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［摘要］　目的　探讨经腹肠道超声（ＩＵＳ）与磁共振小肠造影（ＭＲＥ）对于小肠受累克罗恩病
（ＣＤ）患者诊断价值的对比研究。方法　回顾性纳入２０１８～２０２３年我院住院治疗存在小肠受累且
同期进行过ＩＵＳ及ＭＲＥ的ＣＤ患者４１例分析所有患者临床资料及ＩＵＳ、ＭＲＥ特征，比较两种影像
学方法对于ＣＤ小肠病变检出情况及位置、范围、并发症的诊断价值。结果　４１例患者中，男３１例、
女１０例，年龄１０～５９岁，平均年龄（２８．４±１１．８）岁，活动期１７例、缓解期２４例，１７例曾行 ＣＤ相
关手术（包括肠道手术９例及肛周手术８例）。ＩＵＳ和ＭＲＥ对所有ＣＤ患者及２４例缓解期患者阳
性病变诊断的一致性均较好（０．６＜κ≤０．８）；对小肠、结肠、末段回肠、空肠、回肠病变、肠瘘、有肠
道手术史的ＣＤ患者阳性病变诊断的一致性均较好（０．６＜κ≤０．８）；对肠壁增厚诊断的一致性中
等（０．４＜κ≤０．６）；对无肠道手术史的ＣＤ患者阳性病变的诊断完全一致。结论　ＩＵＳ对小肠受累
ＣＤ患者病变性质及部位诊断的准确性好，对ＣＤ患者诊断及随访有重要价值。
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　　克罗恩病（ＣＤ）是肠道的慢性复发性炎症，可累及
小肠、结肠或两者均受累［１］。ＣＤ的诊断和随访依赖
于临床表现和综合检查的结果［２４］。结肠镜检查是评

估炎症性肠病的金标准，可评估结肠、回盲部及末段小

肠的病变情况，判断其活动性并取材进行病理诊断。

但结肠镜为有创检查，且难以评估近段回肠及空肠的

病变。２０１８欧洲克罗恩和结肠炎组织联合欧洲胃肠
道及腹部放射学会（ＥＣＣＯＳＥＧＡＲ）指南［５］中建议，所

有新诊断的ＣＤ患者应进行小肠评估，评估方法包括
经腹肠道超声检查（ＩＵＳ）、磁共振小肠造影（ＭＲＥ）和
（或）胶囊内镜。ＩＵＳ、ＭＲＥ均为无创、无辐射的影像学
方法，可诊断ＣＤ及评估并发症。ＭＲＥ评价小肠病变
的准确性高，而ＩＵＳ则具有方便、经济的优势，但目前
关于两者对比的研究报道较少［６９］。本研究回顾性分

析２０１８～２０２３年我院明确诊断为小肠受累 ＣＤ且同
期接受ＩＵＳ及ＭＲＥ检查的患者，探讨两种影像学方法
对小肠受累ＣＤ诊断的准确性。

对象与方法

１．对象：通过病例查询系统收集２０１８年～２０２３年
我院诊断为小肠受累ＣＤ且同期接受ＩＵＳ及ＭＲＥ检查
的患者４１例，其中男３１例、女１０例，年龄１０～５９岁，
平均年龄（２８．４±１１．８）岁。纳入标准：（１）符合２０２３年
《中国克罗恩病诊治指南》［１］中 ＣＤ的诊断标准；
（２）常规进行ＣＴＥ或ＭＲＥ检查，当检查结果为阴性但
仍怀疑ＣＤ时，进一步行胶囊内镜和（或）小肠镜活检
确诊小肠受累；（３）均接受过 ＩＵＳ及 ＭＲＥ检查，且两
项检查间隔时间在３个月内。本研究已获得北京协和
医院伦理委员会审核批准（Ｋ５２５８）。
２．方法
（１）收集所有患者的一般临床资料，包括性别、年

龄、ＣＤ病程、诊断时年龄、病变位置、疾病行为、ＣＤ相
关手术史、疾病活动度、并发症、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、用
药情况。基于 ＨａｒｖｅｙＢｒａｄｓｈａｗ简化 ＣＤＡＩ评分［１］评

