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Abstract
AIM: To improve the preoperative diagnosis of 
mechanical intestinal obstruction.

METHODS: The clinical data for 127 patients 
with mechanical intestinal obstruction confirmed 
by laparotomy and pathological examination 
were retrospectively analyzed. The diagnostic 
value of abdominal plain film, ultrasonography 
and CT in assessing the presence of intestinal 
obstruction and strangulation or not, obstruction 
site and etiology was comparatively analyzed.

RESULTS: The accuracy of CT in assessing the 
presence of intestinal obstruction, obstruction 
site and etiology were 97.4%, 98.7% and 75.6%, 
respectively,  significantly higher than that of 
abdominal plain film and ultrasonography (all 
P < 0.05). The incidence of free fluid detected 

by ultrasonography was significantly higher in 
patients with strangulated intestinal obstruc-
tion than in those with non-strangulated disease 
(87.1% vs 45.2%, P < 0.05).

CONCLUSION: CT has higher diagnostic ac-
curacy than abdominal plain film and ultraso-
nography in assessing the presence of intestinal 
obstruction or not, obstruction site and etiology. 
When free fluid is detected by ultrasonography 
in patients with small bowel obstruction, stran-
gulation should be considered.
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摘要
目的: 提高机械性肠梗阻术前诊断水平.

方法: 回顾性分析经手术探查和病理证实的
机械性肠梗阻共127例. 比较腹部平片、超声
和CT对是否存在肠梗阻, 梗阻部位、原因及
是否存在绞窄的诊断价值.

结果: CT对是否存在肠梗阻, 梗阻部位和原
因诊断符合率(97.4%, 98.7%, 75.6%)显著优
于腹部平片和超声(P <0.05). 绞窄性小肠梗阻
时超声发现腹腔积液几率显著高于无绞窄者
(87.1% vs  45.2%, P <0.05).

结论: CT对是否存在肠梗阻, 梗阻部位和原因
的诊断符合率最高. 小肠梗阻中超声发现腹腔
积液应考虑有绞窄的可能. 

关键词: 肠梗阻; 诊断; CT; 超声; X线
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0  引言

机械性肠梗阻为普通外科常见急腹症之一. 尽
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■背景资料
肠梗阻起病急、
变 化 快 ,  是 临 床
上常见的急腹症, 
临床医生面对着
患者常常迫切地
需要了解有无梗
阻, 梗阻部位, 梗
阻的原因以及有
无闭袢形成或绞
窄等情况.

■同行评议者
张俊, 副教授, 上
海交通大学医学
院附属瑞金医院
外科



管目前对其诊断和治疗水平有明显提高, 但死

亡率仍然高达5%-10%, 绞窄性肠梗阻死亡率甚

至高达10%-30%[1]. 为能做到早期诊断、及时治

疗, 我们对127例机械性肠梗阻回顾分析如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 2007-04/2008-10中国医科大学附属

第一医院收治的经手术探查和病理证实的

机械性肠梗阻共127例. 其中小肠梗阻(s m a l l 
bowel obstruction, SBO)62例, 男30例, 女32例, 
年龄20-92(平均55.6)岁; 大肠梗阻(large bowel 
obstruction, LBO)65例, 男39例, 女26例, 年龄

26-82(平均61.35)岁. 对以上病历资料进行回顾

性分析. 病因分析中无论何种原因引起套叠者, 
病因归为套叠. 原发肿瘤和肿瘤术后复发、转

移者, 病因均归为肿瘤. 
1.2 方法 腹部立位平片全部为DR摄像, CT均为

16排以上多层螺旋CT, 超声检查为高分辨彩色

二维超声. 小肠扩张直径>2.5 cm[1-3], 结肠扩张直

径>6.0 cm[1,3]者认为有肠梗阻存在. 术前多次行

腹部立位平片检查确诊肠梗阻者, 按诊断肠梗

阻计算. 以上检查均经两名主治医师以上确诊. 
统计学处理 诊断符合率的比较用χ2或Fish-

er's Exact检验, P <0.05认为有显著的统计学差异.

