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人体内非创伤性异物影像检查和评估
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中国医疗保健国际交流促进会影像医学分会 中华医学会放射学分会医学影像质量

控制与管理规范工作组

通信作者：鲜军舫，首都医科大学附属北京同仁医院放射科，北京 100730，Email：cjr.
xianjunfang@vip. 163. com；肖喜刚，哈尔滨医科大学附属第一医院放射科，哈尔滨 
150001，Email：xxgct_417@126.com

【摘要】　人体内非创伤性异物常发生于鼻腔、外耳道、咽⁃食管、气管⁃支气管、胃肠道、尿道和阴

道等具有自然腔道的部位，临床表现多样，如果误漏诊、诊断处理不及时或方式不当，可导致严重并发

症甚至危及生命。因此，提高异物及其并发症的诊断准确度是处理异物及改善症状和预后的关键。

影像学为异物定位、定量定性诊断、并发症诊断及确定处理方案提供了客观依据，在诊治中发挥着重

要作用。但目前，对于异物的影像学检查和评估缺乏统一规范。为规范非创伤性异物的影像学检查

和评估，中国医疗保健国际交流促进会影像医学分会联合中华医学会放射学分会医学影像质量控制

与管理规范工作组，组织专家制订本共识，针对临床常见非创伤性异物的影像学检查方法及与异物诊

断和治疗密切相关的问题，提出13条推荐意见。
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人体内非创伤性异物指因误吞、误吸等非外力

损伤或医源性途径进入并滞留于人体自然腔道内，

难以自行排出的各类物体，是常见的临床急症。异

物种类多样，常易滞留于鼻腔、外耳道、咽⁃食管、气

管⁃支气管、胃肠道、尿道和阴道等部位，如果检查

方法选择不当、误漏诊或处理不及时、方式不当，可

导致严重并发症，甚至危及患者生命。其中，气

管⁃支气管异物已高居 1岁以内儿童意外死亡原因

第三位［1］。因此，亟须建立准确、高效的检查和评

估规范方案，提高诊断准确率，从而改善预后。

影像学检查方法主要包括 X 线、CT、MRI 和超

声等，在非创伤性异物定位、定量、定性诊断和并发
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症评估、治疗策略制订以及随访中均发挥了至关重

要的作用。虽然已发表的《中国儿童消化道异物诊

断、管理和内镜处理专家共识》《成人食管异物急诊

处置专家共识》《中国儿童气管支气管异物诊断与

治疗专家共识》《中国儿童气道异物呼吸介入诊疗

专家共识》《中国儿童消化道异物管理指南》等多部

指南和共识类文件［2⁃6］，对非创伤性异物的诊断和

治疗起到了积极的推动作用，但上述指南和共识均

以临床治疗为主，其中对影像学评估的研究证据和

推荐意见相对较少，且指导意见主要针对呼吸道和

消化道异物，缺乏以临床问题为导向，以全身多部

位异物及相关并发症为主要内容的影像学检查和

评估方案。因此，本共识编写组系统整理汇总了近

年来国内外相关领域的高质量临床和影像学文献，

广泛征集了影像学领域专家的意见，经多次讨论，

依据证据等级，制订了《人体内非创伤性异物影像

检查和评估专家共识》，为鼻腔、外耳道、咽⁃食管、

气管⁃支气管、胃肠道、尿道和阴道非创伤性异物的

影像检查和评估提供循证医学证据和指导性建议。

一、共识制订过程和方法学

（一）共识制订过程

本专家共识由中国医疗保健国际交流促进会

影像医学分会联合中华医学会放射学分会医学影

像质量控制与管理规范工作组，组织国内放射学专

家，根据指南研究与评价工具（AGREE Ⅱ，https：//
evidence⁃impact. org/tools/appraise/AGREE）及 国 际

实 践 指 南 报 告 标 准（RIGHT，https：//www.
right⁃statement.org/right⁃statement/checklist），通过查

阅已发表的文献，以《世界卫生组织指南制订手册》

为依据，参考美国医学科学院（IOM）提出的临床实

践指南的定义、中华医学会发布的《中国制订/修订

临床诊疗指南的指导原则（2022版）》、世界卫生组

织颁布的《国际疾病分类》（第 11 版），对非创伤性

异物的影像检查和评估进行系统性评价和研究。

通过多轮投票与集体讨论的方式，广泛征集专家意

见，针对人体内非创伤性异物影像学检查和评估方

案共提出了 13条亟须解决的临床问题。由共识执

笔组成员向专家组成员陈述每条问题的解决方案，

展示相关证据且阐明其质量等级，专家组成员对文

献和证据进行确认，提出推荐意见并达成共识。基

金项目仅为文献检索和组织专家评审提供资金

支持。

（二）文献检索及筛选

本专家共识针对人体内非创伤性异物的部位、

影像学检查方法和影像学特征等重要问题进行系

统的文献检索，检索数据库包括 PubMed、Web of 
Science、PsychoInfo、Cochrane library、Embase、中国

知网和万方数据知识服务平台，检索时间范围自建

库至 2024年 12月。检索主题词包括“X线（X⁃ray）”

“CT（computed tomography）”“磁共振成像（magnetic 
resonance imaging）”“ 超 声（ultrasound）”“ 检 查

（examination）”“异物（foreign body）”“头颈部（head 
and neck）”“ 食 管（esophagus）”“ 气 管 支 气 管

（tracheobronchia）”“消化道（digestive tract）”“膀胱

尿道（vesicourethra）”“阴道（vagina）”。通过“AND”

