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􀅰儿科影像学􀅰
儿童梅克尔憩室的CT诊断价值

陈园园,张嫣,王霞,张若仙,江肖松,李鸿恩

【摘要】　目的:探讨CT检查对儿童梅克尔憩室(MD)的诊断价值.方法:回顾性分析２０１３年１
月－２０２２年１２月在本院经手术病理证实的３６例 MD患儿的临床及 CT资料.结果:３６例 MD 在 CT
上均能显示.病变部位:位于右下腹１８例,右中腹７例,中下腹部中线处７例,左侧中下腹部５例.憩

室的形态:MD呈囊袋状扩张者１１例(１１/３６),一端呈窄颈状与回肠相连,另一端盲端明显扩张,MD的

长度为１．５~４．１cm、宽度为０．８~１．７cm,增强后囊壁明显强化,尤其在动脉期与正常小肠黏膜对比最

显著明显;MD呈指状结构者２５例(２５/３６),一端与回肠相连,另一端为盲端且无明显扩张,MD的长度

为２．２~５．２cm、宽度为０．５~１．０cm,MD管腔自起始端至盲端逐渐变细,管腔内壁毛糙,腔内有少量液

体,部分内壁贴合,增强后动脉期憩室Ｇ回肠连接部及憩室壁对比最显著.２３例合并肠系膜淋巴结肿

大,２４例合并腹水.结论:CT不仅可以显示 MD的形态及其与周围肠管和肠系膜的空间关系,还能准

确判断病变范围,术前行CT检查,对于外科手术方式的选择具有指导意义.
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CTdiagnosticvalueofMeckel′sdiverticuluminchildren　CHENYuanＧyuan,ZHANGYan,WANG
Xia,etal．DepartmentofRadiology,Guangdong WomenandChildrenHospital,Guangzhou５１００１０,

China
【Abstract】　Objective:TheaimofthisstudywastoexploretheclinicalvalueofCTinthediagnoＧ

sisofMeckel′sdiverticulum (MD)inchildren．Methods:FromJan．２０１３toDec．２０２２,theclinicaldata
andCTimagesof３６childrenwithMeckel′sdiverticulumconfirmedbypostＧsurgicalpathologyinour
hospitalwereretrospectivelyanalyzed．Results:TheMDlesionsinall３６caseswereshownonCTimaＧ
ges．Lesionlocation:rightlowerabdomen(n＝１８),rightmiddleabdomen(n＝７),midＧlineofthemidＧ
dlelowerabdomen(n＝７),leftmiddleandlowerabdomen(n＝５)．Lesionshape:thereweretwotypes
ofMD,saccularorfingerlike．SacculardilatationofMDwasfoundin１１cases(１１/３６),withnarrowＧ
neckconnectedtotheileumandobviousdilatationattheblindend,thelengthwas１．５~４．０cmandthe
widthwas０．８~１．７cm;afterenhancement,thecystwallwasmarkedlyenhanced,andthecontrastenＧ
hancementbetweenMDandintestinalmucosawasmostobviousinarteryphase．FingerＧlikestructure
wasshownin２５cases(２５/３６),withblindendatonesideandtheotherendconnectedwithileum,the
lengthwas２．２~５．２cmandthewidthwas０．５~１．０cm．ThelumenofMDgraduallytaperedfromthe
primaryendtotheblindend;andtheinnerwallofthelumenwasroughwithasmallamountofliquid
andpartialadhesion．Afterenhancedscan,thecontrastbetweendiverticulumandileumjunctionanddiＧ
verticulumwallwasapparentlyenhanced．２３caseswerecomplicatedwithmesentericlymphnodeenＧ
largement,and２４caseswerecomplicatedwithascites．Conclusion:CTscancannotonlyshowtheform
ofMDaswellasitsspatialrelationshipwiththesurroundingintestineandmesentery,butalsocan
clearlyshowthescopeoflesion．PreoperativeCTscancanprovidehelpfulinstructionforthesurgical
method．

【Keywords】　Meckel′sdiverticulum;Intestinaldisease;Tomography,XＧraycomputed

　　梅克尔憩室(Meckel′sdiverticulum,MD)是儿童

常见的先天性消化道畸形之一,为胚胎发育时期卵黄
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管(或脐肠系膜管)的回肠端未闭合所致.在 MD 人

