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 图 1  病例1。a) 钡餐示小肠排列呈/ 菜花征0; b、c) 十二指肠水平部向左

移行成起始段空肠, 后者未在左肾前侧形成簇集样肠袢, 而是转向前侧、

右侧,在脐周部形成/ 茧0。/ 茧0的外周为扩张肠袢 ,深部为聚集的肠系膜。

 图 2  病例 2。a) 钡餐示胃十二指肠明显扩张, 对比剂通过十二指肠升

部后未在左上腹出现肠袢, 而是折向右侧, 在腹中部出现少许显影肠袢;

b、c) 描述同病例 1。 图 3  钡餐示正常人对比剂通过十二指肠升部后

在左上腹形成肠袢。  图 4  正常人十二指肠水平部向左移行成起始段
空肠,后者在左肾前方即左上腹形成簇集样肠袢。
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  临床资料  病例 1, 男, 42 岁。因反复腹痛腹

胀伴恶心呕吐 2 年住院。体检: 脐周部明显隆起,

可触及直径 20cm 质软肿块, 边界清楚, 能推动,肠

鸣音正常。钡餐检查见全部小肠聚集在脐周部,呈

/ 菜花征0(图 1a) , 加压后肠管不易分离; CT 见十

二指肠水平部向左移行的空肠起始段向前走行在

脐周部形成一/ 包块0 (图 1b、1c)。术前诊断: 腹茧

症。术中见大网膜缺如, 全部小肠包裹在一壁厚

3~ 5mm 的纤维组织包囊内,囊壁与肠袢以及肠袢

与肠袢之间明显粘连, 切除囊壁、分离粘连。术后

恢复顺利。

病例 2, 男, 36 岁。因反复发作脐周阵发性绞

痛伴胆汁性呕吐 1 年住院。4 个月前再次发作时

发现脐周有一巨大肿块。体检: 脐周部明显隆起,

可触及直径 22cm 质软肿块, 边界清楚, 能推动;肠

鸣音活跃。钡餐检查见胃、十二指肠明显扩张, 十

二指肠第三段蠕动增强,逆蠕动频繁, 呈钟摆样运

动,并见笔杆样压迹 (图 2a) , 诊断十二指肠淤滞

症; CT 见胃、十二指肠明显扩张, 十二指肠水平部

向左移行之空肠起始段向前走行在脐周部形成一

/ 包块0 (图 2b、2c)。术前诊断: 十二指肠淤滞症、

腹腔肿瘤待排除。术中所见与病例 1 相似,诊断腹

茧症。切除囊壁、分离粘连。术后恢复顺利。术后

病理:所送纤维粘连板为纤维素样渗出物、肉芽组

织及纤维组织玻璃样变。诊断:腹茧症。

讨论  腹茧症是指全部或部分小肠被一层质

韧壁厚的纤维膜所包裹的腹部外科疾病, 1978 年

由 Foo等首先报道并命名,又称特发性硬化性腹膜

炎或小肠禁锢症, 病因不明
[ 1]
。有人认为属先天

性发育异常,因病人常大网膜缺如,大网膜形成了

包膜; 有人认为与药物有关, 如B受体阻滞剂可致

胶原过度生成和腹腔纤维化;也有人认为与原发性

腹膜炎有关。临床表现主要为反复发作的不全性

肠梗阻及腹部巨大的质软包块。治疗主要是切除

包膜、松解肠管, 切忌将包裹之小肠当作肿瘤切除

造成严重后果。该病罕见,检索近 8 年的影像学文

献,只有 2 篇关于其 CT 表现方面的短篇报道[ 2, 3]。

腹茧症的影像学表现主要有以下特点:钡餐表
现为正常人行钡餐检查时, 对比剂通过十二指肠横部及升部后

继续向左进入起始段空肠, 从而在左上腹形成动度自由、蠕动

良好、几成/ Z0字走行的空肠肠袢 (图 3) ; 而腹茧症时由于小肠

包裹在/茧0内, 位于脐周部 ,因而对比剂通过十二指肠横部及

384 放射学实践 2003年 5月第 18卷第 5期  Radiol Practice, May 2003, Vol 18, No. 5



升部后不是向左, 而是折向前侧、右侧, 在脐周部形成动度受

限、蠕动较差、排列紊乱、加压后不易分离的肠袢。病例 1 钡餐

检查见小肠肠袢排列成/ 菜花征0, 此为腹茧症的特征性表现[ 1] ;

