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430016  武汉市儿童医院CT 室

小儿慢性肠穿孔并弥漫性腹膜炎 1例

徐祖高  邵剑波

  患儿,女, 6 岁 10 个月。无明显诱因进行性腹胀伴持续发

热3 月, 阵咳伴腹痛 1周。发热以夜间为主, 伴盗汗,不伴呕吐、

腹泻、咯血、胸痛等。且食欲差, 进行性消瘦。体检: 重度营养

不良貌。颌下、颈部、腹股沟浅表淋巴结数个, 黄豆大小 , 部分

融合。心肺听诊未见异常。腹部显著膨隆, 腹围 64cm。腹壁静

脉显露, 未见肠型。腹肌较紧张, 全腹轻压痛, 无反跳痛。移动

性浊音阳性。肠鸣音弱,偶可闻及。

血常规: WBC 12. 3 @ 10
9
/ L, N 81. 4% , L 11. 2% ; ESR 119mm/

h; Ant-i Tb 阳性; AFP 正常。B 超提示腹部积脓可能。X 线平片

示腹腔巨大积气、积液, 首先考虑囊肿; 造影见少量造影剂进入

囊肿腔示囊肿与肠管相通。CT 平扫见中上腹部巨大气液平, 其

内见散在脂防密度影, CT值- 50HU;积液边缘可见数个大小不

图 1  CT 平扫见中下腹部巨大气液平面, 积液后缘见斑点状高密度影,

CT 值 166HU。积液左后方见软组织影突入其内。后方软组织分

界不清。

图 2 增强扫描气液内部未见强化实质影,积液内见多个散在点状低密度

影, CT 值- 50HU。积液后方软组织不均匀强化。

等的点状钙化影, CT 值 166~ 236HU ; 肠管及胰腺等向后推移;

后腹部软组织分界不清, 双肾盂扩张。CT 增强片上肝、脾、肾实

质未见异常; 后腹部软组织稍强化, 分界仍不清; 气液内部未见

强化灶(图 1、2)。CT 诊断: ¹ 畸胎瘤并感染可能; º腹腔积液

(腹腔结核待排) ; »双肾盂轻度积水。

手术所见  大网膜、腹膜与腹壁严重粘连。大网膜粘连成

板、挛缩。腹腔充满粪汁、恶臭。胃、肝、胆、小肠、大肠等均粘

连成板、水肿、糜烂, 难以辨认。病理诊断: (大网膜)急性炎症

伴出血和坏死形成。

讨论  目前, 小儿慢性肠穿孔已很少见。此病例在我院近

几十年来首次发现。此患儿病史长达 3 个月之久, 无典型的肠

穿孔的表现, 如高热、腹痛、呕吐, 甚至休克等, 而表现为发热、

盗汗、进行性消瘦、腹胀等, 似结核性腹膜炎的表现; 同时 CT 片

中显示有钙化及脂肪成份。以上是此例误诊的主要原因。但

是, 此病例 CT 片中显示巨大气液平, 首先应想到空腔脏器穿孔

的可能性, 不能被不典型的临床症状所迷惑。本病例肠梗阻症

状不明显; 另外,即使伴有感染, 肿瘤或囊肿内部一般不会产生

大量气体,亦不支持巨大占位性病变的诊断。X 线造影检查时

显示有少量造影剂进入积液内, 应考虑到肠穿孔可能, 但同时

应与继发性巨结肠相鉴别。继发性巨结肠因其远端梗阻引起,

而此患儿排便尚通畅, 故可基本排除。对于此患儿肠穿孔的原

因, 由于术中各器官组织分辨不清, 从临床病史中亦难确定穿

孔原因。从影像检查中更无法确定穿孔病因。但肠穿孔的原

因,一般以胃肠道炎症多见, 其次为溃疡病, 绞窄性肠梗阻、肠

道肿瘤坏死穿孔、伤寒回肠穿孔等相对少见。
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