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回肠憩室伴肠壁脓肿及粘连性肠扭转一例

郭永强，黄文瑜
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图１　ＣＴ斜冠状面重组图（增强）示脐水平右中腹部回肠管旁一团块状软组织影（长箭），内部密度不均，其内下方见一梗阻点

呈移行状（短箭），团块影上方回肠壁增厚、密度稍减低（箭头）。　图２　横轴面ＣＴ增强示梗阻处肠管呈移行状（短箭），其前

方见脐周系膜血管“漩涡征”（长箭），提示肠扭转、粘连。　图３　横轴面ＣＴ增强延迟扫描示团块内液化坏死灶不强化（箭）。

图４　ＣＴ斜矢状面重组图（增强）示团块影密度不均，内部液化坏死灶不强化（长箭），周围脂肪间隙模糊，其系膜侧见多枚大小

不等结节状淋巴结影（短箭）。　图５　镜下病理示小肠憩室粘膜层完整，粘膜下见多量中性粒细胞浸润（×４０，ＨＥ，箭）。

图６　镜下病理示肠壁脓肿内见大量中性粒细胞及坏死灶（×４０，ＨＥ，箭）。

　　病例资料　患者，男，３１岁，以右下腹疼痛１ｄ为主诉入院。

疼痛呈持续性闷痛，阵发性加剧，无缓解体位，其他部位无放射

性疼痛，无发热、恶心、呕吐等。追问病史平素偶有右下腹闷痛

史。查体：腹平软，右下腹轻压痛，无反跳痛，腹直肌外侧缘平

脐下１ｃｍ处可触及大小约４ｃｍ×４ｃｍ肿物，质中，压痛明显，

活动度差。

ＣＴ检查：右中腹部肠管走行稍紊乱，脐水平回肠管旁可见

一团块状软组织影，其内下方见一肠管梗阻段呈移行状（图１），

肿块中心横截面大小约３．５ｃｍ×４．５ｃｍ，其内密度不均匀，实

质部分ＣＴ值３５～４０ＨＵ，斑片状低密度影ＣＴ值１８～２０ＨＵ，

局部回肠壁增厚、密度减低，脐周系膜血管出现“漩涡征”（图

２），扩张肠管宽径约２．５ｃｍ，内见较多量液体或气液平；增强扫

描团块影实质部分呈轻至中度强化，ＣＴ值４５～７０ＨＵ，低密度

影不强化（图３），肿块周围脂肪间隙稍模糊，肠系膜可见多枚大

小不等结节影（图４），较大者冠状截面约１．８ｃｍ×０．７ｃｍ，回盲

部及阑尾显示正常。ＣＴ诊断：右中腹部小肠团块影伴肠扭转，

拟回肠炎性团块可能，肠系膜淋巴结增大，克隆氏病待除。

术中所见：肝、脾、胃、结肠未见异常，末段回肠局部肠管充

血、水肿，顺时针扭转后与近段回肠粘连并卡压近段回肠，表面

见脓苔附着，该段肠管对应的肠系膜上见多发淋巴结肿大。将

病变肠管拖出体外，予松解粘连后将扭转的肠管复位，病变肠

管系膜缘处明显肿大、发黑，触及一肿物，将病变肠管连同系膜

肿大淋巴结一并切除。解剖标本：从对系膜缘剪开肠管，见病

灶为小肠憩室，位于肠系膜侧。剖开憩室，憩室粘膜完整无穿

孔，但憩室肌层增厚呈肿块状，浆膜层已破溃，触之见脓液流

出。术后病理：（回肠）憩室，肠壁脓肿，肠系膜淋巴结慢性炎症

（图５、６）。

讨论　憩室是由于部分肠壁向腔外凸出所形成的囊袋状

突起，直径从数毫米至数厘米不等，可单发也可多发。本例为

回肠末段憩室，憩室壁形成脓肿而憩室粘膜完整，且并发肠粘

连扭转、卡压，实属少见。回肠憩室可无症状。当发生憩室炎

时常有恶心、呕吐、腹痛等急腹症症状［１］，可并发肠梗阻、憩室

穿孔和出血等。以往小肠钡剂造影检查是该病的主要诊断方

法之一，但由于肠管不能充分扩张及肠管的蠕动和重叠，不易

显示其全貌，影响诊断；而小肠插管气钡双重造影虽有利于憩

室的显示［２］，但该法操作繁琐不利开展，尤其对于急腹症患者

而言。ＭＳＣＴ及其 ＭＰＲ后处理功能，常常在病灶定位、显示肠

壁受累和肠外并发症方面优于小肠钡剂造影。肠管憩室炎的

