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Abstract
Objective  To investigate the imaging features and clinical significance of Multi-slice spiral CT in 
mesenteric panniculitis. Methods  Seventy-five patients with suspected mesenteric panniculitis 
admitted to the department of radiology, Beijing Hepingli Hospital from April 2016 to May 2017 were 
enrolled as subjects. All patients underwent 256-slice spiral CT reconstruction to confirm the diagnosis. 
According to CT imaging characteristics, the pseudo-tumor signs, fibrous tissue nodules, lymph node 
enlargement, pseudo-envelope sign, fat ring sign, cystic change, and calcification were judged. The 
patients were followed up for 16 months to observe the development of the disease in clinic. Results 
Of the 75 patients, 55 patients underwent abdominal CT plain scan, 10 underwent CT plain scan 
combined with enhanced scan, and 10 underwent enhanced scan. The lesions were in the mesentery. 
The patients were all pseudo-tumor signs: flaky or mass-blocking shadow, the larger mesenteric fat 
density, the CT value over the normal retroperitoneal fat tissue, foggy, theunapparent enhancement, 
and the surrounded mesenteric blood vessels. Fibrous tissue nodules and lymph node enlargement 
occurred in 70 patients andall patients were pseudo-enveloped: soft tissue density bands in various 
thickness around the lesion with clear boundaries. In 51 patients, the fat ring sign was seen and the 
ring-shaped low-density shadow was wrapped around the mesenteric vessels and fibrous tissue 
nodules and lymph nodes. One case of cystic changes and one case of calcification occurred. In 22 
patients, the peripheral intestine was removed. 39 patients were followed up, of which 18 patients 
had no significant changes in lesions, 3 lesions were completely absorbed and returned to normal, 13 
lesions were partially absorbed, improved, and 5 lesions progressed. The clinical diagnostic sensitivity 
of CT was 100%(5/5), and the specificity was 7.1%(5/70). Conclusions The 256-slice spiral CT can 
accurately diagnose the presence of pseudotumor signs, pseudo-envelope signs, and fat ring signs in 
mesenteric panniculitis, which can be used as the first choice of non-invasive imaging test.
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　　肠系膜脂膜炎是临床不常见的肠系膜疾病之一，主要与自身免疫反应有关，即
小肠系膜出现慢性炎性细胞浸润、脂肪坏死和纤维组织，形成假肿瘤征[1]。肠系膜
脂膜炎患者随访期间病变均较稳定[2]。该病属于良性发展病变，预后较好，但由于
发病机制尚不明确，需及早进行有效诊断。肠系膜炎中主要采用影像学，传统B超
及CT分辨率不高，极易出现误诊或漏诊，多层螺旋CT的出现避免了上述弊端，受到
临床医生学者广泛关注[3-5]。基于此，本研究就北京市和平里医院放射科收治的75例
疑似肠系膜脂膜炎患者临床资料进行研究，旨在探讨多层螺旋CT对肠系膜脂膜炎的
影像学特征及临床意义。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2016年4月至2017年5月北京市和平里医院放射科收治的疑似
肠系膜脂膜炎患者75例。其中，男性43例，女性32例，年龄21~70岁，平均年龄
(46.31±3.82)岁，临床表现：腹痛36例，腹胀4例，恶心、呕吐3例，胆囊、结肠、
直肠等腹部手术史26例，伴随胃癌、结肠癌、子宫内膜癌等恶性肿瘤14例，糖尿病
4例，阑尾炎3例，腹部外伤2例。本研究提交我院医学伦理委员会审核并通过。
　　纳入标准：患者经病理学确诊为肠系膜脂膜炎；患者肠系膜脂肪密度均匀(或不
均匀升高)；肠系膜脂肪密度大于腹膜后脂肪密度；肠系膜血管及其周边未损伤。
　　排除标准：患者为肠系膜水肿(肠系膜云雾状变化，边界不清晰)；患者患有胰
腺炎；患者患有肠道感染性疾病。
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【摘要】目的 探究多层螺旋CT对肠系膜脂膜炎的影
像学特征及临床意义。方法 以2016年4月至2017年
5月北京市和平里医院放射科收治的75例疑似肠系
膜脂膜炎患者作为研究对象。患者均进行256层螺
旋CT平面重建检查确诊，观察患者CT图像，根据其
特征判断假肿瘤征、纤维组织结节、淋巴结增大、
假包膜征、脂肪环征、囊变、钙化。门诊随访16个
月，观察疾病发展情况。结果 75例患者中有55例
患者行腹部CT平扫，10例进行CT平扫联合增强扫
描，10例进行增强扫描。病变部位均在肠系膜。患
者均为假肿瘤征：呈片状或包块影，肠系膜脂肪密
度变大，其CT值超过正常腹膜后脂肪组织，未见强
化，肠系膜血管被包绕。70例患者病变内出现纤维
组织结节、淋巴结增大。患者均为假包膜征：病变
周围存在不同厚度软组织密度带，边界清晰。51例
患者可见脂肪环征，环状低密度影包绕于肠系膜血
管及纤维组织结节、淋巴结周围；出现1例囊变、1
例钙化；22例患者周围肠管被推移。随访39例，其
中18例患者病变无明显变化，3例病变全吸收，13
例病变部分吸收，5例病变进展。CT临床诊断灵敏
度100%(5/5)，特异性7.1%(5/70)。结论 256层螺旋
CT能够准确诊断肠系膜脂膜炎存在假肿瘤征、假包
膜征、脂肪环征，可作为首选无创影像学检查。
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1.2 方法
1.2.1 CT检查  采用飞利浦Ingenuity CT 64排128层螺旋CT扫
描，对比剂碘佛醇[320mg(I)/mL]，利用高压注射器经肘前
静脉团注，流速3.0~3.5mL/s，延迟25~30s动脉期扫描，门
静脉期扫描约75s，扫描范围：由膈顶部至耻骨联合下缘，
叮嘱患者屏气；扫描参数：管电压和管电流分别为120kV、
250~280mA，螺距和层厚分别为0.6、8mm，软组织窗标准
算法重建，层厚2mm，对比剂80mL。选测量周围CT值、病
变中央。
1.2.2 图像重建  扫描完毕，重建平扫、增强扫描门静脉期横轴
面CT图像，层厚2mm、层间距2mm图像，传输至工作站，建
立多平面图像，由工作经验丰富的影像诊断医师进行阅片。
1.2.3 CT诊断标准  肠系膜密度变大，包括不均匀脂肪组织，
同时大于腹膜后脂肪密度，边界清晰，包绕不侵犯肠系膜血
管，推移邻近肠管不侵犯，排除肠道、腹膜后肿瘤、感染性病
变。以手术病理检查作为“金标准”。
1.3 观察指标  观察患者CT图像，根据其特征判断假肿瘤征(围
绕肠系膜血管密度呈片状或包块影)、纤维组织结节、淋巴结
增大、假包膜征(厚薄不一条状软组织密度影包绕病变边缘)、
脂肪环征(呈脂肪密度影围绕)、囊变、钙化。门诊随访16个
月，观察疾病发展情况。
1.4 统计学方法  采用SPSS 22.0进行统计分析。计量资料符
合正太分布以(χ- ±s)表示，采用t检验；计数资料以%表示，
采用χ

