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􀅰腹部影像学􀅰
成人梅克尔憩室及并发症的 MSCT表现及分析

陈庆航,张繁,唐广磊,黄训波,张流柳,傅建斌,庞统亮,关键

【摘要】　目的:探讨成人梅克尔憩室(MD)及其并发症的 MSCT表现,提高对该病的诊断水平.方

法:回顾性分析２０１４年６月－２０２２年１２月共１３例成人 MD患者的临床及 MSCT 资料.所有患者行

平扫和对比增强 MSCT扫描,３例行核素扫描.全部病例经临床诊断和手术病理证实.结果:本组中

男１２例、女１例,年龄２６~７９岁,中位年龄３５岁.主要临床表现为腹痛(７例)和便血(６例).９例伴

有贫血,包括轻度７例和中度２例.主要 MSCT表现:①部位,均位于中下腹部回肠系膜游离缘,１０例

位于脐中线右侧,２例位于脐中线,１例位于脐中线左侧;②形态,表现为局部呈盲袋状突出,憩室长径

(５８．０８±２８．３６)mm,短径(２０．３１±１３．１５)mm;③内容物,含有液体１３例、气体７例、粪石１例;④血供,
由肠系膜上动脉回肠分支的卵黄管动脉供血;⑤并发症包括憩室周围炎１３例、出血６例、穿孔２例和憩

室反套２例.憩室内异位胰腺１例,MSCT表现为明显强化的憩室壁结节.本组有３例行核素扫描,异
位胃黏膜显像阳性２例、阴性１例.结论:成人 MD具有特征性 MSCT表现及临床特点,根据病灶定位

及征象可帮助实现准确诊断.
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AnalysisofmultiＧsliceCTfindingsofMeckel′sdiverticulumanditscomplicationsinadults　CHEN
QingＧhang,ZHANGFan,TANG GuangＧlei,etal．DepartmentofRadiology,theWuzhouHospitalof
TraditionalChineseMedicine,Guangxi５４３００２,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethemultiＧsliceCT(MSCT)featuresofMeckel′sdiverticuＧ
lum (MD)anditscomplicationsinadults．Methods:TheclinicaldataandMSCTfindingsof１３adult
MDpatientsfromJune２０１４toDecember２０２２werecollected．Therewere１２menandonewomenwith
ageof２６~７９years(average３５years)．AllpatientsunderwentpreＧcontrastandcontrastＧenhanced
MSCTscans,and３patientunderwentECTscans．Allcaseswereconfirmedbyclinicalcriteriaand
postsurgicalpathology．Incombinationwithclinicalandimagingfeatures,the MSCTfindingswere
analyzedandsummarized．Results:TheincidenceofadultMDwashighinmales,andtheagedistribuＧ
tionwasnotspecific．Clinicalmanifestationsincludedabdominalpain(７cases)andhematochezia(６
cases)．Therewere９patientswithanemia(７mildand２moderate)．MSCTfindingswereasfollows:①
Alllesionswerelocatedatthefreemarginofthemiddleandlowerabdominalmesentery(１０cases
werelocatedattherightsideoftheumbilicalmidline,２caseswerelocatedattheumbilicalmidline,

andonecasewaslocatedattheleftsideoftheumbilicalmidline);②TheshapewasdiverticuloseＧlike
protrusion,thelongdiameterwas(５８．０８±２８．３６)mmandtheshortdiameterwas(２０．３１±１３．１５)mm;

③Contentsinthediverticulumswerethosecontainingliquids(１３cases),gases(７cases)and/orcopＧ
rolite(onecase);④MDbloodwassuppliedbyvitelＧlinepediclearteryofthesuperiormesentericarＧ
teryilealbranch;⑤Thecomplicationswereperidiverticulitis(１３cases),bleeding(６cases),perforaＧ
tion(２cases),andreversediverticulum (２cases)．Ectopicpancreasindiverticuluminonecasewas
confirmedbypostoperativepathology,MSCTshowedsignificantlyenhancednodulesondiverticulum
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wall．Radionuclidescanningshowedectopicgastricmucosaindiverticulumin２cases．Conclusion:Adult
MDhascharacteristicMSCTmanifestationsandclinicalfeatures．ThelocationofthelesionsandimaＧ
gingfeaturesarehelpfulforaccuratediagnosis．

【Keywords】　Meckel′sdiverticulum;Intestinaldisease;Heterotopictissue;Tomography,XＧray
computed;Complication

