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　 　 【摘要】 肠腔狭窄是常见的克罗恩病 (Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＤ) 并发症ꎬ １５％的 ＣＤ 患者在首诊 １０ 年内可发展为肠腔狭

窄ꎮ ＣＤ 并发肠腔狭窄根据病理类型可分为炎症型、 纤维型及混合型ꎬ 炎症型为主的患者可通过药物治疗缓解症状ꎬ 而

纤维型为主的患者则只能通过介入或手术治疗ꎬ 故采用影像学手段全面评估狭窄肠段的数目、 部位、 形态ꎬ 并区分肠壁

炎症和纤维化程度ꎬ 对于临床决策十分重要ꎮ 近年来ꎬ 多项影像学新技术在鉴别狭窄肠壁炎症及纤维化方面取得了较大

进展ꎬ 有望在临床推广应用ꎬ 进一步提高 ＣＤ 并发肠腔狭窄的诊疗ꎮ 本文综述主要影像学手段包括内镜、 ＣＴ、 ＭＲＩ、 经

腹超声等对肠腔狭窄的诊断价值ꎬ 以期为临床提供参考ꎮ
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　 　 克罗恩病 (Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＤ) 是一类慢性复

发性炎症性肠病ꎬ 肠腔狭窄是其常见的并发症之一ꎮ
肠腔狭窄可累及消化道各个节段ꎬ 最常见的部位为末

段回肠和回盲瓣ꎬ 由于 ＣＤ 所导致的透壁性炎症ꎬ 其

纤维化可累及肠壁全层ꎬ 导致肠壁增厚 / 硬化、 肠腔

狭窄甚至梗阻[１] ꎮ 一项基于人群的队列研究显示[２] ꎬ
超过 ５％的患者最初为狭窄性表型ꎬ １５％的患者 １０ 年

内发展为肠腔狭窄ꎮ
按照病因ꎬ ＣＤ 合并肠腔狭窄可分为原发狭窄

和术后吻合口处狭窄ꎻ 按照病理类型ꎬ 可分为炎症

型、 纤维型及混合型ꎮ 炎症型狭窄是肠壁充血水

肿、 淋巴增生等所导致的ꎬ 纤维型狭窄则是长期慢

性炎症刺激所导致的肠壁纤维组织沉积和瘢痕形

成[３] ꎮ 以炎症型狭窄为主的 ＣＤ 患者可通过药物保

守治疗ꎬ 激素类药物和抗肿瘤坏死因子抑制剂能够

缓解炎症型狭窄所导致的梗阻症状[４] ꎮ 药物治疗仅

能延迟患者接受手术的时间ꎬ ８０％以上的患者在首

诊 ＣＤ １０ 年内接受第一次肠切除术[５] ꎮ 针对纤维型

狭窄为主的患者ꎬ 目前尚无有效的药物治疗手段ꎬ
必须采用内镜下球囊扩张术 ( ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉ￣
ｌａｔｉｏｎꎬ ＥＢＤ)、 狭窄成形术 ( ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｐｌａｓｔｙ) 或节段

