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[Abstract] Objective  To strengthen the understanding of interabdominal hernia CT 

performance and improve the level of CT diagnosis of interabdominal hernia. Methods  

The clinical and CT data of 16 patients were analyzed retrospectively. Results  In all of 16 

cases, CT showed intestinal obstruction before operation, strangulation of 6 cases.10 cases 

were diagnosed as interabdominal hernia before operation. In all of 16 cases, who were 

diagnosed as  interabdominal hernia after operation,including 1 cases of greater omentum 

hernia, 3 cases of mesenteric hiatal hernia, 10 cases of internalabdominal inalhernia and 

1 cases of pericecal hernia induced by accretion after operation.Common and individual 

CT signs of interabdominal hernia correlated with results of operation and pathology. 

Conclusion  Interabdominal hernia can be diagnosed or indicated by CT image by 

depicting position of obstruction and shape of small intestine.
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　　腹内疝发病率较低，为小肠梗阻的一个少见病因。腹内疝易合并

肠绞窄及缺血，致死率较高，因此早期诊断和手术治疗至关重要，但

由于缺乏特异性症状和体征，而且多与性别及年龄无关，其术前诊断

困难，由于CT的广泛应用，腹内疝的CT诊断已逐渐被引起重视，术前

是否能够正确做出诊断，直接关系到患者的生命及预后。本文通过对

16例经手术证实的腹内疝患者的临床及CT资料进行回顾性分析，加强

对腹内疝CT 表现的认识，提高腹内疝的CT诊断水平。

　　1  材料与方法

　　1.1 一般资料  搜集我院2010年1月至2013年12月经手术证实的16

例腹内疝患者的临床及CT资料，其中男性6例，女性10例，年龄19～76

岁，平均年龄45.6岁，8例既往有腹、盆腔手术史，手术后距检查时间

为1～18年，就诊时间均为发病后24小时之内，临床症状均有腹痛，伴

有呕吐者11例，呕吐物均为胃内容物，伴停止排气排便者9例。入院查

体：所有患者均有腹部压痛，4例肠鸣音亢进，5例肠鸣音消失，3例可

触及腹部包块，10例临床诊断为肠梗阻。

　　1.2 检查方法  16例患者均使用飞利浦Brilliance 64层螺旋CT

机行轴位薄层容积扫描。患者取仰卧位，扫描范围从膈顶至耻骨联合

下缘。扫描参数为管电压120KV，管电流333mA，层厚0.625mm，螺距

1.109，探测器组合选择64mm×0.625mm，平扫13例，增强扫描3例，其

中，增强扫描要求：采用高压注射器，静脉团注碘海醇80～100mml，

流速3ml/s，行动脉期(40s)、门静脉期(100s)、平衡期(180s)三期扫

描。

　　1.3 图像分析  将图像的原始数据进行重建，层厚2mm，间隔

2mm，并进行MPR重组，1例进行肠系膜动脉MIP重组。

　　2  结   果
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讨
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【摘要】目的 加强对腹内疝CT表现的认
识，提高腹内疝的CT诊断水平。方法 回
顾性分析16例经手术证实的腹内疝患者
的临床及CT资料。结果 16例术前CT检查
均表现为小肠梗阻，6例发生绞窄。10例
术前考虑为腹内疝。术后证实16例患者
均有腹内疝，其中大网膜裂孔疝1例，肠
系膜裂孔疝3例，盲肠周围疝1例，肠粘
连束带内疝10例，胃切除术吻合口后疝1
例。各型腹内疝CT的共有征象和个体征
象与手术结果存在相关性。结论 仔细察
查CT图像上小肠的走行及梗阻部位的形
态，可以对本病给予明确诊断或提示。
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　　手术证实16例肠梗阻患者均

