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内镜下多点活检鉴别诊断克罗恩病和溃疡性
结肠炎的临床价值*

王莹1，李红玲1，李静如2，汪银莹2

（1.徐州医科大学附属淮安医院 消化内科，江苏 淮安 223002；2.东部战区总医院
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摘要：目的 探讨在克罗恩病（CD）和溃疡性结肠炎（UC）的鉴别诊断中内镜下多点活检的临床意义。

方法 回顾性分析2019年3月—2022年3月在徐州医科大学附属淮安医院就诊的47例CD患者（CD 组）及53例

UC患者（UC 组）的临床资料，并收集其内镜下活检病理切片。比较两组临床资料、实验室指标、临床表现、内

镜下表现及内镜下活检病理学诊断结果。结果 CD组与UC组的性别构成、发病年龄、病程、血小板计数、红

细胞沉降率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。UC组腹泻率、血便率高于CD组，发热率、贫血率及肠外表现

率低于CD组（P <0.05）。两组内镜下表现中，UC组乙状结肠病变、直肠病变、病变连续分布、环行溃疡构成比

高于CD组（P <0.05），回盲部病变、升结肠病变、病变节段分布、纵行溃疡、结节样增生、阿弗他溃疡、鹅卵石

征构成比低于CD组（P <0.05）。两组内镜下活检病理学诊断结果中，UC组黏膜结构表面不规则、绒毛样表面、

腺体萎缩、腺体分枝、腺体扭曲或不规则，黏膜表面上皮糜烂或变扁、黏液细胞数量减少，急性隐窝炎、隐窝脓

肿、固有层中性粒细胞数量增多构成比高于CD组（P <0.05），黏膜上皮裂隙样溃疡、假幽门腺化生，黏膜局灶间

断性炎性细胞浸润、肉芽肿样小结构成比低于CD组（P <0.05）。结论 在CD与UC的鉴别诊断中需将内镜下表

现与多点活检病理学诊断结果进行综合分析，并结合临床表现，以提高诊断的准确性。
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Abstract: Objective To explore the clinical significance of endoscopic multipoint biopsy in the differential

diagnosis of Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC). Methods The clinical data of 47 CD patients and 53

UC patients who were treated in the outpatient department of Huai'an Hospital Affiliated to Xuzhou Medical

University from March 2019 to March 2022 were retrospectively analyzed, and their endoscopic biopsy pathological

sections were collected. The CD patients were set as the CD group, and the UC patients were set as the UC group.

The clinical data, laboratory indexes, clinical manifestations, endoscopic manifestations, and pathological

manifestations of endoscopic biopsy were compared between the two groups. Results There were no significant
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differences in gender composition ratio, age of onset, disease duration, platelet count, and erythrocyte sedimentation

rate between CD group and UC group (P > 0.05). The rates of diarrhea and bloody stool in the UC group were higher

than those in the CD group, and the rates of fever, anemia, and extraintestinal manifestations were lower than those

in the CD group (P < 0.05). In the endoscopic manifestations in the two groups, compared with the CD group, the

composition of sigmoid colon lesions, rectal lesions, continuous distribution of lesions, and annular ulcers in the UC

group were higher (P < 0.05); the composition of ileocecal lesions, ascending colon lesions, lesion segment

distribution, and longitudinal lesions ulcer, nodular hyperplasia, aphthous ulcer, and cobblestone sign constituted in

the UC group were lower (P < 0.05). In the pathological manifestations of endoscopic biopsy in the two groups,

compared with the CD group, the composition of irregular mucosal structure surface, villous surface, gland atrophy,

gland branching, gland distortion or irregularity, mucosal surface epithelial erosion or flattening, the number of

mucous cells decreased; the composition of acute cryptitis, crypt abscess, and increased number of neutrophils in the

lamina propria in the UC group were higher (P < 0.05); the composition of mucosal epithelial slit-like ulcers,

pseudopyloric gland metaplasia, and focal intermittent inflammatory cells in the mucosa Infiltration and granuloma-

like small structures in the UC group were lower (P < 0.05). Conclusion In the differential diagnosis of CD and

UC, it is necessary to comprehensively analyze the endoscopic manifestations and the histopathological diagnosis

results of multi-point biopsy, and combine the clinical manifestations to improve the accuracy of diagnosis.

