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改良低张法肠系超声造影在老年小肠疾病患者检查中的应用价值
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　　摘　要：目的　探讨改良低张法肠系超声造影在老年小肠疾病患者检查中的应用价值。方法　Ａ组为临床可疑２８例小肠疾

病患者和常规腹部超声检查可疑肠道肿瘤患者８例，行甘露醇法、低张法、改良低张法肠系超声造影对比。Ｂ组为３７例经胃镜或

Ｘ线钡餐造影确诊的十二指肠球部溃疡、息肉、降部憩室患者行饮水法、低张法、改良低张法肠系超声造影对比。结果　Ａ组病灶

检出从９例增加到１２例，Ｂ组病灶检出率从１３例提高到３３例。改良低张法肠系超声造影比传统造影更加明显地消除肠道气

体，更充分弛张肠腔，提高病灶检出率。结论　改良低张法肠系超声造影可作为老年小肠疾病患者诊断的常规检查方法。
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　　口服消化道造影剂最早采用饮水法，即引入５００～１０００

ｍＬ的温开水对肠道进行观察，但是由于其排泄快，不能对胃

肠内的气体以及黏液进行消除，从而导致观察胃肠壁结构的难

度增加［１］。甘露醇法肠系超声造影在国内很早就有报道，此方

法对肠道内外的肿瘤鉴别力相对较高，但是由于肠腔充盈度不

甚理想，肠壁层结构方面的观察也不满意，导致肠壁的小憩室、

小溃疡以及较小的局限性的病灶显示效果较差，从而导致造影

效果不佳。为解决以上难题，作者在甘露醇法肠系超声造影的

基础上进行改良，以评价其对老年小肠疾病患者的效果，现报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　Ａ组为临床可疑小肠疾病患者２８例和常规

腹部超声探查发现上腹部包块可疑来源肠道肿瘤患者８例，其

中男２０例，女１６例，年龄６０～７８岁，平均６４．５岁。Ｂ组为３７

例经胃镜或Ｘ线钡餐确诊的十二指肠球部溃疡、息肉、降部憩

室患者，其中男２０例，女１７例，年龄６０～７７岁，平均６４．３岁，

声学造影前不告知病变性质及确切位置。

１．２　仪器　使用飞利浦 ＨＤ１１和 ＨＤ３、美国 ＧＥＬＯＧＩＱ

５００ｐｒｏ、西门子Ｘ１５０彩色多普勒超声诊断仪，配有腹部和高频

探头，探头频率３．５ＭＨｚ、７．５ＭＨｚ。

１．３　方法　Ａ组对可疑十二指肠以下部位病变患者进行甘露

醇法、低张法和改良低张法肠系超声造影检查。甘露醇法是在

检查时口服２０％甘露醇，１０ｍｉｎ后口服温开水，然后１０、２０、４０

ｍｉｎ行腹部超声检查；低张法是在甘露醇法的基础上肌内注射

山莨菪碱以降低平滑肌张力；改良低张法是在低张法的基础上

口服二甲基硅油，５ｍｉｎ后口服速溶胃肠超声助显剂化水加

２０％甘露醇混合液，并肌内注射山莨菪碱，１０ｍｉｎ后再重复检

查。Ｂ组对可疑十二指肠病变患者进行饮水法、低张法和改良

低张法肠系超声造影检查。饮水法是让患者口服温开水再行

检查；低张法是在饮水法的基础上肌内注射山莨菪碱以降低平

滑肌张力；改良低张法是在低张法的基础上口服二甲基硅油，５

ｍｉｎ后口服速溶胃肠超声助显剂５０ｇ化水７５０ｍＬ，并肌内注

射山莨菪碱，１０ｍｉｎ后重复检查。

２　结　　果

２．１　Ａ组不同造影方法扩张肠管比较　Ａ组病例不同造影方

法扩张肠管比较显示，采取改良低张法肠系超声造影后肠管内

径明显增宽；经低张法肠系超声造影检测出的与肠道有关肿块

共有９例，采用改良低张法肠系超声造影又发现了３个病灶。
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其中１例为小肠间质瘤，图像显示为小圆形的低回声结节突到

