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·论著·

　　目前，我国克罗恩病的发病率正在迅速上升[1]。它和肠结
核都是以回盲部溃疡为主要表现的疾病，二者的鉴别诊断相
当困难，但又至关重要[2]。如果将肠结核误诊为克罗恩病，
使用糖皮质激素[3]、免疫抑制剂或抗肿瘤坏死因子抗体等生
物制剂[4]治疗，可能引起结核病播散，严重时可导致患者死
亡。如果将克罗恩病误治为肠结核，给予抗结核治疗，将延
误患者克罗恩病的治疗时机，也增加了抗结核药物的药物毒性

风险[5]。如何准确鉴别克罗恩病和肠结核，是临床面临的一大
难题。
　　磁共振小肠成像技术(magnetic resonance enterography，                     
MRE)是一种非侵入性、无电离辐射的检查技术，可用于胃肠
道疾病的评估。MRE对小肠克罗恩病的诊断准确性可与CT肠
道成像相媲美，但无电离辐射的有害影响[6]。MRE在评估肠结
核的临床应用仍鲜有报道。因此，本文进行了一项前瞻性研
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ileocecal disease. Methods  We prospectively recruited consecutive Chinese patients presenting with colonoscopy showing ileocecal mucosal 
lesions of undetermined diagnosis. We arranged MR enterography performed on a 1.5 Tesla scanner (Magnetom Avanto, Siemens Healthcare, 
Erlangen, Germany) for all patients. Intestinal TB and Crohn’s disease were diagnosed via standard criteria, and validated via subsequent clinical 
and endoscopic assessment of treatment response. Results  Among 166 consecutively screened patients, 120 (72.3%) were recruited. Abnormal 
MR enterography findings were noted in 75 (72.2%) patients. ITB patients, when compared to patients without ITB, had significantly more MR 
terminal ileal involvement (100% vs. 71.0%) and cecal involvement (53.8% vs. 9.7%), but significantly less multi-segmental involvement (0% vs. 
37.1%), fibrofatty proliferation (15.4% vs. 50%), engorged vasa recta (0% vs. 35.5%), and stratified bowel wall enhancement (30.8% vs. 67.7%) (all 
P<0.05). On multivariate analysis, increased MR cecal involvement (P=0.021, OR 17.5) and fewer stratified bowel wall enhancement (P=0.025, OR 
19.6) was independently associated with the development of ITB. Conclusion  Distinctive MR enterography features can aid the differentiation of 
intestinal tuberculosis from Crohn’s disease. 

Keywords: Intestinal Tuberculosis; Crohn’s Disease; Magnetic Resonance Enterography



