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·论著·

　　判断小肠梗阻是否肠壁缺血对于临床早诊断、早治疗有
重要意义。目前，CT是诊断绞窄性肠梗阻的重要检查方法，
既往学者对绞窄性肠梗阻中肠壁形态、密度、增强方式及肠
系膜改变等CT征象有较多报道[1-8]，其中肠壁增厚分层是较常
见的CT征象，但是缺乏定量研究，本文回顾性分析47例肠梗
阻患者的临床及CT资料，对增厚分层的肠壁行定量分析，以
探讨对小肠缺血坏死的诊断价值。

1  资料与方法
1.1 临床资料  收集2015年2月至2019年10月期间我院收治的
小肠梗阻患者47例，纳入标准：CT图像显示小肠梗阻(肠腔扩
张>3cm)，且肠壁增厚分层(扩张状态下厚度>3mm)；术前行
CT平扫＋增强，图像清晰；均经手术证实。
　　47例小肠梗阻患者中，男21例，女26例，年龄31~91

岁，平均年龄(64.1±15.7)岁。所有患者临床均行急诊手术探
查， 经手术病理证实肠缺血坏死18例(坏死组)、缺血但肠壁
未坏死29例(缺血组)，其中坏死组中继发性腹内疝8例、肠扭
转2例、术后粘连带卡压4例、腹外疝3例、回肠脂肪瘤并套叠
1例；缺血组中粘连性肠梗阻18例、炎性肠病3例、腹外疝2
例、肠肿瘤5例、腹内疝1例。
1.2 检查方法  使用西门子公司SOMATOM Definition双源
CT机，术前行腹部CT平扫及增强扫描，扫描范围自膈顶水
平至耻骨联合下缘水平，头足方向扫描，扫描参数：管电压
120kV，自动管电流，增强扫描采用高压注射器以3.5mL/s的
注射速率静脉注射碘海醇80~100mL，采用智能追踪法获得
动脉期图像(触发阈值为70HU，圆形监测点置于膈顶水平降
主动脉中心部)，分别延时60s及3min获得静脉期及平衡期图像。
1.3 肠壁三层结构量化方法  选取梗阻中段肠壁最厚处为感兴
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Abstract: Objective  To explore the value of quantitative analysis of enteric necrosis in patients with intestinal obstruction by using enhanced CT scanning to 
measure the CT value of each layer of intestinal wall. Methods  The clinical and CT data of 47 patients with intestinal obstruction and thickened 
intestinal wall were analyzed retrospectively. 18 patients with enteric necrosis (necrosis group) and 29 patients without enteric necrosis (ischemia 
group) were confirmed by operation. The plain CT value, enhanced CT value and enhancement extent of the inner, middle and outer layer of 
intestinal wall of the patients in the two groups were measured. The two groups of values were compared to see whether there is statistical 
difference (P<0.05). ROC curve was used to analyze the different values, calculate the area under the curve (AUC), and “Youden Index” was 
used to determine the best cut-off value. Results  There was no statistical difference between the plain CT values of the inner, middle and outer 
layer of intestinal wall of the patients in the two groups (P>0.05). While there was significant difference between the enhanced CT value and 
enhancement extent of the two groups. The AUC were 0.890, 0.949, 0.836, 0.813, 0.888 and 0.833 respectively. The way of diagnosing enteric 
necrosis by the enhancement extent of the inner layer of intestinal wall was the most effective. The best cut-off value was 28 HU, the sensitivity 
was 94.4%, and the specificity was 82.8%. Conclusion  The measurement of the CT value of each layer of intestinal wall in enhanced CT scanning 
can effectively quantify the degree of intestinal ischemia, and predict the early changes of enteric necrosis; among which the enhancement 
extent of the mucosal layer of intestinal wall is the most accurate.
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趣区域肠壁，把感兴趣区域肠壁在PACS工作站上局部放大，
根据增厚肠壁的密度差异由内而外分别定义为内层(粘膜层)、
中层(粘膜下层)、外层(固有肌层和浆膜层)，在每层结构上标
记3个圆形ROI点(直径不超过对应肠壁每层结构的厚度)，尽
量维持平扫和增强3个点位置相同，取3个点平扫和增强CT值
的平均值，并把增强与平扫的CT值差作为增强幅度。由于本
文重点研究肠壁各层结构的密度改变，而增强扫描静脉期恰
好是肠壁强化实质期，因此选择测量静脉期CT值。
1.4 外科手术参考标准  外科手术中，把小肠从梗阻部位释放
出来，在其系膜根部注射0.5%普鲁卡因缓解血管痉挛，同时
充分吸氧、维持血容量稳定，用温盐水热敷15~30min后观
察，如肠壁蠕动恢复、颜色转为正常，动脉搏动可见，表明
解除梗阻原因血运恢复正常归为缺血组，反之则认为肠壁坏
死归为坏死组，并切除病变段小肠送病理。
1.5 统计学方法  使用IBM SPSS Statistics 19统计学软件分析
数据，采用独立样本t检验对坏死组和缺血组肠壁三层结构的
平扫CT值、增强CT值及增强幅度进行比较，P<0.05为差异有

