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摘 要：【目的】总结肠结核（ITB）在多层螺旋CT小肠造影（MSCTE）的表现，探讨MSCTE在 ITB的诊断价值。【方法】收

集 15例经内镜检查或手术后病理确诊为 ITB的临床与影像学资料，所有的患者均行MSCTE检查，回顾性分析其MSCTE表现，

包括病灶的位置、数目、形状、边界和邻近组织的改变，以及腹部其它脏器、腹膜、大网膜和肠系膜的变化，并与内镜及手术结果

相对照。【结果】15例 ITB中，13例（86%）主要累及回盲部。4例（27%）表现为多节段肠壁均匀增厚，9例（60%）表现为局部肠壁

实质性肿块形成，1例（6%）表现为多发节段性肠壁增厚并肿块形成，1例（6%）表现为不均匀强化的肿块并肠穿孔。12例 ITB出

现淋巴结肿大，均表现为环形强化。2例（13%）ITB的肠系膜血管出现“梳状征”。按其在MSCTE增强扫描上的强化模式，将该

9例肿块型小肠结核分为3种类型：a. 明显均匀强化型（n=5）；b.“靶征”征象型（n=2）；c. 干酪样坏死型（n=2）。【结论】ITB的影像

学征象表现具有多样性。MSCTE能够清楚地显示肠粘膜轮廓、肠壁及其与周围组织的关系，为 ITB的诊断提供丰富的信息。
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Abstract：【Objective】To summarize image manifestations in intestinal tuberculosis（ITB）examined by multi-slice computed
tomography enteroclysis（MSCT）and evaluate the diagnostic value of MSCTE in ITB.【Methods】The imaging findings were retrospec⁃
tively analyzed in 15 cases of ITB that were confirmed by endoscopy or postoperative pathologic examination，including the location，
number，shape，edge，surrounding tissue alterations of ITB and other associated changes in the peritoneum，mesentery and solid
abdominal organs，and compared with endoscopy and pathology.【Results】 In 15 patients，ileocecum was involved in 13 cases
（87%），4 cases（27%）showed multi-segmental symmetric intestinal mural thickening，9 patients（60%）showed solid masses，1
case（7%）showed multi-segmental symmetric intestinal mural thickening and solid masses，1 case（7%）showed homogenous en⁃
hanced masses and perforation，12 cases（86%）showed enlarged lymph nodes（LNs）with rim enhancement，and 2 cases（13%）

showed the comb sign of enhanced mesenteric vessels. Based on enhancement pattern of MSCTE，ITB was divided into three types：
homogenous enhancement type（n=5）；target sign type（n=2）；caseous necrosis type（n=2）.【Conclusion】The imaging features of
ITB are diverse. MSCTE can clearly display the shape of intestinal mucosa，the alterations of intestinal wall and the relationship
between lesion and adjacent tissues，which provides valuable information for the clinic diagnosis of ITB.
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目前，结核的诊治仍然是全球特别是发展中

国家的一大挑战之一［1］。肠结核（itestinal tubercu⁃
losis，ITB）是肺外结核的第 6大好发部位［2］。ITB
的早期诊断十分困难，一方面，ITB的临床表现无

