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·腹部影像学·

腹腔纱布肉芽肿的 ＭＳＣＴ征象分析

赵旭，张进华，高小玲，沈亚琪，周志强，胡道予

【摘要】　目的：总结分析腹腔纱布肉芽肿的典型及不典型 ＭＳＣＴ征象。方法：回顾性分析经手术病理证实的５例腹

腔纱布肉芽肿的临床及影像学资料，所有患者均行腹部 ＭＳＣＴ平扫及增强扫描。结果：５例患者纱布遗留在腹腔的时间

为２．５个月～８年。５例中有３例纱布肉芽肿移位至腹腔脏器内，其中远段回肠１例，十二指肠球部及胃窦部１例，乙状结

肠内１例；余２例纱布肉芽肿位于腹膜腔，其中１例位于左下腹，１例位于右上腹。５例均表现为类圆形或卵圆形肿块影，

周围均可见厚薄不均的软组织构成的壁，其中２例可见金属标记，３例内部呈“蜂窝征”，１例呈“类漩涡征”，１例呈“漂浮

征”，２例呈“血管卷入征”。结论：ＭＳＣＴ增强扫描可为腹腔纱布肉芽肿的诊断提供重要依据，“蜂窝征”是其典型ＣＴ表

现，另外还可见“类漩涡征”、“漂浮征”、“血管卷入征”、“钙化网状外壳征”等不典型征象。
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　　手术后体内异物遗留时有发生，其中最常见的异

物为纱布［１］，又称为纱布肉芽肿、纱布瘤、异物肉芽肿

等，是手术少见的医源性并发症。纱布团遗留在体内

可发生多种并发症，也可仅有腹部饱胀不适等不典型

症状，甚至部分患者无明显症状为偶然发现，从而增加

了纱布肉芽肿的诊断难度；此外，纱布肉芽肿一旦发

生，将给患者带来严重的生理、心理及经济上的多重困

扰，及时有效的诊断及治疗非常重要。本文搜集５例

腹腔纱布肉芽肿病例，回顾性分析其典型及不典型

ＭＳＣＴ征象，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

搜集２００９年１月－２０１５年８月在本院就诊的５

例腹腔纱布肉芽肿患者。５例患者中女４例，男１例，

年龄２６～７７岁，除１例患者无明显症状，无意中发现

下腹部包块外，其余４例患者均有腹痛、腹胀、恶心、呕

吐、腹泻等临床表现，其中１例患者出现发热，体温最

高达３９℃。５例患者中２例曾在外院行胆囊切除术，２

例在外院行剖宫产术，１例在外院行阑尾切除术，所有

患者既往均仅有一次手术病史，手术时间距发病时间

为２．５个月～８年。除１例出现大便隐血阳性外，其

余４例患者实验室检查无特殊发现。５例患者中有１

例异物位于十二指肠球部及胃窦部，曾尝试在内镜下

夹取异物，但因纱布异物嵌顿较紧最终转入外科行开

腹手术取出，余４例患者均行开腹手术取出纱布异物。
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样高密度影；ｃ）软组织肿块与乙状结肠后壁之间可见泡状气体影，此为乙状结肠腔内气体（箭）；ｄ）ＶＲ图像清晰显示左下腹

