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·临床研究·

经腹联合经会阴超声在克罗恩病管理中的临床价值
席 芬 柳建华

摘 要 目的 探讨经腹联合经会阴超声检查在克罗恩病管理中的临床应用价值。方法 选取我院收治的克罗

恩病患者 87例，均应用经腹联合经会阴超声检测末段回肠及结直肠的肠壁厚度、肠壁血流分布及肠外并发症情况，剪

切波弹性成像检测肠壁杨氏模量平均值；肠镜检查肠壁炎症程度，并进行简化克罗恩病内镜评分（SES-CD）分期及组

织学活检；实验室检查获得血清超敏 C反应蛋白。分析各超声参数与肠镜检查结果、血清超敏 C反应蛋白的相关性。

结果 87例克罗恩病患者中，同时进行超声及肠镜检查的肠段共435个，肠镜检查提示缓解期肠段326个（74.9%），活动期

肠段109个（25.1%）。其中末段回肠受累者 59.8%（52/87）处于活动期。超声提示 187个肠段有不同程度肠壁增厚，以末

段回肠肠壁增厚最多见（40.2%），且 64.4%末段回肠肠壁血流增多，多为 Limberg Ⅱ级（47.1%）；肠外并发症以淋巴结可

见或增大为主（48.3%）。共 96个肠段进行剪切波弹性成像检查，肠壁杨氏模量平均值为 0.8～77.1 kPa。相关性分析显

示，肠壁厚度、Limberg血流分级均与 SES-CD分期呈高度正相关（r=0.796、0.742，均 P<0.001）；末段回肠肠壁厚度、

Limberg血流分级分别与血清超敏 C反应蛋白呈中度正相关、弱正相关（r=0.496、0.399，均 P<0.05）；各肠段肠壁杨氏模

量平均值与 SES-CD评分无相关性。结论 经腹联合经会阴超声能够清晰显示克罗恩病患者的肠道病变及肠外并发

症，可以较准确地评估疾病活动度，有一定的临床应用价值。
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Clinical value of transabdominal combined with transperineal ultrasound in the
management of Crohn’s disease

XI Fen，LIU Jianhua
Department of Ultrasound Medicine，Guangzhou First People’s Hospital，Guangzhou 510180，China

ABSTRACT Objective To explore the clinical application value of transabdominal combined with transperineal
ultrasound in the management of Crohn’s disease.Methods A total of 87 patients with Crohn’s disease admitted to our hospital
were selected.The thickness of intestinal wall，intestinal wall blood flow grading and parenteral complications of terminal ileum
and colon were detected by transabdominal combined with transperineal ultrasonography. The intestinal wall elasticity was
measured by shear wave elastography（SWE）.Colonoscopy was performed to assess the degree of bowel wall inflammation，the
simple endoscopic score for Crohn’s disease（SES-CD） staging and histological biopsy were performed. The serum high-
sensitivity C-reactive protein（hs-CRP）was measured by laboratory tests. The correlation between ultrasound parameters and
colonoscopy results，as well as serum hs-CRP was analyzed.Results A total of 435 intestinal segments were examined by
ultrasound and colonoscopy among the 87 patients with Crohn’s disease.The results of colonoscopy showed that 326（74.9%）
intestinal segments were in the remission stage，while 109（25.1%）were in the active stage.Among these active segments，59.8%
（52/87）were located in the terminal ileum.The results of ultrasound showed that 187 intestinal segments had different degrees of
intestinal wall thickening，of which the terminal ileum had the most thickening（40.2%），and 64.4% had increased intestinal wall
blood flow，most of which were Limberg Ⅱ grade（47.1%）.Lymph nodes were visible or enlarged（48.3%）.A total of 96 intestinal
segments were examined by SWE，with intestinal wall elasticity ranging from 0.8 kPa to 77.1 kPa.Correlation analysis showed
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克罗恩病（Crohn’s disease，CD）是一种胃肠道慢

