
第 23 卷 第 1 期 CT 理论与应用研究 Vol.23, No.1 

2014 年 1 月（153-158） CT Theory and Applications Jan., 2014 

陈文, 陈义加, 付传明, 等. MSCT 及后处理技术在腹外疝合并肠梗阻诊断中的应用价值[J]. CT 理论与应用研究, 2014, 23(1): 

153-158.  

Chen W, Chen YJ, Fu CM, et al. The value of MSCT and post-processing techniques in the diagnosis of abdominal external 

hernia and intestinal obstruction[J]. CT Theory and Applications, 2014, 23(1): 153-158.  

MSCT 及后处理技术在腹外疝合并 
肠梗阻诊断中的应用价值 

陈文，陈义加，付传明，陈平友，龚晓虹 

（湖北医药学院附属太和医院放射影像中心，湖北 十堰 442000） 

摘要：目的：探讨 MSCT 及后处理技术对腹外疝合并肠梗阻的诊断价值。方法：回顾性分析 21

例经手术证实腹外疝合并肠梗阻患者的 MSCT 资料。全部病例行全腹部 MSCT 检查，其中 19 例平

扫，2例增强扫描。薄层横断面图像传至工作站行多平面重组成像（MPR）和曲面重组成像（CPR）

等图像后处理。结果：21 例腹外疝合并肠梗阻患者经 MSCT 检查诊断明确，MSCT 薄层横断面图

像结合后处理技术显示腹外疝 21 例，其中腹股沟斜疝 8 例，腹股沟直疝 5例，切口疝 4例，股

疝 2例，闭孔疝 2例；其中 13 例为不完全性肠梗阻，8例为完全性肠梗阻。结论：MSCT 及后处

理技术在腹外疝合并肠梗阻的诊断中具有重要价值，为临床手术方案的制定提供准确可靠的影

像学信息。 
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腹外疝合并肠梗阻（abdominal external hernia and intestinal obstruction）大

多是腹部肠管通过腹壁薄弱点或孔隙向体表突出而致的机械性肠梗阻，发病率虽然较低，

但其发病急、进展快，死亡率高
[1]
，因此能否在术前尽早做出正确诊断，关系到患者的预后

和生命安危。本文通过对 21 例腹外疝合并肠梗阻患者的 MSCT 横断面图像结合后处理图像

进行回顾性分析，探讨 MSCT 及后处理技术对腹外疝合并肠梗阻的诊断价值。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

回顾性分析我院 2010 年 4 月～2013 年 3 月腹外疝合并肠梗阻患者 21 例，所有患者均

经过手术证实。其中，男 15 例，女 6 例；年龄 22～81 岁，平均 51.4 岁，21 例患者以腹痛、

腹胀、呕吐、停止排气排便、肠鸣音亢进等症状和体征就诊，其中 4例伴有发热，4 例有腹

部手术史。 

1.2 检查方法及图像处理 

扫描设备为 64 层 GE Light Speed VCT 扫描仪，扫描参数：层厚 0.5 mm，电压 120 kV，
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电流 240～300 mA，球管旋转速度 0.6 s/r，螺距 1.375，准直器宽度 64 × 0.625。受检者取

仰卧位，屏气状态下一次完成扫描，扫描范围从膈顶到耻骨联合下缘，19 例患者行 CT 平扫，

其中 1 例患者扫描前 60 min 内分次口服了 2％泛影葡胺水溶液约 1 000 mL；21 例中 2 例行

全腹部 CT 增强扫描，由肘前静脉注入非离子型对比剂（碘海醇 300 mgI/mL）80 mL，注射速

率 3.5 mL/s，于注射对比剂后分别延迟 25～30 s 扫描动脉期、95～100 s 扫描静脉期；扫描

同时进行薄层重建，层厚 0.625 mm、层间距 0.3 mm，扫描结束后再将薄层重建图像传至 AW 4.4

工作站，在工作站上进行多平面重组成像（MPR）和曲面重组成像（CPR）等图像后处理，

并对感兴趣区进行斜面、冠状位和矢状位重组，调整疝囊与邻近肠管的位置，最大程度地

显示疝囊与邻近肠管的关系、疝的具体位置及肠梗阻的情况。 

1.3 图像分析 

由两位高年资放射科医师双盲法阅片，根据 MSCT 横断面及后处理图像诊断肠梗阻的存

在、部位、疝的形态、大小、部位以及疝的内容物，对诊断意见有分歧时通过协商达成一

致进行诊断。 
 

  
（a）MPR 图像，右侧腹股沟区可见部分肠管 

及脂肪影疝入，近段肠管普遍扩张积液 

（b）CPR 图像，清楚显示疝囊内肠管

与腹腔内肠管的连续性 

图 1 右侧腹股沟斜疝并肠梗阻 

Fig.1 Right inguinal hernia and intestinal obstruction 
 

  

