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摘要：目的：探讨 MSCT 多平面及曲面重组技术在机械性肠梗阻诊断中价值。方法：36 例经手术、

结肠镜病理证实或临床明确诊断的肠梗阻患者，行腹部 MSCT 平扫，扫描后进行回顾性 0.6 mm

到 1.0 mm 薄层重建，图像后处理技术包括 MPR、CPR、MIP 等，观察扩张积气的肠管、移行区和

肠系膜，从而判断梗阻部位、梗阻原因及肠管血运状况。结果：粘连性肠梗阻 21 例，肠道肿瘤

7例，炎症性肠梗阻 5例，胆石性肠梗阻 1例，肠扭转 1例，腹外疝 1例。正确诊断率为 92.00％

（32/36）。结论：横断位图像基础上增加 MPR、CPR 等 MSCT 图像重组技术，在明确肠梗阻病因、

部位及性质等方面有重要临床价值，可以作为肠梗阻诊断的首选检查方法。 
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肠梗阻是外科最常见的急腹症之一，发病较急，可导致一系列全身病理生理改变，病

情发展快。若为绞窄性肠梗阻，死亡率可高达 10％～20％
[1]
。在肠梗阻各型中，机械性肠

梗阻较常见。立位 X 线腹部平片、口服含碘对比剂 X 线小肠造影、逆行钡灌肠很难确定肠

梗阻原因、是否绞窄及肠道外的情况；其密度分辨力低，对肠梗阻的诊断亦远远不能满足

临床的需要。文献报道单独依靠腹部 X 线平片约 20％～52％的病例梗阻部位及病因不能明

确诊断，常造成诊断延误和手术拖延，从而加重病情
[2－3]

。 

近年来，我科利用 64 排 128 层 MSCT 后处理工作站功能，充分发挥 MSCT 较高的时

间、空间和密度分辨率，进行多平面重组（Multiplanar Reformation，MPR），必要时

曲面重组（Curved Planar Reformation，CPR），探讨肠梗阻形态及病因的 CT 影像学信

息，为临床制定治疗方案提供更多依据。现将我们收集的 36 例肠梗阻的临床及 MSCT 检

查资料进行总结。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

收集我院 2010～2012 年间 36 例因肠梗阻行 MSCT 检查的临床和 MSCT 资料。36 例中，

男 19 例，女 17 例，年龄 4～89 岁，平均 60 岁。临床症状多表现为不同程度腹胀、腹痛或
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呕吐及肛门停止排便、排气等。其中 16 例有腹部手术史，另外 20 例无手术和明确外伤史。