特异性；另一方面，临床常用的作为结肠检查“金

标准”的结肠镜难以观察小肠的情况，而且其在

ITB的诊断中存在较大的局限性，其中最大的挑

战是 ITB容易误诊为肿瘤及其它炎性病变［3］。因

此，ITB的诊断通常是经过手术后病理检查才能

确诊。早期 ITB是可以完全通过抗结核治疗治愈

的，但是中晚期的 ITB常伴有肠梗阻、肠穿孔及出

血等诸多并发症，既影响患者的预后，又使得死亡

率升高［4］。既往消化道钡餐造影检查是诊断 ITB
主要手段。ITB常表现为肠黏膜增厚，肠管痉挛

及形状欠规整，但无法观察到肠外如肠系膜、大网

膜及淋巴结的异常表现，而且小肠在消化道造影

上重叠较多，难以观察病变的细节。随着CT技术

的快速发展，多层螺旋 CT 小肠造影（multi-slice
computed tomography enteroclysis，MSCTE）能一站

式清晰显示小肠肠壁及肠壁外的情况，对消化道

的病变具有非常重要的诊断价值［5］。然而，目前

关于 ITB的MSCTE表现的研究报道仍然不多，且

多为个案报道，对相对较大样本量的综合分析及

归纳整理较个案报道更有助于肠结核的鉴别与

诊断［6］。同时肠结核早期诊断较为困难，本文通

过描述 15 例肠结核的 MSCTE 征象并进行归纳

整理，试图为肠结核的早期CT诊断提供有价值的

信息。

1 材料与方法

1.1 ITB病例纳入标准

ITB的确诊标准：①标本组织学检查发现干

酪样坏死，②抗酸染色阳性，③标本培养过程中见

结核杆菌生长［7］。收集 2008年 9月 1日至 2015年

7月 26日我院 15例 ITB病例资料，其中包括 11例

男性，4例女性，平均年龄（36 ± 18）岁，范围 6至

65岁。确诊方式：10例为组织学可见肉芽肿并干

酪样坏死，3例抗酸染色阳性；两例活检标本于抗

酸杆菌培养过程中见结核杆菌生长。患者家族

史、结核病既往史、PPD皮试结果、胸腹影像学检

查结果、组织病理学检查、抗酸染色和结核杆菌培

养报告、胃镜、结肠镜、及抗结核药物的反应、手术

过程、临床表现及并发症情况见表 1。有一例患

者于 2008年行肾移植术，至今仍服用免疫抑制药

物。

1.2 CT检查及图像分析

所有患者检查前均行清洁灌肠并空腹至少

6～8 h。为充分扩张肠管，患者在 CT检查前 1 h
须服用 1.6 ~ 2.0 L 2.5%的等渗甘露醇溶液，并在

CT 检查前 45 min、30 min 及 15 min 分别再服用

0.4 ~ 0.5 L 2.5%的等渗甘露醇溶液。有 5名患者

直肠内灌注生理盐水或空气以达到充分扩张肠管

的目的。扫描仪为 64 排螺旋 CT 机（Aquilion64，
Toshiba Medical System，Tokyo，Japan），患者取仰

卧位，CT 扫描范围为膈顶至坐骨结节水平，分别

在注入对比剂前、注入对比剂 23 ~ 25 s后及注入

对比剂 50 ~ 60 s后行三期扫描，对比剂采用碘普

罗胺（Ultravist 300，Schering，Berlin，Germany），

注射流率为 3 ~ 4 mL/s。扫描参数为 120 kV，200
~ 250 mAs，64 × 0.5 mm准值，层厚及层间距均为

0.5 mm。所有数据均传到工作站（Vitrea2，Toshiba
Medical System，Tokyo，Japan）行 多 平 面 重 建

（multi-planar reformations，MPR）、最大密度值投

影（maximum intensity projections，MIP）、曲面重建

（curved planar reformation，CPR）和容积再现技术

（volume rendering technique，VRT）。所有原始和重

建的图像均由两名分别从事腹部放射诊断 10年

和 7年的医师进行评价。阅片医师对患者 ITB的

诊断及患者其他资料诸如临床表现、内镜检查及

手术情况两名阅片医师不知情。两个参数 200/50
和 500/50（窗宽/窗位）分别用于观察肠壁和其他

组织脏器的情况。评估及记录内容包括 ITB病灶

位置、数目、形状和边界，及病灶对周围脂肪、淋巴

结、其他腹部脏器、腹膜、大网膜和肠系膜的侵犯

情况。扩张肠管的肠壁厚度大于 3 mm即认为是

肠管增厚［8］。两名阅片医师的阅片差异将通过他

们共同重新阅片而取得一致。有 5名患者的影像

学资料与内镜和手术资料合并进行分析。

2 结 果

患者从出现症状至确诊 ITB的时间间隔范围

为 20 d至 10年。腹痛（n=12，80%）为最常见的症

状。PPD实验呈阳性者见于 7名（46.7%）患者，4
名（33.3%）患者具有活动性肺结核，两名（13.3%）
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患者有陈旧性肺结核，一名患者有结核性胸膜