（a） （b）

图2 MPR图像，右下腹壁切口疝并小肠梗阻 

Fig.2 MPR image, right lower abdominal incisional hernia and 
small bowel obstruction 
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2 结果 

MSCT 横断面图像及后处理图像显示：腹外疝合并肠梗阻共 21 例，其中腹股沟斜疝 8 例

（图 1（a）和（b）），左侧 3 例，右侧 5 例；腹股沟直疝 5例，左侧 2例，右侧 3例；切口

疝 4 例，位于腹壁手术切口处（图 2（a）和（b）），其中 2 例为结肠术后，1 例为胃癌术后，

1 例为卵巢切除术后；股疝 2 例，左右侧各 1 例；闭孔疝 2例（图 3（a）～（c）），均为右

侧；疝内容物均为肠管，疝囊直径 2.7～9.1 cm，其中 13 例为不完全性肠梗阻（图 2（a）

和（b）），8例为完全性肠梗阻，伴腹腔积液 2例。 

本文 21 例腹外疝合并肠梗阻病例均经手术证实，与 MSCT 横断面图像结合后处理图像

的诊断结果相符，准确率达 100％（21/21）。 
 

（a）CT 横断面图：肠管扩张，积液、可见多个液平 

  

（b）MPR 图像，清楚显示疝囊内肠管

与腹腔内肠管沟通 
（c）CT 横断面，箭示闭孔外肌与耻骨肌之间肠管影 

图 3 右侧闭孔疝并小肠梗阻 

Fig.3 Right obturator hernia and small bowel obstruction 
 

3 讨论 

腹外疝主要是由于局部腹壁抵抗力薄弱和腹内压增高两大因素引起的
[2]
，腹外疝有易复

性、难复性、嵌顿性和绞窄性等类型。而嵌顿性腹外疝最易引起机械性肠梗阻，疝发生嵌

顿后，如果疝的内容物为肠管，肠壁及其系膜可在疝门处受压，先使静脉回流受阻，导致

肠壁淤血和水肿，疝囊内肠壁及其系膜逐渐增厚，于是肠管受压情况加重，不能回纳，从

而导致肠梗阻，多见于闭孔疝，股疝，腹股沟斜疝
[3]
。 
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根据梗阻程度的不同，肠梗阻分为完全性及不完全性肠梗阻。如疝的内容物仅为部分

肠壁，系膜侧肠壁及其系膜并未进入疝囊，常引起不完全性肠梗阻，梗阻近侧肠管扩张程

度轻，远侧肠管轻度萎陷，内可见少量气体，本组病例中共有 13 例为不完全性肠梗阻；完

全性肠梗阻为肠道内容物完全不能通过，梗阻点以近肠管明显扩张，积液、积气，以远肠

管萎陷，本文病例中共有 8 例；倘若完全性肠梗阻嵌顿的肠管未能及时回纳，不仅疝囊内

的肠管可坏死，腹腔内的中间肠袢亦可坏死。腹外疝合并肠梗阻的临床表现一般为腹部绞

痛，腹胀，恶心，呕吐，停止排便、排气，可有畏寒发热，查体可闻及振水音等肠梗阻体

征，本文病例临床资料均与之符合。 

肠梗阻的诊断标准
[4－6]

