻近侧肠管的ＣＴ表现：梗阻点近侧肠管形成

腹内疝２１例，其中４例患者有２处腹内疝，共２５处。

１８例腹内疝为粘连带卡压扩张的肠管而形成，１例为

扩张肠管伸入膈下间隙，２例为肠管位于粘连固定的

肠系膜与后腹壁之间的间隙内。腹内疝表现为一段肠

管呈“Ｃ”形或“Ｕ”（图７），近肠系膜端聚拢、远侧呈扇

形散开，肠系膜血管集中，１６例形成闭袢样改变（图

８）。梗阻近侧肠管出现肠扭转征象２０例，表现为局部

肠系膜血管呈“旋涡”样扭曲，所属的扩张肠管呈同心

圆排列（图９），其中３例为低位小肠粘连，扩张的肠管

大范围扭转，扭转角度达３６０°。肠壁继发性缺血性表

现２９例，其中肠壁增厚肿胀１６例，肠管极度扩张变薄

１３例。缺血肠壁静脉期强化程度减低，２８例见少量腹

腔积液（图１０）。肠管所属肠系膜血管无明显异常。

移行带类型与梗阻近侧肠管异常改变的关系见表

３。与表现为单纯粘连的患者比较，有移行带异常改变

（鸟嘴征、成角征）的患者中近侧肠管继发征象的发生

率明显增高，两者间的差异有统计学意义（χ
２＝７．６６，

犘＝０．００６）。

表３　 移行带表现与近侧肠管异常的关系　（例）

移行带
表现

例数
内疝样
改变

闭袢征 扭转征
无异常
征象

异常改变 ２６ １４ １３ １３ ６
单纯粘连 １９ ４ ２ ４ １５

３．４５例粘连ＣＴ征象出现的频率

本组患者各种ＣＴ征象的出现率见表４。

表４　４５例患者各种ＣＴ征象的出现率

征象 例数 百分比

直接征象

　移行性狭窄 ３６ ８０％

　扩张／塌陷肠管相邻 ４５ １００％

　粘连带 ２１ ４６．６％

　鸟嘴征 ３０ ６６．６％

　成角征 ６ １３．３％
间接征象

　肠管扩张≥２５ｍｍ ４５ １００％

　肠周脂肪间隙消失 ３７ ８２．２％
继发征象

　腹内疝 ２１ ４６．６％

　闭袢征 １６ ３５．５％

　肠扭转 ２０ ４４．４％

　肠缺血 ２９ ６４．４％

　腹水征 ２８ ６２．２％

以扩张肠管管径≥２５ｍｍ、扩张与塌陷肠管伴行

和移行性狭窄征象的出现率最高。

讨　论

本研究中所有患者均有肠梗阻的相关临床症状，

３７．７％（１７／４５）的患者有腹部手术史，４２．２％（１９／４５）

的患者有明确的腹盆腔炎症性病变，表明大部分患者

腹腔已存在可导致肠粘连的基础病变。同时ＣＴ显示

梗阻近端肠管扩张，横径均超过２５ｍｍ。根据ＣＴ图

像判断梗阻部位，多数患者的梗阻部位在回肠和空、回

肠交界段，属于低或者中低位小肠梗阻，与患者的基础

病变如阑尾炎、附件炎、下腹部和盆腔手术史密切相

关。少部分患者梗阻部位位于空肠，位置较高，其病因

与上腹部病变如胆囊炎有关。故在ＣＴ上观察粘连性

肠梗阻时，重点应该放在中下腹部，密切结合可能引起

粘连的基础疾病的发生部位。

在ＣＴ诊断过程中，粘连性肠梗阻相对其它病因

的肠梗阻而言，具有多处病变、散在分布、或累及一定

范围的多段肠管等特点，ＣＴ征象复杂多样，加之小肠

肠管走行迂曲重叠，故常导致在判断梗阻位置、肠管与

肠管之间的关系时较困难。我们的体会是，观察中必

须进行连续浏览，结合多平面重组图像进行多方位观

察，才能准确发现梗阻部位和重要相关征象。同时应

根据情况降低窗位、加大窗宽，以便显示腹膜结构和含

脂肪的粘连带。虽然所有患者均行平扫和双期增强扫

描，但我们主要选择平扫和静脉期增强图像进行观察，

原因是静脉期图像上肠管等组织器官达到最大程度的

强化，组织间的对比度最大，且能观察到肠系膜动静

脉。为了能明确认识粘连性肠梗阻的ＣＴ表现，我们

将所发现的异常征象归类为直接征象和梗阻近侧肠管

异常征象：直接征象是指所显示出的粘连性病变（包括

粘连带）、肠管梗阻点（梗阻移行带）的位置、形态，作者

认为直接征象是诊断粘连性肠梗阻的基本要素。梗阻

近侧肠管异常是指肠内容物通过障碍，使梗阻点近侧

的肠管发生扩张，肠管的正常分布特点发生改变，继而

可导致腹内疝和不同程度的肠扭转，以及因腹部血管

受压而导致肠缺血、肠坏死等病变，这种情况是粘连性

肠梗阻的严重后果。

本研究结果显示，直接征象中以扩张肠管与塌陷

狭窄肠管紧密相伴这一征象最常见，而且此处往往是

肠粘连所在部位，ＣＴ显示肠管与腹壁之间、肠管与肠

管之间脂肪间隙消失，增强图像上粘连处有明显强化。

扩张与塌陷狭窄肠管相伴的征象是检出梗阻点或梗阻

移行带的重要线索。本组病例中移行处即梗阻点可见

几种类型的特征性表现，３０例表现为“鸟嘴”征，６例表

现为“成角”征，但９例患者经多方位观察，移行带显示
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图１　回肠粘连性肠梗阻。冠状面静脉期ＣＴ显示肠管与肠管之间层状粘连、脂

