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MSCT对成人肠套叠病因学诊断价值
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( 南京医科大学附属无锡市人民医院 1．医学影像科; 2．超声医学科，江苏 无锡 214023)

【摘 要】目的:探讨 MSCT 对成人肠套叠病因学的诊断价值。方法:回顾性分析 28 例经 MSCT 诊断为肠套叠患者的临床资
料、CT表现与手术病理资料。结果: MSCT表现为小肠型 6 例，回结型 13 例，结结型 9 例;其中 1 例回结型为结肠癌误诊为肠
套叠。所有病理诊断为肠套叠病例均发现有原发病变，其中良性病变 15 例，恶性病变 12 例。前者以炎症、息肉、脂肪瘤多见，
后者以肠癌为主。小肠型、回结型、结结型良恶性病变分别占 66． 7% ( 4 /6 ) 、33． 3% ( 2 /6 ) ，58． 3% ( 7 /12 ) 、41． 7% ( 5 /12 ) ，
44． 4% ( 4 /9) 、55． 6% ( 5 /9) 。18 例平扫病人中，病因检出率 88． 9% ( 16 /18) ，定性诊断正确率 55． 6% ( 10 /18) ，病因诊断正确
率 27． 8% ( 5 /18) ; 10 例平扫加增强病例中，1 例误诊，病因检出率 77． 8% ( 7 /9) ，定性诊断正确率 66． 7% ( 6 /9) ，病因诊断正确
率 55． 6% ( 5 /9) 。平扫加增强对肠套叠病因定性诊断正确率及病因诊断正确率较单纯平扫高，差异无统计学意义 ( P ＞
0． 05) 。结论:MSCT平扫结合增强可以检出绝大部分成人肠套叠原发病灶，可提高定性诊断正确率和病因诊断正确率。
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Diagnostic value of multi-slice computer tomography in etiology of adult intussusception

ZHOU Weiping，ZAN Xingyou，CHEN Hongwei
Department of Ｒadiology，Wuxi People's Hospital of Nanjing Medical University，Wuxi 214023，China

【Abstract】Objective: To assess the diagnostic value of multi-slice computer tomography( MSCT) in determination of the etiology for adult intussusception．
Methods: Clinical data，CT properties and postoperative pathological findings were retrospectively examined in 28 cases of adult intussusception． Ｒesults: Of
the 28 cases，6 were small intestinal intussusception，13 ileocecal intussusception and 9 cases were colonic intussusception． One colonic cancer was misdi-
agnosed as ileocecal intussusception in the 13 cases． Pathology revealed primary malignant lesion in all cases of intussusception，in which 15 were benign
lesion and 12，malignant． The benign lesion was primarily characterized by inflammation，polypus and lipoma，and most primary lesions were carcinous． The
benign and malignant primary lesions of small intestinal intussusception，ileocecal intussusception and colonic intussusception were 66． 7% ( 4 /6) ，33． 3%
( 2 /6) ，58． 3% ( 7 /12) ，41． 7% ( 5 /12) ，44． 4% ( 4 /9) and 55． 6% ( 5 /9) ，respectively． By plain( 18 cases) or enhanced scanning( 10 cases) ，the de-
tectable rate，qualitative and etiological confirmation was 88． 9% ( 16 /18) ，77． 8% ( 7 /9) ; 55． 6% ( 10 /18) ，66． 7% ( 6 /9) ; and 27． 8% ( 5 /18 ) ，55． 6%
( 5 /9) ，respectively． One case was misdiagnosed in the 10 undergone plain plus enhanced scanning． The plain plus enhanced scanning generated higher
qualitative accuracy and etiological accuracy for the adult intussusception，yet the difference was not significant( P ＞ 0． 05) ． Conclusion: MSCT in coordi-
nation with plain and enhanced scanning can reveal most of the primary lesions in adult intussusception as well as improve the qualitative and etiological
diagnosis accuracy．
【Key words】abdomen; adult; intussusception; tomography; X-ray computed

