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Application of Multi-slice Spiral CT in the 
Diagnosis and Identification of Crohn's 
Disease and Intestinal Tuberculosis论  著
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鉴别克罗恩病与肠
结核中的应用
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【摘要】目的 探究多层螺旋CT在诊断鉴
别克罗恩病(CD)与肠结核(ITB)中的应
用。方法 回顾性分析2013年2月-2018年
2月上海复旦大学附属中山医院确诊为克
罗恩病(n=62)与肠结核(n=47)患者的多层
螺旋CT影像学资料，分析比较两种疾病
之间统计学差异。结果 两种疾病病变累
及部位、多节段跳跃性病灶、肠壁增厚方
式、肠壁增强方式、肠系膜淋巴结增大、
肠系膜改变、“梳状征”、肠腔脓肿或瘘
管形成及腹腔积液发生率比较，差异均
有统计学意义(P＜0.05)，ITB最常发生
于回盲部(78.72%)，明显高于回盲部CD
发生率(46.77%)，差异有统计学意义(P
＜0.05)；CD多节段跳跃性病灶、肠壁非
对称性增厚、肠壁均匀强化、肠壁分层或
不均匀强化、肠系膜纤维脂肪增生、“梳
状征”、腹腔积液、肠腔脓肿或瘘管形成
均较ITB多见(P＜0.05)；ITB肠壁对称性
增生、肠系膜淋巴结均匀强化、淋巴结环
形强化、肠系膜血管增生均较CD多见(P
＜0.05)；CD肠壁厚度及肠周淋巴结短径
均较ITB高(P＜0.05)，CD肠壁及腹水强化
程度均较ITB低(P＜0.05)。结论 CD与ITB
的CT影像表现各具一定特点，采用多层螺
旋CT检查对CD与ITB之间的鉴别诊断具有
较高临床应用价值。
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[Abstract] Objective  To explore the application of multi-slice spiral CT in the diagnosis 

and identification of Crohn's disease (CD) and intestinal tuberculosis (ITB). Methods  

The multi-slice spiral CT imaging data of patients with CD (n=62) and ITB (n=47) 

diagnosed in the hospital during the period from February 2013 to February 2018 were 

retrospectively analyzed. Statistical differences between the two diseases were analyzed. 

Results  There were significant differences between the two diseases in involved sites of 

lesions, multilevel jumping lesions, mode of intestinal wall thickening, mode of intestinal 

wall thickening, mesenteric lymph node enlargement, mesenteric changes, comb-

type sign, incidence of intestinal abscess or fistula formation and ascites (P＜0.05). The 

incidence of ITB in the ileocecal junction (78.72%) was significantly higher than that 

of CD (46.77%) (P＜0.05). Multilevel jumping lesions, asymmetrical thickening of 

the intestinal wall, homogeneous enhancement of the intestinal wall, stratification or 

inhomogeneous enhancement of the intestinal wall, mesenteric fibrofatty tissue hyperplasia, 

comb-type sign, ascites, intestinal abscess or formation of fistula were more common in 

patients with CD than those with ITB (P＜0.05). Symmetric hyperplasia, homogeneous 

enhancement of mesenteric lymph nodes, ring-shaped enhancement of lymph nodes and 

mesenteric vascular hyperplasia were more common in patients with ITB than those with 

CD (P＜0.05). The intestinal wall thickness and short diameter of peri-intestinallymph 

nodes in patients with CD were larger than those in patients with ITB (P＜0.05), and the 

degree of intestinal wall and ascites enhancement in patients with CD was lower than that 

in patients with ITB (P＜0.05). Conclusion  CT findings of CD and ITB are characteristic. 

Multi-slice spiral CT is of high clinical value for the differential diagnosis of CD and ITB.
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    克罗恩病(CD)是一种可发生于口腔至肛门各段或多节段的慢性肠

道非特异炎症性疾病，主要累及回肠末端，病灶常与正常肠段间隔成

节段性分布，称为“跳跃征”，早期常侵犯肠道黏膜组织，导致黏膜

溃疡、淋巴滤泡增生，黏膜下层增厚，肠壁水肿增厚、肠腔狭窄，病

情往往呈缓解-复发交替循坏发作
[1]
。肠结核(ITB)是结核分枝杆菌定

植于肠道黏膜层导致黏膜发生炎性病变，出现黏膜溃疡、淋巴结增

生、干酪性肉芽肿、形成结核结节、肠腔狭窄等表现
[2]
。ITB主要发生

于肠道回盲部及邻近回肠末端，与CD发生部位类似，且病理特点大致

相同，均为慢性肉芽肿性炎症，但两者之间治疗方法截然不同，采用

抗结核化疗方案治疗CD不仅会使患者承受不良化疗反应，且可延误治

疗导致病情进展严重，而采用免疫抑制剂治疗ITB可加速结核杆菌蔓延

浸润，甚至引起患者死亡
[3-4]