肠腔外，局部的肠腔变窄，近段肠腔的扩张不明显；２例为小肠

腺癌，表现为局部的肠壁增厚，范围局限，回声减弱，局部的肠

腔狭窄，近段出现明显的扩张肠腔，肠腔内有高回声流体通过

狭窄处。见表１。

表１　　Ａ组不同造影方法扩张肠管比较（狓±狊，ｍｍ）

项目
甘露醇肠系

超声造影

低张法肠系

超声造影

改良低张法肠系

超声造影

十二指肠降部内径 １７．３±３．０ ２３．６±３．７ ２３．５±３．６

空肠内径 ２０．３±３．３ ２３．２±４．０ ２５．６±４．３

回肠内径 ２１．１±３．５ ２３．４±３．８ ２５．２±４．１

２．２　Ｂ组不同造影方法比较　Ｂ组病灶检出率从１３例提高

到３３例。Ｂ组病例采取改良低张法肠系超声造影后，使得原

饮水法和低张法难以消除的十二指肠球、降部内附壁气体明显

减少，局部肠腔内径明显扩大，呈均匀高回声造影剂在肠腔内

流动，与肠壁形成鲜明对比，使病灶显示率明显提高。Ｂ超未

能检出４例十二指肠球部溃疡，其中３例胃镜提示霜斑样溃

疡，１例溃疡因较小受十二指肠前方气体遮盖而未能显示。见

表２。

表２　　Ｂ组不同造影方法比较

项目 饮水法
低张法肠系

超声造影

改良低张法肠系

超声造影

病灶显示率（％） ３５．１ ６２．２ ８９．２

弛张时球部内径（ｍｍ） １４．１±２．６ ２３．４±３．６ ２３．１±４．１

２．３　改良低张法肠系超声造影、钡餐、胃镜检查结果与病理对

照　见表３。

表３　　改良低张法肠系超声造影、钡餐、胃镜检查

　　　　结果与病理对照

检查方法 病例（狀） 诊断正确（狀） 符合率（％）

改良低张法肠系超声造影 ３４ ３０ ８８．２

胃镜 ２４ ２３ ９５．８

钡餐 ３４ １８ ５２．９

图１　　回肠肿瘤

２．４　小肠主要疾病声像图表现

２．４．１　小肠肿瘤　两组共１２例，其中恶性９例，良性３例。

恶性肿瘤病灶最大约１１０ｍｍ×８０ｍｍ×７５ｍｍ，最小者２５

ｍｍ×２０ｍｍ×１８ｍｍ。声像图主要表现为“假肾征”或“靶环

征”（图１），即以中心或偏中心呈现较强的活动性气体回声，周

边为低回声肿块，边缘不规则，肿块后方有声衰减，多伴肠梗阻

及胆道梗阻征象，常伴腹部淋巴结肿大。良性肿瘤最大者４８

ｍｍ×４５ｍｍ×３０ｍｍ，最小２０ｍｍ×１５ｍｍ×１７ｍｍ，声像图

表现为实性低回声或等回声肿块，边缘清楚规则，内部回声较

均匀，后方无声衰减（图２），无腹部淋巴结肿大。

２．４．２　溃疡　两组共发现３３例溃疡患者，声像图显示肠壁存

在低回声缺损区，边缘部分回声稍微升高，呈现“火山口征”，溃

疡周边以及底部的回声较高，肠壁稍微增厚，层次结构较为模

糊，可见肠激惹征；恶性溃疡表面呈现结节状、凹凸不平，肠蠕

动减弱甚至消失，见图３。

图２　　十二指肠浆膜下间质瘤

图３　　十二指肠球部溃疡

图４　　小肠结核

２．４．３　肠结核　肠结核患者１例，主要表现为肠壁的增厚伴

随层次不清，肠壁呈现不规则的锯齿状、肠管狭窄，可见干酪样

坏死征，内部结构较为紊乱，常可见瘘管形成，见图４。

３　讨　　论

传统消化道疾病诊断多采用钡剂造影和纤维内窥镜等手
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段，这些方法对临床消化道疾病诊断提供了较好的依据，但仍