“OR”“NOT”布尔逻辑式，进行关键词的不同组合

检索。纳入文献类型包括随机对照试验、系统评

价、荟萃分析、回顾性系统研究、临床病例系列研

究、病例报道。共检索相关文献 1 831 篇，中文

1 604篇，英文 227篇，通过阅读文献摘要排除重复

文献、动物实验及基础研究、非系统综述、非临床研

究、会议摘要/论文以及创伤性异物相关研究，最终

筛选与本共识密切相关文献 60 篇纳入证据质量

评价。

（三）证据等级评定标准和推荐强度

本共识在国际实践指南注册平台（https：//www.
guidelines⁃registry.cn/）注册（PREPARE⁃2025CN308）。
本共识基于推荐意见分级的评估、制订及评价（GRADE）
方法，将证据质量分为高（A）、中（B）、低（C）、非常低

（D）4个等级，将推荐意见分为强弱2个等级，见表1。

二、临床问题和推荐意见

临床问题 1：怀疑鼻腔或外耳道异物的患者，

在什么情况下选择哪种影像学检查方法？

表1 GRADE证据质量和推荐意见评价方法

GRADE分级系统

证据级别

高质量（A）

中等质量（B）

低质量（C）

非常低质量（D）

推荐等级

强推荐

弱推荐

说明

进一步研究也不可能改变该疗效评估结果
的可信度

进一步研究很可能影响该疗效评估结果的
可信度，且可能改变该评估结果

进一步的研究很可能会改变对效果估计的
信心，并且对指南推荐产生显著影响

任何效果估计都高度不确定，进一步的研究
几乎肯定会改变对效果估计的信心，并且
对指南推荐产生显著影响

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示
利弊相当

注：GRADE为推荐意见分级的评估、制订及评价方法
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推荐意见 1：鼻腔、外耳道非创伤性异物的成

人或儿童患者首选直视检查或内镜检查，当异物过

大或位置深在而无法完整显示、异物被炎性肉芽组

织包裹、与肿瘤性病变鉴别困难或异物部分嵌入周

围组织，需评估其与邻近重要解剖结构关系时，推

荐采用CT平扫联合多平面重组图像，为诊断提供

客观依据。

证据质量：B，推荐强度：强。

鼻腔及外耳道非创伤性异物多见于 1~6 岁学

龄前儿童，患者常因好奇将异物塞入鼻腔或外耳道

表浅部位，约98%的鼻腔异物位于鼻前庭后部及下

鼻道前部［7］，外耳道异物一般嵌顿于外耳道峡部［8］。

常可在额镜检查时直视下观察异物形态及嵌顿部

位，位置较深时采用内镜检查。鼻腔及外耳道异物

体积一般较小，主要包括棉球、玩具、头发、橡皮、石

子、谷物及昆虫类异物，其中 44%~90%的异物患者

在发现异物后 24 h内就诊，黏膜炎症反应较轻微，

直视下异物取出成功率可达90%以上，术前一般无

需行影像学检查［8］。

若异物过大或怀疑发生重要组织结构损伤时，

如鼻腔异物部分嵌入周围组织、鼻腔出血、外耳道

异物遮挡鼓膜且耳部疼痛明显、有分泌物或听力下

降者，推荐采用CT平扫联合多平面重组图像，为评

估异物及相关并发症提供客观依据。CT具有较高

的空间和时间分辨力，扫描范围大，可快速、清晰显

示鼻腔或外耳道深部不透 X 线异物的形态及其与

周围重要解剖结构的关系，如眼眶、内耳及大血管

等（图 1，2）。部分可透 X线的异物，因周围组织炎

症反应亦可被衬托显示。长期存留于鼻腔或外耳

道的异物，包括医源性异物，可形成异物性肉芽肿，

并逐渐被分泌物中多种无机盐所沉积，纤维内镜检

查常误诊为肿瘤性病变，CT 检查可显示其高密度

的异物核心，为鉴别诊断提供参考依据，常见异物

的 CT 特征及 CT 值见表 2。推荐的颞骨和鼻窦 CT
扫描和重组参数见表 3和表4［9］。

临床问题 2：鼻腔或外耳道异物取出术后是否

需要进行影像学随访，选择哪种影像检查方法？

推荐意见 2：推荐根据并发症的严重程度确定

随访方案。异物取出后无明显临床症状者，无需影

像学随访；腐蚀性异物取出术后黏膜破损，临床症

状仍然持续存在或加重者，推荐治疗后 3~7 d行
MRI平扫或增强扫描复查。

证据质量：C，推荐强度：低。

鼻腔或外耳道异物取出术后常见并发症包括

黏膜出血、坏死、感染及穿孔等，发生率为 2%~
77%，且与异物存留时间呈正相关［10⁃11］。对于异物

取出后周围黏膜完整或黏膜破损小的患者，后续发

生严重并发症的可能性低，如患者无明显疼痛、听

力下降、发热等症状，一般无需进行影像学随访。

腐蚀性异物（如电池等）可因电灼烧、化学性损

伤、机械卡压等因素导致并发症的发生率增高。对

于术前已出现黏膜坏死或术后伴有全身中毒症状

的患者，需给予 3~15 d抗感染治疗。推荐此类患者

在抗感染开始治疗后 3~7 d，且排除 MRI 检查禁忌

证后，如铁磁性异物残留，行 MRI平扫或增强检查

评估治疗效果［12⁃13］。MRI具有软组织分辨力高、多

表2 常见人体内非创伤性异物性质和CT特征

异物性质

木质

塑料

石头

玻璃

金属

X线可透射性

可透X线

可透X线

不透X线

不透X线

不透X线

CT值

CT值可为负值，所含水分越多，CT值越高，如干松木和新鲜松木的CT值分别为-650 HU和-24 HU
CT值通常为100~500 HU
呈高密度，不伴条形伪影，CT值高，一般>1 000 HU
呈高密度且伴有条形伪影，窗户玻璃CT值约为500 HU，瓶子玻璃约2 100 HU，车窗玻璃约2 700 HU
呈高密度且伴有条形伪影，CT值>3 000 HU，薄铝CT值为700~800 HU

