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[Abstract] Objective Tostudytheimagingdiagnosisofabdominalcocoon.Methods Ninecasesofabdominalcocoonwere
analyzed.Results Nicecasesofconfirmedabdominalcocoonwiththeclinicsymptomofabdomenache,4casesofabdominal
masses,7casesweredismissedexcept2caseswerediagnosedbyCTbeforesurgery.Thetypicalfeatureofgastrointestinal
contrastexaminationwasaggregationofsmallintestine,likecauliflowerorcharacter"M",beingstableforalongtime.The
typicalfeatureofCTwasacrescentorsemicircleareawithslightlylowdensity(fibroidmembrane).Theoperationdemon-
stratedthatthewholeorpartoftheintestineweresurroundedbyastronggreyfibrofilm.Conclusion Nospecialsymptoms
isregardedasofabdominalcocoon.Correctimagingdiagnosisisdifficultpriortooperation.Imagingexaminationishelpful
withabdominalcocoon.
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腹茧症的影像及临床诊断
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[摘 要] 目的 提高对腹茧症的认识及影像学诊断能力。方法 分析经手术病理证实的9例腹茧症患者的临床及影像

诊断资料。结果 临床表现为腹痛9例,腹胀5例,腹部包块4例,7例术前均未明确诊断,分别误诊为卵巢肿瘤蒂扭转2
例,急性弥漫性腹膜炎1例,慢性阑尾炎1例,急慢性肠梗阻3例。2例CT检查诊断为腹茧症。术中发现大网膜短缩4例,
缺如5例,全部或部分小肠被一层灰白色致密坚韧的纤维膜包裹。胃肠造影典型表现为小肠聚集成团,呈菜花状或 M形排

列,且长时间形态不变;典型CT表现为新月形或半圆形低密度(纤维包膜)。均行手术治疗。术后病理确诊为腹茧症。结

论 该病临床表现无特异性,术前诊断困难,影像学检查对该病有一定诊断价值,最后确诊需手术及病理。
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  腹茧症(abdominalcocoon)是一种罕见的腹部疾病,病因

尚不清楚。本文探讨本病的临床特点及影像学诊断。

1 资料与方法

  1985-2002年共收治腹茧症9例,其中男6例,女3例,
年龄13~43岁,平均32.5岁,均无手术史。2例表现为腹

痛,腹部包块,术前诊断为卵巢肿瘤蒂扭转;1例因突发腹痛

诊断为急性弥漫性腹膜炎;因腹痛,腹胀,呕吐诊断为急性肠

梗阻1例;因腹痛,腹胀,呕吐,腹部包块分别诊断为腹茧症2
例,慢性肠梗阻2例,慢性阑尾炎1例。9例术前均进行了腹

部透视、平片及B超检查,其中5例行全消化道钡餐透视(2
例因有肠梗阻而口服76%泛影葡胺50ml行全肠透视)。2

例行CT检查。全部病例均行手术及病理确诊。

2 结果

  腹部透视示3例腹中部小肠腔扩张,伴有宽大气液平面,

2例腹部局限性肠腔轻度扩张伴气液平面(当有近端小肠扩

张或发现宽大气液平面时说明已有肠梗阻存在)。4例腹部

透视未见异常,B超检查示腹部团块状混杂回声(由粘连的肠

管及厚度不一的纤维包膜所形成)。全消化道钡餐透视显示

扩张的小肠位于腹中部,加压后梗阻患者肠管聚集,加压后不

易分开,扪及局部有柔性肿物感,推动肿物该段小肠随之移

动。我们观察到腹茧症患者行钡餐透视时钡柱前端前进方向

呈“M”形,而非正常情况下的“Z”形。其中1例小肠形态特

异,排列成“M”,另1例呈菜花或分节状,且长时间形态固定

不变,位于中腹部,约在2~6h后才能排空。

1例口服造影剂2h30min后CT扫描表现为脐周部小

肠聚集成团,交错盘绕,或呈拧麻花状改变,无明显肠腔扩张

及气液平面。造影剂长时间不能排空。此时,胃腔、近端小肠

及盆腔内小肠造影剂已排空,回盲部造影剂显影。
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图1 类似茧样包裹在小肠周围的纤维包膜(即新月形或“M”形略低密度)  图2 与图1同一病例,新月形略低密度影变为半圆形,术中见是纤