。目前CD术前确诊率不足30%，与ITB之间

相互误诊率在50%以上，因此寻找一种可准确鉴别CD、ITB的技术方法

成为目前临床亟待解决的难题
[5]
。本研究回顾性分析多层螺旋CT检查

的CD、ITB患者的影像学资料，探究多层螺旋CT对鉴别两种疾病的临床

应用价值。

    1  资料与方法
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    1.1 一般资料  回顾性分析

2013年2月-2018年2月上海复旦大

学附属中山医院收治的62例CD患

者及47例ITB患者的临床资料及CT

影像学检查，患者均经肠镜及病

理学检查确诊，CD患者62例，其

中男39例，女23例；年龄15～74

岁，平均年龄(37.21±10.25)

岁；ITB患者47例，其中男26例，

女21例；年龄17～77岁，平均年

龄(38.95±11.16)岁。

    1.2 诊断标准  均参照《炎

症性肠病诊断与治疗的共识意

见》
[6]
，CD诊断标准：肠管病灶

呈节段性、铺路石样或纵行溃

疡，肠壁发生炎性改变，取病灶

组织进行病理检查表现为非干酪

样肉芽肿。ITB诊断标准：①术

中可见病变肠管，取肠系膜淋巴

结组织进行活检证实有结核病理

改变；②取病灶组织进行病理检

查证实有结核结节及干酪样肉芽

肿；③病变组织切片标本中可见

结核抗酸杆菌；④采用细菌培养

有结核抗酸杆菌生长；⑤伴活动

性肺结核，或正规抗结核治疗≥6

个月，临床痊愈，肠镜复查溃疡

及结节样病变均恢复，满足以上

任何一条可诊断为ITB。

    1.3 检查方法   采用西门

子SOMATOM Definition AS64排

128层螺旋CT机，管电压设置为

120kV，管电流为200mAs，螺距为

0.75～1，扫描层厚为5mm，层距

为5mm。检查前1d进行肠道准备，

禁食8h，检查前75min内口服2.5%

甘露醇等渗溶液1800ml，分4次

口服，使小肠各段充分扩张，检

查前15min肌注654-2低张溶液，

注射剂量为0.2mg/kg，以避免肠

道过度蠕动造成呼吸伪影，准备

工作完成后患者取仰卧位，行全

腹部CT平扫及增强，经肘静脉团

注碘海醇，剂量为300mgI/mL，

团注速度为3.0mL/s，注射完毕

后30s、70s进行动脉期、静脉期

扫描，扫描范围由膈顶至耻骨联

合，扫描后数据传输至处理工作

站进行多平面重建及曲面重建，

重建层厚设置为2.5mm，层距为

2.5mm。

    1.4 观察指标  由2位十年以

上年资的影像医师进行双盲法阅

片，记录病变征象并作出诊断，

主要观察指标包括肠道病变累及

部位及范围、病变肠壁厚度及

增厚方式(增厚标准为肠壁厚度

≥4mm)、病变肠壁强化方式、肠

管淋巴结短径及增强方式、肠系

膜异常改变及相关并发症、肠壁

及腹水强化程度等。

    1 . 5  统计学方法   采用

SPSS20.0统计学软件进行数据分

析，计数资料用频数及百分率表

表2 CD与ITB肠壁、淋巴结、肠壁及腹水强化程度对比(χ
-
±s)

疾病类型 例数	 肠壁厚度     肠周淋巴结	  肠壁强化	  腹水强化

	  	 (mm)	      短径(mm)	   程度(Hu)	  程度(Hu)

CD	   62	 9.18±2.21   9.02±2.74   73.61±8.25    12.37±2.26

ITB	   47	 7.59±1.75   7.31±2.39   84.19±10.74   13.84±3.05

t		  4.060	      3.407	   5.819	         2.891

P		  0.000	      0.001	   0.000	         0.005

表1 CD与ITB CT表现对比[n(%)]

