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基于蒙特利尔病变部位分型的克罗恩病患者
临床特征分析

向建康， 刘传， 董卫国

（武汉大学人民医院 消化内科， 湖北 武汉 430060）

摘要 ： 目的　探讨回肠末段型（L1）、结肠型（L2）及回结肠型（L3）克罗恩病（CD）患者的临床特征、实

验室检查、疾病行为等方面的差异。方法　回顾性研究2021年1月—2022年6月武汉大学人民医院181例CD患者

的临床资料，其中L1型CD患者66例，L2型CD患者20例，L3型CD患者95例。收集患者临床资料和实验室检

查结果等，分析3组患者在临床特征和实验室检查结果等方面的差异。多因素二元Logistic回归分析L1、L2和L3

型CD患者临床特征。绘制受试者工作特征（ROC）曲线，分析部分临床特征预测CD病变部位的效能。结果　L1

组患者平均年龄大于L3组患者（P <0.05）。L1组患者黏液脓血便构成比低于L2和L3组患者（P <0.05）。L1组患

者平均血小板计数低于L3组患者（P <0.05）。L1组患者肛周病变构成比低于L2和L3组患者（P <0.05）。多因素二

元Logistic回归分析结果显示，L2型CD［ÔR =1.017（95% CI：1.004，1.031）］和 L3 型 CD［ÔR =1.026（95% CI：

1.016，1.037）］与 CD 疾病活动指数（CDAI）相关（P <0.05），L3 型 CD［ÔR =7.088（95% CI：2.390，21.018）］

与肛周病变风险增加相关（P <0.05）。ROC曲线分析结果显示，与L1型CD比较，当血沉为29.50 mm/h时，L2型

CD的ROC曲线下面积（AUC）为 0.724（95% CI：0.579，0.868），此时预测 L2 型 CD 敏感性为 77.8%（95% CI：

0.519，0.926），特异性为 64.1%（95% CI：0.510，0.754）；当血小板计数取临界值 307×109/L 时，L3 型 CD 的

AUC 为 0.702（95% CI：0.618，0.785），此时预测 L3 型 CD 敏感性为 72.3%（95% CI：0.602，0.826），特异性为

65.2%（95% CI：0.554，0.752）。结论　L1型、L2型及L3型CD患者的临床表现、实验室检查、疾病行为等均存

在差异，基于这些特征将有助于鉴别CD患者的不同病变部位。
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Abstract:  Objective To analyze the clinical characteristics, laboratory examination results and disease 

behavior of Crohn's disease (CD) based on disease locations which were divided into 3 groups [terminal ileal ± 

limited cecal disease (L1) group, colonic (L2) group and ileocolonic (L3) group] according to the Montreal 

classification.  Methods From January in 2021 to June in 2022, 181 CD patients (66 cases of L1 group, 20 cases of 

L2 group and 95 cases of L3 group) who were hospitalized at Renmin Hospital of Wuhan University were 

retrospectively collected. The clinical data and laboratory examination results of the patients were collected, and 

statistical analysis were used to display the differences of the three groups.  Results The mean age of the L1 group 

was higher than that of L3 group (P < 0.05). In the L1 group, the proportions of patients with mucopurulent stool 
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were lower than those of patients in the L2 and L3 groups (P < 0.05). The mean platelet (PLT) counts in the L1 

group were lower than that of L3 group (P < 0.05). The proportions of perianal disease in L1 group were lower than 

those of L2 and L3 group (P < 0.05). The results of logistic regression analysis demonstrated that L2 and L3 

subtypes of CD patients had higher Crohn's disease activity index (CDAI) scores [odds ratio ÔR = 1.017 (95% CI: 

