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􀅰腹部影像学􀅰
肠道白塞氏病的小肠 MSCT造影表现

陈穹,虞鲲,应伟峰,路明,侯羽宇,潘鑫,王钢,唐永华

【摘要】　目的:探讨肠道白塞氏病(BD)的小肠 MSCT 造影表现.方法:回顾性分析２６例经临床

及内镜病理证实的肠型BD患者的小肠 MSCT 造影特征,并对肠壁厚度、增强特征、溃疡形态、回盲瓣

变形情况进行统计分析.结果:病变位于末端回肠及回盲瓣１９例,回肠中段２例,盲升肠４例,降结肠

１例,乙状结肠２例,全结肠１例,其中多部位累及９例.２６例患者共发现深大溃疡１８例,环形溃疡２
例,椭圆形浅溃疡３例,弥漫性溃疡３例,溃疡伴穿孔２例,溃疡伴肠道内瘘１例;深大溃疡与其他形态

溃疡的发生率差异有统计学意义(P＜０．０５).２６例患者中伴发回盲瓣挛缩２例,变形扩大１７例,回盲

瓣扩大与挛缩的发生率差异有统计学意义(P＜０．０５).病变段的肠壁厚度大于正常肠壁,静脉期的强

化绝对值高于动脉期,差异均有统计学意义(P＜０．０５).病变周围肠系膜脂肪间隙清晰１８例,模糊８
例;３例可见梳状征,３例并发下肢深静脉血栓;９例伴发轻度增大淋巴结及明显强化.结论:肠型 BD
的小肠 MSCT造影多表现为深大溃疡及肠壁环形增厚,静脉期强化程度高于动脉期,回盲部好发且回

盲瓣口多变形扩大,MSCT结合典型的临床特征及内镜检查,有助于该病的明确诊断.
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MSCTenterographyfindingsofintestinalBehcet＇sDisease　CHENQiong,YU Kun,YING WeiＧfeng,et
al．DepartmentofRadiology,DahuaHospitalofXuhuidistrict,Shanghai２００２３１,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheMSCTenterographyfindingsofintestinalbehcet＇sdisＧ
ease(BD)．Methods:TheMSCTenterographycharacteristicsof２６patientswithintestinaltypeBD
confirmedbyclinicalandendoscopicpathologywasretrospectivelyanalyzed,andtheintestinalwall
thickness,enhancementcharacteristics,ulcermorphologyandthedeformationofileocecalvalvewere
statisticallyanalyzed．Results:Nineteencaseswerelocatedinterminalileumandileocecalvalve,２cases
inmiddleileum,４casesincaecumＧascendingcolon,１caseindescendingcolon,２casesinsigmoidcoＧ
lon,and１caseinwholecolon．Amongthem,９caseswereinvolvedinmultiplesites．１８casesofgiant
deepulcer,２casesofannularulcer,３casesofovalshallowulcer,３casesofdiffuseulcer,２casesofulＧ
cerwithperforation,and１caseofulcerwithintestinalinternalfistulawerefoundinthe２６patients．
TherewasastatisticallysignificantdifferenceintheincidenceofgiantdeepulcerandothermorphoＧ
logiculcers(P＜０．０５)．Ofthe２６patients,therewere２casesofcontractureofileocecalvalveand１７
casesofdeformationandenlargementofileocecalvalve,andthedifferenceintheincidencebetween
themwasstatisticallysignificant(P＜０．０５)．Thethicknessoftheintestinalwallinthelesionsegment
washigherthanthatofthenormalintestinalwall,andtheabsolutevalueofenhancementinvenous
phasewashigherthanthatinarterialphase,withstatisticallysignificantdifferences(P＜０．０５)．The
mesentericfatspacearoundthelesionswasclearin１８casesandblurredin８cases．Therewere３cases
withcombsignand３casescomplicatedwithdeepvenousthrombosisoflowerextremity．９caseswere
accompaniedwithsignificantlyenhancedandslightlyenlargedlymphnodes．Conclusion:TheMSCTenＧ
terographyofintestinaltypeBDismostlymanifestedas:giantdeepulcerandannularthickeningofinＧ
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testinalwall,theenhancementdegreeinvenousphasehigherthanthatinarterialphase,ileocecalreＧ
gionpronetooccurandileocecalorificeoftendeformedandenlarged．Combinedwithtypicalclinical
featuresandendoscopy,MSCTenterographyishelpfulforthedefinitediagnosisofthisdisease．