盘曲的金属标记（箭）。

图１　病例１，女，４２岁，远段回肠内纱布肉芽肿。下腹部远段回肠内见类圆形肿块

影，周围为厚薄不均的软组织影构成的壁，壁可见轻度强化，内部可见多个大小不等

泡状气体密度影，呈“蜂窝征”；邻近肠壁可见瘘口形成（箭）。　图２　病例２，男，７７

岁，十二指肠球部及胃窦部纱布肉芽肿。ａ）腹部ＣＴ扫描定位片示右上腹纡曲的条

片状高密度金属标记（箭）；ｂ）胃窦及十二指肠球部可见类圆形肿块影，周围为厚薄

不均的软组织影构成的壁，内部可见多个大小不等泡状气体密度影，呈“蜂窝征”，肿

块内部可见条片状高密度影，周围可见放射状金属伪影（箭）。　图３　病例３，女，２７

岁，乙状结肠纱布肉芽肿。ａ）腹部ＣＴ扫描定位片示左下腹盘曲的线状高密度金属

标记（箭）；ｂ）乙状结肠内可见类圆形肿块影（箭），周围为厚薄不均的软组织影构成

的壁，内部可见多个大小不等泡状气体密度影，呈“蜂窝征”，肿块内部可见盘曲的线

　　５例患者均采用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ６４层螺旋

ＣＴ扫描机行ＣＴ检查，使用 Ｍｅｏｒａｏ高压注射器经肘

静脉团注非离子型对比剂（３７０ｍｇＩ／ｍＬ），剂量７０～

８０ｍＬ，注射流率２．５～３．０ｍＬ／ｓ，５例患者均行三期

增强扫描，扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流２５０ｍＡ，

螺距１．３７５，矩阵５１２×５１２，层厚５ｍｍ。动脉期采取

对比剂Ｓｍａｒｔ智能追踪技术，扫描延迟时间为注射对

比剂后２０～３０ｓ，门脉期延迟时间为５０～６０ｓ，延迟期

为２４０ｓ。将原始图像传送至 ＧＥ 后处理工作站

ＡＤＷ４．６，进行层厚为１．２５ｍｍ的薄层重建。在工作

站上采用多平面重组 （ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等三维重建

方法，重点观察病灶的部位、大小、形态、密度、与周围

组织的关系、病灶强化特点、局部有无金属标记、血供

等特征。

结　果

５例患者的一般临床资料见表１。５例中有３例

纱布肉芽肿位于腹腔脏器内，其中远段回肠１例（图

１），十二指肠球部及胃窦部１例（图２），乙状结肠内１

例（图３）；另外２例纱布肉芽肿位于腹膜腔，其中１例

位于右上腹（图４），与肝下缘、十二指肠球部、胃窦部

密切粘连，另外１例位于左下腹（图５），与左侧附件、

乙状结肠、系膜、部分小肠粘连紧密。纱布肉芽肿大小

为（４．８×６．３）ｃｍ２～（６．２×１１．０）ｃｍ
２，均表现为类圆

形或卵圆形肿块，其中２例位于腹膜腔内的纱布团被

大网膜及周围肠管包绕，与周围结构粘连，分界不清。
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图４　病例４，女，５９岁，右上腹纱布肉芽肿。ａ）右上腹肝下缘、十二指肠球部旁可见卵圆形肿块影，周围可见软组织密度影构