表3 成人及儿童颞骨和鼻窦CT扫描参数

受试者

颞骨

成人

儿童

鼻窦

成人

儿童

管电压（kV）

140
80~100

100~120
80~100

有效管电流
（mAs/层）

120~180
40~100

150~220
50~120

螺距

0.4~0.6
0.8~1.2

0.6~0.8
0.8~1.5

准直宽度（mm）

（0.500~0.625）×16
（0.500~0.625）×16

（0.500~0.625）×（16~64）
（0.500~0.625）×（16~64）

横断面源图像（mm）
层厚

0.500~0.625
0.500~0.625

0.5~0.8
0.500~0.625

层间距

0.25~0.33
0.25~0.33

0.3~0.4
0.3~0.4

视野（cm）

18
12~16

18
12~16

矩阵

512×512
512×512

512×512
512×512
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参数、多序列成像的优点，可更好地显示鼻窦及耳

部周围的颅底和颅内受累情况，是评估头颈部复杂

感染的最佳影像检查方法。颅底骨髓炎在T2WI表
现为骨髓腔弥漫性高信号，增强后病变弥漫强化，

颅底脑膜可增厚强化。颅内脓肿在T2WI表现为环

形等或稍低信号，内部脓液呈高信号，周围水肿区

为高信号，增强后表现为环形强化。血栓性静脉炎

可表现为脑静脉窦的流空信号消失，在 T1WI 常呈

等或稍高信号，T2WI为低信号，增强后静脉窦壁可

呈环形或半环形强化［14⁃15］。检查前需谨慎排除鼻

腔或外耳道内金属异物残留，警惕MRI检查对患者

造成二次损伤的风险。

临床问题 3：怀疑咽‑食管异物的患者，首选何

种影像学检查方法？

推荐意见 3：成年患者首选咽‑食管CT平扫检

查；误吞高密度异物的儿童患者推荐首选咽‑食管

X线平片检查，如果X线平片检查阴性，但仍高度

怀疑异物误吞，或需要进一步明确异物位置及其并

发症等情况时，推荐采用CT检查。对于存在食管

穿孔的患者，术后行胃肠营养管留置，推荐术后 7~
10 d复查食管CT平扫检查。

证据质量：A，推荐强度：强。

成人食管异物大多数为食源性异物，包括枣

核、鱼刺和碎骨等［16］；非食源性异物主要包括假牙、

钢丝球、刀片和曲别针等。多层螺旋 CT 具有较高

密度分辨力，可在较大阈值区间内自由调节图像的

窗宽和窗位，结合多平面图像重组技术能够为诊断

提供丰富的二维及三维信息，对异物显示和并发症

（如食管穿孔、纵隔感染等）的诊断，显著高于传统

的X线平片检查，有助于及时调整治疗策略［17］。国

内有队列研究证实了CT在诊断成人非金属食管异

物中的诊断效能，灵敏度和阴性预测值可达

100%［18］。近年来，能谱CT检查与多种后处理技术

联合，可有效减少金属异物伪影，更准确地显示异

物位置，提高了口咽及食管颈段异物的显示能

力［19⁃20］。因此，根据既往共识及目前研究结果，推

荐CT平扫作为成人食管异物首选的影像学检查手

段，用于判断有无异物及其形态和定位。

儿童食管异物常为非食源性异物，主要包括电

池、硬币、玩具和别针等，其中 98%以上为不透X线

的高密度异物［3］。儿童食管较成人窄，易发生异物

嵌顿。X线平片凭借其快速便捷、辐射剂量低的优

势，成为金属及其他高密度异物（如硬币、电池等）

的首选筛查手段，灵敏度为 42%~80%［21］，并可初步

鉴别食管与气管异物，食管异物常呈现异物较宽大

的正面，气管异物则呈现异物较狭长的侧面。对X
线平片检查结果阴性但临床仍高度怀疑异物存留，

诊断延迟（如首次通过X线确认电池存在的时间距

摄入超过 12 h，或取出电池的时间距摄入超过

12 h）或需进一步明确异物位置及并发症（如食管

穿孔、黏膜损伤、纵隔感染等）的患者，推荐采用CT
扫描，准确发现异物及其并发症［22］，容积CT剂量指

数可控制在 2.3~5.6 mGy［23］。对患儿检查前需要做

好充分准备，有效缓解患儿的躁动和紧张情绪，减

少扫描过程中可能出现的运动伪影，并降低因伪影

过大而需要重复检查的概率。超声成像具有实时

成像和无辐射暴露的优点，且儿童颈胸部软组织较

薄，透声情况优于成人，可用于儿童食管异物检查，

灵 敏 度 为 72%~95%，食 管 黏 膜 损 伤 检 出 率 约

28%［24］。但易受到胸骨遮挡回声的影响，对食管中

段异物易漏诊，且对操作者技术要求较高，推荐其

仅作为食管异物辅助诊断手段。

表4 颞骨及鼻窦CT图像重组方案

重组断面

颞骨CT
横断面

冠状面

双斜矢状面

鼻窦CT
横断面

冠状面

矢状面

重组算法

骨算法

软组织算法

骨算法

软组织算法

骨算法

骨算法

骨算法

软组织算法

骨算法

基线定位

平行于外半规管

平行于外半规管

垂直于外半规管

垂直于外半规管

平行于同侧面神经管鼓室段

平行于硬腭

垂直于硬腭

垂直于硬腭

平行于正中矢状面

范围

岩骨上缘至外耳道下缘

岩骨上缘至外耳道下缘

面神经膝部至后半规管后缘

面神经膝部至后半规管后缘

包括听小骨和内听道

额窦顶部至硬腭

额窦前部至蝶窦后部

额窦前部至蝶窦后部

包括两侧上颌窦外侧缘

窗宽（HU）

4 000
350

4 000
350

4 000

2 000
2 000

350
2 000

窗位（HU）

700
40

700
40

700

200
200

40
200

层厚（mm）

1
1
1
1
1

2
2
2
2

层间距（mm）

≤1
  1
≤1
  1
≤1

≤2
≤2
≤2
≤2
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食管异物伴食管穿孔及食管周围炎患者异物