性肠管切除术等外科手段治疗[６] ꎮ 但手术治疗并非

没有 风 险ꎬ 手 术 后 原 部 位 再 次 手 术 的 概 率 为

１０％ [７] ꎬ ４％的狭窄成形术后可能会导致吻合口漏、
脓肿形成等并发症[７] ꎬ 多次手术可导致短肠综合

征ꎬ 严重影响患者的消化功能ꎮ 故准确鉴别 ＣＤ 并

发肠腔狭窄的病变性质ꎬ 选择恰当的治疗手段ꎬ 对

患者的预后及生存质量至关重要ꎮ
在 ＣＤ 并发肠腔狭窄的评估中ꎬ 必须明确狭窄肠

段的数目、 部位、 程度等特征ꎬ 尽可能区分炎症型狭

窄与纤维型狭窄ꎬ 为临床进一步诊疗提供参考ꎬ 同时

评价药物疗效、 监测术后情况ꎬ 这是影像学诊断的重

点ꎮ 目前的影像学评估方法包括腔内评估和计算机断

层扫描评估ꎬ 如内镜、 ＣＴ、 ＭＲＩ、 超声等ꎮ 本文总结

针对 ＣＤ 并发肠腔狭窄的各项影像学技术ꎬ 讨论其优

点和局限性ꎬ 旨在为临床提供参考ꎮ

１　 内镜

内镜是 ＣＤ 诊断的常规首选检查项目ꎬ 可在腔内

直观地观察消化道情况ꎬ 并通过内镜在肠腔内走行是

否通畅等判断狭窄的部位、 节段及程度 (图 １)ꎮ 第

三届欧洲炎症性肠病共识已推荐其用于评价结肠和末

段回 肠 肠 腔 狭 窄[８] ꎮ ＣＤ 内 镜 严 重 指 数 评 分[９]

(Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙꎬ ＣＤＥＩＳ)
和 ＣＤ 简化内镜评分[１０] ( ｓｉｍｐｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ
Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＳＥＳ￣ＣＤ) 亦将肠腔狭窄列入 ＣＤ 活动

指数评价指标中ꎮ 同时ꎬ 内镜可留取狭窄部位肠段进

行病理学评估ꎬ 明确病变性质ꎮ ３􀆰 ５％的肠腔狭窄合

并发育不良或癌变[８] ꎮ

图 １　 １ 例女性患者ꎬ ４２ 岁ꎬ 右半结肠切除术后ꎬ 诊断为克

罗恩病ꎬ 肠镜显示吻合口处狭窄 (箭头)

ＣＤ 合并肠腔狭窄的内镜下治疗手段日趋成熟ꎬ
ＥＢＤ 目前已成为一项常用的非手术性治疗方法ꎬ 适

用于短节段 (≤４ ｃｍ)、 内镜可通过的狭窄性病

变[１１] ꎮ 其并发症少ꎬ 安全性高ꎬ 穿孔的发生率仅为

３％ [１２] ꎮ １７％ ~ ８２％的 ＣＤ 并发狭窄患者可通过 ＥＢＤ
使病情长期缓解[１３] ꎬ 接受 ＥＢＤ 的患者在 １、 ３、 ５ 年

内累计避免外科手术率分别为 ８０％、 ５７％和 ５２％ [１２] ꎮ
长节段、 黏膜面炎症严重的狭窄性病变是 ＥＢＤ 治疗

失败的主要原因[１４] ꎮ 狭窄成形术被视为一类肠管切

除术的替代方法ꎬ 虽然肠管切除术能够解除肠腔狭

窄ꎬ 但切除过长节段肠管将降低吸收功能ꎬ 造成短

肠综合征ꎬ 影响患者的营养情况ꎬ 甚至缩短预期寿

命ꎮ 狭窄成形术的指征为较长节段的肠管内存在多

处肠腔狭窄ꎬ 尤其适用于肠段受累超过 １００ ｃｍ 且患

短肠综合征的患者[１５] ꎮ Ｙａｍａｍｏｔｏ 等[１６] 汇总了 １１１２
例行狭窄成形术 ＣＤ 患者的临床结局ꎬ 术后 ５ 年复

发率为 ２８％ꎬ 其中 ９０％发生于非手术部位ꎮ 狭窄成

形术对减轻 ＣＤ 合并狭窄患者症状、 降低手术几率
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具有重大价值ꎮ 内镜下针刀狭窄切开术 ( ｎｅｅｄｌｅ￣
ｋｎｉｆｅ ｓｔｒｉｃｔｕｒｏｔｏｍｙ) [１７] 和内镜下金属支架植入术[１８]

是一类针对纤维型狭窄或球囊扩张失败的难治性狭

窄的新型治疗手段ꎬ 能够进一步减少内镜下出血、
穿孔等创伤ꎮ

但内镜对于多节段、 肠壁深部病变的取材较为

困难ꎬ 难以进行全面评估ꎻ 且内镜为侵入性检查ꎬ
患者接纳度低ꎬ 腔内检查仅能提供黏膜信息ꎬ 对于

明显梗阻、 内镜不能通过的肠段ꎬ 则无法确切评价

肠腔狭窄情况ꎮ

２　 计算机断层扫描肠道成像

计算机断层扫描肠道成像 ( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＥ) 是目前整体评估 ＣＤ 的重要非侵