【Keywords】　Behcet＇sDisease;Intestinal;Tomography,XＧraycomputer;Radiography

　　白塞氏病(Behcet＇sdisease,BD)是一种病因不明

的系统性血管炎,特点是复发性口腔溃疡、生殖器溃

疡、眼部炎症,也可累及消化道、神经、关节、肺、肾、附
睾等器官[１].随着胶囊内镜、医学影像检查的发展,肠
型BD在临床中不断被发现,肠型 BD 是临床少见的

特殊型 BD,约占BD患者的１０％~５０％,病变主要位

于回肠及回盲部,形成局灶或弥散性溃疡,易穿孔、出
血,常引起致命后果[２].肠型 BD与其他类型的炎症

性肠病均存在相似的消化道症状及发病部位,尤其以

末端回肠及回盲部好发,最常见的是克隆氏病、肠结核

等[３];内镜下各型炎症性肠病均可发生各种形态的溃

疡,极易引起误诊,肠道病变的影像学检查为肠道炎症

性疾病的鉴别诊断提供了更多线索.本文从肠型BD
的发病部位、肠壁厚度、溃疡形态、强化情况、周边系膜

及血管反应情况进行影像学统计和分析,以期为提高

对该病的认识和与其它炎症性肠病的影像学鉴别诊断

提供帮助.

材料与方法

１．病例资料

搜集２００９年１月－２０１８年１２月经临床、肠镜或

病理证实的２６例肠型BD患者,２６例肠型BD患者均

行小肠CT造影双期增强检查,影像资料完整.２６例

肠型BD患者中男１２例,女１４例,平均年龄(４２．１±
８．６)岁,病程２个月到１２年不等,临床表现为皮肤丘

疹或红斑１６例(６１．５％,１６/２６),口腔、生殖器溃疡９
例(３４．６％,９/２６),眼色素膜炎３例(１１．５％,３/２６),腹
痛伴发热 ２０ 例 (７６．９％,２０/２６),粘液脓血便 ４ 例

(１５．４％,４/２６),大便潜血阳性２４例(９２．３％,２４/２６).
所有纳入患者以国际白塞氏病研究组织(International
StudyGroupforBD,ISGBD)诊断标准为临床诊断依

据[４],排除标准:临床及病理诊断为肠克隆氏病、肠结

核及肿瘤的患者.

２．检查方法

２６例患者均采用 SiemensSensation６４层螺旋

CT行CT检查.患者检查前禁食８h以上,口服甘露

醇等渗溶液,７５min内共饮１８００mL,分４次饮服,以
充分扩张小肠各段,每次４５０mL,分别在第１次饮服

后２５min、５０min依次服用第２、３次,最后１次在

６５min时肌注２０mg山莨菪碱(６５４Ｇ２)低张药物(青光

眼、前列腺重度肥大、肠梗阻患者除外)后饮服,约

７５min时行全腹部仰卧位CT平扫及增强扫描.增强

扫描采用非离子碘对比剂碘帕醇(浓度３５０mgI/mL),
剂量８０~１００mL,流率３．０mL/s,经肘正中静脉注射,
动脉期为腹主动脉达到阈值(１６０HU)后自动触发,静
脉期为动脉期后延时３０s进行扫描.扫描范围为膈

顶至会阴部.扫描参数:准直器宽度０．６２５mm,螺距

１．０,管电压１２０kVp,管电流２００~４００mA;无间隔重

建１．０mm 层厚图像,采用多平面重组(multiplanar
reconstruction,MPR)、最大密度投影(maximuminＧ
tensityprojection,MIP)等技术进行后处理.

３．图像分析及评价标准

由２位副高以上影像医师利用西门子工作站对图

像进行研究,记录病变征象并采用双盲法对图像进行

评价.影像观察、测量指标:①肠道病变累及的部位和

范围;②肠型BD正常及病变部位的肠壁厚度测量;③
肠道溃疡的形态及深度;④肠壁正常部位及病变部位

的平扫及双期强化 CT值,并各自计算强化幅度绝对

值;⑤回盲瓣变形情况,分为变形扩大或挛缩;⑥肠系

膜、血管异常改变及相关并发症等,周边淋巴结及强化

情况.其中增强CT值的测量,平扫及增强后的测量

点必须一致,且避免新鲜出血及血管区;肠壁厚度测量

的病变部位须避免溃疡区域.所有测量数据均取两位

医师测量结果的平均值,两位医师意见不一致时再次

共同阅片以达成一致意见.