Keywords: Crohn disease; colitis, ulcerative; endoscopy; multipoint biopsy

炎症性肠病（inflammatory bowel disease, IBD）是

包括克罗恩病（Crohn disease, CD）和溃疡性结肠炎

（ulcerative colitis, UC）在内的一组慢性非特异性肠

道炎症性疾病[1]。CD与UC是两种不同的疾病，但

存在诸多相似之处，其病因及发病机制均在探索

阶段，临床均表现迁移反复、不易根治，故两者

的鉴别诊断一直存在较大难度[2]。随着消化内镜技

术的不断发展，胃肠镜及病理检查已成为诊断CD

与UC的主要方式。内镜下多点活检是在胃肠镜下

观察到黏膜异常，但无法确定病变性质的情况下，

采用活检钳取黏膜组织送病理诊断，从而确诊疾

病的一种检查方式[3]。本研究通过回顾性分析47例

CD 患者及 53 例 UC 患者的临床资料，收集其内镜

下活检病理切片，归纳其内镜下表现及活检病理

学诊断结果，为IBD的诊断提供一定参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性分析2019年3月—2022年3月在徐州医

科大学附属淮安医院门诊就诊的47例CD患者（CD

组）及 53 例 UC 患者（UC 组）的临床资料。纳入标

准：①符合 《对我国炎症性肠病诊断治疗规范的

共识意见（2007年，济南）》 [4]的关于CD与UC的诊

断标准；②患者表现为腹泻、腹痛及发热等症状；

③首次内镜下活检时间距发病2个月左右。排除标

准：①一般细菌性肠炎与特殊结核性肠炎等肠道

炎症性疾病，大便培养观察到结核菌、真菌及阿

米巴原虫；②临床资料缺失。本研究经医院医学

伦理委员会批准，患者对研究内容知情同意并自愿

签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 收集临床资料及实验室指标检测 通过医院

病历系统收集患者的性别构成、发病年龄及病程；

入院后采集患者空腹静脉血 5 mL，抗凝后采用迈

瑞BC-3000 Plus全自动血细胞分析仪检查血小板计

数；采用魏氏法检测红细胞沉降率。

1.2.2 回顾临床症状 回顾患者腹痛、腹泻、血便、

发热、贫血、肠外表现（关节肿痛、皮肤表现、口腔溃

疡、肝胆表现、眼病变等）等临床症状发生情况。

1.2.3 内镜下检查 回顾患者内镜检查结果。患

者入院后采用日本 Olympus 电子肠镜行多点活检，

女性患者避开月经期。无渣半流质饮食3 d，检查

前1晚口服聚乙二醇电解质散进行肠道清洁。在病

变部位取材，结直肠及回肠的活检部位≥ 5个，且

每个部位取材≥ 2次。采用40%中性甲醛固定所获

取的标本，石蜡包埋，常规制作切片。由两位年

资>5年的病理医师共同完成病理学诊断报告。

1.3 统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较采用 t检验；计数

资料以率（%）表示，比较用 χ2检验。P <0.05为差异

有统计学意义。
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2 结果

2.1 两组的临床资料、实验室指标比较

CD组与UC组的性别构成、发病年龄、病程、

血小板计数、红细胞沉降率比较，差异无统计学

意义（P >0.05）。见表1。

2.2 两组的临床症状比较

CD 组腹痛 34 例，腹泻 22 例，血便 14 例，发

热19例，贫血20例，有肠外表现9例；UC组腹痛

32 例，腹泻 42 例，血便 40 例，发热 11 例，贫血

10 例，有肠外表现 3 例。两组的腹痛率比较，经

χ2检验，差异无统计学意义 （P >0.05）。两组的腹

泻率、血便率、发热率、贫血率及肠外表现率比

较，经 χ2检验，差异有统计学意义（P <0.05），UC

组腹泻率、血便率高于CD组，发热率、贫血率及

肠外表现率低于CD组。见表2。

2.3 两组内镜下表现比较

CD 与 UC 内镜下表现见图 1。两组内镜下表

现，CD组与UC组的回盲部病变、乙状结肠病变、

升结肠病变、直肠病变、病变节段分布、病变连

续分布、环行溃疡、纵行溃疡、结节样增生、阿

弗他溃疡、鹅卵石征的构成比比较，经 χ2 检验，

差异有统计学意义 （P <0.05），UC 组乙状结肠病

变、直肠病变、病变连续分布、环行溃疡的构成

比高于CD组，回盲部病变、升结肠病变、病变节

段分布、纵行溃疡、结节样增生、阿弗他溃疡、

鹅卵石征的构成比低于 CD 组。两组息肉样增生、

肠腔狭窄的构成比比较，经 χ2检验，差异无统计

学意义（P >0.05）。见表3。

表1 两组临床资料、实验室指标比较

组别

CD组

UC组

χ2 / t 值

P 值

n

47

53

男/女/例

25/22

31/22

0.284

0.594

发病年龄/（岁，x±s）