病例 2 钡餐检查见对比剂通过十二指肠升部后未在左上腹出现

肠袢,而是折向右侧, 在腹中部出现少许显影肠袢,因满足于十二

指肠淤滞症的诊断, 未能得到全貌小肠显影的/ 菜花征0。

CT 表现: 正常人轴位 CT 图像上可见十二指肠横部向左延

续成起始段空肠,后者在左肾的前方即左上腹形成簇集的肠袢

(图 4)。腹茧症时由于小肠包裹在/ 茧0内, 位于脐周部, 因而十

二指肠水平部向左移行而成的起始段空肠不是向左在左肾前

方形成簇集的肠袢,而是向前、向右,在脐周部形成/ 茧0。如扫

描恰在/ 茧0的上极, 此处属/茧0的外周, 全为肠袢,此时易于识

别/ 茧0样结构(图 2b) ;如扫描在/ 茧0的中部, 则出现外周为肠

袢、深部为聚集的肠系膜的不易识别的/ 茧0, 此时需通过想象

才能勾勒出/茧0的轮廓(图 1c虚线范围内)。只有真正理解腹

茧症的这些特点, 才能提高 CT 的诊断率, 避免/ 视而不见0。
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图 1  XG-500机器可控硅控制电路图。虚线部分表示外接的 220V

60W 灯泡作假负载; / M0表示 D2断路, 3CT2 触发极电路断路。
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  故障现象  XG-500mA 型 X 线机, 台普摄位, 60kV、

100mA、0. 2s 曝光时, 操纵台内发出嗡嗡响声, 手闸不松开, 曝

光不能停止,且不是持续曝光而是间断曝光, 千伏值及毫安数

均减半。

检修与分析  拆除高压初级 P1P2, 接 220V、60W灯泡做假

负载,试供高压, 故障消失。认为故障可能在高压部分。接好

P1P2 ,拔出 X 线管阳极电缆插头悬空, 距周围 2 米以上试高压,

故障消失。怀疑 X线球管问题。检查 X线管, 发现 X线管玻璃

透明度差,阳极端内壁有许多颗粒状物附在上面, 靶面轨迹粗

糙,并出现裂痕, 决定换管。换新管后试高压, 故障仍旧。再查

曝光时嗡嗡声来源于自耦变压器, 切断电源后手触自耦变压器

发热, 说明有较大电流经过。再分析该故障呈脉冲样曝光, 且

时间不受控制,认为故障可能在限时电路或脉冲变压器。

该机工作原理是摄影高压接触器 SC 工作,触点 SC1 闭合,

经过 0. 8s 延时, 双主可控硅 3CT 1、3CT 2 在交流电零相位附近

获得触发信号, 主可控硅导通, X 线机曝光开始。经限时后,

3CT 1、3CT 2在交流电过零时截止 ,曝光结束。

查限时器电路未发现异常,考虑脉冲主变压器 5KB 输出有

故障, 用万用表测 5KB 输出端均输出 5V 电压, 脉冲变压器没

有故障。再测由脉冲变压器输出端到主可控硅 3CT 2 触发极间

断路,经查二极管 D5 E4 烧毁造成主可控硅 3CT 2 不能导通。在

供高压时, 只有 3CT 1 主电路导通, 使自耦变压器电流增大, 输

出电压发生变化 , 使限时电路中固体闸流管 3CT 1KF 不能在

UE 电压降为零,振荡器不能停止工作, J1 继电器不工作, 曝光

不能停止。因自耦变压器电流增大。产生负载过重现象。自

耦变压器发热, 千伏值及毫安数减半。经更换 D5 E4二极管后,

该机工作恢复正常。

通常情况下, 判断 X线机故障发生在高压部分或控制部分

电路,可以用假负载试验检测。这也不是绝对的 , 本例在假负

载试验下控制电路正常, 是因无较大电流通过, 自耦变压器电

压变化甚微,则 X线机控制电路工作正常, 造成对高压部分的

误判断, 给检修带来一定困难。同时在换新球管后,因 3CT 2 主

可控硅不工作, 盲目试高压,易造成高压部分元件的损坏,值得

同行注意。
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