　　梅克尔憩室(Meckel′sdiverticulum,MD)是卵黄

管的残余,是胚胎时期中肠卵黄管脐端闭合而肠端未

闭合所遗留的先天性畸形[１Ｇ３].１８０９ 年首次描述了

MD的胚胎学起源[４].文献报道全年龄段人群中 MD
的尸检发生率为０．３％~２．９％.大多数 MD患者无明

显的临床症状,少数(约５％)患者可出现下消化道出

血、肠套叠、肠梗阻和炎症等多种并发症[２,５].临床上

MD在儿童中更常见,成人常为偶然发现.但当 MD
发生并发症时,患者的临床表现无特异性,容易与多种

疾病的表现重叠,常常被误诊或漏诊[２].国内有关成

人 MD的CT表现及分析的报道较少见,并且多为个

案病例报道[６Ｇ７],国外有少量成组病例报道[２,３].本研

究搜集了近十年来收治的一组成人 MD 患者的完整

的临床和 MSCT资料,且此组病例涵盖了多种并发症.
本文拟通过病例分析和文献复习,总结成人 MD的影像

特点和诊断经验,提高对该病的认知和诊断水平.

材料与方法

１􀆰临床资料

回顾性分析２０１４年６月－２０２２年１２月经中山

大学附属第一医院收治的１３例成人 MD患者的临床

及 MSCT资料.其中,男１２例,女１例,年龄２６~７９
岁,中位年龄３５岁.１３例均行 CT 平扫和对比增强

扫描,并采用多平面重组等后处理方法进行图像重组.

３例同期行核素扫描.主要临床症状:腹痛７例(病程

１天~３年,其中３例表现为间断发作的慢性腹痛),６
例便血(病程１周~９年,其中４例为间断发作的反复

便血).血常规检查:血红蛋白正常４例,轻度贫血７
例,中度贫血２例.

２􀆰MSCT检查方法

受检者检查前空腹４~６h后行清洁灌肠,或检查

前８~１２h禁食并于检查前口服泻药.检查前约１．５h
开始口服等渗阴性对比剂溶液(２０００mL水＋５０g甘

露醇),每间隔１５min口服４００mL,最后４００mL于检

查前口服(使胃充盈).
使用 CanonAquilion６４层 CT 机,患者取仰卧

位,扫描范围自膈顶至耻骨联合下缘水平,常规行 CT
平扫和双期增强扫描,扫描参数:１２０kV,２５０mA,螺
距６．１５,扫描层厚及层距均为５．０mm.增强扫描使用

双筒高压注射器团注优维显(３７０mgI/mL)８０mL,注

射流率３．０~３．５mL/s;分别于注射开始后第２５和

６０s行动脉期和静脉期扫描.将扫描数据按１．０mm
层厚进行重建后传输至工作站,采用多平面重组和最

大密度投影等技术进行图像后处理.

３􀆰图像观察和分析

由两位高年资影像诊断医师(CT 诊断经验超过

２０年)共同分析 MSCT 图像,并与 ECT 及手术病理

结果对照.主要分析内容:①结合横轴面和冠状面重

组图像,观察憩室与脐中线的关系,并结合腹部九分区

法进行定位;②观察憩室的轮廓,测量其长径和短径,
分析憩室与回肠及回盲瓣的关系;③观察憩室内容物

的形态、大小和成分等;④追踪憩室的供血动脉;⑤分

析并发症的影像表现等.

结　果

１􀆰MSCT表现

定位:MD位于脐中线右侧１０例,脐中线处２例,
脐中线左侧１例;１３例均位于脐部或耻骨上部(中腹

部７例、下腹部６例);距离回盲瓣３０~１２００mm ,平
均(５２８．３１±３７２．２１)mm.形态:均表现为回肠系膜游

离缘(与系膜缘相对)局部盲袋状突出;憩室长径１７~
１１０mm,平均(５８．０８±２８．３６)mm,短径５~５０mm,平
均(２０．３１±１３．１５)mm;８例呈长管状,５例呈囊袋状

(图１~５).内容物:含有与小肠相同的液体１３例(图

１a~c,２a~c),气体７例(图３a~b),粪石１例(图４a~
b).血供:１３例 MD由卵黄管动脉供血,表现为肠系

膜上动脉远端回肠支发出独立无分支的细长动脉供血

(图１c、５c).

