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【摘要】　目的：探讨ＣＴ对硬化性肠系膜炎的诊断价值。方法：回顾性分析１１例经病理证实的硬化性肠系膜炎的ＣＴ

表现。结果：１１例硬化性肠系膜炎均起自系膜根部，围绕系膜血管，肠系膜密度增高，平扫ＣＴ值为－４５～－３５ＨＵ，明显

高于腹膜后正常脂肪密度（－１２０～－１００ＨＵ），差异有统计学意义（犘＜０．０１）。增强扫描动脉期、静脉期示肠系膜无明显

强化。９例肠系膜周围有软组织肿块形成；８例病变内可见小结节、有明显强化；６例肠系膜血管周围有脂肪存在，形成脂

肪环征（６／１１），５例无此征象；肠系膜血管被软组织包绕；８例可见到假肿瘤包膜。结论：ＣＴ检查是诊断硬化性肠系膜炎

非常有价值的影像手段。
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　　硬化性肠系膜炎（ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｍｅｓｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＳＭ）为

累及肠系膜脂肪组织的慢性非特异性炎性，病因尚不

清楚，可能与自身免疫反应有关，容易误诊为肿瘤或者

肿瘤样病变［１］。笔者搜集经病理证实的１１例硬化性

肠系膜炎患者的病例资料，对其ＣＴ 表现进行回顾性

分析，旨在提高对其影像学表现的认识。

材料与方法

１．一般资料

２００２年６月～２００９年６月在山东省千佛山医院、

山东省医学影像研究所和山东大学齐鲁医院行ＣＴ腹

部检查，并且经手术（５例）或穿刺活检（６例）病理证实

的硬化性肠系膜炎１１例，男８例，女３例，年龄３５～

７２岁，平均５２．５岁。其中９例患者因腹部疼痛、恶心

和发热且腹部可触及包块而行ＣＴ检查，其余２例为

腹部ＣＴ检查时偶然发现。

２．检查方法

７例患者采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ

机，４例患者采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ机，扫

描参数：１２０ｋＶ，１００ｍＡｓ，０．５ｓ／ｒ，床进动２６．９ｍｍ／ｒ，

螺距１．４０，层厚５．０ｍｍ，矩阵５１２×５１２。增强扫描使

用高压注射器经肘静脉注入非离子型对比剂（碘海醇，

３００ｍｇＩ／ｍｌ），１００ｍｌ，注射流率３．０ｍｌ／ｓ。延迟２０～

２５ｓ行动脉期扫描，６０～７０ｓ行静脉期扫描，扫描范围

自肝顶至盆腔。

结　果

１１例硬化性肠系膜炎均起源于系膜根部，围绕系

膜血管，ＣＴ平扫表现为肠系膜肿胀增厚、密度增高且

不均匀，，ＣＴ值平扫为－４５～－３５ＨＵ，明显高于腹膜

后正常脂肪密度（－１２０～－１００ＨＵ），差异有统计学

意义（犘＜０．０１），肠系膜内示散在絮状纤维索条状略

高密度影及点状血管影，邻近肠袢推移明显（图１）。

增强后动脉期、静脉期扫描，因病变以慢性炎症引起的

脂肪水肿为主，增强后无明显强化。９例周围有软组

织肿块形成，８例病变内可见小结节，增强后软组织
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膜血管周围可见“脂肪环”征（箭）。　图３　硬化性肠系膜炎。ＣＴ示肠系膜血管被软组织包绕（箭），肠系膜血管周围无脂肪环

