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【摘要】　目的：探讨儿童结肠息肉的特征性ＣＴ表现。方法：通过对２０１０年７月－２０１５年１１月间病理诊断为结肠

幼年性息肉的病例进行回顾性分析。结果：搜集的１２２例患儿中，发生在升结肠２２例，横结肠１８例，降结肠１３例，乙状结

肠２８例，直肠４１例，＜５ｍｍ的３２例，５～１０ｍｍ的５３例，＞１０ｍｍ的３７例，结肠息肉可以表现为在充气肠管轮廓内的结

节样软组织密度影。息肉ＣＴ平扫表现为等密度结节，局部与邻近肠管关系密切，增强后呈辐轮状强化表现，辐轮ＣＴ值

约７７～９２ＨＵ之间，辐轮中心强化小血管影ＣＴ值约９８～１６５ＨＵ之间，并延续至肠壁血管，辐轮间稍低密度影未见明显

强化，ＣＴ值约２３～２７ＨＵ之间。在搜集的１２２例患儿中有１０５例患儿的结肠息肉表现为这种特征性的辐轮状强化，占到

总例数的８６％。结论：儿童结肠息肉具有特征性的辐轮状ＣＴ增强表现，可以作为与其他肠道病变进行鉴别的重要依据。

【关键词】　儿童；结肠息肉；体层摄影术，Ｘ线计算机

【中图分类号】Ｒ７３５．３５；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１６）１００９８００４

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１６．１０．０１７

犆犜犻犿犪犵犻狀犵犳犻狀犱犻狀犵狊狅犳犮狅犾狅狀犻犮狆狅犾狔狆狊犻狀犮犺犻犾犱狉犲狀　ＸＩＮＴａｏ，ＹＵＸｉａｏ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＭｅｄｉｃａｌＩｍａｇｉｎｇ，ＸｕｚｈｏｕＣｈｉｌｄｒｅｎ＇ｓ

Ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｊｉａｎｇｓｕ２２１０００，Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．犕犲狋犺狅犱狊：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗａｓ

ｃｏｎｄｕｃｔｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅＣＴｆｅａｔｕｒｅｏｆｊｕｖｅｎｉｌｅｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｐｒｏｖｅｎｂｙｐａｔｈｏｌｏｇｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｅｔｗｅｅｎＪｕｌｙ２０１０ａｎｄＮｏｖｅｍｂｅｒ

２０１５．犚犲狊狌犾狋狊：１２２ｃａｓｅｓｗｉｔｈｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ，２２ｃａｓｅｓｉｎａｓｃｅｎｄｉｎｇｃｏｌｏｎ，１８ｃａｓｅｓｉｎｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｃｏｌｏｎ，１３ｃａｓｅｓ

ｉｎｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｃｏｌｏｎ，２８ｃａｓｅｓｉｎｓｉｇｍｏｉｄｃｏｌｏｎ，４１ｃａｓｅｓｉｎｒｅｃｔｕｍ．Ｆｏｒｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｓｉｚｅ，＜５ｍｍｉｎ３２ｃａｓｅｓ，５～１０ｍｍｉｎ

５３ｃａｓｅｓ，＞１０ｍｍｉｎ３７ｃａｓｅｓ．ＣＴｓｃａｎｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｗｅｒｅｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｄｅｎｓｉｔｙｎｏｄｕｌｅｓｗｉｔｈｉｎｔｈｅｏｕｔｌｉｎｅｏｆｔｈｅ

ｉｎｆｌａｔｅｄｉｎｔｅｓｔｉｎｅ．ＴｈｅｍｉａｎＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐｏｌｙｐｓｗｅｒｅｉｓｏｄｅｎｓｅｎｏｄｕｌｅｓａｎｄｃｌｏｓｅｌｙｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｔｈｅａｄｊａｃｅｎｔｂｏｗｅｌ，ｗｉｔｈ

ｗｈｅｅｌｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．ＰｏｓｔｃｏｎｔｒａｓｔＣＴｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅＣＴｖａｌｕｅｓｏｆｓｐｏｋｅｄｗｈｅｅｌｗｅｒｅ７７～９２ＨＵ，ｔｈｅＣＴｖａｌｕｅｓｏｆｔｈｅ

ｃｅｎｔｅｒｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇｓｍａｌｌｖｅｓｓｅｌｗｉｔｈｉｎｓｐｏｋｅｄｗｈｅｅｌｗｅｒｅ９８～１６５ＨＵ，ｗｈｉｃｈｃｏｎｔｉｎｕｅｄｔｏｔｈｅｖｅｓｓｅｌｉｎｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｗａｌｌ．

Ｔｈｅｓｌｉｇｈｔｌｙｈｙｐｏｄｅｎｓｅｓｈａｄｏｗａｍｏｎｇｓｐｏｋｅｄｗｈｅｅｌｄｉｄｎｏｔｈａｖｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ｗｉｔｈＣＴｖａｌｕｅｏｆ２３～２７ＨＵ．

１０５ｃａｓｅｓｏｆｔｏｔａｌ１２２ｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄＣＴｆｅａｔｕｒｅｏｆｓｐｏｋｅｄｗｈｅｅｌｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒ８６％．犆狅狀犮犾狌

狊犻狅狀：ＣＴｆｅａｔｕｒｅｏｆｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗａｓｓｐｏｋｅｄｗｈｅｅｌｌｉｋｅｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ．Ｔｈｉｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃａｎｂｅ

ｕｓｅｄａｓａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｂａｓｉｓｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｆｒｏｍｏｔｈｅｒｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｅｓｉｏｎｓ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｃｈｉｌｄ；Ｃｏｌｏｎｉｃａｌｐｏｌｙｐｓ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ

　　儿童肠息肉在临床工作中较为常见，多数直肠及

乙状结肠小息肉病例以便血、腹痛等症状前来就诊，少

数结肠较大息肉的病例首发症状为呕吐、腹胀、便血等

症状，临床诊断为肠套叠前来就诊，经过诊断性灌肠和

治疗性灌肠后，短时间内多次复发或肠套叠套头消失

后仍有软组织包块影，经外科手术探查后发现息肉样

软组织肿块，切除后经病理检查显示为幼年性肠息肉。

材料与方法

１．病例资料

选取２０１０年７月－２０１５年１１月影像诊断为结

肠息肉，并经结肠镜或手术切除，病理检查确诊为幼年

性肠息肉的患儿１２２例，其中男７９例，女４３例，年龄

２～８岁，平均５．５岁，其中临床表现为呕吐３６例，腹

痛４５例，间断性腹痛２７例，便血２５例，临床诊断为肠

套叠２３例，数天内反复肠套叠８例。以上病例均为足

月顺产，无明确窒息史，幼时孕母健康，母乳喂养，现时

智力与生长发育与同龄儿相仿，预防接种均按免疫程

序进行，否认传染病史，无手术、外伤史，否认食物及药

物过敏史，无血液制品使用史，家族中无特殊病史及近

亲结婚史。

２．方法

采用回顾性分析的方法，分析幼年性肠息肉的

ＣＴ平扫图像及增强图像的特点，检查使用飞利浦公

司出品的Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６排螺旋ＣＴ机。ＣＴ平扫采用

１２０ｋＶ、２００ｍＡ，层厚３ｍｍ，层距－１．５ｍｍ，ＳＦＯＶ

５０ｍｍ，ＤＦＯＶ２６．５～３０．２ｍｍ，探测器采用１６×

０．７５，矩阵５１２×５１２。ＣＴ 增强检查采用１２０ｋＶ、

３００ｍＡ，层厚２ｍｍ，层距１ｍｍ，ＳＦＯＶ５０ｍｍ，ＤＦＯＶ

０８９ 放射学实践２０１６年１０月第３１卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１０



图１　患儿，女，２岁，诊断为降结肠息肉。ａ）空气灌肠冠状面 （箭）示左下腹肠管内结节样软组织影；ｂ）ＣＴ平扫轴面 （箭）示

降结肠内软组织结节影，密度不均；ｃ）ＣＴ增强轴面 （箭）示降结肠内结节样软组织密度影呈辐轮状强化表现，辐轮间未见明显

强化，辐轮中心强化的小血管影；ｄ）ＣＴ增强冠状面 （箭）示降结肠内结节样软组织密度影中心的小血管与肠壁血管相连；ｅ）

结肠镜下见肠壁息肉样新生物；ｆ）病理图示多数大小不等的囊状扩张的腺腔，间质水肿并充血，并伴有慢性炎性细胞浸润。

２６．５～３０．２ｍｍ，探测器采用１６×０．７５，矩阵５１２×

５１２。对比剂用量按２ｍＬ／ｋｇ计算，速率按照体重调

整在１～２．５ｍＬ／ｓ之间，动脉期扫描按对比剂推注结

束后延迟２～３ｓ启动，静脉期选择在５０～５５ｓ之间。

扫描结束后，在ＣＴ主机上通过数据库进行数据重建，

重建方式采用标准重建及平滑重建，重建层厚

０．８ｍｍ，层间距０ｍｍ，ＦＯＶ２４ｃｍ，重建完成后，将数

据传至飞利浦原厂配备的后处理工作站 Ｖ４．５．５．

５１０３５，利用后处理软件进行多平面重建、最大密度投

影、容积重建等，所得图像由两名主治医师负责进行分

析总结，找出特征性的影像特点。

结　果

本文搜集的１２２例患儿中结肠息肉发生的部位及

大小统计结果见（表１）。结肠息肉在肠套叠行空气灌

肠整复后，可以表现为充气肠管轮廓内的结节样软组

织密度影（图１ａ）。息肉ＣＴ平扫表现为肠管内软组织

结节影（图１ｂ），密度不均，等密度区ＣＴ值约４０～

４５ＨＵ之间，稍低密度区ＣＴ值约１９～２３ＨＵ之间，

结节局部边界尚清，局部与邻近肠管关系密切，增强后

肠管内结节样软组织密度影呈辐轮状强化表现（图

１ｃ），辐轮ＣＴ值约７７～９２ＨＵ之间，辐轮中心见强化

小血管影，ＣＴ值约９８～１６５ＨＵ之间，延续至肠壁血

管（图１ｄ），辐轮间稍低密度影未见明显强化，ＣＴ值约

２３～２７ＨＵ之间。在收集的１２２例患儿中有１０５例患

儿的结肠息肉表现为这种特征性的辐轮状强化，占到

总例数的８６％，可以作为幼年性息肉ＣＴ影像诊断的

一个重要依据。结肠息肉一般采取结肠镜套扎法或常

规手术法治疗。在肠道充分准备后，自肛门插入结肠

镜，依次逆行探查，可以看到肠壁上息肉样新生物（图

１ｅ），并能描述其大小、表面情况、有无肉蒂，周围粘膜

情况，然后可以进行套扎法将息肉切除。

查阅相关息肉手术患者的电子病历，可以看到结

肠镜检查中的息肉表现，沿肛门口进入电子结肠镜，见

肠道准备满意，依次逆行探查直肠、乙状结肠、降结肠、

横结肠及升结肠，见距肛门口约１０ｃｍ处见一息肉样

新生物，大小约２０ｍｍ×２０ｍｍ，有蒂，表面鲜红色，无

明显出血，周围粘膜呈鳞状改变。常规手术法可以在

直视下发现结肠内壁息肉样赘生物，赘生物附着处肠

管的色泽、血运、有无坏死、周围粘膜情况，随后部分病

例采用息肉基底部缝扎结扎各一道，摘除息肉，部分病

例采用切开息肉处肠壁，切除息肉及周围局部肠壁。

结肠镜术后及常规手术术后均将切除物送病理检查。

病理切片（图１ｆ）示多数大小不等的囊状扩张的腺腔，

间质水肿并充血，并伴有慢性炎性细胞浸润。
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表１　儿童结肠息肉分布及大小统计表

部位 例数 ＜５ｍｍ５～１０ｍｍ＞１０ｍｍ
典型表
现例数

升结肠 ２２ ８ ４ １０ １９
横结肠 １８ ２ ５ １１ １３
降结肠 １３ ３ ４ ６ １２
乙状结肠 ２８ １１ １３ ４ ２４
直肠 ４１ ８ ２７ ６ ３７
合计 １２２ ３２ ５３ ３７ １０５