2  结果

2.1 病因 SBO主要病因中粘连占53.2%(33/62), 
肿瘤占17.7%(11/62)和疝11.3%(7/62), 还有套叠

所致4例, 粪石3例, 炎症性疾病2例(其中结核1
例), 肠扭转1例, 不明原因1例. 而LBO中结直肠

癌占87.7%(57/65), 乙状结肠扭转, 结直肠手术

后吻合口炎性狭窄各占3.1%(2/65), 外伤、结肠

脾曲综合征、粪石、子宫肌瘤外压所致各1例. 
粘连所致SBO中90.9%(30/33)既往曾行剖腹手

术, 60.6%(20/33)为粘连索带卡压引起梗阻. 结
直肠癌所致LBO中17.5%(10/57)位于盲、升结

肠, 12.3%(7/57)位于结肠肝曲, 12.3%(7/57) 位于

横结肠, 15.8%(9/57)位于降结肠, 29.8%(17/57)
位于乙状结肠, 12.3%(7/57) 位于直肠. 
2.2 腹部立位平片 SBO中58例术前行腹部立

位平片检查, 69.0%(40/58)诊断肠梗阻, 其中包

括12.1%(7/58)初次检查未确诊, 复查时诊断肠

梗阻. 22.4%(13/58)疑似肠梗阻, 8.6%(5/58)未
见异常. LBO中56例术前行腹部立位平片检查, 
76.8%(43/56)诊断肠梗阻, 其中包括3.6%(2/56)初
次检查未确诊, 复查时诊断肠梗阻. 21.4%(12/56)
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疑似肠梗阻, 1.8%(1/56)未见异常. 腹部立位平片

术前无法诊断病因(0.0%). LBO中44.6%(25/56)因
结肠扩张, 粪便蓄积提示LBO, 但难以判断准确

部位. SBO确诊梗阻病例虽可见扩张的小肠, 但
不能就此确定梗阻一定位于小肠.
2.3 CT检查 SBO中34例术前行CT检查, LBO中

44例术前行CT检查. 因急诊就诊, 及患者原因

等CT未行增强扫描的分别为SBO 20.6%(7/34)
和L B O 15.9%(7/44) .  S B O术前行C T检查

100%(34/34)诊断肠梗阻, 100%梗阻部位诊断

正确. 44.1%(15/34)的病因未能正确诊断, 其中

80.0%(12/15)为粘连所致, 另外3例包括1例回肠

末端炎性息肉引起套叠误诊为脂肪瘤, 1例回肠

末端炎性息肉, 1例为胃癌术后复发、转移所致. 
LBO术前行CT检查95.45%(42/44)诊断肠梗阻, 
另外未诊断梗阻2例均为降结肠癌, 其中1例已穿

孔形成腰大肌周围脓肿. 97.7%(43/44)患者梗阻

部位诊断正确, 另1例为直肠癌术后吻合口炎性

狭窄误诊为梗阻于脾曲部. 9.1%(4/44)的病因未

能正确诊断, 其中1例为CT平扫未能诊断粪石, 1
例为直肠癌术后吻合口炎性狭窄, 1例为CT平扫

未能诊断直肠癌, 1例为结肠脾曲综合征(表1).
2.4 超声检查  S B O中51例术前行超声检查 , 
82.35%(42/51)诊断肠梗阻, 11.8%(6/51)诊断

了梗阻部位及病因, 其中2例为肠套叠, 2例为

www.wjgnet.com

■研发前沿
为机械性肠梗阻
提供更详尽可靠
的术前诊断信息
是肠梗阻诊断方
面的研究重点. 小
肠梗阻, 尤其是粘
连性的小肠梗阻, 
如何能在肠坏死
前准确地预测绞
窄的存在是亟待
解决的问题.

表  1  CT诊断肠梗阻的符合率 %(n )

     
  有无梗阻    梗阻部位    病因诊断

小肠梗阻

    粘连 100.0(14/14) 100.0(14/14)   14.37(2/14)

    肿瘤 100.0(9/9) 100.0(9/9)   88.9(8/9)

    疝 100.0(4/4) 100.0(4/4) 100.0(4/4)

    套叠 100.0(2/2) 100.0(2/2)   50.0(1/2)

    粪石 100.0(2/2) 100.0(2/2) 100.0(2/2)

    炎性疾病 100.0(2/2) 100.0(2/2)   50.0(1/2)

    不明 100.0(1/1) 100.0(1/1) 100.0(1/1)1

大肠梗阻

    结直肠癌   94.9(37/39) 100.0(39/39)   97.4(38/39)

