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儿童腹型过敏性紫癜的 ＭＳＣＴ诊断及鉴别诊断

闫?，李欣，赵滨，王春祥

【摘要】　目的：分析儿童腹型过敏性紫癜的 ＭＳＣＴ表现及诊断价值。方法：回顾性分析经临床确诊的１６例儿童腹型

过敏性紫癜的 ＭＳＣＴ表现。根据患儿入院时有无皮疹分为皮疹组和无皮疹组，其中皮疹组７例，无皮疹组９例。观察指

标包括：①肠壁增厚的特点及受累肠腔的改变，并分析两组间各征象的出现率有无统计学意义；②肠周改变及其它伴发征

象；③有无并发急腹症。结果：所有患儿均出现单发或多发节段性肠壁增厚，两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。１３例

受累肠管周围系膜脂肪密度增高，１２例出现腹腔积液，３例伴有肾脏形态和／或密度异常，４例并发急腹症。结论：对于可

疑腹型过敏性紫癜的患儿，特别是在未出现皮疹前行ＣＴ检查不仅可排除外科急腹症，且典型的ＣＴ表现可早期提供诊断

依据，指导临床进一步治疗。
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　　过敏性紫癜（ａｎａｐｈｙｌａｃｔｏｉｄｐｕｒｐｕｒａ，ＡＰ）是以全

身小血管炎为病理基础的变态反应性疾病，可累及多

个 组 织 和 脏 器，又 称 许亨 氏 血 管 炎 （Ｈｅｎｃｈ

Ｓｃｈｎｌｅｉｎｐｕｒｐｕｒａ，ＨＳＰ）
［１］。本病多见于小儿，具有

消化道症状者又称腹型过敏性紫癜，常以长时间顽固

腹痛就诊，可伴呕吐、血便，临床上易误诊为外科急腹

症甚至误行手术治疗，故在皮疹未出现前及时准确诊

断有重要临床意义。笔者对１６例儿童腹型 ＨＳＰ的

ＣＴ表现进行分析总结，旨在发现其相对特异性的影

像学征象，提高对本病的早期诊断及鉴别能力。

材料与方法

２００５年４月－２０１２年１１月在本院经临床、实验

室检查证实或经正规激素治疗有效而明确诊断的儿童

腹型过敏性紫癜患儿共１６例。其中男８例，女８例，

年龄１～１４岁，中位年龄９岁。以皮肤紫癜就诊且同

时具备消化道症状者纳入皮疹组（７例），以消化道症

状首发且未发现皮肤紫癜者纳入无皮疹组（９例）。所

有患儿均有阵发性或持续性腹痛，其中以脐周痛为主

者８例（５０％），病程为２天至２周。６例伴呕吐，４例

伴发热，２例伴血尿，１例出现血便。查体示肌紧张。

实验室检查均无明显阳性表现。皮疹组除腹部症状

外，入院时即有双下肢对称性紫癜、瘀斑。

１６例中１０例行腹部ＣＴ平扫及增强检查，６例仅

行ＣＴ平扫。检查设备为ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排螺

旋ＣＴ机。扫描参数：１２０ｋＶ，８０ｍＡｓ，层厚１０ｍｍ，螺

距１．０，扫描范围自肝顶部至耻骨联合下缘水平。扫

描前２０～３０ｍｉｎ口服对比剂（水或２％泛影葡胺溶液）

３００～８００ｍＬ以充盈胃肠道。三期动态增强检查需根
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图１　女，７岁。ＣＴ平扫示左腹部空肠肠壁水肿增厚、密度减低，呈“靶征”（箭），

