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急性肠梗阻的临床诊治思路
罗文雯 崔红利 陈东风
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摘要急性肠梗阻是临床常见病、多发病乃至危急重病．临床医生依据症状、体征及腹部立卧位平片可得出初

步诊断。随着影像学等检查的进一步丰富，CT影像学已广泛应用于急性肠梗阻的临床诊断。临床医生应熟练掌握

急性肠梗阻的影像学特征，亲自在电脑系统上带着临床思维动态阅读分析腹部CT影像，回答急性肠梗阻的5个关

键临床问题，即“五定”，以便更好地指导临床，决策是否外科手术，取得更好的临床疗效，减少医疗风险。
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Abstract Acute intestinal obstruction is a common，frequent and even critical disease in clinicpractice．Clinicians can

give a presumptive diagnosis based on symptoms，signs and abdominal X—rayabdominal films．With the enrichment of imag—

ingexaminations．CT scanhas been widely used in the clinieal diagnosis of acute intestinal obstruction．Clinicians should

master the imaging features of acute intestinal obstruction，analyze the abdominal CT images with clinical thinkingon the

computer system，and answer the five key questions of acute intestinal obstruction一”five decisions”．inordertobetter guide

the clinical practice，make decisions about surgery，achieve better clinical treatment effects，and reduce medical risks．
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急性肠梗阻是临床常见病、急性病乃至危重病，

系各种原因导致的肠道内容物通过受阻而H{现腹

胀、腹痛、呕吐、排便排气停止的临床综合征。典型

临床症状、体征及腹部立卧位片对其诊断虽能发挥

重要作用，但仍容易漏诊、误诊。临床医生如何快速

准确地明确诊断并回答急性肠梗阻5大临床关键问

题，即是不是肠梗阻?什么部位梗阻?什么病因梗

阻?是否有肠管血供障碍?是否需要果断进行外科

手术?这对快速有效救治患者并减少医疗纠纷非常

重要。为此，临床医生应该熟练掌握腹部CT影像

学读片思维，熟悉腹部解剖学特点及肠梗阻相关影

像特征，全面应用临床学、空间思维解剖学、影像学

等知识，集成综合分析，指导急性肠梗阻的临床诊

治。

一、肠梗阻的分类及疾病谱

肠梗阻可按病因、是否有肠壁血运障碍、梗阻部

位和梗阻程度分类’1。j。根据病因可分为机械性肠

梗阻、动力性肠梗阻、血运性肠梗阻和不明原冈的假

性肠梗阻。机械性肠梗阻为机械性因素引起肠腔狭

窄或不通畅，致使肠内容物不能通过，临床上最常

见，它分为肠腔内因素(如蛔虫、异物、粪石或胆石

堵塞等)、肠壁凶素(如血肿、肿瘤、炎症性肠病、血

管性病变、肠套叠等)及肠腔外因素(如肠粘连、肠

扭转、疝、肿瘤压迫等)3类。动力性肠梗阻又分为

麻痹性肠梗阻及痉挛性肠梗阻，是由于神经抑制或

毒素刺激导致肠壁肌运动紊乱，但无器质性肠腔狭

窄；麻痹性肠梗阻多见于腹腔手术后、腹部创伤、弥

漫性腹膜炎、全身系统性炎症以及多器官功能不全

等患者；痉挛性肠梗阻较少见，可发生于急性肠炎、

肠道功能紊乱或慢性铅中毒患者。血运性肠梗阻由

于肠系膜血管栓塞或血栓形成，使肠管血运障碍，肠
管失去蠕动能力。根据是否有肠壁If『L运障碍可分为

啦纯性肠梗阻和绞窄性肠梗阻。根据梗阻部位可分

为小肠梗阻和结肠梗阻。根据梗阻程度可分为完全

性肠梗阻和非完全性肠梗阻。

二、基于腹部CT影像学回答5个关键临床问

题，即“五定”

1．定梗：明确是否有肠梗阻。CT诊断肠梗阻
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的标准：近端肠管扩张(小肠内径>3 cm，结肠内径