群中,４．２％的患者会在一生中的某个时间点发病,

５０％的患者多发生于２０岁之前,男性的发病率高于女

性[１].研究者为方便记忆,将 MD的流行病学特点总

结为“二原则”,即发病率约２％、长约２英寸(５cm)、
多位于回盲瓣以上２英尺(６１cm)的回肠内、并且多于

２岁前发病[２].临床上 MD患者常因急腹症(如血便、
腹痛、呕吐)而就诊,但其临床表现常与阑尾炎、肠炎和

肠梗阻等相似,因此必须借助影像检查来进行准确鉴

别.在影像检查方法的选择上,消化道造影检查多应

用于成人,儿童因配合度差、肠气干扰多等原因,检查

效果往往不理想[３];由于儿童肠道气体的干扰,超声和

MRI检查对本病的准确诊断难度较大[４];放射性核素

要求检查前肠道必须准备充分,且容易出现假阴性和

假阳性结果[５].近年来低剂量CT检查对儿童 MD的

诊断价值逐渐得到认可.本研究回顾性分析和总结在

本院经手术病理证实的 Meckel′s憩室患儿的临床及

CT资料,旨在提高对 MD的认识和诊断水平.

材料与方法

１􀆰一般资料

搜集本院２０１３年１月－２０２２年１２经手术病理

证实的３６例 MD患儿的临床及 CT资料.患儿年龄

３天~１２岁,除去２例产前 MRI发现的病例,余３４例

的发病年龄为平均３．５８±２．６２岁;男２９例,女７例;病
程１天－６个月;以血便为主诉就诊者２２例,其中１０
例合并腹痛、４例合并呕吐、１例合并发热;１２例以腹

痛、呕吐就诊;另外２例系产前诊断为胎儿腹部肠重复

畸形１例及小肠梗阻１例,此２例出生后１和３天分

别行CT增强检查.

２􀆰检查方法

检查前对 ５ 岁以内不能配合检查的患儿给予

１０％水合氯醛溶液口服进行镇静,剂量为 (０．２５~
０．５０mL/kg).

使用SiemensSomatom DefinitionAS１２８层螺

旋CT机 (３３例)或 ToshibaAquilionTSXＧ１０１A６４
排CT机(３例)进行腹部 CT 平扫和双期增强扫描.
患儿取仰卧位,平扫范围自膈顶至耻骨联合水平.扫

描参数:两者机型管电压为１００~１２０kV,自动管电流

调节,扫描层厚０．６mm,螺距０．８,重建层厚和层间距

均为２．０~３．０mm.增强扫描采用高压注射器经肘静

脉团注,对比剂为碘海醇(３００mgI/mL),注射流率

(R)按照公式(１)进行计算:
R＝体重×剂量/注射时间 (１)

其中,体重的单位为kg,剂量为２~３mL/kg,注
射时间为２０~２５s.注射对比剂后行双期增强扫描,

动脉期和静脉期延迟时间分别为２０~２５和６０~７０s.

３􀆰图像评价

由２位有丰富影像诊断经验的高年资放射科医师

共同分析所有患儿的CT图像.本研究中将 MD的形

态分为两种类型:囊袋状和指状;重点观察 MD 与小

肠黏膜强化程度的差异;分段测量 MD的长度;对 MD
的CT表现与手术病理结果进行对照分析,重点观察

异位黏膜组织的强化表现,憩室壁是否有局部增厚或

结节样强化.

结　果

本组３６例 MD中,２例为小肠梗阻,１例为胰腺炎

并腹膜炎,１例为产前 MRI提示小肠梗阻,出生后CT
检查未发现小肠梗阻但发现 MD.３６例中,病变位于

右下腹部１７例,右中腹部７例,中下腹部近中线处７
例,左中下腹部５例.憩室的形态:主要为２种表现,
即囊袋状和指状.表现为囊袋状扩张者１１例(图１),
盲端扩张明显,另一端呈窄颈连于回肠;MD的长度为