成的壁，壁较薄，厚薄欠均匀，可见纡曲血管伸入其中，呈“血管卷入征”，血管壁较光整，走行自然（箭）；ｂ）肿块内（箭）可见云

絮样稍高密度影漂浮其中，呈“漂浮征”。　图５　病例５，女，２６岁，左下腹纱布肉芽肿。ａ）左下腹可见卵圆形肿块影（箭），其

内密度不均，可见漩涡样稍高密度影，呈“类漩涡征”，周围见厚薄不均的软组织密度影构成的壁；ｂ）ＭＰＲ图像示左下腹卵圆

形肿块（箭），可见“类漩涡征”；ｃ）纡曲纤细血管伸入肿块内，呈“血管卷入征”（箭）；ｄ）纱布肉芽肿手术标本。

表１　５例腹腔纱布肉芽肿患者的临床资料

病例
年龄
（岁）

性别 既往手术 间隔时间 临床表现 部位
大小
（ｃｍ２）

ＣＴ征象

１ ４２ 女 阑尾切除术 ４个月 发现下腹部包块 远段回肠 ５．２×７．２ 蜂窝征

２ ７７ 男 胆囊切除术 ２．５个月 呕吐 十二指肠球部及胃窦部 ４．８×６．３ 蜂窝征

３ ２７ 女 剖宫产 ９个月 腹痛、腹泻、恶心、饱胀 乙状结肠 ６．０×７．６ 蜂窝征

４ ５９ 女 胆囊切除术 ２年 上腹饱胀不适 右上腹 ９．７×８．２ 漂浮征、血管卷入征

５ ２６ 女 剖宫产 ８年 发热，间断腹痛、呕吐、腹泻 左下腹 ６．２×１１．０ 类漩涡征、血管卷入征

２例局部可见纡曲条片状、线状金属密度影及放射状

金属伪影（图２、３），另外３例未见金属标记。５例中有

３例肿块内可见多个大小不等泡状气体密度影，呈“蜂

窝样”、“海绵样”改变（图１～３），此３例纱布遗留在腹

腔内的时间分别为４、２．５和９个月；１例肿块内部呈

片状低密度影，可见云絮样稍高密度影漂浮其中，呈

“漂浮征”（图４），此纱布遗留在腹腔内的时间为２年；

１例肿块内部呈稍低密度，其内可见漩涡样稍高密度

影（图５），呈“类漩涡”征，此纱布遗留在腹腔内的时间

为８年。有２例肿块内可见细小血管伸入其中，呈“血

管卷入征”，所见血管壁较光整，未见明显受侵蚀征象

（图４、５）。１例可见肿块与周围小肠粘连紧密，邻近小

肠壁 不 完 整，可 见 数 个 瘘 口 形 成，较 大 瘘 口 约

１３．０ｍｍ。本组病例肿块周围均可见厚薄不均的软组

织构成的壁，厚度为１．３～１３．０ｍｍ，增强扫描可见轻

度强化。

所有患者均经手术病理证实，术中切开包块可见

内部的医疗纱布，术后病理提示为异物肉芽肿。

讨　论

纱布肉芽肿是手术过程中遗留在人体内的医用纱

布所形成的肿瘤样病变，是手术罕见的医源性并发症，

因涉及到严重的医学伦理学问题，纱布肉芽肿的发病

率很难计算，文献报道也不太一致，有报道称，手术所
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致的纱布肉芽肿发生率为１／５０００～１／１００，而腹部手