82·

罕少疾病杂志  2022年06月 第29卷 第 6 期 总第155期

究，描述肠结核患者的MRE特征，并探讨MRE是否可用于鉴
别克罗恩病和肠结核。

1  资料与方法
1.1 一般资料  连续招募2014年12月至2018年6月我院消化内
科回盲部溃疡的患者。经获得患者知情同意和签名后纳入本
研究。
　　纳入标准：符合以下5个条件者：年龄18岁以上；腹痛和
/或腹泻症状至少3个月；结肠镜检查发现回盲部溃疡；患者
既往从未接受抗结核治疗；患者既往从未接受生物制剂或免
疫抑制剂治疗。排除标准：符合以下1个或1个以上条件者：
患者已确诊为克罗恩病或肠结核；有肠道切除手术史；妊娠
患者；具有磁共振成像的已知禁忌证患者。
1.2 研究方法  所有被研究者都接受MRE检查，由我院影像科
2名高年资医师分别对MRE图像显示的病灶部位、性质等特征
做出评价。收集被研究者的症状、体征、实验室检查、胸部
CT、病理学等临床资料。肠镜检查中在回盲部病变处多点活
检，进行形态学评估、抗酸染色及TB DNA检查。
　　MRE成像和分析：MRE以Avanto 1.5T磁共振系统以及6
通道体部线圈进行采集(SIEMENS，德国)。病人取仰卧位。
扫描序列包括：冠状位T2加权(HASTE序列，重复时间[TE]/
回波时间[TR]为1000/91毫秒，翻转角47°，层厚3mm，矩阵
256×205，扫描范围340mm×340mm)。冠状位及横轴位
T2加权(True FISP序列，TE/TR为3.9/1.7毫秒，翻转角47°，
层厚3mm，矩阵256×205，扫描范围340mm×265mm)。
横断位弥散加权序列(TE/TR为5700/74毫秒，翻转角90°，层
厚4.5mm，矩阵158×128，扫描范围362mm×293mm)。
采用间断屏气采集。所用静脉注射对比剂为钆喷酸葡胺注射
液(康臣药业，中国广州)，0.1mmol/kg体重。检查过程中以
静脉注射20mg丁溴东莨菪碱(成都第一制药，中国成都)以减
少肠道蠕动。
1.3 确定诊断  诊断肠结核的方法为：(1)明确的病原学诊断，
即活检病理切片中发现抗酸杆菌或回盲部黏膜活检标本TB 
DNA阳性；(2)典型的临床表现，内镜和组织学表现以及γ-干
扰素释放试验阳性的经验诊断[7]。为验证诊断，在患者抗结核
治疗后2~3个月再次评估患者临床表现及复查肠镜，如临床表
现明显好转，肠镜检查发现回盲部溃疡已明显好转，则诊断
为肠结核，并随访1年，确认诊断的准确性；如患者回盲部溃
疡均无好转，则对患者重新评估诊断[8]。克罗恩病是根据欧洲
克罗恩病和结肠炎组织设定的标准进行诊断的，该标准是临
床表现、肠镜表现、组织学和影像学检查的综合评估[9]。患者
按克罗恩病治疗2~3个月后，再次评估患者临床情况，复查
肠镜，对患者诊断进行类似验证，同样随访1年以确认诊断的
准确性。
1.4 统计学方法  采用SPSS Statistics 23.0版进行统计分析。
连续性变量使用(χ- ±s)或中位数(四分位间距)表示。加权
Kappa系数用于评估观察者间的差距。P<0.05为检验差异有
统计学意义。

2  结   果
2.1 患者资料  本研究连续筛选到166名符合研究要求的患
者，最终招募了其中120名(72.2％)，其临床特征为表1所
示。患者平均年龄为(37±11.8)岁，其中71.7％为男性。
29例(24.2％)患者结肠镜观察发现跳跃性溃疡。23例患者
(19.2％)的γ-干扰素释放试验结果为阳性。

　　经过初步评估和治疗后复查，51例(42.5％)患者诊断为
克罗恩病，13例(10.8％)诊断为肠结核。表2列出了所有13例
肠结核患者的临床特征。13例患者平均年龄(40.7±14.5)岁，
男性(76.9％)均为γ-干扰素释放试验阳性，其中肠镜下发现盲
肠受累的患者为12名(92.3％)，未见黏膜跳跃性病变。阿弗他
溃疡、环形溃疡和狭窄分别占46.2％、23.1％和30.8％。其
中，11例肠结核患者的抗结核治疗方案为异烟肼、利福平、
吡嗪酰胺和乙胺丁醇，另外2例的治疗方案为异烟肼、利福
平、吡嗪酰胺。在抗结核治疗2~3个月后，13名患者的临床症

表1 120位受试者的临床特征
项目	                                                                                                     变量

年龄(岁)	                                                                                                 37±11.8

男性[n(%)]	                                                                             86(71.7)

症状[n(%)]                                 腹泻                                                      54(45.0)

                                                      腹部不适                                             83(69.2)

                                                      便血                                                      21(17.5)

                                                      体重下降	                                     22(18.3)

病程(月)	                                                                                                 16(6~38)

肛瘘[n(%)]                                                                                               30(25.0)

血红蛋白(g/L)	                                                                             130±18

C-反应蛋白(mg/L)	                                                                             6.1(5.0~18.8)

γ-干扰素释放试验阳性[n(%)]	                                                         23(19.2)

肠镜显示病变部位[n(%)]       局限于回肠末端                                42(35.0)

                                                      回结肠, 包括盲肠                              48(40.0)

                                                      回结肠, 不包括盲肠	                30(25.0)

肠镜表现[n(%)]                        跳跃性病变                                         29(24.2)

                                                      黏膜发红                                             65(54.2)

                                                      阿弗他溃疡/浅表溃疡                      52(43.3)

                                                      纵行溃疡/深溃疡                              14(11.7)

                                                      环周溃疡                                             4(3.3)

                                                      溃疡疤痕                                             7(5.8)

                                                      鹅卵石样改变                                     5(4.2)