１．５~４．１cm,宽度０．８~１．７cm;增强后囊壁明显强化,
动脉期强化程度明显高于小肠黏膜.MD呈指状结构

者２５例(图２),一端为盲端,一端与回肠相连,管腔自

回肠端至盲端逐渐变细,长度２．２~５．２cm,宽度０．５~
１．０cm,管腔内壁毛糙,腔内可见少量液体,部分内壁

贴合;增强后动脉期 MD与回肠连接部及 MD壁的强

化程度明显高于邻近的小肠黏膜.３６例中２３例合并

肠系膜淋巴结肿大,２４例合并不同程度的腹水.
本组１例为 MD 引起肠套叠,CT 除了表现出典

型的“小肠套小肠”样改变之外,还可以直接看到 MD
突入套管内,在腔内液体的衬托下,清晰显示出指状形

态,并可见与小肠肠管相连,由于合并憩室炎,局部有

出血坏死,表现为憩室壁局部欠连续(图３),后经病理

证实合并憩室炎但无异位黏膜组 MRI织.
本组１例产前 MRI诊断为肠重复畸形,在出生后

的CT图像上,可以看到右侧中腹部囊性病变,呈类圆

形,大小约１．３cm×１．２cm,囊壁薄且均匀,增强后囊

壁轻度强化,与周围的小肠黏膜强化程度相仿,病变与

周围小肠的关系紧密但未见到直接相通(图４).初步

诊断为肠重复畸形,后来手术证实为 MD,未合并憩室

炎,２例由 MD引起的小肠梗阻病例,其中１例在 CT
上可以看到典型的低位小肠梗阻改变,小肠扩张非常

明显,在左下腹扩张肠管及中腹部肠系膜根部,可以见

呈指状形态的 MD,有明显强化,后经病理证实 MD并

憩室炎;另１例也是小肠低位梗阻改变,且左下腹部可

见条索状强化,形成“桥”,小肠在此处卡顿(图５),后
经病理证实为 MD并憩室炎.

在本组CT显示的３６例中,２１例伴急性或慢性
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图１　患儿男,１岁４个月,因排血便２天入院,手术病理检查提示憩室炎并异位胰腺组织.a)CT 增强动脉

期示右下腹部肠系膜侧可见一囊袋状异常结构,盲端呈袋状,管壁可见肠系膜血管供血(箭);b)囊袋状结构

盲端可见出血灶呈斑片状稍高密度影(箭).　图２　患儿男,１岁４个月,因暗红色血便３天入院,手术病理

检查提示憩室慢性炎症.a)CT 增强动脉期示 CT 图像显示中下腹部肠系膜根部可见一迂曲指状结构(短

箭),壁增厚,有明显强化,周围脂肪间隙不清晰(长箭);b)矢状面重组图像显示肠系膜根部可见弯曲的指状

结构呈C形(箭),上方可见肠系膜分支血管供血.　图３　患儿男,５岁３个月,腹痛伴阵发性哭闹、无血便,
手术病理提示憩室炎合并黏膜层及黏膜下层出血和局部坏死.a)CT 增强动脉期示 CT 图像显示左中下腹

部套叠的肠管内可见一弯曲的指状结构(箭),管壁增厚、有明显强化,黏膜层欠连续;b)矢状面重组图像显示

指状结构(箭)牵拉小肠套入肠管内.
表１　是否合并异位黏膜组织与便血及其它伴随征象的关系　/例

是否合并异位组织 便血
邻近肠系膜
淋巴结肿大 腹水

MD形态

指状 囊袋状
憩室炎

异位胰腺黏膜组织(n＝４) ２ ２ ２ ３ １ １
异位胃黏膜组织(n＝１４) １１ ８ １１ １０ ４ ８
无异位黏膜组织(n＝１８) １０ ７ ４ １２ ６ １２
总计 ２３ １７ １７ ２５ １１ ２１

憩室炎,占５８．３％(２１/３６);１８例伴异位黏膜组织,占
５０．０％,其中１４例合并异位胃黏膜组织,占３８．８％
(１４/３６),４例合并异位胰腺组织组织,占１１．１％(４/

３６).２３例肠系膜淋巴结肿大,占６３．９％(２３/３６),２４
例合并腹水,占６６．７％(２４/３６).