肪密度消失，粘连处肠壁可见强化（箭）。　图２　回肠粘连性肠梗阻。ａ）ＣＴ示粘

连带（箭）表现为多条细线状结构，密度较低；ｂ）下方连续层面，显示粘连带（箭）对

肠管的卡压。　图３　回肠粘连性肠梗阻。ＣＴ显示扩张和塌陷狭窄的肠管紧密

伴行（箭）。　图４　空肠和回肠粘连性肠梗阻。ＣＴ显示梗阻处肠管呈鸟嘴样狭

窄（长箭）、邻近可见粘连带，部分肠管与前腹壁粘连（短箭）。

图５　回肠粘连性肠梗阻。ＣＴ显示扩张和塌陷狭窄的肠管因粘连而成角（箭）。　图６　回肠粘连性肠梗阻。ＣＴ图像上仅见

扩张和塌陷狭窄的肠管紧密伴行（箭），未见移行带。　图７　空肠粘连性肠梗阻合并腹内疝。ＣＴ显示局部肠管呈“Ｃ”形闭袢

（箭），两侧的肠管呈“鸟嘴”样狭窄，肠系膜根部聚拢。　图８　回肠粘连性肠梗阻。ＣＴ显示部分回肠肠管粘连，粘连近端肠管

呈多个闭袢样改变（箭）。　图９　回肠粘连性肠梗阻合并肠扭转。ＣＴ显示梗阻近侧小肠扩张、扭转，呈同心圆状排列，移行带

呈＂鸟嘴＂状狭窄（箭）。　图１０　空肠粘连性肠梗阻。ＣＴ显示梗阻近侧肠管缺血（箭），表现为明显扩张、肠壁增厚呈双层，强

化程度明显减低。

不明确。“鸟嘴”征和“移行带”均有文献

报道［３４］，且经肠道碘水造影ＣＴ扫描证

实，说明这些征象具有可靠性。但笔者

在诊断粘连性肠梗阻中的体会是，这些

典型的征象在相当部分病例较难观察

到，但扩张肠管与塌陷狭窄肠管伴行征

在每例患者中均能发现，肠管、腹壁的粘

连征象出现率也较高，此２种征象对诊

断可能更为重要。如在梗阻点发现１条

或数条索状稍高密度结构，内含有脂肪

密度，与腹壁或肠管相连，并使肠管受牵

拉变形，则提示有粘连带的存在，本组中

有２１例可见粘连带，其中绝大部分病例

得到手术证实。粘连带是粘连性肠梗阻

的重要表现，ＣＴ显示粘连带是诊断中

的难点，不同研究中报道的粘连带的出

现率和 ＣＴ 表现差异较大
［４５］，出现率

３０％～８５％，其ＣＴ表现为长短不一的

索状或三角形软组织密度。但本组所观

察到的粘连带密度较低，部分病例中其

内含脂肪密度、与腹膜结构难以区分，同

时还伴有周围肠管、腹壁的变形，与文献

描述有所不同，故关于粘连带的ＣＴ表
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现尚需要进一步探讨。