： 

（1）肠梗阻的判断，小肠肠管扩张内径 > 2.5 cm，结肠扩张内径 > 6 cm；可见液气平及

“移行带”等。 

（2）梗阻部位的判断，扩张肠管与塌陷或正常肠管的交界为梗阻部位，本文病例梗阻

部位均为疝口位置处（图 1～图 3），其中 13 例位于腹股沟区（腹股沟斜疝 8 例，腹股沟直

疝 5 例），切口疝 4 例，股疝 2 例，闭孔疝 2 例。MSCT 结合 MPR、CPR 技术同时可清晰、直

观地显示疝的位置、疝囊、疝颈的大小以及疝的内容物，本文病例疝内容物均为肠管。 

（3）病因的诊断，本文病例均为腹外疝引起。 

（4）闭袢或绞窄的判断，扩张积液的肠曲呈 U 或 C 字形，其梗阻点呈鸟嘴或同心圆形，

为闭袢形成，如合并小肠壁增厚 > 3 mm、结肠壁增厚 > 5 mm、系膜模糊水肿、腹腔积液、肠

壁或门脉积气则考虑合并绞窄性肠梗阻，本文病例中有 6 例显示肠管壁增厚，其中 2 例伴

腹腔积液，手术证实均存在肠管缺血。 

由于腹外疝合并肠梗阻临床起病较急，危害性较高，因此早期及时影像诊断尤为重要。

X 线腹部平片是肠梗阻的主要检查方法之一，但是平片没有特异性
[7]
，对肠梗阻的病因诊断

较为欠缺。有文献报道
[8]
，高频超声也能观察疝囊囊壁、结构、内容物，以及疝囊颈部、疝

环与腹腔相通的通道，结合腹部肠管扩张可诊断嵌顿性疝合并肠梗阻。但是，由于腹腔积

气的干扰，超声检查仍有一定的局限性，并且常有一些病人不能很好配合检查，检查时间

也远远长于 MSCT。传统的 CT 虽然能同时显示肠腔内外的病变，但由于技术有限，不能提供

立体空间关系，对肠梗阻定位以及疝的位置、形态、大小的诊断有一定困难。 

MSCT 对于诊断腹外疝合并肠梗阻的优势主要体现在以下几方面： 

（1）空间分辨率高，同时具有大范围容积扫描、采集数据的各向同性、扫描速度快、

信噪比高以及强大的图像后处理功能等，可以多方位、多角度观察病变。 

（2）MSCT 各种后处理技术适用于结构及其毗邻关系复杂部位的检查，因此可快速、直

观、形象、准确显示疝的形态、大小、部位以及疝内容物
[9]
；对覆于疝内容表面的被盖组织

也能很好显示，结合横断面与各种后处理图像，能对疝颈大小精确显示及测量
[10]

。MPR 技术

可较精确显示病变，多方位全面观察病变与邻近肠管间的关系；CPR 技术则将扭曲、重叠的

肠管拉直伸展，可以比 MPR 技术更直观显示梗阻部位及原因，但 CPR 技术在很大程度上依

赖后处理操作人员的熟练度和准确性，相邻空间关系也存在不确定性，需要结合横断面及

其他重建图像综合分析。 

（3）提高腹外疝的检出率，减少误诊、漏诊。临床上腹外疝检出率主要依赖于临床医

师的临床经验和诊断警惕性，疝囊较大时往往可以直接作出准确诊断，而对于小疝、隐匿
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疝、可复性疝诊断则比较困难，对于一些肥胖及痛觉不敏感患者容易漏诊
[2]
，某些特殊类型

的腹外疝如本文中的闭孔疝（图 3），体检时没有发现，而借助于 MSCT 后处理技术就能够准

确、及时地显示各种腹外疝的存在
[2，11]

。 

对于肠梗阻的病例是否需要口服对比剂的问题，一直存在争议
[12]

，我们认为对于梗阻

表现轻或者根据临床症状、体征考虑为不完全性肠梗阻的病例，可以尝试在扫描前分次口

服少于常规小肠 MSCT 检查时的对比剂剂量，以使肠管充盈，从而更好地判断梗阻部位及梗

阻原因；而对于腹胀严重、呕吐频繁的完全性肠梗阻患者，不能给予口服对比剂，以免加

重患者病情
[12]

。本文21例病例中仅有1例不全肠梗阻患者在扫描前60 min内分次口服了2％

泛影葡胺水溶液约 1 000 mL（图 1），更直观、准确地显示了梗阻部位及疝的形态、大小、部

位、疝内容物。 

总之，MSCT 及后处理技术能多方位、多角度显示病变，在腹外疝合并肠梗阻的诊断中

具有重要价值，不仅可以快速、直观、全面显示腹外疝的形态、大小、部位以及疝内容物，

而且能准确判定肠梗阻的存在及梗阻的部位，为临床手术方案的制定提供准确可靠的影像

学信息。 
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The Value of MSCT and Post-processing Techniques 
in the Diagnosis of Abdominal External  

Hernia and Intestinal Obstruction 
CHEN Wen, CHEN Yi-Jia, FU Chuan-ming,  

CHEN Ping-you, GONG Xiao-hong 

Radiology Image Center, Affiliated Taihe Hospital, Hubei  
University of Medicine, Shiyan 442000, China  

Abstract: Objective: to assess the value of MSCT and post-processing techniques in the diagnosis of abdominal 
external hernia and intestinal obstruction. Methods: CT features of 21 cases with abdominal external hernia and 
intestinal obstruction confirmed by surgery were retrospectively analyzed. 19 cases underwent abdominal plain 
and two contrast scans. MPR and CPR post-processing techniques were performed in all patients. Result: 21 cases 
abdominal external hernia and intestinal obstruction were confirmed, of which 8 cases with oblique inguinal 
hernia, 5 cases with direct inguinal hernia, 4 cases with incisional hernia, 2 cases with Cloguet's hernia, 2 cases 
with obturator hernia; 13 cases with incomplete intestinal obstruction, 8 cases with complete intestinal obstruction. 
Conclusion: MSCT and post-processing technique is valuable for diagnosing abdominal external hernia and 
intestinal obstruction, which can provide accurate and reliable information for the surgical plan. 

Key words: tomography; X-ray computed; hernia; abdominal; intestinal obstruction 
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