１３例患者可见并发症,包括憩室周围炎１３例、出
血６例、穿孔２例和憩室反套２例.憩室周围炎１３
例,表现为盲袋壁增厚,增强扫描动脉期室壁强化程度

较周围肠壁明显,伴有周围脂肪密度增高及少量液性

渗出(图１~３).憩室炎合并出血６例,MSCT除表现

为憩室周围炎征象外,憩室腔内 CT 平扫未见高密度

积血、增强扫描未见对比剂外渗(图２~３).憩室炎合

并穿孔２例,MSCT 除表现为憩室周围炎征象外,憩
室周围脂肪间隙渗出伴少量积气(图４a).憩室炎并

反套２例,除表现为憩室周围炎的征象外,还可见回肠

内长管状盲袋,增强扫描动脉期憩室壁强化程度较周

围肠壁明显(图５a~b).
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图１　男,３５岁,便血２年,梅克尔憩室炎.a)增强动脉期横轴面图像,下腹部右侧回肠处可见一含液体的盲

袋,盲袋壁增厚且有明显强化(黄箭);b)增强动脉期矢状面图像,显示回肠系膜游离缘局部有一大小为

７０mm×３０mm 的盲袋状突出(黄箭);c)增强动脉期冠状面图像,显示盲袋位于脐中线偏右侧(黄箭),由卵

黄管动脉供血(红箭);d)病理图镜下示盲袋为小肠壁组织,肠黏膜内有淋巴细胞浸润(HE,×２０).
图２　男,２１岁,便血１周,梅克尔憩室炎伴出血.a)平扫横轴面图像,盲袋状结构不明显(黄箭);b)增强动

脉期横轴面图像,显示右下腹部回肠处有一含液体的盲袋状结构,其壁有明显强化(黄箭);c)增强动脉期冠

状面图像,显示盲袋位于脐中线偏右侧(黄箭);d)单气囊小肠镜检查,距离回盲瓣７００mm 处可见一开口直径

约４０mm 的憩室,憩室底部见少许陈旧性血迹(白箭).

图３　男,２９岁,反复便血３年,梅克尔憩室炎伴出血并异位胃黏膜.a)平扫横轴面图像,盲袋难以被发现

(黄箭);b)增强动脉期横轴面图像,显示中腹部回肠内可见一含液体及少量气体的盲袋,壁有明显强化(黄

箭);c)增强动脉期冠状面图像,显示盲袋位于脐中线偏右侧(黄箭);d)核素显像,注药后第２分钟胃显影,中

腹部右侧出现异常放射性浓聚灶(红箭),提示异位胃黏膜显像阳性.

　　２􀆰核素显像检查

本组有３例行核素显像扫描,静脉注射锝Ｇ９９高

锝酸盐(９９mTcO４)显像剂后,立即进行腹部连续动态

采集,胃逐渐显影,异位胃黏膜显像阳性２例(图３d),
阴性１例.

３􀆰手术病理

本组１３例患者均行腹腔镜或开腹手术治疗,其中

９例行小肠楔形术或节段性切除术,４例行憩室切除

术.术后所有患者好转后出院.术后病理检查,证实

憩 室炎和/或出血６例(图２d、４c),憩室炎伴出血和异
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图４　男,５７岁,右下腹痛１天,梅克尔憩室炎并穿孔.a)平扫横轴面图像,显示中腹部回肠内有一含气体的

盲袋(黄箭),盲袋周围脂肪密度增高,少量液性渗出;b)平扫冠状面图像,显示盲袋位于脐中线偏右侧(黄

箭);c)病理图镜下示盲袋壁为小肠壁组织,穿孔处大量炎症细胞浸润,脓肿形成,并可见粪石伴钙化(HE,×
２０).　图５　男,５６岁,反复上腹阵发性绞痛３月余,梅克尔憩室炎伴反套并异位胰腺组织.a)增强动脉期

冠状面图像,显示盲袋位于中腹部脐中线偏右侧(黄箭);b)增强动脉期横轴面图像,显示盲袋反套呈同心圆

征(黄箭);c)动脉期曲面重组图像,显示回肠内反套的长管状盲袋,并见明显强化的壁结节(白箭),盲袋由卵

黄管动脉供血(黄箭);d)全消化道造影,回肠内可见一长椭圆形充盈缺损影(黄箭);e)病理图镜下示小肠憩

室是环状肠管,外层为黏膜层,向内依次为黏膜下层、环状肌和纵向肌层(HE,×１０);f)病理图镜下示肌层内

有大片状胰腺组织(HE,×２０).

位胃黏膜３例,憩室炎并穿孔(２例),憩室炎并反套２
例,其中１例合并异位胰腺(图５f).

