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Abstract
AIM: To investigate the role of multi-slice CT 
three-dimensional reconstruction combined 
with meglumine diatrizoate in the diagnosis and 
treatment of intestinal obstruction and to opti-
mize the algorithms for diagnosis and treatment 
of small bowel obstruction. 

METHODS: Clinical data for 89 patients with 
small bowel obstruction were prospectively col-
lected from January 2011 to January 2012 at the 
First Hospital of Wuhan City. All patients were 
randomly divided into either a conventional 
therapy group or a conventional therapy plus 
meglumine diatrizoate group (two doses of me-
glumine diatrizoate via a gastric tube with a 24 
h interval). The time to first flatus, indwelling 
time of the stomach tube, and hospitalization 
time were compared between the two groups. 
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

小肠梗阻诊断和治疗的优化流程

吴 彪, 王春友

®

■背景资料
肠梗阻虽是临床
常见疾病, 但至今
仍是医学的难题. 
本研究通过泛影
葡胺和多排CT的
三维重建在肠梗
阻中联合, 序贯使
用, 希望为肠梗阻
的诊治寻找到一
个新的途径. 

After injection of meglumine diatrizoate via 
the tube, the patients received gastrointestinal 
radiographic examination every 24 h to observe 
whether the contrast agent went into the colon. 
The therapeutic effect of meglumine diatrizoate 
on small bowel obstruction, and the association 
between whether meglumine diatrizoate could 
enter the colon within 24 h and surgery neces-
sity were evaluated. 

RESULTS: In patients of the conventional 
therapy plus meglumine diatrizoate group, the 
indwelling time of gastric tube was 3.0 d ± 1.1 
d, the time to first flatus was 26.0 h ± 19.1 h, and 
the length of hospital stay was 7 d ± 2.5 d. These 
parameters were significantly shorter compared 
with those for the conventional treatment group 
(P < 0.05 for all). There was a significant correla-
tion between the observation that meglumine 
diatrizoate could not enter the colon within 24 h 
and surgery necessity. Preoperative multi-slice 
CT three-dimensional reconstruction could help 
to investigate the cause and sites of obstruction 
and to evaluate the local conditions to ensure the 
surgical safety. 

CONCLUSION: Meglumine diatrizoate via the 
gastric tube can effectively alleviate adhesive in-
testinal obstruction, reduce the rate of operation 
and provide an important reference for the tim-
ing of surgery. Preoperative multi-slice CT three-
dimensional reconstruction can provide effective 
protection for patients undergoing operation. 
Sequential application of meglumine diatrizoate 
and multi-slice CT three-dimensional reconstruc-
tion in small bowel obstruction can greatly im-
prove the accuracy of diagnosis and treatment ef-
fectiveness and thus can be used as the optimized 
algorithm for clinical diagnosis and treatment.

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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■研发前沿
本研究的重点和
热点是寻找一个
能 快 速 ,  准 确 解
决临床上对肠梗
阻诊断和治疗的
判 断 方 法 ,  寻 找
一个适合各级医
院的肠梗阻的诊
治流程.

Huaren Xiaohua Zazhi  2014; 22(18): 2632-2636  URL: 
http://www.wjgnet.com/1009-3079/22/2632.asp  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v22.i18.2632 

摘要
目的: 探讨多排CT(multidetector CT, MDCT)
的三维重建联合泛影葡胺在小肠梗阻诊治中
的作用, 寻找一个诊断治疗小肠梗阻的优化临
床流程.   

方法: 前瞻性性分析2011-01/2012-01武汉市第
一医院收治的89例小肠梗阻患者的临床病例
资料. 所有患者按随机数字表随机分成常规
治疗组和加用泛影葡胺(两次胃管注入泛影葡
胺, 间隔24 h), 比较两组患者排气时间、胃管
置留时间和住院时间; 在每次给予泛影葡胺
后24 h点片, 观察造影剂是否进入结肠, 探讨
泛影葡胺对小肠梗阻的治疗效果以及泛影葡
胺24 h内能否进入结肠与是否需要手术之间
的一致性; 了解肠梗阻术前行MDCT三维重建
的意义. 

结果: 泛影葡胺组在留置胃管时间为3.0 d±
1.1 d, 排气时间为26.0 h±19.1 h, 出院时间为7 
d±2.5 d, 与常规治疗组相比明显缩短, 存在显
著性差异(P <0.05); 胃管注入泛影葡胺24 h内
能否进入结肠与是否需要手术存在较强的一
致性; 术前行MDCT三维重建有利于判断梗阻
原因, 部位及其周围关系, 利于保障手术安全.    

