
·论　著·

多层螺旋ＣＴ对小肠梗阻的诊断价值

刘光辉，赵京旗，张宏蕊（河北省新乐市社会保险职工医院放射科　０５０７００）

　　【摘要】　目的　探讨多层螺旋ＣＴ对小肠梗阻的诊断价值。方法　对３６例小肠梗阻患者进行多层螺旋ＣＴ平

扫和增强扫描，并利用工作站对ＣＴ图像进行多平面重建，将ＣＴ诊断结果与手术病理结果相对照。结果　３６例小

肠梗阻患者均通过多层螺旋ＣＴ扫描明确诊断，诊断准确率为１００．０％，均表现为小肠扩张、积液和积气；梗阻原因

中肠粘连１６例，肿瘤性病变５例，炎症性病变５例，腹疝５例，肠套叠３例，粪石２例，病因诊断准确率为９４．４％。

结论　多层螺旋ＣＴ结合三维重建能够准确诊断小肠梗阻，并且在确定梗阻病因方面具有优越性。

【关键词】　小肠梗阻；　体层摄影术；　Ｘ线计算机
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　　肠梗阻是指肠内容物不能顺利通过肠道引起的一系列病

理改变，是外科常见的急腹症之一，发病率约为外科急腹症患

者的２０％。小肠是最长的消化管道，位置不固定，小肠梗阻位

置和病因判断是外科的一个难题。对于小肠梗阻，传统的检查

方法是立位腹部Ｘ线片摄影，但立位腹平片对于肠梗阻的敏

感性及特异性较低，约２０％的肠梗阻可为正常表现
［１］。对于

病因诊断的准确性也仅为７％，多层螺旋ＣＴ及其图像后处理

技术对于肠腔、肠壁及其周围组织的显示方面具有明显优势，

是诊断小肠梗阻的有效手段［２］。本文通过回顾性分析３６例小

肠梗阻患者的ＣＴ检查资料，探讨多层螺旋ＣＴ对于小肠梗阻

的诊断价值，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　３６例研究对象为本院普外科２０１１年２月至