本文还尝试用梗阻点近、远侧肠管横径之比来表

示肠梗阻的程度，比值越大，梗阻程度则越重；比值越

小，梗阻程度则越轻。按梗阻程度的严重性与近端扩

张肠管管径、远端狭窄肠管管径进行相关性分析，发现

梗阻程度与近端肠管的管径呈正比，与狭窄处肠管管

径呈反比，但狭窄处管径的大小似乎是决定梗阻程度

的更重要因素［２］，经统计学分析发现具有统计学意义。

提示在诊断中应该密切观察狭窄处肠管的改变。

通过观察，作者认为梗阻近侧肠管异常改变也非

常重要。本组病例中，２１例患者有腹内疝的征象，发

生率较高，值得高度注意，因为在肠管扩张的基础上形

成腹内疝，疝口处会发生严重的卡压，严重者出现闭

袢，本中有１６例患者在腹内疝的基础上发生闭袢，继

而出现肠缺血等致死性并发症。梗阻段肠管另一重要

的继发性病变是肠扭转，本组中有２０例出现肠扭转征

象，其中３例低位性肠梗阻发生３６０°肠扭转，分析可能

是肠管高度扩张、顺应性下降，当肠管向某一方向旋转

时不能回复原位而出现扭转，分析本组患者的相关表

现，发现粘连性肠梗阻所致的肠扭转虽然较常见，但多

为不全性扭转，未见肠系膜血管受压。４５例中有２９

例患者ＣＴ显示肠壁有缺血性改变，其中９例手术证

实为缺血性梗死，其余患者经粘连处松解、排除肠内容

物压迫后肠壁的血供恢复，说明ＣＴ能显示肠缺血的

病理改变。移行带的类型与梗阻近侧肠管异常有明显

的关联性，本组资料显示，移行带表现为＂鸟嘴＂征或＂

成角＂征者，梗阻近侧肠管出现异常改变者明显多于单

纯粘连者，在诊断过程中需要特别加以注意。

本研究具有一定的局限性，首先部分患者的临床

资料收集不够全面，仅对粘连性肠梗阻的ＣＴ征象及

其诊断依据进行了认识和确定，而各种征象之间的关

系未做较深层的探讨。

综上所述，ＣＴ扫描对诊断粘连性肠梗阻具有重

要的作用。在诊断时需结合病史、临床资料，在排除其

它类型肠梗阻的前提下，观察到扩张肠管与塌陷狭窄

肠管紧密伴行、肠管与腹壁或肠管间粘连、梗阻部位显

示出移行带和粘连带等直接征象，是诊断粘连性肠根

阻的可靠依据。此外，分析扩张／塌陷狭窄肠管管径的

比例（表示梗阻程度）也具有一定临床价值。梗阻近端

继发性改变如腹内疝、肠缺血等也是需要高度重视的

ＣＴ征象。
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