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[Abstract] Objective  To investigate the characteristics of MSCT in the diagnosis of primary 

epiploic appendagitis(PEA), and to improve the understanding of the disease. Methods  

Clinical and radiographic data of 24 patients with CT from 2012 to 2016 were collected.

The CT scans of the PEA were evaluated for location in relationship to the colon, size, 

a focal fatty center, the presence of colon wall thickening。And 5 patients with follow-

up CT comparing with CT for the first time. Results  The most common part of colon 

involved by PEA was the sigmoid colon, and the most common position was anterior to 

the colonic lumen. All lesions were round like fatty mass abutting the colon, the edge has a 

complete or incomplete annular soft tissue density, 13 cases of internal visible dot or small 

pieces of high density. 21 lesions adjacent visible peritoneal thickening of different level, 

colon wall thickening was present in only 2 cases. The lesion size, internal density and size 

of the internal high density sign were observed to change over time in the CT images of 5 

patients with follow-up.  Conclusion  PEA has a certain clinical and imaging features. The 

most common finding on CT is a fat-density oval lesion with surrounding inflammation 

on the anterior aspect of the sigmoid colon. Review of CT lesions with time changes.
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　　原发性肠脂垂炎(Primary epiploic appendagitis，PEA)是一种

近年来逐渐被认识到的急腹症的少见病因，由于缺乏临床特异性和对

疾病的认识，常常被误诊为憩室炎、阑尾炎等，诊断主要依赖于影像

学，尤其是腹部CT扫描。由于该病具有自限性
[1]
，一般通过短期服用

非甾体抗炎药和对症治疗即可痊愈
[2]
，故早期正确诊断可以避免不必

要的手术治疗和过度的抗生素应用。

　　1  材料与方法

　　1.1 一般资料  搜集我院2012年～2016年间由CT提示为肠脂垂炎

的24例患者影像学资料，之后随访病变消失。其中男性14例，女性10

例，年龄20～72岁，中位年龄42岁。本组24例患者首发症状均为下腹

部疼痛，临床查体8例有局限性压痛，其中2例有反跳痛，24例患者均

未触及腹部包块。

　　1.2 CT检查方法  本组24例患者均在Philips Brilliance 64排

螺旋CT上行腹部或盆腔CT扫描，其中4例行CT平扫及增强，20例为CT

平扫，患者均采用仰卧位，扫描范围左肾上极或髂前上棘到耻骨联合

上缘水平，扫描条件为120kV，150～200mAs，层厚2mm，螺距1.0。增

强扫描使用高压注射器经肘静脉注入欧乃派克(350mg/ml)，注射剂量

1.5ml/kg，注射速率2.5ml/s于注射开始后25～30s行动脉期扫描，

60～70s行静脉期扫描。每位患者均在PACS系统上行冠、矢状位重组。

　　在PACS工作站上，对病变发病部位、病变与结肠的位置关系(前、

后、内、外、下)、大小、脂肪中心是否有高密度存在、邻近肠壁改变

进行评估。24例患者中有5例患者进行了随访的CT扫描，复诊时间范围
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【摘要】目的 探讨多层螺旋CT诊断原发
性肠脂垂炎的特征表现，提高对该病的认
识。方法 搜集我院2012至2016年间由CT
提示并之后随访诊断为肠脂垂炎的24例患
者临床及影像学资料，分析病变与结肠的
位置关系、病变的大小、脂肪中心是否有
高密度存在、邻近肠壁改变等征象。并对
5例复诊患者的CT与第一次CT进行比较。
结果 肠脂垂炎最常见的发病部位为乙状
结肠周围，最常见的位置为结肠前方；各
病灶均表现为邻近肠壁的类圆形脂肪密度
病灶，边缘有完整或不完整环形软组织密
度，13例病变内部可见点状或小片状软组
织密度影；24例病灶周围均可见模糊渗
出，21病变邻近腹膜可见不同程度增厚；
仅2例病灶局部肠壁增厚。在5例随访患者
的CT图像上观察到病变大小、内部密度变
化及内部高密度征的大小都随时间发生改
变。结论 肠脂垂炎具有一定的临床和影
像学特征，CT能够发现病变，确定病变部
位、范围及周围肠管表现，对临床诊断及
治疗有指导意义
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为2天至6个月不等，通过对比观

