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·论著·

　　美克尔憩室是常见的小肠先天性畸形，可发生在各个年
龄段人群，儿童多见。大部分无症状，常常由于并发症而产
生症状。产生症状的美克尔憩室需要手术切除，术前对憩室
的形态、解剖学特点进行充分评估有助于手术方式的选择。
CT小肠造影(computed tomography enterography，CTE)
在传统增强CT的基础上进行了良好的肠道准备，并使用多种
重建技术，有利于美克尔憩室的检出，在术前诊断中具有重

要价值。本研究归纳总结42例美克尔憩室的CTE表现，探讨
其CTE分型与并发症及病理的相关性，旨在规范影像描述，
为术前评估提供依据。

1  资料与方法
1.1 病例资料  搜集2008年至2018年南京医科大学附属苏州医
院、上海交通大学附属瑞金医院、苏州大学附属第一医院经
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陈  颖1   唐永华2   胡春洪3   姜湘春4,*

1.南京医科大学附属苏州医院(苏州市立医院)东区放射科 (江苏 苏州 215001)

2.上海交通大学附属瑞金医院放射科 (上海 200025)

3.苏州大学附属第一医院影像科 (江苏 苏州 215000)

4.苏州市相城区阳澄湖镇卫生院放射科 (江苏 苏州 215000)

【摘要】目的 探讨症状性美克尔憩室CT小肠造影(CTE)的分型及临床意义。方法 回顾性分析经手术病理证实的42例症状性美克尔憩室的CTE表现。根据
长宽比、憩室壁厚度和是否存在软组织结节，将美克尔憩室分为3型。Ⅰ型：憩室壁薄，光整，无软组织结节；Ⅱ型：憩室壁增厚、不光整，无
软组织结节；Ⅲ型：憩室内存在软组织结节(不论憩室壁是否增厚)。各型均分2个亚型，a亚型：憩室呈长管状或阑尾状，长宽比≥3:1；b亚型：
憩室呈囊袋状，长宽比<3∶1。将美克尔憩室并发症、病理结果与CTE类型进行对照分析。结果 42例美克尔憩室长径5.2±2.3cm(2~16cm)，
宽径1.9±1.0cm(0.9~6cm)，长宽比3.0±1.3(1~7)。CTE分型：Ⅰ型9例(21.4%)，包括Ⅰa型3例、Ⅰb型6例；Ⅱ型22例(52.3%)，包括Ⅱa型
13例、Ⅱb型9例；Ⅲ型11例(26.2%)，包括Ⅲa型6例、Ⅲb型5例。a、b亚型在各类型中的数量均无统计学差异(P >0.05)。与Ⅱ型和Ⅲ型憩室
相比，Ⅰ型憩室强化程度轻(P<0.05)。Ⅱ型憩室较Ⅰ型憩室更容易出现独立血管(P<0.05)。Ⅲ型较Ⅰ型和Ⅱ型更容易出现异位组织(P<0.05)。