有腹内疝，6例发生绞窄。腹内疝

的类型包括大网膜裂孔疝1例，

肠系膜裂孔疝3例，盲肠周围疝1

例，肠粘连束带内疝10例，胃切

除术吻合口后疝1例。其中11例患

者行单纯性疝松解术，1例患者松

解后肠管恢复血供，5例患者因小

肠坏死而行小肠部分切除及肠吻

合术，10例患者伴有腹腔积液，

行吸净渗液、冲洗腹腔和对症治

疗。回顾性分析16例患者的术前

CT表现：其中4例患者可见“假肿

瘤”征(图1)，CT表现为含有软

组织、液体及脂肪的混杂密度肿

块，5例患者术前CT可见疝口(图

1、2)，CT表现为一段肠管移位并

疝入某一狭窄的孔隙或区域，疝

入的肠管扭曲、移位、聚集，近

端肠管表现为梗阻征象，相对应

的肠系膜血管亦受牵拉、移位、

拉伸、扭曲，16例腹内疝患者中

有4例合并有肠扭转，肠扭转患

者CT表现为肠管和肠系膜血管的

“漩涡征”(图2)，即肠管围绕

某一点呈螺旋状排列而形成漩涡

样表现，相应的肠系膜血管亦随

着旋转的肠管呈漩涡样改变(图

3-4)，紧邻漩涡处的肠管呈“鸟

喙征”，表现为漩涡处的输入端

肠管和输出端肠管由于积液，紧

邻漩涡处的肠管呈鸟嘴样改变(图

5)，有6例患者合并肠绞窄，术前

3例行增强扫描，CT表现为绞窄的

肠管强化幅度减弱，肠壁增厚水

肿，并伴有腹腔积液(图6)。

　　3  讨   论

　　腹内疝是指腹内脏器，特别

是小肠，进入腹膜腔的正常或异

常孔道的腹部疾病，是急腹症的

重要原因之一，临床上少见，

发病率为0.2%～0.9%，近年来

呈上升趋势
[1]
。根据发生部位，

Takeyama
[2]
提出腹内疝的传统分

型，Manamann和Morton做了临床

统计结果如下：常见的腹内疝包

括十二指肠旁疝(53%)、盲肠周围

疝(13%)、网膜孔疝或Winslow孔

疝(8%)、肠系膜裂孔疝(8%)、乙

状结肠周围疝(6%)、吻合口后方

疝(5%)。此外，尚有较少见的大

网膜裂孔疝(1%～4%)及发生在盆

腔的膀胱上疝、子宫阔韧带疝、

Douglas窝疝等。近年来，随着肝

移植、胃分流术等外科手术的增

加，手术引起腹内疝的发病率有

明显增加的趋势
[3]
。本组，8例患

者既往有腹、盆腔手术史。

　　腹内疝患者多数以急性腹痛

入院，临床表现无特异性，多为

腹痛、腹胀等症状，查体有时可

触及固定包块或固定压痛、反跳

痛，肠鸣音大多减弱或消失，若

病情进展较快，将出现腹腔积

液，肠绞窄，肠坏死及肠穿孔和

腹膜炎，严重者可发生休克甚至

死亡，所以术前越早诊断病因，

越早手术，越能减少肠坏死及肠

穿孔的发生，因此影像科医师加

强对腹内疝CT表现的认识，提高

腹内疝的CT诊断水平，能准确而

及时的指导临床医师制定手术方

案，是减少患者肠坏死甚至休

克、死亡的关键。 

　　通过对本组资料进行回顾性

分析，并且复习文献，将腹内

疝的CT表现归纳为以下几点：

(1)“假肿瘤”征及占位效应，由

于闭袢肠管扭曲进入疝囊内，肠

管内容物不能排至远端肠管，致

使闭袢肠管迅速扩张，并出现大

量渗出液，相应的肠系膜及血管

图1 “假肿瘤”征及疝口，左下腹含软组织、液体及脂肪的混杂密度肿块，箭头显示疝口，疝入处肠管受压变窄，局部肠管聚集、移位。图2 MPR
清晰显示肠管的“漩涡征”及疝口（箭头示）。图3-4 图3为肠系膜血管的漩涡样改变，肠系膜肿胀、脂肪结构紊乱，肠系膜血管扭曲、移位（箭
头示）；图4为肠系膜动脉MIP图像，显示肠系膜血管旋转。图5 疝入的肠管明显狭窄，紧邻漩涡处的肠管呈“鸟喙征”（箭头示），肠壁水肿，
手术证实为肠系膜根部与子宫前壁粘连的索带致回肠内疝，小肠发黑坏死，切除坏死小肠约75cm。图6 肠系膜裂孔疝伴肠扭转，肠绞窄坏死，细
箭头示疝入的肠管肠壁强化减弱，粗箭头示正常的肠管，手术证实为小肠系膜根部5cm长系膜裂孔，部分空肠及大部分回肠疝入肠系膜后方，部分
小肠发黑坏死，切除坏死小肠100cm。图7 肠壁增厚、水肿，呈同心圆或炸面包圈样改变。
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侧十二指肠旁疝CT表现为右中腹

一团由小肠肠袢形成的软组织密

度肿块，可见肠梗阻，肠系膜上

动、静脉的分支血管环绕翻转至

主干的右后方，供应疝入的小

肠，肠系膜上动脉、右结肠静脉

位于疝囊颈的前方，并向前移

位。网膜孔疝的CT表现
[9,10]