讨　论

１􀆰临床特点

MD的胚胎学起源过程:胚胎早期中肠通过卵黄

管与脐的卵黄囊连接;中肠在妊娠１０~１２周返回腹

腔,卵黄管脱离肠袢,萎缩成纤维条索,最后完全退化;
如果卵黄管不能完全退化则形成脐瘘、脐窦、卵黄管囊

肿或 MD.MD是胚胎时期肠卵黄管脐端闭合,而肠

端未闭合所遗留的先天性畸形.MD 是一个真性憩

室,它包含了肠壁的所有３层组织结构,起源于回肠系

膜游离缘[１,３Ｇ４].本组中憩室均与回肠肠腔相通,具有

小肠壁的组织结构.因此,沿着回肠系膜游离缘寻找
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与肠腔相通的憩室,可以提高检出率.
全年龄段人群中 MD 的尸检发生率为０．３％~

２．９％[３].临床上,大多数患者就诊前无明显症状,少数

患者(４．２％~６．４％)可发生下消化道出血、肠套叠、肠
梗阻和炎症等多种并发症[２].MD 在儿童中更常见,
发病率约为０．７９/１０万,而有症状的 MD患者的平均

年龄为(２６．０±２６．７)岁[８Ｇ９].近年来有研究发现,因

MD并发症住院治疗的患者,多数(７１．１％)为１８岁以

上的成年人[１Ｇ４,８Ｇ９].MD在男性中的发生率高,男女发

病率的比值为１．５:１~４．０:１,但性别比随年龄的增长

呈下降趋势[８].本组中均为有症状的成年 MD患者,
中位年龄３５岁,男性患者占绝大多数(男１２例,女１
例),主要临床表现为腹痛(７例)和便血(６例),血常规

检查提示有轻中度贫血９例.归纳本组患者的临床特

点,即以具有腹痛或便血症状并伴有轻中度贫血的年

轻男性为主.

２．影像表现

MD距回盲瓣７~２００cm(平均５２．４cm),长径为

０．４~１１．０cm(平均３．０５cm),短径０．３~７．０cm(平均

１．５８cm)[１,３].本研究发现在 MSCT平扫和静脉期图

像上有时难以寻找到 MD,而通过仔细观察动脉期横

轴面和冠状面重组图像,可以提高对 MD 的检出率.
但在CT图上测量 MD 距离回盲瓣的长度时比较耗

时,本研究中结合腹部九分区法对病灶进行定位,发现

憩室主要位于中下腹部脐中线旁,表现为回肠系膜游

离缘处局部盲袋状突出.憩室呈长管状８例,囊袋状

５例,长径均值６．０cm,短径均值２．０cm,这些特征与

文献报道相符.本研究通过对 MSCT 动脉期进行曲

面重组,可以更好地显示 MD 的供血动脉,发现其供

血动脉来自肠系膜上动脉远端回肠支发出的独立无分

支的细长动脉,此供血动脉为卵黄管动脉[１].
成人 MD中并发症的综合发生率约为３０％(肠梗

阻３５．６％、憩室出血２７．３％和憩室炎２９．４％),憩室长

度＞２cm 是发生并发症的危险因素[２,１０Ｇ１２].本组患者

均出现了并发症,但患者的临床表现无特异性,与多种

疾病的表现存在重叠.憩室炎和憩室出血表现为盲袋

壁增厚,动脉期图像上盲袋壁有明显强化,强化程度高

于周围肠壁;憩室炎时可见 MD 周围脂肪密度增高,
局部有少量渗出液.本组憩室腔内CT平扫及增强扫

描均未发现积血、对比剂外渗等征像,提示本组患者在

进行 CT 检 查 时 无 活 动 性 出 血 或 出 血 量 低 于

０．３mL/min.憩室穿孔表现为憩室周围脂肪间隙密度

增高范围更广,渗出液更多,偶尔伴少量积气,重点观

察病灶与回肠的关系.憩室反套表现从憩室基底部反

折到小肠内的长管状盲袋,本组动脉期横轴位呈同心

圆征,没有血管卷入征,曲面重组图像上可见小肠内反

套的长管状盲袋.
有２４．２％~７１．０％的症状性 MD患者中憩室内可

能存在异位的胃组织,并与出血相关,为憩室内最常见

的异位 组 织;其 次 是 异 位 胰 腺 组 织,占 ０．０％ ~
１２．０％[１,３,８].异 位 胃 黏 膜 组 织 可 以 为 核 素 显 像

(９９mTcO４Ｇ动态显像)所证实,结合 CT 表现,可作为

MD的诊断金标准.本组中异位胃黏膜显像阳性２
例,表现为中下腹部中线偏右侧的异常放射性浓聚灶.
核素显像并不能显示异位胰腺组织,但异位胰腺组织

足够 大 时,MSCT 可 观 察 到 明 显 强 化 的 憩 室 壁 结

节[４].本组有１例 MD患者,MSCT动脉期表现为明

显强化的憩室壁结节,病理证实肌层内有大片状胰腺

组织,与文献报道相符.