征。　图４　硬化性肠系膜炎。ＣＴ示肠系膜炎症与周围正常脂肪组织的分界，表现为整个肿块外周可见一圈软组织密度带，

即假肿瘤包膜征（箭）。　图５　硬化性肠系膜炎，镜下示肠系膜内散在不规则无色的坏死、液化及退变的脂肪组织，层状泡沫

巨噬细胞和散在淋巴细胞浸润取代肠系膜正常脂肪组织，局部有出血（×１００，ＨＥ）。

图１　硬化性肠系膜炎，雾样肠系膜。

ＣＴ平扫示肠系膜肿胀增厚，密度增高且

不均匀，肠系膜内示散在絮状纤维索条

略高密度影及血管断面影（箭），邻近肠

袢推移明显，病变内无结节和软组织肿

块。　图２　硬化性肠系膜炎。ＣＴ增强

扫描示受累的肠系膜及周围有软组织肿

块和结节样高密度影呈轻度强化，肠系

及结节部分轻度强化（图２）。６例肠系膜血管周围有

脂肪存在，局部肠系膜血管明显强化，包绕于病灶中

心，血管周围可见典型的脂肪环，无侵袭变窄，形成“脂

肪环征”（ｆａｔｒｉｎｇｓｉｇｎ）；５例无此征象，肠系膜血管被

软组织包绕（图３）。８例可见到“假肿瘤包膜”（图４）。

组织学上可见肠系膜内散在不规则坏死、液化及退变

的脂肪组织，层状泡沫巨噬细胞和散在淋巴细胞浸润

取代肠系膜正常脂肪（图５）。

讨　论

１．临床及病理

硬化性肠系膜炎是累及肠系膜脂肪的一种少见慢

性非特异性炎症反应，属自发性纤维硬化性疾病及炎

性假瘤，系是一种自身免疫反应，按照病变主要病理成

分可将其细分为３个亚型：脂肪营养不良（ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ

ｌｉｐｏｄｙｓｔｒｏｐｈｙ）、肠系膜脂膜炎（ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｐａｎｎｉｃｕｌｉ

ｔｉｓ）和收缩性肠系膜炎（ｒｅｔｒａｃｔｉｌｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｔｉｓ）
［２］。

实际上其实３个亚型为此病的３个阶段，即脂肪坏死

阶段、慢性炎症阶段和脂肪纤维化阶段。早期阶段，肠

系膜脂肪发生退变或坏死，组织学观察可见层状泡沫

巨噬细胞和散在淋巴细胞浸润取代肠系膜正常脂肪，

此时称为以脂肪坏死为主的肠系膜脂肪营养不良，肉

眼观察此期肠系膜可表现为弥漫性增厚；随着脂肪营

养不良病变进一步发展，可见到特征性的肠系膜炎症

反应，镜下见浆细胞、异物巨细胞和泡沫巨噬细胞浸

润，肉眼可见除了肠系膜弥漫性增厚外，肠系膜根部还

出现单个或多个融合肿块，此时称为以慢性炎性细胞

浸润为主的肠系膜脂膜炎；收缩性肠系膜炎为本病终

末阶段，表现为肠系膜聚集进而导致腹部包块形成，镜

下可见胶原沉积、纤维化和炎症反应，胶原沉积导致肠

系膜收缩及瘢痕形成，此期患者易发生肠梗阻。虽然

大多数学者认为脂肪营养不良、肠系膜脂膜炎及收缩

性肠系膜炎是同一疾病的不同阶段，但并非所有患者

均会经历所有演变过程。此病理改变通常位于小肠系

膜，偶可累及结肠系膜、乙状结肠系膜、大网膜或后腹

膜［３］，本组１１例均位于小肠系膜。

临床上本病以男性多见，男女之比约２∶１，本组

男８例，女３例，年龄３５～７２岁，平均５２．５岁。临床

症状：患者可有腹痛、小肠梗阻或缺血及腹泻等症状，

可有血沉增快，腹部可触及肿块，本组９例患者有腹部

疼痛、恶心和发烧病史，并且可触及腹部包块，２例为

腹部ＣＴ检查时偶然发现。

对此疾病目前尚无有效明确的治疗措施，无临床

症状的患者不需要特殊治疗，激素及免疫制剂如环磷

酰胺、硫唑嘌呤等主要应用于疾病进展阶段。有时也

实施手术切除，但由于血管受累，完全切除不可能，而

且对患者亦无明确益处。活检和分流等手术仅限于某

些肠梗阻病例，不提倡根本性的外科手术。本组５例

手术患者，２例因并发不完全肠梗阻手术，术中见病变

与小肠肠管粘连明显，不易剥离，３例怀疑肿瘤而行手

术，术中见２例病变包绕肠系膜血管、不易分离，１例

肠系膜血管半包绕、易分离。术后均进行了激素及免
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疫制剂的治疗，随访４例效果较好，１例３个月后病变