２０１３年４月收治的小肠梗阻患者，男２１例，女１５例，年龄１８～

６５岁，中位年龄４２岁，主要症状为腹痛、腹胀和肛门停止排气

和排便，２３例患者伴有恶心和呕吐，３例患者不同程度体温升

高，１７例患者曾有过阑尾切除术、胃部分切除术、剖宫产术、胆

囊切除术、腹部外伤后剖腹探查术等腹部或盆腔手术病史。

１．２　检查方法　采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ扫描仪，

对所有患者采用仰卧位扫描，扫描范围从膈顶至耻骨联合，扫

描参数：１２０ｋＶ、１６０ｍＡｓ，重建矩阵５１２×５１２，扫描层厚５

ｍｍ，螺距０．７５，３６例患者均平扫后静脉注射造影剂后进行三

期扫描，造影剂采用北京北陆药业公司生产的碘海醇注射液

８０～１００ｍＬ（浓度３７０ｍｇ／ｍＬ），注射速率３ｍＬ／ｓ。将采集图

像传输至 ＧＥ ＡＤＷ４．３工作站，对图像进行多平面重建

（ＭＰＲ）。

１．３　图像分析　由２名中级职称以上的高年资医生分别读

片，根据常规ＣＴ表现及 ＭＰＲ图像诊断，重点观察梗阻部位，

推断梗阻原因，２名医生意见有分歧时，可通过协商达成一致

意见，随访患者治疗情况，判断诊断准确率。小肠梗阻诊断参

照以下标准［３］：（１）肠管直径大于２．５ｃｍ；（２）梗阻位置判断，

扩张肠管与正常或塌陷肠管的“移行带”；（３）病因判断为位于

移行带的病变，如肿瘤、结石、疝气、肠扭转、套叠等。移行带区

未见明确病变或见粘连带，可考虑梗阻原因为肠粘连。

２　结　　果

３６例患者均通过多层螺旋ＣＴ扫描明确诊断，诊断准确率

为１００．００％，均表现为小肠扩张、积液和积气，２５例患者均能

观察到“移行带”。梗阻原因：（１）肠粘连１６例，表现为移行带

区束带影（图１）或无明显异常病变；（２）肿瘤性病变５例，其中

１例盲肠腺癌致小肠梗阻（图２），１例为回盲部腺瘤伴肠套叠，

另外３例为小肠腺癌，表现为“移行带”区软组织肿块或肠壁不

规则增厚，增强扫描不规则强化，肠壁僵硬，肠腔狭窄。（３）炎

症性病变５例，阑尾周围脓肿３例，克罗恩病（ｃｒｏｈｎ）２例（图

３），阑尾周围脓肿表现为阑尾区域的炎性包块，Ｃｒｏｈｎ病表现

为肠腔狭窄，肠壁增厚，增强扫描明显强化。（４）腹疝５例，其

中腹股沟直疝２例（图４），斜疝２例，膈疝１例，均直接显示疝
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囊和疝内容物及近端小肠明显扩张。（５）肠套叠３例，均为回

