
  ·115

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI,FEB.2016, Vol.14, No.2 Total No.76

论  著

D O I : 1 0 . 3 9 6 9 / j . i s s n . 1 6 7 2 -
5131.2016.02.037

GUAN Di, XIA Wen-qian, XU Hou-ying. CT Room, Qingdao Jiaozhou Central 

Hospital, Qingdao 266300, Shandong Province, China

[Abstract] Objective  The characteristics and clinical significance of multi-slice spiral CT 

of elderly patients with small bowel tumors complicated with intussusception before and 

after surgery. Methods  28 elderly patients with small bowel tumors complicated with 

intussusception who were treated in our hospital between October 2013 and October 

2014 were selected as the study object. 16 slice spiral CT scan was adopted before 

surgery to perform plain scan and enhanced scan. The image features of lesions in arterial 

and venous phase were analyzed. The postoperative and follow-up CT findings of the 

patients were observed. Results  The accuracy rate of preoperative CT in the diagnosis of 

28 patients with small bowel tumors complicated with intussusception was 89.29% (25/28). 

There were 5 patients misdiagnosed, including 2 patients with extensive necrosis in small 

intestine and ascending colon and 3 patients with intraperitoneal  hernias. There were 7 

patients with small intestine intussusception, 11 patients with colonic intussusception, 10 

patients with ileocecus intussusception. Before suegry, 24 patients were diagnosed by CT 

as small bowel stromal tumors and hamartomas. Plain scan showed equal-density masses. 

After enhancement, they were significantly enhanced and the degree of enhancement 

was similar to that in arterial phase. Conclusion  Multi slice spiral CT can accurately 

reflect the characteristics of elderly patients with small bowel tumors complicated with 

intussusception before and after surgery. It is of important guiding significance in selection 

of the surgical modes and evaluation of prognosis. It worthy of clinical promotion and 

application.
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　　小肠解剖结构复杂，有腹部行程长、盘曲折叠等特点故诊断难度

较高，小肠肿瘤相对少见，占胃肠道肿瘤3%～6%
[1]
，而恶性小肠肿瘤

占所有恶性肿瘤的0.1%～0.3%
[2]
，早期无明显症状，有明显症状时通

常已为晚期。小肠肿瘤常继发肠套叠，术前准确诊断、评估预后一直

为临床研究的重点。CT检查具有良好的时间、空间分辨率，在液体、

气体或软组织观察中均有较高的敏感性，还可准确定位肠套叠，是肠

套叠常用的检查方式
[3,4]

，对恶性肿瘤合肠套叠的临床分期与评估提供

可靠依据。本次研究选取我院28例小肠肿瘤合并肠套叠患者为研究对

象，通过分析其肠套叠手术前后CT表现特征，为今后相关病例的防治

提供可靠依据。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  选取我院2013年10月至2014年10月收治的老

年小肠肿瘤合并肠套叠患者为研究对象，年龄61～85岁，平均

(77.46±5.94)岁，入院时主诉为右下腹包块或腹痛。

　　1.2 检查方法

　　1.2.1 检查前准备：检查前口服碘水或碘水灌肠并进行CT平扫，
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【摘要】目的 研究老年小肠肿瘤合并肠
套叠患者手术前后多层螺旋CT特征及临床
意义。方法 选取我院2013年10月至2014
年10月间收治的28例老年小肠肿瘤合并
肠套叠患者为研究对象，术前采取16层
螺旋CT扫描进行平扫及增强扫描，分析
病灶动、静脉期图像特征，并对患者术后
及随访的CT表现进行观察。结果 28例患
者小肠肿瘤伴肠套叠患者术前CT诊断准确
率89.29%（25/28）。误诊5例，其中2例
为小肠及升结肠广泛坏死，3例腹内疝。
小肠套叠7例，结肠套叠11例，回盲部套
叠10例。术前24例患者经CT诊断明确病因
为小肠间质瘤及错构瘤，平扫表现为等密
度肿块，增强后显著强化，强化程度与动
脉相近。  结论 多层螺旋CT可准确反映
老年小肠肿瘤合并肠套叠患者手术前后特
征，对手术方式的选择、评估预后具有重
要的指导作用，可在临床推广应用。
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肠内对比剂为碘海醇。静脉内

对比剂为碘海醇注射液，剂量

1.0～1.5mL/Kg，总量＜150mL。

　　1.2.2 检查方式：术前、术

后检查时患者取仰卧位，与扫描

机床保持平行状态，上肢抱头，

同时对患者进行呼吸指导，平静

呼吸后屏气，避免呼吸运动伪

影影响图像观察。螺旋方式进

行扫描，管电压120kV，管电流

150～300mA，层厚及层距均8mm，

由膈顶至耻骨联合下缘进行扫

描。增强扫描管电压、管电流、

扫描范围、层厚、层距与平扫相

同，扫描二期，对比剂经右侧肘

静脉团注，在25～30s、65～70s

得到动脉期、静脉期。

　　1.2.3 图像处理：完成CT

扫描后立即进行原始数据薄层

重建，层厚0.62 5 m m，层间距

0.33mm，640 MSCT图像重建层厚

0.5mm，层间距0.25mm，重建后薄

层图像输入CT机配套工作站进行

处理。图像处理方式包括曲面重

组、多平面重组、容积再现，所

有图像由我院高资历医生进行观

察，图像尽可能显示肠套叠长轴

以及小肠肿瘤。

　　2  结   果

　　2 . 1  多层螺旋C T诊断结

果  2 8例患者小肠肿瘤伴肠

套叠患者术前 C T诊断准确率

89.29%(25/28)，平扫准确率

82.14%(23/28)，CT增强扫描准确

率96.43%(27/28)。误诊5例患者

2例为小肠及升结肠广泛坏死，3

例腹内疝。其中小肠套叠7例，结

肠套叠11例，回盲部套叠10例。

征象：术前24例患者经CT诊断明

确病因为小肠肿瘤(间质瘤、错构

瘤)，软组织密度，与肠壁差异

小，增强后显著强化，强化程度

与动脉较为接近。

　　2.2 典型病例分析  见图

1-12。

 		   

