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小儿美克尔憩室的超声诊断
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【摘要】　目的：探讨出现临床表现的儿童美克尔憩室的超声影像特点及超声诊断价值。方法：回顾性分析超声诊断

儿童美克尔憩室３５例，经手术病理证实３３例与超声诊断一致，诊断符合率９４．３％（３３／３５）。结果：美克尔憩室出现并发

症时，患儿将出现临床症状，此时超声可检查到憩室，表现为壁较正常肠壁增厚，固定的肠管结构，一端与小肠相通，另一

端为盲端。结论：小儿美克尔憩室出现并发症后，在超声图像上具有特异性，可作为本病诊断的首选方法。
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　　美克尔憩室为儿科常见的消化道畸形。单纯憩室

儿童可终身无症状，不需治疗，但当憩室出现并发症

时，临床症状危重，常以急腹症就诊，术前确诊较困难。

本病以往多采用核素显像检查，但此方法有放射性，且

仪器设备目前尚未在基层医院广泛普及。北京儿童医

院２００４年８月～２００８年１１月超声检查出美克尔憩

室３５例，其中３３例于术中发现美克尔憩室，诊断符合

率９４．３％。本文旨在通过分析出现急腹症时美克尔

憩室的特异性超声表现，来提高本病的术前诊断水平，

并提出一个准确，简便，无放射性的诊断方法。

材料与方法

本组病例中，男３０例，女５例，年龄３月～１４岁，

其中约７５％患儿为３～７岁。３５例患儿中２６例既往

曾有过大量便血至贫血的病史，４例以急性阑尾炎收

入院，３例以肠套叠收入院，２例以肠梗阻收入院。

超声诊断仪器：ＰｈｉｌｉｐｓＨＤＩ５０００，ＰｈｉｌｉｐｓＩＵ２２，

Ｌ１２５线阵探头，频率为５～１２ＭＨｚ，Ｃ８５凸阵探头，

频率５～８ＭＨｚ。

检查前禁食禁水６～８ｈ。哭闹不合作者检查前口

服１０％水合氯醛０．５ｍｌ／ｋｇ，入睡后进行检查。结肠

内粪便干扰者，给予开塞露排便后进行检查。患儿仰

卧位，自幽门向下，十二指肠、空肠、回肠，逐段肠管反

复探查。观察有无异常增厚之肠壁，有无肠管结构呈

盲端，肠系膜有无增厚，肠系膜淋巴结有无肿大。

结　果

１．超声表现

２５例于脐周或右下腹可探及一处黏膜和／或浆膜

增厚，缺乏蠕动的肠管，壁厚度约０．５～０．８ｃｍ，分三

层回声，最内层为皱褶样增厚的高回声，中层为厚度不

等的低回声，最外层为厚薄不均的高回声，并与周围肠

壁最外层的高回声相延续。其横切面大小为１．０ｃｍ×

１．１ｃｍ～１．５ｃｍ×２．０ｃｍ，纵切面长度约１．２～２．５ｃｍ

（图１）。横切面沿其长轴移动探头，一端与正常蠕动

的小肠相通，另一端为盲端，其周围肠间隙可见无回声

环绕。复查过程中可见其随周围肠管的蠕动出现位置

改变，但本身形态未见变化。３例于右下腹可见囊状

无回声，壁薄，厚度为０．２～０．３ｃｍ（图２），为消化道壁

的回声，囊腔内张力高，在无回声中可见低回声的絮状

物漂浮，横截面大小为１．６ｃｍ×２．０ｃｍ～１．７ｃｍ×

２．３ｃｍ，纵切面长度为２．０～２．７ｃｍ。２例呈长条状，

囊腔内张力较低，壁模糊、不连续（图３）、不规则，部分

区域内陷，周围肠间隙内可见不规则低回声。３例于

肠套叠的套入端探及一端为盲端的异常肠壁结构。２

例合并肠梗阻者，于扩张小肠与萎瘪小肠交界处可见

囊状无回声，横切面大小分别为１．２ｃｍ×１．４ｃｍ，

１．５ｃｍ×１．５ｃｍ。

２．其它检查结果
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图１　美克尔憩室炎。ａ）憩室横切

面，超声示腔内有张力，黏膜和浆膜

均增 厚，腔 内 可 见 无 回 声 的 积 液

（箭），与周围组织分界不清，肠系膜

的回声增强；ｂ）憩室纵切面，超声示

憩室呈长椭圆形（箭），动态观察憩室

本身缺乏蠕动，一端为盲端，另一端

与小肠相通。　图２　美克尔憩室合

并感染扩张型。超声纵切面观，示憩

室肠壁菲薄，腔内张力高，有絮状物

沉淀（箭）。　图３　美克尔憩室合并