1.004, 1.031); ÔR = 1.026 (95% CI: 1.016, 1.037), respectively, all P < 0.05], and L3 were independent risk factors 

for perianal CD diseases [ÔR = 7.088 (95% CI: 2.390, 21.018), P < 0.05]. The results of ROC analysis showed that 

erythrocyte sedimentation rate (ESR), PLT and others could be used as biomarkers for CD patients to predict 

different disease locations. Compared with L1 location for CD patients, when ESR took the threshold of 29.50 mm/

h, the area under the curve (AUC) was 0.724 (95% CI: 0.579, 0.868) (P < 0.05), and the sensitivity and specificity 

for predicting L2 location were 77.8% (95% CI: 0.519, 0.926) and 64.1% (95% CI: 0.510, 0.754), respectively. In 

addition, when PLT took the threshold of 307 ×109/L, the AUC for predicting L3 location was 0.702 (95% CI: 0.618, 

0.785) (P < 0.05), and the sensitivity and specificity were 72.3% (95% CI: 0.602, 0.826) and 65.2% (95% CI: 0.554, 

0.752), respectively.  Conclusions There were differences of clinical symptoms, laboratory examination results and 

disease behaviors among L1, L2 and L3 groups, which could help differential diagnosis the disease locations for CD 

patients.

Keywords:  Crohn's disease, terminal ileal; Crohn's disease, colonic; Crohn's disease, ileocolonic; clinical 

characteristics; montreal classification

克罗恩病（Crohn's disease, CD）作为一种肠道慢

性复发性炎症疾病，病变范围可累及整个消化道。

近年来 CD 发病率不断上升，根据蒙特利尔分型可

将其分为回肠末段型（L1）、结肠型（L2）、回结肠型

（L3）及上消化道型（L4）[1]。结肠型 CD 与回肠型 CD

患者相比，临床表现不同且具有不同的特异性炎

症标志物[2]。同时，回肠和结肠部位 CD 在流行病

学、基因、免疫、对药物治疗反应及肠道菌群均

存 在 差 异[3-4]： 小 肠 部 位 CD 可 伴 发 肠 系 膜 爬 行 脂

肪，而结肠部位 CD 无；基于基因风险评分的预测

模型可区分回肠型和结肠型 CD；相比于结肠部位

CD，回肠部位 CD 对生物制剂治疗应答率更低[4]。

本研究基于蒙特利尔分型中不同病变部位对 CD 患

者 的 临 床 特 征 和 常 用 实 验 室 检 测 指 标 进 行 分 析 ，

为临床鉴别不同病变部位 CD 患者提供参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2021 年 1 月—2022 年 6 月武汉大学

人民医院 181 例 CD 患者的临床资料。纳入标准：

①根据 2018 年中华医学会消化病学分会炎症性肠

病学组制订的炎症性肠病诊断与治疗的共识意见[5]

确诊为 CD 患者；②临床、内镜、影像学、实验室检查

资料相对完整；③根据蒙特利尔分型可将 CD 患者

分为 L1 型、L2 型及 L3 型。排除标准：①既往或合并

有恶性肿瘤病史；②合并重要脏器功能不全；③合

并自身免疫性疾病等。本研究经医院医学伦理委

员会审核批准（伦理审批号：WDRM2022-K130）。

1.2　研究方法

收集 CD 患者的一般临床特征，包括临床表现

如黏液脓血便等，结合患者内镜和影像学等资料，

将 CD 患者分为 L1 型、L2 型及 L3 型。同时收集住

院患者使用药物治疗前清晨第 1 次采血测得的实验

室检查结果，包括血常规如血小板计数等、生化

结果、凝血功能等。运用统计学方法分析上述临

床特征和实验室检测结果在 L1 型、L2 型和 L3 型

CD 患者间的差异，分析不同病变部位的影响因素

和预测标志物。

1.3　统计学方法

数据分析采用 SPSS 25.0 统计软件。计量资料

以 均 数 ± 标 准 差（x±s）或 中 位 数 和 四 分 位 数 [M

（P25，P75）]表示，比较用 H 检验或方差分析；计数资

料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；进一步

两两比较用 χ2 检验、方差分析中事后检验的多重比

较；影响因素的分析采用多因素 Logistic 回归模型；

绘制受试者工作特征（ROC）曲线。P <0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1　L1型、L2型及L3型CD患者相关因素的比较