入性影像学手段之一ꎬ 诊断肠腔狭窄的灵敏度为

８５％~ ９３％ꎬ 特异度为 １００％ [５] ꎮ ＣＴＥ 对单个狭窄的

诊断准确度可达 １００％ꎬ 对狭窄数目的诊断准确度为

８３％ [５] (图 ２)ꎮ

图 ２　 １ 例男性患者ꎬ ５２ 岁ꎬ 结肠次全切除术后ꎬ 计算机断

层扫描肠道成像显示吻合口处肠腔狭窄 (箭头)

以组织病理学为参考ꎬ ＣＴＥ 图像中肠壁增厚

伴异常强化、 肠系膜血管增生等征象与 ＣＤ 高度炎

性狭窄密切相关 [１９] ꎮ Ｃｈｉｏｒｅａｎ 等 [２０] 纳入 ４４ 例 ＣＤ
伴肠腔狭窄患者ꎬ 构建了 ＣＴＥ 标准化评分系统ꎬ
将 ＣＴＥ 评分与 ４７ 处手术切除病变肠段的病理结果

进行分析ꎬ 结果表明 ＣＴＥ 对炎性病变和狭窄性病

变的诊断准确度分别为 ７６􀆰 ６％和 ７８􀆰 ７％ꎮ ＣＴＥ 对

于肠壁炎性和纤维化病变的诊断价值仍有待进一

步前瞻性研究加以证实ꎮ 虽然 ＣＴＥ 是一类临床上

广泛采用的非侵入性 ＣＤ 检查手段ꎬ 但 ＣＴＥ 需要

肠道准备ꎬ 对已存在梗阻的患者并不适用ꎻ 同时

其辐射暴露等问题在患者长期随访及重复评估中

应予以重视ꎮ

３　 ＭＲＩ

ＭＲＩ 在 ＣＤ 的诊断及评估中发挥了重要作用ꎬ 磁

共振肠造影 (ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙꎬ ＭＲＥ)
能够准确评价 ＣＤ 并发肠腔狭窄ꎬ 明确狭窄性病变的

数目、 部位和程度ꎬ 检测肠腔狭窄诊断准确度为 ９０％ꎬ
灵敏度为 ７５％~１００％ꎬ 特异度为 ９０􀆰 ９％ ~９５􀆰 ７％[２１￣２２]ꎮ
目前ꎬ ＭＲＩ 已用于药物疗效评价的随访中ꎮ 一项研究

表明ꎬ 肠腔狭窄长度小于 １２ ㎝ꎬ 近端肠腔最大直径

为 １８~２９ ｍｍꎬ ＭＲＥ 延迟相显著增强ꎬ 无瘘管存在等

因素可作为阿达木单克隆抗体治疗 ＣＤ 肠腔狭窄成功

的预测因子[２３] ꎮ
在评估肠壁病变性质方面ꎬ 多项 ＭＲＩ 新技术在

肠壁纤维化定性和定量测量中取得了突破ꎮ ＭＲＩ 扩散

加权成像 (ｄｉｆｆｕｓｅ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＤＷＩ) 是利用水

分子通过不同密度的组织以提供图像对比度 (若炎

症组织密度高、 扩散受限ꎬ 呈现为明亮的图像)ꎬ 一

项 Ｍｅｔａ 分析总结了 ＤＷＩ 评价 ＣＤ 肠壁炎症程度的灵

敏度为 ９２􀆰 ９％ꎬ 特异度为 ９１􀆰 ０％ [２４] ꎮ 动态对比增强

ＭＲＥ 在延迟相测量的增强参数ꎬ 纤维化肠壁的造影

剂滞留时间更长ꎬ 从而区分肠壁的炎症与纤维化[２５] ꎮ
磁化传递成像 (ｍａｇｎｅｔｉｚａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＴＩ)
对狭窄肠腔组织中的胶原含量变化十分敏感ꎬ 能够准

确区分纤维化和非纤维化的肠壁组织ꎮ 动物实验表

明ꎬ 晚期肠壁纤维化的大鼠磁化传递比值 (ｍａｇｎｅｔｉ￣
ｚａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｒａｔｉｏꎬ ＭＴＲ) 明 显 高 于 非 纤 维 化 大