取出后需植入经鼻留置胃管，避免经口进食，推荐

术后 7~10 d 复查食管 CT，评估食管穿孔的愈合程

度、食管周围炎症的消退情况以及食管的整体形态

和结构变化，决定是否拔除胃管后经口进食［16］。推

荐的食管 CT 扫描参数及图像重组方案见表 5 和

表 6，重组图像的层间距应小于或等于层厚，寻找

和观察异物一般采用重组图像，而对于较小的异

物，推荐结合源图像观察。

临床问题 4：食管异物患者是否行食管造影

检查？

推荐意见 4：因对比剂可掩盖异物，影响后续

内镜诊疗的视野，且存在误吸风险，不推荐食管

造影。

证据质量：B，推荐强度：强。

采用钡棉和碘对比剂的食管造影检查具有操

作简单和价格低廉的优点，既往广泛应用于食管异

物和相关并发症的筛查中，但异物能否成功挂钩钡

棉受多种因素影响，包括异物的形态、大小、突入管

腔的长短及角度和棉絮制作的精细程度等。当食

管异物突向食管远端时，或完全隐没于食管壁和食

管外组织时，常无法成功挂钩钡棉，检查假阴性率

高达 40%，特异度低于 70%，且食管内对比剂常遮

挡异物，影响内镜下异物的观察、诊断和取出［3， 18］。

此外，对比剂的溢出和误吸可导致食管周围炎、纵

隔脓肿和吸入性肺炎等严重并发症。因此，结合既

往研究和专家共识，目前不推荐使用食管造影检查

作为食管异物的首选检查方法。

临床问题 5：咽‑食管异物影像学评估要点有

哪些？

推荐意见 5：影像学评估要点主要包括异物的

位置、形态和性质及其与食管壁或周围重要结构之

间的关系、食管周围纵隔异常改变。

证据质量：B，推荐强度：强。

咽部异物易嵌顿于腭扁桃体、舌根部和梨状窝

区，食管异物易嵌顿于 3 个生理性狭窄部位，分别

为食管起始处（距中切牙约 15 cm处）、食管跨越左

主支气管处（距中切牙约 25 cm 处）和食管裂孔处

（距中切牙约 40 cm 处）。食管颈段以上异物约占

全部咽⁃食管异物的 60% 以上，25% 的异物滞留在

食管胸段上部，不到 10% 的异物滞留在食管下

段［3］。根据CT图像计算异物距门齿的距离是临床

关注的重点，为异物取出术中进镜深度、内镜下发

现并取出异物提供精准依据。研究报道根据国人

体重指数（body mass index，BMI）获得的计算公式

如下：术中异物距门齿的实际距离 =3.078+0.13×BMI+
0.875×CT图像上异物至硬腭的距离［25］。

并发症的发生率与异物的形态和性质密切相

关：圆钝形异物及软质异物一般不会穿透食管壁造

成急性食管穿孔，食管穿孔常发生于长径大于

22 mm的尖锐型异物（90%），其中枣核和鱼刺最常

见［17］（图 3，4）。枣核嵌顿的 CT表现常为食管入口

处水平走行的梭形高密度异物，中心为气体样低密

度，一般不会完全隐没于食管壁或穿出食管浆膜

层。鱼刺常滞留于腭扁桃体、舌根、下咽及食管颈

段，CT表现为斜行条状高密度影，部分鱼刺可完全

刺入食管壁内，难以发现其准确位置；穿透食管浆

膜层的鱼刺可造成邻近组织严重损伤，需认真评估

其与周围重要结构（如气管、颈总动脉和主动脉等）

之间的关系。

食管周围异常改变对发现和诊断并发症具有

重要提示意义：纵隔积气是食管壁穿孔的可靠征

象；食管周围炎表现为食管壁肿胀，周围可见气体

密度影和片絮状低密度渗出影；食管周围脓肿表现

为纵隔内边界不清的团片状低密度影，可伴有气液

平面；食管异物刺入血管内，可表现为穿刺部周围

表5 成人及儿童食管CT扫描参数

受试者

成人

儿童

管电压（kV）
120

80~120

有效管电流（mAs/层）

150~200
60~100

螺距

0.8~1.5
0.8~1.2

准直宽度（mm）
（0.500~0.625）×（16~256）
（0.500~0.625）×（16~256）

横断面源图像（mm）
层厚

1.25
1.00

层间距

0.625
0.500

视野（cm）
35~40
25~30

矩阵

512×512
512×512

表6 食管CT图像重组方案

重组断面

横断面

冠状面

矢状面

重组算法

软组织算法

软组织算法

软组织算法

基线

垂直食管长轴

在矢状面上平行于食管长轴

在冠状面上平行于颈部长轴

范围

硬腭至贲门

后纵隔范围

后纵隔范围

窗宽（HU）
250~400
250~400
250~400

窗位（HU）
40~60
40~60
40~60

层厚（mm）
3（儿童），5（成人）

2
2

层间距（mm）
≤3（儿童），≤5（成人）

