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·腹部影像学·
十二指肠憩室的螺旋ＣＴ诊断

黄云较，陈应周，薛劲松，郑超

【摘要】　目的：分析十二指肠憩室的螺旋ＣＴ表现，探讨螺旋ＣＴ对该病的诊断价值。方法：分析２５例（２７个十二指

肠憩室）患者十二指肠憩室及其并发症的螺旋ＣＴ表现，所有病例均经胃十二指肠造影检查确诊。结果：２７个憩室中１个

憩室小于１．０ｃｍ，其余２６个憩室均大于１．０ｃｍ，其中５例大于２．０ｃｍ，１例超过５．０ｃｍ。憩室表现为胰头右后方圆形或

半圆形含气囊袋影，可有液平；服用阳性对比剂者均能见阳性对比剂进入憩室。部分憩室内可见食物残渣影。憩室与胰

头交界部边界锐利，合并十二指肠憩室炎者，平扫边缘模糊。结论：上腹部螺旋ＣＴ扫描应用广泛，虽对十二指肠憩室的检

出率不高，但对巨大憩室及并发症的发现有一定意义。
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　　十二指肠是消化道憩室的好发部位，正常人群发

病率为１％～２％
［１］，十二指肠憩室早期多无症状，难

以及时诊断。近年来随着影像诊断学的发展，十二指

肠憩室的早期发现率和定位诊断率逐年提高。现将本

院近年来螺旋ＣＴ发现的２５例十二指肠憩室的诊断

情况报道如下。

材料与方法

２０００年１月～２００６年１月本院收治２５例患者，

男１７例，女８例，年龄２２～７５岁，平均５８．６岁。发现

憩室２７个，２例多发。临床表现：上腹部疼痛１０例，恶

心呕吐５例，黑便２例，黄疸２例，无任何症状１１例。

使用日立ＰＲＭＩＡ螺旋ＣＴ扫描仪。检查前早餐

禁食。扫描前常规口服５００ｍｌ含７６％泛影葡胺１５ｍｌ

的纯净水（阳性对比剂）充盈胃肠道；部分患者急诊腹

痛来诊，未口服对比剂；或部分患者以怀疑胆管结石等

病变口服５００ｍｌ纯净水（阴性对比剂）充盈胃肠道。

１７例行平扫加三期增强，８例平扫。增强扫描采用

１２０ｋＶ，１７５ｍＡ，３ｍｍ层厚，动脉期在注射对比剂后

４０ｓ内完成。使用非离子型对比剂，高压注射器流率

３．０ｍｌ／ｓ，总量８０～１００ｍｌ。

结　果

２５例患者（２７个十二指肠憩室）均经螺旋ＣＴ扫

描发现病灶，经胃十二指肠造影、十二指肠内窥镜检查

及ＥＲＣＰ检查证实。其中２５例患者均行胃十二指肠

造影，１８例行十二指肠内窥镜检查，５例行ＥＲＣＰ检

查，２例合并胆结石、胆管狭窄患者行憩室切除术。１

个憩室小于１ｃｍ（图２），其余２６个憩室均大于

１．０ｃｍ，其中５个大于２．０ｃｍ，１个超过５．０ｃｍ。２５

例患者中螺旋ＣＴ显示十二指肠憩室炎者３例，压迫

胆总管导致胆管炎、胆管扩张１例（图１）。

２７例十二指肠憩室螺旋ＣＴ（图１ａ、ｃ、２ａ、３）多表

现为胰腺头部右后方圆形或半圆形含气囊袋影，可有

液平；服用阳性对比剂均能见阳性对比剂进入憩室。

部分憩室内可见食物残渣影填充。憩室与胰头交界部

边界锐利，合并十二指肠憩室炎者，平扫边缘模糊。动

５７４放射学实践２００７年５月第２２卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．５



图１　ａ）ＣＴ平扫，示胰头部右后方类圆形含气囊袋影（箭），并压迫胆总管下段；ｂ）ＣＴ平扫，示肝内胆管扩张（箭）；ｃ）经抗生

素治疗后次日ＣＴ增强，示憩室壁轻中度强化，憩室内食物残渣影（箭）；ｄ）次日ＣＴ增强，示肝内外胆管扩张消失；ｅ）胃十二