                   结论 CTE分型能反映症状性美克尔憩室的影像特点，有助于其规范化描述和手术方式的选择。
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Abastract: Objective  To explore a classification system of symptomatic Meckel’s diverticulum (MD) on CT enterography (CTE) and clinical significance of the 
classification. Methods  Retrospectively analyze CTE examination of 42 patients with surgically and pathologically confirmed symptomatic MD. 
According to the length-width ratio, the wall thickness, and the presence of soft tissue nodules, the CTE appearances of MD could be classified 
into three types. Type Ⅰ: The diverticular wall was thin, uniform, smooth without a soft tissue nodule. Type Ⅱ: The diverticular wall was 
thickened, irregular without a soft tissue nodule. Type Ⅲ: One or multiple soft tissues existed in the diverticulum with or without a thickened 
wall. Furthermore, each type was sub-classified into two sub-types. Sub-type a: The diverticulum was in tubular or appendix-like shape with a 
ratio of length to basal width ≥3:1; Sub-type b: The diverticulum was in cystic pouch-like shape with a ratio of length to basal width <3:1. The 
complications and pathological findings in different types were analyzed. Results  The length and width of MD in 42 patients were (5.2±2.3)cm 
(2-16 cm) and (1.9±1.0)cm (0.9-6 cm), respectively, and the length-width ratio was (3.0±1.3) (1 to 7). The diverticula were divided into three 
types: 9 (21.4%) type Ⅰ (3 type Ⅰa and 6 type Ⅰb), 22 (52.3%) type Ⅱ (13 type Ⅱa and 9 types Ⅱb) and 11 (26.2%) type Ⅲ (6 type Ⅲa and 5 
type Ⅲb) diverticula. There was no statistical difference in the two sub-types in each type (P>0.05). Compared with type Ⅱ and type Ⅲ, typeⅠ 
diverticulum had less enhancement (P<0.05). Type II diverticulum was more likely to have an independent artery than type Ⅰ(P<0.05). Type 
Ⅲ diverticulum was more prone to have ectopic tissue than type Ⅰ and type Ⅱ (P<0.05). Conclusion  Classification of the CTE appearance can 
reflect the imaging characteristics of symptomatic MD and help its standardized description and selection of surgical methods.
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手术病理证实并行CTE检查的美克尔憩室共47例，剔除CTE中
未能发现憩室的5例，将42例纳入研究。男28例，女14例，
年龄6~66岁，平均年龄(24.3±13)岁。所有憩室均存在并发
症，包括消化道出血37例，肠梗阻3例，急性憩室炎2例。
1.2 肠道准备及检查方法  检查前一晚低渣饮食，口服浓度为
20%的甘露醇导泻。检查当日禁食禁水。扫描前口服2.5%甘
露醇1500~2000mL，分多次饮用(肠梗阻患者除外)。检查前
10min肌肉注射山莨菪碱(654-2)20mg(禁忌症者除外)。
　　检查设备使用GE LightSpeed 64排螺旋 CT，Siemens 
Somatom Sensation 64排螺旋CT和Philips Brilliance 64
排螺旋CT。扫描范围从膈顶至耻骨联合下缘。扫描参数为：
管电压120kV，管电流250mA s或自动管电流。扫描层厚
5mm，间隔5mm，FOV 350mm。增强使用350[mg(Ⅰ)/mL]
造影剂(碘海醇)，注射速率为3.5~4.5mL/s。增强动脉期采用
自动触发技术，在兴趣区CT值达到100HU阈值10~12s后开始
扫描，兴趣区设在腹主动脉膈下水平，门静脉期在动脉期后
28~35s开始扫描。
　　将原始图像薄层重建，重建层厚1mm，间隔0.7~1mm。
将薄层图像传至工作站进行图像后处理，包括：(斜)冠状位、
(斜)矢状位多平面重建(multi-planar reformation，MPR)、
最大密度投影(maximum intensity projection，MIP)、曲面
重建(curved planar reformation，CPR)等。
1.3 典型病例影像分析  回顾性分析42例美克尔憩室的CTE图
像，记录憩室的长径、宽径、长宽比，憩室壁厚度(>3mm
为增厚)、强化程度(以相邻小肠为参照，憩室与其CT值相差
<30HU为轻度强化，≥30HU为重度强化)、是否存在软组织
结节及憩室独立供血动脉。
　　根据憩室的长宽比、憩室壁厚度和是否存在软组织结
节，将美克尔憩室分为3个类型(图1)[1]。Ⅰ型：憩室壁薄，
光整，无软组织结节；Ⅱ型：憩室壁增厚、不光整，无软组
织结节；Ⅲ型：憩室内存在软组织结节，不论憩室壁是否增
厚。各型均分2个亚型：a亚型：憩室呈长管状或阑尾状，长

径明显大于宽径，长宽比≥3:1；b亚型：憩室呈囊袋状，长
宽比<3:1。

　　回顾临床资料、手术及病理结果，将憩室并发症、病理
结果与CTE类型进行对照分析。
1.4 统计学方法  将数据录入SPSS 18.0软件进行统计学分析。
计数资料以频数和构成比(%)表示，并用χ