≤2
≤2



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华放射学杂志 2026 年1 月第 60 卷第 1 期　Chin J Radiol, January 2026, Vol. 60, No. 1 · 29 ·

血肿，呈团片状或絮状高密度影，在解读和评估时

尤其要关注，避免大血管损伤的误漏诊。

临床问题 6：气管‑支气管异物首选何种影像学

检查方法？

推荐意见 6：怀疑气管‑支气管异物阻塞者，推

荐行CT平扫联合多种重组技术显示和评估。

证据质量：A，推荐强度：强。

气管⁃支气管异物是呼吸道危急重症之一，常

发生于婴幼儿和老年人，严重者可导致窒息甚至死

亡，需及时明确并精准诊断。易吸入或呛入气道的

异物一般具有体积小、光滑的特点，植物类常见，如

花生、瓜子和豆类等，还可见塑料玩具、金属、碎骨

块和药片等。既往采用胸部 X 线正侧位片作为气

管⁃支气管不透 X 线异物的主要影像检查方法，但

图像存在结构重叠，密度分辨力低，影响异物检出

的阳性率及灵敏度，检出率约为 74%，且对气道内

可透 X 线异物及并发症显示较差［4， 26］。多层螺旋

CT 扫描可对胸部进行容积数据采集，并通过多平

面重组图像显示气管、支气管、肺部和纵隔，对气道

阻塞等并发症的显示较好。仿真支气管镜图像能

从内镜角度观察气管和支气管内壁，提高病变检出

和治疗路径规划能力，对气道异物诊断的灵敏度为

90%~100%，特异度为 75%~100%［27⁃28］。因此，临床

高度怀疑气道异物存留时，推荐采用胸部 CT 平扫

联合多平面重组和仿真支气管镜。推荐的胸部CT
扫描参数及气管⁃支气管CT图像重组方案见表 7和

表 8，重组图像的层间距小于或等于层厚，寻找和

观察异物一般采用重组图像，而对于较小的异物，

推荐结合源图像观察。

临床问题 7：气管‑支气管异物的影像评估内容

主要包括哪些？

推荐意见 7：主要评价异物的性质、大小、位置

及其导致的气道阻塞的程度和继发征象。

证据质量：B，推荐强度：强。

CT 多平面重组图像为气管⁃支气管异物风险

的评估、选择合理手术时机和方式提供依据。评估

内容主要包括异物的性质、各径线的大小、嵌顿气

道的位置及气道阻塞的严重程度与肺内、纵隔和胸

表8 气管⁃支气管CT图像重组方案

重组断面

多平面重组

横断面

冠状面

矢状面

斜矢状面

斜冠状面最小密度投影

仿真支气管镜

基线

垂直于气管长轴

平行于气管长轴

平行于正中矢状面

沿各叶支气管长轴

平行于气管长轴

—

范围

喉咽至膈面

在横断面定位，范围包括整个纵隔

在冠状面定位，范围包括整个纵隔

冠状面各叶支气管范围

横断面纵隔范围

喉咽至各段支气管远端

肺算法（HU）
窗宽

800~1 500
800~1 500
800~1 500
800~1 500
800~1 500
800~1 500

窗位

-800~-600
-800~-600
-800~-600
-800~-600
-800~-600
-800~-600

软组织算法（HU）
窗宽

300~500
300~500
300~500
300~500

—

—

窗位

30~50
30~50
30~50
30~50
—

—

层厚
（mm）

5
5
5

≤2
3~5

1

层间距
（mm）

≤5
≤5
≤5
≤2

3~5
1

注：—为无数据

图 1，2 外耳道异物CT图像。采用能谱扫描，去除金属伪影。颞骨CT横断面软组织窗（图 1）和冠状面骨窗（图 2）图像显示右侧外耳

道内高密度圆形金属异物（􀲔）  图 3，4 食管颈段异物CT图像。食管CT平扫横断面（图 3）及矢状面（图 4）软组织窗图像显示食管

颈段长条状高密度鱼刺异物

表7 成人及儿童胸部CT扫描参数

受试者

成人

儿童

管电压（kV）
100~120

80~100

有效管电流（mAs）
100~200

30~100

螺距

0.8~1.2
0.8~1.2

准直宽度（mm）
（0.500~0.625）×（16~256）
（0.500~0.625）×（16~256）

横断面源图像（mm）
层厚

1
1

层间距

0.5
0.5

视野（cm）
35~40
20~35

矩阵

512×512
512×512
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腔的继发征象。异物的性质评估需结合患者病史