指肠造影示十二指肠降段内侧菌伞状带蒂憩室（箭）。　图２　ａ）ＣＴ示胰头右后方类圆形气体影（箭），直径小于１．０ｃｍ；ｂ）

胃十二指肠造影示十二指肠降段内侧条状带蒂憩室（箭）。　图３　口服阳性对比剂后ＣＴ平扫示胰头右后方囊袋状影，内见

食物残渣影填充，阳性对比剂进入憩室腔内（箭）。

脉期胰头及周边血管明显强化，胰头后气体影更明显；

且憩室壁轻中度强化，清晰勾勒出憩室界限。憩室内

无肠壁黏膜显示，可与肠道相鉴别。憩室右前方为圆

形十二指肠横断面。

讨　论

十二指肠憩室为相对多发病，国外报道发生率为

１％～２％
［１］，尸检中十二指肠憩室的发生率可高达

２２％
［２］。约６０％～７０％发生于十二指肠降段的内侧

壁，本组２５例患者２７个十二指肠憩室均发生于十二

指肠降段，可能是本组病例数小所致。任何年龄均可

发生，以５０～６０岁为多见。

十二指肠憩室一般无明显症状。症状都继发于有

并发症时。发生并发症以后，也没有什么特异的症状，

仅有一些类似胃十二指肠溃疡、慢性胆胰疾病的“上腹

症状”。如腹部不适、腹痛、反酸、呕吐、黑便、呕血等，

少数可发生轻度黄疸。“上腹症状”是常见的，不能轻

率地把它归源于无意中发现的十二指肠憩室而贸然下

诊断结论［２］。本组病例中“上腹症状”发生率达５６％

（１４／２５），经临床随访，有“上腹症状”患者中有１２例

（１２／１４）有胃十二指肠或慢性胆胰疾病，并经相关治疗

后症状好转；仅有两例患者症状由十二指肠憩室引起，

分别为１例巨大憩室伴炎症，１例憩室压迫胆总管导

致胆管炎所致。只有在经过详细深入的检查后，的确

没有发现其他上腹器官疾病，而憩室甚大，压痛明显，

钡剂潴留６小时以上不能排出者，始可下“有症状的十

二指肠憩室”的诊断［２］。

螺旋 ＣＴ对十二指肠憩室的发现率较低，韩志

钢［３］报道６５例患者８０个十二指肠憩室中螺旋ＣＴ共

检出１５个，检出率为１８．７５％。但相对于胃十二指肠

造影，上腹部螺旋ＣＴ扫描的应用更为广泛、及时，故

十二指肠憩室螺旋ＣＴ表现的进一步认识，对提高十

二指肠憩室的检出率很重要。胰头后方半圆形气体影

是十二指肠憩室的典型表现。十二指肠属小肠结构，正

常情况下肠腔内不含气体。当十二指肠肠腔内出现局

限性偏心性或肠外出现局限性气体影需考虑十二指肠

憩室可能。阳性对比剂进入囊袋状结构时诊断可明确。

十二指肠憩室需与腹膜后腔局限性积气相鉴别。

后者发生于十二指肠球部溃疡后壁穿孔或外伤性十二

指肠腹膜后段破裂，可根据临床典型病史鉴别。

一旦螺旋ＣＴ发现十二指肠憩室，需观察是否有

并发症。如十二指肠憩室炎、憩室内结石及巨大憩室

压迫胆总管和胰管等。十二指肠憩室炎的螺旋ＣＴ表

现为憩室内食物残渣潴留，憩室壁增厚、不规则，憩室
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周边脂肪影模糊或与周边脏器粘连，分界不清。憩室

内结石多表现为类圆形高密度结石填充憩室空腔。当

憩室压迫胆总管和胰管，憩室多较大，螺旋ＣＴ表现为

胆总管或胰管与十二指肠壁间半圆形气体影。需与胆

总管下段积气相鉴别，前者多含有食物残渣影，胆总管

或胰管可增厚，出现胆管炎、胆石症及胰腺炎等改变；

后者多出现肝内外胆管积气。

上腹部螺旋ＣＴ扫描应用广泛，虽对十二指肠憩室

的检出率不高，但对巨大憩室及并发症的发现有一定意

义。对十二指肠憩室螺旋ＣＴ表现的进一步认识，能及

时提示临床作出进一步检查及明确诊断和治疗。
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胃窦后壁脂肪瘤一例