盲瓣区或升结肠套叠所致小肠梗阻（图５）。（６）粪石２例，均

位于回肠，表现为回肠内圆柱形影，并可见气泡征。多层螺旋

ＣＴ误诊２例梗阻原因，１例粘连性肠梗阻诊断为肿瘤性肠梗

阻，另外１例回盲部腺瘤伴肠套叠诊断为单纯肠套叠，梗阻病

因诊断准确率为９４．４％。

图１　移行带区束带影

图２　Ａ、Ｂ盲肠腺癌致小肠梗阻

图３　Ａ、Ｂ小肠Ｃｒｏｈｎ病致梗阻

图４　腹股沟直疝至小肠梗阻

　　图１女性６８岁，胃大部切除术后４年，ＣＴ平扫显示移行

带区束带影，近端小肠扩张、积液，手术证实小肠粘连。图２Ａ、

Ｂ女性３６岁，恶心、呕吐２ｄ，小肠扩张积液，盲肠区域见软组

织肿块，增强扫描不规则强化，手术病理证实盲肠腺癌。图

３Ａ、Ｂ女性，３９岁，腹胀、呕吐入院，小肠明显扩张，狭窄段肠壁

增厚，明显强化，病理证实小肠Ｃｒｏｈｎ病。图４男性，５０岁，严

重腹痛就诊，ＭＰＲ像显示小肠扩张、积液，腹股沟直疝。图

５Ａ、Ｂ男性，３５岁，腹痛２０ｄ，呕吐２ｄ，有排气和排便，ＭＰＲ像

显示回盲瓣区及升结肠见套入的肠管、肠系膜脂肪、系膜血管

及淋巴结。

图５　Ａ、Ｂ肠套叠致小肠梗阻

３　讨　　论

小肠解剖结构迂曲绵长，位置多变，发生梗阻的原因和类

型复杂多样，不仅造成小肠本身形态、功能改变，还造成全身多

个系统一系列病理改变，病情常常进展很快，临床病死率可达

５％～１０％，尤其绞窄性肠梗阻，如果２４ｈ内不能得到正确的

诊断和治疗，其病死率可达到２５％
［４］。死亡的主要原因就是

本病诊断困难，错过了手术机会，造成内环境平衡失调、电解质

紊乱。因此对于小肠梗阻，早期明确诊断可有效改善预后，降

低病死率。立位腹部 Ｘ线片是传统诊断肠梗阻的影像学手

段，其方便、快捷，可提示是否存在肠梗阻，但其诊断正确率仅

为７０％左右，对于梗阻部位、原因及性质的判断存在不足
［５］。

近年来，ＣＴ设备的不断更新换代，多层螺旋ＣＴ已广泛应用于

临床，并且在小肠梗阻的诊断中发挥重要作用，多层螺旋ＣＴ

三维重建特别是 ＭＰＲ重建技术对于小肠梗阻定位及移行带

的观察方面具有其他检查所不具备的优势，ＭＰＲ图像能直接

反映小肠的解剖结构并显示病变部位，能够提供小肠梗阻更多

的病因诊断信息。多层螺旋ＣＴ除三维重建优势外，还具有扫

描速度快、无需肠道准备、无禁忌证的特点，不仅能反映小肠情

况，对于肠腔外的病变也能清晰显示，对于引起小肠梗阻的肿

瘤性病变，能够推断病灶性质，观察病灶与周围组织关系，为临

床分期和手术评估提供依据［６］。

引起小肠梗阻的原因很多，常见的原因有肠粘连、肿瘤、

疝、炎性疾病、粪石、肠套叠、肠扭转等。（１）肠粘连是小肠梗阻

的重要原因，患者多伴有腹部手术或腹膜炎病史，梗阻多发生

于手术区域，部分患者可观察到移行带［７］。本组有１６例为粘

连性小肠梗阻，７例表现为肠管间或腹壁间条索状或束带状

影，９例移行带区未见异常病变。（２）肿瘤性病变所致的小肠

梗阻表现为移行带区肠壁增厚，管腔狭窄，并可见软组织肿块

影，增强扫描呈不均匀强化，可向周围组织浸润，可并发肠套

叠。本组有５例为肿瘤性病变所致的小肠梗阻，其中１例为回

盲部腺瘤并发肠套叠，套叠的软组织影与肿瘤影不能区分，加

之患者拒绝强化扫描，是造成误诊的主要原因。因此对于肠套

叠患者，如果该区域软组织密度差异小，应进行强化扫描，以排

除肿瘤性病变。（３）炎症性病变主要包括阑尾周围脓肿和

Ｃｒｏｈｎ病，前者主要表现为右下腹炎性包块，Ｃｒｏｈｎ病主要表

现为肠腔狭窄，肠壁增厚，增强扫描呈明显强化。（４）肠套叠由

于激烈的肠道蠕动波将局部持续痉挛的肠段连同周围组织推
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入肠腔所致，而激烈的蠕动波多由肠道或腹腔的器质性病变刺

激产生。ＣＴ扫描可见双层肠管结构，也可呈现典型的同心圆

状改变。（５）主要是腹外疝，以腹股沟疝最常见，ＣＴ表现为疝

囊内肠管影，并且近端肠管扩张，远端肠管萎陷。本组有５例

为腹外疝导致的小肠梗阻，发病率为１３．８％，低于文献［８］的

报道，可能的原因除本组病例数较少外，还与病例平均年龄较

小有关。（６）粪石表现为小肠内圆柱形或椭圆形影，可见气泡

征［９］。本组有２例患者为粪石导致的梗阻。（７）肠扭转ＣＴ表

现为漩涡征、假肿瘤等征象，常引起肠管缺血，增强扫描是评价

肠壁缺血情况的有效手段［１０］。（８）其他少见原因包括胆石、腹

茧症及麻痹性肠梗阻等，发病比例不足１０％
［１１］。胆石症性肠

梗阻表现为梗阻区域同心圆状高密度影，多与结石经过胆囊十

二指肠瘘进入肠道形成；麻痹性肠梗阻表现为小肠、结肠积气、

扩张，往往不能找到移行带；腹茧症是指肠系膜的发育畸形，小

肠被包裹粘连所致，主要ＣＴ表现为小肠集中排列于包裹的

囊内。

综上所述，多层螺旋ＣＴ结合三维重建能够准确诊断小肠

梗阻，并且在确定梗阻病因方面具有优越性。随着多层螺旋

ＣＴ对诊断小肠梗阻研究的深入，其病因诊断的准确率会进一

步提高，但对于不完全性小肠梗阻和无腹部手术史的粘连性梗

阻ＣＴ征象的认识，尚需进一步提高。
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区报道略不同，存在区域差异［９］。沙门菌和志贺菌感染腹泻一

年四季均有发病，有明显季节性变化，冬春季检出最少，夏秋季

达高峰，特别在６～８月，符合流行特征，但与金玉姬等
［４］报道

有差异。２２例副溶血弧菌阳性的腹泻患儿，年龄在２岁以上，

没有生吃海鲜病史，预示存在食品交叉污染的可能性。随着不

合理抗菌药物应用增多，条件致病菌和真菌性腹泻病例也很常

见，２０１０～２０１２年铜绿假单胞菌、变形杆菌和真菌共检出１１０

例，占３４．３％（１１０／３２１），主要见于慢性反复腹泻或不规则过

度用药患儿。因此，要加强小儿食品卫生管理，预防食源性细

菌性腹泻，同时，医生应依据细菌药物敏感性，合理应用抗菌药

物，避免小儿肠道菌群失调和耐药菌产生。

ＨＲＶ性腹泻、细菌性腹泻呈明显季节性，夏季及有不洁饮

食的小儿腹泻应注意细菌学检测，秋冬季小儿腹泻应加强

ＨＲＶ检测。同时还要加强细菌与病毒共同检测，以免漏检病

原体，造成不良后果。此外还要加强小儿的饮食与环境卫生管

理，切断病原传播途径，提高小儿的主动免疫水平，预防小儿

腹泻。
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