
先天性肠旋转不良（congenital intestinal malro⁃
tation，CIM）是指在胚胎期肠道以肠系膜上动脉为肠

轴心的旋转运动不完全或异常，使肠管位置发生变

异和肠系膜的附着不全而引起的肠梗阻［1］，约 75%
在新生儿期出现症状［2］，主要表现为胆汁性呕吐、肠

梗阻等，严重者会导致肠坏死，严重影响新生儿的生

命安全，因此早期诊断、早期治疗至关重要。本文回

顾性分析南京市儿童医院156例临床疑诊为先天性

肠旋转不良患儿的彩色多普勒超声（CDUS）检查结

果以及图像表现，并与手术病理进行对比，旨在探讨

超声诊断的方法及临床意义。

1 对象和方法

1.1 对象

收集 2012年 1月—2016年 12月我院临床疑诊

为CIM的患儿 156例，其中男 106例，女 50例，新生

儿118例（平均日龄11.3 d），占76%；1~12个月27例
（平均月龄4个月），占17%；1~12岁11例（平均年龄

5.2岁），占7%。所有患儿均经超声及上消化道造影

（UGI）检查后行手术治疗。

1.2 方法

采用 Philips iU 22超声诊断仪，探头一般选用

频率为 5~12 MHz和 5~8 MHz，既有足够的穿透力，

又有较高的分辨率。检查前患儿禁食，腹胀明显者

予胃肠减压或探头适当加压，减小气体干扰，严重

不合作者，给予 10％水合氯醛灌肠镇静，取仰卧

位。CIM的诊断金标准为术中诊断，可直观显示肠

旋转病理类型、肠系膜上静脉（SMV）及肠系膜上动

脉（SMA）走行关系、有无中肠扭转及扭转度数等。

超声检查时，如上腹部横切扫查出现漩涡征或SMV
位于SMA的左侧和前方，及SMV、胃肠扩张时，均需

高度警惕此病，同时观察有无其他合并畸形及周围

腹腔情况。

1.3 统计学方法

采用Excel软件整理数据，应用 SPSS18.0统计

软件进行统计分析。以手术结果作为诊断金标准，

计算 CDUS及UGI诊断的敏感度、特异度、总符合

率、阳性预测值、阴性预测值；用Kappa检验分析其

与手术结果的一致性，Kappa值介于 0.61~0.80有高

度的一致性，介于0.81~1几乎完全一致，P ≤ 0.05为
差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床结果

新生儿主要表现为胆汁性呕吐 93例，腹胀
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44例，血便13例，反应差38例等［3］；非新生儿中23例
以反复发作的腹痛或呕吐为主要症状，16例伴有不