术为１／１５００～１／１０００
［２］。近年另有报道称其发病率

为１／１８７６０～１／８８０１，但其数据来自保险公司的记录，

实际发生率可能更高［３］。而且，纱布肉芽肿一旦发生，

则可能发生较严重的并发症，给患者带来严重的生理、

心理及经济上的困扰，及时明确诊断并取出遗留的纱

布团是避免患者遭受更大痛苦的关键。

曾有学者［４］搜集了１９６３－２００８年间２７个国家报

道的２５４例纱布肉芽肿病例，分析显示纱布肉芽肿的

发生与患者年龄无关，患者年龄为６～９２岁，平均４９

岁，男女间发生率没有明显差异。本组５例患者年龄

在２６～７７岁之间，平均年龄４６．２岁，与文献报道基本

相符。但本组病例中女性患者居多（４／５），可能与病例

数较少有关。

纱布肉芽肿最常见部位是腹腔（５６％），其次为盆

腔（１８％）及胸部（１１％）
［４］。外科手术纱布一般为棉织

品，是一种惰性材料，很少引起除了粘连、肉芽肿形成

之外的其他特殊反应，因此患者一般没有特异性症状，

较常见的症状有腹痛、腹部包块、发热等，也可见恶心

呕吐、腹泻、肠梗阻等症状，部分患者没有特殊症状为

偶然发现［４］。因此，从既往手术纱布遗留腹腔到发现

纱布肉芽肿的时间长短不一，可从３天到４０年不

等［１］。本文搜集５例发生于腹腔的纱布肉芽肿，患者

可见腹痛、腹胀、恶心、呕吐、腹泻、发热、触及包块等非

特异性症状，纱布遗留腹腔的时间从２．５个月到８年

不等。实验室检查一般无特殊发现，本组病例中１例

出现大便隐血阳性，该例患者病变位于乙状结肠肠腔

内，可能是纱布肉芽肿压迫肠壁，导致局部结肠壁糜

烂、坏死出血，故而出现大便隐血阳性。

最常见的导致纱布肉芽肿的手术有阑尾切除术、

胆囊切除术、妇产科手术等［１］。本组５例中有１例曾

在外院行阑尾切除术，２例行剖宫产术，２例行胆囊切

除术。纱布遗留腹腔可导致不同的并发症，最常见的

并发 症 包 括 粘 连 （３１％）、脓 肿 （２４％）及 瘘 形 成

（２０％）
［４］，其可通过瘘管向腹腔外突出，亦可形成内瘘

进入直肠、小肠、阴道、膀胱等部位，不管通过粘连还是

直接进入肠腔均可引起肠梗阻、吸收功能障碍或胃肠

道出血等并发症［５］。本组５例患者术中均可见包块与

周围组织结构紧密粘连，２例肿块内明显积脓，１例邻

近肠管可见破口，３例纱布进入胃肠腔内，与相关文献

报道相符。

腹腔纱布肉芽肿的影像学表现复杂，与纱布团的

滞留时间、折叠程度、有无标记、包裹形成及是否有粘

连、瘘管形成、移入脏器等并发症均密切相关。若纱布

有不透Ｘ线的金属标记，则通过腹部平片即可提示腹

腔纱布异物存留。本组病例中有２例患者的腹部ＣＴ

定位片可见折叠卷曲的金属标记，结合既往手术病史

即可做出腹部纱布异物的诊断，但纱布异物是位于腹

膜腔还是肠腔等腹部脏器内则需要进一步检查。另

外，因滞留腹腔时间过长，部分金属标记可能会碎裂、

折叠，甚至部分手术纱布没有金属标记时，仅通过腹部

平片很难做出正确诊断［６］。因此，进一步检查是十分

必要的，而 ＭＳＣＴ在纱布肉芽肿的诊断中是最常用且

最有效的［４］。

“蜂窝征”被认为是纱布肉芽肿最典型的ＣＴ征

象［５］，表现为肿块内多个大小不等泡状气体密度影，呈

“蜂窝样”、“海绵样”改变，其内的气体随着时间延长会

慢慢吸收减少、消失［７］。本组病例中有３例出现“蜂窝

征”，纱布滞留腹腔时间为２．５～９个月，而另２例时间

较长，分别为２年、８年，均未出现“蜂窝征”。有学者

认为“蜂窝征”多出现在滞留腹腔３年以内的纱布肉芽

肿，是早期腹腔纱布肉芽肿的特征性ＣＴ征象
［８］。若

纱布肉芽肿滞留腹腔时间较长，后期再次继发感染，则

软组织肿块内可再次出现气泡［９］。位于腹膜腔的“蜂

窝征”与大肠内容物相似，需与之鉴别，通过分析连续

相邻层面的图像或进行 ＭＰＲ三维重建可发现其位于

肠腔外，由此可与之鉴别；若有“蜂窝征”的纱布肉芽肿

异位入肠腔内，则需注意其周围有厚薄不均的软组织

构成外壁，且增强扫描壁一般呈轻度强化，从而可与肠

内容物相鉴别。

“类漩涡征”、“血管卷入征”：部分纱布肉芽肿在

ＭＳＣＴ上表现为低密度肿块，内部可见同心圆状、类

漩涡状排列的条状、线状稍高密度影，笔者称其为“类

漩涡征”，推测为遗留在腹腔的纱布块被大网膜、邻近

肠管包绕，随着时间的推移、邻近肠管的粘连蠕动及大

网膜反复的包绕下，纱布逐渐折叠、卷曲，最终在ＣＴ

上表现为“类漩涡征”，其显示的是纱布本身。纱布在

包绕、折叠、卷曲的过程中，部分大网膜及肠系膜血管

也可被包绕卷入肿块内，故有时可在肿块内见到完整、

光滑的血管影，笔者称其为“血管卷入征”，此血管为完

整、发育成熟的血管，可与肿瘤性病变杂乱无章、粗细

不均的肿瘤血管相鉴别。本组病例中显示“类漩涡征”