鼠[２６] ꎮ Ｌｉ 等[２７] 的研究表明ꎬ ＭＴＲ 与肠壁纤维化密

切相关ꎬ 并且能够区分中￣重度纤维化和无￣轻度纤维

化ꎮ 然而ꎬ 由于 ＭＲＩ 费用昂贵、 检查时间长、 需严

格肠道准备ꎬ 且患者耐受性低ꎬ 故其在临床尚未得到

广泛应用ꎮ

图 ３　 １ 例男性患者ꎬ ４５ 岁ꎬ 诊断克罗恩病ꎬ 经腹超声显示

第 ５ 组小肠局部肠腔狭窄ꎬ 近端肠腔扩张 (箭头)
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４　 经腹超声

经腹超声 ( ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＴＡＵＳ) 近

年来已被广泛应用于 ＣＤ 的诊断和随访中ꎬ 在并发症

检测方面具有较高的灵敏度和特异度 (图 ３)ꎮ 根据

既往文献报道ꎬ 常规 ＴＡＵＳ 诊断 ＣＤ 合并肠腔狭窄的

灵敏度可达 １００％ꎬ 特异度为 ６３％ [２８￣２９] ꎮ 以手术病理

为金标准ꎬ Ｐａｌｌｏｔｔａ 等[３０] 发现肠道超声造影检查对

ＣＤ 患者单发狭窄诊断的灵敏度为 ９７􀆰 ５％ꎬ 特异度为

１００％ꎬ 对多发狭窄的诊断灵敏度为 ７５％ꎬ 特异度为

１００％ꎮ ＴＡＵＳ 对肠腔狭窄的诊断灵敏度和特异度均较

高ꎬ 且无辐射、 检查简便ꎬ 适用于 ＣＤ 并发症的随访

及药物疗效监测ꎮ
值得一提的是ꎬ 在明确肠腔狭窄的纤维化程度

方面ꎬ 超声新技术取得了长足进展ꎮ 肠道超声造影

具有区分 ＣＤ 炎症型和纤维型狭窄的潜能ꎬ 研究表

明ꎬ 超声造影显示的肠壁彩色多普勒血管化程度与

纤维狭窄程度呈显著负相关[３１] ꎬ 超声造影表现与

肠壁 炎 症 型 ( Ｓｐｅａｒｍａｎ􀆳ｓꎬ ｒ＝ ０􀆰 ５３)、 纤维型狭窄

(Ｓｐｅａｒｍａｎ􀆳ｓꎬ ｒ＝ ０􀆰 ５０) 的病理评分显著相关[３２]ꎮ 剪切

波超声弹性成像 (ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙꎬ ＳＷＥ) 是通

过脉冲刺激ꎬ 在体内产生剪切波ꎬ 测量传播速度从

而得到的组织弹性值ꎮ Ｃｈｅｎ 等[３３]通过对 ＣＤ 合并肠

腔狭窄的肠切除标本进行 ＳＷＥ 检查ꎬ 结果显示以

２２􀆰 ５５ ｋＰａ 为临界值ꎬ 区分轻 / 中度与重度肠壁纤维化

的灵敏度为 ８７􀆰 ５％ꎬ 特异度为 ５７􀆰 ９％ꎮ Ｄｉｌｌｍａｎ 等[３４]

动物实验表明ꎬ 纤维化肠壁相对于急性炎症期肠壁ꎬ
其剪切波速度 ( ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬ ＳＷＶ) 显著增

高ꎬ 测量 ＳＷＶ 能够区分肠壁炎症型病变和纤维型病

变ꎮ 综上ꎬ 肠道超声造影和 ＳＷＥ 能够明确 ＣＤ 合并

肠腔狭窄的肠壁病变性质ꎬ 具有良好的临床应用

前景ꎮ

５　 正电子发射断层显像 /计算机体层成像

１８Ｆ￣氟脱氧葡萄糖 ( ｆｌｕｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅꎬ ＦＤＧ) 正电

子发射断层显像 / 计算机体层成像 (ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ / ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍａｇｒａｐｈｙꎬ ＰＥＴ / ＣＴ) 主要用于