和 CT 值，植物类异物占儿童气管⁃支气管异物的

70%~80%，成人最常见的异物为齿科材料（如假牙

和牙冠），物质的 X 线可透射性受到物质本身射线

衰减特征和周围结构对比度的影响，吸入气道内的

异物在气体的背景下通常表现为高密度，但其在液

体中可表现为可透射性［29⁃33］。

异物的大小和嵌顿于气道的位置是异物能否

取出的重要影响因素。异物大小的评估是在显示

其最大径的层面上测量前后径、左右径和上下径。

异物的嵌顿位置主要包括气管、主支气管及叶、段

支气管，右侧支气管异物的发生率高于左侧（图 5，
6），多见于成人［34⁃36］。儿童气道管径较小，异物更

易嵌顿在气道近段，临床症状更严重［37］。气道阻塞

程度的评估是通过测量气道上、中、下段的前后径

和左右径，然后计算 3 段测量数据的平均值，作为

选择气管镜的依据。测量异物嵌顿处及其近端、远

端气道的前后径和左右径，评估异物嵌顿处管腔的

通畅性。

此外，异物可引起气管⁃支气管及肺部病理性

改变。异物滞留可刺激气道黏膜，诱发局部炎症反

应，进而引起支气管炎、吸入性肺炎和肺脓肿等；异

物阻塞气道可导致气体吸入与呼出失衡，形成阻塞

性肺气肿，完全阻塞可导致肺不张；肺泡破裂或小

气道断裂可致气体经肺间质扩散至胸腔及纵隔，形

成气胸或纵隔气肿等危急并发症。在胸部 X 线平

片，并发症可掩盖异物，常将阻塞性肺炎、阻塞性肺

不张误判为肺部感染，假阴性率高达 26%，导致治

疗延误。胸部CT平扫结合多平面重组图像可准确

显示肺实变区域内的异物及周围结构的并发症，为

制订正确的治疗方案提供客观依据。

临床问题 8：胃肠道异物首选何种影像学检查

方法？

推荐意见 8：腹部X线平片适用于金属或高密

度异物初步筛查和随访。具有明确异物吞咽史但

X线平片结果阴性者，或怀疑发生腹膜炎、脓肿、瘘

管、穿孔等并发症时，需评估异物与周围解剖结构

的关系时，推荐采用CT平扫，对儿童推荐采用高

频超声检查。

证据质量：B，推荐强度：强。

胃肠道异物较食管异物少见，进入胃肠道的异

物大多数可自然排出体外且无明显相关症状。然

而， 10%~20%的尖锐异物可引起胃肠道并发症，需

要接受内镜治疗或外科手术干预［38］。部分无明确

异物吞咽史的患者，由于临床表现多样且缺乏特异

性，可能出现胃肠道穿孔及腹膜炎症状，常被漏诊

或误诊为胃肠炎、阑尾炎等疾病［39］。

腹部 X 线平片对金属和高密度异物的诊断准

确度为 60%~90%［2］。对具有明确金属异物吞咽史

但无相关症状和体征的患者，尤其为单发异物时，

推荐采用腹部 X 线平片进行筛查和随访。明确诊

断消化道异物的患者可于吞咽异物后第 1 天和第

5天复查腹部 X线平片，观察异物的移动及排出情

况。但腹部X线平片密度分辨力低，鱼刺、牙签、枣

核等异物易受周围液体或软组织的遮挡而被漏

诊［40］。CT对胃肠道异物检查灵敏度显著优于腹部

X 线平片，可清晰显示较小胃肠道异物的位置、形

态、数目、大小和密度等特征，灵敏度可达 100%，特

异度为 91%［38］。当腹部 X 线平片结果阴性或怀疑

异物合并腹膜炎、脓肿、瘘管、穿孔时，推荐采用CT
平扫联合多平面重组图像显示异物的特征及其邻

近解剖结构的异常改变（图 7，8）。推荐的腹部 CT
扫描参数及多平面重组方案见表 9和表 10，重组图

像的层间距小于或等于层厚，寻找和观察异物一般

采用重组图像，而对于较小的异物，推荐结合源图

像观察。

超声易受肠道内气体的影响，且操作时易导致

异物移位，因此较少用于显示和评估消化道异

物［38］。但对部分不宜射线暴露的儿童，可采用超声

检查作为替代检查手段［41］。超声能显示多种材质

图 5，6 支气管异物CT图像。胸部CT平扫横断面（图 5）及冠状面（图 6）最小密度投影肺窗图像显示右肺下叶支气管开口处金属异物

（􀲔），周围伴金属伪影　 图 7，8 胃肠道异物 CT 图像。腹部 CT 平扫横断面（图 7）及冠状面（图 8）软组织窗图像显示横结肠枣核

（􀲔）嵌顿伴腹膜炎
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异物，包括玻璃、金属、塑料和木质等，通常表现为