讨　论

肠息肉是一类从肠粘膜表面突出到肠腔内的隆起

性赘生物，是引起儿童下消化道出血的最常见原因之

一［１］，亦是儿童肠套叠的诱因之一。根据２０１０年

ＷＨＯ消化系统肿瘤分类，结直肠息肉分为腺瘤、增生

性息肉和错构瘤。儿童肠息肉根据 Ａｄｏｌｐｈ和Ｂｅｍ

ａｂｅ
［２］的分类方法分为幼年性息肉、遗传性错构瘤性息

肉病综合征、遗传性腺瘤性息肉病综合征、非遗传性息

肉病。目前大家一般将幼年性息肉归属为 ＷＨＯ划

分的错构瘤一类。

儿童期以幼年性息肉发病率较高，约占儿童大肠

息肉检出率的８０％
［３］，其次为腺瘤性息肉、炎症性息

肉［４］。小儿的直肠息肉就诊年龄多在２～６岁之间，也

有１２岁才来就诊的病例，男性明显多于女性，比例约

为２．５∶１
［５］。本次搜集病例的男女比例约为１．８４∶

１，与之前的文献报道略有差别，考虑为地区差异或统

计病例数量的差异。

儿童结肠息肉的首发临床症状以无痛性血便为

主，以单发为主，但多发的患儿也不少见。幼年性息肉

的实质为错构瘤，非真性的肿瘤，性质基本以良性为

主，其组织学为典型的囊状结构，其内可见黏液腺的填

充，固有层的增生以及炎性细胞的浸润。有部分病例

数年后可以转化为腺瘤性息肉，多数学者认为腺瘤性

息肉体积越大，恶变的概率越多［６］，息肉的数量增多，

其癌变率也会增高，特别是广基底的息肉［７］。有研究

表明息肉直径＜１０ｍｍ 者恶变率为１．３％，１０～

１２ｍｍ者恶变率为９．５％，２０ｍｍ 及以上恶变率为

４６％
［８］。腺瘤性息肉基于“腺瘤不典型增生癌”的癌

变模式，被认为是重要的癌前病变［９］，同时极少数幼年

性息肉病例有直接恶化的可能，偶尔可以见到零星的

报道［１０］。研究表明息肉直径＜５ｍｍ，多为炎性息肉；

直径在６～１０ｍｍ，多为炎性或增生性息肉；腺瘤性息

肉直径多＞１０ｍｍ，其中恶变息肉直径亦＞１０ｍｍ
［１１］。

有文献指出息肉直径＞１５ｍｍ即可引起肠套叠
［１２］，且

引发肠套叠的息肉多位于套叠头部（头部息肉可造成

肠管运动紊乱，近端肠管压力增高，易导致套叠的发

生）。临床一般观点认为肠息肉与肠粘膜炎性病变、慢

性刺激及粪便的摩擦有关。肠息肉的分子遗传学研究

表明，肠息肉的形成与肠干细胞生物学功能紊乱，导致

自我更新和克隆繁殖，分化与凋亡失去平衡所致［１３］。

最新的研究表明血管内皮生成因子（ＶＥＧＦ）和激酶插

入嵌合受体／胎肝激酶１（ＫＤＲ）在息肉的形成中担当

着刺激新生血管增生，促使息肉形成的重要的角

色［１４］。国内外的相关研究［１５１６］显示高脂饮食也是诱

导息肉发生的重要因素之一。目前尚无研究显示幼年

性息肉与基因突变有明确的相关性。此次搜集的１２２

例病例从年龄上均在幼年性息肉的好发年龄段，从男

女比例上为１．８４∶１，但因本文搜集的病例数量有限，

故不能盲目的对发病率做出估算。

儿童结肠息肉ＣＴ平扫中病变均显示为类圆形结

节影，其内密度欠均匀，似见间隔，结节部分边界较清

楚，局部与肠管关系密切，有时可以看到蒂样结构。增

强后结节样软组织密度影呈辐轮状中度强化，辐轮间

可见类楔形未强化密度影，辐轮中心可见强化小血管

影延续至结肠肠壁，结节外缘较光整，
!