价疾病活动度。

（２）影像学检查：ＩＵＳ及 ＭＲＥ检查结果存在以下
任意１项及以上定义为异常：肠壁增厚、肠腔狭窄、肠
瘘、肠脓肿。

①ＩＵＳ：患者检查前空腹时间 ＞８小时，不需要肠
道准备及口服造影剂。所有检查均由４名有丰富肠道
超声经验的医师独立完成。采用欧州超声医学与生物

学联合会推荐的检查方法［１０］，患者平卧位，首先使用

凸阵探头进行系统全面的检查，然后使用线阵探头再

次探查各段肠管并对感兴趣部位重点观察，观察病变

部位、肠壁厚度、肠壁回声和层次结构，彩色多普勒血

流显像观察肠壁血流。并同时注意观察有无肠外表

现，如肠腔狭窄、肠瘘、脓肿、肿大淋巴结及腹腔积液

等。肠壁厚度在纵切和横切面上进行测量。肠壁增

厚：肠壁厚度 ＞３ｍｍ。肠腔狭窄：肠壁增厚，肠腔变
窄，近段肠管肠腔扩张 ＞２．５ｃｍ［１１］。肠瘘：增厚的肠
管周围或肠壁与腹腔脏器、皮肤间有条索状低回声区，

伴或不伴由气体和（或）肠内容物产生的高回声［１２］。

肠脓肿：肠内出现形态不规则、有占位效应的低回声病

灶，内伴或不伴强回声，病灶范围 ＞２ｃｍ［１３］。图像分
析均由２名肠道超声专业的医师独立完成，评价时均
不知道ＭＲＥ结果。

②ＭＲＥ：患者在进行ＭＲＥ检查前禁食６小时以上，
检查前６０分钟内匀速口服２．５％的甘露醇２０００ｍｌ
使小肠扩张，于检查前５分钟给予患者肌注山莨菪碱
１０ｍｇ（排除相关禁忌证）。使用Ｓｉｅｍｅｎｓ３Ｔｓｋｙｒａ核磁
仪器在患者仰卧位进行ＭＲ图像扫描。在肘正中静脉
中注射剂量（０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ）的钆喷酸葡胺，之后使用
２０ｍｌ生理盐水冲管。之前和之后３０秒及７０秒获得
ＶＩＢＥ图像。使用相同的Ｔ１３ＤＶＩＢＥ序列在注射造影
剂后３分钟获得轴向平面中的单次晚期采集［９，１４］。在

空肠、回肠和末端回肠及结肠中评价以下影像学参数：

肠壁厚度、信号特点、静脉造影剂后肠壁强化、肠腔狭

窄、瘘管、脓肿、梳状征、淋巴结肿大和腹腔积液。肠壁

增厚：肠壁增厚超过 ＞３ｍｍ。病理性肠壁异常高强
化：静脉注射钆后，与正常肠壁相比强化增高［１５］。肠

腔狭窄：与邻近正常肠段相比，病变肠段肠腔明显缩

窄。肠瘘：表现为连接两个结构的管腔的线性高Ｔ２信
号束。肠脓肿：表现为明确的包裹性液性病变［１４］。所

有图像被传送至后处理工作站，图像分析由２名腹部
肠道专业的放射科医师独立完成，评价时均不知道

ＭＲＥ结果。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２７．０软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，不符合正
态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示；计数资料以例
数和百分比表示，多组间比较采用 ＭｃＮｅｍａｒ检验。采
用κ值评估测试数据间的一致性。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

结　　果

１．４１例小肠受累ＣＤ患者的临床特征：４１例小肠
受累ＣＤ患者中，中位ＣＤ病程５．０（２．０，１０．５）年，ＣＲＰ
２．１（０．８，６．７）ｍｇ／Ｌ，其中活动期１７例（４１．５％）、缓解
期２４例（５８．５％）；１７例曾行 ＣＤ相关手术，包括肠道
手术９例及肛周手术８例。其他临床特征见表１。
　　２．ＩＵＳ及ＭＲＥ对不同疾病活动度ＣＤ患者诊断的
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表３　ＩＵＳ和ＭＲＥ对ＣＤ患者不同部位诊断的结果比较［例，（％），ｎ＝４１］

小肠

ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常
结肠

ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常
末段回肠

ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常
空肠

ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常
回肠

ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常
ＭＲＥ正常 ４（９．８） ２（４．９） ２５（６１．０） ２（４．９） １４（３４．１） ５（１２．２） ３２（７８．０） ３（７．３） １５（３６．６） １（２．４）
ＭＲＥ异常 １（２．４） ３４（８２．９） ４（９．８） １０（２４．４） ３（７．３） １９（４６．３） １（２．４） ５（１２．２） ４（９．８） ２１（５１．２）
κ值 ０．６８５ ０．６６３ ０．６０５ ０．６５７ ０．７５２
Ｐ值 ０．９９９ ０．６８７ ０．７２７ ０．６２５ ０．３７５

