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影像学检查在小肠克罗恩病活动期与

慢性期的诊断价值

朱庆强　王中秋　吴晶涛　王守安

　　【摘要】　目的　探讨ＣＴ、Ｘ线小肠钡餐造影及消化内镜检查对小肠克罗恩病活动期与慢性期的诊断
价值。方法　回顾性分析２００８年６月至２０１１年８月苏北人民医院收治的３９例克罗恩病患者的临床资
料，根据病变是否有活动性将患者分为活动期组（２８例）与慢性期组（１１例），比较两组患者的 ＣＴ、Ｘ线小
肠钡餐造影及消化内镜检查等影像学征象的差异，并通过与术中探查结果比较，评价影像学检查对克罗恩

病的诊断效能。计数资料采用χ２检验。结果　活动期组患者肠壁病变中分层增厚、水肿带、重度强化、溃
疡，肠腔狭窄，肠外并发症中的肠瘘、蜂窝组织炎、淋巴结肿大、木梳征的发生率高于慢性期组相应指标的

发生率，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝１０．７００，３．９５４，２２．０２５，７．６６１，１０．７００，７．６６１，６．８１０，７．６６１，
４．５９２，Ｐ＜０．０５）；慢性期组患者肠壁单层增厚、脂肪、轻度强化、不强化、炎性息肉，肠外并发症中的腹腔脓
肿、炎性包块的其发生率高于活动期组相应指标的发生率，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝１７．４７５，
１１．３４５，１８．０５０，５．３６６，２２．８５６，１２．６６２，５．８４６，Ｐ＜０．０５）。ＣＴ检查诊断克罗恩病肠壁增厚、肠腔病变及肠
外并发症的效能均较高，但难以诊断肠壁溃疡及炎性息肉；Ｘ线小肠钡餐造影及消化内镜检查诊断肠壁溃
疡及炎性息肉的效能较高，但难以诊断肠壁增厚及肠外并发症。结论　以ＣＴ检查为首选，辅助以 Ｘ线小
肠钡餐造影及消化内镜检查，有利于揭示克罗恩病的活动期与慢性期表现。

　　【关键词】　克罗恩病；　影像学检查；　诊断
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　　克罗恩病是一种以末端回肠及邻近结肠多见
的慢性肉芽肿性疾病。手术治疗可显著提高患者

的生命质量，但术后复发率高；保守治疗可避免手

术的创伤，但病情往往迁延不愈。因此，正确评估

克罗恩病患者的手术指征，对其治疗具有重要指导

作用。克罗恩病病变的活动期是手术治疗重要的参

考指标［１］。目前评价克罗恩病活动期的方法较多，

但尚无一种方案能较全面地评估克罗恩病患者活动

期病情。本研究回顾性分析２００８年６月至２０１１年
８月苏北人民医院收治的３９例克罗恩病患者的临
床资料，探讨ＣＴ、Ｘ线小肠钡餐造影及消化内镜检
查对克罗恩病活动期与慢性期的诊断价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组经病理检查确诊为克罗恩病的患者３９例，
男２４例，女 １５例；患者年龄 １７～６３岁，平均年龄
（３３±９）岁，病程 ６个月至 ５年。其中行 ＣＴ检查
３９例，Ｘ线小肠钡餐造影检查２８例，消化内镜检查
３４例；同时行ＣＴ和Ｘ线小肠钡餐造影检查２８例，
行ＣＴ和消化内镜检查３４例，行Ｘ线小肠钡餐造影
和消化内镜检查２４例。根据病变是否有活动性将
患者分为活动期组（２８例）与慢性期组（１１例）。
１．２　活动期与慢性期诊断标准
１．２．１临床诊断标准：根据克罗恩病的活动指数计
算法，≤４分为慢性期；５～８分为中度活动期；≥９分
为重度活动期［１］。见表１。

