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累及不同肠段的克罗恩病患者实验室指标、
临床疾病活动度与内镜评估结果间的相关性
研究

王馨怡 1 谭燕 1 丁锋 1 方亮 2 吴继雄 2 陈敏 1 黄梅芳 1 肖军 1 叶梅 1 
张亚飞 1 赵秋 1

1武汉大学中南医院消化内镜中心 湖北省肠病医学临床研究中心，武汉 430071；2黄冈

市中心医院消化内科，黄冈 438021
通信作者：张亚飞，Email：zhangyafei1127@163.com

【摘要】　目的　探讨累及不同肠段的克罗恩病（Crohn disease，CD）患者实验室指标、临床疾病活

动度与内镜评估结果间的相关性。方法　收集2017年7月1日至2022年6月30日期间于武汉大学中

南医院消化内科就诊的 147例CD确诊患者相关临床资料。根据肠段累及情况，将所有纳入患者分为

3组：单纯小肠累及组 55例、大小肠均累及组 48例、单纯大肠累及组 44例。分析比较累及不同肠段者

实验室指标、临床疾病活动度（基于Harvey‑Bradshaw指数）与内镜评估（基于CDEIS评分）结果间的相

关性。结果　在所有纳入患者中，实验室指标中的C反应蛋白和血沉对内镜评估具有预测效能，其受

试者工作特征（receiver operator characteristic，ROC）曲线下面积（area under curve，AUC）分别为

0.677（95%CI：0.506~0.849）、0.744（95%CI：0.597~0.890）；对疾病活动度的判别，Harvey‑Bradshaw指数

与内镜CDEIS评分间一致者占65.3%（96/147），呈低度相关性（r=0.260，P<0.05）。亚组分析结果显示，

在单纯小肠累及组，血沉对临床疾病活动度没有预测效能［AUC 为 0.617（95%CI：0.461~0.773），P=
0.148］；而对内镜评估，C反应蛋白和血沉均不具备预测效能［AUC为 0.537（95%CI：0.146~0.929），P=
0.829；AUC 为 0.571（95%CI：0.153~0.990），P=0.680］。在单纯小肠累及组和大肠小肠均累及组，

Harvey‑Bradshaw指数与内镜CDEIS评分对CD疾病活动度的判别不具有相关性（r=0.222，P=0.092；r=
0.142，P=0.322）。结论　对小肠尤其是单纯小肠累及CD患者，实验室指标和临床疾病活动度均不能

反映肠道内镜活动。临床医师应注重利用内镜尤其是小肠镜对肠道病变范围和活动程度进行准确

评估。

【关键词】　克罗恩病；　临床实验室技术；　Harvey‑Bradshaw指数；　相关性

Correlation of endoscopic evaluation with laboratory indices and clinical disease activity in Crohn 
disease patients with different intestinal involvement
Wang Xinyi1, Tan Yan1, Ding Feng1, Fang Liang2, Wu Jixiong2, Chen Min1, Huang Meifang1, Xiao Jun1, 
Ye Mei1, Zhang Yafei1, Zhao Qiu1

1 Digestive Endoscopy Center, Zhongnan Hospital of Wuhan University, Center for Clinical Research of 
Enteropathy of Hubei Province, Wuhan 430071, China; 2 Department of Gastroenterology, Huanggang Central 
Hospital, Huanggang 438021, China
Corresponding author: Zhang Yafei, Email: zhangyafei1127@163.com