察5例患者CT图像病变随时间的变

化。

　　2  结   果

　　24例患者CT发现病灶均位于

结肠旁，乙状结肠为最好发部

位，共14例，升结肠2例，盲肠3

例，降结肠6例；病灶位于结肠

前方16例，结肠外侧6例，下方2

例。CT征象：24例病灶均表现为

结肠旁类圆形脂肪密度肿块，圆

形2例、椭圆形22例，肿块大小：

8.5×11.6×10.4mm 度肿块，圆

形共[前、后、内、外、下(前后

径×左右径×上下径)]；病灶边

缘清晰8例，边缘模糊16例；各

病灶边缘均可见环形软组织密度

影；13例内部可见点状或片状软

组织密度影，4例增强病灶均呈环

形弱强化，其内脂肪成分显示更

清晰；21病变邻近脏层腹膜不同

程度增厚；2例病灶周围肠壁局限

性增厚，冠、矢状位重组均显示

病变位于结肠旁，5例见邻近肠壁

局部受压，仅2例显示邻近肠壁

增厚。24例患者均无腹腔积液表

现。

　　在5例随访患者中，随访时间

为2天至6个月，随访的CT结果：

第1位患者2天后复查，病灶大小

及内部高密度灶范围无明显变

化，但周围渗出有吸收；第二位

患者于8天后复查，病灶大小及内

部高密度灶范围均缩小(图1-4)；

第3位患者于12天后复查，病变体

积反而增大，但周围渗出明显吸

收，内部点状高密度灶范围无变

化。第4位患者分别于发病后10

天、28天、58天复查CT，病变在

第1次复查时体积增大，内部高密

度病变增多，此时增强扫描可见

病灶边缘弱强化，第2次和第3次

复查时病变均逐渐缩小，内部(图

5-8)；第5位患者于6个月后复查

病变消失。

　　3  讨   论

　　由于PEA是一种良性自限性疾

病，充分的认识和理解该病的临

床特征及CT表现，对于指导患者

治疗有着重要意义。

　　肠脂垂是由肠壁浆膜下的脂

肪组织聚集而形成的大小不等、

形状不定的小突起，沿结肠带两

侧平行排列，肠脂垂的数量、直

径等与个人胖瘦有关
[1]
。一般成

人有50～100个肠脂垂，大多集中

分布于盲肠和乙状结肠。每个肠

脂垂由一或两个肠系膜动脉结肠

支的末端小动脉供血，引流静脉

为管径较小的弯曲静脉构成
[3-4]

，

其主要作为一种防御机制来协助

结肠吸收并在结肠运动时保护结

肠的血液供应。

　　PEA作为一种少见的急腹症病

因，缺血是PEA的主要病理生理机

制，可能的原因是由于肠脂垂的

自发性扭转和自发性静脉血栓形

成，并造成无菌性脂肪坏死和周

围无菌性炎性反应
[5]
。

　　PEA可发生于任何年龄，但更

多见于20～50岁，男女发病率说

法不一，而肥胖则是公认的常见

发病原因
[3,6-9]

。PEA可以发生于结

肠任何部位，但因为乙状结肠、

盲肠旁脂肪垂较多，且乙状结肠

弯曲度和活动度大，因此乙状结

肠最易发生(约57%)，其次是盲肠

(约26%)
[10]

，其他结肠相对少见，

因为直肠没有肠脂垂，所以周围

不会发生PEA
[11]

。本组病例发生在

乙状结肠区14例，盲肠区3例，发

病部位与文献报道一致。

　　临床上PEA一般表现不同程

度和持续时间的局部腹痛，且多

为突发的、局部的、非游走性

图1-4 女，65岁，右下腹痛3天就诊，CT横断位及冠、矢状位显示：横结肠下方椭圆形脂肪密度
灶（箭），周边可见完整环形薄壁，周围脂肪间隙模糊，相邻结肠肠壁未见增厚。10天后复查病
灶体积及内部高密度范围缩小（粗箭）。图5-9 女，61岁，右上腹痛3天加重1天就诊，就诊时CT
横断位显示：右半横结肠下方椭圆形脂肪密度灶（图5箭头），周边可见完整环形薄壁，内部可
见点状高密度影，相邻结肠肠壁未见增厚；第10天复查（图6）显示病变体积略增大，边缘可见
弱强化（图7），第28天（图8）和第58天（图9）复查病变体积缩小。
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腹痛，一般发生于运动或饱餐之

后。腹痛大多位于左下腹，有时

位于右下腹部
[12]

。几乎所有患者

可见局部压痛
[3]
，部分可伴有肌

紧张，而且这种症状可以反复出

现，并且位置固定。患者多不出

现发热或仅轻度发热，但一般不

伴有恶心、呕吐等症状，血白细

胞和C反应蛋白正常或升高，而

其他常规实验室检查多种正常范

围。Hwang JA
[13]

等在对28名患有

PEA的患者的研究中显示，分别仅

有15.4%和7.1%的患者报告白血细

胞和CRP升高。

　　在CT图像中，结肠与腹腔脂

肪具有良好的对比，CT能够很好

的显示结肠及其周围的解剖结

构，并且能够发现病变，并对病

变本身及周围情况进行评价；而

CT冠、矢状位重组则是对单纯横

断位的很好补充，能够提高病变

定位判断的准确性，并对周围结

构的异常改变充分显示，是目前

诊断PEA最有效地检查手段。

　　PEA最常见的CT表现为结肠系

膜对侧邻近结肠的类圆形脂肪密

度病灶(图1、2)，周边可见软组

织密度环(环形征)，代表覆盖其

表面的腹膜的一种炎性改变。而

病灶中心可见点状或小片状高密

度影，提示肠脂垂中心静脉坏死

或有血栓形成
[7]
，增强扫描薄壁

轻度强化，病灶周围脂肪间隙可

见索条状高密度影，相邻肠壁受

累少见，周围无明显积液征象。

虽然病灶脂肪中心出现高密度征

是PEA的特征性表现，但此征象阴

性并不能够排除PEA诊断，Ng等
[14]

研究发现病灶中央点状或小片状

高密度影的出现概率约为42.9%，

而本组24例患者中，有13例病变

出现此表现。而本组24例患者

中，只有2例患者的结肠肠壁出现

增厚改变，此与Hiller等人的研

究一致
[15]

。而这一征象在急性阑

尾炎和急性憩室炎的鉴别中是很

重要的。PEA常见于结肠前方的位

置也有助于鉴别诊断。

　　PEA的CT变化随时间发生改

变，包块病灶大小、范围、内部

高密点征的大小、周围渗出均

会发生变化，但变化无明显规律

性，而且病变可能会持续几个

月，6个月后病变可能会消失，但

由于本次样本量不足，结论不具

有说服性，还有待进一步总结。

　　由于PEA一般只需保守治疗，

故本组数据均未得到病理证实。

而依靠较特征性的CT表现，结合

临床体征及实验室检查，可以进

行推测性诊断。随着CT越来越多

的应用于急腹症病因诊断，掌握

PEA特征性的CT表现及其他急腹症

影像表现，有助于PEA的正确诊

断。
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