表１　克罗恩病的活动指数计算法

临床表现 ０分 １分 ２分 ３分 ４分

一般情况 良好 稍差 差 不良 极差

腹痛 无 轻 中 重

腹泻 无 １次／ｄ ２次／ｄ ３次／ｄ ≥４次／ｄ

腹部包块 无 可疑 确定 伴触痛

并发症ａ 无 １种 ２种 ３种 ≥４种

注：ａ并发症包括关节痛、虹膜炎、结节性红斑坏疽性脓皮

病、溃疡、裂沟瘘管和脓肿等

１．２．２　病理学诊断标准：活动期：（１）固有膜中性
粒细胞及淋巴细胞浸润；（２）隐窝有中性粒细胞浸
润及隐窝炎；（３）黏膜表层糜烂、溃疡形成。慢性
期：（１）肠壁纤维组织增生，中性粒细胞、淋巴细胞
消失，炎症细胞减少；（２）隐窝大小、形态不规则，排
列紊乱；（３）潘氏细胞化生。
１．３　检查方法
１．３．１　ＣＴ检查：３９例患者中３０例口服２．５％的等

渗甘露醇２０００～２５００ｍｌ，于扫描前４５ｍｉｎ开始分
次口服，每次口服约５００～６００ｍｌ，间隔１０ｍｉｎ左
右，分４次服完；９例严重肠梗阻患者直接利用肠
腔的液体作为肠道对比剂。采用６４层螺旋 ＣＴ进
行扫描，扫描范围从膈顶至耻骨联合上缘。扫描条

件为：探测器准直器６４×０．６ｍｍ，机架旋转时间为
０．５ｓ，螺距为 １．４ｍｍ，管电压为 １２０ｋＶｐ，参考管
电流２３０ｍＡｓ；自动重建层厚 ０．７５ｍｍ，重建间隔
０．５ｍｍ；经肘静脉采用双筒高压注射器注入碘普胺
８０～１００ｍｌ，行动脉期、静脉期、延迟期扫描。
１．３．２　Ｘ线小肠钡餐造影：造影前３０ｍｉｎ口服２ｇ
西沙比利，造影时口服 ６０％～６５％硫酸钡混悬液
１００ｍｌ及产气粉１包，服后左右翻转体位，然后跟随
肠蠕动波分段反复仔细观察。

１．３．３　消化内镜检查：检查前１ｄ禁食，服用硫酸
镁７５ｇ加清水４０００ｍｌ行肠道准备，经口进镜者全
部采用静脉内异丙酚麻醉。

１．４　观察指标
　　比较活动期组和慢性期组患者的 ＣＴ、Ｘ线小肠
钡餐造影及消化内镜等影像学征象的差异，通过与

术中探查结果比较，评价 ＣＴ检查、Ｘ线小肠钡餐造
影及消化内镜检查诊断克罗恩病的敏感度、特异度、

阳性预测值、阴性预测值等指标。

１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量资料
以 珋ｘ±ｓ表示，计数资料以百分比表示，构成比的比
较采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　影像学检查结果
２．１．１　活动期影像学检查结果：空肠单节段性克罗
恩病活动期患者ＣＴ检查多平面重组图像（ｍｕｌｔｉｐｌａ
ｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｔｉｎｇ，ＭＰＲ）示空肠肠壁分层（图１ａ）；Ｘ线
小肠钡餐造影检查示空肠结节样充盈缺损（图１ｂ）；
消化内镜检查示空肠多发炎性息肉形成（图１ｃ）。空
肠、回肠多节段性克罗恩病活动期患者ＣＴ检查ＭＰＲ
示腹腔内肠管增厚，肠壁内积气，肠壁分层强化，腹

腔内大量积液（图２ａ）；Ｘ线小肠钡餐造影检查示腹
腔内肠管呈节段性和跳跃性，肠腔多节段性狭窄

（图２ｂ）；消化内镜检查示回肠远段狭窄（图 ２ｃ）。
回盲部克罗恩病活动期患者Ｘ线小肠钡餐造影检查
示回盲部多发纵行裂隙状溃疡形成 （图３ａ）；消化内
镜检查示回盲部多发溃疡形成（图３ｂ）。回肠远段克
罗恩病活动期患者 ＣＴ检查示回肠肠壁中度均匀强
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化，系膜血管束增多（图４ａ）；最大密度投影（ｍａｘｉ
ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）清晰显示系膜区血管
束增多、增粗，呈梳样，系膜区淋巴结肿大（图４ｂ）。
２．１．２　慢性期影像学检查结果：回肠远段克罗恩
病慢性期患者 ＣＴ检查示回肠多节段性增厚，呈轻