                                                      狭窄	                                     6(4.8)

组织学表现[n(%)]                    结构变化                                             48(40.0)

                                                      局灶性炎症                                         37(30.8)

                                                      溃疡                                                      15(12.5)

                                                      肉芽肿                                                 32(26.7)

                                                      隐窝脓肿                                             14(11.7)

                                                      隐窝炎	                                     10(8.3)
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状已基本缓解，复查肠镜均提示溃疡已明显好转。
　　除克罗恩病和肠结核之外，其他已确诊的诊断包括嗜酸

细胞性胃肠炎2例、白塞氏病2例、非甾体类抗炎药相关性肠
病1例、淋巴瘤1例、艰难梭菌结肠炎1例和阿米巴肠病1例。

2.2 MRE图像结果  在120位被研究者中有75位(72.2%)的MRE
图像有异常表现，其中肠道病变长度的中位数和肠道壁厚的
中位数分别为4.8cm(3.5~8.0cm)和6.0mm(4.0~10.0mm)。
57位(47.5％)和13位(10.8％)患者分别有回肠末端和盲肠的影
像学异常。在23例(19.2％)患者的MRE中发现了多节段性病
变，在有或没有肠镜下跳跃性病变的患者中出现的频率相似
(分别为13.8％和20.8％，P=0.589)。
　　表3列出了这75名患者中MRE特征的进一步细分(按是否
存在肠结核进行分层)。与其他患者相比，肠结核患者MRE中

的肠道受累中位长度较短(3.5cm vs 5.0cm，P=0.018)，且其
回肠末端受累(100％ vs 71.0％，P<0.05)和盲肠受累(53.8％ 
对  9 . 7 ％ ，P < 0 . 0 5 ) 比 例 明 显 增 加 ， 但 未 见 多 节 段 性 病 变
(0％ vs 37.1％，P<0.05)，纤维脂肪增生(15.4％  vs 50％，
P<0.05)，“梳状”征 (0％ vs 35.5％，P<0.05)和肠壁分层增
强(30.8％ vs 67.7％，P<0.05)。在多因素分析中，MRE显示
盲肠受累发生率增加(P=0.021，OR 17.5)和肠壁分层增强发
生率减少(P=0.025，OR 19.6)是肠结核的独立相关因素。
	

表3 MRE提示肠道异常患者的影像学特征比较(n=75)
	                                              肠结核患者(n=13)	          非肠结核患者(n=62)         P值(单因素分析)           P值(多因素分析)              Odds ratio(95%CI)

肠壁最大厚度(mm)	                               5.5(5.0~8.5)	                 6.0(4.0~10.0)	       0.842		

病变累及最大长度(cm)	           3.5(2.5~5.0)	                 5.0(3.9~8.1)	                          0.018	                             0.145	

MRE显示回肠末端累及[n(%)]	           13(100)	                 44(71.0)	                           0.030	                             0.998	

MRE显示盲肠累及[n(%)]	           7(53.8)	                 6(9.7)                         	       0.001	                             0.021	                          17.5(1.53~200)

MRE显示多节段病变[n(%)]	           0(0)	                                     23(37.1)                                   0.007	                             0.998	

肠壁水肿[n(%)]	                               11(84.6)	                 46(74.2)	                            0.343		

纤维脂肪增生[n(%)]	                               2(15.4)	                 31(50.0)	                            0.031	                             0.664	

“梳状”征[n(%)]	                               0(0)	                                     22(35.5)	                            0.008	                             0.998	

肠壁分层强化[n(%)]	                               4(30.8)	                 42(67.7)	                            0.025	                             0.027	                          19.6(1.4~272)

肠壁不对称增厚[n(%)]	           0(0)	                                     12(19.4)	                            0.111		

淋巴结肿大[n(%)]	                               4(30.8)	                 22(35.5)	                            0.745		

瘘管[n(%)]	                               0(0)	                                    16(25.8)	                            0.058	                             0.998

表2 13位肠结核患者的临床特征
             

性别      年龄(岁)       病程(月)      γ-干扰素
        病原学诊断              肠镜下病                                  

肉芽肿
     MRE所见病          抗结核治     临床症状      肠镜表现

                                                                                                   释放试验                  变范围                                                           变范围                疗方案        是否改善      是否改善