石林平，冯勇，黎雪琴，魏从全
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图１　胃窦后壁脂肪瘤。ａ）Ｘ线钡餐示胃窦部见一直径约

４．５ｃｍ类圆形充盈缺损，可见不规则龛影；ｂ）ＣＴ增强动脉

期：包块表面可见与胃黏膜强化一致的线样影密度影，其内

低密度无强化。

　　病例资料　患者，女，３８岁。间断腹痛３年、黑便１天入

院。３年前无明显诱因感腹部阵发性隐痛，无明显规律，能自行

缓解。查体：腹部平软，剑突下压痛，未扪及包块，Ｍｕｒｐｈｙ＇ｓ征

（－），移动性浊音（－），双肾区无叩击痛，肠鸣音正常。其它检

查：大便常规 ＯＢ（＋），血常规 ＷＢＣ８．７×１０９／ｌ，ＲＢＣ３．６×

１０１２／ｌ，ＨＧＢ８９ｇ／ｌ，ＰＬＴ２５２×１０
９／ｌ。

胃镜检查：胃窦后壁见５ｃｍ×６ｃｍ肿块，顶端见一大小约

０．４ｃｍ糜烂灶溃疡灶，其余表面光滑，质软。诊断：胃窦巨大新

生物。

影像学表现：Ｘ线钡餐检查：胃窦部见一直径约４．５ｃｍ类

圆形充盈缺损，表面见０．４ｃｍ×０．５ｃｍ不规则龛影，可见“牛眼

征”，病灶形态随蠕动而改变，胃壁柔软，黏膜正常，诊断：胃窦

占位性病变伴溃疡（图１ａ）。ＣＴ检查：胃窦后壁见一４．４ｃｍ×

４．５ｃｍ类圆形低密度包块，ＣＴ值约－９９ＨＵ，周围可见光滑的

薄壁，增强扫描动脉期见包块表面覆有与胃黏膜强化一致的线

样影（图１ｂ）。ＣＴ诊断：胃窦后壁脂肪瘤。

手术及病理：术中见胃窦部５ｃｍ×４．５ｃｍ×４ｃｍ光滑边界

清楚、质软包块，表面见一直径约０．４ｃｍ溃疡。术后病理：胃窦

脂肪瘤伴溃疡。

讨论　发生于胃的脂肪瘤罕见，据报道胃脂肪瘤在胃肿瘤

中还不到１％，其发病原因目前尚不明确。胃脂肪瘤属于间叶

组织肿瘤，约７５％源于胃窦部黏膜下层脂肪组织，约小于５％可

发生于浆膜下，胃脂肪瘤可以有蒂，可以巨大，多为良性。临床

症状通常和瘤体的大小有关联性，小于２ｃｍ的病变一般无症

状、常常为偶然发现，而大于３ｃｍ的病变通常由于局部组织的

坏死和溃疡的发生而有临床症状，最常见的临床症状是腹痛、

胃肠道梗阻和出血［１］。该例患者以腹痛和黑便前来就诊，符合

胃脂肪瘤的临床表现。脂肪瘤的壁常有纤维组织环绕，中间可

有纤细的纤维，质软，切面灰黄，内可有少量的纤维和索条分

隔。Ｘ线钡餐检查为类圆形或圆形充盈缺损，伴有溃疡时可见

龛影和“牛眼征”，肿瘤形态可随患者体位、压迫检查及胃蠕动

而变化，甚至肿瘤的长轴和横轴互换征象，少数病变可向十二

指肠球部脱垂，发生于浆膜下者则表现为外压性改变。ＣＴ检

查表现为胃腔内边界清楚的圆形或类圆形低密度包块，ＣＴ值

为－７０～－１２０ＨＵ，因ＣＴ有较高密度分辨率，对脂肪瘤的术

前确诊具有其特征性。本例ＣＴ具有其特征性表现，诊断明确。

目前的学术研究还未发现胃脂肪瘤有潜在恶变性［２］。如肿瘤

有明显软组织密度，则应考虑为脂肪肉瘤［３］。
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