纳 入 181 例 CD 患 者 中 ，L1 型 患 者 66 例

（36.46%），L2 型患者 20 例（11.05%），L3 型患者 95 例
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（52.49%）。3 组年龄、性别构成比较，差异均有统计

学意义（P <0.05）；L1 组平均年龄大于 L3 组患者（P <

0.05），L3 组患者男性构成比高于 L2 组（P <0.05）。3 组

临床表现比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；L1

组患者大便不成形和黏液脓血便构成比低于 L2 和

L3 组（P <0.05），L3 组患者较 L1 组更易表现体重下

降（P <0.05）。3 组血清标志物比较，差异均有统计

学意义（P <0.05）；L3 组血清 CRP 和血清淀粉样蛋白

A（serum amyloid A， SAA）升 高 比 例 高 于 L1 组 患 者

（P <0.05）。3 组患者疾病活动度比较，差异有统计

学意义（P <0.05）；L3 组和 L2 组克罗恩病疾病活动

指数（Crohn's disease activity index, CDAI）高于 L1 组

患 者（P <0.05）， L3 组 CDAI 高 于 L2 组（P <0.05）。

3 组患者其他临床相关因素如手术史、糖皮质激素、

生物制剂、肠内营养等比较，差异均无统计学意义

（P >0.05）。见表 1。

3 组病程比较，差异有统计学意义（P <0.05）；L3

组平均病程长于 L2 组患者（P <0.05）。3 组 疾 病 诊

断年龄比较，差异有统计学意义（P <0.05）；L2 和 L3

组诊断年龄≤16 岁患者占比高于 L1 组（P <0.05），L2

组患者诊断年龄为 17～40 岁占比低于 L1 和 L3 组

（P <0.05），L2 组患者诊断年龄>40 岁患者占比高于

L3 组（P <0.05）。3 组病变部位比较，差异有统计学

意义（P <0.05）。L1 组患者肛周病变和上消化道病

变比例低于 L2 和 L3 组患者（P <0.05）。L1 和 L3 组

患者狭窄型最常见，分别有 38 例（57.58%）和 50 例

患者（52.63%），L2 组患者非狭窄非穿透型最常见，

为 9 例患者（45.00%），3 组在非狭窄非穿透型、狭窄

型及穿透型等比较 ，差异均无统计学意义（均 P >

0.05）。见表 1。

2.2　L1 型、L2 型和 L3 型 CD 患者实验室检测结果

比较

3 组患者血常规比较，差异有统计学意义（P <

0.05）。L1 组和 L3 组患者血红蛋白高于 L2 组（P <

0.05）；L1 组患者血小板计数、血小板比积低于 L3 组

患者（P <0.05）；L1 组患者血小板平均容积、血小板

分布宽度、大血小板比例高于 L3 组（P <0.05）。3 组

患 者 部 分 生 化 结 果 比 较 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P <

表 1　L1组、L2组和L3组患者相关因素比较

组别

L1 组

L2 组

L3 组

H / χ2 值

P 值

n

66

20

95

年龄/[岁， M（P25，P75）]

34.00（27.50，41.75）

34.00（21.25，51.75）

27.00（22.00，37.00）

11.926

0.003

男/女/例

45/21

10/10

73/22

6.071

0.048

病程/[年， M（P25，P75）]