影像学特征	    CD(n=62)	 ITB(n=47)	  χ2	   P

病变累及范围				  

十二指肠、空肠	    17(27.42)	 0(0.00)	        13.257	 0.000

回肠	            47(75.81)	 24(51.06)	 7.207	 0.007

回盲部	            29(46.77)	 37(78.72)	 11.424	 0.001

升结肠	            21(33.87)	 9(19.15)	 2.905	 0.088

横结肠	            13(20.97)	 6(12.77)	 1.250	 0.264

降结肠	            16(25.81)	 5(10.64)	 3.954	 0.047

乙状结肠、直肠	    5(8.06)	 6(12.77)	 0.599	 0.439

多节段跳跃性病灶   40(64.52)	 15(31.91)	 11.367	 0.001

肠壁增厚方式				  

对称性增厚	    23(37.10)	 35(74.47)	 14.997	 0.000

非对称性增厚	    39(62.90)	 12(25.53)	 14.997	 0.000

肠壁增强方式				  

均匀强化	    21(33.87)	 14(29.79)	 0.205	 0.651

分层或不均匀强化   37(59.68)	 17(36.17)	 5.910	 0.015

肠系膜淋巴结增强方式				  

均匀强化	    8(12.90)	 14(29.79)	 4.731	 0.030

环形强化	    0(0.00)	 21(44.68)	 13.663	 0.000

肠系膜改变				  

肠系膜血管增生	    6(9.68)	 21(44.68)	 14.150	 0.000

肠系膜纤维脂肪增生 18(29.03)	 0(0.00)	        14.628	 0.000

其他改变				  

梳状征	            20(32.26)	 4(6.45)	        8.781	 0.003

肠腔脓肿或瘘管形成 9(14.52)	 0(0.00)	        7.437	 0.006

腹腔积液	    29(46.77)	 13(27.66)	 4.124	 0.042

肠梗阻	            8(12.90)	 5(10.64)	 0.131	 0.718
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示，采用χ
2
检验，计量资料用

(χ
-
±s)表示，采用独立样本t检

验，P＜0.05表示差异有统计学意

义。

    2  结   果

    2.1 CD与ITB CT表现  各CT

表现结果显示，两组患者病变累

及部位、肠壁增厚方式、多节段

跳跃性病灶、肠壁增强方式、肠

系膜淋巴结增大、肠系膜改变、

“梳状征”、肠腔脓肿或瘘管形

成及腹腔积液发生率比较均有统

计学差异(P＜0.05)，其中CD与

ITB病灶均多发生于回肠、回盲

部，CD病灶位于回盲部比例为

46.77%，ITB为78.72%；CD多节

段跳跃性病灶、肠壁非对称性增

厚、肠壁均匀强化、分层或不

均匀强化、肠系膜纤维脂肪增

生、“梳状征”、腹腔积液、肠

腔脓肿或瘘管形成发生比例均

高于ITB，差异有统计学意义(P

＜0.05)；ITB肠壁对称性增生、

肠系膜淋巴结均匀强化、环形强

化、肠系膜血管增生发生比例均

高于CD，差异有统计学意义(P

＜0.05)，CD患者未见肠系膜淋巴

结环形强化，ITB未见肠系膜纤维

脂肪增生，具体见表1及图1-6。

    2.2 CD与ITB肠壁、淋巴

结、肠壁及腹水强化程度   CD肠

壁厚度及肠周淋巴结短径均明

显高于ITB，差异有统计学差异       

(P＜0.05)，CD肠壁及腹水强化程

度均低于ITB，差异有统计学差异

(P＜0.05)，见表2。

    3  讨   论

    CD与ITB病变主要累及小肠，

临床可通过消化道X线钡餐、双气

囊式小肠镜、多层螺旋CT造影、

磁共振造影及胶囊内镜等方法进

行检查，但X线钡餐检查准确率

不高，仅可表现肠腔病变，易造

成漏诊、误诊；小肠镜操作过程

复杂，相关禁忌症较多，患者难

以耐受，肠道节段多长可影响其

检查全面性，对腔外病变无法显

影；胶囊式内镜检查受胃排空及

肠蠕动影响，易滞留于肠腔狭窄

处导致小肠嵌顿，且价格昂贵，

部分患者难以承受
[7-9]

。随着多层

螺旋CT及图像处理技术的不断进

步，对扫描采集的原始单一断层

图像进行多平面重组及曲面重组

可得到全面立体三维图像，口服

对比剂使肠道充分扩张，可清晰

呈现病灶大小、形态等特征及肠

道周围淋巴结、肠系膜血管增生

及血供等
[10]