2检验或F精确检验
进行比率比较。计量资料进行正态性检验和方差齐性检验。
符合正态分布的计量资料用(χ- ±s)(SD)表示，并用Student' 
s t检验在两组之间进行比较。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 CTE分型及影像特点  42例美克尔憩室长径为2~16cm，
平均长径为(5.2±2.3)cm；宽径为0.9~6cm，平均宽径为
(1.9±1.0)cm；长宽比为1~7，平均长宽比为(3.0±1.3)。Ⅰ

型憩室9例(21.4%)，包括Ⅰa型(图2)3例、Ⅰb型(图3)6例；
Ⅱ型憩室22例(52.3%)，包括Ⅱa型(图4)13例、Ⅱb型(图5)9
例；Ⅲ型憩室11例(26.2%)，包括Ⅲa型(图6)6例、Ⅲb型(图
7)5例。a亚型共22例(52.4%)，b亚型共20例(47.6%)，两种
亚型在各类型中的数量差异均无统计学意义(P>0.05)。 

图1 症状性美克尔憩室CTE分型示意图

图2 美克尔憩室Ⅰa型，女，31岁，大便带血3年余。CT小肠造影冠状位图像显示右下腹长管状憩室(箭头)，大小为
4.5cm×1.5cm，憩室壁薄、光整，无异常强化。图3 美克尔憩室Ⅰb型，男，18岁，反复黑便1年余。CT小肠造影冠状
位显示中下腹巨大囊袋状憩室(箭头)，达16cm×6cm，腔内充满液体，类似肠管形态，但宽径明显大于正常小肠肠腔，
憩室壁薄、光整，无异常强化。前下方见充盈的膀胱(黑星)。图4 美克尔憩室Ⅱa型，男，11岁，反复黑便、血便5年
余。CT小肠造影冠状位图像显示中下腹长管状憩室(箭头)，形态酷似阑尾，憩室壁厚、强化。
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图5 美克尔憩室Ⅱb型，男，56岁，反复便血20年。CT小肠造影斜矢状位图像显示右下腹-5cm×5cm囊袋状憩室(箭头)，腔内液体聚
积及少量气体，内壁凹凸不平，不均匀增厚，轻度均匀强化。图6 美克尔憩室Ⅲa型，女，29岁，反复血便20余天，加重伴腹痛、恶
心、黑朦、晕厥4天。图6A为CT小肠造影横断位图像；图6B为CT小肠造影冠状位图像，显示右下腹长管状憩室，腔内积液，远端见软
组织结节(图6A，箭头)，并呈明显强化。憩室旁一细小动脉供血(图6B，箭头)；图6C为憩室病理图像(HE×25)，显示异位胰腺组织
(黑星)和异位胃粘膜(胃底腺)(白星)。图7 美克尔憩室Ⅲb型，女，26岁，反复血便2月余。图7A、7B分别为CT小肠造影横断位和斜
矢状位图像，显示中下腹盲腔结构，大小约5cm×2.5cm，粘膜明显粗大、迂曲、增宽并呈明显强化，类似胃粘膜样改变(图7A，箭
头)，憩室中部见软组织结节(图7B，箭头)。

　　不同类型美克尔憩室的CTE特点见表1。统计发现，强化
程度在三种类型憩室中的差异存在统计学意义(P=0)，Ⅰ型憩
室较另外两型强化程度轻 (P<0.05)。憩室存在独立供血动脉
20例(52.4%)，在三种类型差异存在统计学意义(P=0.032)，
Ⅱ型憩室较Ⅰ型更容易出现独立血管(P=0.015)。检出憩室位
于肠管的系膜游离缘22例(52.4%)，三种类型无统计学差异
(P=0.096)。
　　发现3例憩室黏膜明显粗大、迂曲、增宽并呈明显强化，
类似胃粘膜样改变，包括1例Ⅱa型和2例Ⅲb型。11例Ⅲ型憩

室中，软组织结节出现在憩室远端7例，中部3例，基底部1例。
2.2 CTE分型与并发症  42例美克尔憩室的并发症包括消化
道出血37例(88.1%)，急性憩室炎2例(4.8%)，肠梗阻3例
(7.1%)。各类型出现最多的并发症均为消化道出血，各型并
发症差异无统计学意义(P=0.33)(表1)。
2.3 CTE分型与手术、病理  42例美克尔憩室均手术切除。手
术方式为腹腔镜辅助小切口术38例(90.5%)，开腹手术4例
(9.5%)。切除范围为单纯憩室切除3例(7.1%)，憩室所属小肠
节段切除39例(92.9%)。