结论: 两次胃管注入泛影葡胺能够有效缓解
黏连性肠梗阻, 明显降低手术率, 同时能够为
手术时机的选择提供重要参考依据; 术前进
行MDCT三维重建可以为手术安全提供有效
保障. 泛影葡胺和MDCT三维重建联合, 序贯
在小肠梗阻中应用可以大大提高其治疗有效
性和诊断的准确性. 可以作为临床上推广的一
个诊断和治疗的优化流程.   

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 通过了解两次应用泛影葡胺在肠梗阻

中的作用, 了解多排CT的三维重建的作用, 将两

者结合起来, 序贯应用于肠梗阻的诊治中. 为肠

梗阻的诊治寻找一个可能的优化流程.  

吴彪, 王春友. 小肠梗阻诊断和治疗的优化流程.  世界华人
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0  引言

小肠梗阻是外科常见的急腹症之一, 诊断困难, 
发展快、病情重, 常需紧急处置. 仅次于急性阑

尾炎、胆道疾病, 居第3位. 若处理不当, 不能及

时解除梗阻, 则会引起肠坏死、肠穿孔, 甚至出

现感染、中毒性休克而危及生命. 因此, 对小肠

梗阻患者如何选择合适的治疗方案, 正确把握

手术时机, 是临床医师常面临的难题. 我们前瞻

性研究了应用胃管两次注入泛影葡胺联合多排

CT(multidetector CT, MDCT)三维重建在小肠梗

阻重的作用, 希望为小肠梗阻的诊断和治疗寻

找到一个优化的临床流程, 现报告如下.

1  材料和方法

1.1 材料 收集2011-01/2012-01我科收治的有完

整资料的小肠梗阻患者共89例. 纳入标准: (1)均
为当时起病, 出现急性呕吐、腹胀、腹痛和肛

门停止排气排便等急性肠梗阻症状或上述症状

反复发作; (2)腹平片可见小肠阶梯状气液平或

胀气肠袢, 符合小肠梗阻诊断; (3)起病时均未出

现绞窄性肠梗阻症状. 按随机数字表随机分为

常规治疗组: 41例, 男31例, 女11例, 平均年龄67
岁; 加用泛影葡胺组: 48例, 男35例, 女12例, 平
均年龄70岁.
1.2 方法

1.2.1 治疗: 常规治疗组: 禁食、胃肠减压、抗感

染、补液、纠正酸碱平衡电解质紊乱和灌肠等. 
泛影葡胺组: 在常规治疗基础上分两次胃管注

入泛影葡胺(每次80 mL), 间隔24 h, 在两次给药

过程中, 密切观察患者病情, 一旦出现绞窄性肠

梗阻征象则立即改为手术治疗.   
1.2.2 观察指标: 观察两组患者留置胃管的时

间、排气/排便时间和住院时间; 两组所有未缓

解的患者在术前均行MDCT三维重建. 常规治疗

组以术者经验和第8版外科学教材肠梗阻章节

所述: (1)腹痛发作急骤, 初始即为持续性剧烈疼

痛, 或在阵发性加重之间仍有持续性疼痛. 有时

出现背部疼痛; (2)病情发展迅速, 早期出现休克, 
抗休克治疗后缓解不明显; (3)有腹膜炎表现, 体
温上升、脉率加快、白细胞计数增高; (4)腹胀

不对称, 腹部有局部隆起或触及有压痛的肿块; 
(5)呕吐出现早而频繁, 呕吐物、胃肠减压抽出

液、肛门排出物为血性. 腹腔穿刺抽出血性液

体; (6)腹部X线检查见孤立扩大的肠袢; (7)经积

极非手术治疗症状体征无明显缓解等相结合作
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■相关报道
国外对于泛影葡
胺在肠梗阻中的
应用有不少报道, 
但对于两次使用
泛影葡胺的报道
未见, 同时将泛影
葡胺和多排CT的
三维重建在肠梗
阻中联合, 序贯使
用的报道也不多.