４．统计学分析

采用SPSS１９．０软件进行统计学分析.采用配对

t检验比较正常肠壁厚度与肠型BD肠壁厚度、正常肠

壁与肠型BD肠壁的动脉期及静脉期强化绝对值;采
用Fisher精确检验比较深大溃疡与其他形态溃疡、回
盲瓣挛缩与扩大之间的差异.以P＜０．０５为差异有

统计学意义.

结　果

肠道病变累及部位及影像学表现:累及末端回肠

及回盲瓣１９例,回肠中段２例,盲升肠４例,降结肠１
例,乙状结肠２例,全结肠１例,其中累及多部位９例.
影像学表现见表１和图１~３.

肠型 BD 邻 近 正 常 肠 壁 厚 度 为 (１．９７８±
０．３５６)mm,病变段厚度为(８．４４６±３．６５４)mm;２０例

表现为环形增厚,６例为非对称性增厚.正常肠壁厚

度与肠型BD肠壁厚度的成对差值数据服从正态分
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图１　肠型BD患者,女,１４岁,腹痛来院就诊;后行回盲部切除并回结肠吻合,术后复查可见复发吻合口溃

疡.a)术前肠道CT造影动脉期斜矢状面重建图像示末端回肠管壁环形增厚伴深大溃疡形成(箭);b)增强

扫描静脉期强化程度高于动脉期,邻近肠系膜血管增粗形成“梳状征”(箭);c)肠镜可见明显纵行大溃疡形

成(箭).　图２　肠型BD患者,女,３４岁,右下腹痛来院检查;患者对症治疗后出院.a)轴面增强扫描动脉

期可见末端回肠壁增厚伴明显强化,回盲瓣口扩大(箭):b)斜矢状面重建图像示椭圆浅溃疡形成(箭).　
图３　肠型BD患者,男,１７岁,口腔生殖器溃疡、腹痛伴发热来院就诊;患者后出现肠道穿孔伴腹腔积液,置

入引流管加抗感染治疗后,穿孔愈合后出院.a)轴面增强扫描静脉期示末端回肠管壁不规则增厚伴周围脂

肪间隙模糊(箭),提示病变周围有渗出,位于活动期;b)动脉期斜冠状面重建图像示巨大纵深溃疡穿孔累及

膀胱顶(箭);c)静脉期呈持续性强化,强化程度高于动脉期,并可见肠系膜根部强化淋巴结影(箭).

表１　２６例肠型BD的影像学特征

影像学特征 数目(n,％)
溃疡形态

　深大溃疡 １８(６９．２％)
　环形溃疡 ２(７．７％)
　椭圆形溃疡 ３(１１．５％)
　弥漫溃疡 ３(１１．５％)
周围肠系膜及血管情况

　清晰 １８(６９．２％)
　模糊 ８(３０．８％)
回盲瓣变形情况

　梳状征 ３(１１．５％)
　挛缩 ２(７．７％)
　扩大 １７(６５．４％)
并发症

　下肢深静脉血栓 ３(１１．５％)
　肠梗阻 １(３．８％)
　穿孔及内瘘 ３(１１．５％)
淋巴结强化情况

　轻度强化 １１(４２．３％)
　明显强化 ９(３４．６％)

布,差异有统计学意义(t＝９．１６８,P＜０．００１).肠型

BD的动脉期强化绝对值为(４２．４２３±２２．６９８)HU,静
脉期强化绝对值为(６６．０００±２３．８６８)HU,动、静脉期

强化绝对值的差值数据服从正态分布,差异有统计学

意义(t＝５．９５５,P＜０．００１).深大溃疡与其他形态溃

疡的发生率比较,差异有统计学意义(χ２＝７．６９２,P＜
０．０５);回盲瓣开放与挛缩间的发生率比较,差异亦有

统计学意义(χ２＝１８．６６０,P＜０．００１).

讨　论

肠型 BD 是于１９３７年命名的全身血管炎性疾

病[５],中国BD的发病率约为１４/１０万[６].肠型BD患

者的消化道症状多表现为功能障碍、腹部隐痛、腹胀、
纳差等.本组患者绝大部分以腹痛伴发热就诊,与其

它消化道疾病的症状并无明显差异,给临床诊断带来

困难.内镜检查结合典型的临床特征及免疫学检查,
仍然是肠道 BD 检出的主要方法[７Ｇ８];但随着 CT 和

MRI技术的进步,小肠CT和 MRI造影检查越来越多

地应用于临床消化道检查,一次肠道 CT 造影检查可

了解小肠、结肠及肠壁、邻近系膜、邻近血管及腹腔内

部情况,其强大的诊断效能也越来越得到临床医师的

认可[９].目前能谱CT应用于炎症性肠病中的研究也
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越来越多,尤其是对活动性炎症肠病的诊断上[１０],对
于肠道BD的能谱CT研究可能是一个方向.

