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Abstract
Objective To explore the clinical characteristics and imaging findings of abdominal involvement in 
antineutrophil cytoplasmic antibody (ANCA)-associated vasculitis (AAV). Methods A retrospective 
analysis was performed on 18 patients diagnosed with AAV and who underwent abdominal CT scans 
at Shenzhen Traditional Chinese Medicine Hospital between January 2020 and December 2023. The 
study focused on analyzing their clinical presentations, laboratory test results, and abdominal CT 
imaging findings. Results Among the 18 patients, 7 were male and 11 were female, with an average 
age of 67 years. Clinical symptoms included abdominal pain in 11 patients, abdominal distension 
in 3, and nausea, vomiting, and fever with abdominal pain in 2 each. Laboratory findings showed 
elevated C-reactive protein levels in 12 patients, increased erythrocyte sedimentation rates in 11, 
and leukocytosis in 10. Abdominal CT findings indicated gastrointestinal involvement in 4 patients, 
including colonic wall thickening and edema, acute pancreatitis, pseudo-obstruction, and cholecystitis 
with hemorrhage, each in 1 patient, all with rapid clinical progression. Additional findings were 
increased and blurred mesenteric vessels in 7 patients, mesenteric edema in 5, superior mesenteric 
artery wall thickening in 1, and rectus abdominis abscess in 1. Conclusion Abdominal involvement in 
AAV primarily presents as abdominal pain, distension, nausea, and vomiting, along with elevated 
inflammatory markers in laboratory tests. Abdominal CT scans reveal that lesions can affect various 
abdominal organs and sites, with the etiology and disease progression significantly differing from 
those of common abdominal disorders.
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抗中性粒细胞胞质抗体(anti-neutrophil cytoplasmic antibody, ANCA)相关血管炎
(ANCAassociated vasculitis, AAV)是一组免疫介导的坏死性血管炎，主要累及小血管，
包括小动脉、微小动脉、微小静脉和毛细血管，但亦可有中等大小动脉受累[1-2]。有研究
表明，AAV各系统受累发生率不同，临床表现复杂多样，以累及肾脏、肺、皮肤多见，但
无特异性、误诊率高[3-4]。虽然AVV患者腹部受累少见，仅见于10%~30%的患者，但多为
重症患者，病情进展迅速，为预后不良的重要因素，因此早期识别和诊断十分重要[5]。由
于关于AAV患者腹部受累的文献报道较少，本研究旨在探讨AAV临床特征及其腹部CT影像
表现特点，提高对此病腹部受累的认识，以期帮助早期诊断及治疗。

1  资料与方法
1.1 研究对象及诊断标准  回顾性分析2020年1月至2023年12月深圳市中医院收治确诊
的AAV患者的临床及影像资料。入选标准：按2022年美国风湿病协会(ACR) 与欧洲抗风
湿病联盟(EULAR)联合发布的血管炎分类诊断标准[6-8]及2022年中华医学会风湿病学分会
抗中性粒细胞胞质抗体相关血管炎诊疗规范[5]，经临床确诊为ANCA的患者，出现腹部受
累症状：腹胀、腹痛、恶心呕吐、便血等；并于确诊前后两周内行腹部CT检查。排除标
准：排除其他因素的继发性血管炎、合并恶性肿瘤等严重原发性疾病患者。共入组18例
患者。本研究为回顾性研究，符合医学伦理学研究标准，并经深圳市中医院伦理委员会
审核批准(批件号: K2024-049-01)。
1.2 仪器与方法  CT检查采用Philips 64排螺旋CT和SIEMENS FORCE双源CT，患者仰
卧位，扫描范围从膈顶至耻骨联合下缘水平。扫描参数：120Kv，200~250mAs，层
厚及层间距0.5mm。增强患者行平扫、动脉期(注入对比剂25~30s后)、门静脉期(注入
对比剂50~65s后)及延迟期(注入对比剂120s~180s后)扫描，对比剂采用碘帕醇注射液
(iopamidol injection)，计量为1.5mL/kg ，流速为 3~4mL/s。
1.3 图像分析  CT阅片由两名放射科副主任以上职称医师进行独立阅片，以统一的诊断
作为最终的判读结果，若意见不统一时由另一名高级职称医师重新评估。

