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［摘要］ 目的 评估气囊辅助小肠镜（BAE）对狭窄型小肠克罗恩病（CD）与其他非感染性良性小肠狭窄的鉴

别诊断价值。方法 回顾性分析空军特色医学中心 2014 年 10 月至 2021 年 6 月收治的 67 例良性小肠狭窄患者的临

床资料，对所有患者 BAE 检查后的诊治经过及治疗结局进行随访。通过对比基于 BAE 的临床诊断与最终诊断的一致

性，评价 BAE 对狭窄型小肠 CD 及其他非感染性良性小肠狭窄的鉴别诊断价值，并对狭窄型小肠 CD 患者和其他非感

染性良性小肠狭窄患者的内镜下表现进行比较。结果 67 例良性小肠狭窄患者中 4 例失访、2 例经随访纠正诊断为

淋巴瘤，最终 61 例纳入研究。随访截至 2021 年 10 月 30 日，随访时间为 28（4～73）个月。良性小肠狭窄的病因分

别为 CD（62.3%，38/61）、隐源性多灶性溃疡性狭窄性小肠炎（11.5%，7/61）、小肠结核（6.6%，4/61）、缺血性

小肠炎（4.9%，3/61）、放射性小肠炎（3.3%，2/61）、非甾体抗炎药相关小肠炎（1.6%，1/61）、嗜酸性粒细胞性

小肠炎（1.6%，1/61）、梅克尔憩室相关小肠狭窄（1.6%，1/61）、肠型白塞病（1.6%，1/61）和病因不明（4.9%，

3/61）。基于 BAE 的临床诊断和最终诊断的总体一致率为 80.3%（49/61）。BAE 对狭窄型小肠 CD 诊断的灵敏度和

特异度分别为 97.4% 和 82.6%。狭窄型小肠 CD 患者中 BAE 下狭窄处出现非横行溃疡和回肠合并非狭窄性溃疡的比

例均高于其他非感染性良性小肠狭窄患者［53.1%（17/32）vs 16.7%（3/18）、38.9%（14/36） vs 0，P 均＜0.05］，

两组患者在镜下小肠狭窄的部位、程度、形态及是否存在纤维性狭窄、是否存在多发狭窄方面差异均无统计学意义

（P 均＞0.05）。结论 BAE 对狭窄型小肠 CD 与其他非感染性良性小肠狭窄有较高的鉴别诊断价值，但仍需要结合

临床表现、其他检查手段和长期随访综合判断。
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［ Abstract ］ Objective To evaluate the value of balloon-assisted enteroscopy (BAE) in the differential diagnosis of 
small bowel stenostic Crohn’s disease (CD) and other non-infectious benign small bowel stenosis. Methods The clinical 
data of 67 patients with benign small bowel stenosis who were admitted to the Air Force Medical Center from Oct. 2014 
to Jun. 2021 were retrospectively analyzed. The diagnosis and treatment process and outcomes after BAE of the included 
patients were followed up. Consistency between the clinical diagnosis based on BAE and final diagnosis was evaluated. The 
value of BAE in the differential diagnosis of small bowel stenostic CD and other non-infectious benign small bowel stenosis 
was evaluated, and the endoscopic performance in patients with small bowel stenostic CD and other non-infectious benign 
small bowel stenosis were compared. Results Among the 67 patients with benign small bowel stenosis, 4 were lost to 
follow-up, 2 were diagnosed as lymphoma after follow-up, and finally 61 were included in this study. The follow-up period 
was 28 (4-73) months until Oct. 30, 2021. The etiologies of benign small bowel stenosis were CD (62.3%, 38/61), cryptogenic 
multifocal ulcerous stenosing enteritis (CMUSE) (11.5%, 7/61), small intestinal tuberculosis (6.6%, 4/61), ischemic enteritis 
(4.9%, 3/61), radiation enteritis (3.3%, 2/61), non-steroidal anti-inflammatory drug-related enteritis (1.6%, 1/61), eosinophilic 
enteritis (1.6%,1/61), Meckel’s diverticulum-related small bowel stenosis (1.6%, 1/61), intestinal Behcet’s disease (1.6%, 
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在众多导致小肠狭窄的病因中，炎症性疾病最

为常见，其次为恶性肿瘤［1］。炎症性小肠狭窄最常

见的病因为克罗恩病（Crohn’s disease，CD）［1］， 
其 次 为 小 肠 结 核（small intestinal tuberculosis，
SITB）、 隐 源 性 多 灶 性 溃 疡 性 狭 窄 性 小 肠

