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肠道成像定量评分系统在回结肠克罗恩病活动性评估中的应
用价值
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#摘要$

!

目的!探讨
./

肠道成像%

./6

&在回结肠克罗恩病%

.5

&活动性评估中的应用价值!方

法!搜集我院经内镜*病理及临床随访确诊的
.5

患者共
!!)

例!

!!)

例患者均行常规结肠镜及
./6

标

准化检查"两种检查时间间隔小于
!

周!

./6

检查主要评价病变部位*肠壁厚度*肠黏膜
$

./

值%门静

脉期黏膜
./

值
7

增强前黏膜
./

值&*病变肠段周围最大淋巴结短径"有无肠壁分层强化*肠腔狭窄*肠

系膜血管增粗%梳征&及肠系膜纤维脂肪增生!结肠镜检查根据克罗恩病简化内镜活动性评分%

N6N7

.5

&将
.5

患者分为非活动组*轻微活动组和中重度活动组!结果!

!!)

例
.5

患者共评估
%*-

个病变

肠段"其中非活动组
-)

个"轻微活动组
!"%

个"中重度活动组
'$

个!单因素分析结果表明"各组间的肠

壁厚度*

$

./

值*淋巴结短径*肠壁分层强化及肠腔狭窄的差异均有统计学意义%

)

值均
"

)&)3

&(而各

组间的肠系膜血管增粗*肠系膜纤维脂肪增生的差异均无统计学意义%

)

%

)&)3

&!相关性分析结果显

示"肠壁厚度*

$

./

值*肠壁分层强化与
N6N7.5

均呈中度相关"

.

值分别为
)&3#3

*

)&'-'

*

)&$'$

%

)

值

均
"

)&)!

&(肠腔狭窄与
N6N7.5

呈轻度相关"

.

值为
)&"-)

%

)

"

)&)!

&!通过多分类有序
;>

V

:WA:@

回归模

型初步计算出一个
./6

定量评分系统'简化
./6

评分
b)&%(

肠壁厚度
^)&#(

$

./

值
^!&3(

肠壁

分层强化
%̂(

肠腔狭窄!通过对之后新收集的
#)

例%

--

个肠段&

.5

患者的验证分析表明"该评分系

统与
N6N7.5

高度相关%

.b)&-$$

"

)

"

)&)!

&!

<O.

曲线分析结果表明"当
./6

评分为
!#&#

时"其在

区分
.5

活动组与非活动组中的灵敏度和特异度分别为
-)&#,

*

*3&3,

"曲线下面积%

Sf.

&

b)&*)$

(

当
./6

评分
b!$&3

时"其在区分
.5

轻微活动组与中重度活动组中的灵敏度和特异度分别为
*$&#,

*

*)&%,

"

Sf.b)&*$!

!结论!

./6

定量评分系统可用于
.5

病变活动性及严重程度的评估!

#关键词$

!

克罗恩病(

./

肠道成像(体层摄影术"

a

线计算机(克罗恩病简化内镜活动性评分(

./6

定量评分系统
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克罗恩病&

.?>KDnW=:WB9WB

!

.5

'是一种与基因"

环境"免疫及肠道菌群相关的慢性非特异性肉芽肿性

炎症!可累及整个消化道!具有反复发作的特点!其特

征是肠壁节段性受累和透壁性炎症)

!

*

%内窥镜仍是胃

肠道病变的首选检查方法)

%

*

!可直接观察胃肠道黏膜

病变!获取病变组织!极大地提高了病变诊断准确率(

但其侵袭性常给患者带来不适!并存在相关并发症的

发生风险!且无法观察肠腔外肠系膜及其淋巴结表现%

./

肠道成像&

@>8

P

LAB=A>8>

V

?9

P

K

\

BDAB?>

V

?9

P

K

\

!

./6

'可无创性显示肠腔内外病变!成像速度快!患者

舒适度 高!多平面重建 &

8L;A:

P

;9D9??BX>?89A:>D

!

02<

'可多方位显示病灶!是内镜检查和临床评估等

传统方法的有效补充!并且很多研究证实!