肠型BD可累及全消化道,回盲部高发,本组２６
例肠型BD患者中累及回盲部达１９例,可能与回盲部

血管网丰富有关,而结肠或多部位受累的肠型 BD多

见于反复发作的患者.本组肠型BD表现为肠壁增厚

及中等程度持续强化,且静脉期强化高于动脉期,符合

炎症性肠病的强化特点.近年来相关研究显示肠型

BD免疫性血管炎主要导致肠壁血管壁炎症和坏死,
从而导致肠壁水肿、坏死、溃疡形成,病理改变主要为

溃疡伴淋巴细胞、中性粒细胞碎屑性小血管炎,局灶呈

坏死性小血管炎,间质大量淋巴细胞、浆细胞浸润,黏
膜下层增厚,部分溃疡周围黏膜下淋巴组织增生、水肿

等.本组肠型BD病变段肠壁明显增厚及深大溃疡符

合其病理改变特征,尤其以深大溃疡表现突出,可能是

肠型BD的特征性征象之一.本组大部分病变段周围

肠系膜脂肪间隙清晰;６例表现为肠系膜脂肪间隙模

糊,９例可见增大和强化的淋巴结,可能与病变活动期

有关.本组患者并发下肢深静脉血栓３例,考虑与自

身免疫性血管炎相关.本组肠型BD患者中只有１例

肠瘘患者见肠梗阻征象,可能与本组肠型 BD多伴有

回盲瓣的开放有关,较少伴发肠梗阻是否是肠型 BD
有意义的征象还需进一步的大样本量研究.

肠型BD主要需与肠道克罗恩病(Crohn’sDisＧ
ease,CD)及肠结核进行鉴别诊断.从发病部位来说,
肠型BD患者以回盲部较为多发,本组患者回盲部病

变占比达７９％,而CD患者除回盲部好发外,还具有其

它多部位发病的特点[１１].由于肠型 BD 是系统性血

管炎在肠道的反应,所以多表现为肠壁溃疡形成,多为

深大溃疡或圆形、卵圆形溃疡,而肠CD是肠道非特异

性肉芽肿性炎症,也可形成溃疡,但大多表现为纵行溃

疡[８,１２],所以从溃疡形态上两者有一定差异.肠 CD
也可表现为肠壁增厚,且多表现为系膜缘肠壁非对称

增厚;本组肠型BD也表现为肠壁明显增厚改变,但增

厚的部位并未体现出系膜缘占优的特点,两者是否有

统计学差异有待于进一步对比研究.肠型 BD 和肠

CD均可累及回盲瓣,CD累及回盲瓣多表现为回盲瓣

增厚或合并瓣口闭塞[１３],而本组肠型BD累及回盲瓣

多表现为回盲瓣僵硬伴瓣口变形开放为主.相关研究

提示肠CD小肠系膜缘增粗血管强化表现出的“梳状

征”,出现率可达４０％~９５％[１２Ｇ１４],而肠型BD出现的

概率较低,本组仅为１１．５％.肠型 BD与肠结核都为

回盲部好发,肠结核可表现为回盲瓣的僵硬及瓣口的

固定开放,与本组肠型BD表现类似,病变周围梳状征

的出现概率两者均较低,鉴别诊断意义不大;但肠结核

出现溃疡的概率偏低,且多表现为环形或表浅鼠咬状

溃疡[１５];肠型BD 主要以溃疡为突出表现,溃疡较大

且深,部分可形成穿孔及脓肿,与肠结核有明显区别,
可作为鉴别点之一.虽然总体上两者影像学鉴别困难,
但临床表现差异较大,肠结核实验室检查 TＧSPOT阳

性,而肠型BD有着典型的临床表现,可予鉴别诊断.
综上所述,肠型BD表现为深大溃疡、肠壁环形增

厚、静脉期强化高于动脉期、回盲瓣口多变形扩大等特

征,结合内镜及典型的临床特征多能正确诊断.
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