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原发性肠脂垂炎的ＣＴ表现及鉴别诊断
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【摘要】　目的：探讨原发性肠脂垂炎（ＰＥＡ）的ＣＴ表现及鉴别诊断。方法：搜集我院９例经手术病理证实的ＰＥＡ患

者的临床及ＣＴ检查资料，并进行回顾性分析。结果：９例ＰＥＡ中，病灶位于乙状结肠旁５例，回盲部１例，升结肠旁１例，

降结肠旁２例；９例ＣＴ平扫表现为结肠旁卵圆形或分叶状脂肪密度病灶，边缘呈环形高密度影，周围脂肪间隙内均可见

条索状高密度渗出影，３例病灶中央见点状高密度影，２例中央见线形高密度影，２例中央可见圆形高密度影，仅２例病灶

可见相邻结肠壁的增厚；２例增强扫描病灶边缘呈环状强化。结论：ＰＥＡ的ＣＴ表现具有一定的特征性，ＣＴ检查对本病

的诊断及鉴别诊断具有重要价值。
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　　原发性肠脂垂炎（ｐｒｉｍａｒｙｅｐｉｐｌｏｉｃａｐｐｅｎｄａｇｉｔｉｓ，

ＰＥＡ）是一种良性自限性疾病
［１］，其临床表现为腹部疼

痛，白细胞和血沉多正常或轻微升高，与急腹症早期表

现极为相似，常误诊为阑尾炎、Ｍｅｃｋｅｌ′ｓ憩室炎或胆

囊炎等常见病。笔者对９例ＰＥＡ病例的ＣＴ表现进

行回顾性分析，旨在提高对本病的正确诊断和认识。

材料与方法

１．临床资料

收集我院２００９年６月－２０１１年７月经手术病理

证实的９例ＰＥＡ患者的病例资料。男５例，女４例，

年龄３３～８２岁，平均５６岁。临床表现：所有患者全身

症状较轻，无恶心、呕吐表现，２例轻度发热，７例表现

为无诱因左下腹痛，位置局限，２例表现为右下腹压痛

及反跳痛。血常规检查：６例正常，３例白细胞轻微升

高。临床上将９例患者以腹痛待查３例，拟诊ＰＥＡ４

例，阑尾炎２例收治入院行进一步检查。

２．方法

所有患者均行 ＣＴ平扫。采用ＰｈｉｌｉｐｓＭＸ８０００

Ｄｕａｌ螺旋ＣＴ扫描仪，扫描参数为：１２０ｋＶ，１６０ｍＡｓ，

层厚６．５ｍｍ，层距６．５ｍｍ，矩阵５１２×５１２，螺距１。

扫描范围从膈顶至耻骨联合。９例中２例行增强扫

描，经肘静脉注射对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ），剂量

１．５～２ｍｌ／ｋｇ，注射流率３ｍｌ／ｓ，延迟时间６０～９０ｓ。

由２名有经验的ＣＴ诊断医师协商后作出一致诊断。

结　果

１．发病部位

右侧腹部２例（回盲部１例、升结肠旁１例），左侧

腹部７例（降结肠旁２例，乙状结肠旁５例）。

２．ＣＴ表现

９例ＣＴ平扫表现为邻近肠管的位于结肠系膜对

侧的卵圆形或分叶状脂肪密度病灶，边缘呈环形高密

度影，病灶周围脂肪间隙内均可见条索状高密度渗出

影，３例病灶中央见点状高密度影（图１ａ），２例病灶中

央见圆形的高密度影（图２ａ），２例病灶中央见线形高
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　图１　女，５６岁，左下腹痛。ａ）ＣＴ平扫示降结肠旁一卵圆形脂肪密度肿块影（箭），边