为选择手术的指征; 泛影葡胺组以两次给予泛

影葡胺, 分别观察24 h内能否进入结肠作为手术

标准. 最终以术中情况作为判定的金标准.   
统计学处理 使用SPSS11.0软件. 两组留置

胃管时间, 第1次排气/排便时间, 住院天数均

用mean±SD表示, 两组间数据采用t检验. 计算

Kappa统计量, 验证泛影葡胺造影结果(注入泛影

葡胺24 h泛影葡胺后是否进入结肠)与最终是否

手术之间的一致性. 诊断试验评估泛影葡胺造

影法判定患者是否需要手术的价值. P <0.05被差

异具有统计学意义. 以最后术中情况作为对照, 
评价MDCT三维重建在肠梗阻中诊断价值.    

2  结果

常规治疗组患者41例, 缓解28例, 中转手术率

31.70%, 泛影葡胺组48例, 缓解36例, 中转手术

率25%. 在中转手术率方面, 两组存在显著性差

异; 两组在留置胃管时间, 第1次排气/排便时间, 
住院天数均存在显著性差异(表1). 

常规治疗组中, 有13例在保守治疗无效

后, 出现绞窄性肠梗阻的症状立即进行剖腹探

查. 泛影葡胺组中在两次口服泛影葡胺后, 其中

有36例患者造影剂进入结肠, 其中31例24 h内缓

解, 解出大量稀水便或排除大量气体. 4例在48 
h内缓解. 1例观察72 h缓解. 12例患者造影剂未

进入结肠, 其中1例在96 h内缓解, 11例行手术治

疗, 术中发现这些梗阻是无法用保守治疗缓解

的, 其中黏连成团6例, 黏连内疝形成3例, 黏连

成角、扭转1例, 黏连带压迫1例(表2). 提示泛影

葡胺是否进入结肠与最终是否手术之间具有很

强的一致性, 并具有统计学意义, 以最后是否手

术作为金标准, 以泛影葡胺是否进入结肠作为

手术指征, 灵敏度 = 91.66%, 特异度 = 97.22%, 
阳性预测值 = 91.66%, 阴性预测值 = 97.22%, 准
确度 = 95.83%. 结果表明泛影葡胺造影法能够

作为小肠梗阻手术时机判断的有效预测因子( 
表2). 

所有未缓解的25例病例在术前均行MDCT
三维重建, 其中肠黏连成角2例, 黏连成团8例, 
黏连带压迫5例, 小肠肿瘤1例, 内疝2例, 肠绞窄

5例, 肠套叠2例(表3).
术前MDCT三维重建诊断与临床术后结果对

照, 梗阻部位符合23例(两例术前判断高位肠管黏

连, 术后证实为回肠末端的黏连), 部位符合率为

92%; 梗阻病因符合24例(1例术前判断回盲部套叠, 
术后证实为横结肠肿瘤), 病因符合率为95.83%.   

3  讨论

小肠梗阻是腹部外科中常见的一种疾患, 一般

仅次于急性阑尾炎和胆道疾病, 而居急腹症的

第3位[1]. 肠道一旦发生梗阻或肠道内容物的运

行有障碍时, 可造成患者全身生理上的紊乱和

肠管本身解剖和机能上的变化, 严重者往往危

及生命. 至晚期即使梗阻的情况获得解除, 其严

重的病理生理和病理解剖变化, 亦可能使患者

趋于死亡. 故肠梗阻是一种常见而严重的疾病, 
在腹部外科中有其特殊的重要性[2]. 小肠梗阻的

现象在多种情况下均可发生, 病因各异, 其病理

变化和临床表现亦不同, 即使是有经验的外科

医生, 术前诊断为单纯性机械性肠梗阻的病例

中有31%手术证实为绞窄性肠梗阻[3], 何时才认

为保守治疗无效和何时采取外科手术依然未取

得一致性意见. 目前肠梗阻患者入院后没有一

个标准的诊疗流程, 该做什么检查？是保守还

是手术？何时手术？做什么切口？怎么做？常

常是该做的做晚了, 不该做的做了, 这永远是外

表  1  泛影葡胺组和常规治疗组的各项观察指标比较 (mean±SD)

     分组  n 留置胃管天数(d) 第1次排气/排便时间(h)  住院天数(d)

常规治疗组 28 6±1.2 124±30.2 12±1.6

泛影葡胺组 36  3±1.1a    26±19.1a    7±2.5a

aP<0.05 vs  常规治疗组.