表１　４１例小肠受累ＣＤ的患者临床特征

临床特征 例数（％）

诊断时年龄

　Ａ１（＜１７岁） 　 ７（１７．１）
　Ａ２（１７～４０岁） 　３１（７５．６）
　Ａ３（＞４０岁） 　 ３（７．３）
病变位置

　Ｌ１（末段回肠） 　 ７（１７．１）
　Ｌ３（回结肠） 　３４（８２．９）
疾病行为

　Ｂ１（无狭窄、穿透性病变） 　 ８（１９．５）
　Ｂ２（狭窄） 　１７（４１．５）
　Ｂ３（穿透性病变） 　１６（３９．０）
ＣＤ相关手术史 　１７（４１．５）
疾病活动度

　活动期 　１７（４１．５）
　缓解期 　２４（５８．５）
用药情况

　美沙拉嗪 　２６（６３．４）
　激素 　２６（６３．４）
　免疫抑制剂 　２０（４８．８）
　抗肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）α 　２４（５８．５）
　其他生物制剂 　 ７（１７．１）

结果比较：两种检查方法对所有ＣＤ患者及２４例缓解期
患者阳性病变的诊断一致性均较好（０．６＜κ≤０．８）。
上述情况下两种检查方法诊断的结果比较差异均无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）。１７例患者活动期的 ＩＵＳ及
ＭＲＥ的诊断一致。见表２。

表２　ＩＵＳ及ＭＲＥ对不同疾病活动度ＣＤ患者
诊断的结果比较［例，（％）］

所有（ｎ＝４１）
ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常

缓解期（ｎ＝２４）
ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常

活动期（ｎ＝１７）
ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常

ＭＲＥ正常 ３（７．３） １（２．４） ３（１２．５）１（４．２） ０（０） ０（０）　
ＭＲＥ异常 １（２．４）３６（８７．８） １（４．２）１９（７９．２） ０（０） １７（１００）
κ值 ０．７２３ ０．７００ －
Ｐ值 ０．９９９ ０．９９９ －

　　３．ＩＵＳ和ＭＲＥ对ＣＤ患者不同部位诊断的结果比
较：两种检查方法对小肠、结肠、末段回肠、空肠及回肠

阳性病变诊断的一致性均较好（０．６＜κ≤０．８）。两种
检查方法对小肠、结肠及不同节段小肠诊断的结果比较

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。
　　４．ＩＵＳ和ＭＲＥ对ＣＤ患者不同并发症诊断的结果
比较：两种检查方法对 ＣＤ患者肠壁增厚诊断的一致

性中等（０．４＜κ≤０．６），但二者诊断结果比较差异无
统计学意义（Ｐ＝０．６２５）。对全部并发症诊断结果的
一致性较低（κ≤０．４），二者的诊断结果比较差异有统
计学意义（Ｐ＝０．０２２）。进一步分析并发症中的肠腔
狭窄、肠瘘、肠脓肿，显示ＭＲＥ对肠腔狭窄的诊断率明
显高于ＩＵＳ（Ｐ＝０．００６）。两种方法对肠瘘的诊断具有
较好的一致性（０．６＜κ≤０．８），二者诊断结果比较差
异无统计学意义（Ｐ＝０．５００）。两种检查方法均未诊
断出肠脓肿。见表４。示例：患者，男，１７岁，诊断 ＣＤ
５年，ＩＵＳ及ＭＲＥ检查结果见图１。按照临床活动性
分类，显示活动期患者 ＩＵＳ诊断肠壁增厚的结果与
ＭＥＲ完全一致。见表５。

表５　ＩＵＳ和ＭＲＥ对活动期及缓解期ＣＤ患者肠壁增厚
诊断的结果比较［例，（％）］

缓解期（ｎ＝２４）
ＩＵＳ无 ＩＵＳ有

活动期（ｎ＝１７）
ＩＵＳ无 ＩＵＳ有

ＭＲＥ无 ２（８．３） ３（１２．５） ０（０） ０（０）　
ＭＲＥ有 １（４．１） １８（７５．０） ０（０） １７（１００．０）
κ值 ０．４０７ －
Ｐ值 ０．６２５ －

　　５．肠道手术史对ＩＵＳ及ＭＲＥ诊断的结果比较：两
种检查方法对有肠道手术史的ＣＤ患者阳性病变诊断
的一致性较好（０．６＜κ≤０．８）；对无肠道手术史的 ＣＤ
患者阳性病变的诊断完全一致，且无论是否有肠道手

