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·病例报道·

图１　结肠脾曲肠壁增厚，肠腔变窄，袋形消失（箭）。周围脂肪增厚，密度增高，边缘见薄层纤维包膜。　图２　乙状结肠肠壁

增厚，肠腔狭窄，袋形消失（箭），周围脂肪层增厚，其内见多条纵行条索影（短箭）。　图３　乙状结肠周围增厚脂肪层内见多个

软组织小结节。直肠壁增厚，周围脂肪层内见环形纤维条索影（箭）。　图４　增强扫描增厚结肠及周围脂肪团块均不强化。

图５　Ｂ超探及左下腹部实质不均包块（箭）。　图６　病变肠系膜脂肪病理切片。

缩窄性肠系膜炎一例
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　　缩窄性肠系膜炎（ｒｅｔｒａｃｔｉｌｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＲＭ）又称收缩性

肠系膜炎，是一种罕见特发的、非肿瘤性、瘤样肠系膜炎性疾

病，多好发于小肠系膜根部，以肠系膜增厚、缩短、脂肪组织非

特异性炎症和坏死为主的病变。

病例资料　患者，女，８０岁，左下腹包块伴疼痛、消瘦、便秘

２个月余入院。查体：Ｔ３６．８°，Ｐ８８次／分，ＢＰ１６／９．３ｋＰａ（１２０／

７０ｍｍＨｇ）。一般状况差，皮肤巩膜无黄染，浅表淋巴结未触

及。左下腹触及１０ｃｍ×８ｃｍ×７ｃｍ大小包块，质硬，表面光

滑，位置固定，明显压痛。化验检查：血常规ＲＢＣ３．７７×１０１２／ｌ，

Ｈｂ８０ｇ／ｌ，ＷＢＣ９．６×１０
９／ｌ，ＮＥ０．７５，ＬＹ０．１７，ＭＯ０．０５７，

ＥＳＲ４０ｍｍ／ｈ。肝功能及乙肝五项正常，大便潜血（＋）。

ＣＴ表现：患者分３次共口服５％泛影葡胺８００ｍｌ３ｈ后

ＣＴ扫描。见横结肠脾曲、降结肠、乙状结肠及直肠上段肠壁均

匀增厚，肠腔狭窄，结肠袋形消失，肠管周围见环形脂肪肿块，

密度稍高于腹腔正常脂肪，脂肪肿块内有条状分隔及软组织小

结节，病变与腹壁似有粘连，左侧腹壁局限性隆起（图１～３）。

增强扫描增厚结肠及直肠壁与脂肪肿块均不强化（图４）。ＣＴ

诊断：结肠慢性炎性病变，肿瘤不除外。

Ｂ超：子宫前方探及１３．６ｃｍ×１１．４ｃｍ×１０．０ｃｍ实性不

均质包块，边界不清，未见血流信号，考虑多来源于肠道（图５）。

结肠镜检见降结肠和乙状结肠气囊肿。

剖腹探查见横结肠脾曲、降结肠、乙状结肠、直肠壁增厚；

相应结肠系膜增厚、僵硬、活动度差；后腹膜亦僵硬、肿大。病

变范围大，无法行切除术故切除部分病变肠系膜送病检。

镜下所见：送检组织为成熟脂肪组织，内含大量增生纤维

结缔组织，有炎性细胞浸润，以中性粒细胞、淋巴细胞为主，未

见明显坏死（图６）。病理诊断：缩窄性肠系膜炎。

讨论　缩窄性肠系膜炎临床罕见。１９５５年Ｃｒａｎｅ等
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次报道了５例特发性肠系膜肿瘤样脂性坏死。１９６５年 Ｏｇｄｅｎ