肠梗阻临床诊断依据：①手术、病理证实；②肠镜活检确诊；③胃肠引流减压、口服植物

油或肠道休息等临床治疗后好转，随诊检查已无肠梗阻者。 

1.2 仪器与方法 

扫描设备使用 Siemens Definition AS+128 层螺旋 CT。扫描参数：扫描电压设为 120 kV，

电流 200～220 mA。螺旋准直 64 × 0.6 mm。重建层厚 0.6～1.O mm，重建矩阵 1 024 × 1 024。

患者扫描前均未口服造影剂，仰卧位后一次屏气完成全腹部 CT 平扫。 

图像后处理：将容积扫描的薄层原始数据传输至 ADW 4.2 工作站，以横断面图像为基

础，行 MPR、CPR 等，获得兴趣区域的图像，多角度、多平面追踪观察肠管的位置、走行和

形态，以内径 > 2.5 cm 作为小肠扩张，内径 > 6.0 cm 作为结肠扩张的判断标准，对肠梗阻

患者的部位、病因及程度进行判断，并与手术及肠镜活检病理结果对照。所有图像均由副

主任以上医师行双盲法阅片诊断，有分歧时协商一致后确诊。 

2 结果 

2.1 肠梗阻病因 

本组 36 例腹部 MSCT 可见梗阻以上肠管扩张。20 例梗阻位于小肠；梗阻位于结肠或回

盲部者 16 例。病因正确诊断率为 92％（32/36）。梗阻原因： 

（1）粘连性肠梗阻 21 例，占 58.3％（21/36）。 

（2）肠道肿瘤 7 例，占 19.4％（7/36）。 

（3）炎症性肠梗阻 5 例，占 13.9％（5/36）。 

（4）胆石性肠梗阻、肠扭转、腹外疝各 1 例，分别约占 2.8％（1/36）。 

2.2 肠梗阻 MSCT 表现 

粘连性肠梗阻：本组 21 例粘连性肠梗阻表现为肠管不同程度扩张，部分肠管宽径超过

6.0 cm，并伴有多个阶梯状气液平面影。21 例均可见粘连带压迫肠壁引起肠壁水肿，管腔

狭窄；其中 5 例系多部位梗阻，梗阻点两侧肠管出现扩张，梗阻部位局限性狭窄呈“鸟嘴

样”改变（图 1）。 

肠道肿瘤性梗阻：7 例肿瘤性肠梗阻均获诊断，其中 4 例结肠癌或淋巴瘤，2 例癌腹腔

广泛种植性转移，1 例回肠缩窄性中分化腺癌。MPR、CPR 可见近段肠管扩张；梗阻处肠壁

不规则增厚僵硬，肠管狭窄；远段肠管萎陷变细（图 2）。 

炎症性肠梗阻：本组急性阑尾炎、慢性胰腺炎及降结肠慢性炎伴糜烂各 1 例；早期炎

症性肠梗阻。MSCT 可见肠壁增厚，均未超过 1.5 cm；肠周脂肪间隙浑浊、系膜及网膜区网

状弥漫浸润改变（图 3）。 

异物性肠梗阻：本组 1 例胆石性梗阻，可见回肠末段肠管内一类圆形较高密度影，边

缘环形钙化。结合原胆囊结石病史及 MPCR 显示胆囊壁增厚水肿与十二指肠球部粘连，结构

紊乱，两者间脂肪间隙消失；肝内胆管及胆囊内少量积气，诊为 Rigler 三联征（图 4）。 

肠扭转：本组 1 例。肠壁节段性环形增厚在 3 mm 以上；因肠扭转后肠系膜水肿和血液

循环受阻，可见肠系膜结构模糊，系膜血管纠集和扭转等，呈“旋涡状”改变。 
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腹股沟斜疝：本组 1 例系右腹股沟斜疝，CT 特征表现为肠管经腹股沟管向外疝出，CPR

可见疝囊与腹腔内肠管呈“8 字形”改变。 
 

  

图 1 粘连带压迫的小肠完全肠梗阻，

可见移行区（白箭头） 

Fig.1 Complete intestinal obstruction 
caused by compression of 
adhesive bands, shown the 
transition zone (white arrow) 

图 2 不完全肠梗阻，肠壁不规则增厚（长

箭头），肿大淋巴结影（短箭头） 

Fig.2 Incomplete intestinal obstruction, 
irregular thickening of the 
transverse colon (long arrow), 
enlarged lymph nodes external 
the wall of intestine （short 
arrow） 

  

图 3 克罗恩病：回肠末端及升结肠肠壁

增厚（箭头），管腔偏心性狭窄 

Fig.3 Crohn’s disease: Thickening of 
the terminal ileum and 
ascending colon wall (arrow), 
eccentric constriction of the 
local intestinal lumen 

图 4 Rigler 三联征：胆石性肠梗阻 

（长箭头），胆肠瘘（短箭头） 

Fig.4 Rigler triad syndrome:  
Mechanical obstruction with 
gallstone ileus (long arrow), 
signs of biliary enteric 
fistula (short arrow) 

 

3 讨论 

3.1 机械性肠梗阻的 MSCT 诊断及鉴别诊断 

引起肠梗阻的病因可分为机械性和非机械性两大类。 
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机械性肠梗阻原因可由于肠管本身病变、肠管外压迫和肠管内异物阻塞 3 种情况。该