形态规整的高回声或强回声，后伴声影［42］。高频超

声（10~12 MHz）对可透 X 线异物检出率较高，可识

别胃肠道内 2 mm 的高回声异物［43⁃44］。因此，推荐

高频超声作为儿童胃肠道可透 X 线异物的影像检

查方法［45］。

临床问题 9：胃肠道异物患者在CT检查前是

否需要适量饮水或口服对比剂，是否需要行CT增

强检查？

推荐意见 9：未明确胃肠道异物诊断前，在腹

部CT平扫检查时，不推荐饮水或口服对比剂；对

已明确诊断胃肠道异物且拟行手术的患者，且需进

一步评估腹腔并发症时，推荐采用口服适当配比浓

度的碘对比剂或CT增强检查。

证据质量：B，推荐强度：弱。

胃肠道异物穿孔可引发急腹症，饮水或口服对

比剂可能导致液体外溢至腹腔，加剧腹膜炎症状。

因此，在未明确诊断前，不推荐饮水或口服对比

剂［46］。对已明确诊断的胃肠道异物且拟行手术的

患者，可采用口服适当配比浓度的水溶性碘对比

剂，评估有无穿孔、瘘管及其部位，灵敏度为 19%~
42%，且对显示胃肠道壁损伤具有较高的特异

性［47］。对于碘浓度为 300~320 mg/ml 的对比剂，推

荐稀释比例为 1∶6；对于碘浓度为 350~400 mg/ml
的对比剂，推荐稀释比例为 1∶8［33］。腹部CT增强检

查不能提高异物检出率，但可增加组织间的对比

度，更清晰地显示脓肿、瘘管等并发症的程度及范

围。因此，推荐采用饮水或口服对比剂 CT 平扫及

CT 增强检查作为补充手段，能提高脓肿、瘘管、腹

膜炎等胃肠道异物相关并发症的诊断效能［25］。

临床问题 10：胃肠道异物的影像评估内容主

要包括哪些？

推荐意见 10：主要评估异物的性质、位置、大

小、形状、数量及其邻近胃肠道壁受损情况和周围

腹腔内并发症。

证据质量：A，推荐强度：强。

胃肠道异物常嵌顿于十二指肠袢、十二指肠空

肠交界处、回盲瓣和阑尾等解剖狭窄或成角部位。

异物引起的临床症状与其理化性质相关，如异物的

大小、形状和材质等。儿童最常见的消化道异物为

硬币，硬币通过贲门区可在胃中长时间停留，需每

周行腹部X线平片检查观察其位置及腹腔内情况，

胃内停留超过 4 周的异物应采用内镜取出［46］。儿

童另一种常见的胃肠道异物为纽扣电池，位于食管

内的纽扣电池可引起黏膜严重损伤，进入胃内后其

损伤性显著减低。胃内≤2 cm 的纽扣电池未引起

症状时通常无需处理，但>2 cm的纽扣电池存在较

大损伤风险，可采用腹部X线平片复查。纽扣电池

在 X 线平片中可表现为双环状或条状高密度影，

48 h仍持续在胃内者，需采用内镜取出［48⁃49］。磁性

异物是儿童胃肠道高风险异物之一，吞咽多块磁性

异物或同时吞咽磁性异物与金属物体时，异物相互

吸引挤压肠壁，可发生肠壁坏死。胃肠道磁性异物

的评估内容主要包括异物的位置与数量、肠壁受损

情况和并发症，如瘘、穿孔、梗阻、扭转和腹膜炎

等［50］。较长的钝性异物常见于患有精神疾病的成

人，长径超过 6 cm时通常难以通过十二指肠袢，易

引起Treitz韧带附近的胃肠道穿孔［51］。常见的胃肠

道尖锐性异物包括鱼刺及其他骨性异物、枣核、齿

科金属钉、假牙、牙签和玻璃等，胃肠道并发症的发

生率为 15%~35%［52］，常见的并发症包括肠梗阻、穿

孔、脓肿、出血和肛周感染等［51］。评估内容主要包

括异物的形态和走行方向及其与邻近胃肠道壁的

关系、肠壁厚度、是否穿破管壁、是否累及邻近器官

表10 腹部CT图像重组方案

重组断面

横断面

冠状面

矢状面

斜冠状面或斜矢状面

基线

垂直于腋中线

平行于腋中线

平行于正中矢状面

平行于异物长轴

范围

膈顶至耻骨联合下缘

在横断面定位，范围包括整个腹腔

在冠状面定位，范围包括整个腹腔

横断面或冠状面异物所在管腔范围

肺算法（HU）
窗宽

800~1 500
800~1 500
800~1 500
800~1 500

窗位

-800~-600
-800~-600
-800~-600
-800~-600

软组织算法（HU）
窗宽

300~500
300~500
300~500
300~500

窗位

30~50
30~50
30~50
30~50

层厚
（mm）

5
5
5
2

层间距
（mm）

≤5
≤5
≤5
≤2

表9 成人及儿童腹部CT扫描参数

受试者

成人

儿童

管电压（kV）
100~120

80~100

有效管电流时间（mAs）
200~300（或自动毫安技术）

30~150（或自动毫安技术）

螺距

0.8~1.2
1.0~1.5

准直宽度（mm）
（0.5~0.625）×（16~256）
（0.5~0.625）×（16~256）

横断面源图像（mm）
层厚

1~1.25
1~1.25

层间距

0.8~1
0.5~1

视野（cm）
35~40
20~30

矩阵

512×512
512×512
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导致瘘或脓肿、腹腔内是否伴有积液积气等穿孔征