    吻合口狭窄 100.0(1/1)     0.0(0/1)     0.0(0/1)

    外伤 100.0(1/1) 100.0(1/1) 100.0(1/1)

    结肠脾曲

    综合征

100.0(1/1) 100.0(1/1)     0.0(0/1)

    粪石 100.0(1/1) 100.0(1/1)     0.0(0/1)

    子宫肌瘤 100.0(1/1) 100.0(1/1) 100.0(1/1)

平均   97.4(76/78)   98.7(77/78)   75.6(59/78)

1该病例术后诊断小肠局限性扩张, CT诊断同术后诊断, 病理见

该段小肠肌纤维稀疏.

■相关报道
Grass i等研究认
为SBO肠间积液
是由于小肠壁静
脉 回 流 受 阻 ,  导
致毛细血管内压
力 增 高 ,  通 透 性
增加所致.
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肿瘤, 2例为腹外疝所致. 74.5%(38/51)发现腹

腔内有积液, 而该51例中经手术探查证实有肠

坏死或闭袢形成、绞窄等血运障碍者腹腔内

87.1%(27/31)有积液, 而其中仅45.2%(14/31)
靠症状、体征提示肠绞窄 ;  无明显血运障碍

者55.0%(11/20)有积液, 其中10.0%(2/20)有轻

度腹膜刺激征. L B O中34例术前行超声检查, 
58.8%(20/34)诊断肠梗阻,  29.4%(10/34)发现了

腹腔内占位病变, 从而确定了梗阻部位及病因. 
2.5 腹部平片、超声和CT对肠梗阻诊断的比较 
腹部平片与超声比较在确诊有无肠梗阻上无显

著差异(P >0.05, 图1, 2). CT与腹部平片、超声比

较在确诊有无肠梗阻上有显著差异(P <0.05, 图
1, 2). CT在确诊肠梗阻的部位和病因的符合率

上也显著高于超声和腹部平片(P <0.05). 绞窄性

SBO时超声检查发现腹腔内积液的几率显著增

高(P <0.05). 超声检查发现腹腔内积液预测绞窄

性SBO的灵敏度为87.1%, 特异度为45.0%; 而靠

症状、体征提示肠绞窄灵敏度为45.2%, 特异度

为90.0%.

3  讨论

肠梗阻起病急, 变化快, 是临床上常见的急腹症, 
对肠梗阻选择合适的治疗方案常常是临床医师

面临的难题, 而延误诊断、 拖延手术时机是造

成肠梗阻患者死亡的重要原因. 但盲目的剖腹

探查既增加了患者的痛苦, 也浪费了资源[4]. 因
此, 临床医生面对着患者常常迫切地需要了解

有无梗阻, 梗阻部位, 梗阻的原因以及有无闭袢

形成或绞窄等情况. 
与文献报道相似[1-3,5], 本组SBO主要病因依

次为粘连、肿瘤、腹外疝和套叠; LBO常见病

因为结直肠癌和肠扭转. 
虽然肠梗阻的影像学检查公认的是首选腹

部平片[6], 但根据本组资料显示腹部平片仅能诊

断69.0%(40/58)的SBO和76.8%(43/56)的LBO, 
而且其中12.1%(7/58)的SBO和3.6%(2/56)的
LBO腹部平片是复查后确诊的. 文献报道也认

为20%-52%的病例腹部平片不能提出肯定的诊

断, 诊断梗阻部位的能力十分有限, 而且不能诊

断梗阻的病因[1,3]. Frager等[2]认为即使反复跟踪

复查, 也有大约20%的肠梗阻靠腹部平片是无法

诊断的. 这部分患者可能因为诊断的延迟导致

不良后果. 
本组CT诊断了全部SBO, 而LBO中1例腰

大肌周围脓肿于CT检查前已行脓肿引流术; 另
1例为不全梗阻, CT检查前已排气排便, CT虽
未确诊梗阻, 但正确诊断了肿瘤及其部位. 纪
建松等经口服和灌肠水溶性造影剂, 再加增强