42.15±6.92

40.27±7.91

1.258

0.212

病程/（年，x±s）

1.25±0.37

1.30±0.41

0.637

0.526

血小板计数/（×109/L，x±s）

270.95±46.37

289.54±52.14

1.874

0.064

红细胞沉降率/（mm/h，x±s）

31.26±4.27

30.24±5.95

0.974

0.333

表 2 两组临床症状比较 %

组别

CD组

UC组

χ2 值

P 值

n

47

53

腹痛

72.34

60.38

1.589

0.208

腹泻

46.81

79.25

11.375

0.001

血便

29.79

75.47

20.930

0.000

发热

40.43

20.75

4.590

0.032

贫血

42.55

18.87

6.654

0.010

肠外表现

19.15

5.66

4.292

0.038

A B

A：CD，黏膜充血水肿，溃疡表现为跳跃样分布；B：UC，黏膜充

血肿胀，可观察到散在糜烂与溃疡灶。

图1 CD与UC内镜下表现

表 3 两组内镜下表现比较 例（%）

组别

CD组

UC组

χ2 值

P 值

n

47

53

病变部位

回盲部

45（95.74）

0（0.00）

92.263

0.000

乙状结肠

2（4.26）

42（79.25）

56.851

0.000

升结肠

40（85.11）

0（0.00）

75.177

0.000

直肠

0（0.00）

46（86.79）

75.542

0.000

病变分布状态

节段分布

37（78.72）

16（30.19）

23.556

0.000

连续分布

10（21.28）

37（69.81）

23.556

0.000
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2.4 两组内镜下活检病理学诊断结果比较

CD与UC内镜下活检病理学表现见图2。两组

内镜下活检病理学诊断结果：CD组与UC组黏膜表

面不规则、绒毛样表面、腺体萎缩、腺体分支、

腺体扭曲或不规则、局灶间断性炎症细胞浸润、

肉芽肿样小结、表面上皮糜烂或变扁、黏液细胞

数量减少、裂隙样溃疡、假幽门腺化生、急性隐

窝炎、隐窝脓肿、固有层中性粒细胞数量增多的

构成比比较，经 χ2检验，差异有统计学意义 （P <

0.05）。UC组黏膜表面不规则、绒毛样表面、腺体

萎缩、腺体分支、腺体扭曲或不规则、表面上皮

糜烂或变扁、黏液细胞数量减少、急性隐窝炎、

隐窝脓肿、固有层中性粒细胞数量增多的构成比

高于CD组，黏膜局灶间断性炎症细胞浸润、肉芽

肿样小结、裂隙样溃疡、假幽门腺化生的构成比

低于CD组。两组黏膜固有层单个腺核细胞数量增

多、腺体基底部细胞数量增多、淋巴细胞滤泡形

成或细胞聚集、潘氏细胞化生的构成比比较，经

χ2检验，差异无统计学意义（P >0.05）。见表4。

A B

A：CD，局灶间断性炎症细胞浸润伴肉芽肿样小结；B：UC，炎症

细胞浸润伴固有层中性粒细胞数量增多。

图2 CD与UC内镜下活检病理学表现 （HE染色×400）

表4 两组内镜活检病理表现 例（%）

组别

CD组

UC组

χ2 值

P 值

n

47

53

黏膜结构变化

表面不规则

30（63.83）

44（83.02）

4.767

0.029

绒毛样表面

0（0.00）

10（18.87）

9.853

0.002

腺体萎缩

7（14.89）

25（47.17）

11.926

0.001

腺体分支

12（25.53）

30（56.60）

9.873

0.002

腺体扭曲或不规则

25（53.19）

44（83.02）

10.361

0.001

组别

CD组

UC组

χ2 值

P 值

黏膜慢性炎症细胞浸润

固有层单个腺核

细胞数量增多

38（80.85）

48（90.57）

1.953

0.162

局灶间断性炎症

细胞浸润

13（27.66）

2（3.77）

11.147

0.001

肉芽肿样小结

19（40.43）

0（0.00）

26.451

0.000

腺体基底部细胞

数量增多

29（61.70）

32（60.38）

0.018

0.892

淋巴细胞滤泡形成

或细胞聚集

13（27.66）

11（20.75）

0.651

0.420

组别

CD组

UC组

χ2 值

P 值

黏膜上皮变化

表面上皮糜烂

或变扁

4（8.51）

21（39.62）

12.860

0.000

黏液细胞

数量减少

11（23.40）

38（71.70）

23.248

0.000

潘氏细胞化生

10（21.28）

18（33.96）

1.988

0.159

裂隙样溃疡