1             男	            35	               32	                  阳性	   阳性	  回肠末端，盲肠	                          阳性     回肠末端	                HRMZ	 是	 是

2             男	            28	               56	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阳性     回肠末端	                HRMZ	 是	 是

3             女	            50	               6	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠升结肠	      阳性     回肠末端，升结肠  HRMZ	 是	 是

4             女	            67	               12	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阴性     回肠末端，盲肠      HRMZ	 是	 是

5             男             30	               22	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阳性     回肠末端，盲肠      HRMZ	 是	 是

6             男	            45	               46	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠升结肠	      阴性     回肠末端	               HRMZ	 是	 是

7             男	            65	                7	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阴性     回肠末端	               HRZ	 是	 是

8             男	            30	               52	                  阳性	   阴性	  回肠末端	                                              阳性     回肠末端，盲肠      HRMZ	 是	 是

9             男	            37                  4	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阳性     回肠末端，盲肠      HRMZ	 是	 是

10           女	            23	                5	                  阳性	   阳性	  回肠末端，盲肠升结肠，横结肠    阳性     回肠末端，盲肠      HRMZ	 是	 是

11           男            27	                5	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阴性     回肠末端	               HRZ	 是	 是

12           男            54	                5	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠升结肠	      阴性     回肠末端	               HRMZ	 是	 是

13           男	            38	               39	                  阳性	   阴性	  回肠末端，盲肠	                          阳性     回肠末端，盲肠      HRMZ	 是	 是

注：HRMZ：异烟肼、利福平、乙胺丁醇、吡嗪酰胺； HRZ：异烟肼、利福平、吡嗪酰胺。
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3  讨   论
　　结核病是一种全球性的传染病，位列全球十大死因之
一。我国是结核病高负担国家之一，2017年我国通报结核病
新发病例88.9万，包括肠结核在内的肺外结核占所有结核病
病例的15％[10]。肠结核的病变主要累及回盲部。
　　我国炎症性肠病的发病率和患病率呈整体上升趋势。克
罗恩病是炎症性肠病中的一种类型。目前，中国南方学者报
道克罗恩病的发病率为1.09/10万[11]。克罗恩病可累及消化道
各部位，以回肠末端及其邻近结肠最常受累，并可累及小肠
其他部位。
　　克罗恩病和肠结核具有相似的临床、内镜和组织学特
征，容易出现误诊误治。在临床实践中，当内镜活检标本的
组织病理学检查中发现抗酸杆菌或干酪样坏死时，可诊断为
肠结核，但其阳性率仅为20％~40％[12]。本研究中，13例肠
结核患者只有2例内镜活检标本的组织病理学检查中发现抗酸
杆菌，阳性率为15.4%，阳性率稍微低于相关报道，而且所
有病例的活检标本中均未发现干酪样坏死。这可能与本研究
中的肠结核病例数较少有关。
　　γ-干扰素释放试验是筛查结核病的重要指标之一。国
内相关研究表明，γ-干扰素释放试验在诊断肠结核中的灵
敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为84.2％、
75.4％、50.0％、94.2%。它对肠结核有较高的灵敏度和阴
性预测值。但是由于我国是结核病高流行区，潜伏性结核感
染发病率较高，这降低了γ-干扰素释放试验的特异性，而其
阴性结果对排除活动性结核病的诊断则有很大帮助[13]。本研
究中的120例研究对象，一共有23例患者γ-干扰素释放试验为
阳性，其中包括13例肠结核及10例非肠结核患者。这表明γ-
干扰素释放试验的特异性相对较低。
　　本研究结果表明，MRE显示肠结核患者的病变范围以
回肠末端和盲肠受累为主，病变长度小于非肠结核患者(以
克罗恩病为主)，几乎不出现多节段性病变(0％ vs 37.1％，
P<0.05)和“梳状”征(0％ vs 35.5％，P<0.05)的表现，纤
维脂肪增生和肠壁分层增强的发生率也显著低于非肠结核患
者。当回盲部溃疡患者的MRE图像提示盲肠受累且无肠壁分
层增强时，提示肠结核的可能性较大。这些MRE特征有利于
克罗恩病和肠结核的鉴别诊断。
　　综上所述，独特的MRE特征有利于克罗恩病和肠结核的

鉴别诊断。由于本研究的样本量较小，具有一定的局限性，
未来仍需要进行大样本、前瞻性、多中心研究。
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