3.00（1.00，6.00）

2.50（1.75，3.50）

4.00（2.00，9.00）

3.08

0.214

大便不成形  例（%）

19（28.79）

14（70.00）

55（57.89）

17.322

0.000

黏液脓血便  例（%）

6（9.09）

9（45.00）

27（28.42）

14.16

0.000

体重下降  例（%）

13（19.70）

8（40.00）

40（42.11）

9.151

0.010

组别

L1 组

L2 组

L3 组

H / χ2 值

P 值

CRP 升高

例（%）

19（28.79）

9（45.00）

47（49.47）

6.985

0.030

SAA 升高

例（%）

23（34.85）

8（40.00）

54（56.84）

8.001

0.018

诊断年龄  例（%）

<17 岁

0（0.00）

3（15.00）

8（8.42）

7.974

0.019

17～40岁

52（78.79）

9（45.00）

72（75.79）

9.539

0.008

> 40岁

14（21.21）

8（40.00）

15（15.79）

5.993

0.050

非狭窄非穿透型 

 例（%）

23（34.85）

9（45.00）

36（37.89）

0.683

0.711

狭窄型

例（%）

38（57.58）

7（35.00）

50（52.63）

3.139

0.208

穿透型

例（%）

9（13.64）

4（20.00）

18（18.95）

0.600

0.741

组别

L1 组

L2 组

L3 组

H / χ2值

P 值

肛周病变

例（%）

9（13.64）

9（45.00）

46（48.42）

21.531

0.000

上消化道病变

例（%）

1（1.52）

1（5.00）

7（7.37）

2.824

0.244

CDAI/[分， M（P25，P75）]

19.42（3.81，47.02）

57.96（19.11，136.78）

116.95（28.00，175.18）

41.829

0.000

手术史

例（%）

27（40.91）

7（35.00）

27（28.42）

2.735

0.255

糖皮质激素

例（%）

14（21.21）

4（20.00）

25（26.32）

0.735

0.692

硫唑嘌呤

例（%）

12（18.18）

0（0.00）

8（8.42）

6.568

0.037

生物制剂

例（%）

49（74.24）

15（75.00）

69（72.63）

0.078

0.962

肠内营养

例（%）

32（48.48）

11（55.00）

40（42.11）

1.396

0.498
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0.05）。L1 组患者前白蛋白、白蛋白和白球比水平高