炎。所有患者的MSCTE检查结果见表 1。
13例（86.7%）ITB主要累及回盲部，1例位于

十二指肠，1例位于空、回肠。9例（60%）病灶侵

犯回盲肠肠壁全层并形成不规则的肿块导致肠腔

狭窄，其中 5例增强扫描时均匀强化，2例病变肠

壁内外层呈高密度环形强化，中间层呈低密度形

成“靶征”，2例病灶因坏死而强化不均匀（图 1，
2）。如图 1可见CT扫描回盲部肠管增厚，肠管周

围见多发斑点状钙化影。CT增强扫描示肠壁内

层和外层分别为高密度，中间层为低密度，形成

“靶征”。图 2见回肠末端管壁增厚、明显强化，升

结肠管壁水肿，呈“双环”征，轴位CT增强扫描示

回肠末端-盲肠壁不均匀增厚呈“肿块”，其近段

肠管扩张，术后病理证实为肠结核。4例（27%）病

灶边界不规则且模糊不清，肠壁多节段对称性增

厚并肠腔狭窄（图 3）。1例（6%）病灶表现为右髂

窝内强化不均匀的肿块，病理组织学确诊为回盲

部结核并穿孔。1例（6%）为十二指肠结核，表现

环样强化并中央干酪样坏死的肿块。肠系膜、大

网膜、主动脉周围、肾周、回盲部和/或腹股沟区

淋巴结肿大见于 13例病灶，其中肠系膜区域的淋

巴结肿大最常见，肿大的淋巴结径线大小不一，最

大者为 5 cm。增强扫描时，表现为边缘环形强

化，中间为无强化的干酪样坏死者 10例（66.7%）

（图 3），1例患者肿大的淋巴结内见钙化。增强扫

描见系膜缘的肠系膜小动脉形成多发并排扭曲

的小管状，其中形成“梳状征”者占 2/15（13.3%）

（图 3）。如图 3示小肠、结肠多节段管壁增厚，肠

系膜区多发肿大淋巴结，增强扫描见中央低密度

不强化区，部分肠管病变系膜侧血管增多，呈“梳

状征”。3例（20.0%）结核性腹膜炎患者腹膜腔内

见高密度腹水。9名（60%）患者出现并发症，包括

不完全性（n = 6）或完全性（n = 1）肠梗阻（图 2，
4），如图 4见小肠管壁不均匀增厚，管腔狭窄，近

段肠管扩张。

肠穿孔（n=1）及肠出血（n = 1）。肠梗阻及穿孔

能够通过MSCTE正确地诊断。发生肠梗阻时，梗

阻部位近端发生水肿的肠段可表现为双环状的强

化（图2）。胸部CT显示肺部活动性肺结核者占4/15
（33.3%），其中两例病灶的肿大淋巴结呈环形强化。

本文数据收集过程中，两名放射科医师对所

纳入的 15例病例进行了影像诊断，CT诊断为 ITB
的病例数为 11例，与病理诊断为对比，CT对 ITB

表 1 患者的临床资料

Table 1 The clinical data of patients

Sex（Male/Female）
Age/year

Median
Range

Disease duration Range
Symptoms and abdominal physical symptoms

Abdominal pain
Abdominal distension
Abdominal mass
Ascites
Fever
Marasmus
Diarrhea

Previous history
Contact history of tuberculosis
Positive PPD
Chest X-ray

Active tuberculosis
Old pulmonary tuberculosis
Pleural effusion

Patients（n=15）
11/4

36
6 ~ 65

20 d~10 years

12（80%）

3（20%）

1（7%）

3（20%）

4（27%）

2（13%）

3（20%）

renal transplantation for 1
none

7（46.7%）

4（26.7%）

2（13.3%）

1（6.7%）
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A 47 year old female with a history of tuberculosis，and has got a fever and abdominal pain for 7 days. A：CT scan showed the thickening of ileocecal
wall（white arrow），and calcification. B：The inner and outer layer of the intestinal wall showed obvious strengthening on enhanced CT scan imaging，and
the middle layer showed low density made the formation of“target sign”（white arrow）. C：Histopathology confirmed the caseous necrosis（×200）.