复发。本组６例行穿刺的患者，４例活检部位是肠系

膜周围的软组织肿块，２例是病变内的结节，病理证实

为硬化性肠系膜炎，之后均给于激素及免疫制剂的治

疗，两个月后复查，４例病变较前明显缩小，１例较前无

明显变化，１例病变较前略有增大。

２．ＣＴ表现

ＣＴ是诊断本病敏感度较高的成像方法，对于诊

断本病具有特异性，虽然本病病理上可分为３个亚型

或阶段，但实际ＣＴ影像上并不能进行明确区分，因为

脂肪坏死和炎症、纤维化一般同时存在。但ＣＴ对病

变的位置、范围和邻近肠管受压、肠系膜血管包绕程度

进行临床评价。主要ＣＴ表现：①雾样肠系膜（ｍｉｓｔｙ

ｍｅｓｅｎｔｙ），肠系膜根部边界清晰、密度不均匀增高的脂

肪肿块到病变内小结节和周围软组织肿块形成，一般

由肠系膜根部延伸至左腹部，邻近回肠袢可被推移。

肿块内部脂肪区域平扫密度－４５～－３５ＨＵ，明显高

于腹膜后正常脂肪密度（－１２０～－１００ＨＵ），差异有

统计学意义（犘＜０．０１），但增强前后肿块内的脂肪密

度无统计学差异，病变内小结节和软组织肿块轻度强

化，本组９例周围有软组织肿块形成，８例病变内可见

小结节；②脂肪环征（ｆａｔｒｉｎｇｓｉｇｎ），肠系膜血管和炎

症之间残存有正常脂肪组织，即血管壁旁可见一环形

低密度圈包绕，ＣＴ值－１１５～－１００ＨＵ，此即为残留

脂肪包绕肠系膜血管，具有特征性，称为“脂肪环征”，

是诊断本病的重要征象，本组６例可见此征象，其余５

例无此征象，肠系膜血管被软组织包绕，血管周围的脂

肪组织也被炎性组织浸润；③肿瘤样假包膜（ｔｕｍｏｒａｌ

ｐｓｅｕｄｏｃａｐｓｕｌｅ），是肠系膜炎症与周围正常脂肪组织

的分界，代表炎症的一种自限性反应［４］，表现为整个

肿块外周可见一圈软组织密度带，称为“假肿瘤包

膜”，本组８例可见此征象；④少数病例可见钙化的高

密度区、脂肪坏死的低密度区、肠系膜及腹膜后淋巴结

增大及肠缺血［３，５］，本组病例未见此征象。

３．鉴别诊断

许多疾病均可表现为肠系膜的增厚、结节或肿块

形成，主要应与下列疾病进行鉴别：①肠系膜水肿，系

膜密度增高可从小肠的浆膜表面一直延伸至肠系膜根

部、肠系膜血管的起始处，可由很多原因引起，如肝硬

化、低清蛋白血症、心功能衰竭、门脉高压、肠系膜静脉

栓塞、血管炎和创伤等，当系膜水肿继发于系统性疾病

时，水肿通常是弥漫性的，且常与皮下水肿及腹水并

存。肝硬化患者也常可见继发于门脉高压的系膜水

肿。继发于系膜血管栓塞的水肿通常是局限性的，偶

尔也可表现为弥漫性；②淋巴瘤，最常见的累及肠系膜

的淋巴瘤为非霍奇金淋巴瘤，通常伴有腹膜后的淋巴

结增大浸润，肠系膜血管周围极少出现脂环征，也基本

不会引起肠系膜缺血；③类癌，由于其分泌５羟色胺（

５ＨＴ）等激素也可引起肠系膜纤维增生，因此肿块周

围常可见星状放射样条索改变，同时类癌具有局部浸

润性，可产生显著的占位效应；④转移癌，首先有原发

肿瘤的病史，特别是有胃肠道癌或卵巢癌的病史，通常

不局限于肠系膜根部，大网膜往往可以见到转移征象，

腹水也非常多见，肝脏、肺等器官也往往发生血性转

移。

总之，对临床怀疑肠系膜脂膜炎的患者，ＣＴ成像

是非常有用的无创性影像检查手段，可对肿块的大小、

范围及血管受累情况等进行评估，但明确诊断多需要

活检病理检查。
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