３􀆰鉴别诊断

MD合并憩室炎或穿孔需要与阑尾炎、肠脂垂炎、
结肠憩室炎和炎症性肠病等疾病进行鉴别.CT表现

的共同点是病变处管壁增厚、增强扫描动脉期明显强

化,周围脂肪密度增高,病灶周围液体渗出及积气体征

像.鉴别重点在病灶定位、血供.定位:阑尾开口于盲

肠后内侧壁回盲瓣下方２~３cm 处;肠脂垂炎是结肠

旁脂性密度团块;结肠憩室炎是结肠肠壁小囊袋状突

起;克罗恩病发病于末端回肠和右半结肠,慢性非特异

性溃疡性结肠炎发病在结肠,两者统称为炎症性肠病;
本组中 MD位于距回盲瓣约６０cm 处的回肠系膜游离

缘,与文献报道相符[１,８,１３Ｇ１６].血供:阑尾动脉发自回

结肠动脉或其分支,沿系膜游离缘走行;肠脂垂是结肠

动脉边缘支供血;结肠憩室炎、炎症性肠病则没有单独

的血供;本组中 MD,在 MSCT 动脉期曲面重组图像

上可见由肠系膜上动脉远端回肠支发出的细长独立无

分支的卵黄管动脉供血,与文献报道相符[１,８,１３Ｇ１６].
憩室反套需要与肠套叠相鉴别,共同 CT 表现为

同心圆征,鉴别点在发病机制不同,肠套叠是自身近端

肠管套入远端肠管的疾病,而憩室反套是憩室盲端反

向经憩室基底部套入回肠.本组２例发生憩室反套,
在 MSCT动脉期曲面重组图像上表现为回肠内反套

长管状盲袋.文献报道,憩室反套可表现为小肠腔内

肿块或带蒂腔内息肉,边缘光滑,同心圆征的中心为脂

肪密度[５,１７],本组 MD 的 MSCT 表现与文献报道相

符.

４􀆰MD诊断经验总结及临床处置

MD的特征,即所谓的“２原则”:发生率约占人口

的２％;２岁以下多见;距离回盲瓣２英尺(约６０cm),
长２英寸(约５cm);憩室内可以出现２种异位组织

(胃黏膜和胰腺组织)[３,４,８].“２原则”中除了年龄不适

用于成人之外,其它特征都是可以沿用的,本组的临床

表现和影像特点也均符合上述原则.此外,还可以将
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肠系膜上动脉的独立分支卵黄管动脉供血和憩室反套

作为 MD的２种特殊征象,补充至“２原则”中.
偶然发现的 MD的切除原则:①患者年龄小于５０

岁;②男性;③憩室长度＞２cm;④憩室内有异位组织

或具有并发症危险因素[１０].症状性 MD的手术类型:

①憩室切除术适用于长憩室(单纯性憩室炎、偶然发现

MD、伴有出血);②楔形术和节段性切除术适用于短

憩室(单纯性憩室炎、偶然发现 MD、伴有出血)、复杂

性 憩 室 炎 伴 有 基 底 部 炎 症 或 穿 孔、复 杂 性 肠 梗

阻[３,１０Ｇ１１].本组患者均符合手术切除原则,MSCT 能

准确地评估 MD的定位、形态、内容物、供血动脉及并

发症等,从而可为治疗方式和手术类型的选择提供依

据.
综上所述,由于成人 MD 发病率远低于儿童,临

床症状上又容易与阑尾炎和炎症性肠病等疾病相混

淆,容易被误诊或漏诊,然而根据其 MSCT表现,结合

腹痛和贫血等的临床特点,运用上述“２原则”,完全可

以实现准确的术前诊断,重点是要充分认识本病的特

点.