肠管呈环形狭窄，周围肠间隙模糊。　图２　男，１２岁。ＣＴ冠状面重组图显示位

于腹部左侧的肠管肠壁节段性增厚、黏膜粗大，肠腔不规则狭窄，肠系膜根部多发

肿大淋巴结。　图３　女，１１岁。ＣＴ冠状面重组图示升结肠、降结肠肠壁水肿、

增厚，受累范围广泛，伴腹盆腔积液。　图４　男，５岁。ＣＴ冠状面重组图示空肠

肠壁节段性增厚，轻度强化，受累肠管轻度扩张（箭），同时可观察肠系膜血管的走

行及分布。

据患儿实际情况采用手推或高压注射器，经静脉团注

非离 子 型 对 比 剂 （优 维 显 或 欧 乃 派 克），剂 量

１．５ｍＬ／ｋｇ，注药流率１．０～２．０ｍＬ／ｓ。图像经薄层

处理后传至工作站行冠状面图像重组。

ＣＴ观察指标：①ＨＳＰ消化道损害的基本ＣＴ表

现，包括肠壁增厚部位、范围、程度、密度及强化方式，

相应受累肠腔狭窄或扩张；②肠周改变及其它伴发征

象；③有无并发急腹症。由两位经验丰富的影像科医

师应用盲法分析皮疹组和无皮疹组的ＣＴ表现，并计

算两组间各征象的出现率有无统计学差异。

采用ＳＰＳＳ１３．０软件，应用χ
２ 检验进行统计学分

析，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．ＨＳＰ消化道损害的基本ＣＴ征象

肠壁增厚：１６例患儿均表现为肠壁均匀性增厚，

其中单纯十二指肠受累１例，单纯空肠受累７例（图

１），单纯回肠受累３例，单纯结肠受累３例，空回肠多

发肠壁增厚２例。１５例（９３．８％）肠壁局灶性或节段

性增厚（图２），仅１例为结肠弥漫性增厚（图３）。受累

肠壁轻度增厚（厚度＞０．３３ｃｍ 且＜１．００ｃｍ）１１例

（６８．８％），中度增厚４例（厚度１．００～２．００ｃｍ），重度

增厚１例（厚度＞２．００ｃｍ）
［２］。受累肠壁ＣＴ值均较

正常减低，增强后病变部位呈轻度强化（图４）。皮疹

组和无皮疹组上述征象的出现率见表１。经统计学分

析，两组间各征象的出现率差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）。

表１　皮疹组和无皮疹组 ＨＳＰ消化道损害的基本ＣＴ征象　（例）

ＣＴ征象
皮疹组
（７例）

无皮疹组
（９例） χ

２ 值 犘值

肠壁增厚部位 ０．９１６ ０．６３３

　单发小肠 ４ ７

　单发结肠 ２ １

　多发小肠 １ １
肠壁增厚范围 ２．４５５ ０．２９３

　局灶性（＜１０ｃｍ） ２ １

　节段性（１０～３０ｃｍ） ４ ８

　弥漫性（＞３０ｃｍ） １ ０
肠壁增厚程度 ０．８５４ ０．６５２

　轻度 ５ ６

　中度 ２ ２

　重度 ０ １

肠腔狭窄：根据病变部位肠壁增厚的程度，１５例

存在不同程度的肠腔狭窄，其中２例可见近端肠管扩

张；另１例显示受累肠管节段性轻度扩张（图４）。

２．肠周改变及其它伴发征象

１３例（８１．３％）病变部位邻近肠系

膜脂肪密度增高，肠间隙模糊。４例

（２５．０％）出现肠系膜根部多发淋巴结

肿大。１２例（７５．０％）可见腹盆腔积液，

其中１１例为少量腹水均集中在病变肠

管周围，大量腹水者１例。另外，３例患

儿出现肾脏改变，２例表现为双肾弥漫

性增大伴实质密度减低（图５），１例表

现为单（右）肾体积增大。

３．并发急腹症

３例合并肠梗阻，表现为腹部肠管

广泛扩张、积液。１例合并肠穿孔，于膈

下可见游离气体密度影（图６）。

讨　论

过敏性紫癜是儿童较常见的毛细

血管变态反应性疾病，可累及皮肤、胃

肠黏膜、肾脏、关节等脏器，有报道称

５０％以上患儿出现以腹痛为主的消化

道症状［３］，男性多于女性，多在上呼吸

道感染高发季节发病［４］。腹型过敏性

紫癜在确诊前常需与急腹症相鉴别，特

别是对于胃肠道症状先于皮肤紫癜出

现的患儿，由于早期缺乏特异性的临床
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图５　男，６岁，ＨＳＰ肾脏损害。ＣＴ平扫示双肾弥漫性增大，皮髓质界限不清，肾实质密度减低，受累肠管未在同层面显示。　