./6

可用

于
.5

病变活动性和严重程度评估以及临床疗效评

估)

#73

*

%然而!目前仍缺乏一个通用的
./6

定量评分

系统用于评估和预测
.5

活动性及严重程度%本研究

旨在探讨各
./6

征象与内镜评分的相关性!并试图建

立一个用于评估和预测
.5

活动性及严重程度的

./6

定量评分系统%

材料与方法

!&

病例资料

搜集
%)!$

年
#

月
I%)!*

年
%

月间在我院行
./6

检查并经内镜"病理及临床随访确诊的
.5

患者%病

例纳入标准#

*

按照炎症性肠病诊断与治疗专家共识

意见)

$

*

!经临床"结肠镜"病理及影像综合诊断为
.5

(

+

进行过常规结肠镜及
./6

标准化检查!两种检查时

间间隔小于
!

周(

,

临床"影像及实验室检查资料完

整(

-

./6

检查前!患者无肠切除术病史(

.

肠道充盈

及图像质量良好!不影响病变评估者%病例排除标准#

*

./6

检查发现合并肠道其他病变&如恶性肿瘤"严

重肠瘘"腹腔脓肿等'者(

+

病变局限在末端回肠以上

者%

本研究共纳入
!!)

例
.5

患者!其中男
-%

例!女

%-

例!年龄
!$

!

$%

岁!平均&

#%l!%

'岁(病程
!

!

$)

个月!中位病程
!!

个月%另外!本研究新搜集了
%)!*

年
%

月
!

3

月间在我院行
./6

检查并符合以上全部

标准的
.5

患者
#)

例&

--

个肠段'!用于对建立的定量

评分系统进行验证%

%&./6

检查方法

检查前
!

天中"晚餐流质或半流质饮食!晚上冲服

聚乙二醇电解质散剂
!%)

!

!-)

V

清洁肠道(检查前

')

!

-)8:D

间断口服
%&3,

等渗甘露醇溶液
!3))

!

%)))8+

&以患者体格及舒适度为限'!分
3

!

$

次等量

服用!每次间隔约
!)8:D

!扫描前追服
#))8+

以充盈

胃腔和空肠上段(扫描前
!)8:D

肌肉注射盐酸山莨菪

碱
!)8

V

抑制肠道蠕动!有青光眼"前列腺增生等禁忌

证者除外%

./

检查采用德国
N:B8BDW5BX:D:A:>D$"

层双源

./

扫描仪%扫描前训练患者呼吸!吸气末屏气扫描%

扫描范围从膈顶至耻骨联合下缘%扫描参数#管电压

!%)TE

!管电流
!$)

!

%")8SW

!层厚
388
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后!采用高压注射器以
%&38+

$

W

流率一次性团注对

比剂碘海醇&碘浓度
#3)8

V

$

8+

'!剂量
!&38+

$

T

V

!

注射对比剂后
%)

!

#)W

"

$)

!

$3W

分别行动脉期和静

脉期增强扫描%常规扫描后在德国
N:B8BDW

后处理工

作站&

N

\

D

V

>./4>?T

P

;9@B

!

ES""S

'行
!88

薄层重

建以及
0<<

处理%

#&./6

图像评估

由
%

位具有副主任医师以上职称!从事腹部影像

诊断的放射科医师独立评估图像!采用双盲法对图像

进行分析!评价
%

位医师间测量结果的一致性!各

./6

指标取
%

人的平均值进行后续分析!评估过程中

意见不一致时经讨论达成一致意见%观察记录的内容

包括病变部位"肠壁厚度"有无肠壁分层强化&门静脉

期'"

$

./

值&

$

./

值
b

门静脉期黏膜
./

值
I

增强前

黏膜
./

值'"有无肠腔狭窄"有无肠系膜血管增粗&梳

征'及肠系膜纤维脂肪增生"病变肠段周围最大淋巴结

短径%

病变部位#为了便于比较每个肠段的
./6

和内镜

评估结果!笔者将病变肠段分为五段&末端回肠"升结

肠"横结肠"降结肠及乙状结肠"直肠'(同时为了评估

各段中
.5

病变的严重程度!在每个肠段中选取病变

最严重处进行评估%肠壁厚度#选取病变肠段充盈较

好的部分!在横轴位上同时测量该肠段内径和外径!肠

壁厚度
b

&外径
I

内径'$

%

%肠壁强化方式#

S

型肠壁

呈多层状&

#

层或
#

层以上'(

Y

型肠壁呈双层状!由明

显强化的黏膜层及低密度的黏膜下层组成(

.