度强化（图５ａ）；冠状位 ＭＰＲ示肠管扩张，肠壁内
积气（图５ｂ）；中腹部克罗恩病伴脓肿形成患者慢性
期ＣＴ检查示中腹部强化不均匀软组织样密度影
（图６）；回盲部克罗恩病伴炎性包块形成患者ＣＴ检
查示病灶内密度不均，可见气体样密度影（图７）。

图１　空肠单节段性克罗恩病患者活动期表现　１ａ：ＣＴ增强扫描检查（动脉期，冠状位）示空肠肠壁（）单节段性中等３层强化；１ｂ：Ｘ线

小肠钡餐造影检查示空肠结节样充盈缺损（）；１ｃ：消化内镜检查示空肠多发炎性息肉（）形成　　图２　空肠、回肠多节段性克罗恩病

患者活动期表现　２ａ：ＣＴ增强扫描检查（动脉期）示腹腔内肠管广泛性增厚（约６ｍｍ），肠壁内积气，肠壁强化分为３层，形成“双环征”

（），腹腔内大量积液；２ｂ：Ｘ线小肠钡餐造影检查示腹腔内肠管呈节段性和跳跃性，肠腔多节段性狭窄（）；２ｃ：消化内镜检查示回肠远

段狭窄（）　　图３　回盲部克罗恩病患者活动期表现　３ａ：Ｘ线小肠钡餐造影检查示回盲部多发纵行裂隙状溃疡（）形成；３ｂ：消化内

镜检查示回盲部多发溃疡（）形成　　图４　回肠远段克罗恩病患者活动期表现　４ａ：ＣＴ增强扫描检查（动脉期，横断位）示回肠肠壁中度

均匀强化（），系膜血管束增多（）；４ｂ：最大密度投影示系膜区血管束增多、增粗（），呈梳样，系膜区淋巴结肿大（）　　图５　回肠

远段克罗恩病患者慢性期表现　５ａ：ＣＴ增强扫描检查（动脉期，横断位）示回肠多节段性增厚（约７ｍｍ），呈轻度强化（）；５ｂ：冠状位多平

面重组图像示肠管扩张，肠壁内积气（）
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２．１．３　活动期与慢性期影像学检查结果比较：活动
期组患者肠壁病变中分层增厚、水肿带、重度强化、

溃疡、肠腔狭窄，肠外并发症中肠瘘、蜂窝组织炎、淋

巴结肿大、木梳征的发生率高于慢性期组相应指标

的发生率，两组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
慢性期组患者肠壁单层增厚、肠壁内脂肪、轻度强

化、不强化、炎性息肉，肠外并发症中腹腔脓肿、炎性

包块的发生率高于活动期组相应指标的发生率，两

组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。
２．２　术中及病理检查结果
　　本组患者术中见肠壁增厚（厚度 ＞４ｍｍ，图８）
３４例，多节段性病变３３例，肠腔不规则狭窄（图９）
２６例，多发、纵行裂隙状溃疡（图１０）、炎性息肉、系

膜区淋巴结肿大（最大直径＞５ｍｍ）、肠瘘（图１１）各
１３例，肠管周围蜂窝组织炎、腹腔脓肿（图１２）各１２例，
系膜区血管束增多、增粗及不全性肠梗阻各９例，炎
性包块８例。活动期克罗恩病患者病理检查结果示
中性粒细胞和（或）淋巴细胞大量浸润（图１３），慢
性期克罗恩病患者淋巴细胞浸润减少（图１４）。
２．３　影像学检查对克罗恩病的诊断效能
　　ＣＴ检查诊断克罗恩病肠壁增厚、肠腔病变及肠
外并发症的效能均较高，但难以诊断肠壁溃疡及炎