6A 6B

6C 7A 7B

表1 不同类型美克尔憩室的CTE特点、并发症及病理对照[n(%)]
          类型	                             CTE特点　	                     合计(n=42)	         Ⅰ型(n=9)	             Ⅱ型(n=22)	                      Ⅲ型(n=11)	         P
位于系膜游离缘	                       否	                        20(47.6)	                                 7(77.8)	                10(45.5)	                           3(27.3)	                        0.096

	                                           是	                        22(52.4)             	              2(22.2)	                12(54.5)	                           8(72.7)	

强化程度	                                           轻度	                        18(42.9)	                                 9(100)	                8(36.4)	                           1(9.1)	                             0

	                                           重度	                        24(57.1)	                                 0(0)	                 14(63.6)	                           10(90.9)	

独立供血动脉	                       无	                        22(52.4)	                                 8(88.9)	                 8(36.4)	                            6(54.5)	     0.032

	                                           有	                        20(47.6)	                                1(11.1)	                 14(63.6) 	                            5(45.5)	

并发症	                                           消化道出血	    37(88.1)	                                7(77.8)	                 20(90.9)	                            10(90.9)	     0.33

	                                           伴憩室内翻	    2(4.8) 	                                 0(0)	                                    0(0)	                            2(18.2)	

	                                           急性憩室炎	    2(4.8)	                                 0(0)	                                    1(4.5)	                            1(9.1)	

	                                           肠梗阻	                        3(7.1)	                                 2(22.2)	                 1(4.5)	                            0(0)	

	                                           伴内疝	                        1(2.4)  	                                 1(11.1)	                 0(0)	                            0(0)	

异位组织 	                                           无	                       29(69.0)	                                 8(88.9)	                 18(81.8)	                            3(27.3)	     0.004

	                                           有	                       13(31.0)	                                 1(11.1)	                 4(18.2)	                            8(72.7)	 　

注： CTE表示CT小肠造影。
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　　一例Ⅲb型憩室术中将内翻性憩室误诊为小肠肿瘤。该
患者1年半前行阑尾炎手术，但术后腹痛症状仍有反复。两例
Ⅱb型憩室在单纯憩室切除术后第5天和第7天分别出现肠梗阻
症状，手术方式分别为开腹手术和腹腔镜辅助小切口术。再
次手术分别发现吻合口近端肠缺血和粘连性肠梗阻。其余患
者术后恢复良好，未出现消化道出血、腹痛等症状。
　　病理中，美克尔憩室慢性炎症28例(66.7%)，急性炎症
9例(21.4%)。检出异位组织13例(31%)，包括异位胃粘膜11
例(84.6%)，异位胰腺组织1例(7.7%)，同时存在异位胃和胰
腺组织1例(7.7%)。3例呈胃粘膜皱襞样的憩室均见异位胃粘
膜。异位组织在3种不同类型的美克尔憩室中存在统计学差异
(P=0.004，表1)，Ⅲ型较Ⅰ型和Ⅱ型更容易出现异位组织(P
值分别为0.001和0.005)。11例Ⅲ型憩室中软组织结节的病理
为异位组织8例(72.7%)，增生性息肉3例(27.3%)。