型肠壁

呈双层状!但无黏膜层明显强化(

5

型肠壁均匀强化!

无分层)

'

*

%在评估时!将
S

"

Y

两型归为分层强化!计
!

分(而
.

"

5

两型归为无分层强化!计
)

分(评估强化方

式时以门静脉期图像为参照%

$

./

值的测量#首先将

每个感兴趣区&

<O1

'的大小设定为
#

!

$88

%

!采用规

则圆形
<O1

!并将
<O1

手动置于肠黏膜区域!测出其

./

值(同时在其邻近肠黏膜区域以相同的方法勾画

两个
<O1

并记录其
./

值!最后计算
#

个
./

值的平

均值!即为最终的肠黏膜
./

值)

-

*

%本研究采用门静

脉期图像来测量肠壁强化程度是基于
4>;=

等)

*

*的研

究结果%由于肠黏膜厚度有限!测量相对比较困难!因

此测量时应将图像尽可能放大%肠腔狭窄的评估#为

了最大限度地减少假阳性结果!本研究将肠腔狭窄定

义为
./6

图像上表现为肠腔缩小&内径
"

!&)@8

'!并

且伴有明确的近端肠管扩张&为邻近正常肠管的
!&3

倍'

)

!)

*

!同时结合
./

多期扫描图像来区分器质性狭

窄&即固定狭窄'和肠收缩所致的一过性狭窄%肠系膜

纤维脂肪增生的评估#主要通过测量肠系膜脂肪的密

度!若肠壁与肠系膜界面变模糊!且病变肠段周围肠系

膜脂肪密度较正常肠段周围肠系膜脂肪密度增高

%)Qf

以上!则认为病变肠段周围肠系膜脂肪增

生)

!!

*

%病变肠段周围肠系膜淋巴结的测量#本研究将

病变肠段周围淋巴结定义为其周围
3@8

范围内最大

的淋巴结!并测量其短径%遇到淋巴结同时属于两个

肠段周围!测量其与病变肠段的直线距离!并将其归属

于距离较近的肠段%

"&

结肠镜检查及评估方法

由一位有经验的肠镜医师采用单气囊电子结肠镜

&日本
N1c7e%$)O;

\

8

P

LW

'进行结肠镜检查%常规清

洁肠道后!静脉注射丙泊酚
!&3

!

%&)8

V

$

T

V

诱导麻

醉!

$&)

!

-&)8

V

$

T

V

4

K

维持麻醉!经肛进镜至回盲瓣

约
!3)@8

行结肠镜检查%

根据克罗恩病简化内镜活动性评分&

W:8

P

;:X:B=

BD=>W@>

P

:@9@A:[:A

\

W@>?BX>? .?>KD =:WB9WB

!

N6N7

.5

'

)

%

*对病变肠段进行评估!评估内容包括#溃疡大小

&

)

!

#

分'"溃疡面积&

)

!

#

分'"病变累及范围&

)

!

#

分'及肠段狭窄&

)

!

#

分'%病变肠段分为
3

段&末端

回肠"升结肠"横结肠"降结肠及乙状结肠"直肠'!每个

肠段评分的可能值在
)

!

!%

分之间%根据评估结果将

.5

患者分为非活动组&

)

!

%

分'"轻微活动组&

#

!

$

分'及中重度活动组&

&

'

分'!其中轻微活动组和中重

度活动组均为活动组%

3&

统计学处理

采用
N2NN%3&)

软件进行统计分析%对于连续变

量!服从正态分布者以
(l,

表示!不服从正态分布者

以中位数&范围'表示(计数资料以频数&百分比'表示(

对于连续变量的组间比较!若数据服从正态分布采用

单因素方差分析!若数据不服从正态分布则采用

G?LWT9;749;;:W

秩和检验(分类变量的组间比较采用

行
(

列表卡方检验%采用
2B9?W>D

&正态分布数据'或

N

P

B9?89D

&偏态分布数据'评价
./6

指标与结肠镜评

分的相关性(通过多分类有序
;>

V

:WA:@

回归分析计算

出
./6

定量评分系统!并通过受试者工作特征&

?B7

@B:[B?>

P

B?9A:D

V

@K9?9@AB?:WA:@

!