性息肉。Ｘ线小肠钡餐造影及消化内镜检查诊断肠
壁溃疡及炎性息肉的效能较高，但难以诊断肠壁增

厚及肠外并发症。克罗恩病病变征象在３种影像学
检查中的表现见表３。

图６　中腹部克罗恩病患者慢性期伴脓肿形成表现：ＣＴ增强扫描检查（动脉期）示强化不均匀软组织样密度影（）　　图７　回盲部克罗恩病患
者慢性期伴炎性包块（）形成表现：ＣＴ检查示病灶内密度不均，可见气体样密度影　　图８　术中见回肠肠壁明显增厚（）　　图９　术中见
活动期克罗恩病患者回肠远段狭窄（）　　图１０　术中见活动期克罗恩病患者回盲部多发溃疡（）　　图１１　术中见活动期克罗恩病患
者回肠远段肠瘘（）形成

表２　活动期组和慢性期组小肠克罗恩病患者的影像学表现（例）

肠壁病变
组别 例数

分层增厚 单层增厚 积气 水肿带 脂肪 重度强化 中度强化 轻度强化 不强化 溃疡 炎性息肉

活动期组 ２８ ２３ １ ４ ８ － ２３ ７ － － １３ ３

慢性期组 １１ ３ ７ ３ － ４ － １ ６ ２ － １０　

χ２值 １０．７００ １７．４７５ ０．９０４ ３．９５４ １１．３４５ ２２．０２５ １．２２６ １８．０５０ ５．３６６ ７．６６１ ２２．８５６

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

肠腔病变 肠外并发症
组别 例数

狭窄 扩张 积气、积液 肠瘘 蜂窝组织炎 腹腔脓肿 炎性包块 淋巴结肿大 木梳征

活动期组 ２８ ２３ ７ １１ １３ １２ ４ ３ １３ ９

慢性期组 １１ ３ ２ ３ － － ８ ５ － －

χ２值 １０．７００ ０．２０７ ０．４９５ ７．６６１ ６．８１０ １２．６６２ ５．８４６ ７．６６１ ４．５９２

Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：“－”表示阴性
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图１２　术中见慢性期克罗恩病患者中腹部脓腔（）　　图１３　病理检查示活动期克罗恩病患者大量淋巴细胞及中性粒细胞浸润（）　ＨＥ×

４００　　图１４　病理检查示慢性期克罗恩病患者淋巴细胞浸润减少（）　ＨＥ×４００

表３　克罗恩病病变征象在３种影像检查中的表现（％）

ＣＴ检查（３９例）
病变征象

敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

肠壁增厚 ９７（３４／３５） ７５（３／４） ９７（３４／３５） ７５（３／４）

肠壁溃疡　 ０（０／１３） １００（２６／２６） ０ 　６７（２６／３９）

炎性息肉　 ０（０／１３） １００（２６／２６） ０ 　６７（２６／３９）

强化增加　 １００（３７／３７）　 １００（２／２）　 １００（３７／３７）　 １００（２／２）　
不规则狭窄 ９６（２６／２７） 　９２（１１／１２） ９６（２６／２７） 　９２（１１／１２）

多节段病变 １００（３３／３３）　 １００（６／６）　 １００（３３／３３）　 １００（６／６）　
淋巴结肿大 １００（１３／１３）　 １００（２６／２６）１００（１３／１３）　 １００（２６／２６）

木梳征　　 ９０（９／１０）　 　９３（２７／２９） ８２（９／１１）　 　９６（２７／２８）

蜂窝组织炎 ８６（１２／１４） 　９２（２３／２５） ８６（１２／１４） 　９２（２３／２５）

腹腔脓肿　 ９２（１２／１３） 　９６（２５／２６） ９２（１２／１３） 　９６（２５／２６）

炎性包块　 ８９（８／９）　 　９７（２９／３０） ８９（８／９）　 　９７（２９／３０）

Ｘ线小肠钡餐造影检查（２８例）
病变征象

敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

肠壁增厚　 ０（０／２８） ０ ０ ０（０／２８）

肠壁溃疡　 １００（１１／１１）　 ９４（１６／１７） ９２（１１／１２）１００（１６／１６）　
炎性息肉　 ９１（１０／１１） ９４（１６／１７） ９１（１０／１１） ９４（１６／１７）

强化增加　 ０（０／２８） ０ ０ ０（０／２８）

不规则狭窄 １００（１５／１５）　 １００（１３／１３）　 １００（１５／１５）　 １００（１３／１３）　
多节段病变 １００（２３／２３）　１００（５／５）　　１００（２３／２３）　１００（５／５）　　