缘局部与肠管

相连，邻近结肠肠壁未见明显增厚及异常强化灶。较

小的息肉在ＣＴ平扫时会被未扩张的肠壁所掩盖，特

别是在合并有肠套叠时尤为明显，只有在ＣＴ 增强扫

描时，息肉在动、静脉期呈明显强化，静脉期息肉强化

程度明显高于周围正常肠壁，才有助于发现平扫不易

发现的小息肉，提高息肉的检出率［１７］。病理切片显示

息肉及息肉蒂的表面为正常的结肠粘膜上皮，部分为

肉芽组织，缺乏平滑肌，但有丰富的固有层，息肉的实

体部分为大小不等的囊状扩张的腺腔，腺腔内充满粘

液，间质水肿并充血，并伴有慢性炎性细胞浸润，息肉

实体部分可以看到放射状的纤维结缔组织，实体及息

肉蒂的中心可以看到扩张的小动脉、静脉及毛细血管。

将ＣＴ增强影像与病理结构相对照后发现，幼年性肠

息肉ＣＴ增强所表现出的辐轮状强化特征与其病理结

构是相对应的，同时这种特征性表现是肠管的其他病

变所不具有的，故这种特征性的影像表现方式可以作

为结肠幼年性息肉ＣＴ检查的重要诊断标准，具有一

定的实用价值。

儿童幼年性肠息肉还要与其他肠道病变进行鉴

别，例如幼年性息肉病、黑斑息肉病综合征（ＰＪＳ）、遗

传性腺瘤性息肉病综合征、肠壁血管瘤、肠套叠、肠炎、

白血病的肠管浸润等。幼年性息肉病发病率较低，其

确诊年龄一般在１０～２０岁左右，诊断标准是符合下面

一项即可，即息肉数目大于５个或全胃肠道都有息肉

或有家族史。黑斑息肉病综合征发病率更低，发生率

为１／２９００～１／１２００００
［１８］，主要表现是全胃肠道多发息

肉伴异常的色素斑，多呈棕褐色，常见于口唇和粘膜，

也可见于四肢。简继华［１９］认为ＰＪＳ的息肉好发于小

肠，易导致小肠的肠套叠，并附有一例ＰＪＳ的息肉合
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并巨大空肠套叠的案例。遗传性腺瘤性息肉病综合征

系常染色体显性遗传病，有家族史，易癌变，表现为结

直肠内见成百上千的大小不一的息肉，呈地毯样改变。

肠壁血管瘤有时可以形成突入肠腔的结节样赘生物，

ＣＴ平扫显示赘生物密度尚均，与肠壁密度相似，增强

后明显强化，与血管强化程度相仿。肠套叠的ＣＴ影

像可以表现为典型的同心圆征，特别是在增强后表现

的更为典型。肠炎ＣＴ表现一般为肠壁的不均匀增

厚，强化也不均匀，周围脂肪间隙可以看到轻度强化的

絮状影。白血病的肠管浸润ＣＴ表现为肠壁呈环形的

不均匀增厚，增强后肠管外缘及内壁中度强化，其间肠

壁强化不明显，对症治疗后，短时间内肠壁可以基本恢

复到正常形态。

儿童结肠息肉病的ＣＴ检查具有安全、非侵入性、

快捷的优点，不受肠管狭窄、闭塞等情况的限制，可以

准确发现较小的病灶、明确邻近肠壁的情况，以及周围

有无肿大的淋巴结，同时利用后处理工作站可以从多

角度重建、容积成像、最大密度投影等后处理方法，协

助明确诊断。

综上所述，儿童结肠幼年性息肉具有特征性的

ＣＴ影像表现，同时ＣＴ检查方式本身也表现出其自身

的诸多优势，故在临床工作中，对于以便血、呕吐、腹胀

等症状以及反复肠套叠为主述就诊的病例，应该常规

进行ＣＴ平扫＋增强检查，有助于明确诊断。一旦发

现幼年性息肉，还是提倡及早手术或肠镜切除，避免其

诱发血便、腹痛、呕吐等症状以及反复的肠套叠，同时

避免随着年龄增大，息肉体积的增大，恶变几率的逐渐

增高，对儿童将来的身体健康带来潜在的风险。
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