<O.

'曲线评估
$

./

值及
./6

定量评分系统在
.5

病变活动性预测中的

准确性%采用组内相关系数&

:DA?97@;9WW@>??B;9A:>D

@>BXX:@:BDA

!

1..

'评价两位放射科医师对肠壁厚度"

$

./

值及淋巴结短径测量的一致性(通过
T9

PP

9

统计

量比较两者对肠壁分层强化"肠腔狭窄评估的一致性%

以
)

"

)&)3

为差异有统计学意义%

结
!

果

!&

患者基线特征

!!)

例
.5

患者纳入本研究!其中男
-%

例!女
%-

例!年龄中位数为
%-

岁&

!$

!

$%

岁'!病程
!

!

$)

个

月!中位数为
!!

个月%共评估
%*-

个病变肠段!其中

#&

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!

<9=:>;2?9@A:@B

!

C9D%)%)

!

E>;#3

!

F>&!



图
!

!

中重度活动期
.5

患者"女"

%%

岁"右半结肠*横结肠及左半结肠

的
N6N7.5

均为
-

分!

9

&增强扫描门静脉期图像示右半结肠*横结肠

及左半结肠肠壁增厚%箭&(

Z

&横轴面图像示横结肠肠腔狭窄%箭&(

@

&

结肠镜示横结肠黏膜充血水肿"结肠袋不典型"血管网欠清"可见多发

不规则纵行溃疡及铺路石样改变!

表
!

!

.5

各组间的
./6

征象比较

指标
非活动组
%

Db-)

&

轻微活动组
%

Db!"%

&

中重度活动组
%

Db'$

&

统计量
)

值

肠壁

!

肠壁厚度%

88

&

3

%

%

!

!)

&

'

%

%&3

!

!3

&

*&3

%

"&3

!

%$

&

$"&#!'

"

)&))!

9

!

分层强化%

D

"

,

&

$

%

'&3

&

3-

%

")&-

&

$-

%

-*&3

&

!)'&""-

"

)&))!

!

肠腔狭窄%

D

"

,

&

$

%

'&3

&

%%

%

!3&3

&

"-

%

$#&%

&

''&-33

"

)&))!

!$

./

值%

Qf

&

#!&'l"&% #-&)l3&" "$&-l"&! !*$&*33

"

)&))!

肠系膜

!

淋巴结短径%

88

&

3&!

%

%

!

!!

&

3&'

%

#

!

!!&3

&

$&-

%

#&*

!

!3

&

%!&"#$

"

)&))!

9

!

梳征%

D

"

,

&

"$

%

3'&3

&

*#

%

$3&3

&

3$

%

'#&'

&

'&*'3 )&)*#

!

纤维脂肪增殖%

D

"

,

&

##

%

"!&#

&

$*

%

"-&$

&

""

%

3'&*

&

"&##- )&!!"

注'

9表示采用
G?LWT9;749;;:W

秩和检验

非活动组
-)

个!轻微活动性组
!"%

个!中重度活动组

'$

个%

N6N7.5

为
)

!

!!

分!中位数为
"

分(

6N<

&红

细胞沉降率'为
"&)

!

!")&)88

$

!K

!中位数为

%%&388

$

!K

(

.<2

&

.7

反 应 蛋 白 '为
!&"

!

!#"&-8

V

$

+

!中位数为
%%&%8

V

$

+

%

%

位医师对
./6

指标测量及评估的一致性均较

好!肠壁厚度"

$

./

值"淋巴结短径对应的
1..

分别为

)&-#

"

)&-)

"

)&-3

&

)

值均
"

)&)!