性非特异性肉芽肿性炎症，好发于回肠末段和盲肠，

在我国的发病率逐年上升［1］。该病目前无法治愈，活

动期与缓解期交替反复发作，终生影响患者的生活质

量，若患者未得到最佳治疗，还可能导致严重的并发

症（如肠道狭窄、肠瘘等）。内镜检查是诊断 CD的金

标准，但其为侵入性检查，且不能观察全肠壁及肠外

病变。超声检查无创、无辐射、可重复、价廉，在CD病情

管理中有无可比拟的优势［2］。本研究旨在探讨经腹联

合经会阴超声检查在克罗恩病管理中的临床应用价值。

资料与方法

一、研究对象

选取 2015年 1月至 2023年 6月于我院就诊的CD
患者 87例，男 58例，女 29例，年龄 14～67岁，平均

（32.6±13.8）岁。纳入标准：均于 1个月内接受肠镜、超

声及实验室检查。排除标准：①超声与肠镜检查间隔

时间>1个月；②超声与肠镜检查期间曾行类固醇、甲

氨蝶呤等药物治疗；③超声或肠镜检查资料不全，如

超声图像质量欠佳、因肠段狭窄肠镜无法到达末段回

肠或部分肠段已切除；④病变仅发生于肛周、直肠。

本研究经我院医学伦理委员会批准（批准号：B-2023-
002-01），入选者均知情同意。

二、仪器与方法

1.超声检查：使用法国声科Aixplorer彩色多普勒

超声诊断仪，XC6-1凸阵探头，频率 1～6 MHz；SL10-2
线阵探头，频率4～15 MHz。患者检查前禁食禁水8 h，
排气排便后，首先取仰卧位行经腹超声检查，使用

凸阵探头进行整体扫查，从右髂窝处开始，沿肠管

走行扫查全段结肠、小肠，然后使用线阵探头以相

同顺序再次扫查各段肠管。嘱患者取截石位行经

会阴超声检查，使用凸阵探头观察肛周及直肠情况。

主要观察指标包括：肠壁厚度（浆膜层、肌层、黏膜下

层、黏膜肌层、黏膜层共 5层结构的厚度）、肠壁结构、

肠壁血流分布及肠外并发症发生情况［3］。应用剪切

波弹性成像（shear wave elastography，SWE）检测肠壁

杨氏模量平均值。以上操作均由同一具有 10年以上

工作经验的超声医师完成，所有参数均重复测量 3次
取平均值。

2.评价标准及分组：参考文献［4］，本研究将肠壁

厚度≥0.3 cm定义为增厚，并根据超声所测肠壁厚度将

纳入患者分为5组，即<0.3 cm组、0.3～0.5 cm组、≥0.5～
0.7 cm组、≥0.7～0.9 cm组、≥0.9 cm组。肠壁血流分级

采用 Limberg分级［5］，具体为：①0级，肠壁无增厚且未

见明显血流信号；②Ⅰ级，增厚肠壁未见血流信号；

③Ⅱ级，增厚肠壁仅见稀疏较短血流信号；④Ⅲ级，增

厚肠壁可见长条状血流信号；⑤ Ⅳ级，增厚肠壁可见

长条状血流信号，与肠系膜相连。见图 1。肠外并发

症包括：肠系膜脂肪增厚、淋巴结增大、腹腔积液、肛

周脓肿或肛裂等。

that there were a strong positive correlation between intestinal wall thickness，Limberg blood flow grade and SES-CD stage
（r=0.796，0.742，both P<0.001）. The thickness of the terminal ileum wall and Limberg blood flow grade were moderately
positively correlated with serum hs-CRP（r=0.496，0.399，both P<0.05）. However，no correlation was observed between each
intestinal wall elasticity and SES-CD score. Conclusion Transabdominal combined transperineal intestinal ultrasound
provides clear visualization of intestinal lesions and parenteral complications in patients with Crohn’s disease. It offers an
accurate evaluation of the level of lesion activity，which has certain clinical application value.