统计学意义。对有差异的数值采用ROC曲线分析对肠缺血坏
死的诊断效能，“约登指数”确定最佳界值。

2  结   果
2.1 肠坏死组和缺血组对比结果  47例小肠梗阻患者均有不同
程度肠壁增厚、分层，CT上表现为“靶征”(图1、图2)。经
临床手术探查，与手术病理结果对照，分别测量肠坏死18例
和缺血非坏死29例患者肠壁三层结构的平扫CT值、增强CT值
及增强幅度，对比分析显示，肠壁三层结构的平扫CT值均无
统计学差异，而增强CT值和增强幅度有明显差异(P<0.05，
表1)。
2.2 ROC曲线分析诊断效能  对肠壁三层结构的增强CT值
和增强幅度绘制ROC曲线(图3)，计算AUC分别为0.890、
0.949、0.836、0.813、0.888、0.833(表2)，以肠壁内层的
增强幅度诊断小肠梗阻并肠壁缺血坏死准确性最高，最佳界
值为28.0HU，诊断肠缺血坏死的敏感性为94.4%、特异性为
82.8%。

图1 女，83岁，继发性腹内疝。CT平扫(1A)及增强扫描(1B)示肠壁环形增厚，密度减低，呈“靶征”(白箭)，肠腔内见气-液平面。图2 男，49岁，粘连性
肠梗阻。图2A：示肠腔扩张、积液，局部肠壁均匀增厚(白箭)，图2B：示增厚肠壁三层结构，由内而外分别为粘膜层(黑箭)、粘膜下层(空心箭)、固有肌层
(白箭)。

图3 各项参数诊断小肠坏死的ROC曲线(X轴代表假阳性率，Y轴代表真阳性率)

1A 1B 2A 2B

3

表1 坏死组与缺血组的各项参数比较(χ- ±s)
参数	                坏死组(HU)	             缺血组(HU)	              t	                   P

内层平扫CT值        29.67±5.28             29.45±6.19              0.124               0.902

内层增强CT值        52.00±5.63             63.62±7.81             -5.906              0.000

内层增强幅度         22.33±4.99             34.17±6.67	        -6.476	             0.000

中层平扫CT值        19.39±3.60             21.83±6.89	        -1.588	             0.119

中层增强CT值        25.06±5.73             37.52±11.26	        -5.005	             0.000

中层增强幅度         5.67±4.03               15.69±10.06	        -4.782	             0.000

外层平扫CT值        31.78±3.96	            33.93±3.86	        -1.839	             0.072

外层增强CT值        44.67±7.61	            57.52±7.50	        -5.679	             0.000

外层增强幅度         12.89±8.43	            23.59±7.85	        -4.414	             0.000

表2 各项参数对小肠坏死的诊断效能
参数	                                        AUC                                    P                           95%置信区间                         最佳界值(HU)                       敏感性(%)                        特异性(%)

内层增强CT值                               0.890                               0.000                        0.801~0.978                                   59.5                                     100                                    62.1

内层增强幅度                                0.949                               0.000                        0.894~1.000                                   28.0                                     94.4                                   82.8