     

表  2  泛影葡胺造影法判定肠梗阻是否需要手术的诊断
试验结果 (n )

诊断试验
金标准

合计
手术 保守治疗

泛影葡胺未进入结肠 11   1 12

泛影葡胺进入结肠   1 35 36

合计 12 36 48

Kappa统计分析: Kappa = 0.8888, P<0.01.
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■创新盘点
本研究的创新点
是在肠梗阻中两
次使用泛影葡胺, 
并将泛影葡胺和
多排CT的三维重
建在肠梗阻中联
合, 序贯使用, 这在
国内外文章中使
用此方法不多见.

科医生的梦魇, 是一个古老的医学难题.   
小肠梗阻的定性诊断并不难, 通过仔细询

问病史, 结合临床症状、体征, 必要时加照腹部

X线平片便可做出诊断, 但要确定具体梗阻部位

却不容易, 即使在X线平片上也只能够粗略判断

是高位或低位肠梗阻, 对于梗阻的具体部位及

真正病因缺乏准确显示.   
76%泛影葡胺是一种离子型高渗性对比剂,

以往主要应用于食管病变的检查, 而应用于胃

肠道造影检查少, 我们近年来将泛影葡胺用于

肠梗阻的诊治中取得了良好效果. 76%泛影葡胺

是一种离子型高渗性对比剂, 在肠腔内的渗透

压约1900 mmol/L(为细胞外液渗透压的6倍), 可
将细胞外液、血管内液引入肠腔, 从而稀释、

增加肠内容物, 同时减轻局部肠管水肿, 增加肠

管梯度压, 刺激肠管蠕动, 缓解肠梗阻[4], 因此临

床可用于肠梗阻患者的保守治疗. 
本研究中使用泛影葡胺组的患者的手术中

转率明显低于常规治疗组, 且患者排气/排便时

间, 住院时间也明显低于常规治疗组. 说明泛影

葡胺对黏连性肠梗阻有较好的治疗作用. 对保

守治疗48 h仍无好转的患者, 通过泛影葡胺消化

系造影, 观察对比剂在胃肠道中的位置及通过

情况, 可确定梗阻部位以及梗阻是否完全, 判断

有无黏连松懈手术指征[5], 一般情况下24 h内对

比剂在结肠内显影且病情缓解者, 可继续保守

治疗, 否则需手术探查[6]. 目前的文献大多为单

次使用泛影葡胺的研究结果[7], 我们认为根据24 
h内造影剂未进入结肠就行手术治疗, 也许会给

一部分不该手术的患者带来手术损伤. 本研究

也提示: 肠梗阻的患者在口服泛影葡胺后, 有相

当一部分患者24 h后解大量稀水便, 肠梗阻症状

明显缓解, 避免手术治疗. 但仍有部分患者在第

1次口服泛影葡胺24 h后不能有效缓解症状, 也
无明显肠绞窄征象, 对于这部分患者, 我们再次

给予泛影葡胺, 经过两次给药后有部分患者从

中受益, 肠梗阻症状得到缓解, 从而避免了手术

治疗, 从而提示两次泛影葡胺应用48 h后, 造影

剂未进入结肠, 临床症状无改善的患者继续保

守治疗很难成功, 必须采取手术治疗. 但是临床

上也出现由于各种原因保守48 h无效, 但并没有

手术, 48 h后出现肠梗阻缓解的, 这也说明了肠

梗阻的治疗的多样性, 复杂性和无规律性. 本研

究中就出现1例72 h后缓解的. 我们认为以上情

况毕竟是少数, 不能以点带面. 本研究显示: 口
服泛影葡胺判断肠梗阻是否需要手术的灵敏度

为91.66%, 特异度为97.22%, 和国外相关研究结

果基本相同[8]. 说明口服泛影葡胺是判断肠梗阻

手术时机的一个简便有效的办法, 特别适合在

基层医院推广.   
近年来, 多层CT检查技术的发展, 极大提高

了小肠梗阻的诊断水平. MDCT拥有各向同性的

特征, 能提供高质量的多平面重建 (multiplanar 
reformation, MPR)显像, 更有助于判断肠梗阻部

位、病因及其他并发症[9]. 胃肠道走行于腹膜间

或腹膜后, 周围有良好的脂肪间隙作衬托, 同时

由于管腔内以粪便和水分为主, MDCT可以很好

地显示肠壁厚度及肠腔形态的变化[10]. 在发现梗

阻部位后又可采用多平面重建的方式, 不仅可

以显示病灶本身, 还可显示周围情况, 这对梗阻

原因的判断有很大帮助. MDCT在肠系膜血管的