参考文献:
[１]　Levy AD,HobbsCM．Meckeldiverticulum:radiologicfeatures

withpathologiccorrelation[J]．Radiographics,２００４,２４(２):５６５Ｇ

５８７．
[２]　KothaVK,KhandelwalA,SabooSS,etal．Radiologist＇sperspecＧ

tivefortheMeckel＇sdiverticulumanditscomplications[J/OL]．

BrJ Radiol,２０１４,８７(１０３７):e２０１３０７４３．DOI:１０．１２５９/bjr．

２０１３０７４３．
[３]　HansenCC,SreideK．Systematicreviewofepidemiology,presenＧ

tation,andmanagementofMeckel＇sdiverticuluminthe２１stcenＧ

tury[J/OL]．Medicine,２０１８,９７(３５):e１２１５４．DOI:１０．１０９７/MD．

０００００００００００１２１５４．
[４]　FarrellMB,ZimmermanJ．Meckel＇sdiverticulumimaging[J]．J

NuclMed,２０２０,４８(３):２１０Ｇ２１３．
[５]　PlatonA,GervazP,ChristophD,etal．Computedtomographyof

complicatedMeckel＇sdiverticuluminadults:apictorialreview[J]．

InsightsImaging,２０１０,１(２):５３Ｇ６１．
[６]　王蕊,尤梦晶,李颖文,等．成人梅克尔憩室内翻致消化道出血一例

[J]．中华放射学杂志,２０２１,５５(４):４３８Ｇ４３９．
[７]　邹循锋,于娟,谭志军．成人腹茧症伴小肠梅克尔憩室穿孔一例

[J]．中华普通外科杂志,２０１６,３１(８):６９７．
[８]　FriesenCS,AttardTM,ColeM,etal．Meckel＇sdiverticuluminaＧ

dults:seldomsuspectedandfrequentlyfound[J]．JInvestMed,

２０２１,６９(３):７８９Ｇ７９１．
[９]　ChangYC,LaiJN,ChiuLT,etal．EpidemiologyofMeckel＇sdiverＧ

ticulum:anationwidepopulationＧbasedstudyinTaiwan:characＧ

teristicsofthecasesfromsurgerybetween１９９６and２０１３[J/

OL]．Medicine,２０２１,１００(５０):e２８３３８．DOI:１０．１０９７/MD．

０００００００００００２８３３８．
[１０]　BlouhosK,BoulasKA,TsalisK,etal．Meckel＇sdiverticuluminaＧ

dults:surgicalconcerns[J/OL]．FrontSurg,２０１８,５:e５５．DOI:１０．

３３８９/fsurg．２０１８．０００５５．
[１１]　MohammedAA,Rasheed Mohammed M．EmergencypresentaＧ

tionsofMeckel＇sdiverticuluminadults[J/OL]．SurgResPract,

２０２２,２０２２:e６９１２０４３．DOI:１０．１１５５/２０２２/６９１２０４３．
[１２]　BrackettWJ,KhullarＧGuptaS．＂Learningfrom myexperience＂:

acuteabdomenperforated Meckel＇sdiverticulitis[J/OL]．EurJ

Radiol,２０１９,６:e１６５Ｇe１６８．DOI:１０．１０１６/j．ejro．２０１９．０４．００４．
[１３]　IchikawaS,OnishiH,MotosugiU．ImagingfindingsofacuteabＧ

domenduetocomplicationsofMeckeldiverticulum[J]．CanAsＧ

socRadiolJ,２０２０,７１(２):１４９Ｇ１５３．
[１４]　王勇,狄镇海,胡东劲,等．原发性肠脂垂炎的 CT表现及鉴别诊

断[J]．放射学实践,２０１３,２８(２):１８１Ｇ１８３．
[１５]　郭威,曾旭文,梁治平,等．结肠憩室炎 CT分级及其对临床治疗

方案的预测[J]．中国医学影像技术,２０１７,３３(１１):１６７０Ｇ１６７３．
[１６]　吴慧,程静云,王艳,等．CT 肠道成像定量评分系统在回结肠克

罗恩病活动性评估中的应用价值[J]．放射学实践,２０２０,３５(１):

６１Ｇ６７．
[１７]　ItoT,SatoK,MaekawaH,etal．Adultintussusceptioncausedby

aninverted meckeldiverticulum[J]．CaseRep Gastroenterol,

２０１１,５(２):３２０Ｇ３２４．
(收稿日期:２０２３Ｇ０２Ｇ０１　修回日期:２０２３Ｇ０３Ｇ２０)

９７４放射学实践２０２３年４月第３８卷第４期　RadiolPractice,Apr２０２３,Vol３８,No．４