>5 011"1)伴积液、积气及气液平；扩张的肠管远端塌

陷或正常M J。值得注意的是临床医生需区分肠管

有扩张，内含气体、液体但非机械性肠梗阻的情况，

如小肠细菌过度生长、反射性肠淤张、先天性巨结肠

等疾病。小肠细菌过度生长表现为肠管扩张，但肠

腔内仅含气体，无液体，也没有液平段；反射性肠淤

张表现为肠道均匀扩张，肠腔内含少许气体和液体，

无气液平；先天性巨结肠则表现为结肠显著的扩张，

部分肠壁增厚，肠腔内见大量的粪便及气体，少数病

例可见气液平¨J。

2．定位：明确肠梗阻的部位。即找到扩张肠管

和塌陷肠管移行带。如何通过cT影像学明确梗阻

部位，首先粗定位，CT扫描的TOPO像观察扩张肠

管主要集中的区域，可大概推断梗阻部位，左上腹多

为空肠，右下腹多为回肠；然后精细追踪定位，找到

扩张最粗的肠管，在电脑屏幕上利用鼠标循腔追踪，

若遇到肠管不能连续追踪时，则选择从口侧向肛侧

或从肛侧向口侧追踪肠管，最终找到肠腔扩张至腔

闭的移行带。移行带多合并反差征(扩张的肠管旁

可见闭锁腔的肠管)、渐变征(扩张的肠管逐渐变

细)、消失征(扩张的肠管突然消失)及粪石或异物

征(小肠梗阻近端扩张的肠腔内混有气体及粪便样

物质)H1等特征。

3．定性：即明确肠梗阻的性质。机械性肠梗阻

的病因可归纳为肠腔内因素、肠壁因素及肠腔外因
素。①肠腔内因素，如蛔虫、异物、粪石、柿石、胆石
或干硬及粘性分泌物等所致肠梗阻。②肠壁因素，

如肠壁血肿、原发或继发肿瘤、炎症性肠病、血管性

病变、肠套叠等。原发肿瘤所致梗阻处肠壁不对称、
不规则增厚，甚至可见向腔内隆起的肿块，肠壁周围

可见肿大淋巴结；转移性肿瘤多为浆膜层肿块，并有
推挤及压迫征¨1；炎症性肠病多见于克罗恩病，CT

表现为肠道全层炎症所致小肠狭窄¨o；血管性病变
即肠系膜血管内血栓形成或栓塞，继发肠道缺血、管

壁增厚水肿而致肠梗阻，CT可见相应肠管供血血管

腔内充盈缺损；肠套叠多为继发改变，典型CT表现

为同心圆征。③肠腔外因素，如肠粘连、肠扭转、疝、

肿瘤压迫等。肠粘连的诊断为排除性诊断，患者几

乎都合并手术史；肠扭转患者系膜血管呈漩涡征；疝
根据解剖部位分为腹外疝和腹内疝，腹外疝引起肠

梗阻相对多见，其中以腹股沟疝最常见，如何通过
CT诊断腹股沟疝，首先明确腹股沟区是否存在腹壁

缺陷，并有一个从腹腔突出的囊状结构，其次可依据

内科急危重症杂志2024年第30卷第1期

侧方新月征(疝囊侧方形成薄层新月形结构，并只

见于斜疝)、股静脉受压(多见于股疝)等间接征象

诊断‘8|。

4．定能：指肠壁有无血运障碍。肠梗阻时间

长、急性肠扭转或部分缺血性肠病可出现肠道缺血

性改变，是临床上需决断进行外科手术的关键点之

一。确定有肠梗阻的患者都需仔细观察动脉期及静

脉期是否存在肠壁缺血改变。肠壁缺血表现为肠壁

环形增厚，晕征或靶征(肠壁黏膜层及浆膜层相对

高密度，中心层为水样低密度)，肠壁增强减弱、甚

至不强化或强化不连续等特征，系膜积液或出血为

肠缺血的间接征象。当肠壁变薄、肠壁黏膜内积气

以及出现腹水且影像显示腹水CT值高、呈絮状等

渗出液特征时则提示肠壁全层坏死p“1|。一旦确

定肠梗阻肠壁有缺血，应立即下决心启动外科手术

治疗。

5．定科：指决定是进行外科手术还是内科治

疗。世界急诊外科学会和美国东部创伤外科学的共

识中明确指出，若元腹膜炎、肠缺血及肠坏死的肠梗

阻，推荐先尝试非手术治疗。当出现肠缺血、肠坏死

或穿孔时，需立即启动外科手术¨21”o；而针对肿瘤

性肠梗阻，则需外科手术解除梗阻。

三、急性肠梗阻的内科治疗进展

