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·影像技术学·
螺旋ＣＴ及重组技术对小肠Ｃｒｏｈｎ病的诊断价值

钟建国，王振，钱铭辉

【摘要】　目的：探讨小肠Ｃｒｏｈｎ病的ＣＴ表现。方法：回顾性分析经病理证实的８例Ｃｒｏｈｎ病的ＣＴ扫描及后处理图

像，分析病变肠管的数量、部位、肠壁的厚度和增强后病变肠壁的强化及并发症（蜂窝组织炎、炎性肿块、脓肿和瘘管）。结

果：ＣＴ及后处理图像均能显示小肠Ｃｒｏｈｎ病的病变肠段，敏感度为１００％，８例共显示２７段炎症肠壁。小肠Ｃｒｏｈｎ病的

ＣＴ表现：增强后所有病变肠段肠壁均有强化，２５个病变肠段（９２％）肠壁增厚，病变累及第６组小肠（回肠远段）８例，累及

第５组（回肠中段）、第４组（回肠近段）、第３组（空肠远段）和第２组小肠（空肠近段）者分别７例、３例、２例和２例，累及回

盲部３例，广泛累及结肠２例，８例均同时累及２组及２组以上小肠并呈节段性分布。肠系膜血管改变５例（６２％），肠管

周围蜂窝织炎３例，炎性肿块２例，腹腔脓肿形成１例，未见瘘管形成。结论：螺旋ＣＴ及后处理技术是诊断小肠Ｃｒｏｈｎ病

的一种敏感的检查方法，并可判断病变的活动性，对指导临床治疗具有重要意义。
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　　Ｃｒｏｈｎ病是一种与免疫异常、遗传和感染等多种

因素有关的非特异性肉芽肿性疾病，它可发生于消化

道任何部位，但最多见于小肠。传统小肠灌肠在小肠

Ｃｒｏｈｎ病的诊断中起着重要作用，但难以直接提供肠

壁增厚和肠管周围病变的信息，ＣＴ可显示肠管外病

变，了解肠管外并发症，对小肠Ｃｒｏｈｎ病的临床诊断

和疗效评价具有独特的优势。然而，常规ＣＴ单一的

横轴面图像为临床外科医师提供的直观信息非常有

限，不能全面立体地显示病灶。笔者回顾性分析８例

小肠Ｃｒｏｈｎ病的ＣＴ表现特点及相关病理表现，并结

合 ＭＳＣＴ后处理技术的应用，探讨其临床应用价值。

材料与方法

１．一般资料

２００５～２００８年本院诊治的小肠Ｃｒｏｈｎ病患者８

例，均行ＣＴ和小肠造影检查。全部病例经病理证实

（手术病理证实２例，肠镜活检证６实例），男６例，女

２例，年龄１９～４３岁，平均２６岁。主要临床表现有腹

泻（４例）、肠梗阻（２例）、腹痛（１例），１例以右侧髂窝

肿块就诊。

２．ＣＴ检查方法

采用 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６层 ＣＴ扫描机检查６

例，层厚及间隔为２ｍｍ；使用ＧＥＨｉｓｐｅｅｄＮＸ／ｉ螺旋
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图１　小肠Ｃｒｏｈｎ病。ａ）ＣＴ增强扫描示回肠肠壁增厚，强化增加，呈轻度～中度偏心性增厚，以系膜侧为重；ｂ）冠状面重组图

像示回肠多个节段肠壁增厚并明显强化（箭）。　图２　小肠Ｃｒｏｈｎ病。ＣＴ增强扫描示回肠末端肠壁增厚（箭），肠壁强化分为

３层，形成“双环征”。　图３　小肠Ｃｒｏｈｎ病。横轴面及ＳＴＳＭＩＰ重组图像显示肠系膜血管束扩张、增多（箭），呈“木梳征”。

ａ）横轴面图像；ｂ）冠状面重组图像；ｃ）矢状面重组图像。

ＣＴ机检查２例，层厚及间隔为５ｍｍ，然后行１．０～

１．５ｍｍ层厚重建。将原始数据经内插重建后，传输到

工作站进行图像后处理。成像方法主要为多平面重组

（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）及滑动薄层块最大密

度投影（ｓｌｉｐｔｈｉｎｓｌｉｃｅｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＳＴＳＭＩＰ）等。扫描前均静脉注射山莨菪碱２０ｍｇ以