同程度的营养不良和发育障碍，5例伴有严重便秘

或消化不良样腹泻。

2.2 手术治疗

肠旋转不良 140例，合并中肠扭转 116例。中

肠顺时针扭转105例，逆时针扭转11例。扭转90°~
180° 8例，＞180°~360° 49例，＞360°~720° 54例，

＞720°~1 080° 5例。术后发生严重肠粘连 3例，均

经二次手术预后良好，其他患者术后不良症状缓解，

无严重并发症。术中诊断肠旋转不良阴性16例，其

中肠系膜囊肿致肠扭转1例，肠系膜单血管伴肠扭转

1例，肠粘连致肠扭转1例，先天性巨结肠1例。

2.3 超声结果

超声检查阳性 139例，其中小于 1个月 109例，

1个月~1岁22例，大于1岁8例。新生儿中，漩涡征

发生率最高，其次大部分患儿伴有SMV扩张和胃十

二指肠的扩张，而 SMV、SMA位置异常及腹水发生

率最低；合并畸形多为先天性消化系统发育异常性

疾病，如环状胰腺、肠重复畸形，幽门肥厚，幽门有

孔膜式闭锁，十二指肠闭锁等。婴儿患者各超声征

象发生率差异较小。大于 1岁的患儿以 SMV、SMA
位置异常及 SMV扩张多见，腹水少见（表 1）。超声

检查阴性17例。

超声图像阳性表现：①上腹中线横切面可见胰

腺下方混合性回声团块伴肠系膜血管呈螺旋状盘

曲 107例（图 1A），作自上而下连续动态扫查，可见

其内走形有顺时针或逆时针的旋转感，依此可辨别

SMV旋转方向，若仔细观察，旋转1周为360°，有时可

大致评估旋转度数，彩色多普勒为红蓝相间的环绕血

流（图1B），频谱多普勒可测得动、静脉频谱［4］。②无

明显漩涡征象，仅见SMV汇入门静脉处与SMA起始

部的位置关系异常 21例，其中 SMV位于 SMA左侧

16例（图 1C），SMV位于 SMA前方 5例（图 1D）。③
SMV扩张86例，肠壁及肠系膜明显水肿增厚57例。

④胃及十二指肠不同程度扩张75例，其中伴下消化

道肠管塌瘪状41例。⑤腹水16例。⑥伴发合并症

及畸形：合并环状胰腺 1例，梅克尔憩室 1例，肠坏

死3例，新生儿坏死性小肠结肠炎2例，肠套叠1例，

回肠重复畸形1例，幽门肥厚1例，幽门有孔膜式闭

锁1例，十二指肠闭锁（Ⅳ型）1例。

超声及手术结果均为阳性者 136例，超声及手

表1 超声诊断肠旋转不良在各年龄段的表现结果 ［n（%）］

超声表现

漩涡征

SMV、SMA位置异常

SMV扩张

胃、十二指肠扩张

腹水

合并症及畸形

＜1个月（n=109）
95（87.16）
08（7.34）0
71（65.14）
68（62.39）
08（7.34）0
10（9.17）

1个月~1岁（n=22）
09（40.91）
08（36.36）
10（45.45）
05（22.73）
07（31.82）
03（13.64）

＞1岁（n=8）
3（37.50）
5（62.50）
5（62.50）
2（25.00）
1（12.50）
2（25.00）

合计（n=139）
107（76.98）
021（15.10）
086（61.87）
075（53.96）
016（11.51）
015（10.79）

A：SMV及肠系膜围绕SMA旋转形成的“漩涡征”；B：SMV围绕SMA旋转形成的环状血流;C：SMV位于SMA左侧；D：SMV位于SMA前方。

图1 CIM超声图像表现

DCBA

术结果均为阴性者 13例。以手术结果作为诊断金

标准，超声诊断CIM的敏感度为 97.14%（136/140），

特异度为 81.25%（13/16），总符合率 95.51%（149/
156），阳性预测值 97.84%（136/139），阴性预测值

76.47%（13/17），见表 2。超声与手术结果的一致性

较好（Kappa=0.78，P < 0.01）。

2.4 UGI结果

UGI诊断阳性138例，阴性18例，其中误诊3例，

漏诊5例。与手术结果对比：敏感度为96.43%（135/
140），特异度为 81.25%（13/16），总符合率 94.87%
（148/156），阳性预测值97.82%（135/138），阴性预测

值 72.22%（13/18），Kappa=0.74，P < 0.01，见表 3，
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UGI与手术结果的一致性较好。