5（10.64）

0（0.00）

5.935

0.015

假幽门腺化生

4（8.51）

0（0.00）

4.699

0.030

黏膜急性炎症

急性隐窝炎

24（51.06）

38（71.70）

4.502

0.034

隐窝脓肿

9（19.15）

25（47.17）

8.716

0.003

固有层中性粒细胞

数量增多

25（53.19）

40（75.47）

5.435

0.020

续表3

组别

CD组

UC组

χ2 值

P 值

环行溃疡

5（10.64）

15（28.30）

4.857

0.028

纵行溃疡

26（55.32）

15（28.30）

7.517

0.006

结节样增生

21（44.68）

12（22.64）

5.472

0.019

息肉样增生

20（42.55）

18（33.96）

0.780

0.377

阿弗他溃疡

8（17.02）

2（3.77）

4.857

0.028

鹅卵石征

16（34.04）

3（5.66）

13.038

0.000

肠腔狭窄

10（21.28）

5（9.43）

2.740

0.098
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3 讨论

近年来，随着饮食结构及生活习惯的改变，

CD与UC的发病率逐年攀升，对社会及患者家庭带

来了沉重负担[5-7]。由于两者的治疗、预后均存在

较大差异，因此，及时鉴别对于临床意义重大。

当前内镜检查在 CD 与 UC 的诊断中已有较为广泛

的应用，但将内镜所观察到的组织改变与通过内

镜活检获取的组织病理学诊断结果联合鉴别两种

疾病的意义尚未得到充分重视。分析原因为：相

较于手术根治标本，内镜下活检获取的材料有限；

病理医师对IBD的病理变化缺少确切的了解；医师

对IBD的鉴别诊断经验不足，尚无成熟、公认的标

准可遵循[8-9]。

本研究结果显示，两组的性别构成、发病年

龄、血小板计数、红细胞沉降率比较，差异无统

计学意义，但CD组发热、贫血、肠外表现相对较

多，UC组腹泻、血便相对较多。在CD组与UC组

的内镜下表现中，CD通常累及近端结肠与回肠末

端，但不累及直肠，病变表现为节段性。此外，

CD可累及至整个消化道，研究发现约40%的CD患

者同时累及结肠与小肠[10-11]。阿弗他溃疡是 CD 最

明显也是最早的黏膜溃疡，形成于黏膜淋巴小结，

并表现为多灶样分布[12]。UC内镜下表现通常为病

灶常累及乙状结肠与直肠，病变表现为连续性而

非节段性；增生部位通常表现为环形弥漫分布，

无肠腔狭窄。

采用活检标本鉴别CD与UC时需沿用标准化、

系统化的评估方式，包括结构改变、上皮改变及

黏膜固有层变化（急性炎症、慢性炎症细胞浸

润）[13-14]。本研究结果显示，UC 组黏膜表面不规

则、绒毛样改变，腺体分支、萎缩及扭曲不规则

等黏膜结构改变构成比明显高于CD组。因此，当

通过病理组织形态学难以鉴别两者时，患者发生

以黏膜结构为主的变化应倾向于UC。炎症集中于

黏膜底部的隐窝上皮，即急性隐窝炎是 UC 最早

期、最基本的特征之一，是固有基底层毛细血管

中的中性粒细胞浸润入隐窝上皮而成，随着病程

的延长逐渐发展为隐窝脓肿，即隐窝中观察到中

性粒细胞。NOMURA等[15]的研究也指出隐窝中观察

到中等量炎症细胞浸润高度提示CD。本研究结果

显示，UC患者黏膜急性炎症中隐窝炎、隐窝脓肿

及固有层中性粒细胞数量增多的构成比明显高于

CD患者，与黏膜结构改变的趋势一致，分析原因

为隐窝炎反复发作及隐窝脓肿导致腺体破坏，腺

体反复进行自我修复，最终导致腺体分支、萎缩

及扭曲不规则等黏膜结构改变[16-17]。此外，曹立军

等[18]指出，通过观察肠壁各层次结构的变化，有助

于评估UC的活动性。本研究结果显示，UC组黏膜

上皮糜烂或变扁、黏膜细胞减少构成比高于 CD

组，假幽门腺化生、裂隙样溃疡仅出现在 CD 组

中。UC上皮慢性炎症将引发黏蛋白丢失，显微镜

下可观察到黏液细胞减少。CD属局限性疾病，因

此其活检结果重点在于观察黏膜结构是否正常，

病变是弥漫性还是局灶性，是否有肉芽肿小结。

KEDIA等[19]认为，肉芽肿加上至少其他1个特征才

能诊断为CD。

综上所述，在 CD 与 UC 的鉴别诊断中需将内

镜下表现与多点活检组织病理学诊断结果进行综

合分析，并结合临床表现，提高诊断的准确性。

针对疑似 CD 或 UC 的患者，首次行内镜下活检，

应从形态学分析，并结合临床表现、病变部位等

进行鉴别。病变局限于结肠黏膜、增生部位环形

弥漫分布、无肠腔狭窄、黏膜结构明显改变及表面

上皮糜烂或变扁等可诊断为UC。病变部位局限在

回盲部或累及至整个消化道、阿弗他溃疡、肉芽肿

样小结及间断性炎症细胞浸润等倾向于CD诊断。
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