等［２］详细描述了肠系膜脂膜炎的临床表现及其变化。在以后

的报道中本病有很多命名，包括硬化性肠系膜炎、特发性收缩

性肠系膜炎、脂质硬化性肠系膜炎、肠系膜脂质性障碍、肠系膜

黄色肉芽肿、肠系膜脂膜炎、多灶性肠系膜和后腹膜硬化、肠系

膜 ＷｅｂｅｒＣｈｒｉｓｔｉａｎ病等。随着病变数量的累积，对本病的认识

趋向一致，认为以上命名是对同一疾病自然过程某一阶段的描

述，不同命名与病变组织中脂肪、炎症及纤维化何种占优势有

关［３５］。

缩窄性肠系膜炎病因、病原和自然病程均不清楚。有人根

据其病理变化推测其为自身免疫性疾病，但尚缺乏证据。在有

些情况下，自身免疫、感染、手术、创伤可能是其诱因，常合并其

它疾病［１５］。本病可发生于任何年龄组，但多见于中老年人，男

性多于女性，病变主要发生在小肠系膜根部，少见于大肠和其

它部位。Ｅｍｏｒｙ等
［３］搜集文献报告８４例，发病年龄２３～８７岁，

其中５０～８０岁占７３％，无明显性别及种族差异，病变位于小肠

系膜５８例，阑尾系膜１例，结肠系膜１９例，同时累及小肠和结

肠系膜２例，另４例位于腹腔其它部位如胰腺周围、网膜和盆

腔。肠系膜单一包块５８例，多发包块１５例，弥漫性病变１１例。

病变范围１～４０ｃｍ不等，平均１０ｃｍ。Ｄａｓｋａｌｏｇｉａｎｎａｋｉ等
［４］对

有腹部症状的７６２０人进行ＣＴ检查，发现４９例患肠系膜脂膜

炎，其中女性占６５．３％，病变范围７．１～１５．２ｃｍ；４８例病变位

于左侧腹部；３４例合并其他部位恶性肿瘤；１１例合并其他部位

良性病变。Ｉｋｏｍａ等
［５］搜集文献报道大肠缩窄性肠系膜炎５２

例，平均年龄５４．５岁，男女比例３７∶１５，６１．５％发生于直肠和

乙状结肠。本病临床症状轻重不一，病程数周至数年，缺乏特

异性，常见为腹部包块，多为深在、固定的边界不清的肿块，低

至中度发热，食欲减退，体重减轻，大便次数增多或便秘，少数

患者有肠梗阻或急性腹膜炎的表现。病理类型有脂膜型和纤

维化型，主要病理改变为肠系膜脂肪组织变性、坏死、炎症及纤

维化，纤维组织包裹的脂肪变性坏死伴有慢性炎性细胞浸润而

呈肿块，后期肠系膜硬化、增厚、收缩，病变可扩展到肠管边缘，

使肠管粘连形成和肠扭曲、狭窄或梗阻，肠壁可因慢性炎症而

增厚。钡剂灌肠检查多数患者无异常发现或有肠道外压改变，

少数患者见肠腔狭窄，呈线样压迫征或充盈缺损，粘膜不清，管

壁僵硬，蠕动消失，钡剂通过困难，常误诊为肿瘤［６，７］。依病变

组织所含成份（脂肪、炎症、纤维化）不同，ＣＴ表现有所不同，通

常表现为肠系膜密度增高或脂肪肿块并有钙化和肠壁增

厚［４８］。Ｄａｓｋａｌｏｇｉａｎｎａｋｉ等
［４］认为小肠系膜脂膜炎ＣＴ表现为

其脂肪密度稍高于腹膜后脂肪，可包绕肠系膜上血管但不侵犯

血管，病变内有直径５ｍｍ边界清楚软组织结节，其周围有高密

度脂肪环包绕结节及血管。Ｉｋｏｍａ等
［５］报道发生于大肠的病例

多表现为大肠壁增厚，周围脂肪肿块，其内见软组织小结节，偶

见钙化。少数病例超声可探及腹腔肿块，ＭＲＩ对脂肪信号敏

感，对诊断有很大帮助［８］。本病临床少见，诊断较困难，通常对

其缺乏认识而误诊为肠道炎症或肿瘤，剖腹探查，腹腔镜检查，

手术切除受累肠系膜及肠道为主要诊断和治疗方法。我们报

道这例缩窄性肠系膜炎病变范围长，临床及ＣＴ表现均与文献

报道［５，６］相符。认识其影像学表现有助于本病诊断，要注意与

腹腔正常脂肪堆积、肠系膜炎症、肠道结核和肿瘤等相鉴别。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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