图 1 肠结核的钙化及“靶征”表现

Fig.1 Intestinal tuberculosis with calcification and“target sign”

CCAA BB

诊断的敏感性为真阳性例数/（真阳性例数+假阴

性例数）=11/15×100%=73%。

3 讨 论

常规MSCT能够清楚地显示腹腔内脏器、肠

系膜和腹膜结构，然而对于小肠肠腔内或肠壁上

的病灶却不能很好地显示。因MSCT能够评估小

肠外病变，所以通常将MSCT作为钡灌肠的补充

性检查。MSCTE则同时具有MSCT和钡剂灌肠的

优势。相较于常规MSCT检查，MSCTE在确定小

肠梗阻点的诊断上较 MSCT 具有更高的敏感性

（50% vs 89%）和特异性（94% vs 100%）［9］。同时

MSCTE在描述肠黏膜病变、肠壁增厚、肠外异常、

评价瘘管和肠袢的关系方面具有更高优势。

MSCTE能够显示径线小于 5 mm的小肠肿瘤，将

恶性肿瘤，纤维化和粘连相鉴别开［10］。对于胃肠

道出血，MSCTE使用等渗对比剂扩张肠管能够良

好地显示动静脉畸形和十二指肠静脉曲张［11-12］。

本研究中，ITB病灶及其并发症包括小肠梗阻及

穿孔均能够清楚地显示于MSCTE上。笔者使用

2.5%的等渗甘露醇溶液作为肠腔内低密度对比

剂，能够更好地观察肠壁结构，同时增强对比剂的

对比增强效果［13］，从而更加清楚地显示肠管和肠

系膜的结构。

本研究结果提示，回盲部是 ITB最常见的发

病部位（86.7%），与文献报道相仿［14］。ITB好发于

回盲部的主要原因在于该部位含有丰富的淋巴组

织，肠内容物常淤积于此，再加上该部位 pH值中

性及其具有吸收营养物质的特性使被吞咽下的结

核分枝杆菌易于被回盲部的肠黏膜吸收［15］。十二

指肠是 ITB的第四大好发部位［16］，90%的十二指

肠结核在其他小肠部位有结核累及，本文中有 1
例肠结核仅累及十二指肠。

病理组织学一般将 ITB分为三个类型，为溃

疡型、增生型和溃疡增生型［7］，其中溃疡增生型

A 65 year old male with Intestinal tuberculosis. A：Axial CT imaging showed thickening and obvious enhancement of the ascending colon wall
edema（white arrow），terminal ileum wall（black arrow）and“double ring”sign（white arrow）. B：Axial CT imaging showed uneven thickening and

“mass”formation of the ileum-caecum wall（black arrow）and dilatation of the proximal bowel，postoperative pathology confirmed the diagnosis of in⁃
testinal tuberculosis. C：Histopathology confirmed the caseous necrosis（×200）.

图 2 肠结核的“双环征”及“肿块样”表现

Fig.2 Intestinal tuberculosis with“double ring”sign and“mass”formation

CCAA BB
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A 27 year old female with Intestinal tuberculosis. A~C：Coronal
CT imaging showed segmental thickening of the small intestine and co⁃
lon wall（white arrow），enlargement of mesenteric lymph nodes，en⁃
hancement scanning showed no enhancement of central region and low
density（black arrow），part of the mesenteric side showed rich ves⁃
sels and formed a“comb sign”（white arrow）. D：Histopathology con⁃
firmed the caseous necrosis（×200）.