图６　女，１岁，ＨＳＰ并发肠穿孔。ａ）上腹部ＣＴ平扫示双侧膈下、肝周及肝裂内多发游离气体密度影；ｂ）下腹部ＣＴ平扫示

回肠肠壁增厚，邻近肠系膜间隙模糊，其近端肠管积气、扩张。

表现及实验室检查，误诊率较高［５］。本研究中将皮疹

组和无皮疹组患儿消化道基本ＣＴ征象的出现率进行

比较，结果显示差异无统计学意义，表明在典型皮疹出

现前可通过腹部ＣＴ表现对此病提供一定的诊断依

据。

１．腹型 ＨＳＰ的ＣＴ表现及其病理学基础

ＨＳＰ的病理学改变以毛细血管炎性反应为特点，

血管壁因损伤而通透性增高，血管周围组织水肿、淤血

伴炎性细胞浸润［６］，因此，受累肠壁增厚是腹型 ＨＳＰ

的基本ＣＴ征象。本组病例均为肠壁均匀性增厚，于

肠管横断面图像上显示环形增厚，呈“靶征”；于肠管长

轴位图像上显示肠壁对称性增厚，黏膜皱襞粗大略显

僵硬，边缘可呈锯齿状改变，相应部位肠腔不同程度狭

窄，在充盈泛影葡溶液时，肠腔狭窄显示尤为明显。研

究中仅有１例患儿表现出受累肠管轻度扩张，分析其

原因可能由于肠肌间丛神经一过性不全麻痹所致，短

期复查此征象可消失，不同于肠道淋巴瘤造成的不可

逆性肠管动脉瘤样扩张。受累肠壁多为单发节段性增

厚，多发或是弥漫性增厚相对少见，且增厚程度多较

轻，符合良性肠道病变的影像学特点。另外，通过研究

我们发现受累肠管多为空肠，认为是与空肠血管分布

多的解剖学特点相关，这对于诊断具有一定的提示意

义。由于损伤血管的渗出液主要集中在肠道黏膜下

层，增厚的肠壁表现为密度减低，增强后较正常肠壁强

化程度低，故呈典型“靶征”的表现，内外层分别代表强

化的黏膜层和固有肌层，中间为水肿的黏膜下层。

ＣＴ与其它消化道检查方法相比，具有能显示受

累肠管外异常改变的优势［７］。本组大部分病例均出现

受累肠管周围渗出改变，如肠系膜脂肪密度增高、少量

局限性腹腔积液。ＣＴ还可显示腹型 ＨＳＰ较常见的

并发症，肠梗阻、肠穿孔及肠套叠［８］。对于过敏性紫癜

患儿，观察有无肾脏的影像学改变对于诊断有重要意

义。本研究中３例患儿表现出双侧或单侧肾脏异常，

其ＣＴ表现与 ＨＳＰ肾脏损害的有关研究结论相一

致［９］。ＭＳＣＴ的后处理技术极大丰富了诊断内容，冠

状面多平面重组（ＭＰＲ）图像不仅能整体显示病变部

位、肠外异常及并发的急腹症征象，增强后还可观察肠

系膜血管的走行，进一步评价病变部位的血供情况，为

临床诊断提供更为直观的影像学信息。

２．腹型ＨＳＰ的鉴别诊断

无论肠道原发疾病或是肠外疾病累及肠道，肠壁

增厚是一种常见而重要的病理改变，主要病因包括炎

性疾病和肠道肿瘤两大类。儿童腹型 ＨＳＰ主要应与

以肠壁增厚为基本改变的疾病相鉴别。①炎性肠病：

最多见于Ｃｒｏｈｎ病，为慢性疾病，常发生于末端回肠，

肠壁增厚伴肠腔狭窄，肠系膜血管呈“梳征”改变，肠系

膜淋巴结常肿大，可有瘘道或脓肿形成；②淋巴瘤：受

累肠管范围较广泛，肠壁呈环形增厚或为肠腔内息肉

样均质肿块，肠管呈特征性的动脉瘤样扩张，且很少继

发肠梗阻；③肠壁血肿：多发生在十二指肠降部和水平

部的高密度肿块，向腔内和／或腔外突出，肿块前沿部

包膜下显示新月形“空气裂隙征”，即高密度对比剂填

充的变窄的充气肠腔，一般患者均有外伤史，部分病例

可同时显示其它腹部脏器的损伤。正确认识肠壁增厚

的ＣＴ表现特征，包括部位、范围、程度、密度、强化方

式和相关肠外异常有助于疾病的诊断和鉴别诊断。

总之，儿童ＣＴ检查发现单发或多发节段性肠壁

水肿增厚伴肠周渗出时高度提示腹型过敏性紫癜，特

别是在出现特征性临床表现前，应需考虑到本病的可

能性。通过 ＭＳＣＴ及其后处理技术，可全面有效评估

病变及其并发症，并可在患儿初诊时及时排除外科急

腹症，提高对本病的诊断准确性。
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·病例报道·

胸膜恶性孤立性纤维瘤一例

谭平政，向仁国
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【关键词】　胸膜病变；纤维瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机

