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　　原发性腹茧症 （ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｃｏｏｎ，ＡＣ）是一种罕见的
腹膜性疾病，其特点是部分或全部小肠被纤维膜包裹或分

隔，形似蚕茧，亦称小肠纤维膜包裹症，先天性小肠禁锢

症等，其病因不明确，缺乏特异性，早期诊断比较困难，

容易漏诊、误诊。由Ｆｏｏ等［１］于１９７８年在肠梗阻手术治疗
发现并命名为腹茧症，该病术前很难做出明确诊断［２］，多

在手术时发现［３］。现就蚌埠医学院第一附属医院急诊外科

自２０１２年 ７月至２０１６年１０月共收治３例原发性腹茧症患
者临床资料分析如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
２０１２年７月至２０１６年１０月间蚌埠医学院第一附属医

院急诊外科收治的 ３例原发性腹茧症患者，均为女性，年
龄分别为７１岁、６３岁、５９岁。３例均以腹痛、腹胀、恶
心、呕吐以及肛门排便排气减少等肠梗阻症状为主要表现

入院。既往多有类似症状反复发作史，均无腹部外伤史和

手术史。否认结核病史及其他腹腔炎症病史等。

１２　辅助检查
对３例患者全部进行了血常规、生化常规、凝血功能

等血清学检查以及腹部 Ｘ线立位平片、超声及ＣＴ检查。

１３　治疗方法
暂时行保守治疗，包括禁食水、胃肠减压、抗感染、

维持水电解质和酸碱平衡、肥皂水灌肠等治疗，症状未完

全缓解手术治疗，行肠黏连松解术、部分纤维膜剥除等，１
例同时行部分小肠切除术。３例全部治愈，１例患者术后仍
有不完全性肠梗阻表现，经保守治疗后缓解。

２　结果

２１　临床表现
３例患者均有不同程度的腹痛、腹胀、恶心、呕吐伴

肛门排气排便减少或停止等肠梗阻临床表现，其中２例腹
部膨隆明显，有腹部包块，腹部轻度压痛，无反跳痛，肠

鸣音活跃。

２２　影像学检查
３例患者全部进行了血清学检查、腹部 Ｘ线立位平片、

超声检查及腹部ＣＴ检查。腹部 Ｘ线立位平片可见小肠积
气扩张及多个液气平面。腹部 ＣＴ检查可见小肠聚集成团，
肠管壁增厚，肠管表面有纤维膜覆盖 （图１）。腹部超声检
查表现为小肠肠管扩张，有的可见少量腹水。

２３　术中治疗及结果
手术探查发现３例患者部分或全部小肠被一层灰白色

纤维膜包裹或分隔，包膜表面光滑，有的可见部分结肠也

被包裹。包膜与肠壁黏连较容易分离。分离后小肠间有膜

性黏连肠壁柔软。手术松解黏连，应尽量彻底地剥除包裹

小肠的纤维膜，１例因肠腔明显狭窄，内容物通过受阻，
同时行小肠部分切除、腹腔冲洗置管引流，肠壁表面涂抹

预防肠黏连的透明质酸钠以防肠黏连形成梗阻。３例全部
经手术证实为原发性腹茧症，术后逐渐排气、排便，肠功

能恢复，流质饮食，切口愈合良好，全部治愈出院，其中
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１例患者术后仍有不完全性肠梗阻表现，经积极保守治疗
后缓解。