病可引起全身一系列病理生理异常；若系绞窄性肠梗阻，梗阻后 24 h 内正确诊断和治疗，

死亡率为8％；若梗阻24 h 以上，易引起水、电解质及酸碱平衡失调，死亡率可高达25％
[4]
。

过去首选检查方法为腹部立位 X 线平片，虽能明确有无肠梗阻，但无法准确定位和定性。

常规 CT 检查可显示肠管积液、积气和扩张，肠管“漩涡征”、“鸟喙征”，肠壁水肿等，

但有些征象特异性不高或显示不理想，明确诊断困难。MSCT 后 MPR 及 CPR 可以很好地显示

胃肠道病变的腔内、腔壁、腔外情况，如肠壁的厚度、病灶周围软组织受侵程度。 

粘连性肠梗阻本组 21 例均有腹部手术史，而且大多数梗阻部位在小肠；CT 表现为近段

肠管扩张，腔内见多发阶梯状分布排列的气液平；梗阻段管腔狭窄；远段肠管大致正常或

显示萎陷变细；移行区或肠系膜改变不明显，粘连带呈聚拢、轮辐状改变。2 例术前未能明

确诊断病因者系老年男性，CT 表现为梗阻点肠管壁稍增厚，误诊肠道肿瘤并发肠梗阻。我

们认为若肠壁水肿明显，明确判断肠梗阻原因困难时，进行双期动态增强对比观察会提供

较多信息；对于多发梗阻，常可见多个梗阻点存在，若不警惕，极易误诊为单个部位梗阻

病变，这往往与肠腔明显积液、积气，肠管迂曲折叠，CT 轴位、冠位、矢状位甚或曲面重

建均较难全面清晰显示多发梗阻点有关；此时行胃肠减压后随诊复查 CT，可能会发现多发

梗阻点存在。 

炎症性肠梗阻大多数肠道炎性疾病，特异性表现为对称性、环状肠壁增厚，通常不超

过 1.5 cm
[5]
；MPR 或 CPR 还可以较好地观察肠周脂肪间隙、系膜及网膜的浸润改变。本组 2

例腹部术后 2 周内发生肠梗阻，结合临床排除腹内疝、肠扭转、吻合口狭窄及低血钾、腹

腔细菌感染、内脏神经损伤及肿瘤腹腔广泛转移等，依据张忠涛等提出的诊断标准综合考

虑为早期炎症性肠梗阻
[6]
。肠结核、Crohn’s 病两者常伴盲肠缩短、变窄及回盲部上移，其

肠腔内若有息肉状增生则较细小而均匀，Crohn’s 病后期为跳跃分布的节段性狭窄，常致肠

梗阻。本组 1 例 Crohn’s 病，MPR 及 CPR 图像处理后，上述特征均得以展现。 

肿瘤性肠梗阻肠道新生物表现为偏心或非对称肠壁增厚或肠壁肿块；肠壁增厚常常超

过 1.5 cm
[7]
，而多发病灶常系淋巴瘤、脂肪瘤和转移瘤等，病变与正常肠道之间的移行段多

为突发截断。良性肿瘤常有光滑的边界；恶性肿瘤多呈分叶状、不规则和锐利的边界。本

组 7 例肿瘤性梗阻 MPR 及 CPR 图像处理后均获得明确诊断。若结肠恶性肿瘤继发肠套叠性

梗阻，原发病变主要在套头部。套入部为最内壁和返折壁及伴行的肠系膜、血管组成。肠

套叠 CT 典型征像为“靶征”或“同心圆征”。 

当重建层面与梗阻肠管垂直时呈多层靶形征，是肠套叠最常有的特征性 CT 征象
[8－9]

；

如套叠的肠管与 CT 扫描平行或斜形，则肿块呈椭圆形或柱形附以线状的血管影．称之为彗

星尾征或肾形征
[10]

。如套叠段肠管壁增厚水肿，肠系膜间脂肪模糊密度增高，提示血运障

碍或肿瘤浸润；当肠壁内出现小气泡影时，提示肠管缺血坏死；部分患者可出现腹腔积液；

部分恶性肿瘤可出现肠系膜及网膜受累，腹腔内及腹膜后淋巴结肿大。癌多先向腔内局限

性生长，后向腔外生长，多不侵犯小肠。淋巴瘤多沿黏膜下生长，长段肠管受累，周围有

肿大淋巴结。 

异物性肠梗阻本组胆石性肠梗阻考虑系由于胆囊慢性炎症或结石压迫，引起胆囊壁

坏死，造成胆肠瘘，致使胆石进入肠道或胆石通过 Oddis 括约肌进入肠道形成。胆囊-

十二指肠瘘多见，有时出现胆囊-胃瘘，胆囊-空肠瘘及胆囊-结肠瘘等
[11]

。胆石性肠梗
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阻梗阻常见于回肠末端，且结石常为一枚，直径 >2.5 cm
[12]

。CT 表现为肠管内类圆形或

环形高密度影，近段肠管扩张。本组一例老年女性曾有胆囊结石病史，CT 扫描后冠状位

及斜矢状位重建，清晰直观地显示了胆囊结石消失，胆囊内积气，胆囊与十二指肠粘连、

内瘘以及空肠内结石引起肠梗阻的征象，明确为 Rigler 三联征
[13－15]

