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■背景资料
乙 状 结 肠 扭 转
(SV)既往主要通
过腹平片结合临
床病史进行诊断, 
但腹部平片具有
局限性, 容易出现
假阳性或假阴性
导致临床误诊、
漏诊 ,  CT可以弥
补腹平片不足, 具
有明显优势.
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Abstract
AIM: To assess the imaging characteristics of 
sigmoid volvulus using multislice computed to-
mography (MSCT) to improve the preoperative 
diagnostic accuracy of CT scan in patients with 
sigmoid volvulus. 

METHODS: The CT imaging characteristics of 
sigmoid volvulus in six patients who underwent 
surgery were analyzed retrospectively.

RESULTS: In all six cases, the sigmoid dilated 
with large amounts of gas, and the bowel mani-
fested as an inverted U-shape. Five cases showed 
significant thinning of the bowel wall with small 
amount of liquid inside, and the remaining one 
case showed increased density of the bowel wall 
with large amount of liquid inside. The climax 
of the inverted U-shaped loop of the colon was 
located above the lower edge of the liver in six 

cases and above the transverse colon in 2 cases. 
“Double bird-beak” sign and “X” sign were seen 
in all six cases. The afferent loop was located on 
the top of the efferent loops in 5 cases, except 
one case in whom the afferent loop was below 
the efferent loop. Whirl sign was seen in six cas-
es, and the whirl was counter-clockwise in five 
cases and clockwise in one case.

CONCLUSION: Inverted U-shaped intestinal 
loop combined with the X sign and “double 
bird-beak” sign are reliable CT features of sig-
moid volvulus. Careful observation and evalua-
tion of CT manifestations can increase the preop-
erative diagnostic accuracy in sigmoid volvulus.

Key Words: Sigmoid; Volvulus; X-ray computed To-
mography
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摘要
目的: 探讨乙状结肠扭转(sigmoid volvulus, 
SV)的CT征象, 以提高术前CT诊断水平. 

方法: 搜集经手术证实的6例SV的病例, 回顾
性分析其CT征象. 

结果: 乙状结肠扩张、积气, 呈倒“U”形肠
袢共6例; 5例肠壁明显变薄,肠腔含有少量液
体, 1例肠壁密度增高, 肠腔含有大量液体; 倒
“U”形肠袢最高点位于肝下缘以上水平者6
例, 位于横结肠上方者2例. 双鸟嘴征6例. X征
6例, 输入端位于输出端上方者5例, 下方者1
例. 漩涡征6例, 其中逆时针5例, 顺时针1例. 

结论: 倒“U”型肠袢结合X征及双鸟嘴征是
诊断SV可靠的CT征象. 

关键词: 乙状结肠; 扭转; 体层摄影; X线计算机

杨栋梁, 郑可国, 刘红艳, 周学付, 冉慕光. 乙状结肠扭转的CT征

象诊断.  世界华人消化杂志  2012; 20(35): 3609-3613

http://www.wjgnet.com/1009-3079/20/3609.asp

■同行评议者
陈海龙, 教授, 大
连医科大学附属
第一医院院办



3610               ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)    世界华人消化杂志   2012年12������ ������ �����月����� ������ �����18��� ������ �����日�� ������ �����  第20卷  第35��期 

www.wjgnet.com

■研发前沿
目 前 S V 的 C T 诊
断方面的研究热
点多集中在对其
C T 表 现 的 阐 述 , 
各家对其特征性
CT表现意见尚不
统一.

0  引言

乙状结肠扭转(sigmoid volvulus, SV)占成�机械

性肠梗阻的6.6%[1], 是大肠扭转最常见的类型, 
是导致成�大肠梗阻的主要原因之一[2], 以往主

要通过X线腹部立位和卧位平片结合临床病史

进行诊断, 但部分SV患者在X线腹部平片表现

为阴性, 导致临床误诊. 而CT具有较高的密度分

辨力, 能发现许多X线平片不能显示的影像征象. 
我们搜集了2007-01/2012-06经手术证实的SV病搜集了2007-01/2012-06经手术证实的SV病

例6例, 回顾性分析其CT表现, 旨在找出CT的特

征性征象, 以提高术前CT诊断水平. 

