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Abstract
Objective To investigate the imaging signs of atypical mesenteric panniculitis and general inflammation 
with MSCT to improve the diagnostic ability of early mesenteric panniculitis. Methods 75 cases of 
atypical mesenteric panniculitis were analyzed retrospectively from January 2011 to October 2019. 60 
cases of general inflammation were randomly selected as a control group. The age, sex, distribution 
site, relationship with superior mesenteric arteriovenous, increased mesenteric fat CT value, the CT 
value of normal fat nearby, etc., were analyzed and followed up with CT in 2 to 3 days. Results 71 
cases of atypical mesangial panniculitis were symmetrically distributed the perivascularization of 
the superior mesenteric vein; the boundary was blurred in 75 cases, the mean CT value of the lesion 
area was (-76.64±12.12)HU, the normal fat nearby was (-103.89±39.97)HU, 2-3 days. The general 
inflammation distribution was 2 cases around the superior mesenteric vein. The boundary was 
blurred in 58 cases. The CT value of the lesion area was (-62.20±17.08)HU, the CT value of peripheral 
fat was (-101.48±8.88)HU. Conclusion Perivascular (perivascular sign), CT value of lesion, and short-
term follow-up were of great value in the differential diagnosis. 
Keywords: Multi-Slice-CT; Mesentery; Diagnosis

　　肠系膜脂膜炎为临床少见疾病，典型表现是指满足系膜区脂肪团块，密度高于
周围脂肪、“围血管征”和“淋巴结征”、“脂肪环征”及“假包膜征”中的三个
征象即可诊断[1-2]。典型的肠系膜脂膜炎诊断不难，但由于肠系膜脂膜炎早期表现与
一般炎性渗出无明显差异，早期均表现肠系膜区斑片模糊影，无假包膜，无“脂肪
环征”，给诊断带来一定困难。本文回顾分析经我院确诊的75例不典型系膜脂膜炎
和一般炎症的影像表现，以提高对不典型脂膜炎的早期诊断水平。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾我院2011年1月至2019年10月随访确诊的不典型肠系膜脂膜炎
75例，年龄29~85岁，平均年龄(67.08±11.76)岁，其中男36例，年龄35~85岁，
平均年龄(69.18±9.69)岁；女39例，年龄29~76岁，平均年龄(65.47±12.78)岁。
随机选取腹部系膜区炎性渗出病变60例，年龄26~90岁，平均年龄(58.70±14.37)
岁，其中男35例，年龄26~82岁，平均年龄(56.59±14.71)岁；女25例，年龄
29~90岁，平均年龄(61.11±13.84)岁。早期胰腺炎13例，输尿管结石伴急性炎症
12例，胆囊炎15例，憩室炎8例，结肠炎6例，系膜梗死2例，阑尾炎16例，憩室炎
5例，胃溃疡穿孔2例，输卵管炎2例。
1.2 检查方法  使用西门子SOMATOM Definition AS128-MSCT，扫描范围上至膈
顶，下至耻骨联合下缘。扫描条件：管电压120kV，管电流35.0mAs，螺距0.6，
重建函数FC10，层厚3mm，层距1mm。除横断位图像外，根据需要可行后处理，
如多平面重建(multi-planner reformation，MPR)。不典型系膜脂膜炎纳入标准：
系膜脂肪密度增高，高于周围正常脂肪密度；增高脂肪密度影分布在肠系膜血管主
干及主要分支周围；无明显假包膜；扫描图像符合诊断要求。常规炎症纳入标准：
炎症渗出早期，范围相对局限，病变区无明显组织坏死，无心、肺、肾及肝功能不
全，扫描图像质量符合诊断要求。所有病例均经过伦理委员会同意。
1.3 统计学方法  采用双盲法，由2名具有5年以上CT工作经验的副主任医师单独阅
片，观测指标包括患者年龄、性别构成比、病变部位、与肠系膜血管的关系、病
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【摘要】目的 探讨不典型肠系膜脂膜炎与一般炎症
的MSCT表现，以提高对早期肠系膜脂膜炎的诊断
能力。方法 回顾分析2011年1月至2019年10月我院
随访确诊的不典型肠系膜脂膜炎75例，并随机抽取
一般炎症60例作为对照组。分析病变的发病年龄、
性别、分布部位、与肠系膜上动静脉的关系、增高
肠系膜脂肪CT值、周围正常脂肪CT值等，2~3dCT
随访。结果 不典型系膜脂膜炎75例，对称分布于
肠系膜上静脉主要分支周围71例，边界模糊75例，
病变区平均CT值(-76.64±12.12)HU，周围正常脂
肪平均CT值(-103.89±39.97)HU，2~3dCT随访0例
发生变化。一般炎症分布肠系膜上静脉周围2例，
边界模糊58例，病变区平均CT值(-62.20±17.08)
HU，周围脂肪平均CT值(-101.48±8.88)HU，2~3d 
CT随访57例发生明显变化。结论 病变分布血管周
围(围血管征)、病变区CT值、短期随访对二者鉴别
诊断价值较大。
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变脂肪CT值、周围正常脂肪CT值及淋巴结CT值。如诊断不一
致，行协商后意见达成一致则纳入，否则排除。统计软件采用
SPSS 17.0，计数资料采用χ