'(肠壁分层强化"肠腔

狭窄"肠系膜血管增粗&梳征'"肠系膜纤维脂肪增生对

应的
T9

PP

9

值分别为
)&--

"

)&*)

"

)&-*

"

)&-!

&

)

值均

"

)&)!

'%

%&.5

患者的
./6

表现

通过单因素分析发现!各组间的肠壁厚度&图
!

!

#

'"

$

./

值"淋巴结短径"肠壁分层强化&图
%9

'及肠腔

狭窄&图
!Z

'的差异均有统计学意

义&

)

值均
"

)&)3

'!而肠系膜血管

增粗&梳征'"肠系膜纤维脂肪增生

的各组间差异均无统计学意义&

)

值
%

)&)3

!表
!

'%

#&./6

指标与内镜评分的相

关性分析

相关性分析结果显示!肠壁厚

度"

$

./

值"肠 壁 分 层 强 化 与

N6N7.5

均呈中度相关!肠腔狭

窄"淋巴结短径与
N6N7.5

呈轻度

相关&表
%

'%通过多分类有序
;>7

V

:WA:@

回归模型!初步计算出一个

./6

定量评分系统!即
./6

评分

b)&!-3(

肠壁厚度
^)&#!!(

$

./

值
^!&"!$(

肠壁分层强化

!̂&-)*(

肠腔狭窄&简化
.6/

评

分
b)&%(

肠壁厚度
^)&#(

$

./

值
!̂&3(

肠壁分层强化
^%(

肠

腔狭窄'&表
#

'%

#)

例&

--

个肠段'

.5

患者的

验证分析结果表明!该简化
./6

表
%

!

各
./6

指标#

)

"

)&)3

$与内镜评分的相关性

./6

指标 内镜评分
)

值

肠壁厚度
)&3#3

"

)&))!

Z

分层强化
)&$'$

"

)&))!

Z

肠腔狭窄
)&"-)

"

)&))!

Z

$

./

值
)&'-'

"

)&))!

淋巴结短径
)&%'$

"

)&))!

Z

注'

Z表示采用
N

P

B9?89D

相关!

评分系统 与
N6N7.5

高 度相关!

.b)&-$$

&

)

"

)&))!

'%

<O.

曲线分析结果显示!简化
./6

评分在评

估
.5

活动性与非活动性"区分
.5

轻微活动组与中

重度活动组中的价值均优于单一的
./6

评估指标&表

"

'%当
./6

评分
b!#&#

时!其在区分
.5

活动组与

非活动组中的灵敏度和特异度分别为
-)&#,

"

$&

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!

<9=:>;2?9@A:@B

!

C9D%)%)

!

E>;#3

!

F>&!



图
%

!

轻微活动期
.5

患者"男"

%)

岁"

N6N7.5

为
3

分!

9

&增强扫描门静

脉期图像示左半结肠肠壁增厚伴明显分层强化%箭&(

Z

&结肠镜示多发不

规则小溃疡及充血水肿糜烂!

!

图
#

!

.5

患者"男"

%%

岁"

N6N7.5

为
!

分!

9

&增强扫描门静脉期图像示乙状结肠肠壁稍增厚%箭&(

Z

&内镜示乙

状结肠散在分布针尖样糜烂灶!

表
#

!

多元有序
+>

V

:WA:@

回归模型分析结果

指标
回归系数

%

Y

&

标准误
%

N6

&

49;= )

值
O< .1

%

*3,

置信区间&

肠壁厚度
)&!-3 )&)$) *&$#! )&))% !&%)# !&)')

!

!&#3#

分层强化
!&"!$ )&#*3 !%&-$* )&))) "&!%! !&*))

!

-&*#3

肠腔狭窄
!&-)* )&#*% %!&#!# )&))) $&!)" %&-#%

!

!#&!""

$

./

值
)&#!! )&)#$ '3&%)- )&))) !&#$3 !&%'#

!

!&"$"

淋巴结短径
)&))! )&)'$ )&))) )&**" !&))! )&-$%

!

!&!$%

表
"

!

./6

多个指标预测
.5

活动性的
<O.

曲线分析结果

指标
非活动组与活动组

Sf. )

值
*3, .1

轻微活动与中重度活动组

Sf. )

值
*3, .1

肠壁厚度
)&'#* )&))! )&$%#

!