1  材料和方法

1.1 材料 本组6例均为男性, 年龄61-90岁, 平均

年龄75岁, 6例患者均有腹痛、腹胀伴肛门停止

排气排便, 其中5例有恶心、呕吐, 1例有发热. 
体格检查6例患者腹部均有压痛, 无明显反跳痛, 
5例腹肌紧张, 2例可见肠型. 6例既往均有便秘

史. 起病至CT检查时间3-7 d; CT检查至急诊手

术时间3-15 h. 
1.2 方法 采用GE公司Lightspeed 16层螺旋CT扫
描, 层厚7.5 mm, 螺距1.3, 管电流200 mA, 管电

压120 kV, 扫描范围从膈顶至耻骨联合, 只做CT
平扫, 未行肠道准备和增强扫描. 6例均行多平

面重组, 1例行曲面重组. 

2  结果

2.1 CT征象 CT检测结果表明: (1)乙状结肠明显

扩张、积气, 呈倒“U”形肠袢6例(图1A), 扩张

乙状结肠直径约7.3-11.2 cm, 平均9.6 cm; 肠壁

明显变薄, 倒“U”形肠腔可见液气平面, 其中5
例肠腔内为少量积液, 1例肠壁密度增高、壁内

可见少量气泡影, 肠腔内为大量积液(图1B) . 6
例倒“U”形肠袢最高点位置均位于肝下缘以

上水平(肝缘重叠征), 其中2例位于横结肠上方. 
6例扩张倒“U”形肠袢为闭袢, 分别从降结肠

向远段肠管以及直肠向近段两个方向追踪观察, 
在两个方向上发现肠管梗阻点. 近段结肠均有

不同程度扩张, 直径5.0-7.7 cm, 远端直肠均塌陷

不含气; (2)双鸟嘴征6例, 自扩张的U形肠袢顶端

分别向近端及远端两个方向追踪观察, 在梗阻

部管腔呈鸟嘴样渐进性狭窄闭塞(图1C-E); (3)X
征6例, 输入端(降结肠-乙状结肠移行区)与输出

端(直肠-乙状结肠移行区)管腔闭塞呈条状软组

织密度影, 两者相互靠拢呈X形交叉走行. 矢状

位重组图像发现输入端位于输出端上方者5例

(图1F), 输入端位于输出端下方者1例; (4)漩涡征

6例, 显示肠系膜血管成漩涡状排列, 在冠状位

重组图像上从后向前连续多个层面观察, 漩涡

征呈逆时针方向5例, 顺时针方向1例; (5)乙状结

肠系膜水肿和腹水5例, 表现为倒“U”形肠袢

内缘脂肪间隙密度增高、模糊, 腹腔少量积液. 
2.2 手术结果 6例均行剖腹探查术, 术中发现乙

状结肠高度扩张、积气, 肠管沿乙状结肠系膜

轴扭转, 逆时针方向扭转5例, 顺时针方向扭转1
例, 扭转角度270-720度; 1例术中发现肠壁坏死

且闭袢肠管内含有大量血性积液, 行坏死肠段

切除, 术后病理证实肠壁弥漫性出血、坏死(图
1G); 5例行乙状结肠复位术; 除1例患者术后出

现呼吸、循环衰竭死亡, 其余患者均康复出院. 