淋巴结肿大 ０（０／１０） １００（１８／１８）　 ０ ６４（１８／２８）

木梳征　　 ０（０／７）　 １００（２１／２１）　 ０ ７５（２１／２８）

蜂窝组织炎 ０（０／９）　 １００（１９／１９）　 ０ ６８（１９／２８）

腹腔脓肿　 ２０（２／１０）　 １００（１８／１８）　１００（２／２）　　 ６９（１８／２６）

炎性包块　 ０（０／７）　 １００（２１／２１）　 ０ ７５（２１／２８）

消化内镜检查（３４例）
病变征象

敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值

肠壁增厚　 ０（０／３４） ０ ０ ０（０／３４）

肠壁溃疡　 １００（１３／１３）　 １００（２１／２１） １００（１３／１３）１００（２１／２１）　
炎性息肉　 １００（１３／１３）　 １００（２１／２１） １００（１３／１３）１００（２１／２１）　
强化增加　 ０（０／３４） ０ ０ ０（０／３４）

不规则狭窄 １００（２２／２２）　 １００（１２／１２） １００（２２／２２）１００（１２／１２）　
多节段病变 １００（３１／３１）　 １００（３／３）　 １００（３１／３１）１００（３／３）　　

淋巴结肿大 ０（０／１３） １００（２１／２１） ０ ６２（２１／３４）

木梳征　　 ０（０／８）　 １００（２６／２６） ０ ７６（２６／３４）

蜂窝组织炎 ０（０／１１） １００（２３／２３） ０ ６８（２３／３４）

腹腔脓肿　 ０（０／１１） １００（２３／２３） ０ ６８（２３／３４）

炎性包块　 ０（０／８）　 １００（２６／２６） ０ ７６（２６／３４）

３　讨论
　　小肠克罗恩病活动性的判断，对于评估患者病
情的严重性、指导临床治疗方案的制订以及观察药

物的疗效均十分必要。国外学者为此制订了诸多方

案，被公认的有美国国家克罗恩病研究协作组织提

出的克罗恩病活动指数、ＨａｉｖｅｒＢｒａｄｓｈａｗ指数和国
际炎症性肠病研究组织提出的 ＩＯＬＢＤ指数。主要
包括腹泻次数、腹痛、全身健康状态、并发症、腹部包

块、实验室检查项目等，与病情活动性有良好的相关

性，被沿用至今，但统计分数比较复杂，在应用中还

存在一些不足。因肠道炎症活动性与临床症状的关

系并不一致。国内学者认为应根据临床表现、实验

室指标、组织学病理表现、消化内镜检查、Ｘ线小肠
钡餐造影、ＣＴ、ＭＲＩ检查结果等资料进行综合分析。
　　Ｃｈｏｉ等［２］研究发现克罗恩病患者中９５％可见
肠壁增厚，呈分层状和单层状增厚。分层状增厚主

要由肠壁充血、水肿引起，多见于克罗恩病活动

期［３］。单层状增厚主要由肠壁纤维组织增生引起，

多见于克罗恩病慢性期。本研究结果与文献报道

一致。肠壁内积气是由肠气肿综合征或肠壁缺血

后气体进入所致［４］。本研究结果表明：肠壁内积气

既可见于克罗恩病活动期也可见于慢性期。肠壁

内水肿带由肠壁急性缺血引起，在增强扫描中表现

为黏膜下层的环状低密度影。本研究中，８例患者
活动期出现肠壁内水肿带，提示肠壁内水肿带多见

于克罗恩病病变活动期。脂肪征是由于肠黏膜长

期缺血，肠壁与黏膜间脂肪变性引起，表现为肠壁

与黏膜之间的环形低密度影，密度均匀［５］。本研究

中，４例患者病变肠壁内有脂肪变性，均见于克罗恩
病慢性期，提示肠壁脂肪征是克罗恩病慢性期表

现。肠腔狭窄多由肠壁增厚引起，也可由肠外包块

或脓肿压迫所致。急性期肠壁水肿明显、肠腔狭窄

可导致肠梗阻，后者因肠缺血引起肠壁水肿增厚呈

“靶征”。本研究中２６例患者出现肠腔狭窄（活动
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期２３例、慢性期３例，差异有统计学意义）。因此，
当克罗恩病患者出现肠腔狭窄时，多提示克罗恩病