术史，两种检查方法诊断结果比较差异无统计学意义

（Ｐ＝０．９９９）。见表６。

表６　肠道手术史对ＩＵＳ及ＭＲＥ诊断的结果比较［例，（％）］

无肠道手术史（ｎ＝３２）
ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常

有肠道手术史（ｎ＝９）
ＩＵＳ正常 ＩＵＳ异常

ＭＲＥ正常 ２（６．３） １（３．１） １（１１．１） ０（０）　
ＭＲＥ异常 １（３．１） ２８（８７．５） ０（０）　 ８（８８．９）
κ值 ０．６３２ １．０００
Ｐ值 ０．９９９ ０．９９９

讨　　论

ＣＤ是一种慢性炎症性肠病，其特征是病程迁延易
复发，导致进行性肠道损伤及肠腔狭窄、肠瘘管和肠脓

肿等并发症。目前，ＣＤ活动度的评估、并发症的检测
仍具有挑战性。ＣＤ的影像学诊断方法包括ＣＴ小肠
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表４　ＩＵＳ和ＭＲＥ对ＣＤ患者不同并发症诊断的结果比较（）［例，（％），ｎ＝４１］

肠壁增厚

ＩＵＳ无 ＩＵＳ有
全部并发症

ＩＵＳ无 ＩＵＳ有
肠腔狭窄

ＩＵＳ无 ＩＵＳ有
肠瘘

ＩＵＳ无 ＩＵＳ有
肠脓肿

ＩＵＳ无 ＩＵＳ有
ＭＲＥ无 ２（４．９） ３（７．３） １７（４１．５） ２（４．９）） ２０（４８．８） １（２．４） ３５（８５．４） ２（４．９） ４１（１００．０） ０（０）
ＭＲＥ有 １（２．４） ３５（８５．４） １１（２６．８） １１（２６．８） １１（２６．８） ９（２２．０） ０（０）　 ４（９．８） ０（０）　 ０（０）
κ值 ０．４５０ ０．３８２ ０．４０７ ０．７７３ －
Ｐ值 ０．６２５ ０．０２２ ０．００６ ０．５００ －

图１　示例患者ＩＵＳ及ＭＲＥ检查结果

（Ａ：ＩＵＳ示４、５组小肠肠壁增厚，回声减低、肠壁结构不清；Ｂ：ＩＵＳ示肠腔狭窄；Ｃ：ＭＲＥ示肠壁增厚、肠腔狭窄）

成像（ＣＴＥ）、ＭＲＥ及ＩＵＳ。在诊断各种小肠病变方面，
ＣＴＥ和 ＭＲＥ均具有高敏感度和特异度［１６１８］。由于

ＣＤ患者起病年轻，在疾病的诊断及随访中需要长期接
受检查，２０１６年ＥＣＣＯ指南［１９］中首次提出应考虑长期

多次辐射暴露可能会导致恶性肿瘤发生风险增加，因

此应优先考虑采用非电离辐射的影像方法进行随访，

尤其是对于年轻患者［１６］。随着近年来ＩＵＳ在ＣＤ中研
究的深入开展，ＩＵＳ在炎症性肠病中的作用越来越受
到重视［２０］。本研究证实了ＩＵＳ在小肠ＣＤ患者中的应
用价值，ＩＵＳ在疾病诊断、累及范围、病变性质及并发
症判断上与ＭＲＥ均有较好的一致性。

本研究中，无论疾病处于临床活动期还是缓解期，

ＩＵＳ诊断均与ＭＲＥ高度一致，尤其对于活动期的１７例
患者，ＩＵＳ与 ＭＲＥ对异常病变的诊断完全一致。ＩＵＳ
诊断病变位置（小肠、结肠）及小肠不同节段（末段回

肠、空肠、回肠）与 ＭＲＥ有较好的一致性，与既往文献
结论相同［６］。一项对２３４例疑诊ＣＤ患者的研究结果
显示，ＩＵＳ和ＭＲＥ对发现小肠ＣＤ的准确性相似，尽管
ＩＵＳ在确定ＣＤ范围方面不如ＭＲＥ准确（ｒ＝０．６９），但
二者在小肠病变的定位方面的一致性很高（κ＝０．８１），
尤其在肠腔狭窄（κ＝０．８２）和肠脓肿（κ＝０．８８）的诊
断方面一致性高［２１］。在一项纳入２８４例新发或疑诊
复发ＣＤ患者的多中心研究中，对于检测小肠疾病的
存在（无论病灶位置如何），ＩＵＳ的敏感度为９２％，而
ＭＲＥ的敏感度为９７％；而进一步分析显示：根据小肠
疾病位置不同，ＭＲＥ诊断的敏感度高于 ＩＵＳ（８０％比
７０％），特异度也明显高于 ＩＵＳ（９５％比８１％）［７］，提示
不同操作者的差异可能是影响ＩＵＳ临床应用的重要因