合并与未合并异位黏膜组织与便血、肠系膜淋巴

结肿大、腹水、憩室形态和憩室炎的关系详见表１,２.
卡方检验结果提示,合并与未合并(异位黏膜组织)组
之间便血、腹水和憩室炎出现率的差异均有统计学意

义(P＝０．０３６、０．０２６、０．０３７);而两组之间憩室形态的

差异无统计学意义(P＝０．０５３).
有便血组与无便血组之间肠系膜淋巴结肿大、腹

水、是否合并异位黏膜组织、憩室炎和憩室形态的差异

均有统计学意义(P＝０．０１８、０．０４７、０．０３６、０．０３４、

表２　便血组与无便血组伴随征象的比较　/例

伴随征象 便血组(n＝２３) 无便血组(n＝１３)
肿大淋巴结 １７ ６
异位黏膜组织 １８ ５
腹水 １７ ７
憩室炎 １５ ６
憩室形态

　指状 １７ ８
　囊袋状 ６ ５

０．０４４).
有憩室炎组,憩室呈指状形态者占６１．９％(１３/

２１),在无憩室炎组,呈指状形态者占８０．０％(１２/１５),
有或无憩室炎组之间憩室形态的差异有统计学意义

(P＝０．０３２).
总体而言,合并异位黏膜组织的MD更容易发生
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图４　患儿男,出生后１天,产前 MRI检查发现腹部占位,诊断为肠重

复畸形,手术病理检查提示 MD 憩室无明显炎症表现,憩室管腔扩张,
管壁变薄.a)CT增强动脉期示显示右中腹部可见一囊性病变(箭),囊

壁较薄、轻度强化;b)矢状面重组图像显示显示该囊性病变(箭)与上方

肠管相连续.　图５　患儿男,７岁,腹痛３天伴恶心呕吐、无血便,手术

病理检查提示慢性憩室炎并出血坏死.a)CT 增强动脉期示显示左下

腹部可见条索状结构(箭),跨越扩张的小肠,形成“桥”样表现;b)另一

层面显示该索带结构的前端可见一指状结构(箭).

出血;合并异位黏膜组织组及便血组 MD的炎性反应

更加明显,憩室炎、腹水、肠系膜淋巴结肿大的出现率

更高,且憩室的形态是以指状为主.

讨　论

１􀆰MD的流行病学特点及临床特点

文献报道 MD好发于４岁以内的儿童,随着儿童

年龄的增大,消化系统的发育逐渐完善,发病率逐渐降

低,男性发病率高于女性[１].本研究中男３１例,女７
例,男性所占比例明显高于女性;患儿平均年龄为３．５６
岁,与文献报道相符[６].文献报道约６７％的 MD发生

在右侧腹部,少部分位于近脐部[７],本组资料中CT显

示 MD位于右腹部占６６．７％(２４/３６),少数位于左腹

部及中下腹部近中线处,占３３．３％(１２/３６),这与文献

报道相符.文献报道大部分 MD患者无明显症状,多
因其它并发症而就诊[８Ｇ９].本组病例中除了２例产前

发现病变,其余３４例均以 MD并发症就诊,其中以肠

出血导致的血便最多见,占６１．１％(２２/３６),病史长短

不等,最长时间半年.有学者对比成人和儿童 MD并

发症的发生情况,发现肠出血更容易发生在儿童,肠梗

阻和憩室炎更容易发生在成人,其它的并发症如肠结

石、MD扭转和肿瘤均很少见[１０].本组资料中憩室炎

占５８．３％(２１/３６),肠梗阻占５．５％(２/

３６),肠套叠占２．８％(１/３６).曾国飞

等[１１]报道的 MD患者中合并憩室炎占

５８．８％,合并其它病变者占１７．６％,与
本研究结果基本一致.可见憩室炎在

儿童中也比较常见.成人 MD 患者中

可见到粪石[１],但是本组儿童 MD中均

未见出现.