)&-33 )&'%3 )&))! )&$!!

!

)&-#*

分层强化
)&'*3 )&))) )&$*3

!

)&-*$ )&'3$ )&))) )&$3!

!

)&-$!

肠腔狭窄
)&$'" )&)!3 )&3$!

!

)&'-- )&$-3 )&))$ )&33'

!

)&-!"

$

./

值
)&-$3 )&))) )&'-'

!

)&*"# )&*#" )&))) )&--3

!

)&*-"

简化
./6

评分
)&*)$ )&))) )&-"#

!

)&*$* )&*$! )&))) )&*%$

!

)&**'

*3&3,

!

Sf.b)&*)$

&图
"

'(当
./6

评分
b!$&3

时!

其在区分
.5

轻微活动组与中重度活动组中的灵敏度

和特异度分别为
*$&#,

"

*)&%,

!

Sf.b)&*$!

&图
3

'%

讨
!

论

!&./6

征象在
.5

活动性评估中的价值

本研究结果显示!肠壁厚度"

$

./

值"肠壁分层强

化与
N6N7.5

均呈中度相关!这与

以往研究结果一致)

!%

*

%

.5

活动

期往往会出现肠壁增厚"分层及黏

膜高度强化!其中肠系膜侧肠壁偏

心性增厚和明显强化是
.5

的特

征%肠壁分层强化的病理基础为

黏膜"浆膜层的充血和黏膜下的水

肿或脂肪沉积!增强时在
./6

图

像上黏膜层"浆膜层表现为高密

度!而中间的黏膜下层呈低密度!

即分层强化%对于那些病程太长

和透壁纤维化的患者!肠壁的分层

改变会消失!而且在
./

扫描时病

变肠壁的密度通常均匀降低%肠

壁分层及明显强化可能表明透壁

纤维化尚未发生!并且被认为与疾

病的临床活动性相关)

!#

!

!"

*

%

Y>=:;

\

等)

!#

*的研究表明!肠

壁高强化与组织学炎症相关!是反

映
.5

活动性最敏感的指标%本

研究中!

$

./

值在模型中的作用

最为显著!这可能提示
$

./

值可

作为
.5

活动性评估的独立预测

因子%

S=;B?

等)

!3

*的研究表明!

.5

的肠腔狭窄既可以是炎性水

肿引起!也可以由肠壁纤维化所

致!仅靠
./6

很难鉴别两者!同时肠腔的明显狭窄经

常与肠壁纤维化相关!这可以解释为什么在本研究中

肠腔狭窄与
N6N7.5

仅呈轻度相关%

.5

是透壁性炎症!肠壁炎症可以延伸到邻近的

周围脂肪及小肠肠系膜组织中%肠壁炎症的渗透会导

致肠周脂肪密度的增加!即肠系膜纤维脂肪增殖!而

%&

放射学实践
%)%)

年
!

月第
#3

卷第
!

期
!

<9=:>;2?9@A:@B

!

C9D%)%)

!

E>;#3

!

F>&!



图
"

!

各
./6

指标及简化
./6

评分鉴别
.5

活动组与非活动组的
<O.

曲线图!

!

图
3

!

各
./6

指标及简化
./6

评分鉴别
.5

轻微活动组与

中重度活动组的
<O.

曲线图!

.梳征/是肠系膜炎症所致充血直小血管的一个表现!

它们均与
.<2

升高相关)

!$

!

!'

*

%

./

增强扫描时!当出

现肠系膜血管增多伴管腔扩张"迂曲和广泛分布的直

小血管时!就产生了.梳征/!它归因于病变部位肠系膜

血流及纤维脂肪增殖的增加!所以在
.5

病变中.梳

征/和肠系膜纤维脂肪增殖经常同时存在%相关研究

表明!

.5

患者若在
./

上出现.梳征/!表明病变在临

床上处于活动期"进展期)

!-

!