缘呈环状高密度，中央见点状高密度影，病灶周围见云絮状密度增高影，相邻壁层腹膜

增厚；ｂ）镜下示脂肪细胞变性坏死，血管扩张充血，周围见中性粒细胞及淋巴细胞浸

润（×４０，ＨＥ）。　图２　女，４８岁，左下腹痛。ａ）ＣＴ平扫示乙状结肠起始部一卵圆形

脂肪密度病灶（箭），边缘见高密度环，中央呈类圆形高密度，病灶周围见条索状渗出

影，相邻壁层腹膜明显增厚；ｂ）镜下（病理诊断单位为江苏大学附属四院病理科）示脂

肪细胞变性坏死，周围见大量中性粒细胞及淋巴细胞浸润（×４０，ＨＥ）。

　图３　男，６０岁，左下腹痛。ａ）ＣＴ平扫示乙状结肠起始部一卵圆形脂肪密度病灶

（箭），边缘呈高密度环，中央见线状高密度影，肠管壁增厚；ｂ）５天后复查ＣＴ示病灶

边缘高密度环缩小变薄（箭），肠管壁肿胀减轻。　图４　男，３２岁，左下腹痛。ａ）ＣＴ

平扫示乙状结肠前内侧一卵圆形脂肪密度病灶（箭），边缘见环形高密度，周围见条索

状渗出影，相邻壁层腹膜增厚；ｂ）ＣＴ增强扫描示病灶边缘呈环形强化（箭），境界更加

清晰。

密度影（图３）；２例病灶相邻肠管

壁增厚（图３ａ），壁层腹膜可见不

同程度受累，１例患者腹壁肌肉呈

轻度肿胀。２例增强扫描病灶边

缘可见环形强化，境界更加清晰

（图４）；１例患者５天后ＣＴ复查

示病灶缩小，周围索条状渗出影减

少（图３ｂ）。９例患者中８例 ＣＴ

诊断为ＰＥＡ，仅１例误诊为网膜

梗死。

３．术中所见及病理结果

本组９例均行肠脂垂根部切

除，术中见肠脂垂肿胀增粗，３例

表现为整个肠脂垂脏层腹膜覆盖

纤维白细胞渗出物，６例仅见于肠

脂垂头部。术后标本行 ＨＥ染色，

光镜下表现为脂肪细胞变性坏死，

血管扩张充血，周围见大量中性粒

细胞及淋巴细胞的浸润（图１ｂ、

２ｂ）。

讨　论

１．解剖基础及发病机制

肠脂垂是附着于结肠带的脂肪垂，多见于盲肠和

乙状结肠，为许多大小不等、形态不定的脂肪小突起，

由肠壁浆膜下的脂肪组织聚集而

成。肠脂垂的供血动脉来自结肠

动脉边缘支，其小分支进入肠脂

垂，而静脉回流至一弯曲且管径窄

小的静脉，这一血供特点加上肠脂

垂内脂肪多而重，末端游动度大，

大大增加其扭转和梗死机率，从而

导致局部缺血引起炎症和周围水

肿［２］。乙状结肠、盲肠处有大量的

较大肠脂垂，乙状结肠弯曲度大，

肠脂垂旋转和扭绞更易发生肠脂

垂炎，这与本病患者腹痛常发生于

左、右下腹有关。据文献报道，肠

脂垂炎的病理组织变化与发生时

间有关，早期呈栓塞脂肪组织的充

血，随之发生继发性炎性改变，大

量中性粒细胞和淋巴细胞浸润，最

终坏 死 组 织 为 纤 维 组 织 所 代

替［２３］。

２．肠脂垂炎的ＣＴ表现

肠脂垂炎常见发病部位依次

为乙状结肠、降结肠和右半结肠，本组病例中乙状结肠

病灶达５５．６％（５／９），与文献报道基本一致，可能与乙
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状结肠部有大量肠脂垂和活动度较大有关。总结本组