KEY WORDS Ultrasonography，transabdominal，transperineal；Crohn’s disease；Intestinal wall elasticity；High-
sensitivity C-reactive protein

A：0级；B：Ⅰ级；C：Ⅱ级；D：Ⅲ级；E：Ⅳ级

图1 肠壁血流Limberg分级示意图

A B C ED
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3.肠镜检查：于无痛麻醉下行全肠道内镜检查，使

用 Olympus 260电子胃肠镜观察末段回肠及全段结

肠。根据简化克罗恩病内镜评分（simple endoscopic
score for Crohn’s disease，SES-CD）分别对末段回肠、

右半结肠、横结肠、左半结肠、乙状结肠进行评分［6］，包
括病变肠段累及范围、溃疡大小及肠道狭窄情况，每项

0～3分，总分0～9分。其中总分0～2分为缓解期，3～6分
为轻度活动期，≥7分且肠壁无溃疡或溃疡直径<5 mm
为中度活动期，≥7分且肠壁溃疡直径≥5 mm为重度活

动期。由两名熟练掌握该评分系统的消化内科医师

根据肠镜检查结果独立评分，结果不一致时协商统一。

4.实验室检查：通过胶乳免疫比浊法检测患者血

清超敏C反应蛋白（hs-CRP）。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，计量资料以 x±s表示，计

数资料以频数或率表示。各超声参数与肠镜检查结果、血

清hs-CRP的相关性分析采用Pearson相关分析法，r<0.2
为极弱相关或无相关，0.2≤r<0.4为弱相关，0.4≤r<0.6
为中度相关，0.6≤r<0.8为高度相关，0.8≤r<1为显著相

关。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

本研究 87例 CD患者中，同时进行超声及肠镜检

查的肠段共 435个，包括末段回肠、右半结肠、横结肠、

左半结肠、乙状结肠各87个。

一、肠镜检查结果

肠镜检查显示，435个肠段中，缓解期肠段 326个
（74.9%），活动期肠段 109个（25.1%）。其中末段回肠

受累最严重，59.8%处于活动期，轻度活动期占73.1%，

中重度活动期占 26.9%；其次为右半结肠，10.3%处于

活动期；乙状结肠受累者仅3.5%处于活动期。见表1。
表1 435个肠段SES-CD分期情况 个

肠段

末段回肠（87）
右半结肠（87）
横结肠（87）
左半结肠（87）
乙状结肠（87）

缓解期

35
63
69
75
84

轻度活动期

38
16
13
9
2

中重度活动期

14
8
5
3
1

二、经腹联合经会阴超声检查结果

1.肠壁厚度：超声测得肠壁厚度为0.2～1.4 cm，末段

回肠及右半结肠平均肠壁厚度分别为（0.484±0.179）cm、
（0.357±0.248）cm。共 187个肠段出现不同程度肠壁增

厚，部分肠段伴正常肠壁层次结构模糊或消失、肠管

僵硬、肠蠕动减弱等，以末段回肠肠壁增厚最多见

（40.2%），其次为右半结肠（17.2%）。

2. Limberg血流分级：435个肠段中，末段回肠

64.4%（56/87）出现肠壁血流增多，以Ⅱ级最多见

（47.1%）。右半结肠Limberg血流分级为 0、Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ级分别有 55、5、17、7、3个肠段。余横结肠、左半结

肠及乙状结肠 Limberg血流分级均较低，Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级

分别有19、16、11个肠段。

3.肠外并发症发生情况：87例CD患者中，淋巴结

可见或增大 42例，检出率 48.3%；腹腔积液 9例，检出

率 10.3%；肛周脓肿及肛裂 12例，检出率 13.8%；肠系

膜脂肪增厚7例，检出率8.0%。

4.共 96个肠段进行 SWE检查，肠壁杨氏模量平

均值为 0.8～77.1 kPa，这些增厚肠段中 82.3%位于末

段回肠及右半结肠。见图2。

图2 SWE图示末段回肠感兴趣区内肠壁杨氏模量平均值为31.5 kPa
三、肠壁厚度、Limberg血流分级与 SES-CD分期

的关系

1.不同肠壁厚度肠段的 SES-CD分期情况见表 2。
相关分析显示，肠壁厚度与 SES-CD分期呈高度正相

关（r=0.796，P<0.001）。当肠壁厚度≥0.5 cm时，71%的

肠段为活动期。
表2 不同肠壁厚度肠段的SES-CD分期情况 个

组别

<0.3 cm组（254）
0.3～0.5 cm组（69）
≥0.5～0.7 cm组（82）
≥0.7～0.9 cm组（15）
≥0.9 cm组（15）

缓解期

248
45
30
2
1

轻度活动期

6
24
42
5
1

中重度活动期

0
0
10
8
13

2.不同Limberg血流分级肠段的SES-CD分期情况

见表3。相关性分析显示，Limberg血流分级与SES-CD
分期呈高度正相关（r=0.742，P<0.001）。即 Limberg血
流分级越高，SES-CD分期越严重，当血流分级为 0级
时，96.9%的肠段为缓解期；当血流分级为Ⅳ级时，所