3  讨   论
3.1 CTE分型的首创性与可行性  美克尔憩室临床上分为无症
状和有症状两种[2]，影像学分型尚无定论。王宁等[3]将美克
尔憩室的超声表现分为四种类型：合并炎症型、继发肠套叠
型、合并穿孔周围炎型、合并肠梗阻型。有学者将其CT表现
分为：合并憩室炎和(或)出血型、囊状(管状)包块型、合并小
肠梗阻和(或)肠套叠型、合并穿孔周围炎症型等[4-5]。上述分
型实际是将美克尔憩室按并发症进行集中归类，探讨不同并
发症的影像表现。
　　CT影像中美克尔憩室的几个重要特点包括憩室的形态、
大小、憩室壁厚度、壁结节、强化程度等。本研究将这些影
像特点归纳总结，首次探讨症状性美克尔憩室的CTE分型。
CTE是小肠病变重要的影像学检查，对美克尔憩室的显示准
确性高，优于其他影像学检查。与超声相比，CTE图像评估
相对客观，对检查者技术依赖程度低，可重复性强。与常规
CT相比，CTE肠道准备好，憩室充盈状态相对一致。CTE三
维重建技术能更好地显示憩室的解剖学信息，为CTE分型奠
定基础。
3.2 憩室形态(a、b亚型)与并发症  由于卵黄管退化程度和憩
室并发症的不同，美克尔憩室形态多样，可表现为长管状、
囊腔状、三角形、锥形、花瓣状等多种形态[6]。据报道，憩
室的并发症与其形态和大小相关[2,6]。细长、基底部窄的憩室
容易发生炎症和穿孔[2,7]。短小、基底部宽大的憩室容易发
生异物嵌顿[8]。憩室长而末端较大的容易发生憩室扭转[9]。
Bani-Hani等[2]发现，产生并发症的憩室较无症状的憩室更
长，基底部更窄。其中症状性憩室约80%长径大于2cm，平
均长径4.6cm，平均宽径1.6cm。本研究美克尔憩室均产生
症状，憩室长径、宽径大小与上述报道接近。本研究中，a、
b两种亚型分别为细长形和宽大形，两者数量相当，各约占
50%。两者并发症无显著差异，均以消化道出血为主。原因
可能与本组并发症大多数(88.1%)为消化道出血，易受憩室形
态影响的其他并发症病例数少有关。
3.3 Ⅰ、Ⅱ型憩室与并发症  Ⅰ型美克尔憩室的特点是憩室壁