图１　患者腹部ＣＴ平扫片

３　讨论

腹茧症按病因可分为原发性腹茧症及继发性腹茧症

等［４］。原发性腹茧症又称为先天性小肠禁锢症、局限性小

肠外膜包绕症、小肠茧状包裹症等，其典型表现是全部或

部分小肠聚集成团，被一层致密的纤维膜包裹，形似蚕茧

状。原发性腹茧症的发病机制尚不明确，病因不清楚，如

果没有腹部外伤史、手术史，可能与先天性发育缺陷有

关［５］，如先天性大网膜缺陷等。在胚胎生长发育过程中大

网膜发育不全，沿横结肠下行将小肠包裹、分隔形成纤维

包膜。继发性腹茧症一般有明确的病因，常见病因有：①
长期腹膜透析：长期腹膜透析，透析液中的高糖、高乳酸、

高渗等对腹膜的刺激，可导致大量纤维蛋白渗出及结缔组

织增生，腹膜结构及功能的改变，导致腹膜纤维化［６］；②
长期服用肾素血管紧张素醛固酮系统抑制剂、β受体阻滞
剂、非甾体抗炎药物，可导致腹膜纤维化；③女性患者经
生殖系统逆流入腹发生腹膜炎症，导致纤维蛋白渗出，机

化后形成包膜。

原发性腹茧症由于缺乏特异性临床表现，术前确诊比

较困难，容易漏诊、误诊，术前鲜有确诊病例报道［７］。急

性腹痛是外科常见急症［８］，如果患者出现腹痛、腹胀、恶

心、呕吐等急慢性肠梗阻症状并且反复发作，可伴有腹部

包块，排除腹部外伤、手术及腹膜炎史，肠梗阻原因不明

且有时可缓解者，应考虑到原发性腹茧症的可能，接诊医

生即使不能确诊，也应做好术中应对准备［９］。本组３例患
者均有腹痛、腹胀、恶心、呕吐等肠梗阻症状反复发作史，

排除腹部外伤及手术史。

临床表现与影像学特征密切结合是诊断原发性腹茧症

的关键［１０］。消化道造影时，腹部肠管按压时不易分离，有

学者称之为 “菜花征”［１１］。腹部 Ｘ线立位平片可有阶梯状
液气平面。本组３例患者腹部 Ｘ线平片均可见小肠积气扩
张及液气平面，病因明确。超声检查可见小肠肠管部分扩