图 3 肠结核的“梳妆征”表现

Fig.3 Intestinal tuberculosis with“comb sign”

DD

AA

CC

BB

A 42 year old male survived with abdominal pain and abdominal
distension for three days. A：CT scan showed irregular thickening and
stenosis of the group 5/6 intestinal junction and dilatation of the proxi⁃
mal bowel. B：Histopathology confirmed the caseous necrosis（×200）.

图 4 肠结核表现为肠壁不均匀增厚并肠腔狭窄

Fig.4 Intestinal tuberculosis with irregular thickening of
intestinal wall and bowel stenosis

AA

BB

ITB大体上与恶性肿瘤类似。肠壁的改变因组织

病理类型不同而有所不同。本研究中，有 4 例

（26.7%）患者表现为因溃疡而形成的多节段对称

性的肠壁增厚。局灶性的实性肿块形成见于 9例

（60%）病灶，包括增生型或溃疡增生型结核。肿

块起源于黏膜、黏膜下或同时起源于两者，这一原

理或许能够解释当发生于黏膜下时，MSCTE能够

发现肠壁肿块，但小肠内镜检查却为阴性的矛

盾。ITB是一种慢性肉芽肿性疾病，具有炎症期

与修复期。在炎症相时，病灶累及肠壁的实际长

度和大小一般较其大体上可见的模糊的边界大，

增强扫描表现为明显均匀强化。肠壁黏膜下水肿

时肠壁在增强扫描时可表现为靶征，其中水肿的

黏膜下层为低密度，肠壁内层的黏膜及外层的浆

膜为高密度。病灶于修复期时，病灶边界多较为

清晰，增强扫描时强化程度较轻，其原因在于小肠

肠壁中间层发生了纤维化。持续的纤维化使得肠

腔狭窄，肠壁蠕动僵硬，导致机械性肠梗阻。梗阻

点近端的肠管扩张，肠壁水肿，CT增强扫描表现

为双环征。同一病灶不同时间点可具有炎症及修

复的病变相，因而同一 ITB患者其病灶在MSCTE
上的表现是多变的。本研究中，有 7名 ITB患者病

灶在MSCTE上表现为靶征或双环征。

淋巴结肿大是 ITB的常见表现，其中肠系膜

淋巴结最常受累，其次为大网膜及胰腺周围的淋

巴结。其径线常大小不一，从正常大小至巨大肿

块均可见。最常见的 CT表现是增强扫描呈环形

强化，内部为低密度，组织病理学上表现为周边炎

性反应，内部为干酪样坏死，该表现高度提示为

ITB，恶性肿瘤淋巴结转移、Whipple’s 病、淋巴瘤

和胞内鸟型分支杆菌感染也可有类似表现，但不

如结核常见［16］。

本研究中，有 10例（66.7%）患者具有上述征

象。低密度的坏死灶范围大小不一，从小点状至
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大片淋巴结坏死均可见。干酪样坏死在增强扫描