成人肠套叠临床非常少见，由于其临床症状缺

乏特异性，X线和超声诊断困难，随着多层螺旋 CT
( MSCT) 应用于急腹症的检查，尤其是多平面重组
技术的应用，肠套叠诊断正确率明显提高，但是病因

学诊断正确率不高，本文着重探讨 MSCT 对成人肠
套叠的病因诊断价值，以提高其诊断水平。

1 资料与方法
1． 1 临床资料 收集 2007 年 12 月 ～ 2014 年 8 月
经 MSCT检查并诊断为成人肠套叠患者 28 例，其中

经手术病理确诊 27 例，误诊 1 例。年龄 18 ～ 87
岁，男 16 例，女 12 例。临床表现腹痛者 28 例，伴腹
部包块 13 例，腹胀 11 例，腹泻 5 例，恶心呕吐 3 例，
便血 3 例，肛门停止排便排气 3 例。病程 3 d ～ 4 个
月。28 例患者于 MSCT检查后 1 周内行手术治疗。
1． 2 仪器方法 使用 GE light speed 4 排螺旋 CT
和西门子双源 CT 扫描，扫描范围从膈面至耻骨联
合下缘，扫描前对患者进行呼吸训练，于平静呼吸末

闭气扫描。参数: 电压 120 kV，电流 250 mA，两台
CT机器准直器分别为 1． 25 mm 和 64 × 0． 6 mm，螺
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距 1． 0，层厚 5 mm，矩阵 512 × 512，重组层厚 1． 0
mm，间隔 0． 7 mm。本组患者中有 18 例只做了平
扫，10 例做了平扫及双期增强扫描。增强扫描使用
高压注射器以 3． 5 mL /s 的速度经肘静脉注射碘海
醇( 300 mg I / mL，1． 2 ～ 1． 5 mL /kg) 和 40 mL 生理
盐水，应用造影剂跟踪法，在腹主动脉层面选择感兴

趣区监测 CT值，当感兴趣区 CT 值达到 150 Hu，延
迟 5 s 自动触发肝动脉期扫描，动脉期扫完 20 s 后
行延迟期扫描。
1． 3 资料分析 将原始数据传输至工作站，进行多
平面重组处理及判读。由 2 名有经验的放射科医师
独立判读，分析成人肠套叠原发病的 MSCT表现，并
与手术、病理对照。病因检出率指在确诊肠套叠的
患者中，MSCT 可以检出导致肠套叠的原发病的比
例，定性诊断是指判断病变良恶性，病因诊断是指某

一种具体疾病。四格表资料应用 Fisher确切概率法
进行统计学分析，双侧检验，P ＜ 0． 05 为差异有统计
学意义。

2 结果
2． 1 肠套叠类型及病因 28 例 MSCT 诊断为肠套
叠的病例中，小肠型 6 例，回结型 13 例，结结型 9
例;其中 1 例回结型为结肠癌误诊为肠套叠。病理
证实为肠套叠的 27 例中，良性病变 15 例，以炎症、
息肉、脂肪瘤多见，恶性病变 12 例，以肠癌为主。小
肠型中，恶性病变占 33． 3% ( 2 /6) ，分别为小肠恶性
黑色素瘤 1 例，低度恶性炎性肌纤维母细胞瘤 1 例;
良性病变占 66． 7% ( 4 /6 ) ，分别为脂肪瘤、小肠腺
瘤、小肠扭转和黑斑黏膜息肉病各 1 例。回结型中，
恶性病变占 41． 7% ( 5 /12) ，分别为回盲部结肠腺癌
3 例，小肠腺癌 1 例，回盲部淋巴瘤 1 例; 良性病变
占 58． 3% ( 7 /12 ) ，分别为回盲部炎症或阑尾炎 4
例，美克尔憩室伴感染 1 例，阑尾黏液囊肿 1 例，末
端回肠脂肪瘤 1 例。结结型中，恶性病变占 55． 6%
( 5 /9) ，为结肠腺癌 5 例;良性病变占 44． 4% ( 4 /9) ，
分别为血管脂肪瘤 1 例，息肉 2 例，胃癌术后粘连
1 例。
2． 2 MSCT术前诊断为肠套叠 28 例，手术确诊 27
例，误诊 1 例，病因检出率 85． 2% ( 23 /27 ) ，定性诊
断正确率 59． 3% ( 16 /27 ) ，病因诊断正确率 37． 0%
( 10 /27) 。其中 18 例病人只做平扫，病因检出率
88． 9%% ( 16 /18 ) ，定性诊断正确率55． 6% ( 10 /
18) ，病因诊断正确率 27． 8% ( 5 /18 ) ; 10 例平扫加
增强病例，误诊 1 例，病因检出率 77． 8% ( 7 /9 ) ，定
性诊断正确率 66． 7% ( 6 /9 ) ，病因诊断正确率

