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乙状结肠孤立性溃疡并脓肿形成一例

王大伟，胡道予
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图１　动脉期薄层ＣＴ图像示降结肠积液扩张，增厚的管壁明显不均匀强化，呈混杂密度灶，周边可见环形强化（箭）。

图２　门静脉期薄层ＣＴ图像示病灶强化减低，其周围系膜组织增厚粘连，内侧混杂密度灶仍可见不均匀强化（箭）。

图３　镜下示乙状结肠肠壁充血，水肿，较多的淋巴细胞、浆细胞浸润，浆膜层大量的纤维素渗出，诊断乙状结肠溃疡，伴局部脓

肿形成（×２００，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，女，３２岁。１１ｄ前行剖宫产，手术顺利。

术中产妇生命体征稳定，于左中下腹部可见长约１０ｃｍ纵行手

术切口，切口正常，无明显发热、切口红肿等感染迹象。

剖宫产术后１１ｄ，患者左下腹疼痛８ｄ，便血半天再次手术。

术前患者体温３７．８℃，血压１４５／８５ｍｍＨｇ，脉搏、呼吸尚稳定；

左下腹部疼痛，腹部无明显移动性浊音，肝脾不大，浅表淋巴结

未扪及明显肿大。实验室检查：白细胞１１×１０９／ｌ，中性粒细胞

７．５×１０９／ｌ。术后患者对症治疗，病情稳定后出院。

增强ＣＴ检查：ＣＴ扫描机采用 ＧＥ公司Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层

螺旋ＣＴ，扫描参数１２０ｋＶ，２５０ｍＡ，层距、层厚均为１０ｍｍ，螺

距１．３７５，矩阵５１２×５１２。经肘静脉注射浓度为３７ｇＩ／１００ｍｌ

的典比乐８０ｍｌ，注射流率３．０ｍｌ／ｓ，分别于３０～３５ｓ、５０～５５ｓ，

行动脉期及门静脉期扫描，然后将所得图像重建为层厚

１．２５ｍｍ的薄层图像，并加以分析处理。

增强ＣＴ扫描结果：动脉期降结肠及乙状结肠稍扩张，管壁

局部增厚，明显强化，肠管黏膜增厚水肿，周围肠系膜粘连，邻

近腹膜增厚，降结肠内侧可见混杂密度灶，不均匀强化（图１）；

静脉期左下腹肠管管壁强化减低，其周围系膜组织增厚粘连，

内侧混杂密度灶仍可见不均匀强化（图２）。

临床手术检查及治疗：手术取左下腹斜行切口，长约６ｃｍ，

切开皮肤逐层进腹，探查可见腹腔内肠管及其系膜明显粘连；

肿块位于降结肠，大小约８ｃｍ×４ｃｍ，质硬，可见较多乳糜样坏

死组织，结肠系膜可见较多淋巴结。于乙状结肠与降结肠交界

处可见肿块与肠管相延续。

切除肿块、坏死组织及周围肠管，摘除周围系膜淋巴结，经

反复清洗、完全止血后，缝合手术切口。

病理检查结果：镜下见乙状结肠呈溃疡改变，肠壁充血，水

肿，较多的淋巴细胞、浆细胞浸润，浆膜层大量的纤维素渗出。

诊断为乙状结肠溃疡（图３）伴局部脓肿形成。

讨论　结、直肠非特异性孤立性溃疡是一类独立的疾病，

其溃疡可发生在直肠、结肠的任何部位，以盲肠、升结肠和乙状

结肠最为多见［１］，男女均可发病。对其病因有许多假说，但确

切病因现仍不明，可能与黏膜缺血密切相关［２］。一般为单发，

亦可多发，从表浅小溃疡至５ｃｍ的深溃疡不等，边缘常水肿隆

起。病理改变与一般溃疡相同，无特异性。由于溃疡部位不同

可产生不同的临床表现，一般多见于２０～４０岁的年龄组，但直

肠溃疡则发病年龄较轻。①盲肠溃疡：表现为右下腹痛和恶

心，但无呕吐，有发热和白细胞增多，伴有出血，有时可扪及肿

块。溃疡穿孔引起腹膜炎是一种常见的并发症；②乙状结肠溃

疡：其临床特点是慢性左下腹痛，反复鲜血便，以及发生率高的

穿孔；③直肠溃疡：表现为慢性过程，且比较顽固。典型的症状

是在直肠或左骸凹有隐痛，排便时加剧，大便常带小量黏液脓

血。目前尚未见有关本病影像学表现的报道。

本病与溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）极为相似，两

者均病因机制不明，临床表现有腹痛、便血，病理改变均可见黏

膜充血、水肿，呈炎症溃疡改变。所不同的是ＵＣ便血多为黏液

脓血便，其局部小溃疡可融合成大片溃疡，病理多见中性粒细

胞和嗜酸性粒细胞浸润。当发生中毒性巨结肠时，常并发急性

穿孔［３］，并发病范围较广，常累及全结肠，而孤立性溃疡病变范

围较小，因此ＵＣ比结、直肠非特异性孤立性溃疡的症状重。
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本例单发乙状结肠溃疡伴肠管内侧脓肿形成。其增强ＣＴ

显示降结肠及乙状结肠扩张，管壁增厚水肿，周围腹膜增厚粘

连；肠管内侧可见不均匀强化灶，周边呈环形强化。有文献称

脓肿周围有组织水肿时可产生一水肿带［４］，但本例未见此征

象，可能与病程发展有关。增强ＣＴ可以清晰显示病灶部位、强

化方式及与周围组织结构的关系，但进一步定性有赖于病理。

本例病理检查可解释增强ＣＴ的征象。由于较多的淋巴细胞、

浆细胞浸润，导致肠管壁内血管扩张，通透性增高，致使受累肠

管壁较正常肠管强化明显；而浆膜层大量的纤维素渗出，使得

脓肿较局限。增强ＣＴ表现为局限性的混杂低密度灶，周边环

形强化，这也可解释患者没有出现明显腹膜炎等临床症状的原

因。

此外，本例病变还要与结肠肿瘤性病变相鉴别。结肠癌分

为肿块型、浸润型和溃疡型。结肠癌中期或中晚期的影像学表

现鉴别较易；而结肠癌早期影像学表现不典型时，与本例仅凭

ＣＴ征象难以区分，进一步鉴别诊断有赖于病理学检查。

由于本文患者系１１ｄ前曾行剖宫产，本例患者左下腹出现

局部脓肿，但剖宫产术后患者生命体征稳定，剖宫产手术切口

没有感染迹象，患者亦没有产褥感染等症状，因此该患者乙状

结肠孤立性溃疡并脓肿形成与其剖宫产无明确关联。

综上所述，仅凭ＣＴ征象，本例病史难以诊断，性质不易确

定。结合临床症状和病理学检查，才能进一步确诊。但在增强

ＣＴ扫描时，当发现直、结肠肠管壁增厚，明显强化，肠管扩张，

黏膜水肿粘连等单发肠管溃疡改变时，应想到本病的可能。
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