评价组织功能及代谢情况ꎬ 近年来越来越多地应用到

了炎症性肠病的评估中ꎮ Ｌｏｕｉｓ 等[３５] 发现ꎬ 对于内镜

下的严重病变ꎬ 包括深溃疡和狭窄等ꎬ ＰＥＴ / ＣＴ 的检

出率为 １００％ (１４ / １４)ꎮ
１８Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ / ＣＴ 对重度炎症性病变的检出率为

８７％ꎬ 但对浅表的轻度炎症、 溃疡性病变ꎬ 诊断准确

度仅为 ７％ [３６￣３７] ꎮ Ｊａｃｅｎｅ 等[３８] 纳入了 １７ 例具有明确

梗阻症状的 ＣＤ 患者ꎬ 其中 １３ 例接受了手术ꎬ 术前

利用１８Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ / ＣＴ 检测患者肠壁内的 ＦＤＧ 摄取情

况ꎬ 将检查结果与术后病理标本进行比较ꎬ 发现

ＦＤＧ 不仅沉积于急性炎症的肠壁中ꎬ 在严重纤维化、
肠肌肥大的肠壁中也有积累ꎬ 提示 １８ Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ / ＣＴ
可能无法进一步鉴别肠腔狭窄是炎症型或是纤维型ꎮ
然而ꎬ 在其他研究中ꎬ 以内镜联合组织学检查为金标

准ꎬ 纳入 ３７ 处肠腔狭窄病变ꎬ 利用１８Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ / ＣＴ
联合 ＭＲＩ、 ＴＡＵＳ 等其他影像学手段ꎬ 能够 １００％发

现有临床症状并需要干预的 ＣＤ 狭窄性病变[３９] ꎮ 因

此ꎬ １８Ｆ￣ＦＤＧ ＰＥＴ / ＣＴ 鉴别炎症型和纤维型狭窄的能

力有待于进一步研究证实ꎮ

６　 小结

影像学评估可明确 ＣＤ 狭窄肠段的数目、 部位、
形态以及程度ꎬ 对该病的诊断及治疗起到了重要作

用ꎬ 虽然内镜是最常用的评价手段ꎬ 但对于 ＣＤ 这类

跨壁性炎症性肠病来说ꎬ 不能仅局限于腔内评估ꎬ 还

需要结合断层影像学手段及连续性检查手段综合评

估ꎬ 如 ＣＴ、 ＭＲＩ 和 ＴＡＵＳ 等ꎮ 在评价肠壁炎症及纤

维化程度方面ꎬ 超声、 ＭＲＩ 等新技术有着良好的发展

前景ꎬ 并逐渐得到认可ꎬ 有望在临床上广泛应用ꎮ 目

前尚无指南提出诊断及鉴别 ＣＤ 伴肠腔狭窄性质的标

准方法ꎬ 各项影像学手段各有其优势和局限性 (表
１)ꎬ 对于 ＣＤ 合并肠腔狭窄的早期筛查、 治疗评价及

预后评估仍不完善ꎬ 对于肠壁纤维化诊断标准尚不统

一[４０] ꎬ 期待更为深入的临床研究ꎮ

表 １　 不同影像学方法诊断 ＣＤ 合并肠腔狭窄的

优势和局限性

影像学方法 优势 局限性

内镜 直观ꎬ 可取活检、 镜下

治疗

不适于肠梗阻患者ꎬ 具有

侵入性

ＣＴＥ 非侵入性 需肠道准备ꎬ 有辐射暴露

ＭＲＩ 无辐射ꎬ 准确度高 价格昂贵ꎬ 检查时间长

经腹超声 准确度高ꎬ 操作简便 易受肠腔内气体干扰

ＰＥＴ / ＣＴ 可准确识别严重病变 价格昂贵ꎬ 对轻度病变不

敏感

ＣＤ: 克罗恩病ꎻ ＣＴＥ: 计算机断层扫描肠道成像ꎻ ＰＥＴ / ＣＴ: 正电子发

射断层显像 /计算机体层成像

作者贡献: 庄楠负责文献查询、 整理及文章撰写ꎻ 李
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