55． 6% ( 5 /9) ，平扫加增强对肠套叠病因定性诊断、
病因诊断正确率高于单纯平扫，差异无统计学意义

( P ＞ 0． 05) 。
2． 3 回顾性分析肠套叠原发病的 MSCT 表现 结
肠或小肠癌 9 例，其中病因诊断正确 7 例，表现为套
叠头部肠壁不规则增厚和( 或) 伴软组织肿块形成，

边界不清，增强呈不同程度的不均匀强化 ( 图 1 a、
b) ，2 例有肠系膜淋巴结肿大; 另 2 例定性诊断错
误。脂肪瘤 2 例表现为套叠头部类圆形极低密度
影，有完整包膜，边界清楚，CT 值约 － 40 ～ － 120
Hu，无强化。血管脂肪瘤 1 例表现与血管瘤相似，
肿块内除了脂肪密度，还可见条索状软组织影。腺
瘤或息肉 4 例 CT 表现相似，表现为套叠头部类圆
形软组织肿块，平扫密度均匀，难以与肠壁区分，增

强后呈轻中度均匀强化。阑尾黏液囊肿 1 例表现为
套叠头部囊性包块，无分隔，囊壁上见弧形钙化。肠
扭转 1 例表现为血管漩涡征和肠管漩涡征，小肠、升
结肠位置分布异常，同时见同心圆征、系膜血管卷入
征，肠壁强化减弱，肠壁积气提示合并肠坏死并经手

术证实( 图 1 c、d) 。美克尔憩室伴盲肠急慢性化脓
性肉芽肿性炎 1 例，套叠肠管浆膜面模糊不清，周围
脂肪间隙见渗出性改变，诊断炎性病变，但是憩室内

翻表现为肠腔内软组织影，未正确诊断病因。肠道
淋巴瘤、恶性黑色素瘤、炎性肌纤维母细胞瘤均定性
正确，病因诊断错误。三者 MSCT 表现与肠道腺癌
表现类似，难以区分。本组中将肠壁急慢性炎症引
起的肠壁增厚误诊为肠癌的有 3 例，未检出病因者
4 例( 包括结肠息肉 1 例，胃癌术后腹腔转移因阑尾
炎症引起肠套叠 2 例，腺癌 1 例) 。肠套叠的间接征
象有近端肠管积液扩张 8 例，肠系膜或筋膜浸润 4
例，腹盆腔积液 3 例，局部或肠系膜或腹膜后淋巴结
肿大 5 例。