的动脉期最易观察到，其出现与否与淋巴结的径

线不具有相关性，本组病例中，发生干酪样坏死的

淋巴结的最小径线为 6 mm。本组病例中有两名

活动性肺结核患者表现为明显的结核中毒症状，

同时两者的淋巴结都可见完全性中央性干酪样坏

死，这是否提示 ITB的活动性可能与其淋巴结坏

死程度有关，其实际意义需要进一步更大规模的

研究。本组病例中，仅有一名患者的肿大淋巴结

发生钙化，提示淋巴结发生钙化并不常见。

有两名患者表现为肠系膜增厚和富血管化，

并形成“梳状征”，但“梳状征”并不是 ITB的特异

性征象，Crohn病亦可见“梳状征”［17］。有一名患

者表现为结核腹膜炎，三名患者腹腔内见腹水。

腹水表现为高密度并弥漫分布于腹膜腔内，可能

由湿性腹膜炎引起的，其特征为大多病例腹腔内

可见游离或包裹分隔的黏性液体［18］，该类腹水的

CT值往往较高（25～45 Hu），含有较多蛋白质及

细胞，提示其为渗出液。

各种不同的腹部并发症，如肠梗阻，穿孔，瘘

道形成，肠道出血，肠石病，牵引性憩室和静脉血

栓，均可见于 ITB患者。本研究中，7例患者发生

了不完全性（n = 6）或完全性（n = 1）肠梗阻，1例

患者出现肠穿孔，以及 1例出现肠出血。7例患者

（46.7%）同时具有肺结核。有学者报道 69%的肺

外结核患者同时伴有肺结核［19］。本研究中这一比

例稍小（40%），但具体需所有病例进一步行胸部

检查验证。如有肺结核的诊断，肠结核通常被考

虑为继发性病变。

胃肠道结核及Crohn病都属于慢性肉芽肿性

病变，两者具有相似的临床表现和组织学特征。

近年来我国克罗恩病的发病率仍在上升，结核也

依然保持其地方性高发病率的特性，使得两种疾

病的鉴别诊断成为一大难点［19］。

回盲部是肠道结核最常累及的部位［14］，CD
很少表现为仅侵犯回盲部，而较多地侵犯回肠。

在 ITB患者中，盲肠直接受累非常罕见，盲肠受累

时，通常伴有回场与结肠累及。回盲部 ITB时，常

常亦累及升结肠。结直肠及小肠同时受累在 CD
中更为多见。肠系膜及腹膜后淋巴结增强扫描时

中央为低密度边缘环形强化是 ITB 最重要的特

征，而在CD中淋巴结呈环形强化较为罕见。本研

究中，有 10例患者表现为环形强化的淋巴结，这

一特异性征象使影像学检查得以将上述病灶正确

诊断为结核。而梳状征对于肠结核的诊断并不具

备特殊的提示作用，因其常见于 CD中［17］。更加

重要的是，临床上的警觉性及怀疑对此病的诊断

非常重要，同时可通过组织细胞学、痰或血培养、

TB皮肤试验及其他先进的检测方法如聚合酶链

式反应（PCR）和流体腺苷脱氨酶实验等方法协助

确诊。对其地方性或区域性的发病特征及结核病

临床表现的疾病谱的认识程度也起着至关重要的

作用。

对于肠结核的鉴别诊断，主要在于回盲部正

常而远段结肠受累的病例较难进行鉴别诊断。如

仅结肠出现结核病灶的老年患者其影像学表现常

难以与恶性肿瘤相鉴别［19］。本研究中，有两名患

者术前影像学检查被误诊为恶性肿瘤，但大多恶

性肿瘤引起的狭窄都是孤立性的，长度大多为

2 ~ 6 cm，边缘不规则，肠腔内有充盈缺损，病变区

域肠管僵硬，肠腔狭窄导致肠内容物淤积的程度

较良性狭窄更为严重。年轻患者出现肠道多发病

变时，结核的可能性更大［19］。

其他需鉴别的疾病包括耶尔森菌属感染引

起的小肠结肠炎和假性结核，他们都好发于胃肠

道相关淋巴组织或淋巴结，但其多发生于儿童或

青少年，常误诊为急性阑尾炎、回肠炎或肠系膜腺

炎［20］。表现为不对称的肠壁增厚、黏膜聚集，粘

膜聚集可发生于任何腹膜疾病，主要反映的是转

移瘤、类癌或阑尾穿孔引起的炎性反应产生的结

缔组织增生，上述疾病均应列于鉴别诊断的行列。

再者，容积CT影像能够清晰地显示胃肠道管壁病

灶的情况，可通过观察原始横断图像与重建的容

积数据图像提高诊断的准确性［21］。

总之，肠结核的表现多种多样，无特异性症

状和体征。胸部平片能够诊断肺结核，从而减小

诊断难度。MSCTE对 ITB的诊断具有重要价值，

MSCTE能够清楚显示肠壁、淋巴结、肠系膜脂肪、

血管及腹部其他脏器、并发症病灶。
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