张、蠕动，少量腹水。腹部 ＣＴ检查可见肠管壁增厚，小
肠聚集成团，肠管表面有纤维膜覆盖。发现包膜征就可以

直接诊断为腹茧症。本组患者均行腹部 ＣＴ检查，可见小
肠聚集成团，其周围可见增厚的纤维包膜包裹形成 “包膜

征”，“包膜征”为腹茧症的直接征象，腹部 ＣＴ检查对腹
茧症的诊断具有重要意义。本研究术中发现３例患者全部

或部分小肠被一层质密的纤维膜包裹，呈一囊性包块，形

似蚕茧状，部分结肠亦被此膜包裹，纤维膜包裹压迫肠管

扭曲形成梗阻，大网膜缺如，与既往相关文献报道一

致［１２］。

对于疑似原发性腹茧症患者，若肠梗阻症状较轻或无

症状，发作不频繁，包裹脏器无移位可首选保守治疗，同

时指导饮食调节［１３］。若症状明显，伴有其他并发症时应积

极手术，外科手术治疗是原发性腹茧症正确有效治疗方法，

密切结合病史、临床表现及症状和影像学特征是鉴别诊断

的关键；解除 “肠禁锢”是手术治疗的核心，但术式的选

择需慎重。术前要给予积极治疗，尽量减少炎症反应引起

的组织水肿和器官功能受损［１４］。主要治疗策略是松解肠黏

连以及缩窄环，尽可能彻底地切除包裹小肠表面的纤维

膜［１５］，但不能过度追求切除而广泛的分离黏连的肠管，以

免损伤肠管及其系膜血管。如果没有明显肠管狭窄梗阻或

肠绞窄，一般不宜做肠管切除，以免发生肠瘘，更不能盲

目的将整个包块切除，以免发生肠瘘、短肠综合征等并发

症。术中可向肠管表面涂抹医用防黏连剂、无菌石蜡等，

以防止术后发生肠黏连形成梗阻，同时可行小肠内置管或

行肠排列术。术后嘱患者早期下床活动，可预防包膜再形

成和促进心、肺及肠功能的恢复。本组２例因肠梗阻先行
非手术治疗，未完全缓解，行手术治疗，通过黏连松解、

部分剥除包裹小肠的纤维膜或部分小肠切除，最终患者康

复出院。１例行部分小肠切除术，对于肠腔明显狭窄，内
容物通过受阻，肠管黏连成团、无法分离可行小肠部分切

除。术后 １例患者出现炎性肠梗阻表现，但给予胃肠减压
等积极保守治疗后，症状完全缓解治愈。原发性腹茧症手

术后出现新的肠梗阻，早期应行积极的保守治疗，大都可

以治愈。

总之，原发性腹茧症术前确诊比较困难，影像学检查

是目前术前诊断有效策略，对鉴别诊断、诊断和治疗原发

性腹茧症具有重要参考价值。ＣＴ上见到 “包膜征”具有

一定特征性，可提高腹茧症术前诊断准确率，对于本病具

有重要的诊断意义。外科手术治疗是其重要的治疗策略，

主要治疗方法是松解黏连及缩窄环、尽可能地剥除包裹小

肠的纤维膜［１６］，减少术后形成新的梗阻点。
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　　冠脉介入术是目前被广泛采用的心脏病学诊断及治疗
技术［１２］。随着技术的进步，冠脉介入术的成功率不断提

高，并发症发生率不断降低。在冠脉介入术并发症中，神

经系统并发症十分罕见，迄今为止只有个案的发生被报

道［３］。近年来，ＰＣＩ的应用逐渐增多，造影剂相关的不良
反应，如过敏反应，造影剂肾病、凝血功能障碍、造影剂

脑病 （ｃｏｎｔｒａｓｉｎｄｕｃｅｄｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＣＩＥ）越来越受到临
床的关注。ＣＩＥ在血管内使用造影剂后出现，多为短暂性，
部分患者症状较重，甚至死亡，神经系统检查或者 ＣＴ扫
描可发现异常［４］。２０１６年６月１７日至６月２２日期间我院
成功救治１例 “冠状动脉粥样硬化性心脏病、不稳定型心

绞痛、心功能Ⅱ级，高血压３级 （极高危）”行冠脉介入

术，术后并发造影剂神经毒性的患者，现将诊治经过报道

如下。

１　 资料与方法

患者，男，７３岁，因 “反复活动后胸闷乏力３年余，
加重１个月余”，于２０１６年６月１４日１７时入院。术前冠
脉ＣＴＡ示：右冠状动脉近段混合斑块形成伴管腔重度狭窄
（冠脉ＣＴＡ重建显示冠脉呈右侧优势型。右冠状动脉近段
可见条片状混合密度影，相应管腔重度狭窄）。左前降支近

段多发钙化斑块形成伴管腔轻中度狭窄。心脏彩超示：左
心房稍增大 （５５２ｃｍ×４１５ｃｍ），左室壁局部对称性增
厚，左室舒张功能减退。ＥＦ：６９５％。肾功能示：肌酐１３３
μｍｏｌ／Ｌ，肾小球滤过率 （ＥＰＩｃｒ）４５０５ｍＬ／ｍｉｎ，确诊为
冠心病，不稳定型心绞痛，心功能Ⅱ级，高血压３级 （极

高危），肾功能不全。建议患者及家属行冠脉搭桥手术，患

者家属考虑到手术风险太大，拒绝外科冠脉搭桥手术，选

择冠脉介入治疗。遂于２０１６年６月１７日中午１２时在局麻
下行冠脉介入术。术前患者格拉斯哥评分 （ＧＣＳ）为 １５
分，患者意识清醒，术中双侧冠状动脉造影示：左主干未

见明显狭窄；左前降支中段 ３０％狭窄，第一对角支开口
４０％狭窄，前降支远端可见与右冠侧支循环建立；左回旋
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