于 L2 和 L3 组（P <0.05）；L2 和 L3 组血沉高于 L1 组

（P <0.05）；3 组患者超敏 C-反应蛋白等比较，差异

无统计学意义（P >0.05）。3 组部分凝血功能检测结

果比较，差异有统计学意义（P <0.05）。L1 组患者凝

血酶原时间活动度和抗凝血酶 3 活性高于 L2 组（P <

0.05）；L1 组和 L2 组患者纤维蛋白原平均值低于 L3

组，而 L2 组低于 L1 组（P <0.05）；3 组患者其他凝血

指 标 如 PT、凝 血 酶 原 时 间 国 际 标 准 化 比 值（PT-

INR）等 比 较 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

见表 2。

2.3　L1、L2和L3型CD患者临床特征Logistic回归

分析

将 上 述 临 床 特 征 中 差 异 有 统 计 学 意 义 的 因

素 纳 入 二 元 Logistic 回 归 分 析 ，以 病 变 部 位 为 因

变 量 ，以 抗 凝 血 酶 3 活 性（L2）、诊 断 年 龄 为 17 ～

40 岁（L2）、CDAI（L2）、肛 周 累 及（L3）、CDAI

（L3）为 自 变 量 ，采 用 向 前 逐 步 法 进 行 分 析 。 结

果 显 示 ，和 L1 型 CD 患 者 比 较 ，L2 型 CD 患 者 抗

凝 血 酶 3 活 性 值 更 低 [ O^R =0.955（95% CI ：0.916 ，

0.995）] 。和 L1 组患者相比，L2 组诊断年龄为 17～

40 岁 患 者 占 比 更 少 [ O^R =0.219（95% CI ：0.062 ，

0.779）] ；而 L2 组 患 者 CDAI 更 高 [ O^ R =1.017

（95% CI ：1.004 ，1.031）] 。 和 L1 组 患 者 相 比 ，L3

组患者肛周病变累及率更高[O^R =7.088（95% CI ：

2.390 ，21.018）] ；L3 组 患 者 CDAI 值 更 高 [ O^R =

1.026（95% CI ：1.016 ，1.037）] 。 见 表 3 。

2.4　部分临床特征预测 CD 病变部位的 ROC 曲线

分析

将 上 述 部 分 差 异 有 统 计 学 意 义 的 因 素 绘 制

ROC 曲线用于预测 L1 型、L2 型和 L3 型 CD 患者病变

部 位 。 血 沉 临 界 值 取 29.50 mm/h 时 ，AUC 为 0.724

（95% CI：0.579，0.868）（P <0.05），此时预测 L2 型 CD

敏 感 性 为 77.8%（95% CI：0.519，0.926），特 异 性 为

64.1%（95% CI：0.510，0.754）。当以大便不成形为临

界 值 时 ，AUC 为 0.691（95% CI：0.557，0.825）（P <

0.05），此时预测 L2 型 CD 敏感性为 73.7%（95% CI：

0.486，0.899），特异性为 68.7%（95% CI：0.560，0.791）。

白球比临界值取 1.335 时，AUC 为 0.721（95% CI：

表 2　L1组、L2组和L3组CD患者血常规、生化和凝血功能比较

组别

L1 组

L2 组

L3 组

H / F 值

P 值

n

66

20

95

血红蛋白/ [g/L，

M（P25，P75）]

123.50（106.75，134.25）

103.00（83.25，119.75）

120.00（101.50，134.00）

6.11

0.047

血小板计数/

[×109/L， M（P25，P75）]

272.00（227.25，309.25）

298.50（236.00，365.75）

337.00（273.75，444.00）

19.978

0.000

血小板比积/

[L/L， M（P25，P75）]

0.003（0.002，0.004）

0.003（0.002，0.004）

0.003（0.003，0.004）

13.554

0.000

血小板容积/[fL， 

M（P25，P75）]

10.30（9.90，11.25）

10.10（9.20，11.10）

9.80（9.20，10.50）

13.828

0.001

血小板分布宽度/[%，

 M（P25，P75）]

11.70（10.60，13.15）

11.20（9.90，13.50）

10.60（9.35，11.80）

13.733

0.001

组别

L1 组

L2 组

L3 组

H / F 值

P 值

大血小板/[%，

M（P25，P75）]

27.20（23.55，34.85）

25.60（18.60，34.10）

23.10（17.80，28.20）

14.202

0.001

前白蛋白/

（mg/L， x±s）

189.24±49.14

150.98±87.62

166.28±63.38

4.011

0.020

白球比（x±s）

1.67±0.34

1.34±0.39

1.49±0.34

9.257

0.000

超敏 C 反应蛋白/

[mg/L， M（P25，P75）]

9.28（1.20，23.89）

6.60（1.86，37.11）

15.23（3.75，44.29）

4.323

0.115

血沉/[mm/h， 

M（P25，P75）]

19.00（8.75，39.00）

48.00（26.50，71.75）

37.00（16.25，57.50）

12.395

0.002

组别

L1 组

L2 组

L3 组

H /F 值

P 值

凝血酶原时间/

（s， x±s）

11.43±0.92

12.21±1.17

11.58±0.90

0.643

0.527

凝血酶原时间活动度/

（%， x±s）

97.69±15.38

85.55±15.85

94.21±14.52

4.807

0.009

PT-INR  （x±s）

0.98±0.08

1.06±0.11

1.00±0.08

0.436

0.647

纤维蛋白原/ 

[g/L， M（P25，P75）]

3.39（2.54，4.01）

3.13（2.67，4.19）

3.90（3.20，4.90）

12.677

0.002

抗凝血酶 3 活性/

[%， M（P25，P75）]

94.70（84.40，101.75）

83.20（72.20，95.10）

93.75（80.53，100.93）

7.373

0.025
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0.588，0.855）（P <0.05），此时预测 L1 型 CD 敏感性为