不能满足临床上的需求，具有一定的局限性［２３］。王洪楼等［４］

研究显示Ｘ线钡剂在小肠疾病方面的诊断准确率不到５０％，

据本研究统计其诊断准确率在５２．９％，此外经十二指肠灌肠

法比低张十二指肠造影的诊断准确率稍高［５］，纤维胃镜对十二

指肠降部以下的肠疾病相对作用不大，纤维结肠镜又不能检查

到整个小肠，肠镜和Ｘ线钡剂灌肠较难检测出黏膜下、肠管层

改变以及肠腔外的病变，并不能显示肠壁的病变，从而难以判

断病变侵袭的程度，此外其对病灶以及周围脏器相关性无法了

解［６８］。近年来许多学者提出采用声学造影剂检测心血管系

统、消化系统及泌尿系统疾病［９１１］，在一定程度上弥补了内窥

镜和Ｘ线钡剂检测的不足。甘露醇法肠系超声造影对肠道肿

块的诊断有着显著的提高，但由于肠腔充盈度相对不理想以及

肠内附壁气泡存在，导致肠壁小憩室、小溃疡以及局限性的病

灶显效能力较差。为此，作者对甘露醇法肠系超声造影进行一

定程度的改良，从而提高对小肠疾病诊断的准确率。

改良低张法肠系超声造影是在甘露醇法肠系超声造影基

础上的改良，改良低张法肠系超声造影加用二甲基硅油６０

ｍＬ，随后再口服速溶胃肠超声助显剂５０ｇ，加甘露醇及水至

７５０ｍＬ，给予山莨菪碱２０ｍｇ肌内注射，以充分降低肠道平滑

肌的张力，从而有利于肠腔的充盈，并减少肠蠕动，从而有利于

肠壁病变的观察，使彩色及脉冲多普勒显示病变的效果显著提

高，二甲基硅油能够改变黏附肠壁黏膜表面气泡的张力，从而

使气泡破裂。速溶胃肠助显剂成分为中药，其主要用于消除胃

肠道的黏液及吸附肠道气体，从而使肠腔与肠壁呈现鲜明的对

照，以方便观察肠壁的结构、血供以及病变肠壁浸润深入、淋巴

结转移的情况，使肠内外肿瘤鉴别效果更为突出，造影时可动

态的观察肠腔内液体是否存在肿块的流入，以达到检查的目

的。

本组研究结果显示对于十二指肠疾病的诊断，改良低张法

肠系超声造影与胃镜无显著差异，但胃镜在空、回肠方面的检

查并无效果。此外，改良低张法肠系超声造影对小肠各类疾病

的检出准确率要优于Ｘ线钡餐造影，并与病理检测结果基本

符合，本法可以作为小肠疾病的常规检查法。本组１２例小肠

肿瘤中，３例小病灶被发现均是由于采用了改良低张法肠系超

声造影，检查过程中甘露醇用量比单纯甘露醇造影法增加了

５０ｇ，文献报道显示大肠术前甘露醇用量可达２００ｇ
［１２］，因此

改良低张法甘露醇使用仍在安全范围之内，本组患者除了腹泻

外并未出现其他的不良反应，通过以上检测结果显示，改良低

张法显著优于传统方法，在不增加不良反应的前提下可提高诊

断的准确率。

改良低张法肠系超声造影虽有较为良好的消除肠道内气

泡以及充盈肠腔作用，但对肠道仍存在着一定的刺激性，由于

其甘露醇剂量有所增加，从而容易导致腹泻的发生，因此溃疡

病患者以及严重肠道炎症患者应慎用，血压偏低者由于组织液

体会通过肠腔内渗出，可能会导致血压下降的发生，肠梗阻患

者应慎用。

小肠超声造影相对纤维内镜检查而言，不能取活检，且不

适宜用于禁食患者；故应与纤维内镜及其他影像学检查方法相

结合，从而发挥各自的优势，最终提高小肠疾病的诊断率。
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