　　3  讨   论

　　小肠肿瘤合并肠套叠的发病

率相对较低，但病因复杂、表

现多种多样，一直是临床诊治

的难点，国外学者研究显示，

图1-4 图1-2，女性患者，81岁，因腹部不适入院，小肠肿瘤肝转移伴肠套叠，肝脏表面光滑，各叶比例匀称，肝实质密度基本正常，脾脏无肿
大，密度均匀，胆囊壁光滑，无局限性增厚，胆管无扩张。图3，女性患者，55岁，小肠间质瘤，可见套叠头部有软组织密度影，图4 男20岁，小
肠错构瘤所致回盲部套叠，箭头处可见套叠头部异常密度影。图5-6 与图1、图2为同一患者，术前动脉期CT图像可见肝实质见多处不均质低密度
灶，边界欠清，增强扫描见不均质强化，肝内胆管无扩张。胆囊大，内见略高密度影，增强后见强化。胰腺、所见肾脏无殊。左侧肠腔内有软组
织肿物，不均质强化。图7-10 同一患者术后CT可见肝实质不均质低密度灶，边界欠清，增强扫描见不均质强化，肝内胆管无扩张。胆囊大，内见
略高密度影，增强后见强化。双侧肾脏形态、轮廓正常，密度未见异常，双侧肾盂未见扩张，腹腔内未见明显肿大淋巴结及液体密度影，中腹所
见其它结构未见异常。图11-12 检查所见：腹腔肝门区见低密度肿物影，中心更低密度，局部与肝实质、胰头、胃窦及十二指肠壁分界不清，胰
头受压，位置下移，肝右叶见类圆形低密度灶，边界较清，肝左叶内侧段见类圆形低密度灶，边界欠清。
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70%～90%的肠套叠有明确病因，

常见有息肉、炎性反应、黏连等
[6]
，而20%～50%属于恶性病变

[7]
。

本次研究中所选肠套叠患者均因

小肠肿瘤发病，小肠肿瘤合并肠

套叠的机制考虑为病变由肠黏膜

下突入肠腔内形成肿块，并且刺

激肠蠕动，病变较硬处在过强的

肠蠕动波下钻入正常柔软的肠管

内，从而导致肠套叠发生。

　　研究显示CT对软组织的分辨

率相对较高，主要表现在可通过

容积扫描重建出和横断位同质的

各向图像，因此对于各段肠管的

显像清晰，且有利于病变的定

性，本次研究中初诊及术前诊断

均可对小肠肿瘤伴肠套叠的部位

及范围进行分析，从而为手术提

供指导。肠套叠早期诊断一直是

临床研究的重点及难点，其发生

机制多认为与肠蠕动节律紊乱有

关，且多为继发性肠套叠，本次

研究所选患者均为恶性肿瘤所致

肠套叠。有研究显示其主要征象

包括靶征、肾形征、彗星尾征

及双肠管征，刘卫平
[8]
等研究认

为，肠壁不规则增厚、异常强

化、不均匀软组织肿块影、腹膜

后肿大淋巴结影等征象时，则恶

性病变所致肠套叠的可能性较

大，本次研究图3、图4可见肠壁

不规则软组织肿块影及异常强

化，与上述研究吻合。本次研究

显示，CT可实现肠套叠的准确定

位及病因判断。小肠肿瘤合并肠

套叠诊断难度较高，主要因患者

常伴有肠梗阻、腹部肿块、阵发

性腹痛等症状，且入院时症状和

肠套叠无明显相关，与原发性疾

病症状较吻合，因此容易被忽

视。多层螺旋CT采取多平面重建

以及薄层扫描等方式，可充分显

示肠套叠征象。有研究对19例肠

套叠患者采取CT诊断，结果显示

准确率为94%
[9]
，本次研究术前诊

断准确率为89.29%，与上述研究

较吻合。

　　术前如可有效诊断肠套叠病

因对手术选择有重要的指导作

用，有研究显示术前如经CT诊断

为良性病变，则手术可先采取肠

套叠复位，但如果为肠道恶性肿

瘤，则可进行临床分期，尤其观

察是否有远处淋巴结转移以及远

处器官转移等，手术中可不需进

行肠套叠复位，直接行病变段肠

管切除即可
[10]

。本次研究术前患

者CT表现主要为左侧肠腔内可见

截面软组织肿物，增强后见明显

不均质强化，且腹腔内无积液。

术后则表现为左侧小肠肠壁增

厚，增强后见明显不均质强化，

同时胃窦部胃壁增厚，腹腔内无

积液，表示CT检测可作为手术前

病情程度及手术后疗效评估的有

效方式，与相关研究相符
[11,12]

。

　　综上，小肠肿瘤合并肠套叠

术前、术后的多层螺旋CT征象存

在明显差异，对肠套叠的诊断准

确率较高，具有较高的临床应用

价值。
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