55.0%（95% CI：0.320，0.762），特 异 性 为 84.6%

（95%CI：0.731，0.920）。凝血酶原时间活动度取临

界 值 98.10 时 ，AUC 为 0.715（95% CI：0.581，0.850）

（P <0.05），此时预测 L1 型 CD 敏感性 89.5%（95% CI： 

0.655，0.982），特异性 47.6%（95%CI：0.350，0.605）。

血 小 板 计 数 取 临 界 值 307×109/L 时 ，AUC 为

0.702（95% CI：0.618，0.785）（P <0.05），此时预测 L3

型 CD 敏 感 性 为 72.3%（95% CI：0.602，0.826），特 异

性 为 65.2%（95% CI：0.554，0.752）。 血 小 板 比 积 取

临 界 值 为 0.0035 时 ，AUC 为 0.665（95% CI：0.579，

0.750）（P <0.05），此时预测 L1 型 CD 敏感性为 83.1%

（95% CI：0.713，0.909），特 异 性 为 46.2%（95% CI：

0.359，0.568）。

血小板平均容积取临界值为 10.15 fL 时，AUC

为 0.677（95% CI：0.592，0.762）（P <0.05），此时预测

L1 型 CD 敏感性为 63.1%（95% CI：0.502，0.744），特

异 性 为 64.5%（95% CI：0.538，0.740）。 大 血 小 板 取

临 界 值 为 24.40% 时 ，AUC 为 0.678（95% CI：0.593，

0.763）（P <0.05），此时预测 L1 型 CD 敏感性为 73.8%

（95%CI：0.612，0.836），特 异 性 为 58.1%（95% CI：

0.474，0.681）。见图 1。

表3　多因素二元Logistic回归分析参数

自变量

抗凝血酶 3 活性（L2）

诊断年龄为 17～40 岁（L2）

CDAI（L2）

肛周累及（L3）

CDAI（L3）

b

-0.046

-1.518

0.017

1.958

0.026

Sb

0.021

0.647

0.007

0.555

0.005

Wald χ2

4.753

5.502

6.860

12.467

26.568

P 值

0.029

0.019

0.009

0.000

0.000

OR̂

0.955

0.219

1.017

7.088

1.026

95% CI

下限

0.916

0.062

1.004

2.390

1.016

上限

0.995

0.779

1.031

21.018

1.037

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

敏
感

性

0.0     0.2      0.4      0.6      0.8      1.0

大便不成形

血沉

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

敏
感

性

0.0     0.2      0.4      0.6       0.8      1.0

白球比
凝血酶原时
间活动度

1-特异性 1-特异性

A B

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

敏
感

性

0.0     0.2      0.4      0.6       0.8       1.0

1-特异性

血小板平均容积

大血小板

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

敏
感

性

0.0     0.2      0.4      0.6       0.8      1.0

1-特异性

血小板计数
血小板比积

C D

        A：大便不成形和血沉预测 L2 型 CD 的 ROC 曲线； B：白球比和凝血酶原时间活动度预测 L1 型 CD 的 ROC 曲线； C：血小板计数、血小板比

积预测 L1 和 L3 型 CD 的 ROC 曲线； D：血小板平均容积、大血小板预测 L1 型 CD 的 ROC 曲线。

图1　ROC曲线
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3 讨论

CD 作为一种病因未明的慢性复发性消化道炎

症 疾 病 ， 其 常 见 临 床 表 现 包 括 腹 痛 、 体 重 下 降 、

慢性腹泻等，根据蒙特利尔分型可将 CD 患者按照

病变部位分为 L1、L2 和 L3 型等[6]，而不同病变部