维包膜厚薄不均所致,十二指肠远端受压变细呈“鼠状”  图3 另一病例,胃肠造影见小肠聚集成团,呈菜花状分布,且长时间形态不变

  1例口服造影剂2h后CT扫描,造影剂大部分潴留于胃

腔及十二指肠内,十二指肠远端成“鼠尾状”变窄,小肠近端呈

纡曲盘绕,远端呈“∩”形轻度扩张,与极度扩张的十二指肠的

远端狭窄段呈“∩”形相通。局部黏膜及肠壁的厚度均正常,
“新月形”及“半月形”低密度带(高于水样密度)包裹在“∩”形
扩张的小肠前缘(术中所见该影为厚度不一的纤维包膜),范
围自肝下角至L5水平,相应部位小肠轻度受压。2h后复

查,该部小肠位置形态均无改变,钡剂未排空。

3 讨论

  腹茧症的确切病因尚不清楚。目前认为可能由多种因素

单独或综合作用所致。①最初Seng等推测可能是由某种地

方性易经生殖道侵入的病原体逆行感染引起腹膜炎的后遗

症[1]。②根据术中可见大网膜缺如或短缩,有时可见子宫及

附件缺如或发育异常,推测可能与先天胚胎发育异常有关。
本组5例见大网膜缺如,4例大网膜短缩。③在肝硬化、肾
炎、恶性肿瘤、结核及心功能衰竭伴有腹水的患者中该病发生

率高。Stanley[2]对554例肝硬化患者尸检发现27例该病,其
中26例发生在曾行腹腔静脉转流(PVS)治疗的患者中,由此

提出肝硬化腹水患者,尤其是既往有腹部手术和硬化性腹膜

炎病史者,腹茧症的发生率更高,而PVS的并发症之一是腹

茧症。本组1例患结核性腹膜炎1年后偶然发现此病。④
Foo等[3]认为是月经期某种病毒逆行感染引起的亚临床性原

发性腹膜炎纤维渗出、机化导致小肠表面纤维包膜形成。⑤3
',5'-环磷酸腺苷(AMP)/3',5'-环磷酸鸟苷(GMP)的作用是控

制正常细胞的增殖,β-受体阻滞剂类药物如心得安能减低3',

5'-AMP/3',5'-GMP,导致细胞过度增殖,使胶原蛋白过度产

生,进而形成纤维化[4]。本组均无服用此类药物史者。通过

本组9例临床资料分析,我们认为腹茧症不是一种独立的疾

病,而是其他原发疾病的后遗症[5]。
手术所见,该病患者包裹小肠的包膜厚度不一,呈灰白

色,致密坚韧。镜下可见该包膜由大量纤维组织构成,伴或不

伴有炎性细胞浸润。本组9例均有此表现,其中1例伴有结

核性肉芽肿组织。
文献报道该病患者多数无临床症状,而是在尸检时偶然

发现。有临床症状者则表现为腹部包块、腹痛、腹胀、呕吐等

急性或亚急性肠梗阻症状,以及腹胀、便秘等慢性肠梗阻症

状。本组4例表现为腹部包块,另3例表现为急性或慢性肠

梗阻症状,其中1例便秘达15年之久,大便1次/6~7天,未
引起重视。1例反复右下腹痛,术前诊断慢性阑尾炎,实为慢

性肠梗阻。根据术中所见分析引起肠梗阻原因,主要是由于

纤维膜局部不规则增厚压迫肠管所致。
钡餐透视及B超对诊断有一定价值。前者显示小肠排

列呈典型的菜花状(图3)、交错盘绕、拧麻花状及分节状改

变,位于中腹部。钡透过程中应注意钡柱前端的前进方向,以
了解小肠的排列关系。我们观察到腹茧症患者钡餐透视时,
钡柱前端前进方向呈“M”形,而非正常情况下的“Z”形。包裹