穿孔周围粘连型。超声憩室纵切面，

示囊腔内张力低，壁模糊、欠连续、不

规则（箭），部分壁内陷，周围肠系膜

回声明显增强，肠间隙内可见不规则

低回声。

　　核素：本组病例中，有１６例行
９９锝扫描，其中阳性

１１例（６８．８％），阴性４例，可疑阳性１例。气灌肠：本

组病例中，有３例因肠套叠进行气灌肠检查，于肠套叠

复位后，小肠进气差，透视下腹部仍疑有一包块。

ＭＲＩ：本组病例中，１例患儿术前行 ＭＲＩ检查，未见异

常。

３．手术及病理所见

本组３５例均行手术，３３例在回肠系膜缘对侧距

回盲瓣２０～８０ｃｍ处发现憩室，其中２６例可见单纯憩

室，憩室壁完整连续，与周围肠管存在轻度粘连，病理

结果为美克尔憩室炎或并周围炎，其中１０例于憩室内

可见异位胃黏膜；２例于末段回肠系膜的对侧缘上发

现长条状憩室，憩室壁不连续，与周围肠管粘连，病理

结果为美克尔憩室穿孔并周围炎，其中１例憩室内可

见异位胃腺；３例于术中可见近段小肠及其肠系膜向

远段小肠的肠腔内套入，２例于术中手法复位后发现

憩室，由于邻近回肠血运良好蠕动正常，予以单纯憩室

切除，１例手法复位后发现套入回肠受损，切除憩室并

其邻近的回肠，此３例病理结果为美克尔憩室炎继发

肠套叠；２例术中所见近段小肠扩张，其中１例可见一

段肠袢在憩室顶端血管系膜纤维带所形成的孔道下穿

过，形成内疝，另１例可见憩室内张力低，壁厚薄不均，

其周围粘连牵拉过紧引起近端回肠过于屈曲形成锐

角，病理诊断为美克尔憩室继发肠梗阻。２例在６组

小肠处发现与回肠有共壁肌层的肠袢，位于肠系膜缘，

病理诊断为肠重复畸形，重复肠管内轻度炎症并可见

异位胃腺。

讨　论

在消化道畸形中美克尔憩室的发病率为２％～

３％，发病年龄不一，可在任何年龄出现症状，其中

４８％～６０％发生于２岁以内
［１］。美克尔憩室并发症的

出现率为４％～４０％，男性出现并发症者多于女性３～

４倍
［１］。本组患儿多为学龄前儿童，发病集中年龄段

较文献记载略大，均为憩室出现并发症后就诊，男女比

例为６∶１。

１．小儿美克尔憩室出现并发症后在超声图像上

有特异性改变

本组超声诊断３５例，术中３３例均发现美克尔憩

室，准确率达９４．３％。超声表现可分为４型：①美克

尔憩室合并炎症型，此型最常见，并多以血便或贫血就

诊，超声的主要表现为发现异常的肠管，横切面观察管

腔内均有张力，其中根据肠壁厚度的不同又可细分为

２型：Ⅰ型，本组２３例，特点为脐周或右下腹探及一处

黏膜、肌层及浆膜不同程度增厚，形态固定的肠管，其

厚度较周围正常肠管明显增厚，其一端与小肠相通，另

一端为盲端，憩室周围所见的均匀环形无回声，为炎性

渗出所致；Ⅱ型，右下腹可见椭圆形或长圆形囊状无回

声，此型特点为憩室腔内张力较高，壁薄，但仍可见肠

壁层次，腔内可见细密回声光点或絮状漂浮物，经病理

证实为腔内出血并继发感染所致，Ⅱ型常探及不到憩

室开口处与肠壁相通，需与小的肠重复畸形鉴别，本组

２５４ 放射学实践２０１０年４月第２５卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．４



３例。②美克尔憩室继发肠套叠型，超声所见的第一

征象为典型的同心圆征象，使探头与套入肠管的长轴

垂直，追踪探查至套入肠管的头端，可发现囊状无回

声，囊壁为肠壁的回声，本组共３例，其中１例囊内张

力高，２例囊腔萎瘪。③美克尔憩室合并穿孔周围炎

症型，本组２例，此型超声图像的突出表现为右下腹的

广泛炎症：右下腹的肠系膜、大网膜的回声均增强，大

网膜增厚，局部肠系膜上可见增大的淋巴结，在此背景

上可见憩室，由于已穿孔，憩室内张力低，壁厚薄不均，

层次不清，仔细观察有时可见壁断裂，腔内为无回声或

浑浊液体；此型在临床上与超声图像上均近似急性阑

尾炎，但只要能探查到正常阑尾，诊断并不困难。④美

克尔憩室合并肠梗阻型，此型的突出表现为小肠扩张，

临床及超声图像均出现肠梗阻的表现。本组２例，小

肠异常扩张，外径达３．０～３．５ｃｍ，此时需要反复探查

扩张与萎瘪小肠的交界处周围有无囊状无回声或高回

声的索条，由于小肠可能钻入憩室顶端与脐部之间的