。

    本研究采用分次口服甘露醇

作为扩张肠管对比剂的方法帮助

CT多角度扫描观察肠管病变，通

过冠状位扫描采集小肠整体图像

并以回肠末端作为位点评估病灶

方位及肠管狭窄程度，进行矢状

位重建显示各节段肠管病变。CD

与ITB均可累及肠道任何节段甚

至多节段分布，CD最常发生于回

肠末端，ITB则多累及回盲瓣，

本研究中CD病灶位于回肠比例为

75.81%，ITB位于回盲部比例为

78.72，与刘波等
[11]

研究结果一

致。CD患者进行多层螺旋CT扫描

可见多节段跳跃性病灶，肠壁发

生非对称性明显增厚，增强扫描

呈均匀、分层或不均匀强化，CD

分为活动期与慢性期，活动期肠

壁黏膜下层水肿表现为低密度

带，外层为高密度肌层带，增强

扫描后成分层强化状态，病情进

入慢性期后肠壁发生纤维化改

变，肠壁增厚部位则呈均匀强化

改变
[12]

。ITB多节段跳跃性病灶少

见，肠壁肠管常呈对称性增厚，

可出现均匀或不均匀增强及肠系

膜淋巴结均匀或环形强化，由于

结核病灶导致肠管炎性渗出使肠

壁增生出现密度不一导致不均匀

强化病灶出现。ITB增生淋巴结可

发生部分融合，在回盲部内壁呈

现环形明显强化表现，肠外结核

病灶及结核中毒表现可引起肠系

膜淋巴结增生
[13]

，而本研究中CD

未见淋巴结环形增强表现，因此

有结核病史的患者出现淋巴结环

形强化表现时可首先考虑ITB可

能。CD CT扫描还可见病变肠管系

膜纤维脂肪增生、“梳状征”、

肠腔内形成脓肿或瘘管及腹腔积

液，而ITB CT扫描下未见纤维脂

肪增生及脓肿或瘘管，“梳状

征”及脓肿或瘘管均较少见，主

要表现肠系膜血管增生。相关文

献表明肠系膜脂肪浑浊、增生、

密度增高与CD病情严重程度呈正

相关，是活动期CD诊断具有一定

特异性
[14]

。当病变肠管静脉狭窄

图1 克罗恩病，回肠末端、盲肠多节段跳跃性病灶，肠壁明显增厚；图2 克罗恩病(活动期)，肠
壁增厚，分层强化；图3 克罗恩病，肠系膜纤维脂肪增生；图4 克罗恩病，肠系膜血管增生，梳
样征；图5 肠结核，肠壁明显增厚；图6 肠结核，肠壁非对称性增厚，肠腔变窄，肠系膜淋巴结
明显增生。
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闭塞导致静脉回流障碍，使系膜

内小血管呈增粗迂曲表现时，CT

下可见多条系膜血管与肠壁形成

直角组成类似木梳齿形状，称为

木梳征
[15]

，吴兴旺等
[16]

认为“梳

状征”是活动期CD的特异性指

标，而本研究中ITB也可见少数

“梳状征”表现，说明该表现对

CD与ITB的鉴别诊断仅具相对特异

性，更倾向于CD。而肠外结核病

灶等可引起肠外炎症导致血管增

生，因此ITB更易出现肠系膜血管

增生，同时肠腔内脓肿或瘘管及

腹腔积液等并发症的发生更倾向

于CD，这与徐莹等
[17]

研究结果一

致。

    正常肠壁厚度通常低于3mm，

达4mm以上提示肠壁异常增厚，本

研究中CD及ITB肠壁均发生不同程

度的增生，但CD肠壁增生程度明

显高于ITB(P＜0.05)，且CD肠周

淋巴结内径高于ITB(P＜0.05)，

而CD肠壁及腹水强化程度均低于

ITB(P＜0.05)。该结果表明肠壁

厚度、肠周淋巴结内径、肠壁及

腹水强化程度可用于鉴别CD与

ITB，ITB可伴有干酪样肉芽肿及

结核结节，而CD常表现为非干酪

样非特异性炎症，CD肠管渗出水

肿较ITB明显，肠周淋巴结显著肿

大增生，CD以脂肪增生为主，而

ITB肠壁及腹水纤维增生较重，强

化程度更明显。

    多层螺旋CT检查具有快速、

安全无创、分辨率高等特点可作

为辅助检查弥补传统检查方式的

不足，CD与ITB临床表现及影像学

特征虽有相似之处，但多层螺旋

CT检查可通过定性及定量分析来

进行两者之间的鉴别诊断。
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