2检验，计量资料采用独立样本T
检验，检验水准a=0.05，以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果  
　　不典型系膜脂膜炎75例，男36例，女39例，因检查其
它疾病偶然发现30例。一般炎症中，2例早期胰腺炎病例出

现“围血管征”，1例胰腺炎并包膜下积液显示边界清晰，1
例系膜梗死边界清晰，1例系膜梗死和1例胰腺炎包膜下积液
2~3d复查CT变化不大，余病例边界模糊并2~3d复查病变明显
发生变化。
2 . 1  系 膜 脂 膜 炎 与 一 般 炎 症 的 基 本 情 况 比 较   系膜脂膜
炎 组 与 一 般 炎 症 组 患 者 基 本 资 料 相 比 差 异 无 统 计 学 意 义     
(P<0.05)，具有可比性，见表1。

2.2 系膜脂膜炎与一般炎症的影像表现  典型病例影像分析，见表2，图1~4。

图1 女，67岁，肠系膜脂膜炎早期，显示肠系膜上静脉周围边界不清的斑片影(中粗箭)，病变区CT值-76.2HU(短粗箭)，周围正常
脂肪-104.1HU(细箭)。图2 男，55岁，阑尾炎，显示阑尾周围斑片影(中粗长箭)，病变区CT值-29.4HU(细长箭)，病变区局部积
液-19.2HU(中粗短箭)，周围正常脂肪-120.8HU(短粗箭)。图3 男，57岁，结肠憩室炎，右下腹痛。图3A：肠管周围小片模糊影，边界不
清(长箭)；图3B：2d后复查，炎性渗出明显加重(长箭)，并局部积液(短粗箭)。图4 女，63岁，脂膜炎患者。图4A、图4B分别为2015
年6月及2020年3月影像图，显示肠系膜上静脉周围斑片模糊影，前后无明显变化(长箭)。

表2 脂膜炎与一般炎症影像比较
组别	                          围血管征例数	           边界模糊例数	                  病变脂肪密度	                   正常脂肪	                       随访2~3d变化例数

系膜脂膜炎	              71	                                           75	                  -76.64±12.12	              -103.89±39.97	                   0

一般炎症	                                  2	                                           58	                  -62.20±17.08	              -101.479±8.88	                   57

F	                                  56.50	                       32.98	                   31.40	                                    0.24	                                       40.79

P	                                  0.00	                       0.00	                   0.00	                                    0.63	                                       0.00
注：血管指肠系膜上静脉。

表1 脂膜炎与一般炎症临床资料比较
组别	                            平均年龄(岁)                         性别比(男/女)                                   体重指数                       偶然发现例数                         明确原因例数

系膜脂膜炎组	       67.08±11.76	                        36/39 	                                    29.44±2.14	                               30	                                           0

一般炎症组	       58.70±14.37	                        35/25	                                    26.23±4.16	                                3                                                 57

F	                           315.60	                                           71.00                                          538.69	                               70.89	                      40.79

P	                           0.00	                                            0.00	                                    0.00	                               0.00	                                          0.00