CT图像各种指标定性定量：(1)肠壁增厚: 肠管自然走行状态下，肠壁厚度≥4 
mm；(2)肠系膜血管增多、模糊: 肠壁系膜侧血管增多呈栅栏状，边缘模糊；(3)肠系膜
水肿：肠系膜密度增高模糊。(4)血管壁增厚：管壁厚度较同等大小血管壁增厚≥50%；
(5)肠系膜淋巴结增大：淋巴结短径≥5mm。
1.4 统计学方法  采用SPSS 22.0统计学软件对结果进行描述性统计学分析，计量资料数
据以(χ

-
±s)表示，计数资料以中位数表示。
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【摘要】目的 探讨抗中性粒细胞胞质抗体(ANCA)相
关性血管炎(AAV)累及腹部的临床特征及影像表现。
方法 回顾性分析2020年1月至2023年12月于深圳市
中医院诊断为AAV并行腹部CT检查患者18例，分析
其临床表现、实验室检查、腹部CT影像表现。结果 
18例患者中，男7例，女11例，平均年龄67岁。腹
痛11例，腹胀3例，恶心呕吐、发热伴腹痛各2例。
C反应蛋白升高12例，血沉升高11例，白细胞升高
10例。腹部CT表现中，消化系统受累4例(结肠肠
壁增厚水肿、急性胰腺炎、假性肠梗阻、胆囊炎并
出血各1例)，临床病情均进展快速；肠系膜血管增
多模糊7例，肠系膜水肿5例，肠系膜上动脉管壁增
厚、腹直肌脓肿各1例。结论 AAV腹部受累临床表现
主要为腹痛腹胀、恶心呕吐，实验室检查炎性指标
升高，腹部CT检查显示病变可累及腹部不同脏器及
部位，其病因、病情进展较腹部常见病多发病显著
不同。
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2  结　果
2.1 一般资料及临床表现  入组18例患者中，男7例，女11例，年
龄31-85岁，平均年龄(67.0±14.0)岁。临床表现主要有腹痛11例
(61.1%)，腹胀3例(16.7%)，恶心呕吐2例(11.1%)，发热伴腹痛2
例(11.1%)；肾功能异常12例(66.7%)，出现血尿、蛋白尿、肌酐
及尿素氮升高等临床表现。其中慢性肾功能衰竭7例(38.9%)。
2.2 实验室及其他检查结果
2.2.1 自身抗体  ANCA阳性 13例(72.2%)，以p-ANCA为主(9例，
50.0%)，c-ANCA阳性1例(5.5%)，x-ANCA阳性3例(16.7%)；髓
过氧化物酶 (MPO)-ANCA 阳性9例(50.0%)，蛋白酶3 (PR3)-ANCA
阳性2例(11.1%)。5例(27.8%)ANCA阴性血管炎，其中4例临床
表现及实验室检查符合嗜酸性肉芽肿性多血管炎(eosinophilic 
granulomatosis with polyangiitis, EGPA)诊断标准，另1例经
肺组织活检临床确诊为肉芽肿性多血管炎(granulomatosis with 
polyangiitis, GPA)。
2.2.2 常规及炎性指标  C反应蛋白升高12例(66.7%)，血沉升高
11例(61.1%)，白细胞升高10例(55.6%)，嗜酸性粒细胞升高8例
(44.4%)，血肌酐升高12例(66.7%)；1例(5.5%)血淀粉酶(778IU/
L)、脂肪酶(85.9IU/L)均升高，检查两日后患者出现呕血、便血，
血红蛋白49g/L。
2.2.3 其他检查  1例(5.5%)结肠镜检查：结肠各段粘膜充血、血管
纹理欠清晰，结肠多发憩室，降结肠一憩室可见血迹、憩室内见
血凝块。1例(5.5%)开腹手术发现胆囊底部肿胀发紫，胆囊床渗
血明显，行胆囊大部分切除术。
2.3 影像学表现  18例患者腹部CT检查，平扫9例(50.0%)，增强
扫描9例(50.0%)。腹部CT见表1，以肠系膜血管增多、模糊及肠