位 CD 患者具有不同临床特征。研究发现 L2 型 CD

患者女性比例稍高[7]，与本研究一致，即 L2 型 CD

患者女性比例最高，高于 L3 型患者。本研究发现

L2 型 CD 患者比例为 11.05%，与之前研究显示 L2

型 CD 患者占总 CD 患者 14.3% 相近[7]。研究显示 L2

型 CD 临床表现更与 UC 相似，而 L1 型 CD 与储袋炎

的症状更相似[2]。本研究发现 L2 和 L3 型患者大便

不成形、黏液脓血便比例高于 L1 组患者，提示 CD

患者临床表现与病变部位相关，累及结肠部位的

患者更易表现为大便性状改变。一项纳入 12 个以

人群为基础的队列研究的系统评价和 Meta 分析显

示结肠部位和直肠累及与肛周克罗恩病风险增加

相关[8]。与之前研究一致，本研究发现 L2 和 L3 型

患者肛周病变风险更高。另外，L3 型 CD 患者病程

长于 L2 型 CD 患者，提示随着病程的延长，CD 患

者的病变部位可能更广泛。

IBD 患者凝血功能和纤维溶解状态的异常与疾

病活动度相关，如纤维蛋白原、血小板计数、血

小板平均容积、血小板分布宽度、凝血酶原时间

与炎症或疾病活动度相关，研究发现纤维蛋白原

是与男性活动性 UC 患者 ESR 和 CRP 相关的独立预

测因子，而血小板计数和凝血酶原时间是男性 CD

患者疾病活动度的预测因子[9]。在血常规和凝血功

能上，本研究发现 L1 组患者血小板计数、平均血

小板比积、纤维蛋白原平均值低于 L3 组患者，L1

组患者血小板平均容积、血小板分布宽度、大血

小板%高于 L3 组，提示 L1 型 CD 患者和 L3 型 CD 患

者可能存在不同疾病活动度和炎症状态。与之前

研究一致[7]，本研究发现 L2 型 CD 患者 ESR 高于非

结肠型 CD 患者。研究发现血清 CRP 可用于评估 CD

患 者 肠 道 病 变 部 位 和 疾 病 严 重 度 ， L2 型 CD 患 者

CRP 值高于 L1 型 CD 患者[10]。本研究发现 L3 型 CD

患者血清 CRP 水平高于 L1 型 CD 患者，随着 CD 患

者病变范围增加，患者 CDAI 评分更高。

CD 患者病变部位主要由基因决定[11]。CD 患者

需根据病变部位制订治疗方案[12]。不同病变部位

CD 患者对治疗反应不同。相比于成人 L1 型和 L3 型

CD 患 者 ， L2 型 CD 患 者 对 全 肠 内 营 养（exclusive 

enteral nutrition, EEN）诱 导 治 疗 的 应 答 率 降 低

（51.9% 比 68.3%，P =0.029），相比于非结肠型 CD

患者，L2 型 CD 患者需要更多时间从 EEN 治疗中获

益[13]。相比于 L1 型 CD 患者相比，L2 型 CD 患者采

用生物制剂早期联合免疫抑制治疗对于减少 CD 相

关并发症更有效[L2 型 CD 风险比ĤR =0.51（95% CI：

0.30，0.85）；L1 型 CD 患者 HR 为 0.79（95% CI：0.57，

1.10）][14]。CD 患者诊断时伴复杂疾病行为和病变部

位为回肠预示远期预后更差[15]。研究显示，结直肠

病变 CD 患者中，血管内皮生长因子、炎症细胞因

子白细胞介素-6（IL-6）和 IL-12p70 升高，提示涉及

免疫、上皮和内皮系统的多种不同细胞类型参与

CD 病变的发生，这些血清标志物提示肠道炎症，

并可以提示 L1 和 L2 型 CD 患者的差异[16]。

由于 CD 患者不同病变部位具有不同的临床特

征，本文对此进行了相应探讨，同时为临床使用

常用血液学标志物鉴别 CD 患者病变部位提供了参

考。本研究具有如下优势：本研究发现部分临床

特征如大便不成形和一些较为常用的实验室检测

指标如血沉、凝血酶原时间活动度、白球比、血

小板计数、血小板比积、血小板平均容积、大血

小板%等可用于预测 CD 患者病变部位，作为 CD 病

变部位的标志物；相比于内镜检查，本研究选取

的 CD 不 同 病 变 部 位 的 标 志 物 便 于 获 取 且 价 格 低

廉，患者易于接受，同时可为不同病变部位 CD 患

者治疗方案的选择提供参考。

综 上 所 述 ， 本 研 究 发 现 L1 型 、 L2 型 及 L3 型

CD 患者间在临床症状、常用实验室检测指标、疾

病行为等方面存在差异，其中部分临床特征如大

便不成形和常用实验室检测指标如血沉、血小板

计数等可作为预测 CD 患者病变部位的标志物。同

时，这些指标简便、实用，可为临床预测 CD 病变

部位提供重要参考信息，正确认识这些差异将有

助于鉴别 CD 患者的病变部位。
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