抑制肠蠕动。扫描前６０ｍｉｎ间断口服０．９％等渗生理

盐水共１５００ｍｌ，扫描范围自膈面至耻骨联合水平或更

低平面，所有病例均行平扫和增强扫描并行三维重组。

３．分析８例Ｃｒｏｈｎ病的ＣＴ表现

观察病变的部位，肠壁强化程度，肠壁的厚度以及

肠周围的异常表现，有无穿孔、并发症或其它表现。

结　果

８例小肠Ｃｒｏｈｎ病共累及２７个肠段：第６组小肠

（回肠远段）８例，累及第５组（回肠中段）、第４组（回

肠近段）、第３组小肠（空肠远段）和第２组小肠（空肠

中段）分别为７例、３例、２例和２例，累及回盲部３例，

广泛累及结肠２例，８例均同时累及２组及２组以上

小肠并呈节段性分布。

主要其ＣＴ表现：肠壁强化增加。８例中２７个病

变肠段均可见明显强化（较邻近正常肠壁强化显著）

（图１）；肠壁增厚。２５个病变节段肠壁增厚（９２％），最

厚达２．５ｃｍ；其中肠壁厚度＜１０ｍｍ（轻～中度增厚）

１５个节段（图１）；１０个节段肠壁厚度≥１０ｍｍ（重度增

厚）。８例中有２例肠壁呈分层状强化，形成“靶征”和

“双环征”（图２）；６例呈均一强化。肠腔变窄。８例均

有不同程度的肠腔狭窄，口服肠道对比剂或ＣＴ增强

扫描能清楚显示肠腔狭窄。肠管外病变：５例伴有肠

周或肠系膜血管扭曲增多、增粗（图３）。４例伴有腹膜

后和肠系膜血管周围淋巴结增大，无融合，长径为５～

８ｍｍ。病变段肠管周围蜂窝织炎３例，其中形成明显
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图４　小肠Ｃｒｏｈｎ病，ＣＴ示回肠壁增厚并回肠周围炎性肿块形成（箭），有明显强化。ａ）横轴面图像；ｂ）冠状面图像；ｃ）矢状面