２􀆰MD胚胎发育形成过程

MD属于先天性发育畸形,胚胎早

期中肠与卵黄囊相通,之间的腔形成卵

黄肠管,此后卵黄管可自行闭塞,卵黄

管脐端退化形成细纤维索带或部分消

失形成盲端,则形成 MD,另一端与回

肠相通.本组病例中 MD 的形态大致

有两种,即指状及囊袋状,国内曾国飞

等[１１]报道成年人的 MD形态与本研究

中大致相同,但是单独提出来了团块状

的形态,但本研究儿童中未明确显示.
文献报道[１２]最长的 MD长约１７cm,呈
囊袋状改变,与憩室炎有关,表现出更

高概率的肠扭转及肠梗阻的风险.笔

者认为指状形态为 MD原本的形态,而
囊袋状形态,多为憩室炎形成的进多出

少的改变,且有可能因为内容物的排

出,而后呈现出指状形态.另外,本组病例２例 MD引

起的小肠梗阻均可以看到此纤维束状结构,其中一例

可在纤维束的前端看到指状形态的 MD,增强后明显

强化(见病例５).此外因 MD的形态多呈弯曲状,因
此测量较困难,本研究的测量是一个粗略的测量方法,
即将弯曲段位于几个线段进行测量,最后相加得到.
文献报道 MD 的供血血管对于诊断有帮助[８,９,１３].

MD来自于肠系膜上动脉分支供血,但由于儿童血管

分支较细,往往很难直观重建出 MD 直接的供血血

管,笔者认为其诊断意义有限,但对临床手术有指导意

义.

３􀆰MD并发症的病理特点及CT表现

MD的壁也具有回肠壁的３层结构,故 MD属于

真性憩室,其内壁常被覆异位胃黏膜或胰腺组织,这些

异位的黏膜组织来自于胚胎时期,在肠旋转过程中由

分支芽脱落所形成.Celebi等[１４]的研究中异位胃黏

膜组织和异位胰腺组织的占比分别为６２％和２％.本

组病例中,相应的占比分别为３８．８％(１４/３６)和１１．１％
(４/３６),与文献报道差异较大,笔者分析可能因为本组

病例数有限,也可能与病理取材有关.有文献报道异

位黏膜组织多位于 MD顶部,表现为散在或团片状的
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黄白色颗粒,CT 增强上表现为局部憩室壁增厚或结

节样隆起,增强后明显强化[９].本组病例的 CT 表现

与上述文献报道相仿,但是发现在无合并异位黏膜组

织的 MD中也可以出现类似的征象,因此笔者认为增

强后管壁的不规则增厚及结节样隆起可能更多地与憩

室炎相关,也可能与 MD的肠壁黏膜为非充盈状态有

关.MD常因异位黏膜组织分泌的酸性黏液腐蚀憩室

的黏膜而导致溃疡和憩室炎等,病理表现为黏膜充血

水肿,多种炎症细胞浸润.本组病例中合并憩室炎者

占５８．３％(２１/３６),其中９例伴有黏膜异位组织,占

４２．８％(９/２１).新生儿症状性 MD罕见,多为 MD并

发肠穿孔的个案报道[１５].新生儿 MD穿孔多是憩室

炎引起,少数为憩室处肌层缺损.本研究中的２例新

生儿 MD均无临床症状,均为产前发现病变.