系膜水肿为主(图1A)。累及消化系统表现为：①横结肠至降结肠
肠壁环形增厚并多发憩室(肠镜发现部分憩室出血)；②急性胰腺
炎：胰腺肿大、边缘模糊，周围渗出；③假性肠梗阻：肠管明显
积气、扩张，并多发气液平面，增强扫描肠壁强化均匀，经保守
治疗后复查CT，未见梗阻征象。④坏死性胆囊炎：胆囊增大，壁
毛糙，胆囊腔内密度增高，CT值约62Hu(图1B)。此外另有1例表
现为肠系膜上动脉管壁增厚、模糊(图1C、1D)；1例表现为腹直
肌脓肿：右侧腹直肌类圆形混杂等低密度包块，增强扫描边缘环
形强化。18例患者均未见淋巴结肿大，有3例患者有不同程度的
腹(盆)腔积液。

表1 18例AAV患者腹部CT影像学表现
腹部CT影像表现	                     例数(%)(n=18)

肠系膜血管增多、模糊	 7(38.9)

肠系膜水肿	                     5(27.8)

结肠壁增厚水肿并多发憩室	 1(5.5)

急性胰腺炎	                     1(5.5)

假性肠梗阻	                     1(5.5)

坏死性胆囊炎	                     1(5.5)

肠系膜上动脉管壁增厚、模糊	 1(5.5)

腹直肌脓肿	                     1(5.5)

图1 1A：女性，72岁，EGPA患者，腹胀1周，增强CT显示肠系膜血管增多模糊(白箭)。1B：女性，85岁，GPA患者，恶心呕吐
4天，胆囊炎并出血(白箭)。1C、1D：女性，49岁，EGPA患者，上腹隐痛十余天，平扫及增强CT示肠系膜上动脉管壁增厚模
糊(白箭)。

1A

1C

1B

1D
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3  讨　论
ANCA相关血管炎(AAV)是全身多系统均可受累的自身免疫性

疾病。经典的AAV包括肉芽肿性多血管炎(GPA)、嗜酸性肉芽肿性
多血管炎(EGPA)和显微镜下多血管炎(microscopic polyangitis, 
MPA)。
3.1 一般资料  AAV任何年龄均可发病，尤以老年人更为常见，发
病高峰年龄为65-74岁[9-10]，本组病例平均年龄(67.0±14.0)岁，
其中66.7%的患者出现肾脏受累，与文献报道一致[11]。有研究结
果表明，男性的发病率稍高(男：女为1.3~1.8:1)[5]，而本组病例
中女性发病高于男性(男：女为7:11)，可能和样本量较小有关。
3.2 发病机制  ANCA是存在于系统性血管炎患者中的一类针对
多形核粒细胞胞质颗粒和单核细胞溶酶体成分的循环自身抗体，
90%的GPA、MPA、EGPA患者存在针对MPO或PR3的ANCA[12]。
ANCA阴性并不能排除AAV诊断，应以临床及病理诊断为主[13]。
本组病例中ANCA阳性 72.2%，MPO-ANCA、PR3-ANCA阳性
61.1%，阳性率较低，可能和样本量较小有关。