有肠段均为活动期。
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表3 不同Limberg血流分级肠段的

SES-CD分期情况 个

肠壁Limberg血流分级

0级（255）
Ⅰ级（38）
Ⅱ级（101）
Ⅲ级（31）
Ⅳ级（10）

缓解期

247
22
50
7
0

轻度活动期

8
15
46
7
2

中重度活动期

0
1
5
17
8

四、末段回肠肠壁厚度、Limberg血流分级与血清

hs-CRP的关系

由于本研究纳入的 CD患者最常累及末段回肠，

故对超声检查前后 1个月内进行血清 hs-CRP检测的

54例患者进行进一步分析。相关性分析显示，末段

回肠肠壁厚度与血清 hs-CRP呈中度正相关（r=0.496，
P<0.001），Limberg血流分级与血清 hs-CRP呈弱正相

关（r=0.399，P=0.004）。

五、各肠段肠壁杨氏模量平均值与 SES-CD评分

的关系

相关性分析显示，各肠段肠壁杨氏模量平均值与

SES-CD评分无相关性（r=0.013，P=0.253）。

六、CD病理检查情况

本研究中共 141个肠段进行病理检查，结果提示

其黏膜病理组织学表现缺乏特异性，常见表现有淋巴

细胞和浆细胞浸润、隐窝变形或破坏、裂隙状溃疡、炎

性肉芽肿及纤维化等。共检出 53个肠段有肉芽肿表

现，检出率为37.6%。

讨 论

CD是一种慢性肉芽肿性炎症，可发生于胃肠道各

部位，炎症可累及肠壁各层，可形成瘘管、发生肠腔狭

窄等，该病目前尚无法治愈，病情反复发作，需要长期

随访并及时调整治疗方案，故选择合适的检查手段评

估 CD的病情分期具有重要的意义。肠镜是诊断 CD
及评估病情的金标准，但其为侵入性检查，操作繁琐，

有出血、肠穿孔的风险。受限于肠道炎症或肠腔狭窄

等因素，部分患者尤其是术后患者往往不能耐受或不

适用肠镜检查，或检查时不一定能到达病变最常累及

部位，且 CD为进行性、破坏性的肠壁透壁性疾病，肠

镜无法评估全肠壁及肠外病变。CT、MRI因具有辐射

或价格昂贵，不适合长期临床随访及较长时间的动态

观察。超声具有无创、安全、价廉、操作简便、可重复性

好的优势，在评价CD的进展方面应用广泛，其不仅可

以观察全部肠段的肠壁结构，还可以显示肠间隙，以及

肠镜不能到达的空回肠部位［7］。研究［8］显示经腹超声

诊断小肠 CD患者的灵敏度和特异度分别达 86%～

97%、83%～97%，与CT、MRI诊断价值基本相当，同时

在术后评估、分辨狭窄性质、诊断并发症方面均更具

优势。本研究应用经腹联合经会阴超声评估CD患者

肠道病变及肠外并发症，旨在探讨其在 CD管理中的

临床应用价值。

CD患者由于炎症和水肿，肠壁常呈节段性不规则

增厚，高频线阵探头分辨率高，可清晰观察肠壁结构

并测量肠壁厚度，不受患者病情或仪器性能等影响，

可重复性好［9］。研究［4］发现当肠壁厚度的截断值为

0.3 cm时，其诊断灵敏度较高，而截断值为 0.4 cm时具

有更高的特异度。Maaser等［10］研究报道炎性肠病溃

疡性结肠炎的肠壁厚度与炎症程度相关，治疗 12周后

肠壁厚度正常化程度与临床症状高度相关（90.5%肠

壁厚度恢复正常患者伴有临床症状好转，9.5%无效，

P<0.001），认为单独监测肠壁厚度有可能预测治疗反

应。本研究将同时进行超声及肠镜检查的CD患者作

为研究对象，结果显示肠壁厚度与 SES-CD评分呈高

度正相关（r=0.796，P<0.001），当肠壁厚度≥0.5 cm时，

71%的肠段为活动期，提示超声所测肠壁厚度可作为