图像。

强化的局限性肿块２例（图４）。腹腔脓肿１例。

讨　论

小肠Ｃｒｏｈｎ病的影像学检查中小肠灌肠气钡双

对比造影是主要影像学检查方法，可清楚显示肠壁纵

横交错的线形溃疡、卵石征、肠腔狭窄、肠梗阻、假憩室

改变以及形成的瘘管。近几年，ＣＴ应用于胃肠道疾

病的诊断逐渐增多，尤其是 ＭＳＣＴ及其强大的后处理

技术，不仅可以直接显示病变肠壁的增厚和增强后肠

壁强化，而且可以发现传统小肠灌肠不能发现的肠管

周围病变；并且，诊断活动期小肠Ｃｒｏｈｎ病的敏感性

和特异性以及对肠壁增厚、瘘管和脓肿的显示均明显

优于小肠灌肠［１］。

１．肠壁强化增加

Ｌｏｗ及Ｋｎｏｌｌｍａｎｎ等
［２，３］认为炎性肠壁的异常强

化可准确反映病变的范围，由于病变肠壁炎性充血，强

化较邻近正常肠壁增加。以阴性对比剂灌肠并动态增

强时，动脉期及静脉期病变肠壁强化明显高于邻近正

常肠壁。而且黏膜强化程度与临床疾病活动性程度密

切相关［４］。本组病例即是以肠壁的异常增强作为

Ｃｒｏｈｎ病的病变肠管，共２７个肠段增强后强化增加，

其中２个病变节段肠壁未见明显增厚（小于５ｍｍ），但

动态对比增强后动脉期及门脉期明显异常强化，因此

ＣＴ动态增强有利于更敏感发现肠壁明显强化而未增

厚的早期炎性病变。病变肠壁部分呈均匀一致强化，

部分呈分层强化，表现为内层与外层呈显著强化，为炎

性充血的黏膜层和浆膜层，中层呈相对低密度，为水肿

的黏膜下层和肌层。本组８例中有２例肠壁呈分层强

化，即形成“靶征”和“双环征”；６例呈均一强化。肠壁

强化、分层强化和伴有显著的黏膜强化为活动性炎症

的特异性表现［５］。

２．肠壁增厚

由于肠壁水肿、淋巴管扩张、黏膜下层增厚导致肠

壁增厚，急性期以水肿为主，慢性期主要为纤维组织增

生，严重的肠壁增厚导致肠腔狭窄，甚至肠梗阻。在肠

腔扩张良好的情况下，正常小肠和结肠肠壁的厚度分

别为１～２ｍｍ和３ｍｍ。任何部位的肠壁增厚达４～

５ｍｍ以上时即为异常。在ＣＴ影像上，Ｃｒｏｈｎ病患者

的肠壁通常可增厚至１～２ｃｍ。肠壁呈环形均匀增厚

是其特点。本组８个病例中有２５个病变节段肠壁增

厚（９２％），最厚达２．５ｃｍ；其中２２个节段肠壁厚度小

于１０ｍｍ的肠壁为肠系膜侧增厚，而对侧肠壁厚度基

本正常，本组５个节段肠壁厚度≥１０ｍｍ的重度增厚

肠壁主要为环形对称性增厚，这是由于Ｃｒｏｈｎ病早期

的溃疡和炎症以系膜侧肠壁为重，随着病变的发展，系

膜对侧的肠壁也明显增厚，而使整个肠壁增厚呈均匀

的环形。这种肠壁偏心性增厚与病理上肠系膜侧病变

严重的特点一致。因此，以系膜侧肠壁增厚为主是

Ｃｒｏｈｎ病的ＣＴ特点。

３．多个节段性病变

多平面图像对显示病变肠段的范围及长度较横轴

面图像优越。虽然单独横轴面图像发现病变与结合多

平面图像对发现病变并无显著性差异，但当轴位图像

发现病变时，结合多平面图像可进一步明确病变，尤其

是在轴位图像发现可疑病变时，多平面成像对确定有

无病变极有帮助。本组８例横轴面图像结合多平面图

像发现肠壁增厚２５个病变肠段，与传统钡剂灌肠、肠

镜、手术证实的病变肠段数一致。Ｃｒｏｈｎ病可侵犯整

个消化道，但以小肠发病率最高，其中以末段回肠最多

见，并且常常呈节段性侵犯多处消化道，表现为多个肠

段肠壁增厚和强化增加，其间隔以正常厚度和强化的

肠段，称之为跳跃性病变（ｓｋｉｐｌｅｓｉｏｎｓ）。本组８例中，
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回肠全部受侵，并以回肠远段受累最多（８例）；并且常

常为多节段受累，有２例广泛累及结肠。本组病例全

部累及２个及２个以上节段。这种多节段性、跳跃性

病变亦为Ｃｒｏｈｎ病的ＣＴ特点。

４．肠管外病变表现

①肠系膜血管改变。在Ｃｒｏｈｎ病活动期，受累肠

段的肠壁出现分层的同时常伴有周围血管的改变，肠

系膜血管束呈扭曲、扩张和增多．称为“木梳征”，它提

示肠壁的炎症和肠腔周围的充血水肿，也是Ｃｒｏｈｎ病

活动期的特征之一［５］。根据Ｌｅｅ等
［６］报道，小肠或大

肠周围出现突出的血管影可见于 ８１％的活动性

Ｃｒｏｈｎ病患者中，而在非活动期患者的ＣＴ片上均未

发现存在周围血管改变；②淋巴结肿大。肠系膜淋巴

结肿大在 Ｃｒｏｈｎ病患者中并不少见．但通常小于

１ｃｍ．在淋巴结大于１ｃｍ时需警惕可能伴有肿瘤或淋

巴瘤的情况；③肠外并发症。ＣＴ在诊断瘘管、窦道、

脓肿、蜂窝织炎、肠穿孔、肠狭窄和恶变等Ｃｒｏｈｎ病的

并发症时明显优于传统的造影检查。蜂窝组织炎局限

并伴纤维组织增生，可形成炎性肿块，增强后明显强

化，边界较清楚，周围肠管分离移位。ＣＴ对诊断腹腔

脓肿十分敏感，即使在缺少典型的临床症状和体征的

情况下，ＣＴ也能发现异常。ＭＳＣＴ时间分辨力和Ｚ

轴分辨力明显提高，这使腹部大范围薄层扫描常规化，

利用 ＭＲＰ和ＳＴＳＭＩＰ等后处理技术可以准确发现

Ｃｒｏｈｎ病患者肠壁和肠壁外病变，提高病变肠段系膜

血管异常的显示率。当怀疑有小肠Ｃｒｏｈｎ病相关的

并发症时，ＣＴ应作为首选影像检查手段。本组病例

中表现为病变段肠管周围蜂窝织炎３例，其中形成明

显强化的局限性炎性肿块２例，腹腔脓肿形成１例。

肠外并发症的诊断非常重要，因为其临床治疗方案不

同。

总之，动态增强螺旋ＣＴ扫描及重组技术可以准

确发现小肠Ｃｒｏｈｎ病患者肠壁病变，并判断其活动

性，在显示肠管外并发症时，ＣＴ较传统小肠灌肠具有

更明显的优越性。如传统小肠灌肠只能显示脓肿引起

的肠腔变形、狭窄和移位的间接征象，并且肠管重叠

多，因此，传统小肠灌肠很难发现肠外的脓肿，而ＣＴ

应用横轴面图像结合多平面图像及对比剂增强逐层扫

描，无肠管重叠，很容易发现肠管外的脓肿；另外，多平

面图像对显示并发症如脓肿、窦道或瘘管的范围及走

行等也具有重要意义。
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