索条下而形成内疝。本组１例术前超声诊断美克尔憩

室合并内疝，手术所见与超声诊断一致。另１例超声

探查时在梗阻点可见憩室和肠间隙间形成大量不规则

低回声，肠管折叠呈锐角，诊断憩室并粘连性肠梗阻。

２．核素扫描曾为诊断本病的常规术前检查方法

其机理为 ９９锝能被胃黏膜选择性摄取，因此当憩

室内存在异位胃黏膜时，腹部可发现含异位胃黏膜的

美克尔憩室异常放射性浓聚区［２］，但其存在假阳性及

假阴性结果［２］。假阳性的结果常见于肠套叠［３］、炎性

肠病如溃疡性结肠炎［４］、非胃黏膜异位所致的出血［５］

子宫出血［６］、放射性追踪剂在尿路集合系统的储留及

血管疾病，如血管瘤［７］和动脉静脉畸形。假阴性结果

主要见于不含异位胃黏膜的憩室，异位胃黏膜少或憩

室肠壁水肿影响对锝的摄取［８］，且在出血量少、血色素

不低于１１．０ｇ／ｄｌ的患儿，核素敏感性低
［９］。本组１６

例行核素检查的患儿，４例核素结果为阴性，１例核素

结果为可疑，但在超声检查中均发现憩室并经手术证

实。由于超声检查可以直观的显示美克尔憩室的解剖

异常结构。此外上述的情况如肠套叠、炎性肠病、血管

畸形，超声均可在检查过程中发现，不但否定了憩室而

且给临床提示其他诊断。当憩室炎症水肿时，憩室壁

可明显增厚，本组病理最厚可达０．８ｃｍ，远厚于一般

肠壁，此时核素多为假阴性，但超声检查却更加容易发

现诊断憩室。

３．鉴别诊断

①肠重复畸形：当其发生在小肠且重复的肠管较

短（＜３ｃｍ）时，与美克尔憩室超声表现有相似之处。

使用高频探头沿重复的肠管纵切面观，可见其长轴与

邻近正常肠管平行排列，呈长椭圆形或长管道样回声，

并与邻近肠管存在共壁，且体积一般多较憩室大。本

组２例肠重复畸形，由于其体积较小，故术前误诊为美

克尔憩室。小的肠重复畸形与憩室形态结构无明显差

异，仅为生长位置不同，且手术方法近似，故术前影像

学上进行鉴别意义不大［１０］。②急性阑尾炎：由于二者

均可表现为脐周或右下腹痛，仅靠临床触诊常难以鉴

别，但绝大多数病例用超声鉴别并不困难。超声高频

探头探查９０％小儿可显示阑尾。憩室横切面多较阑

尾宽，壁较阑尾厚，故二者容易鉴别。但最重要的鉴别

点在于，不管是正常阑尾还是肿胀阑尾，其近端开口均

位于盲肠；而憩室开口位于小肠。本组病例在检查中

均探及正常阑尾，进一步增加了诊断的准确性。

由于美克尔憩室的壁解剖结构与周围正常肠管的

壁相似［１１］，所以对于单纯憩室而不出现并发症的儿

童，超声检出美克尔憩室会有一定困难。操作者认真

仔细的检查及探查经验，是提高本病检出率的关键。

小儿美克尔憩室的超声检查具特异性，且操作简

便、价廉、无放射性，诊断符合率高，可作为美克尔憩室

诊断的首选方法。

参考文献：

［１］　林舰．美克尔憩室并发症的临床观察［Ｊ］．中国医学文摘：儿科学，

２００７，２６（２）：１０４１０５．

［２］　李林，邓候富，林丽．高锝酸盐（９９ｍ）腹部显像在 Ｍｅｃｋｅｌ′ｓ憩室诊

断中的应用［Ｊ］．中华小儿外科杂志，１９９９，２０（３）：１４３１４４．

［３］　ＤｕｓｚｙｎｓｋｉＤＯ，ＡｎｔｈｏｎｅＲ．Ｊｅｊｕｎａｌｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ

ｂｙ９９ｍＴｃｐｅｒｔｅｃｈｎｅｔａｔｅａｎｄａｂｄｏｍｉｎａｌｓｃａｎｎｉｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔ

ｇｅｎｏｌＲａｄｉｕｍＴｈｅｒＮｕｃｌＭｅｄ，１９７０，１０９（４）：７２９７３２．

［４］　ＳｆａｋｉａｎａｋｉｓＧＮ，ＨａａｓｅＧＭ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙｆｏｒｅｃｔｏｐｉｃ

ｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏｓａ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１４３ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，