评估CD疾病活动度的可靠指标［11］。
超声显示CD活动期还表现为肠壁内血流信号增

多及动脉血管阻力指数减低，在炎症背景下，肠壁内

外血流量均可增加，且炎症情况越严重，血管化程度

越高，应用彩色多普勒超声观察肠壁血流情况有助于

评估CD肠道炎症。本研究结果显示，Limberg血流分

级与 SES-CD分期呈高度正相关（r=0.742，P<0.001），

92.6%的活动期肠段 Limberg血流分级≥Ⅰ级，而缓解

期该比例仅 24.2%，75.8%的缓解期肠段 Limberg血流

分级为 0级。表明活动期肠段的 Limberg血流分级较

缓解期更高，提示应用 Limberg血流分级可对不同

SES-CD分期的肠道血管化程度进行评估，从而判断

炎症程度。此外，hs-CRP作为一种经典的炎性指标，

也可反映肠道黏膜损伤情况［12］，但其易受全身因素影

响而准确率较低。本研究中末段回肠肠壁厚度与血

清 hs-CRP呈中度正相关（r=0.496，P<0.001），Limberg
血流分级与血清hs-CRP呈弱正相关（r=0.399，P=0.004），
提示肠壁厚度、Limberg血流分级与血清 hs-CRP在评

估 CD疾病活动度方面有一定的协同性，与既往研

究［13］结果基本一致。

CD可导致肠腔狭窄，患者需根据其纤维化程度选

择不同的治疗方式。炎性为主的肠腔狭窄多采用内

·· 277



临床超声医学杂志2024年4月第26卷第4期 J Clin Ultrasound in Med，April 2024，Vol.26，No.4

科药物保守治疗，而纤维性为主的肠腔狭窄则需进行

内镜下球囊扩张或外科手术切除治疗，因此准确评价

肠腔狭窄及纤维化程度具有重要的意义。纤维化组

织的硬度较炎症病灶更大，SWE可通过量化肠壁组织

的硬度鉴别纤维化与炎性肠壁。既往研究［14］认为

SWE有助于鉴别炎症性狭窄与纤维性狭窄；Chen等［15］

应用 SWE对CD患者肠壁纤维化程度进行评估，发现

严重纤维化的肠壁杨氏模量平均值［（23.0±6.3）kPa］
明显高于中度和轻度纤维化的肠壁［（17.4±3.8）kPa、
（14.4±2.1）kPa］，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。

本研究由于术后进行肠段病理组织学检查的标本少，

仅分析了肠壁杨氏模量平均值与 SES-CD评分的关

系，结果显示二者并无相关性，原因可能为 SES-CD评

分与肠道炎症程度相关，而肠壁杨氏模量平均值与肠

道纤维化程度相关，二者判断肠道结构的角度不同。

低频凸阵探头可以很好地显示肠外病变，本研究

应用超声不仅可以观察肠黏膜的病变，还可以观察肠

外和腹腔病变，对于临床诊断和制定治疗方案具有一

定的指导意义。经会阴超声可以观察肛瘘瘘管的内

口、外口、走行及其与括约肌的关系，对肛瘘的诊断也

具有较高的临床应用价值。此外，超声还可以观察肠

镜不能获得的肠壁分层结构，CD患者肠壁层状结构的

消失也提示深层的纵向溃疡，但识别肠壁分层结构时

易受仪器、操作者主观因素及患者身体状况等影响，

故本研究并未对其进行分析。且本研究纳入样本量

较小，男女性别比为 2∶1，与大样本流行病学研究［1］中
的男女性别比（1.5∶1）略有差异，有待今后扩大样本量

进一步探讨。

综上所述，经腹联合经会阴超声可较准确地判断

CD疾病活动度、病变部位及肠外合并症发生情况，可

作为 CD病情随访的常用手段，为临床医师提供有价

值的信息。
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