显示上也具有很大的优势, 快速扫描可以保证

在增强扫描时抓住准确的时间窗, 以获得最佳

增强效果[11]; 薄层扫描又可以很好地显示肠系

膜血管; 在配合最大密度投影MIP、多平面重建

MPR、容积再现VRT等图像后处理技术, 能够

更有效显示肠系膜血管的全貌, 对于伴有血运

障碍的绞窄性肠梗阻的诊断有很大的帮助, 尤
其对于减少绞窄性肠梗阻切除肠管有积极预防

意义[12]. 关于MDCT征象对肠梗阻病因的诊断

表  3  MDCT三维重建和手术结果的对比

                     梗阻原因 手术结果      符合情况

高位小肠梗阻 肠黏连呈角(2例)  末端回肠黏连 部位不符合

肿瘤(2例)   上段小肠肿瘤 部位病因符合

内疝(2例)  黏连形成内疝 部位病因符合

低位小肠梗阻 肠扭转, 绞窄(5例)  肠绞窄坏死 部位病因符合

黏连带压迫(5例)  黏连带压迫 部位病因符合

回盲部套叠(1例)  横结肠肿瘤 病因不符合

黏连成团(8例)  肠管黏连成团  部位病因符合



2636               ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)    世界华人消化杂志    2014年6月28日   第22卷  第18期 

2014-06-28|Volume 22|Issue 18|WCJD|www.wjgnet.com

如下: (1)黏连性肠梗阻: 黏连性肠梗阻的原因有

可能是术后及炎症导致. MDCT征象为: 肠管走

行突然扭曲成角, 且清晰可见条带状黏连或压

迫带. 另外, 临床上若排除其他原因引起的肠梗

阻, 即使无确切黏连带显示也应考虑黏连性肠

梗阻的可能; (2)肿瘤性肠梗阻: MDCT征象为: 
移行区肠腔狭窄僵硬, 肠壁增厚伴强化, 而梗阻

上端肠管扩张, 积气积液; (3)腹部疝气所致肠梗

阻: 多见腹外疝, MPR图像冠状位可完整显示疝

全貌及与腹部肠管的关系; (4)麻痹性肠梗阻: 因
各种原因导致肠胃丧失动力, 而肠内容物通过

障碍. MDCT征象显示为大小肠充气扩张及气

液平面外, 还有可能为腹膜炎等原发病变; (5)血
运性肠梗阻: 是绞窄性肠梗阻, 指除肠管梗阻外, 
还出现肠壁的血运障碍. MDCT征象为: 肠壁对

称变厚, 密度变高, 分布阶段性, 有分层征象, 增
强扫描病变段肠壁强化不明显. 延迟扫描有缓

慢强化征象; 肠系膜模糊积液; 有肠扭转时可见

“鸟嘴征”与“漩涡征”; 肠壁, 门脉内积气、

短期出现腹水; 肠系膜缺血, 水肿, 呈现“缆绳

征”[13]; (6)其他原因肠梗阻: 像是肠扭转、肠套

叠, 以及腹腔内邻近恶性肿瘤的累及浸润等. 一
般会有原发灶, 较容易诊断.   

本组病例显示: MDCT三维重建诊断肠梗阻

病变部位符合率92%, 病因符合率95.83%, 说明

MDCT三维重建对肠梗阻的病变部位和原因有

较高的诊断价值, 能够为制定手术方案提供更为

详细的信息, 最大限度地减少手术损伤, 减少剖

腹探查, 保障手术安全. 但MDCT对于肠梗阻的

诊断也有其局限性: 由于受到患者结肠内残留

物、充气、移动等影响导致成像效果不佳, 有可

能在诊断中出现假阳性或者假阴性结果[14]. 本组

病例中有3例在病变部位和病因上出现误判. 另
外, MDCT的三维重建的效果与操作者的经验有

很大关系, 存在人为将病变排除在外或将非病变

划入. 另外, MDCT的射线剂量大, 不宜重复检查.   
本研究认为所有小肠梗阻患者入院后在病

情允许的情况下可以首先胃管注入泛影葡胺

两次, 观察造影剂是否在48 h内进入结肠且缓

解, 以决定是否需要手术; 决定手术的在术前行

MDCT三维重建, 以利于梗阻原因的了解和部位

的确定. 为手术安全提供保障. 将口服泛影葡胺

和MDCT三维重建联合, 序贯使用在肠梗阻的诊

断和治疗过程中可以大大提高诊断和治疗的效

率和效果, 做到及时、准确和经济最优化.   
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