1 2 3A

3B 4A 4B
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3  讨   论  
　　早期确定肠系膜区斑片状密度增高影的原因，是临床治疗
前首先要解决的问题。报道显示肠系膜脂膜炎采用常规的抗
炎治疗，对病变改变无明显作用[3]。即便是不采取任何措施，
肠系膜脂膜炎短期内也不会发生明显变化，部分病人甚至随访
多年都无明显变化。而一般炎症，如胆囊炎、阑尾炎、胰腺炎
等在炎性反应的早期阶段如能及时采取治疗，往往能达到较好
的治疗效果，甚至治愈。但若治疗不及时，往往会引起严重并
发症，如急性胰腺炎，诊断及治疗不及时，可能引起严重并发
症，甚至危及生命。
　　肠系膜脂膜炎病理上主要表现在脂肪组织的坏死、炎症、
纤维化改变[4]。有报道显示，肠系膜脂膜炎好发于60~70岁人
群[5]。本研究肠系膜脂膜炎发病年龄(67.075±11.764)岁，与文
献报道类似。而本研究一般炎症发病年龄为(58.700±14.371)
岁，较肠系膜脂膜炎发病年龄轻。出现以上差别可能与随年龄
增长，代谢减慢，吸收功能减退，更容易引起脂肪堆积有关。
因为肠系膜脂膜炎患者往往发生在相对肥胖的人群，体重指
数明显高于一般炎症患者，本研究肠系膜脂膜炎患者平均体
重指数约29.44±2.14，达到Ⅰ~Ⅱ度肥胖标准，而一般炎症
体重指数为26.2±4.1，为超重Ⅰ度肥胖。这可能提示肠系膜
脂膜炎可能与肥胖即脂肪代谢异常或摄入过量有关。关于肠
系膜脂膜炎发病的具体原因，目前文献报道不一，认为与手
术、肿瘤等有关[6-8]。这些原因仅仅是推测，而无确定的发病
原因[1-2,6,8]。不少病例腹部无任何其它疾病，无肿瘤、创伤及
炎症等，亦无明确的手术史及治疗史，腹部CT仅显示肠系膜
血管周围脂肪的斑片状密度增高影，因而对于这些病例，不能
用诸如手术、肿瘤及炎症等原因来解释肠系膜脂膜炎的发病
原因。而一般炎症常有明确原因，如胰腺炎周围肠系膜炎性
渗出由胰腺炎引起，胆囊周围炎症常由胆囊结石所致。肠系
膜脂膜炎与一般炎症在病变分布部位上也存在一定不同。如
胆囊炎、胰腺炎、泌尿系结石引起的系膜区斑片状密度增高
影，斑片影常分布在上述器官周围，而且随着原发疾病的治
疗，周围炎性病灶将随之消失，从而进一步印证其发病的原
因。系膜脂膜炎好发于肠系膜上静脉周围，表现为典型的围绕
且对称分布血管周围[2]。本研究肠系膜脂膜炎的围血管征高达
94.67%(71/75)，明显高于一般炎症[0.03%(2/60)]，一般炎症
表现为围血管征病人乃为胰腺炎早期改变，治疗胰腺炎后病灶
消失。
　　肠系膜脂膜炎在CT上主要表现肠系膜区斑片状密度增
高，密度高于周围脂肪组织[1-2,4,7]。胰腺炎、阑尾炎引起的器
官周围渗出性炎性反应同样可使系膜区脂肪密度增高。由于
肠系膜脂膜炎早期病变边界不清，肠系膜脂膜炎CT征象不典
型，与一般炎症模糊的边界特点类似，因而二者在炎症早期不

易鉴别。二者病变区密度有无差异及鉴别诊断价值尚无明确文
献报道。本研究结果显示，尽管二组正常区域脂肪密度差别不
大，然而病变区脂肪密度存在明显差异，表现在一般炎症病变
区脂肪密度高于肠系膜脂膜炎。出现此原因可能与一般炎症区
炎性渗出含有大量水成分有关，因为水的密度明显高于脂肪的
密度，而系膜脂膜炎为慢性非特异性炎症，病变区仅仅显示脂
肪坏死、炎症及纤维化，无明显的液体渗出。一般炎症常为急
性炎症，常常表现急性炎性渗出，含大量液体等，常进展快，
如不采取及时治疗，短期病变将发生迅速变化，病情短期迅速
加重。因此病变区密度差异及病变短期随访发生明显变化有利
于二者的鉴别诊断。
　　总之，肠系膜脂膜炎早期改变与一般炎症有类似之处，但
也存在明显的不同，找出二者的区别，如“围血管征”、病变
CT值及短期变化有无，有利于提高二者的鉴别诊断，为临床
治疗方案制定提供依据。本文由于病例有限，尚需扩大样本量
进一步统计，以提高对二者鉴别诊断能力。
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