C T扫描后三维重建等技术 ,  肠梗阻确诊率达

100%(419/419). 并认为由于结直肠位置比较固

定, 水平断层上其形态也易于与小肠区分, 再加

上根据扩张肠管和塌陷肠管间的移行带, CT判
断梗阻部位有明显的优势[1]. 在病因的判断中, 
因扩张肠管和塌陷肠管间的移行带处无明显占

位病变, 而且粘连性SBO中多为(60.6%)粘连所

带导致, 故CT诊断粘连性肠梗阻有些困难. 明兵

等也认为在不进行三维重建等条件下CT对粘连

和小的肿瘤引起的梗阻比较困难[3,7]. 但本组粘

连性肠梗阻90.9%既往曾行剖腹手术, 根据病史

不难诊断. 由于未行增强扫描, 2例LBO由粪石

抑或肿瘤引起未能得以区分. 由于增强后粪石

无强化, 而结直肠癌组织会有强化表现[3], 因此

应尽量采取增强扫描. 根据我们的经验, 结直肠

癌术后吻合口炎性狭窄或复发即使结肠镜也很

难诊断, 所以只要CT诊断了梗阻和部位, 并不影

响手术探查. Godfrey等[8]的研究认为CT在诊断

LBO中的价值显著优于腹部平片和灌肠. 本组病

例中套叠所致梗阻虽仅诊断50%(1/2), 但据研究

表明, CT是套叠最有效和准确的诊断方法[9-11]. 本

图  1  SBO术前检查诊断是否存在梗阻符合率.
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图  2  LBO术前检查诊断是否存在梗阻符合率.

■创新盘点
本文站在外科医
生的角度综合比
较了腹部平片、
超声、CT在诊断
肠梗阻时的优缺
点 .  并 将 术 前 查
体、辅助检查和
手术探查有机结
合起来进行了详
尽地讨论.
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组LBO中梗阻部位大约有50%和30%分属左、

右半结肠, 因肠梗阻常无法行肠道准备而行结

肠镜检查, 因此CT检查对LBO患者手术切口的

选择非常重要. 
SBO和LBO术前行超声检查, 虽多可根据肠

管的扩张程度断定有无梗阻(82.35%和61.8%), 
但与腹部平片相比无显著差异, 而且对临床医

生来说并不直观. 腹外疝多可通过术前查体诊

断, 但少见的如闭孔疝却常靠CT才能做出术前

诊断[12]. 虽然少数情况下超声能诊断肿瘤、套叠

所致梗阻, 但是受肠管内积气的影响与CT相比

其判定梗阻部位和病因的能力显著降低.  
本组资料显示绞窄性SBO时超声检查发现

腹腔内积液的几率显著增高. 而实际上绞窄性

与非绞窄性SBO是同一疾病发展的不同病理过

程, 二者之间并无绝对界限. 本研究属回顾性研

究, 本组所谓的绞窄性SBO是指病理证实的有出

血坏死的, 或术中探查有明显缺血表现的, 并不

能说明非绞窄性SBO组肠壁绝对没有缺血. 虽然

靠临床症状、体征也能提示肠绞窄, 特异度可

达90.0%, 但其灵敏度仅为45.2%, 此时很可能因

肠坏死而不得不切除肠管. Grassi等[13]研究认为

SBO肠间积液是由于小肠壁静脉回流受阻, 导致

毛细血管内压力增高, 通透性增加所致. 在排除

如心、肝、肾功不全, 肿瘤, 外伤以及炎症性疾

病等情况下, 超声检查发现肠间积液的SBO常需

手术治疗, 而且如积液明显增加需立即手术. 而
本组非绞窄性SBO中也包含了肿瘤和炎症性疾

病所致的梗阻, 因此导致特异度较低. Schwenter
等也认为腹腔游离液体是预测肠绞窄的重要因

素之一[14,15]. O'Daly等[16]认为腹腔游离液体是预

测粘连性SBO绞窄的独立的重要因素, 并且绞窄

的可能性是无腹腔游离液体的3倍. 
总之, 腹部平片只能作为诊断肠梗阻的初

步筛选. CT对诊断是否存在肠梗阻, 梗阻部位和

原因有绝对优势. 在排除如心、肝、肾功不全, 
肿瘤, 外伤以及炎症性疾病等情况下, 小肠梗阻

中超声发现腹腔积液应考虑有绞窄可能, 并尽

早手术.
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■同行评价
本文综合比较了
腹部立位平片、
B超及CT在诊断
肠梗阻中的准确
率, 具有一定的临
床实践意义.