【Abstract】  Objective　 To investigate the correlations of endoscopic evaluation results with 
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laboratory indices and clinical disease activity in Crohn disease (CD) patients with different intestinal 
involvement. Methods　 Data of 147 patients diagnosed as having CD who visited the Department of 
Gastroenterology, Zhongnan Hospital of Wuhan University from July 1, 2017 to June 30, 2022 were collected 
retrospectively. According to the involvement of intestinal segment, patients were divided into three groups: 
the group with isolated small intestinal involvement (n=55), the group with both small intestinal and large 
intestinal involvement (n=48), and the group with isolated large intestinal involvement (n=44). Correlations 
of endoscopic evaluation (based on CDEIS) with laboratory indices and clinical disease activity (based on 
Harvey-Bradshaw index) were analyzed. Results　C-reactive protein (CRP) and erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) could be used for the prediction of endoscopic disease activity. The areas under curve (AUC) of 
receiver operator characteristic (ROC) were 0.677 (0.506-0.849) and 0.744 (0.597-0.890), respectively. In 
terms of determing clinical disease activity, clinical Harvey-Bradshaw index was consistent with endoscopic 
CDEIS score in 65.3% (96/147) patients, showing a low positive correlation (r=0.260, P<0.05). In subgroup 
analysis for patients with isolated small intestinal involvement, CRP showed no predictive value for clinical 
disease activity [AUC (95%CI): 0.617 (0.461-0.773), P=0.148], while for endoscopic activity neither CRP 
nor ESR showed predictive value [AUC (95%CI): 0.537 (0.146-0.929), P=0.829; AUC (95%CI): 0.571 
(0.153-0.990), P=0.680]. Furthermore, for patients with isolated small intestinal involvement and both small 
intestinal and large intestinal involvement, no correlation was found between clinical Harvey-Bradshaw 
index and endoscopic CDEIS score (r=0.222, P=0.092; r=0.142, P=0.322). Conclusion　For CD patients 
with small intestinal involvement, especially isolated small intestinal involvement, laboratory indices and 
clinical disease activity cannot accurately reflect endoscopic disease activity. Great importance should be 
attached to evaluation of the extent and activity of intestinal lesions by endoscopy, especially enteroscopy.

【Key words】 Crohn disease; Clinical laboratory techniques; Harvey‑Bradshaw indexes;  
Correlation

克罗恩病（Crohn disease，CD）是一种病因尚未
明确的慢性炎症性肠病，可累及消化道任何部位，
常发生于回肠末端及邻近结肠［1］。由于CD多反复
发作，因此需要根据临床症状、实验室检查（包括白
细胞、血红蛋白、血清白蛋白、C反应蛋白、血沉、粪
钙卫蛋白等）以及内镜检查定期评估疾病活动性。
肠黏膜的内镜下评估是CD活动和愈合的重要评价
指标，而病变累及部位对于治疗策略的制定也有重
要意义。结肠镜通常是CD患者首选的肠黏膜病变
评估方法，但结肠镜只能进入到回肠末端，而约
70% 的 CD 患者存在小肠病变，其中又有约 30% 的
患者病变只局限于小肠。因此，CD 患者单纯依靠
结肠镜检查进行肠黏膜病变评估往往是不全面
的［2］。既往已有多个研究探讨 CD 患者实验室指
标、临床疾病活动度与内镜评估间的相关性，但这
些研究多采用基于结肠镜检查结果的CD内镜严重
程 度 指 数（Crohn disease endoscopic index of 
Severity，CDEIS）评 分 系 统 或 简 化 内 镜（simple 
endoscopic score for Crohn disease，SES‑CD）评分系
统进行分析。在中国人群中，高达 20% 左右的 CD
患者按病变部位分型为 L4 型（包括食管、胃、十二
指肠及除末端回肠以外的小肠），其比例远高于白
色人种，而这部分患者无法应用结肠镜进行内镜评
估［3‑4］。本研究通过回顾性分析患者相关临床资
料，探讨不同肠段累及患者实验室指标、临床疾病
活动度与内镜评估结果间的相关性，以期有助于增
强临床医师对CD肠道病变内镜评估尤其是小肠镜

镜下评估的了解。

资料与方法

一、研究对象
回顾性分析 2017‑07‑01 至 2022‑06‑30，于武汉

大学中南医院消化内科就诊CD确诊患者相关临床
资料。纳入标准：（1）确诊CD，诊断标准参照《炎症
性肠病诊断与治疗的共识意见》［5］；（2）已行 CT 小
肠造影（computed tomographic enterography，CTE）或
者 磁 共 振 小 肠 造 影 （magnetic resonance 
enterography，MRE）检查（本次住院期间或住院
前）；（3）本次住院诊疗期间行结肠镜或（和）气囊辅
助小肠镜检查；（4）临床资料完整。排除标准：结肠
镜和（或）CTE/MRE 检查疑有小肠病变，但患者拒
绝气囊辅助小肠镜检查。

本研究中共纳入 CD 患者 147 例，根据肠段累
及情况，纳入患者被分为 3 组：单纯小肠累及组
55 例、大小肠均累及组 48 例、单纯大肠累及组
44 例。CD 累及小肠者均行小肠镜检查并利用
CDEIS 评分系统进行内镜评估；累及大肠者均经
CTE或MRE检查排除小肠累及。