!*

*

%本研究结果显示!非

活动组"轻微活动组"中重度活动组出现.梳征/的概率

依次增高!但三组间的差异并无统计学意义%在我们

的评估过程中发现!有
""

个非活动性肠段出现.梳征/

表现!这可能是由于此处的肠系膜炎症尚未恢复!且其

滞后于肠黏膜炎症的愈合(另外!有
$"

个活动性肠段

的炎症局限于肠黏膜或肠壁!肠周未见.梳征/表现%

类似的情况也见于.肠系膜纤维脂肪增殖/!这表明黏

膜炎症与肠系膜炎症并不一致%在此基础上!

.>;>87

ZB;

等)

!'

*的研究表明!

.<2

仅与肠周炎症&如.梳征/"

肠系膜脂肪密度的增加'显著相关!而与肠黏膜炎症无

相关性!且与黏膜组织活检的炎症无关&

.b)&)-

!

)b

)&"*

'%笔者判断
.5

活动性是以内镜评估为标准!而

内镜只能反映病变肠黏膜的情况!并不能反映肠周的

炎症%仅使用内镜作为参考标准可能会产生假阴性结

果!因为当肠黏膜正常而
./6

发现肠壁及肠系膜存在

炎症时!若以内镜为标准!它将被归为假阳性)

3

*

%这也

许可以解释为什么本研究未发现三组在.梳征/及.肠

系膜纤维脂肪增殖/上的差异%

%&./6

定量评分系统在
.5

活动性预测中的潜

在价值

对
.5

病变的准确评估有利于患者管理!临床上

主要结合临床症状"内镜检查及各种实验室化验指标

综合评估
.5

活动性及严重程度%最常用的症状评分

系统有克罗恩病活动指数&

.?>KDgW5:WB9WBS@A:[:A

\

1D=BU

!

.5S1

'

)

%)

*

!但其存在一定

的主观性!并且临床症状常与肠道

炎症水平并不相关!而实验室检查

&如
.<2

或其他标志物的血清水

平'也不是评估
.5

严重程度的充

分指标)

%!

*

(内镜检查是目前公认

的评估
.5

病变的金标准!相应的

评分系统如简化的克罗恩病内镜

下活动性评分&

N6N7.5

'

)

%

*已经得

到广泛认可!但内镜是一项侵入性

检查!患者对其耐受性差!并且存

在肠穿孔等风险%因此!各种替代

检查方法如
./6

"

0<6

等开始出

现!与此同时!各种磁共振定量评

分系统也相继出现!其中磁共振活动性指数&

89

V

DBA:@

?BW>D9D@B:D=BU>X9@A:[:A

\

!

09<1S

'的应用最为广

泛)

%%

*

%

然而!到目前为止大部分
./6

的研究都只是基于

./6

的半定量评分!因此本研究第一次尝试使用多分

类有序
;>

V

:WA:@

回归模型建立了一个
./6

定量评分系

统!并且它与内镜评分高度相关!基于
<O.

曲线分

析!

./6

定量评分系统具有预测
.5

活动性及严重程

度的潜在能力%本研究结果显示
./6

定量评分系统

能更好地区分轻微活动组与中重度活动组!当
./6

评

分截值点为
!$&3

时!敏感度&

*$&#,

'和特异度

&

*)&%,

'均很高!这可能是由于随着炎症程度的增加!

./6

征象更容易识别%

#&

本研究的局限性

首先!本研究是一项单中心回顾性研究!且
./6

定量评分系统并未对肠腔狭窄和肠壁分层强化进行分

级量化!因此仍需多中心"大样本的研究对此评分系统

进行修正"改进(其次!纳入患者有不同的病程并且可

能接受了不同种类的药物治疗!导致某些
./6

征象无

法呈现!从而在一定程度上影响了分析结果(再次!采

用内镜作为金标准会造成一定程度的假阴性情况!在

未来的研究中!若采用内镜下活检病理作为炎症活动

性标准!可让模型具有更高的可靠性(最后!尽管
./6

检查有其独特的优势!但仍有潜在的电离辐射风险!尤

其对于年轻患者!因此不适合患者的长期随访%

综上所述!

./6

定量评分系统为准确评估
.5

病

变提供了定量基础!该评分系统有望用于
.5

活动性

及严重程度评估!从而指导临床治疗"评估预后%
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