。若为粪石性梗阻，

则肠管内可见 5 cm 以下的椭圆形及圆柱形软组织密度团块，其内多伴小气泡影，周围常

绕以胶囊壳状高密度带。 

腹外疝性肠梗阻 CT 特征表现为肠管经腹壁薄弱区疝向体外，其形成主要与局部腹壁抵

抗力薄弱和腹内压增高有关，疝内容物强行通过较小的疝环，嵌顿不能回纳，出现肠梗阻

症状，常见为腹股沟斜疝、膈疝、闭孔疝，少见于腹股沟直疝及切口疝。 

3.2 MPR 及 CPR 在肠梗阻诊断中的优势 

本组 MPR 或 CPR 均由 0.6 mm 或 1.0 mm 薄层图像重建获得，各向同性或近似各向同性，

因而在肠梗阻的病因诊断中诊断准确率较高，达到 92％左右，界于窦娅芳等
[16]

和许传军

等
[17]

报道的 87.29％和 95.6％之间；文献报道单独观察横断面图像与横断面结合 MPR 图像

诊断肠梗阻时，诊断符合率，两者间差异无统计学意义，但可使不同阅片者间诊断一致性

增加（K 值分别是 0.61、0.76），两种方法间信心指数评分有统计学差异。 

此外，对肠梗阻病例，MSCT 的 MPR 还有助于同小肠憩室内结石、粪石、淋巴结钙化等

鉴别。部分缩窄型肿瘤肠壁增厚有时并不明显，但在凭借薄层可达0.6 mm甚至0.3 mm的 MPR、

CPR 图像，可见肠壁正常分层结构已消失；相反有些炎性水肿增厚的肠壁尽管很厚，但

水肿肠壁分层结构依然能够分辨，这种显示肠壁细节的能力使其具有其它影像学方法不

可替代的优势（图 2、图 3）。动、静脉期借助肠道蠕动后形态改变，也有利于判断肠壁

是否真正增厚及病变长度；对病灶周围情况显示、肿瘤分期等有显著的优势，且对临床

选择合理治疗方案及患者预后具有重要价值
[18]

。尤其是结合增强扫描的 MPR、CPR，对肠

系膜血管的狭窄、闭塞或血栓进行精确显示，可根据肠系膜血管扭转程度来推断肠系膜

扭转的程度
[19]

。 

上述征象在 CR 或 DR 平片上不能显示，轴位 CT 显示受限，MPR 及 CPR 结合可全面直观

展现肠梗阻病变特征改变。 

3.3 MPR、CPR 技术在诊断肠梗阻中的局限性 

（1）空回肠梗阻的定位诊断符合率有时偏低。 

（2）不完全性肠梗阻自然对比相对差，诊断敏感性略低
[20]

。 

（3）绞窄性肠梗阻早期的特异征象较少，诊断特异性低。这些是今后在临床工作中有

待进一步提高认识及努力改进的方向。 

总之，充分利用 MSCT 的 MPR 及 CPR 技术，在明确诊断机械性肠梗阻病因、部位、性质

等方面有重要临床价值，可以作为机械性肠梗阻诊断的首选检查方法。 
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Application of MSCT with Multi-planar Reformation 
and Curve-planar Reformation Post-processing 

Techniques in the Diagnosis of Mechanical  
Small Bowel Obstruction 

WANG Ye-qing1, ZHOU Ting-liang2, ZHUO Guo-ran1, LI Xiao-feng1 

1.Department of Radiology, Xuzhou 3rd People’s Hospital, 
Xuzhou 221005, China 

2.Department of gastrointestinal surgery, Xuzhou 3rd People’s 
Hospital, Xuzhou 221005, China 

Abstract: Objective: To assess the value of multi-slice spiral CT with multi-planar reformation and curve-planar 
reformation post-processing techniques in the diagnosis of mechanical small bowel obstruction. Methods: the 
entire abdominal MSCT was performed on 36 bowel obstruction patients, who had been made a definite diagnosis 
by operation, pathological confirmation through colonoscopy or clinical clear diagnosis. Retrospective thin-slice 
reconstruction 0.625 mm to 1.0 mm after multi-slice spiral CT scan, the techniques such as MPR, CPR and MIP, 
were used to observe the dilated bowel, transition zone, mesenterium in order to estimate the location, the cause of 
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obstruction and the blood supply of the intestinal tube. Results: 21 of the 36 cases were with adhesive intestinal 
obstruction and 7 of them were with intestinal tumor. The location and the causes of the 5 cases with inflammatory 
ileus were all clear diagnosed, 1 case with gallstone ileus, 1case with inguinal hernia and volvulus in 1 case were 
also determined. The rates of correct diagnosis were 92%. Conclusion: The different angle MPR and CPR of 
MSCT is added to transaxial images which could help to definite the cause, location, characteristics obstruction. 
MSCT examination and post-processing techniques are a preferred investigative method in confirming the 
locations and causes of the bowel obstruction in clinic.  

Key words: bowel obstruction; tomography; image processing 
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