二、研究方法
1.资料收集：收集研究对象的基本信息和临床

资料，包括性别、年龄、体重指数（body mass index，
BMI）、症 状 、既 往 手 术 史 、蒙 特 利 尔 分 型 、
Harvey‑Bradshaw 指数（简化 CDAI评分）、实验室检
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查（包括血红蛋白、白细胞、血清白蛋白、C 反应蛋

白、血沉等）及内镜检查结果。

按蒙特利尔分型，初诊年龄分为 A1（≤16岁）、

A2（17~40岁）、A3（>40岁）；疾病部位分为L1（回肠

末端）、L2（结肠）、L3（回结肠）、L4（包括食管、胃、

十二指肠及除末端回肠以外的小肠）；疾病行为分

为 B1（非狭窄非穿透）、B2（狭窄）、B3（穿透）及 P
（肛周病变）。

2.内镜检查：内镜检查均由经验丰富的内镜医

师进行。结肠镜检查至少插入到回肠末端 20 cm
处。气囊辅助小肠镜（奥林巴斯 SIF‑Q260 单气囊

辅助小肠镜或富士EN‑580T双气囊辅助小肠镜）检

查在安全的前提下尽可能插入深部小肠，遇见狭窄

（外套管不能通过或镜身不能通过）时，则停止进

镜，退镜观察并记录肠黏膜病变情况。

3. 评 分 标 准 ：临 床 疾 病 活 动 度 基 于

Harvey‑Bradshaw指数，>4分为疾病活动期，≤4分为

疾病缓解期。内镜评估基于 CDEIS 评分，>2 分为

肠黏膜内镜下活动，≤2分为肠黏膜内镜下缓解。

根据 CDEIS 评分系统对病变肠段进行评估。

为将空肠病变纳入分析，我们将肠段分为直肠、降

结肠及乙状结肠、横结肠、升结肠、回肠（多数患者

难以完成全回肠小肠镜检查，以所能观察到肠段进

行评分）和空肠（部分患者因存在狭窄性病变，不能

完成全空肠小肠镜检查，以所能观察到肠段进行评

分）共 6 段，计分方法仍采用各累及肠段总分除以

受累肠段数量（Total B），此外任一受累肠段有溃疡

性狭窄记 3 分（C），任一受累肠段有非溃疡性狭窄

记 3 分（D），CDEIS=Total B+C+D［6‑7］。其中，气囊辅

助小肠镜进镜过程中，以外套管（外径=13.2 mm）不

能通过定义为小肠狭窄［8‑9］。本研究所涉及患者无

L4a 型患者，因此我们未将食管、胃及十二指肠纳

入分析［10］。
三、统计学分析

采用 SPSS 25.0 软件进行数据分析，正态分布

的计量资料用 x̄±s 来描述，非正态分布的采用

M（Q1，Q3）表示。分类变量由频数（%）描述。非参

数检验（Kruskal Wallis 秩和检验）或 F 检验用于定

量数据。根据不同情况使用卡方检验或 Fisher 精
确检验来分析分类数据。Bonferroni方法进行组间

比 较 。 受 试 者 工 作 特 征（receiver operator 
characteristic，ROC）曲线用于分析实验室指标对临

床缓解和内镜下缓解的诊断效能。卡方检验及

Pearson列联系数用于分析临床疾病活动度和内镜

评估两种评价方法在诊断患者疾病活动与否间的

相关性。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料
本研究共纳入确诊 CD 患者 147例，其中 55例

单纯小肠累及，48例大肠小肠均累及，44例单纯大
肠累及。不同肠段累及CD患者的临床和实验室检
查结果如表 1所示。3组的白细胞平均水平均在正
常值范围内，但单纯小肠累及组白细胞水平相较于
单纯大肠累及组和大小肠均累及组偏低，差异有统
计学意义（P<0.05）。与单纯大肠累及组相比，单纯
小肠累及组C反应蛋白和血沉水平均相对较低，差
异有统计学意义（P<0.05）。在症状方面，单纯小肠
累及组出现腹泻的比率相对较低，与单纯大肠累及
组相比，差异有统计学意义（P<0.05）。此外，单纯
小肠累及组既往手术史比率较高，与另两组相比，
差异有统计学意义（P<0.05）。