的小肠加压后肠管不易分离,推动肿物,该段小肠随之移动。
腹部平片显示腹中部可见扩张的小肠管,代表着被包裹的小

肠。动态连续拍片或长时间透视复查,呈现出一致性。当有

近端小肠扩张或发现气液平面时说明已有梗阻存在。B超显

示包块内由粘连的肠管及厚度不一的纤维膜形成的混杂回

声。

CT检查腹茧症能够清楚的显示肠管的扩张段、狭窄段

及该部肠黏膜、肠壁的变化。最重要的一点是能够显示类似

茧样包裹在小肠周围的纤维包膜(即“∩”形,周围低密度结

构)。若纤维膜厚度均匀一致,呈“新月形”,若厚度不一,“新
月形”、“半圆形”均可出现(图1、2)。患者消化道无梗阻或出

现半梗阻,口服造影剂2h后CT扫描示腹中部小肠造影剂

潴留,胃腔已排空,回盲部造影剂充盈。如再结合全消化道钡

餐透视钡柱头的前进方式、包裹内小肠的异常排列及随包块

所移动的该段小肠、以及长时间形态位置不变、排空延迟,以
上种种表现均为诊断腹茧症的特殊重要影像学表现。

CT能够鉴别腹部扪及的包块是否是肿瘤、肠套叠、脓
肿、炎块及淋巴结肿大等所引起。
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图1~3 回肠末端区域见团块状异常信号灶,T1WI呈等低信号(图1),T2WI呈高低混杂信号(图2),Gd-DTPA增强后病灶明显强化(图3),病变

区中心见扩大的腔,局部肠管管壁不规则增厚,病变区周围见回肠包绕,肠壁增厚

  患者男,63岁。因“下腹部疼痛伴便秘2周”入院。查体:
双侧腋窝、锁骨上及腹股沟淋巴结未扪及肿大。腹部未见明显

胃肠型及胃肠蠕动波,腹软,下腹部压痛(+),反跳痛(+),未扪

及腹块。血常规:红细胞3.22×1012/L,中性粒细胞77.4%,淋
巴细胞10.5%,单核细胞9.4%,血小板415×109/L,血小板压

积0.33。

  腹部平片未见明显异常。CT检查:右中下腹部见约6.5
cm×7.2cm大小的团块状混杂密度占位,边缘不规则,境界模

糊,相应区域肠系膜结构紊乱,肠管管壁不规则增厚,管腔变窄,
部分呈推移改变。腹膜后未见明显肿大淋巴结。横结肠充气明

显。CT诊断“回盲部肿瘤”。MR检查(图1~3):下腹部回肠末

端区见团块状异常信号影,T1WI呈等低信号,T2WI呈高低混

杂信号,脂肪抑制相呈高低混杂信号,Gd-DTPA增强后病灶明

显强化。病变区中心见扩大的腔,局部肠管管壁不规则增厚,病
变区周围见回肠包绕,肠壁增厚。乙状结肠上段显示不清。膀

胱呈受压改变,信号未见明显异常。MR诊断“回肠末段淋巴瘤

可能大”。结肠镜检查无明显异常。

  术后病理诊断:回肠系膜大B细胞淋巴瘤。

  讨论 原发性肠系膜恶性淋巴瘤比较少见,约1%,男女之

比约为2∶1,其部位的分布以回肠系膜最多,其次为空肠系膜

及小肠系膜根部。一般都在局部扩展,表现为结节融合而形成

大的肿块,或腹膜种植性生长,晚期才发生扩散。由于小肠系膜

不受解剖的限制,系膜淋巴瘤即使体积较大,肠梗阻也可不明

显,本例腹部立位平片未见明显肠梗阻征象。临床症状以腹痛

及腹部包块为主,分别为64%、54.4%。可伴有食欲减退、消瘦

乏力、贫血、肠梗阻等症状。由于病变早期临床可无或症状轻

微,不能早期发现。一旦症状明显,又易误诊为腹膜结核、胰腺

肿瘤、胃肿瘤、小肠肿瘤、肠间脓肿、腹膜后肿瘤或者肾囊肿。误

诊率可达69.5%。但该病首先应与腹膜后肿瘤鉴别。后者位

置较固定,不受体位与呼吸运动的影响;其次应与小肠平滑肌肉

瘤相鉴别,后者起于小肠肌层,早期易引起消化道出血与肠梗

阻。本例患者以腹痛及腹部肿块为主要表现,本院急诊及入院

后初诊均误诊,原因是该病少见,表现无特异性。经CT、MR等

检查,术前基本明确诊断,后经手术病理学检查确诊。因此我们

认为术前应行CT、MR检查,帮助定位和/或定性诊断。结肠镜

检查视情况而定,比如本例结肠镜检查未见明显异常,主要原因

病变尚未累及回盲部肠壁的黏膜层所致。临床医师对该病应有

足够认识,才不致于延误手术时间。
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