素。此外，本研究中ＩＵＳ和ＭＲＥ对于活动期患者肠壁
增厚的诊断完全一致。因此对于活动期的患者，ＩＵＳ
可准确诊断病变，尤其是对于重度活动期患者，ＩＵＳ可
作为判断病情的安全无创的检查方法。ＥＣＣＯＥＳＧＡＲ
指南中指出，ＩＵＳ和ＭＲＥ在监测 ＣＤ患者药物治疗反
应及疾病透壁愈合方面具有相似的价值，均可用于ＣＤ
患者治疗疗效监测。对于 ＣＤ患者并发症的诊断，本
研究中ＭＲＥ对于肠腔狭窄的诊断率明显高于 ＩＵＳ，与
上述文献中的结论不尽相同。分析原因，可能是因为

ＭＲＥ检查患者需口服甘露醇充盈肠腔，以更清楚地显
示肠腔的狭窄及近段肠管的扩张。提示对于临床高度

疑诊ＣＤ小肠肠腔狭窄的患者，可考虑采用充盈小肠
超声成像，提高诊断的准确性。

本研究显示肠道手术史并未影响ＩＵＳ对小肠病变
的诊断准确性，与ＭＲＥ诊断良好的准确性一致性好。
ＣＤ患者的手术率高，术后复发率高，是临床治疗的难
题。ＣＤ诊断１０年内手术率为４０％～７１％，术后１０年
复发率高达４４％ ～５５％［２２］。因此术后患者的密切随

访、准确评估是 ＣＤ患者管理中的重要组成部分。一
项纳入５３６例术后ＣＤ患者的Ｍｅｔａ分析结果显示，ＩＵＳ
诊断术后复发的敏感度为 ９４％，特异度为 ９５％［２３］。

因此ＩＵＳ可用于术后患者病情的准确评估。
ＩＵＳ易用性、安全性和医疗费用低，有望在 ＣＤ小

肠病变长期随访中发挥重要作用。由于 ＣＤ病程长，
需要定期随访进行多次检查，因此患者接受度好，是提

高依从性改善疾病管理中的关键问题。最近法国的一

项全国性多中心研究调查了患者对 ＩＢＤ监测工具的
可接受性和有用性的看法，结果显示ＣＤ患者认为ＩＵＳ
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相比ＭＲＥ更易被接受［２４］。此外，鉴于诱发肾源性系

统性纤维化的潜在风险，慢性肾功能损害患者不应使

用钆类造影剂［２５］，因此，ＩＵＳ可作为首选的检查方法
以评估疾病活动度。ＩＵＳ需要超声医师具备丰富的肠
道超声检查经验，并对其进行专业培训以提高诊断的

准确性［２６］。

本研究为单中心回顾性研究，样本量较小，ＩＵＳ及
ＭＲＥ检查间隔时间略长，具有一定的局限性。今后还
需要进行前瞻性的研究，扩大样本量以进一步验证

ＩＵＳ对ＣＤ小肠病变的诊断价值。
综上所述，ＩＵＳ对ＣＤ小肠病变性质及部位的判断

与ＭＲＥ有较好的一致性。ＩＵＳ无创、无辐射、患者接
纳度好，有望在ＣＤ的疾病活动度及并发症诊断、随访
及术后管理中发挥重要作用。
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２０１７，２３（８）：１４２５１４３３．

［２５］ＤｅｒａｙＧ，ＲｏｕｖｉｅｒｅＯ，ＢａｃｉｇａｌｕｐｏＬ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙｏｆｍｅｇｌｕｍｉｎｅｇａｄｏｔｅｒ
ａｔｅ（ＧｄＤＯＴＡ）ｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｕｎｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩｉｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ（ＲＥＳＣＵＥｓｔｕｄｙ）［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，
２０１３，２３（５）：１２５０１２５９．

［２６］ＡｔｋｉｎｓｏｎＮＳ，ＢｒｙａｎｔＲＶ，ＤｏｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＷＦＵＭＢＰｏｓｉｔｉｏｎＰａｐｅｒ．Ｌｅａｒｎ
ｉｎｇＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ＴｈｅｏｒｙａｎｄＰｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ＭｅｄＢｉｏｌ，２０１６，４２（１２）：２７３２２７４２．

（收稿日期：２０２４０５３１）

（本文编辑：李昊阳）
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