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小儿结核性腹膜炎的多层螺旋ＣＴ表现
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【摘要】　目的：探讨小儿结核性腹膜炎的多层螺旋ＣＴ影像特点及其诊断和鉴别诊断价值。方法：回顾性分析２１例

经临床确诊的小儿结核性腹膜炎的临床资料及影像资料。结果：ＣＴ表现为腹膜增厚或多发结节１９例，大网膜结节状或

不规则增厚１９例，腹水１６例，肠系膜脂肪密度增高１９例，肠壁增厚１３例，盆腔肿块５例，腹部淋巴结增大１４例，胸部发

现病灶１６例。结论：小儿结核性腹膜炎的ＣＴ表现具有一定特征性，结合临床资料，有助于诊断和鉴别诊断。
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　　近年来，小儿结核病发病率在全世界范围内呈上

升趋势，每年新发的８３００万结核病例儿童约占１１％，

小儿结核性腹膜炎（ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ，ＴＰ）的发

病相应增多［１］。结核性腹膜炎是结核分枝杆菌引起的

慢性弥漫性腹膜感染性疾病，其中小儿结核性腹膜炎

的临床症状往往不典型、临床表现差异大，轻者表现为

腹胀、轻度腹痛、腹水，重者可发生全身中毒症状等，很

大一部分的患儿因为诊断方法的限制而被延误诊

断［２］。本文回顾性分析２１例结核性腹膜炎患儿的ＣＴ

表现特点，旨在探讨小儿结核性腹膜炎的 ＭＳＣＴ影像

特点及诊断和鉴别诊断价值。

材料与方法

１．研究对象

搜集２００８年１月～２０１０年８月在四川大学华西

第二医院经临床确诊的小儿结核性腹膜炎病例资料

２１例，其中，男６例，女１５例，年龄４个月～１５岁，中

位年龄１０岁，病程８天～４个月。１例为术后病理确

诊，２例为痰检查证实；其余１８例为临床诊断，诊断依

据为临床表现、结核接触史、影像学表现、实验室检查，

均行抗结核治疗，所有患儿治疗后腹痛、腹胀、发热、咳

嗽等相关症状消失或明显好转，１２例为门诊复查，复

查时间为治疗开始后２周～１２个月，６例电话随访，好

转时间为治疗后３周～１个月，其中４例行ＣＴ复查，

异常影像学改变均明显好转或正常。全部病例均有腹

盆部ＣＴ检查和实验室检查资料。２０例有胸部ＣＴ检

查，１例有胸部平片检查。

２．病例资料

主要症状有腹胀、腹部隐痛、腹泻、发热、呕吐、体

重减轻、贫血、咳嗽。其中１６例合并肺部病灶或胸膜

改变，４例合并结核性脑膜炎。患儿均行血常规、肝功

能、腹水生化、腹水抗酸染色、肿瘤标志物、血沉等实验

室检查：中性粒细胞升高者７例，血球蛋白升高、白球

蛋白比值降低１７例，肝功能异常（转氨酶升高）４例，

腹水生化检查发现蛋白升高６例，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）

升高５例，血沉增快１１例，３例行ＣＡ１２５检查者均升

高。ＰＰＤ试验强阳性１例。

３．ＣＴ检查

本组２１例患者均行腹盆部增强ＣＴ检查，其中２０

例行胸部ＣＴ增强扫描。腹盆部ＣＴ扫描前能配合检

查的患儿适量饮用清水，使膀胱及肠道适当充盈，腹盆

部扫描范围由膈下至耻骨联合下缘水平，扫描层厚

５ｍｍ，层间距５ｍｍ，矩阵５１２×５１２，准直６×１．５；扫
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图１　广泛增厚腹膜伴多发结节（箭），伴腹水。