MD合并憩室炎在CT上表现为动脉期 MD的肠

壁强化程度显著高于正常小肠肠壁,这是因为憩室壁

内因炎症细胞浸润和间质充血水肿所致.笔者结合文

献及本组病例,认为憩室壁相对于正常小肠壁的明显

强化是憩室炎的有力证据[８],也是 CT 诊断的病理基

础.本组中有１例病理检查仅提示 MD壁间质充血,
在CT增强扫描中也可见到 MD壁的强化程度在动脉

早期高于周围肠壁,可见 MD的血供增多也会出现其

壁的显著强化,原因可能与异物刺激等因素有关.
本组病例中 MD 的形态主要有两种:呈囊袋状,

一端呈窄径连于回肠;或呈小指状或 C字形,盲端逐

渐变细,一端连于回肠,管腔内壁毛糙.本组中表现为

囊袋状的病例合并憩室炎者占５４．５％(６/１１),可见憩

室炎并不是形成此结构的决定因素.笔者认为 MD
是具有蠕动功能的真性憩室,呈囊袋状扩张可能为暂

时的改变.本组中１例病变在 CT 上表现为指状改

变,但是手术中却发现病变呈囊袋状.本组病例中大

部分 MD呈指状,笔者认为这是 MD 原本的形态,显
示出逐渐退化变细的盲端,但本组病例中 MD 的 CT
形态改变,与憩室炎及异位黏膜组织有关,而非正常状

态的 MD形态.另外因为本组病例是回顾性分析,无
法对异位黏膜组织进行定量分析,有待在今后的研究

中加强与病理科的联系,进行更加细致和深入地分析.
当 MD周围伴炎症浸润或穿孔时,周围脂肪间隙模

糊,腹腔积液及肠系膜淋巴结反应性增生亦有助于提

示病变的位置.

MD可引起肠套叠,MD 可作为小肠的一部分随

内翻的肠管一起套叠.本组１例 MD引起的肠套叠,
在CT图像上显示清晰,表现为在扩张的肠腔内容物

的衬托下可见 MD的指状形态的盲端(图３),诊断非

常明确.MD所致肠套叠可以通过空气灌肠复位,对
发病年龄较大、反复发病或病史长的肠套叠患儿应考

虑到 MD的可能[１６].文献报道１例 MD引起的肠套

叠患儿,半年内反复肠套叠７次,肠套叠复位后腹部

CT于回盲部可见异常强化的 MD,冠状面重组图像显

示异常肠管很容易向内套入回盲部[８].

MD引起小肠梗阻较少见,本组中仅２例,１例手

术证实为憩室顶端与脐肠索带压迫引起肠梗阻,另外

１例为憩室顶端粘连于肠系膜,引起肠管梗阻扩张.
在小肠扩张最明显处多可定位 MD.MD引起的肠梗

阻多为指状结构紧贴小肠壁,MD受牵拉明显,无明显

扩张,但是如果 MD 的肠壁粘合在一起,受索带的牵

拉,无内容物的衬托,很容易漏诊.

MD合并出血是便血的主要原因,出血灶多位于

MD根部小肠黏膜交界处,因为小肠黏膜表面不耐受

酸性环境,因此容易发生该部位的溃疡出血[１７].本组

有１例(图１)的CT图像显示呈囊袋状形态 MD内有

稍高密度的出血灶,大部分病例在 CT 上出血显示不

明确,可能与出血后血液很快进入到蠕动的肠道内散

开有关.

４􀆰MD的CT鉴别诊断

如果 MD患儿出现便血和腹痛的临床症状,诊断

MD的信心更多,如果没有上述症状则通常需要与以

下几种疾病进行鉴别.①MD与急性阑尾炎鉴别:从
临床表现上看,不典型 MD(未合并便血)和急性阑尾

炎的临床表现十分相似,从CT图像上看,阑尾炎具有

固定的发病部位,多位于右下腹回盲部 ,结合多平面

重组,可观察到阑尾的结构,当阑尾出现炎症时,可见

阑尾增粗肿胀,直径大于６mm,其内可见粪石和气泡

影,增强后早期有强化明显[１８].MD诊断之前先要排

除阑尾炎的可能[１９],MD 的好发位置更加多样,当发

生在右下腹部时,与阑尾炎需要鉴别,发生在其它位置

时则不需要考虑阑尾炎的可能.②当病变呈囊袋状

时,需要与肠重复畸形鉴别.如果为女性患儿,还要与

卵巢囊肿相鉴别.与肠重复畸形的鉴别诊断要点主要

是盲管内黏膜是否规则,黏膜不规则时应优先考虑

MD,黏膜光滑时则需考虑到肠重复囊肿.与卵巢囊

肿的鉴别需要结合产前超声,一般产前超声可有提示,
出生后动态随访发现卵巢囊肿一般可自行吸收,持续

存在时应注意观察卵巢的供血动脉,一旦定位明确,诊
断卵巢囊肿并不困难.③与单纯性肠套叠鉴别:两者

的临床表现相似,MD引起的肠套叠多有引点牵引,在
扩张最明显处的回肠部位应该仔细观察有无 MD,对
于可疑短管状强化的病灶需多平面观察,单纯性肠套

叠表现为同心圆改变及肠系膜血管脂肪的嵌入.
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