病例资料，笔者认为本病常见ＣＴ表现为：①结肠系膜

对侧邻近肠管的环形脂肪密度肿块影；②病灶中央见

点状、线状或圆形高密度影；③周围脂肪间隙可见索条

状高密度影；④病灶相邻的肠管壁增厚，但较少见，本

组２例（２／９）可见肠管壁的增厚，而程少容等
［４］报道的

５例ＰＥＡ病灶相邻肠管壁均未见明显增厚，肠管周围

无明显积液。Ｎｇ等
［５］研究发现周围伴索条状渗出影

的高密度环可出现在所有的肠脂垂炎病例中，而病灶

中央点状或线状高密度影的出现概率仅为４２．９％，故

此征象的缺乏并不能排除肠脂垂炎的诊断。

３．鉴别诊断

网膜梗死：网膜梗死和肠脂垂炎的临床表现极其

相似，均易误诊为阑尾炎、憩室炎及胆囊炎。二者主要

临床表现为腹部固定性疼痛，患者可准确指出腹痛位

置。疼痛可很剧烈，但全身反应表现多不严重，伸展腹

部疼痛加剧［５］。疼痛常位于右上腹、右下腹，很少出现

恶心、呕吐、腹泻等症状。网膜梗死发病年龄较轻，多

见于儿童。网膜梗死的典型ＣＴ表现为腹直肌深部、

横结肠前侧或降结肠前内侧的单发的不均匀密度肿

块，与肠脂垂炎相比，病灶一般较大，边缘无高信号环，

与肠管有一定距离，一般不引起肠管壁的增厚［６］。

急性憩室炎：多见于憩室颈部梗阻继发的局部炎

症，与肠脂垂炎相比，发病年龄较高，８０岁人群中可达

８０％左右。与急性肠脂垂炎相比，憩室炎患者易表现

为恶心、呕吐症状，且白细胞计数增高，腹痛范围广泛，

反跳痛较轻［６］。急性憩室炎的ＣＴ表现为结肠憩室的

炎性改变、结肠系膜的脓肿形成以及相邻结肠壁的增

厚，可伴有肠腔周围脂肪间隙的条索状渗出、气体或液

体的积聚等。Ｋａｅｗｌａｉ等
［７］对１３８例结肠憩室炎并发

症的ＣＴ征象研究表明，其ＣＴ表现主要有结肠壁增

厚（７４．５％）、结肠周围脂肪炎（５９．１％）、孤立的腔外气

泡（５７．６％）、肠周脓肿（４５．５％）、肠梗阻（６．１％）和门

静脉炎（３％）。结肠憩室炎可导致局限性或弥漫性结

肠穿孔，成块的游离性气体的存在常提示炎性憩室的

局限性穿孔，气体有时可沿局限憩室穿孔部位进入肠

系膜静脉和门静脉，膈下游离气体的存在提示穿孔更

有意义。

肠系膜脂膜炎：为累及肠系膜脂肪组织的慢性非

特异性炎症，大多原因不明，可能与外伤、感染、缺血、

肿瘤及免疫异常等有关，男性多见，好发于６０～７０岁。

肠系膜脂膜炎根据组织发展阶段的不同，分为三个亚

型：炎性渗出型、纤维化型、脂肪坏死型，故其ＣＴ表现

具有多样性［８］，从轻度的肠系膜脂肪密度增高到软组

织肿块。病灶可包绕肠系膜血管，长时间可形成侧支

血管。肠系膜血管周围可有脂肪存在，形成“脂肪环

征”［９］。肠脂垂炎呈与肠管相连的、小的、局灶性病灶，

不累及小肠系膜，而肠系膜脂膜炎病灶范围常较大，多

发生于小肠系膜的根部，偶尔也可累及结肠系膜，少见

于胰腺周围、大网膜、腹膜后等区域［１０］，尽管邻近结肠

的肠系膜脂膜炎病灶不易与肠脂垂炎相鉴别，但由于

其病灶边缘缺乏高密度环和中央点状或线状高密度

影，有助于二者鉴别。

其它：含脂肪成分的肿瘤，如脂肪肉瘤、血管平滑

肌脂肪瘤以及网膜的转移瘤等。病灶边界不清、中心

位于网膜及原发肿瘤病史均有利于网膜转移瘤的诊

断。此外，继发于阑尾炎、憩室炎以及其它邻近器官感

染性病变的肠脂垂炎也并非少见，需进一步探讨。

适当放宽窗宽，降低窗位，注意腹腔脂肪密度的变

化，掌握肠脂垂炎及相关脂肪病变的的ＣＴ表现特征，

有助于本病的正确诊断。
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