图２　大网膜饼状增厚（箭）。　图３　肝、脾

多发低密度结节，腹主动脉旁淋巴结增大，

中央低密度坏死（箭）。　图４　结肠壁增

厚（箭），伴网膜增厚。　图５　右侧附件厚

壁囊性病灶（箭）。　图６　双肺弥漫粟粒

状结节。　图７　ａ）治疗前腹膜增厚（箭）、

腹水；ｂ）治疗后４个月复查，腹膜变薄，腹

水消失。

描条件７０～９０ｍＡｓ，１２０ｋＶ。本研究根据患儿体重年

龄等条件，在ＣＴ成像质量没有影响的条件下应用低

剂量扫描，扫描时团注对比剂碘比乐３７０约２ｍｌ／ｋｇ，

根据患儿实际情况采用手推注或高压注射器，流量为

１．０～１．５ｍｌ／ｓ，增强扫描后行冠状面、矢状面重组。

结　果

回顾性分析２１例患儿的多层螺旋ＣＴ表现，主要

观察的内容有腹膜、网膜、肠系膜、腹水量、腹水密度及

分布、淋巴结、肠管及腹盆部实性器官等（表１）。

表１　腹部ＣＴ表现

影像学改变 阳性例数 百分比

网膜、腹膜增厚 １９ ９０％
腹水 １６ ７６％
淋巴结核 １４ ６７％
肠管、肠系膜异常 １３ ６２％
肝脾等实质器官侵犯 ５ ２４％
盆腔附件肿块 ５ ２４％

１．腹膜增厚

共有１９例患儿腹膜增厚，主要表现为弥漫性，增

厚为均匀或不规则。本组４例表现为均匀性增厚，位

于于肝、脾周壁层腹膜、腹壁侧缘、盆侧壁、子宫直肠脏

层腹膜，多贴附于腹壁内缘或脏器表面，为软组织密度

影、呈均匀强化，最厚１例厚度约１．２ｃｍ；１５例不规则

增厚者，表现为腹膜在增厚基础上有结节样（＞５ｍｍ）

或团块状软组织密度（图１），密度不均匀，增厚腹膜有

明显强化，其中结节状增厚者１３例，结节多位于结肠

旁沟、肝肾隐窝、盆腹膜、子宫直肠陷凹，其余２例为团

块状软组织增厚，分别位于脾胃韧带区、肝肾间隙，形

态不规则，边界不清，强化不均。

２．网膜改变

网膜改变共有１９例，其中１２例呈饼状增厚，贴附

于前腹壁，密度不均匀，强化不均；７例密度增高，可见

结节状或／和网格状软组织密度，位于前腹壁及肠管

间、游离于腹水中（图２）。

３．腹水

本组共１６例患者合并有腹水，其中１０例为中等

至大量，６例为少量，腹水ＣＴ值１６～３８ＨＵ，１２例为

游离，４例为游离合并部分包裹。

４．淋巴结增大或坏死、钙化

腹盆腔淋巴结增大（短径＞５ｍｍ）１４例，肠系膜

淋巴结增大１２例，腹主动脉旁淋巴结增大１０例，肝门

部、门腔间隙淋巴结增大各１例，盆腔淋巴结增大４例

（闭孔区２例，腹股沟区３例）。２例患儿腹主动脉旁

增大淋巴结有融合并环状强化（图３）；１例肠系膜淋巴

结合并钙化；９例肺门淋巴结增大；纵隔淋巴结增大１３
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例，其中３例合并钙化。