1．肠梗阻管：通过内镜或X线透视下将肠梗阻

管通过十二指肠置管至空肠乃至回肠，肠梗阻管顶

端的水囊可通过自身重力和小肠蠕动作用，使导管
不断推进并最大限度地靠近梗阻部位，同时持续吸
除淤积的气体和液体，从而减轻肠壁水肿和肠腔压

力。肠梗阻管联合药物治疗对70％～90％的肠梗

阻患者有效∞1。临床上肠梗阻管置入后第3、5、7 d，
应建立对肠梗阻是否得到缓解进行临床评估的机

制。当安置肠梗阻管3 d时，若肠梗阻管仅进入<
100 cm，应仔细分析原因，评估减压效果，确定梗阻

是否持续存在；当需要确定肠梗阻是否解除时，应前
往放射科行经肠梗阻管碘水造影，了解肠腔是否通

畅，或明确梗阻点的确切部位和性质，为确定是否拔

出肠梗阻管或外科手术提供参考信息。在确定拔除
肠梗阻管前，应该带管饮水及带管进食流质饮食，进

一步确定肠道通畅后再拔除肠梗阻管。

2．经导管注入高渗药物：临床常用泛影葡胺、
液体石蜡等经肠梗阻管注人肠腔，此类药物对肠腔

属于高渗性液体，可增加梗阻部位的肠腔渗透压，促
进肠壁液体转移至肠腔，从而减少肠壁水肿；除此之

外，此类药物具有刺激肠蠕动的作用，可促进肠道蠕
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动及排便，有利于恢复肠道通畅性[1 41。

3．生长抑素：生长抑素可抑制胃肠液的分泌，

全肠外营养联合生长抑素，可使消化液分泌减少，从

而减少肠腔内液体积聚，有利于肠壁血液循环和肠

黏膜屏障的恢复，加速炎性病变的消退，改善肠道水

肿，促进肠梗阻的缓解¨L16 J。

四、总结

临床上对怀疑肠梗阻的患者，行全腹部增强CT

检查非常必要，临床医生应该熟练掌握肠梗阻的腹

部cT影像学特点，带着思考亲自在电脑前多维度

动态追踪阅片，并回答急性肠梗阻五大临床关键问

题——定梗、定位、定性、定能、定科，全面、准确、及

时地诊断急性肠梗阻，制定合理的治疗方案，特别是

确定是否需要外科手术治疗，这样便能迅速有效地

解除患者病痛，同时也能最大程度地减少此类疾病

诊治过程中的医疗风险。
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医学名词规范使用的注意事项

1．严格运用全国科学技术名词审定委员会审定公布的名词，不应一义多词或一词多义。

2．未经审定公布的词语，可选用中国医学科学院医学情报研究所最新版《中文医学主题词表(CMeSH)》、《医学主题词

注释字顺表》及中医古籍出版社的《中国中医药学主题词表》中的主题词。

3．尚无统一译名的名词术语，于文内第1次出现时注明原词或注释。

4．中西药名以最新版《中华人民共和国药典》和中国药典委员会编写的《中国药品通用名称》为准，不得使用商品名。

5．中药药典未收录者附注拉丁文。

6．冠以外国人名的体征、病名等人名后不加“氏”或“s”，如帕金森病；若为单字名，则保留“氏”字，如福氏杆菌、尼

氏染色(Nissl’S staining)。

7名词术语一般应用全称，若全称较长且反复使用，可用缩略语或简称，第1次出现时写出全称，并加括号写出简

称，后文用简称。已通用的中文简称可用于文题，但在文内仍应写出全称，并注简称。

8．中国地名以最新公布的行政区划名称为准，外国地名的译名以新华社公开使用的译名为准。

9．复合名词用半字线连接，如下丘脑一垂体一肾上腺轴。

10．英文名词除专有名词(国名、地名、姓氏、协作组、公司、会议等)首字母大写外，其余均小写。德文名词首字母大写。
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