为：

1、门腔间隙发现肠系膜及相应血

管，可伴有胃前移，肠系膜血管

移位至Winslow孔内。2、小网膜

囊内发现朝向网膜孔方向的鸟嘴

状的液气积聚。3、右腹外侧区不

能找到正常走行的升结肠，提示

疝内容物为升结肠。 

　　总之，通过仔细观察CT图像

上肠管的走行及梗阻点周围的形

态，并掌握腹内疝特征性的CT表

现，有助于影像科医师对腹内疝

给予明确诊断或提示。
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亦随肠管进入疝囊，从而形成含

有软组织、液体及脂肪的混杂密

度肿块，即“假肿瘤”征，邻近

的结构因受压而移位。(2)疝口：

本组病例中有5例CT发现了内疝疝

口，因此可以确定肠梗阻的原因

是由腹内疝所致，故仔细观察图

像并寻找梗阻点是否有疝口至关

重要，但由于腹膜或网膜间隙在

CT图像上不能直接显示，内疝形

成后CT仅能显示肠管及相应肠系

膜血管走行异常，间接显示出内

疝的疝口，所以要通过间接征象

发现疝口，如梗阻处的肠管形态

有扭曲、牵拉或移位等改变，梗

阻点附近的的肠管突然变窄，呈

“鸟嘴状”改变，周围有血管或

其他肠管压迫，肠系膜血管有伴

随狭窄的肠管向某处牵拉或聚集

甚至旋转等，则此次有可能即为

疝口。发现疝口则基本确定梗阻

是由内疝而致。(3)疝入处的肠管

及肠系膜血管的异常，表现为内

疝处的肠管受挤压而狭窄，呈鸟

嘴样或束带样改变，肠系膜血管

扭曲、聚集、移位(图3)，有时可

见肠系膜血管管壁毛糙，肠系膜

水肿，脂肪结构紊乱。(4)腹水，

常聚积在双侧结肠旁沟或小肠间

隙内。(5)腹内疝所致的肠梗阻，

梗阻部位以上肠管扩张，肠壁分

层、增厚、水肿，呈同心圆或炸

面包圈样改变(图7)，增强扫描肠

管强化幅度减弱。(6)当腹内疝合

并有肠扭转时，由于肠管以肠系

膜为轴扭转，则可出现肠管和肠

系膜血管的“漩涡征”。

　　腹内疝形成后，由于梗阻以

上肠管扩张，远端肠管因失去动

力而蠕动减弱，可合并有肠扭转

的发生，本组病例中有4例腹内疝

患者合并有肠扭转。CT的肠扭转

特征性表现为肠管和肠系膜血管

的“漩涡征”。即肠管围绕肠系

膜某一点为轴螺旋排列而形成的

漩涡样表现，相应的肠系膜血管

亦随着旋转的肠管拉伸旋转，也

呈漩涡样改变，由于扭转，紧邻

漩涡处的肠管呈鸟嘴样改变，即

出现“鸟喙征”
[4,5]

。而多层螺旋

CT的MPR图像有时可以更加直观的

显示这种改变。腹内疝合并的肠

扭转与单纯性肠扭转的CT表现基

本相同，如果不能发现疝口，两

者鉴别比较困难。

　　由于腹内疝的发生很容易导

致肠壁血运障碍，部分患者很快

便会出现肠绞窄，如果伴发肠扭

转，则会加重缺血，肠壁很快就

会出现坏死，因此判断有无肠绞

窄至关重要。李文华等
[6]
报道绞

窄性肠梗阻不同时期肠壁强化异

常在增强上均有所表现：肠壁淤

血水肿时肠壁增厚常致强化不

均，肠壁环周性增厚并分层，表

现双晕征/靶征；肠缺血期：肠

壁多呈弱强化或不强化；肠坏死

期：可出现肠壁间积气。本组病

例中6例患者出现绞窄，5例出现

肠坏死，有3例术前行增强扫描，

CT表现为肠管强化减弱，肠壁增

厚、水肿并呈“同心圆征”，均

伴有腹腔积液，未见肠壁间积

气。因此肠壁的增厚并分层，强

化减弱或不强化以及肠壁间的积

气，是绞窄性肠梗阻敏感而特异

的征象。

　　由于本文病例数量较少，对

于文献报道发生率较高的十二

指肠旁疝、网膜孔疝本组并未

包括。文献报道十二指肠旁疝

可双侧发生
[7,8]

，以左侧发生多

见，左侧十二指肠旁疝CT表现为

在Treitz韧带的左侧、胃与胰腺

之间，或在胰腺的后方，或在横

结肠与左肾上腺之间的囊袋状软

组织密度肿块，相应的肠系膜血

管向疝口处牵拉、纠集，肠系膜

下静脉及左结肠动脉升支位于疝

囊颈前方，并可向左侧移位。右 （下转第 106 页）