3 讨论
成人肠套叠非常少见，约占肠梗阻的 1%，肠套

叠的 5%［1］，它与常见的原发性儿童肠套叠不同，成
人肠套叠多由器质性病变引起，且临床症状表现也

无特异性。通常认为是肠壁或肠腔内病变诱发肠壁
蠕动节律改变，近端正常肠管蠕动节律相对加强，从

而导致病变肠段及邻近系膜血管嵌入邻近的肠段。
成人肠套叠 MSCT表现具有特征性，如靶征、血管卷
入征、双管征、肾形肿块伴彗尾征［2 － 5］，轴位结合各

向同性的 MPＲ多可见到上述征象而正确诊断;本组
中肠套叠诊断正确率 96． 5% ( 27 /28 ) ，1 例结肠癌
误诊为肠套叠。肠套叠原发病变多位于套叠头部，
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因此诊断时应重点观察头部，找出肠套叠病因，为临

床治疗决策提供参考。本组成人肠套叠原发病变
中，恶性者中以大肠癌最多，其次为少见的淋巴瘤，

黑色素瘤，炎性肌纤维母细胞瘤属极少见，转移瘤未

见;良性病变中最多见的是炎症和息肉，其次为脂肪

瘤，还有少见的美克尔憩室、阑尾黏液囊肿、肠扭转
等，血管瘤及平滑肌瘤未见，与 Begos［6］报道稍有不
同，可能与本组病例数量较少有关。本组小肠套叠
中以良性病变为主，回结型中良性病变稍多于恶性

病变，结结型中恶性病变稍多于良性病变，与报

道［7］相仿。
原发病变为肠道恶性肿瘤，多表现为肠壁节段

性不规则增厚和( 或) 伴软组织肿块，边界不清，肠

壁间层次不清，侵犯肠壁全层时浆膜面毛糙，增强后

呈不同程度不均匀强化，诊断相对容易。如增厚肠
壁范围较广，与肠壁充血、出血或溃疡坏死伴急慢性
炎症不易鉴别。本组中有 3 例回盲部急慢性炎症伴
充血出血误诊为结肠癌，回顾分析急慢性炎症引起

的肠壁增厚多较规则，密度较均匀，强化程度不等，

且肠管周围有渗出性改变，部分套叠头部见粪石，可

能有助于炎症的诊断。如病灶较小，不易辨认，容易
漏诊，本组中 1 例结肠腺癌病灶较小，且不规则增厚
肠壁位于套叠体尾部，而头部显示囊性低密度( 图 1
e、f) ，导致病因未检出，可能套叠病因并不完全都在
套叠头部，体尾部也要仔细观察以免遗漏病变。肠
癌有时与肠道淋巴瘤难以鉴别，本组中 1 例回盲部
淋巴瘤术前误诊为结肠癌，回顾分析表现套叠头部