3 组间根据蒙特利尔分型显示（见表 2），各组
间初诊年龄差异无统计学意义（P>0.05）。疾病行
为方面，单纯小肠累及组出现狭窄的比例达到
74.5%（41/55），与另两组相比差异有统计学意义
（P<0.05）。单纯大肠累及组非狭窄非穿透型病变
的比例为 88.7%（39/44），与另两组相比差异有统计
学意义（P<0.05）。单纯小肠累及组出现肛周病变
的比例为 9.1%（5/55），与另两组相比差异有统计学
意义（P<0.05）。

二、实验室指标对临床疾病活动度的预测效能
147例患者中，ROC曲线分析显示BMI、血红蛋

白、C 反应蛋白、血清白蛋白和血沉均对临床缓解
或活动具有预测效能（P<0.05），其中C反应蛋白和
血沉的预测效能较高，其 ROC 曲线下面积（area 
under curve，AUC）分 别 为 0.750（95%CI：0.667~
0.833）和 0.755（95%CI：0.674~0.836）（图 1A，表 3）。
然而，进一步亚组分析显示，C 反应蛋白在单纯大
肠累及组AUC是 0.633（95%CI：0.429~0.837），提示
C 反应蛋白对单纯大肠累及患者是否处于疾病活
动期没有预测效能（P=0.218）；血沉在单纯小肠累
及组AUC是 0.617（95%CI：0.461~0.773），提示血沉
对单纯小肠累及患者是否处于疾病活动期也无预
测效能（P=0.148，图1B~1D，表3）。

三、实验室指标对内镜评估（基于CDEIS评分）
的预测效能

147例患者的ROC曲线分析显示，实验室指标
中C反应蛋白、血沉和血清白蛋白对内镜评估具有
预测效能，其中 C 反应蛋白和血沉的预测效能较
高，其 AUC 分别为 0.677（95%CI：0.506~0.849）和
0.744（95%CI：0.597~0.890）（图 2A，表 4）。进一步
亚组分析显示，对单纯小肠累及患者，C 反应蛋白
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和血沉均不能预测内镜评估，其 AUC 分别为