主要ＣＴ表现为肠壁外的袋状突出，其内充满稍低密度液体或

成形／不成形的环形高密度影，憩室壁和相邻的肠管壁增厚，密

度增高，增强扫描呈明显强化，相邻肠系膜脂肪炎性浸润、密度

增高［３］。本例回肠管旁可见一肠壁外肿块影、周围模糊，隐约

可见粘膜与回肠壁相连，相连处回肠壁增厚、密度减低；若肿物

内充满液体或典型的囊袋状气液平则对诊断憩室很有帮助，但
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受回肠壁脓肿影响，本例未能很好显示憩室；另外，肿块边缘、

系膜侧及肠系膜增大淋巴结模糊、渗出对诊断本病为炎性肿块

有帮助；肠系膜血管“漩涡征”提示肠扭转、粘连［４］，并可见梗阻

段肠管呈移行状。由于本例患者临床表现为右下腹痛，阅片时

应注意阑尾和盲肠情况，本例ＣＴ显示二者均无异常改变。回

肠憩室应与小肠克隆氏病、小肠间质瘤伴肠套叠、小肠结核等

鉴别。克隆氏病常表现为多节段性肠壁增厚，肠系膜血管增多

或称“梳征”，是由垂直进入肠壁的、增多的直小血管沿病变肠

管呈梳状排列而成［５］，具有特征性。直径＜５ｃｍ的小肠间质瘤

多表现为突向腔内生长的软组织肿块，形态规则，多呈圆形或

类圆形，边界清楚，中心坏死少见，ＣＴ增强多呈均匀强化
［６］；本

例肠壁外肿块直径＜５ｃｍ，密度不均，周围模糊，不支持肿瘤诊

断。肠结核病史较长，ＣＴ表现为肠壁增厚、管腔狭窄，肠系膜

淋巴结呈多发小环状强化，常伴有腹水。总之，如果患者年龄

较轻，ＣＴ表现为突向小肠壁外肿块或囊袋状影，周围呈炎症表

现时应考虑小肠憩室可能。
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中华医学会放射学分会“第七届全国乳腺影像学术会议”征文通知

　　中华医学会放射学分会第七届全国乳腺影像学术会议将于２０１５年３月２７～２９日在辽宁省沈阳市召开。本次会议

主题为乳腺影像技术及诊断规范化和乳腺影像最新进展。届时将邀请国内著名专家做专题讲座，并进行优秀论文交流、

疑难病例讨论、数字乳腺影像诊断测评（ｗｏｒｋｓｈｏｐ）等多种形式的学术交流活动。欢迎从事乳腺影像及相关诊疗工作的同

道踊跃参会。参会者将获得国家继续医学教育Ⅰ类学分。现将有关事项通知如下：

一、征文内容

１、乳腺各种影像学检查技术规范应用；

２、乳腺各种影像学检查方法的联合应用及比较；

３、乳腺各种影像诊断的规范；

４、乳腺影像技术及诊断的最新进展；

５、乳腺癌早期影像学诊断；

６、乳腺癌多学科综合治疗影像疗效评价的方法；

７、乳腺影像介入诊疗技术的应用研究；

８、乳腺分子影像技术及诊断等。二、征文要求

１、为未公开发表过的论文，要求科学性强、数据可靠、重点突出、文字简练。

２、请提交８００～１０００字摘要一份，包括目的、方法、结果、结论四部分。

三、投稿方式

登录中华医学会放射学分会网站（ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．ｏｒｇ）投稿，先在网页上注册后再进行投稿，不接收纸质和信

箱投稿。

四、联系方式

１１００４２　辽宁省沈阳市大东区小河沿路４４号　辽宁省肿瘤医院医学影像科　于韬、迟达

联系电话：０２４－３１９１６６２７、３１９１６１１８　传真：０２４－２４３１５６７９

Ｅｍａｉｌ：ＣＳＢＲ２０１５＠１２６．ｃｏｍ

１０００２１　北京，中国医学科学院肿瘤医院影像诊断科　中国医学科学院肿瘤医院影像诊断科　李静

（中华医学会放射学分会）
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