活动期。

　　Ｋｎｏｌｌｍａｎｎ等［６］认为克罗恩病肠壁的异常强化

可反映病变肠管的范围，是病变活动期的表现。病

变肠壁多呈均匀一致强化，部分患者呈分层强化，形

成“靶征”或“双环征”，是克罗恩病活动期的特异性

表现［７］。轻度均匀强化或不强化时，增厚肠壁的层

次消失，呈均匀密度，提示肠壁纤维化，为克罗恩病

慢性期表现。本研究结果与文献报道一致。ＣＴ增
强扫描冠状面成像及三维图像可清楚显示肠系膜

动、静脉以及沿血管分布的淋巴结。肠管周围蜂窝

组织炎因炎性充血而致血管增多、增粗，纤维脂肪增

生堆积，ＭＰＲ及 ＭＩＰ图像显示血管呈“木梳征”或
“栅栏征”［８］。本研究结果提示：“木梳征”多见于克

罗恩病活动期。克罗恩病炎症穿透肠壁及邻近系

膜，可引起肠系膜水肿、肠壁增厚及系膜区淋巴结肿

大。本研究中，１３例患者出现肠系膜肿大的淋巴
结，直径＞５ｍｍ，均见于克罗恩病活动期，提示肠系
膜肿大的淋巴结是克罗恩病活动期的重要表现。克

罗恩病炎症活动期，肠壁容易穿透形成肠管周围蜂

窝组织炎，表现为肠壁周围的脂肪密度增加，边缘不

清增强后呈轻度至中度的强化［９］。克罗恩病容易

形成蜂窝组织炎、炎性包块或脓肿［１０－１１］。治疗期或

炎症慢性期，蜂窝组织炎局限，易形成边界清楚、中

至明显较均匀强化的炎性包块，伴有坏死则形成强

化不均匀的脓肿。本组肠管周围蜂窝组织炎均见于

克罗恩病活动期；腹腔内脓肿、炎性包块多见于克罗

恩病慢性期。通过临床治疗过程中的反复观察，其

影像学诊断与临床诊断完全吻合。常规 Ｘ线小肠
钡餐造影及消化内镜检查是诊断克罗恩病肠壁溃

疡、炎性息肉的重要方法。克罗恩病病变修复期，纤

维组织包绕水肿的黏膜和增生的肉芽组织，形成鹅

卵石样隆起［１２］。本研究中，经Ｘ线小肠钡餐造影及
消化内镜检查，１３例患者出现肠壁的溃疡性病变，
均见于克罗恩病活动期，提示肠壁溃疡是克罗恩病

活动期的特异性表现。１３例患者出现肠壁的息肉
性病变（活动期３例、慢性期１０例，差异有统计学意
义），提示炎性息肉多见于克罗恩病慢性期。

　　通过与术中探查结果比较，ＣＴ检查清晰显示了
克罗恩病肠壁及肠外并发症，其诊断的灵敏度及特

异度均较高，但Ｘ线小肠钡餐造影及消化内镜检查
对此病变均未显示，而对肠壁纵行裂隙状溃疡及炎

性息肉等克罗恩病特征性病变诊断的灵敏度及特异

度较高，但ＣＴ检查未显示此类病变。
　　由于本组病例数相对较少，有关小肠克罗恩病
的活动期与慢性期的影像学表现还有待进一步积

累、总结。本研究结果表明：肠壁分层、肠壁水肿带、

重度强化、溃疡、肠腔狭窄、肠瘘、蜂窝组织炎、淋巴

结肿大、木梳征多提示克罗恩病活动期；肠壁单层增

厚、肠壁内脂肪、轻度强化、不强化、炎性息肉、腹腔脓

肿、炎性包块多提示克罗恩病慢性期。多种检查方法

相互结合，有益于客观反映克罗恩病的复杂病理表

现，科学、客观地揭示克罗恩病的活动期与慢性期表

现，对于指导克罗恩病的临床治疗具有重要作用。
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