0.537（95%CI：0.146~0.929）和 0.571（95%CI：0.153~
0.990），P值分别为 0.829和 0.680；在单纯大肠累及

组，C 反应蛋白的 AUC 为 0.690（95%CI：0.461~
0.920），对内镜评估也不具备预测效能（P=0.089，
图2B~2D，表4）。

四、临床疾病活动度与内镜评估的相关性比较

基于Harvey‑Bradshaw指数，我们将 147例患者

分为疾病活动期组和疾病缓解期组；同样，基于

CDEIS评分，我们将这些患者分为肠黏膜内镜评估

活动组或内镜评估缓解组。通过卡方检验及

Pearson列联系数分析这两种评分系统在诊断患者

疾病活动度时是否具有相关性。147例患者中，两

种评分系统一致者 96 例，显示临床疾病活动度与

内镜评估呈低度相关（r=0.260，P=0.001）。进一步

亚组分析显示，单纯大肠累及组 44例中，两种评分

表1 克罗恩病患者临床特征在不同组别的比较

临床特征

年龄［岁，M（Q1，Q3）］
男性［例（%）］

体重指数［kg/m2，M（Q1，Q3）］
实验室检查

 血红蛋白（g/L，x̄±s）

 白细胞［×109/L，M（Q1，Q3）］
 血清白蛋白（g/L，x̄±s）

 C反应蛋白［mg/L，M（Q1，Q3）］
 血沉［mm/h，M（Q1，Q3）］
症状［例（%）］

 腹痛

 腹泻

 消化道出血

 肛周不适

既往手术史［例（%）］

Harvey‑Bradshaw指数［分，M（Q1，Q3）］

单纯小肠累及组
（n=55）

33（26.0，38.0）
42（76.4）

18.5（16.9，21.5）

116.7±24.6
5（3.9，6.0）
34.9±6.2

9.7（2.5，24.3）
9（6.0，17.0）

39（70.9）
13（23.6）a

6（10.9）
3（5.5）

10（18.2）
4（3，7）

大小肠均累及组
（n=48）

25.5（18.3，37.8）
33（68.9）

18.7（16.4，21.6）

113.3±22.7
6.6（4.8，8.2）b

34.9±6.4
17.5（9.0，42.9）

18（9.8，48.3）b

34（70.8）
16（33.3）a

11（22.9）
8（16.7）
3（6.3）b

6（3，8）

单纯大肠累及组
（n=44）

29.5（23.0，37.8）
29（65.9）

20.3（17.6，22.3）

112.5±23.6
7.1（5.4，9.0）b

34.7±7.3
28.5（5.9，52.2）b

20（9.5，43.0）b

25（56.8）
27（61.4）
13（29.5）

5（11.4）
2（4.5）b

7（4，10）

统计量

H=5.678
χ2=1.429
H=2.018

F=0.442
H=16.950
F=0.023
H=8.350
H=17.425

χ2=2.741
χ2=15.439
χ2=5.503
χ2=3.337
χ2=6.177
H=4.372

P值

0.058
0.490
0.365

0.644
<0.001

0.977
0.015

<0.001

0.254
<0.001

0.064
0.189
0.046
0.112

注：与单纯大肠累及组比较，aP<0.05；与单纯小肠累及组比较，bP<0.05
表2 克罗恩病患者蒙特利尔分型在不同组别的比较[例(%)]

蒙特利尔分型

初诊年龄

 A1
 A2
 A3
疾病部位

 L1回肠

 L2结肠

 L3回结肠

 L1+L4
 L3+L4
疾病行为

 B1
 B1+P
 B2
 B2+P
 B3
 P

单纯小肠累及组（n=55）

5（9.1）
38（69.1）
12（21.8）

39（70.9）
0（0.0）
0（0.0）

16（29.1）
0（0.0）

9（16.4）
4（7.3）

40（72.7）
1（1.8）
1（1.8）
5（9.1）

大小肠均累及组（n=48）

9（18.8）
30（62.5）

9（18.8）

0（0.0）
0（0.0）

28（58.3）
0（0.0）

20（41.7）

17（35.4）
9（18.8）

17（35.4）
4（8.3）
1（2.1）

13（27.1）

单纯大肠累及组（n=44）

3（6.8）
32（72.7）

9（20.5）

0（0.0）
44（100.0）

0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）

28（63.6）
11（25.0）

2（4.5）
2（4.5）
1（2.3）

13（29.5）

χ2值
3.777

294.000

41.502

42.370

-
7.685

P值

0.437

<0.001

<0.001

<0.001

-
0.021

注：“-”处未进行比较
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表3 克罗恩病患者实验室指标预测临床疾病活动度（基于Harvey‑Bradshaw指数）情况

实验室指标

体重指数

血红蛋白

白细胞

血清白蛋白

C反应蛋白

血沉

所有患者（n=147）
AUC（95%CI）

0.280
（0.191~0.369）

0.303
（0.208~0.397）

0.544
（0.445~0.642）

0.260
（0.175~0.345）

0.750
（0.667~0.833）

0.755
（0.674~0.836）

P值

<0.001
<0.001
0.392

<0.001
<0.001
<0.001

单纯小肠累及组（n=55）
AUC（95%CI）

0.333
（0.181~0.486）

0.427
（0.270~0.585）

0.437
（0.275~0.599）

0.314
（0.170~0.458）

0.783
（0.659~0.907）

0.617
（0.461~0.773）

P值

0.039
0.369
0.436
0.022

<0.001
0.148

大肠小肠均累及组（n=48）
AUC（95%CI）

0.238
（0.081~0.394）

0.229
（0.075~0.382）

0.419
（0.244~0.593）

0.212
（0.068~0.355）

0.775
（0.636~0.913）

0.851
（0.738~0.964）

P值

0.004
0.003
0.371
0.002
0.003

<0.001

单纯大肠累及组（n=44）
AUC（95%CI）

0.185
（0.039~0.331）

0.204
（0.019~0.388）

0.667
（0.465~0.868）

0.215
（0.061~0.369）

0.633
（0.429~0.837）

0.748
（0.566~0.930）

P值

0.004
0.006
0.124
0.008
0.218
0.022

注：AUC指受试者工作特征曲线下面积

图 1　克罗恩病患者实验室指标预测临床疾病活动度（基于Harvey‑Bradshaw指数）的受试者工作特征（ROC）曲线 1A:所有纳入患者；1B:
单纯小肠累及组患者；1C:大肠小肠均累及组患者；1D:单纯大肠累及组患者　　图 2　克罗恩病患者实验室指标预测内镜评估（基于CDEIS
评分）的ROC曲线 2A:所有纳入患者；2B:单纯小肠累及组患者；2C:大肠小肠均累及组患者；2D:单纯大肠累及组患者