肠壁对称性向心性增厚，密度较均匀，外形轮廓光

整，肠管浆膜面清楚，管腔稍扩张［8］，与肠癌所致不

同。且该病例局部淋巴结明显肿大，但密度均匀，轮
廓清楚，与肠癌所致肿大淋巴结密度不均不同。原
发病变为脂肪类病变时，适当调整窗宽可将肠道气

体和脂肪鉴别开来，还可以通过 CT 值确诊，还要注
意与套入的肠系膜脂肪鉴别，脂肪瘤均发生于黏膜

下层，呈类圆形或分叶状脂肪密度肿块，有完整包

膜，边界清楚，密度均匀或低密度中混杂条状等密度

影［9］，肠系膜脂肪没有包膜，形态不规则，增强显示

肠系膜血管有助于鉴别( 图 1 g、h) 。
原发病变为腺瘤或息肉等良性病变时，一般定

性诊断较易，但是腺瘤和息肉则难以鉴别，确诊依赖

病理学检查。本组中 1 例肠扭转合并肠套叠比较少
见，因肠扭转和肠套叠征象典型，诊断正确。肠系膜
或后腹膜淋巴结肿大多提示有原发病变，本组中出

现淋巴结肿大 5 例，其中 2 例结肠癌，1 例黑色素
瘤，另 2 例分别是肠扭转和慢性炎症引起的反应性

增生。

a． 横轴位显示右半结肠腺癌伴肠套叠，套叠头部不规则增厚 ( 箭

头) ，增强呈明显不均匀强化; b．与 a 同一个病人，MPＲ 斜矢状位更

直观显示套叠头部不规则增厚( 箭头) ; c．为肠扭转合并肠套叠横轴

位，长箭头示血管漩涡征，短黑箭头示靶征及血管卷入征，套叠肠管

壁强化减弱，短白箭头示肠壁积气; d． 与 c 同一患者，冠状位 MPＲ，

套叠肠管壁强化减弱，肠壁积气( 短箭头) ; e．肠套叠病因漏诊病例，

套叠头部囊样低密度( 短箭头) ; f．与 e同一患者，显示套叠体部双管

征，诊断肠套叠，病因未检出，病理为结肠腺癌，回顾分析在肠套叠体

部肠壁不规则增厚伴轻中度均匀强化( 长箭头) ; g． 回肠脂肪瘤引起

的肠套叠，短箭头示套头部类圆形脂肪密度，有完整包膜; h．结肠息

肉引起的结结型肠套叠，长箭头示套叠头部卷入的肠系膜脂肪 ( 长

箭头)

图 1 不同类型肠套叠患者的 MSCT表现

憩室内翻进入肠道如无内容物呈软组织肿块，

CT难以分辨，呈同心圆样改变［10］，如果内含液体，
在周围脂肪背景下可见囊袋状影［7］。本组 1 例美克
尔憩室漏诊，回顾性分析发现在两层肠壁中央显示

为软组织肿块。肠套叠发生后容易发生静脉回流障
碍引起肠壁瘀血，肠管一旦发生缺血坏死，若不加处

理，则对患者危害极大，增强扫描有助于评价套叠肠

管的血运状态［3，11］。本组 1 例肠扭转所致肠套叠肠
( 下转第 488 页)
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制定合适的手术方案( 见图 2) 。

图 1 高频二维彩超模式下可见断续血流信号
图 2 超声三维造影模式下可见连续血流信号及血管走形
方式

本研究中穿支血管的选择均以肌间隙穿支、穿
支与主干距离短为首选标准，肌间隙穿支较肌皮穿

支明显有利于手术者对血管的剥离，对肌肉组织损

伤小，穿支与主干距离短有利于缩短手术时间，提高

手术效率，通过三维重建技术可以清晰显示穿支血

管的类型及与主干间距离，给予手术医师术前直观

的三维解剖信息，本研究采用的二代造影剂

SonoVue，具有良好的体内稳定性和声学特性，作为
一种理想的血流示踪剂，通过增强血液背向散射使

血流显示更加清楚，能够清楚显示微细血管和组织

血流灌注［8］，同时本研究对既往的人工推注方式进

行改进，使用微量泵注入保证了造影的推注过程的

稳定性，减少了人为因素的影响，操作过程适时调整

推注剂量，保证三维显影的最佳效果，通过造影与三

维重建技术的结合，造影增强了微血管的整体走形

的显示率，使得微血管从点状血流信号发展为线性

血流信号，三维重建显示了整体穿支血管主干及穿

支的走形、分布及相互关系，为临床医师提供了详实
的术前定位信息。随着超声技术的不断发展与进
步，相信这项技术具有更大的应用空间。
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壁强化减弱，肠壁积气经手术证实为肠壁出血坏死。
此外，增强扫描有助于肿瘤性病变的检出，平扫加增

强对肠套叠病因定性诊断正确率及病因诊断正确率

较单纯平扫高，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05 ) 。故
工作中为提高肠套叠病因诊断正确率，为临床治疗

提供参考，可与临床加强沟通，需将增强扫描作为重

要的辅助检查常规开展。
总之，MSCT 平扫结合增强可以检出绝大部分

成人肠套叠原发病灶，可提高定性诊断正确率和病

因诊断正确率，并为临床治疗决策提供有价值的

信息。
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