2检验，P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 CT影像学特征  75例患者，腹部CT平扫55例，CT平扫
联合增强扫描10例，增强扫描10例。患者病变部位均在肠系
膜。病变数量：单发56例，多发19例，每例5~12个，共152
个。75例患者为假肿瘤征：为肠系膜根部延伸至肠系膜血
管、不同大小、边界分明的片状或包块影，长轴大部分是肠
系膜根部往左腰区空肠反向，肠系膜脂肪密度增加，CT值较
正常腹膜后脂肪组织高，呈雾状，强化较弱，肠系膜血管被包
绕。70例患者病变内呈不规则条索样、圆形纤维组织结节、
淋巴结变大。75例患者均存在假包膜征，病变周围可见软组
织密度带，边界清晰，大部分包膜延伸至左腰区，呈前后方较
厚，右侧较薄。51例患者可见脂肪环征，环状低密度影包围
肠系膜血管、纤维组织结节或淋巴结周围；出现1例囊变、1
例钙化；22例患者周围肠管被推移。影像分析结果见表1和图
1~4。

图1 肠系膜脂膜炎CT检查结果。1A：CT显示肠系膜脂肪密度变大、边界清楚、假肿瘤征，由肠系膜根部延伸向肠系膜血管，左腰区延伸可见假包膜征(↓)，
淋巴结变大(←)；1B：CT可见半圆形纤维组织结节(←)；1C：CT在冠状位重建图像可见呈包绕肠系膜上动脉(←)；1D：CT在矢状位重建图像可见淋巴结增大
(←)。图2 肠系膜脂膜炎CT检查结果。2A：CT可见肠系膜脂肪密度增加、边界清楚、假肿瘤征，由肠系膜根部延伸向肠系膜血管，左腰区延伸可见假包膜征
(↓)，脂肪环征(↑)；2B：CT在冠状位重建图像可见脂肪环征(→)；2C：CT在矢状位重建图像可见假包膜征(←)。图3 肠系膜脂膜炎CT检查结果。横轴面CT
显示多发肠系膜脂肪密度变大、边缘清晰，呈假肿瘤征(↓)。图4 肠系膜脂膜炎CT检查结果。横轴面CT显示肠系膜脂肪密度变大、不均匀，边界清晰，可见
脂肪环征(↓)，推移周围空肠管(←)。图5 肠系膜脂膜炎CT检查结果。随访57d后，横轴面CT显示病变完全吸收。