　图１　ＣＴ平扫示左侧胸腔背侧弧形肿块（箭），中等密度，密度

均匀，与胸膜广基底相连。　图２　ＣＴ增强扫描示胸膜肿块明

显不均匀强化。　图３　Ｔ２ＷＩ示病灶呈高信号，其内有不均匀

片状、结节状低信号，肋间隙内信号不均。　图４　病理图镜下

示短梭形细胞，可见异形性，核分裂象增多（×４００，ＨＥ）。

　　胸膜孤立性纤维瘤少见，易误诊，笔者本院确诊一例，现

报告如下，

病例资料　患者，女，５２岁。因左侧季肋部疼痛２个月入

院。患者自诉疼痛沿左侧肋骨分布，呈烧灼样、感皮肤局部发

热、持续隐痛、夜间明显。无全身低热、盗汗，无咳嗽、咳痰。

查体：左侧季肋部未见皮疹，局部无肿胀，无压痛，左下肺呼吸

音减弱。临床以“肋间神经痛”收入院。ＣＴ示左侧胸腔内后

胸壁下软组织密度肿块，与胸膜广基底相连，弧形，大小

４．０ｃｍ×３．０ｃｍ×２．５ｃｍ，平扫呈等密度，增强扫描可见明显

不均匀强化，其内有多发片状不强化区，肋骨骨质未见破坏，

肿块与肺界面部分粘连（图１、２）。ＭＲＩ示病灶信号不均，

Ｔ２ＷＩ上表现为高信号中有多发片状低信号区（图３）。手术及

病理：肿块位于左侧胸腔，８～１０肋腋正中线－腋后线之间，大

小８ｃｍ×６ｃｍ，与左下肺轻度粘连，肿块表面较光滑，后部与

胸壁粘连，肿块组织浸润肋间神经；免疫组化：Ｖｍ（＋），ＣＤ９９

（＋），ＣＤ３４（＋），Ｂｃｌ（－），ＳＭＡ（－），间皮（－）。病理诊断：恶

性孤立性纤维瘤（图４）。

讨论　孤立性纤维瘤的命名较多，如局限性间皮瘤、孤立

性纤维性间皮瘤、胸膜下纤维瘤等，起源于表达ＣＤ３４抗原的

树突状间质细胞，此种细胞弥漫性分布于人体的结缔组织中，

２００２年 ＷＨＯ将其归入纤维母细胞／肌纤维母细胞肿瘤类
［１］。

临床上患者以中老年人为多，无明显性别差异，多数无症状，发

病部位广泛，本例以左侧季肋部疼痛为主，误认为肋间神经痛，

手术证实为肿瘤浸润肋间神经，因此对伴有疼痛症状的胸膜孤

立性纤维瘤需考虑恶性可能。

本病的主要影像学表现为胸膜肿块，增强不均匀明显强

化，有血管样强化应高度怀疑为孤立性纤维瘤，特别是 ＭＲＩ显

示病灶中不均匀低信号，考虑为纤维成分，提示有树突状间质

细胞可能，这一表现是否有特异性尚需大样本其研究来证实。

最主要应与局限间皮瘤鉴别，后者发病与接触石棉有一定关

系，ＣＴ上肿瘤呈中等密度，边界清晰，可见小点状钙化，轻度强

化，与孤立性纤维瘤呈不均明显强化的特点不同，可资鉴别；另

外需与滑膜肉瘤、局限结核性胸膜炎等鉴别。但最终确诊需病

理诊断。

影像学上本例无肋骨破坏，边界清晰，不支持恶性；但手术

可见肋间神经浸润，而ＣＴ、ＭＲＩ没有发现胸壁软组织密度及信

号异常，可能与扫描层厚及 ＭＲＩ分辨力有关。

综上所述，ＣＴ或 ＭＲＩ显示胸膜肿块，明显不均匀强化，

Ｔ２ＷＩ上病灶内有低信号，需考虑本病的可能。
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