薄，光整。这种表现的憩室通常被认为是“正常憩室”，多
不产生症状。Kawamoto等[10]报道中，这种薄壁憩室占无症
状憩室的73%。由于大多数美克尔憩室无临床症状，这种类
型的憩室虽然可能最为多见，但往往难以发现。在症状性憩
室中，这种薄壁憩室也有报道，且并发症类型多样，包括消
化道出血、憩室扭转、肠梗阻等[9]。本研究Ⅰ型憩室9例，呈
轻度强化，其中7例并发症为消化道出血，大多数憩室的病理
改变“轻微”，粘膜正常或呈慢性炎症。
　　Ⅱ型憩室的特点是憩室壁增厚、不光整。憩室壁增厚
是一种非特异性表现，溃疡、出血、炎症、缺血等均可引
起[4-5]。急性憩室炎中，憩室壁厚度可达10mm。美克尔憩室
是真性憩室，具有肠壁的全层结构。炎性水肿的憩室壁可出
现分层强化，即明显强化的粘膜层，低强化的粘膜下层和中
度强化的肌层和浆膜层。慢性溃疡、炎症引起憩室壁弥漫性
或局限性增厚，厚度多小于5mm。这种形态不规则、内壁凹
凸不平、厚薄不均的憩室也归为Ⅱ型憩室。本研究中Ⅱ型憩
室最为多见，占52.3%。与Ⅰ型憩室相比，Ⅱ型憩室强化程
度高，独立供血动脉出现的几率高，在寻找憩室独立血管时
本类型需要特别留意。
3.4 Ⅲ型憩室与异位组织  Ⅲ型憩室的主要特点是存在软组织
结节。病理上，软组织结节大多数为炎性息肉或异位组织，
少数情况下为美克尔憩室癌变或并发的肿瘤[11]。本研究Ⅲ型
憩室的软组织结节72.7%为异位组织，其中大部分为异位胃
粘膜，与文献报道一致[9]。Ⅲ型憩室出现异位组织的几率高
于其他两种类型。需要注意的是，强化的结节需与肠道间质
瘤、腺瘤、神经内分泌肿瘤等富血供肿瘤鉴别，需在结节周
围仔细寻找有无盲端肠管。
　　异位组织在憩室中分布存在一定规律。由于美克尔憩室
是胚胎期卵黄管的遗留物，憩室远端与卵黄囊相通，此处易
衍生为胃、胰腺等异位粘膜。因此，异位组织更容易出现在
憩室远端[12]。黄茂华等[13]对21例美克尔憩室标本的病理研
究发现，全部异位胃粘膜均分布于憩室远端或从远端向近端
延伸。Park等[6]的研究中，仅13%的异位粘膜位于憩室基底
部。还有学者认为异位组织的分布与憩室的形态有关[14-15]。
长管状憩室(a亚型)异位组织更容易出现在憩室远端，宽而短
憩室(b亚型)异位组织可出现在憩室的任何位置。本研究Ⅲ型
憩室中，无论a亚型还是b亚型，异位组织结节均出现在憩室
中远端，无位于基底部者。
　　本研究中，3例憩室在CTE中显示粘膜皱襞异常粗大、
增宽、强化，呈胃粘膜形态，手术病理证实为异位胃粘膜。
这种形态的憩室粘膜文献少见报道，目前仅见两篇报道提
及[4,8]。美克尔憩室中异位胃粘膜多见，但CT中很少显示胃粘
膜样皱襞。黄茂华等[13]发现异位胃粘膜处的肌层具有类似胃
肌层的三层结构，而不同于小肠肌层。推测异位的可能不仅
仅是粘膜，还包括胃肌层。本研究所见这种“大块胃粘膜”
的影像表现一定程度上验证了这种推测，可能同时存在异位
胃粘膜和异位肌层所致。
3.5 CTE分型与手术方式  美克尔憩室常用的手术方式为单纯
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憩室切除术和憩室所属小肠节段切除术。有学者认为这两种
方式的选择与憩室的形态相关。细长而薄壁的憩室(Ⅰa型)或
术中没有触及软组织结节(非Ⅲ型)的憩室，选择单纯憩室切
除[15]。而宽基底的憩室(b亚型)或术中可触及憩室内结节(Ⅲ
型)应切除憩室所属小肠节段。然而，通过外科医生术中触诊
结节似乎并不可靠。异位组织结节大多数较小，62%的结节
在手术中不能触及[6,10]。本研究一例异位胰腺组织直径仅为
6mm，术中亦未能触及。另外，腹腔镜手术中，手术医生
不能直接触摸憩室，无法有效判断憩室异位结节[16]。因此，
很多手术都选择切除憩室及所属小肠。本研究92.9%病例也
采用了这种手术方式。这种“一刀切”的手术方式扩大了手
术创面，可能增加了术后并发症的风险 [17]，术前应对憩室
进行充分评估。CTE作为断层影像，能很好地显示憩室形态
特点，判断憩室远端，甚至壁间可能出现的异位组织。利用
CTE分型对美克尔憩室进行规范化描述，有助于外科医生手
术方案的选择。
　　本研究存在一定局限性：用于分型的病例数量较少，缺
乏验证组来评估分型的准确性。今后研究中，应进一步多中
心合作，验证、完善该分型，并将无症状的憩室纳入研究。
美克尔憩室绝大多数无症状，如该分型对无症状憩室适用则
存在较大价值。比如，检查中偶然发现的无症状美克尔憩室
如为Ⅲ型提示需要手术切除，如为Ⅰ型可随访观察。
　　总之，CTE分型能反映症状性美克尔憩室的影像特点，
有助于其规范化描述，在异位组织的术前诊断和手术方式的
选择中发挥作用。
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苓能够健脾利水，白芍活血[11]。葶苈能够很好强心利尿，使
得患者水肿等症状获得明显缓解；大枣健脾调中，熟附片有
效扩张心脏周围血管，并增加血流量；炙甘草能够使得血液
粘稠度降低，改善了心脏泵血功能[12]。诸药合用后可有效活
血、温阳、补肾，并增强患者心脏收缩能力，使得血液输出
量增加，改善患者心衰。
　　综上所述，对于煤工尘肺合并心衰患者，可采取真武汤
合葶苈大枣泻肺汤加减治疗，可改善患者肺功能，提升患者
心功能与生活质量，值得推广应用。
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