表1 肠系膜病变与腹膜后正常脂肪组织CT值比较
部位	                                                 例数	                                              CT值

肠系膜病变组织	                               75	                                      -60.34±7.25

腹膜后正常脂肪组织	                               75	                                      -102.37±7.89

t		                                                                                 33.969

P		                                                                                 <0.001

1A 1B 1C 1D

2A 2B 2C

53 4

2.2 随访结果  随访39例，随访时间1~16个月，平均随访时间
5.3个月。39例患者，18例病变无明显变化，3例病变吸收完
全，13例病变部分吸收，5例病变进展。影像分析结果见图5。
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2.3 CT临床诊断灵敏度及特异性比较  CT临床诊断阴性率
6.7%(5/75)，阳性率93.3%(70/75)，灵敏度100%(5/5)，特异
性7.1%(5/70)，见表2。

3  讨   论
　　肠系膜脂膜炎发病与性别、年龄无显著相关，大部分患者
超过50岁、体型偏胖，且年龄越大，发病率越高，发病机制
较复杂[6]。以往研究表示，多数表现为特发性，部分与腹部手
术、感染、外伤及自身免疫性疾病损伤肠系膜后非特异性炎性
反应相关[7-8]。本研究也得出相同结论，纳入病例均为腹部手
术史、伴有恶性肿瘤引起。肠系膜脂膜炎源自小肠系膜，尤其
是空肠系膜[9]。病理学组织检查表示，脂肪组织坏死退变、浆
细胞、嗜酸性细胞、淋巴细胞等病变均伴有钙化[10]，临床表
现为不同程度腹部胀痛、恶心、呕吐。本研究纳入例数与上述
描述相似。
　　CT是目前临床首选及主要影像学检查手段，多期动态增
强扫描技术一定程度上优化了肠系膜脂膜炎检出率及诊断准确
率，受到临床医生和学者高度关注[11-12]。肠系膜脂膜炎包括肠
系膜脂肪浸润、慢性的炎症和纤维化、肿瘤淋巴结浸润，不
同类型肠系膜脂膜炎其CT图像存在差异，肠系膜脂膜炎均表
现为假肿瘤征，对肠系膜淋巴结增大或炎性增殖灶可见[13-15]。
本研究结果表示，75例患者均为假肿瘤征，CT图像呈大小不
一、边缘清晰的片状或包块影，长轴大部分是肠系膜根部往左
腰区空肠方向，肠系膜脂肪密度变大，呈雾状，强化不明显，
肠系膜血管被包绕。同时该病特征性表现为假包膜征与脂肪环
征，其中假包膜征作为分界线，表示炎症自限性反应；脂肪环
征反映血管及结节周围存在正常脂肪组织，包绕肠系膜血管但
未被侵犯。由于空肠系膜会受到病变影响，所以包膜大部分延
伸至左腰区。肠系膜脂膜炎为肠系膜雾状密度增加，仅为肠系
膜，同时出现淋巴结增大；肠系膜血管遭到攻击会出现血管狭
窄或中断，不会发生假包膜征与脂肪环征，应与淋巴瘤、转移
瘤进行区分[16-17]。研究表明，肠系膜脂膜炎在随访中病变较稳
定，无显著变化，少部分患者病变大小、密度、包膜厚度会发
生变化，即部分吸收或完全吸收，甚至出现进展[18-19]。本研究
结果显示，随访39例，其中18例患者病变无明显变化，3例病
变吸收完全，13例病变部分吸收，5例病变进展，提示肠系膜
脂膜炎可为良性病变，常规治疗不需行特殊治疗，预后较好，
与上述研究一致。另有研究表明，肠系膜脂膜炎在CT增强扫
描前后密度无明显变化，但增大淋巴结中密度较高，说明与淋
巴结炎性变化相关[20]。本研究结果显示，CT临床诊断灵敏度
为92.9%，特异性为100.0%，提示CT能够高效诊断肠系膜脂
膜炎，其灵敏度与特异性较高，可作为首选无创检查方法。

　　综上所述，256层螺旋CT能够准确诊断肠系膜脂膜炎存在
假肿瘤征、假包膜征、脂肪环征，可作为首选无创影像学检查
手段。
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表2 CT临床诊断灵敏度及特异性比较(例)

CT
	                                              手术病例	                                    

合计
	                          阴性	                                     阳性	

阴性	                            5	                                        0	                   5

阳性	                           65	                                        5	                  70

合计	                           70	                                        5	                  75
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