3  讨论

乙状结肠属于腹膜内位器官, 根部附着于左侧

髂窝, 呈倒U形, 左支起自髂外动脉中部, 向内

上方在骶髂关节上端内折, 右支向内下方延伸

至第3骶椎前方[3]. SV确切的发病机制至今尚不

完全清楚, 目前主流观点认为冗长的乙状结肠

和相对狭窄的系膜基底部是发病的解剖学基

础. 乙状结肠冗长必然导致系膜游离缘延长, 而
系膜基底部由于受血管、系膜结构束缚延长受

限, 这样产生了系膜游离缘与基底部长度不成

比例, 由于这种比例失衡, 乙状结肠容易沿系膜

旋转以抵�这种失衡[4], 当扭转度数<180度时, 
一般不引起肠梗阻, 称为生理性扭转. 当扭转度

数为180度时, 长轴本身旋转360度, 若长轴旋转

的360度均匀分布于乙状结肠全长, 则不引起梗

阻, 但若乙状结肠积气、扩张, 绕乙状结肠长轴

旋转的360度则不可能均匀分布在乙状结肠全

长, 必然引起肠腔狭窄, 造成梗阻[5]. 而当扭转

度数超过360度时几乎均出现乙状结肠闭袢. 乙
状结肠闭袢形成后, 血管受压狭窄, 引起肠壁缺

血, 闭袢的厌氧环境促进了细菌的大量繁殖, 细
菌发酵产生大量气体, 引起乙状结肠扩张, 扩张

的乙状结肠腔内压力增高导致肠壁毛细血管灌

注下降和引起静脉回流受阻, 进一步加重了肠

壁缺血[6]. 随着病程进展, 闭袢肠管的动静脉闭

塞、血栓形成, 肠壁出血、坏死将不可避免. 本
组病例SV均见于老年男性患者, 与文献报道相

似. 原因是男性与女性乙状结肠系膜长宽比例

不同, 女性系膜长宽比例较男性低, 系膜短不容

易发生扭转[4], 而且女性骨盆宽大, 腹壁松弛, 即
使发生扭转, 也容易自行复位. 国外文献报道SV

■相关报道
国内文献多认为
肠系膜血管漩涡
征为其特征性CT
表现, 但近几年也
有学者提出质疑. 
国外有部分文献
提 示 X 征 为 其 特
征性表现.
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与长期便秘、高纤维素饮食相关[4], 可能是生活

习惯加重乙状结肠负荷, 导致乙状结肠扩张、

冗长. 本组6例患者均有便秘病史, 与国外文献

报道相符. 国内文献报道肠腔蛔虫、肠粘连、粘连、、

肠道肿瘤及体位改变亦可诱发本病[7]. Northeast
等[8]认为本病与遗传相关, 国内也有文献报道家

族起病的病例. SV也具有明显的地域分布特征, 
在非洲、中东、拉丁美洲发病率较高, 而在发

达国家发病率较低[9], 这亦可能与饮食及其生活

习惯有关. 
S V根据临床发病缓急分为亚急性渐进型

和急性爆发型[10]. 前者多见于老年�, 发病天数

2-9 d, 后者多见于年轻�, 起病急, 病情发展快. 
本组6例全部属于亚急性渐进型. 文献报道, 腹
痛、腹胀、便秘三联征是SV的主要临床症状[11], 

本组6例全部出现典型的SV三联征, 与文献报道

相符. 
SV根据发病的解剖机制分为系膜轴扭转和

器官轴扭转[4], 系膜轴扭转指乙状结肠沿系膜方

向发生扭转, 多为逆时针方向, 是临床最常见的

类型, 本组患者全部为系膜轴扭转. 器官轴扭转

指沿乙状结肠纵轴发生的扭转, 临床上罕见. 器
官轴扭转可以形成一个梗阻点(非闭袢性SV), 也
可以形成两个梗阻点(闭袢性SV), 但他所形成

的闭袢性SV与系膜轴的闭袢性SV截然不同, 后
者两个梗阻点扭结在一起, 非常靠近, CT上可见

X征, 而前者两个梗阻点相互分离, 距离较远, 不
会形成X征. 器官轴扭转的发病机制至今尚不明

了, 但乙状结肠沿着系膜轴每旋转1度, 必然沿

着器官轴旋转2度(双倍度数), 所以器官轴扭转

A B C

D E F

G

AB

C D

图� �� ��������������������������  1  ��������������������������乙状结肠扭转的CT及病理图片结果(HE,×40).� A: 多平面重组重组可见乙状结肠明显扩张、积气, 呈倒“U”型肠袢; 

B: 轴位见乙状结肠闭袢内肠壁局部密度明显增高, 肠腔可见大量积液(白箭头); C, D: 乙状结肠扭转轴位图, 显示闭袢肠管两

端呈鸟嘴样狭窄(白箭头); E: 曲面重组图像, 可见闭袢近端、远端呈双鸟嘴征(双白箭头); F: 矢状位重组图, 可见X征, A, B, C, 

D箭头所指分别为输入端、闭袢远端、闭袢近端、输出端, 输入端位于输出端上方, 手术证实为逆时针扭转; G: 患者病理图

片, 提示肠壁弥漫性出血、坏死.

■创新盘点
国内外文献报道
SV的CT诊断方面
的文章不多, 多集
中在对其CT表现
的阐述, 很少从发
病机制、流行病
学、病理基础等
方面系统的介绍
SV的CT表现.
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一般都伴有系膜轴方向发生的旋转, 因此器官