１例，“血管卷入征”２例，初步诊断均误诊为肿瘤性病

变，但需注意此２例肿块较规则，边界显示尚清晰，无

杂乱无章的肿瘤血管，可与肿瘤相鉴别。

“漂浮征”：部分纱布肉芽肿表现为以囊性为主的

低密度肿块，周围可见包膜，内部可见云絮样稍高密度

影漂浮其中，有学者认为是纱布在腹腔内滞留时间长，

纱布多层折叠、局部反应性肉芽组织及纤维增生，在低

密度脓液的衬托下所形成，称之为“漂浮征”［１０，１１］，本

组１例可见此征象，需与脓肿、寄生虫感染等相鉴别。

“钙化网状外壳征”：首次报道见于一长达２０年的
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纱布肉芽肿［１２］，另有报道滞留腹腔内长达４０年的纱

布肉芽肿也出现此征象［９］。“钙化网状外壳征”常见于

时间较长的纱布肉芽肿，ＭＳＣＴ上病灶一般为边界较

清晰的囊性灶，壁可见网状钙化，像被一较厚的包壳所

包绕，故称为“钙化网状外壳征”，推测可能因纱布遗留

在腹腔时间较长，钙质慢慢沉积于纱布块纤维网眼中

所形成［１２］。本组５例患者均未见此征象，可能与纱布

滞留时间相对较短有关。

纱布肉芽肿移入腹腔脏器：遗留在腹腔的纱布块

可异位入腹腔脏器内，多数情况下遗留在腹腔的纱布

会产生无菌性炎症反应，邻近大网膜及脏器对其进行

紧密粘连、包裹形成孤立的肿块，患者可无症状或仅有

轻微症状而难以发现，使纱布遗留腹腔时间延长，增加

诊断难度。另一方面，纱布异物会产生渗出性炎性反

应从而形成脓肿，脓肿及异物施加的压力会导致周围

结构如肠壁、腹壁等缺血坏死，从而形成内外瘘，若在

纱布邻近的空腔脏器上如胃、小肠、膀胱、乙状结肠或

阴道等部位形成瘘口，则折叠的纱布可通过瘘口移入

腔内［１３］，从而引起肠瘘、胃肠梗阻等，部分移入肠腔的

纱布可通过结直肠自行排出体外［１４１６］，这是一个慢性

过程，可能经过数年时间，在此过程中邻近大网膜及肠

管不断粘连、限制炎症扩散，受损脏器不断修复重塑，

故部分病例并未出现空腔脏器穿孔的症状，亦未发现

有瘘口形成［１７］。遗留腹腔的手术纱布最常移入小肠，

约占７５％，其中又以空肠最多见，约占３５．９％，其次是

十二指肠及回肠，各占１１％，结肠约占９％；相关文献

报道仅２例移入胃内（共计６５例）
［１８］；可能因小肠表

面积较大，且其壁较薄，抵抗力较弱，故成为纱布异位

最常见部位，而胃表面积较小，且在腹腔中位置较高，

壁较厚，故较为少见。本组有３例纱布进入胃肠腔内，

１例邻近肠管可见破口。

综上所述，腹腔纱布肉芽肿的临床表现不典型，

ＭＳＣＴ增强扫描可为其诊断提供重要信息，“蜂窝征”

是其特征性ＣＴ表现，另外还可见“类漩涡征”、“漂浮

征”、“血管卷入征”、“钙化网状外壳征”等不典型征象，

结合患者既往手术史、临床表现及ＣＴ表现特征，有利

于做出正确诊断。纱布肉芽肿移入腹腔脏器则为其较

罕见的征象，可通过图像后处理如 ＭＰＲ明确纱布异

物与肠道的关系。
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