表4 克罗恩病患者实验室指标预测内镜评估（基于CDEIS评分）情况

实验室指标

体重指数

血红蛋白

白细胞

血清白蛋白

C反应蛋白

血沉

所有患者（n=147）
AUC（95%CI）

0.350
（0.220~0.479）

0.323
（0.183~0.464）

0.497
（0.347~0.646）

0.211
（0.082~0.340）

0.677
（0.506~0.849）

0.744
（0.597~0.890）

P值

0.059
0.026
0.966

<0.001
0.026
0.002

单纯小肠累及组（n=55）
AUC（95%CI）

0.592
（0.322~0.861）

0.660
（0.443~0.877）

0.844
（0.702~0.986）

0.660
（0.307~1.000）

0.537
（0.146~0.929）

0.571
（0.153~0.990）

P值

0.596
0.356
0.047
0.356
0.829
0.680

大肠小肠均累及组（n=48）
AUC（95%CI）

0.675
（0.505~0.845）

0.242
（0.000~0.493）

0.671
（0.478~0.864）

0.058
（0.000~0.151）

0.971
（0.921~1.000）

0.950
（0.857~1.000）

P值

0.317
0.139
0.328
0.012
0.007
0.010

单纯大肠累及组（n=44）
AUC（95%CI）

0.218
（0.072~0.364）

0.313
（0.094~0.533）

0.659
（0.443~0.874）

0.238
（0.057~0.420）

0.690
（0.461~0.920）

0.855
（0.681~1.000）

P值

0.012
0.096
0.157
0.019
0.089
0.002

注：AUC指受试者工作特征曲线下面积
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系统一致者 37 例，显示临床疾病活动度与内镜评
估具有相关性（r=0.499，P<0.001）；但在单纯小肠累
及组 55例和大肠小肠均累及组 48例中，两种评分
系统一致者分别为 29例、30例，显示临床疾病活动
度与内镜评估均不具有相关性（r=0.222，P=0.092；
r=0.142，P=0.322）。

讨 论

CD 可累及消化道的任何部位。已有研究显
示，仅小肠累及患者与单纯结肠累及患者在临床表
现、疾病进程、治疗反应等多个层面上有显著差
异［11］。因此，对CD患者的病变部位、范围和严重程
度进行精准评估至关重要。内镜是目前通用的评
估CD患者肠黏膜病变的重要手段和金标准［12］。本
研究所纳入患者在当次住院期间均行内镜检查以
评估肠黏膜病变程度和范围，对临床表现尤其是
CTE/MRE 提示小肠累及者，均行气囊辅助小肠镜
检查。根据病变累及范围将患者分为单纯小肠累
及组、大肠小肠均累及组、单纯大肠累及组。我们
首先分析纳入患者一般临床资料，发现在不同肠段
累及的患者中，单纯大肠累及更易表现为腹泻，其
肠道病变类型主要为非穿透非狭窄性病变，且发生
肛周病变者较多；而单纯小肠累及患者以腹痛为主
要临床表现，其肠道狭窄、既往手术的比例均高于
单纯大肠累及患者。Lazarev 等［13］研究显示，小肠
受累 CD患者更容易出现狭窄性病变，是腹部手术
的危险因素。造成这一现象的原因，一方面可能由
于小肠肠腔相对于结肠较为狭小，更易狭窄；另一
方面由于小肠潘式细胞分泌防御素水平异常，一定
程度干扰机体免疫调节功能，促进局部炎症反应，
加速 CD进展，从而导致肠腔狭窄。Kanaan等［14］报
道证实单纯小肠累及患者肛周病变发生率较低，本
研究结果与之相符。由于大肠受累的CD患者临床
更容易出现腹泻、便血等报警症状，常常就诊较早，
诊断更早，而单纯小肠累及患者因症状隐匿，往往
发现较晚，且诊断较困难，常规的结肠镜检查无法
发现肠道病变，一部分患者往往发展至肠梗阻、肠
穿孔等并发症，术后方才明确诊断，因此单纯小肠
累及者延迟诊断比例高，常导致不能及时给予有效
治疗。此外，小肠累及者对生物制剂包括英夫利西
单抗的临床应答率和缓解率也显著低于单纯大肠
累及者［11］。因此，准确、全面评估患者尤其是小肠
累及者肠道病变范围和程度就尤为重要。临床医
师根据评估结果，对可能出现的复杂病情进行预
判、制定合适的治疗方案，早期积极干预，并密切随
访，加强慢病管理，对于延缓这类患者病情进展、改