轴扭转是否能作为一种独立的扭转形式而区别

于系膜轴扭转, 至今尚存争议[9]. 
SV临床上有非手术治疗和手术治疗两种治

疗手段. 非手术治疗即使病情缓解, 复发率高达

77%-92%[12], 且复发后的病死率接近10%[13], 因
此早期外科手术是提高患者预后的关键. CT可
作为术前诊断SV较准确的影像检查手段, 指导

临床早期手术. 
关于系膜轴SV的CT表现, 常见的CT征象有

倒置“U”型肠袢、双鸟嘴征和“X”征等. 本
组6例患者均出现倒“U”型肠袢征象, CT因密

度分辨力较高, 能显示“U”型肠袢的内容物含

量, 本研究发现SV闭袢内气体含量多, 液体含量

少, 与小肠闭袢扭转截然相反, 推测原因, 可能

是因为结肠是吸收水分的重要器官, 而结肠壁

分泌��液能力又极低. 因此, 乙状结肠闭袢内

液体含量较少; 但结肠内含有大量细菌, 细菌发

酵产生大量气体导致扭转闭袢肠腔扩张; 本组

6例患者有5例属于此种表现. 另1例患者闭袢内

含有大量液体, 肠壁密度弥漫性增高、肠壁积

气, 手术及病理证实为肠壁弥漫性出血、坏死. 
我们认为, SV闭袢内一般液体较少, 气体较多,认为, SV闭袢内一般液体较少, 气体较多, 
当发现扭转闭袢肠管内含有大量液体时, 应注

意观察肠壁情况, 若发现肠壁密度明显增高, 则
提示肠壁出血、坏死可能. 肠壁积气常提示肠

壁坏死, 原因是肠壁坏死后, 闭袢内肠管压力过

高, 将气体从坏死破损的黏膜挤入肠壁所致黏膜挤入肠壁所致挤入肠壁所致[14]. 
关于倒置“U”形肠袢顶点的位置, 本组6例均

位于肝下缘以上平面, 其中2例位于横结肠上方; 
文献报道当“U”形肠袢顶点位于横结肠以上

平面时, 高度提示SV. 因为结肠单纯性梗阻所致

的乙状结肠扩张, 压力均匀分布于乙状结肠、

降结肠及右半结肠, 乙状结肠压力不足以挣脱

周围组织束缚上移到横结肠上方, 而乙状结肠

闭袢性梗阻时, 压力局限在闭袢内, 当压力足够

大时则有可能上移至横结肠上方[15], 本组6例有

2例出现此征象. 双鸟嘴征指“U”形肠袢近端

及远端分别渐进性狭窄直至管腔闭塞形成鸟嘴

样, 本组6例均出现此征象, 双鸟嘴征的部位即

为扭转肠袢的梗阻点. X征是指扭转闭袢输入端

(降结肠-乙状结肠移行区)与输出端(直肠-乙状

结肠移行区)管腔闭塞呈条状软组织密度影, 两
者在扭转处相互靠拢呈X形交叉走行, 本组6例
患者均出现此征象, 作者认为此征象为系膜轴作者认为此征象为系膜轴者认为此征象为系膜轴

SV的特征性表现. 此征象多数不能在同一个层

面显示, 因此连续多个层面观察以及多平面重

组显得尤为重要, 对于判定输入端、输出端交

叉走行方向时, 矢状位观察必不可少; 5例逆时

针方向扭转的患者, 输入端均位于输出端上方, 
而1例顺时针方向扭转的患者输入端位于输出

端下方, 推测原因, 可能是发生逆时针方向扭转

时, 乙状结肠近段扭结在乙状结肠远段上方, 随
着扭转圈数增加, 乙状结肠近段、远段交替位

于上下方, 但输入端始终在输出端上方. 同理发

生顺时针方向扭转时, 乙状结肠输入端始终位

于输出端下方; 但由于本组样本量较少, 因此扭

转方向与X交叉走行方向实际上是否存在此种

规律, 有待以后大样本病例的证实. 
肠系膜血管漩涡征, 本组6例患者均出现此

征象, 此征既往作为肠扭转特征性征象, 但近年

来有学者指出漩涡征并不是肠扭转所特有, 因
为在部分粘连性肠梗阻、腹内疝、腹茧症病例粘连性肠梗阻、腹内疝、腹茧症病例性肠梗阻、腹内疝、腹茧症病例

中也出现此征象, 但漩涡征在肠扭转的患者出

现率较高. 关于漩涡征的方向, 采用冠状位从后

向前连续观察较佳, 首先, 冠状位对漩涡征显示

率较高; 其次, 从后向前的观察方向符合闭袢内

近段肠管走行方向, 通过这种方法判定出的漩涡

征方向与实际扭转方向比较吻合, 本组6例患者

通过此法判定的扭转方向与手术所见完全吻合. 
总之, 乙状结肠明显扩张、积气, 出现倒

“U”型肠袢, 结合“X”征及双鸟嘴征, 是诊断

SV较为可靠的CT征象, 依据上述征象, 通过仔

细观察和分析, 可提高SV的CT诊断水平, 为临

床提供更多的术前参考信息. 
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本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左
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个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变�．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表
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数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并
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