中层增强CT值                               0.836                               0.000                        0.723~0.949                                   30.5                                     88.9                                   72.4

中层增强幅度                                0.813                               0.000                        0.694~0.932                                   15.5                                     100                                    51.7

外层增强CT值                               0.888                               0.000                        0.792~0.983                                   45.5                                     72.2                                   93.1

外层增强幅度                                0.833                               0.000                        0.697~0.969                                   17.5                                     83.3                                   75.9
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3  讨   论
　 　 肠壁血运障碍是小肠梗阻患者常见且严重的并发症，当
肠壁处于早期可逆性缺血阶段，及早外科手术解除梗阻，能
避免小肠坏死，降低死亡率。因此，鉴别小肠梗阻患者是否
肠壁缺血有重要临床意义。
　　依据病理基础将小肠肠壁缺血分为三期[5]，在淤血水肿
期主要是静脉回流受阻，从而导致肠壁水肿，以粘膜下层为
主，此时CT上表现为肠壁增厚，多层环状改变，形似多个
靶环，称为“靶征”，解剖上内层为粘膜层，中层为粘膜下
层，外层为固有肌层和浆膜层。“靶征”是小肠肠壁缺血常
见的CT征象之一，较多研究认为此征象诊断小肠缺血特异
性较高，但是既往学者观点并不一致[6,9]。肖运平等[1]则认为
诊断绞窄性肠梗阻并无特异性。多种原因如Crohn氏病急性
期、感染、单纯性肠梗阻等引起的肠壁水肿，亦可出现肠壁
增厚分层[10]。本研究纳入47例小肠梗阻患者CT均出现“靶
征”，对比分析显示，肠坏死组和缺血组中增强CT值和增强
幅度存在明显差异，这表明绞窄性小肠梗阻和单纯性小肠梗
阻均可出现“靶征”，但是在增强CT扫描中，增厚分层肠壁
各层结构的量化指标存在差异性，可以预测肠壁是否缺血坏
死。
　　本研究中肠壁各层结构的平扫CT值无统计学差异，在张
小明等[11]的动物实验中也证实肠缺血各期平扫无差异，故CT
平扫对早期肠壁缺血诊断价值不高，但是当小肠梗阻后血流
灌注受到影响，即使在肠壁缺血的早期阶段，增强CT扫描也
有差异。既往较多报道也认为增强CT扫描有重要价值，肠壁
强化减弱是肠壁血运障碍的直接CT表现[2,4]。本研究以此典
型征象为基础，对肠壁三层结构的强化程度细分量化，最大
限度的避免主观因素的影响，更客观的评价小肠肠壁缺血的
早期病理改变。采用ROC曲线分析显示，肠壁内层的增强幅
度对诊断小肠缺血坏死的效能最高，AUC为0.949，最佳界值
为28HU，其诊断小肠缺血坏死的敏感性为94.4%、特异性为
82.8%，这与肠壁缺血早期阶段以粘膜层缺血为主的病理改
变是一致的。然而张婷等[7]认为单凭内层密度改变难以鉴别单
纯性和绞窄性肠梗阻，与本文观点不一致，分析原因可能是
研究方法不同，本文是比较了坏死组和非坏死组中增厚肠壁
各层结构量化指标的差异，而张婷等[7]则是以正常小肠为参考

标准定义内层密度改变。
　　肠壁缺血损伤受其敏感性、缺血时间、缺血程度及侧支
循环等多重因素影响，因此，CT表现具有复杂性，综合分析
多个CT征象并结合临床非常重要，尤其在早期阶段缺乏典型
CT表现时，应密切观察患者病情，若病情加重及时复查CT尤
为重要。
　　本研究存在的不足：由于肠道蠕动导致标记点难以完全
维持在同一位置；肠道内容物可能干扰测量CT值的准确性；
从CT检查到外科手术存在时间差，可能影响分组的准确性；
选取样本较小。
　　总之，肠壁增厚分层并对各层结构在增强CT扫描中的差
异进行量化分析，能早期预测肠壁缺血状态[12]，以肠壁粘膜
层的增强幅度预测小肠缺血坏死价值最高，能为临床提供有
价值的信息，减少手术探查的盲目性。
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