变不良结局、改善预后具有重要意义。
Harvey‑Bradshaw 指数是 CDAI 评分系统的简

化版，其以一般情况、腹痛、腹泻、腹块和伴随症状
作为评分参考依据，简单易行，因而临床上普遍使
用［15］。本研究中，我们评估了实验室指标对基于
Harvey‑Bradshaw 指数的 CD 临床疾病活动或缓解
的预测效能。在所有纳入的 CD 患者中，C 反应蛋
白和血沉是预测疾病活动或缓解的良好血清学标
志物，这与之前的多个研究结果相符［16］。但进一步
的亚组分析显示，C反应蛋白对于单纯大肠累及患
者是否处于疾病活动期没有预测效能，而血沉对于
单纯小肠累及者是否处于疾病活动期也没有预测
效能，此结果提示对于不同肠段累及的CD患者，血
清学标志物对疾病活动性的预测效能有较大差异，
需区别对待。过去十年，内镜检查对 CD患者评估
和管理的重要性日益增加。目前，已有多种内镜评
分系统用于评估CD疾病活动度。20世纪 80年代，
法国 Etudes 炎症性肠病治疗组（GETAID）提出
CDEIS评分系统，其将肠道分为 5段：直肠、乙状结
肠、左半结肠、横结肠、右半结肠和回肠。与
SES‑CD 评分系统相比，CDEIS 评分系统考虑到了
探查肠段数目的影响，其纳入最终计分的 Total B
为所有观察肠段计分总和除以所观察肠段数目［7］。
因此，在本研究中我们将空肠纳入评分系统，将所
观察肠段变更为 6段，但计分方法及最终肠道病变
活动或缓解的判别仍采用原CDEIS评分系统标准。
我们首先评估实验室指标与基于CDEIS评分的CD
内镜评估的相关性，结果显示对于所有纳入的 CD
患者，C反应蛋白和血沉可较好地预测内镜评估结
果。但与对 CD临床疾病活动度的预测一样，进一
步亚组分析显示，对单纯小肠累及者，C 反应蛋白
和血沉不能预测内镜评估结果；而对单纯大肠累及
者，C 反应蛋白对内镜评估结果也不具备预测效
能，同样提示对于不同肠段累及的CD患者，血清学
标志物对内镜评估的预测效能有较大差异，需区别
对待。

在 CD 患者中，临床疾病活动度与内镜评估结
果间是否具有相关性仍存较大争议。Sipponen
等［17‑18］报道 CDEIS 与 CDAI 评分之间不具有相关
性。我们的研究显示，在所有纳入患者中，基于
Harvey‑Bradshaw 指数的疾病活动度判断与基于
CDEIS 评分的内镜评估结果判断间存在弱相关
（r=0.260）。在根据病变累及部位进行亚组相关性
评价时，我们发现单纯大肠累及患者，临床疾病活
动 度 与 内 镜 评 估 结 果 之 间 具 有 一 定 相 关 性
（r=0.499）；但在大肠小肠均累及和单纯小肠累及
者中，两者不存在相关性。Lewis 等［19］对单纯回肠
累及、回结肠均累及和单纯大肠累及等 3 组患者
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进行 SES‑CD 和 CDAI 评分相关性分析时，发现单
纯大肠累及和回结肠均累及组的 SES‑CD 评分和
CDAI 评分间存在弱相关性，而单纯回肠累及组两
者间不存在相关性。Carman 等［20］对儿童 CD 患者
内镜评估和疾病活动度评分相关性分析中也有类
似发现。

综上，对于小肠累及尤其是单纯小肠累及的
CD患者，临床疾病活动度评估不能代替内镜评估。
利用内镜对CD患者肠道病变范围和活动程度进行
评估至关重要。由于传统结肠镜检查只能进镜到
回肠末端，不能对小肠病变进行充分探查，故在临
床实践中，我们应注重小肠镜在小肠累及 CD患者
评估和管理中的应用。
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