3 讨 论

胚胎期原肠可分为前肠、中肠和后肠。胚胎第

10周后，中肠由脐腔还入腹腔，形成在腹腔内的正

常分布。中肠还入腹腔时旋转不足或呈反向旋转，则

形成CIM。其主要临床表现为肠梗阻，约75%发生于

新生儿期，2/3伴有肠扭转导致肠系膜血管梗阻［5］，可

发生肠缺血性坏死、肠穿孔和腹膜炎等，病死率

高。此病因旋转角度及肠管固定程度不同而致临

床表现复杂多样，诊断较为困难，目前术前诊断主

要依靠临床表现、放射学检查及CDUS。
UGI是通过确定十二指肠空肠交界处异位来诊

断肠旋转不良，有一定局限性：首先，在发生严重肠

梗阻时十二指肠空肠交界异位较常见，容易发生误

诊［6］；其次，UGI并不能分辨 SMA及 SMV的走形，在

不伴中肠扭转而仅以肠系膜血管走形异常的肠旋

转时容易漏诊；第三，UGI仅根据十二指肠位置异常

来判断，不能全面观察周围腹腔情况［7］。此外UGI
易引起造影剂误吸及过敏、放射性损伤等不良后

果，尤其不全适用于危重新生儿［8］。超声则非常灵

活，可常规扫查周边脏器及胃肠道等，多能排除其

他合并畸形，而且通过超声可大致判断肠扭转度

数，对临床判断病情有较大帮助［9］。但超声也有一

定不足，在腹胀、胃肠内容物过多、剧烈哭闹患儿的

探查中图像显示差，对诊断结果有一定影响。在本

研究中，以手术结果作为诊断该病的金标准，结果

更可信。笔者曾遇过1例UGI诊断为肠旋转不良的

患儿，超声及术后诊断均为环状胰腺。

CIM 的超声表现主要有肠梗阻与肠扭转两

类［10］。肠梗阻的近段肠管扩张积液，远段肠管呈塌

瘪状回声。肠扭转时大部分可显示位于胰腺下方

的混合性团块，呈“漩涡征”，并伴不同程度的肠系

膜血管走行异常。正常肠系膜血管的位置关系是

SMV位于SMA的右侧，并向右下腹延伸。CIM的血

管走行异常表现为系膜血管交叉，SMA位于SMV的

右侧，向右上腹延伸，或两支血管并行向右上腹交

叉、折返，或 SMV与 SMA并行盘旋，或 SMV以 SMA
为轴盘旋或以成角的走行异常，使经腹主动脉或下

腔静脉纵切图不显示肠系膜血管，CDUS对识别肠

系膜血管的分布、走行有较高的准确性。有文献报

道 SMV位于 SMA的左侧时均为肠旋转不良，SMV
位于SMA的前方时有25％~28％为肠旋转不良。我

们的经验体会仅存在这种位置关系异常不足以诊

断肠扭转，正常人也有部分可见SMV与SMA位置关

系倒置，而且并非全部肠旋转不良患者都存在SMV
与 SMA位置关系异常［11］。因此，CDUS显示肠系膜

血管盘曲可以提示肠扭转，而仅以SMV与SMA的位

置关系诊断本病也有一定局限性，应结合其他声像

图特点及临床症状等综合分析。当声像图呈“漩涡

征”时，CDUS显示肠系膜血管呈螺旋状盘曲对诊断

肠扭转的特异度较高，也是与肠套叠鉴别的重要特

征之一。随着三维超声技术不断发展成熟，还可应

用三维血管成像技术清晰识别肠系膜血管的位置

关系。

另外，笔者近期筛查了数百例因其他部位而进

行超声检查的非新生儿患者，均无长期慢性腹痛或

呕吐史，超声偶可见 SMV顺时针环绕 SMA走行，一

般不超过270°，胰腺下方无明显混合回声团，无胃、

十二指肠扩张等其他表现。笔者存有疑惑，考虑可

能为无症状性CIM，也可能只是血管走行的先天变

异，并无病理意义。此现象的人群发生率及对儿童

生长发育等有无影响仍不明确，故目前还在做此方

面的筛查及随访研究。

总之，虽然诊断CIM的传统方法是UGI，但其不

良反应不容忽视。随着CDUS诊断与手术吻合率的

不断提高，结合其无创、无辐射、易反复动态观察等

表2 儿童肠旋转不良的超声诊断与手术结果对照表

（n）

CDUS

阳性

漩涡征

仅SMV位于SMA左侧

仅SMV位于SMA前方

仅SMV、胃肠扩张等

阴性

合计

肠旋转不

良合并中

肠扭转

103
001
001
009
002
116

肠旋转不

良无中肠

扭转

03
15
03
01
02
24

非肠

旋转

不良

01
00
01
01
13
16

合计

107
016
005
011
017
156

手术诊断

表3 儿童肠旋转不良的造影检查与手术结果对照表

（n）

UGI
肠旋转不良

无肠旋转不良

合计

肠旋转不良

135
005
140

无肠旋转不良

03
13
16

合计

138
018
156

手术诊断
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优势，可作为该病的早期、首选检查方法。
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