AAV发病机制复杂，最主要特点是ANCA诱导中性粒细胞活化
并释放毒性颗粒蛋白，造成坏死性小血管炎[12,14]，小血管壁的炎
性反应和纤维素样坏死是其特征性表现[15]。反复的炎性刺激，使
肠系膜血管增生模糊、肠系膜水肿。发生炎症反应的血管壁出现
胶原沉积、纤维化，造成血管壁增厚、管腔变窄，继而导致脏器
缺血、坏死，引起相应的病变[16-17]，如本组的肠系膜上动脉管壁
明显增厚、模糊，管腔变窄及腹直肌脓肿、急性胰腺炎等。血管
壁的炎症还会造成管壁弹力纤维和平滑肌受损，形成动脉瘤和血
管扩张。且在同一患者中，可存在一种以上的血管病理改变，即
使在同一受累的血管，其病变亦可呈多样性、节段性[18]，这也是
本组坏死性胆囊炎合并出血、结肠肠壁增厚水肿并憩室出血的病
因。而假性肠梗阻，经保守治疗后缺血情况改善，病情好转。
3.3 临床特征  AAV发病率较低，临床表现复杂多样，极易误诊
漏诊。当腹部器官受累时，可表现为腹胀、腹痛、腹泻、恶心呕
吐、便血等消化道症状，以及全身非特异性症状[19]如发热、乏力
等，实验室检查C反应蛋白、血沉、白细胞等炎性指标升高，缺
乏特异性。本组患者临床症状及实验室检查与文献报道一致。
既往文献报告显示，AAV患者消化系统受累少见，只有 6%-7% 
存在胃肠道受累[19]，部分患者可能出现肠穿孔、肠梗阻等危及生
命的并发症[20]，如本组结肠壁水肿并出血、急性胰腺炎合并消化
道出血、假性肠梗阻、胆囊炎并出血，均病情进展迅速。临床上
应尽早完善检查以确定病因。
3.4 影像诊断与鉴别诊断  AAV累及腹部影像表现缺乏特异性，
与常见病、多发病影像表现存在重叠，如肠壁增厚、急性胰腺炎
等。本研究发现部分病例可从病因、病情进展等方面加以鉴别：
①炎症性肠病也可引起肠壁增厚、肠系膜血管增多模糊[21]，但溃
疡性结肠炎为累及直肠、向上蔓延的连续性肠壁增厚，克罗恩病
为多发、跳跃性的肠壁增厚。本组病例为横结肠至降结肠的局部
连续性肠壁增厚，伴有出血，无淋巴结肿大，与炎症性肠病有显
著差异。②胆道疾病、酗酒、暴饮暴食等是胰腺炎的主要病因，
本组的急性胰腺炎无上述因素，且患者很快并发了呕血、便血等
消化道出血症状，病情进展迅速。③假性肠梗阻患者，在激素治
疗后，临床症状缓解，复查CT无梗阻征象。④急性胆囊炎常见于
胆石症，CT可见胆囊壁增厚水肿，本组病例无胆石症，壁水肿
不显著，很快合并了胆囊出血。⑤高血压、高血脂、糖尿病等因
素可致血管壁硬化增厚，其管壁边缘清楚，本组肠系膜上动脉增
厚患者无上述因素，且血管壁模糊。⑥腹直肌脓肿患者，无糖尿
病、外伤等诱因。上述病例与腹部常见病、多发病在病因、病情
进展等方面存在明显不同。

本研究发现，AAV少部分影像学表现肠系膜水肿、盆腹腔积液
等，可能是由于炎性的非特异性反应或者与肾功能不全相关[22]。
3.5 本研究的局限性  由于AAV腹部受累较少见，入组病例数较
少，可能存在选择偏倚，且为单中心回顾性研究数据，可能无法
代表疾病全貌，还需大样本、多中心数据进一步研究。

综上所述，AAV腹部受累临床表现主要为腹痛、腹胀、恶
心、呕吐，实验室检查炎性指标升高，CT显示累及不同脏器及部

位，当累及消化系统并发生出血、肠梗阻时，病情变化快、进展
迅速。临床医生需提高对AAV致腹部病变的诊断水平，如排除常
见病因后，需警惕AAV的可能，及时治疗，提高患者的生存率。
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