５．肠管、肠系膜异常

１３例表现为肠壁肿胀增厚、肠管粘连，表现为肠

壁增厚强化，肠壁周围脂肪密度增高（图４），其中广泛

肿胀增厚者９例，局限性增厚者４例，局限增厚者为结

肠者２例、小肠者２例；１例合并有不全肠梗阻。肠系

膜肿胀者１８例，主要表现为肠系膜脂肪浑浊，密度增

高，与增大淋巴结相互粘连。

６．实质器官改变

２１例患者中，查见肝脾增大者４例，其中２例肝

脾实质受侵犯，表现为肝脾实质内不规则低密度影（图

３）；肾上腺钙化１例。１５例女性患儿中，发现附件区

病灶５例：双侧附件区囊性占位１例伴钙化，单侧附件

区囊实性肿块１例，单侧附件区囊性占位３例；其中厚

壁囊性灶２例（图５），薄壁囊性灶３例。

７．胸部表现

２０例行胸部增强ＣＴ扫描的患儿中，３例为原发

综合征，７例表现为粟粒型肺结核（图６），５例为继发

肺内渗出增殖灶、条索影，１例呈空洞形成伴纤维条索

影；８例合并胸腔积液，其中１例为包裹性；６例有胸膜

增厚表现。

讨　论

儿童腹腔结核的主要感染途径是血行播散，多数

发生在免疫力降低或抑制的状态下（如 ＨＩＶ感染）。

可由原发结核灶或病灶复燃血行播散；咽下或食用结

核分支杆菌或鸟型分支杆菌污染的痰液、食物；直接由

邻近组织、器官蔓延；淋巴途径传播而来。最常见的是

原来静止的病灶复燃［３，４］，腹膜受累可以来源于受累

的淋巴结，可无消化道受累。

１．临床表现特点

此病多见于３岁以上的儿童，是一种亚急性疾病，

症状可持续存在，可长达数月，本文２１例患儿中，中位

年龄１０岁，最长症状者达４个月，其临床表现呈多样

性，最常见的临床症状为腹胀、腹痛，腹胀的原因可能

是由于腹腔积液对腹膜的刺激所产生，腹痛是由于肠

道的牵拉、缺血或肠系膜淋巴结受累所引起［５］。腹腔

结核的早期症状隐匿、轻微，常见的症状包括发热、腹

胀、腹泻、腹痛、体重下降、食欲减退。患儿在不具备典

型症状时曾有多次就诊史，可因腹痛、腹泻等消化道症

状而误为肠道感染而延误诊断及治疗。实验室检查中

较多出现的异常改变如中性粒细胞增多、腹水蛋白增

加、ＬＤＨ升高、血沉加快等特异性均较低。本组有３

例患儿行ＣＡ１２５检查且均有轻度的升高，作为特异

性不高的一种上皮表面抗原，可以作为监测治疗反应

的指标。腹腔积液抗酸染色、结核菌培养阳性率本研

究均较低，与相关研究的结果一致［６］。

结核性腹膜炎病理学改变为腹膜布满黄白色结

节，腹膜本身增厚充血、变得浑浊，大网膜也增厚。主

要包括３种形式：渗出型，伴有腹腔积液；包裹型，伴有

局限性腹腔积液；纤维化型，腹膜、网膜增厚，与僵硬扭

曲的肠道形成腹部的团块；各型可混合出现［５］。

２．ＣＴ表现特点

本组患儿ＣＴ表现与其病理学表现一致，２１例患

儿中，网膜、腹膜改变高达１９例，均同时出现，网膜、腹

膜的增厚同时出现，本组中多发生于肝肾隐窝、结肠旁

沟、盆腹膜，与成人腹膜结核比较，尤其在结核活动期

网膜、腹膜的粘连更加明显，常与周围的肠道粘连，腹

膜或网膜的增厚也更加严重（最厚的１例腹膜厚达

１．２ｃｍ），或较多明显的结节，尽管网膜增厚为主要的

腹膜表现，但未出现孤立的网膜增厚，在恢复期ＣＴ复

查时腹膜呈线状增厚（图７），网膜仅为污垢样改变。

肠系膜增厚与增大肠系膜淋巴结相混杂，与出现干酪

样坏死的淋巴结可混合呈团状改变（图３），有研究发

现肠系膜增厚是本病较早出现的影像学改变［７］，早期

表现为密度增高。

本组中腹水出现高达７６％（１６／２１），且１０例为中

大量，腹水分布广泛，以肝脾周、结肠旁沟、肠间、网膜

囊、盆腔为主，当腹膜、网膜及肠管粘连较重时腹水较

为局限，呈包裹性。腹水的密度也较高，主要由于其蛋

白含量增加或细胞成份改变所致，腹水的出现可伴随

或不伴随网膜、腹膜改变。

本组有患者淋巴结增大或钙化者１４例，主要位于

肝门、腹主动脉旁、肠系膜根部，ＣＴ表现是淋巴结增

大、环状强化、中心坏死或伴随钙化，发生增大淋巴结

有与引流肠道的淋巴有关系，研究中未见孤立的腹膜

后淋巴结受累。淋巴结钙化可视为腹腔淋巴结核最特

异性的表现，其出现多说明干酪坏死灶趋向局限或好

转［８］。

病理上为结核累及肠道表现为肠壁增厚，浆膜表

面布满大小不一的结节。本组１３例患儿出现肠壁增

厚，但肠壁表面小结节往往因周围腹膜或肠系膜增厚

膜改变而难以清晰发现，与病理学改变较难一一对应，

但肠管周围脂肪均密度增高，其中１例发生不完全肠

梗阻，梗阻点位于回盲部，因肠道结核最常受累的是末

端回肠及回盲部。

本组实质器官侵犯发生于肝、脾、肾上腺及盆腔附

件，肝脾侵犯表现为肝脾增大，实质内出现低密度灶，

肾上腺出现钙化。有５例女性患儿发现盆腔病灶，均

为囊性或囊实性病灶（图５），１例发生钙化，且均可见

盆腔内肠粘连明显，诊断时需要观察的是整个盆腔表

现，其中附件病灶伴钙化、盆腹膜增厚、盆内脂肪密度
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的增高均是正确诊断的要点［９］。