１９８２，１３８（１）：７１２．

［５］　ＣｈａｕｄｈｕｒｉＴＫ，ＣｈｒｉｓｔｉｅＪＨ．ＦａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅＭｅｃｋｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ

ｓｃａｎ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，１９７２，７１（２）：３１３．

［６］　ＦｉｎｋＢｅｎｎｅｔｔＤ．Ｔｈｅｕｔｅｒｉｎｅｂｌｕｓｈ：ａｐｏｔｅｎｔｉａｌｆａｌｓｅｐｏｓｉｔｉｖｅｉｎ

Ｍｅｃｋｅｌ′ｓｓｃａｎｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｃｌＭｅｄ，１９８２，７（１０）：４４４

４４６．

［７］　ＳｆａｋｉａｎａｋｉｓＧＮ，ＣｏｎｗａｙＪＪ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｅｃｔｏｐｉｃｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏｓａｉｎ

Ｍｅｃｋｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍａｎｄｉｎｏｔｈｅｒａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓｂｙｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ．

Ⅱ．Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｍｅｔｈｏｄｓ：ａ１０ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＮｕｃｌＭｅｄ，

１９８１，２２（８）：７３２７３８．

［８］　宋广义，王社教，郑向红，等．小儿消化道出血高锝酸盐对异位胃

黏膜显像的特征［Ｊ］．中国医学影像技术，２００２，１８（２）：１３３１３５．

［９］　ＳｗａｎｉｋｅｒＦ，ＳｏｌｄｅｓＯ，ＨｉｒｓｃｈｌＲＢ．Ｔｈｅｕｔｉｌｉｔｙｏｆｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ９９ｍ

ｐｅｒｔｅｃｈｎｅｔａｔｅｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙｉｎｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

Ｍｅｃｋｅｌ′ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９９９，３４（５）：７６０７６４．

［１０］　Ｓａｔｙａ，Ｒａｍａｄａｓ，Ｏ′Ｍａｌｌｅｙ，ＪａｎｉｓＰ．Ｃａｓｅ８６ＭｅｃｋｅｌＤｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ

ｗｉｔｈＭａｓｓｉｖｅＢｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００５，２３６（３）：８３６８４０．

［１１］　ＭａｔｔｅｏＢａｌｄｉｓｓｅｒｏｔｔｏ．ＣｏｌｏｒＤｏｐｐｅｒｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｉｎ

ｆｌａｍｅｄａｎｄｐｅｒｆｏｒａｔｅｄｍｅｃｋｅｌｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］．ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，

２００４，２３（６）：８４３８４８．

（收稿日期：２００９０５０４　修回日期：２００９１０１４）

３５４放射学实践２０１０年４月第２５卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．４