象，慢性肠道异物者是否存在炎性包裹等。

临床问题 11：胃肠道异物取出术后是否需要

进行影像学随访，选择哪种影像学检查方法？

推荐意见 11：推荐根据异物性质及并发症的

严重程度确定随访方案。低风险异物经内镜取出

后，周围黏膜完整且无并发症者，无需影像学随访；

高风险异物即使完全取出，仍需影像学随访，磁性

异物取出后可采用腹部X线平片或CT检查，其他

高风险异物推荐CT检查。儿童推荐超声检查。

证据质量：C，推荐强度：弱。

不同性质的胃肠道异物引发并发症的风险不

同，随访方案亦不同。低风险异物可在内镜下完整

取出，对取出后无明显临床症状、邻近胃肠道黏膜

无明显损伤且不伴有并发症的患者，无需影像学随

访。磁性异物为高密度异物，多个磁性异物可相互

吸引，挤压胃肠道引发肠缺血，即使完整取出仍需

复查腹部 X 线平片或 CT 检查，确保无异物残留或

继发损伤。对具有穿孔风险的较长钝性异物或尖

锐性异物，发现时可能已引起周围黏膜轻度损伤，

经内镜取出后仍持续存在相关临床症状或症状加

重者，需行急诊 CT 检查，排除穿孔、瘘管或脓肿等

并发症。对胃肠道异物引发的穿孔、梗阻或脓肿等

严重并发症的患者，推荐治疗后 3~7 d采用CT检查

进行随访，通过与术前CT对比，评估异物取出后是

否存在残留、观察并发症是否得到改善等，有助于

及时了解病情变化和治疗效果。对于异物取出后

无明显症状或者症状较轻的儿童，推荐采用超声检

测腹腔内是否存在游离液体或肠壁增厚等，但对深

部异物残留的灵敏度较低。MRI 对软组织分辨率

高，可清晰显示胃肠道壁水肿及邻近血管受累情

况，对腹腔炎症的诊断灵敏度可达 100%，但对瘘管

的诊断特异性较低（约 21%），且儿童检查时需镇

静，限制了其临床应用［53］。

临床问题 12：怀疑尿道或阴道异物，选择哪种

影像学检查方法？

推荐意见 12：成人尿道或阴道异物依据异物

的性质选择影像学检查方法，不透X线（高密度）、

体积较大或尖锐的异物，因其存在穿孔风险，推荐

CT平扫检查；可透X线的异物及已进入膀胱腔内

的异物，推荐超声检查。儿童尿道或阴道异物在视

诊时为阴性，推荐采用超声检查。对于具有并发症

高风险的患者，如果出现相关症状，推荐盆腔 CT
平扫或MRI检查。

证据质量：C，推荐强度：弱。

成人尿道和阴道异物相对罕见，常见的途径为

经尿道或阴道外口自行或者由他人插入异物，多见

于性自慰、精神疾病、好奇、人体运毒等情况［54］。患

者通常可清楚描述异物植入过程和异物种类，文献

报道的常见异物包括尼龙线、纸团、磁珠、塑料管、

杯子、强力胶水、节育器和海洛因等［55］。应综合分

析异物的种类、大小、查体和实验室检查结果，初步

判断发生并发症（如尿道损伤、直肠阴道瘘、膀胱破

裂等）的风险。质硬或体积过大、尖锐性的异物发

生并发症的风险较高，推荐行 CT 平扫联合多平面

重组图像，为疾病的诊断和鉴别诊断提供客观依

据。对形态规则的低密度异物，如纸团和塑料管

等，推荐采用超声检查［56］。

儿童尿道和阴道异物一般很难获得准确的主

诉和现病史，首先通过视诊判断异物的位置和种

类，如位置表浅，可在直视下取出异物。对于视诊

阴性且高度怀疑异物的儿童患者，推荐行超声检

查。超声检查具有操作简便快捷、无辐射暴露等优

点，其诊断尿道深部、膀胱和阴道深部异物的灵敏

度约为 80%［57］，常见超声表现为腔道增宽，多数为

强回声，少数为不均质回声，可多发，不伴有血流信

号。可根据影像学特征来推测异物的类型和可能

并发症的风险，并在超声引导下行异物取出术。对

高度怀疑存在严重并发症的患者，推荐行 CT 或

MRI检查评估腹盆腔情况。

临床问题13：体内藏毒的CT表现有什么特点？

推荐意见13：一般表现为消化道和/或阴道内类

圆形高密度团块，可伴有包膜影或“气环征”。

证据质量：B，推荐强度：强。

我国始终坚持严厉打击毒品犯罪，坚决开展禁

毒工作。体内藏毒是目前毒品走私中最常见的运

输方式之一，提高体内藏毒的检出率是禁毒工作的

重要环节。相比于腹部 X 线平片检查，低剂量 CT
平扫将体内藏毒的检出率提高了 30%［58］。国内前

瞻性研究结果显示CT平扫检出体内藏毒的灵敏度

和特异度均可达 100%［59］。因此，推荐CT平扫作为

体内藏毒嫌疑人的筛查方法。体内毒品的CT表现

为胃肠道和/或阴道内单个或多个团块状等至高密

度异物，密度不均匀，内部可见低密度。毒品外包

装主要以避孕套、避孕套加薄膜、锡纸加薄膜为主，

CT 表现为毒品周围 1~2 mm 的高密度或低密度包

膜。毒品与周围肠道之间常可见少量气体环绕，称

为“气环征”［60］。然而，随着毒品种类的多样化以及
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包装方式的更新迭代，部分毒品可与肠道内容物密

度相似，加大了诊断难度。

三、总结

综上所述，人体内非创伤性异物涉及全身多个

脏器和结构，对异物及相关并发症的精准诊断是提

高患者预后和加强公共安全的关键。针对鼻腔、外

耳道、咽⁃食管、气管⁃支气管、胃肠道、尿道和阴道

等多部位非创伤性异物的影像学检查方法及与异

物诊断和治疗密切相关的问题，中国医疗保健国际

交流促进会影像医学分会联合中华医学会放射学

分会医学影像质量控制与管理规范工作组组织专

家制定了本专家共识，旨在规范非创伤性异物的影

像检查路径和评估要点，提高诊治水平。
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