３．鉴别诊断

本病主要需与盆腔内导致腹膜增厚、腹水或淋巴

结增大的疾病相鉴别。在小儿的疾病谱中，常见腹膜

增厚、腹水的改变可发生于感染性腹膜炎，此类患儿的

发病往往病程短，症状重，腹膜、网膜的增厚不明显，腹

水密度不高，可以合并淋巴结增大，很少出现肠壁的增

厚；导致淋巴结增大的疾病如单纯的腹腔淋巴结核、肠

系膜淋巴结炎。腹腔淋巴结结核的典型表现应该是肿

大的淋巴结伴有坏死灶，腹膜等其他表现少见，而肠系

膜淋巴结炎仅表现为肠系膜淋巴结的增大；对于卵巢

上皮来源恶性肿瘤的腹膜转移在成人与结核性腹膜炎

较难鉴别，尤其在患者合并有附件肿块时，尽管小儿发

生较少，在诊断时还是需要加以鉴别；肠道感染性疾病

会表现为肠道的扩张、积液，或肠壁的增厚，腹膜、网膜

及淋巴结的改变少见，比较容易鉴别。

结核性腹膜炎易与其他感染性腹膜炎、肠道感染

性疾病、腹盆腔恶性肿瘤等病相混淆，但只要提高对本

病的警惕性和进一步的认识，根据患者的临床表现（如

腹胀、腹痛、腹泻、发热、体重减低）及结核病史，结合本

研究所重点提及的ＣＴ特征性的影像学表现，如网膜

和腹膜增厚、大量稍高密度腹水、肠壁增厚、淋巴结增

大钙化、肝脾增大等，将有助于提高结核性腹膜炎的诊

断准确率，有效降低漏诊率和误诊率。
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·外刊摘要·

高分辨３ＤＭＲＩ（３．０Ｔ）容量分析法测量体内不同负荷类型下髌软骨局部变形模式

ＨｏｒｎｇＡ，ＲａｙａＪ，ＺｓｃｈａｒｎＭ，ｅｔａｌ

　　目的：分析髌软骨接触区在不同负荷运动后局部变形模

式。方法：在３．０ＴＭＲＩ上７个健康髌骨在标准负荷运动（跪、

蹲和屈膝运动）前及运动后０和９０ｍｉｎ时采用用ＦＬＡＳＨ ＷＥ

序列（２２ｍｓ／９．８ｍｓ，１５°，０．３ｍｍ×０．３ｍｍ×１．５ｍｍ）行３Ｄ

Ｔ１ＷＩ扫描。在髌软骨分段和３Ｄ图像重组后，分别计算髌骨体

素和球面精确误差（ＰＲ），临床上普遍采用这２个指标来确定局

部软骨厚度的显著差异；用体素为基础的２σ厚度差异图谱观

察髌软骨局部变形模式。分别计算球面的容积改变（Ｖｏｌ）、平

均厚度（ｍＴｈ）及软骨接触面积（ＣＢＩＡ）。结果：ＰＲ依赖于软骨

的厚度（Ｄ），其范围为０．１２～０．３５ｍｍ。对于Ｄ≥１ｍｍ，ＲＦ＜

０．３１ｍｍ；对于 Ｄ≥２ｍｍ，ＲＦ＜０．２２ｍｍ。对于容积 ＰＲ为

８３ｍｍ３ （２．４％）；对于 ｍＴｈ，ＰＲ为０．０６ｍｍ （２．０％）；对于

ＣＢＩＡ，ＰＲ为１６ｍｍ２（１．４％）。局部髌软骨变形相当于局部软

骨厚度减少１４％，改变区域为卵圆形，常位于髌骨周边内侧（大

多数为垂直方向，所有运动类型）和尾侧（大多数水平方向，跪

和屈膝运动）。其在屈膝运动时最明显，Ｖｏｌ／ｍＴｈ改变的范围

是２．１％～３．７％。结论：ＭＲＩ研究可以识别膝关节跪和蹲运动

后接触面和负荷面的髌软骨变形模式，这些接触面和负荷面是

解剖和功能的结合，代表着压力导致退变和继发性 ＯＡ的区

域。这些研究有利于了解个人膝关节的负荷情况及提高和验

证膝关节的生物力学模型。
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