炎（cryptogenic multifocal ulcerous stenosing 
enteritis，CMUSE）、非甾体抗炎药（non-steroidal 
anti-inflammatory drug，NSAID） 相 关 小 肠 炎、

放射性小肠炎、缺血性小肠炎、肠型白塞病、

SLCO2A1 基因相关慢性肠病（chronic enteropathy 
associated with SLCO2A1 gene，CEAS）等，这些疾

病在临床上与小肠 CD 难以鉴别。

各种良性疾病导致的深部小肠狭窄均可出现

肠梗阻、消化道出血、腹痛及腹泻等症状，且它

们的影像学表现多有相似之处，因此病因误诊时

有发生。文献报道，CD 的误诊率约为 10.0%、

SITB 误诊率约为 11.1%［2］，CMUSE 患者也常被

误诊为炎症性疾病［3］。近年来随着气囊辅助小

肠 镜（balloon-assisted enteroscopy，BAE） 的 应

用，小肠疾病尤其是良性小肠疾病的诊断更为直

观、可靠。BAE 克服了计算机断层扫描小肠造影

（computed tomography enterography，CTE）和胶

囊内镜的不足，不仅可以直视观察病变，还有组织

活检和内镜治疗的优势，对小肠疾病的诊断有较高

的准确性。对于疑似小肠出血和其他小肠疾病的患

者，BAE 的诊断率为 60%～80%［4］；对于可疑小

肠肿瘤患者，BAE 的阳性诊断率为 81.1%［5］；对

已经明确和可疑为小肠 CD 的患者，BAE 的诊断率

达 83.0%［6］。良性小肠狭窄病因的诊断对后续治

疗至关重要，不当的治疗可能会加重狭窄、加速疾

病进展，不利于患者临床转归。关于 BAE 对良性

小肠狭窄的鉴别诊断价值目前较少有文献提及。

1/61), and unclear (4.9%, 3/61). The overall consistent rate between BAE-based clinical diagnosis and final diagnosis was 
80.3% (49/61). The sensitivity and specificity of BAE in the diagnosis of small bowel stenostic CD were 97.4% and 82.6%, 
respectively. Small bowel stenostic CD patients showed more non-transverse ulcers at the stenosis and more intestinal non-
stenostic ulcers in the ileum than other non-infectious benign small bowel stenosis patients (53.1% ［17/32］ vs 16.7% ［3/18］, 
38.9% ［14/36］ vs 0; both P＜0.05). No significant differences were detected in the location, degree, morphology, or the 
presence of fibrotic stenosis or multiple stenosis between the 2 groups (all P＞0.05). Conclusion BAE has high value in the 
differential diagnosis of small bowel stenostic CD and other non-infectious benign small bowel stenosis, but it still needs to be 
combined with clinical manifestations, other examination methods, and long-term follow-up.

［ Key words ］ balloon-assisted enteroscopy; benign small bowel stenosis; Crohn’s disease; cryptogenic multifocal 
ulcerous stenosing enteritis

［Acad J Naval Med Univ, 2022, 43(6): 645-652］

本研究通过回顾性分析空军特色医学中心良

性小肠狭窄患者的临床资料及随访信息，评估 BAE
对良性小肠狭窄病因的鉴别诊断价值，并总结分析

狭窄型小肠 CD 和其他非感染性良性小肠狭窄的内

镜特点。

1 资料和方法

1.1 研究对象 2014 年 1 月至 2021 年 6 月空军

特色医学中心经 BAE 诊断为小肠狭窄的患者共 
84 例。纳入标准：（1）因各种原因行 BAE 检查提

示不同程度的小肠狭窄患者；（2）有完善的临床

资料（病史、胃肠镜检查、常规实验室和影像学检

查、诊治经过）。排除标准：（1）BAE 检查后临

床诊断恶性肿瘤相关小肠狭窄者；（2）无法随访

诊治结局者；（3）随访证实为恶性肿瘤相关狭窄

者。其中良性小肠狭窄患者 67 例（2014 年 10 月 
至 2021 年 6 月），通过随访患者诊治结局有 4 例

患者失访、2 例患者纠正诊断为淋巴瘤，最终 61 例

良性小肠狭窄患者（2015 年 5 月至 2021 年 6 月）

纳入本研究。随访终点时间为 2021年 10月 30日。

本研究通过空军特色医学中心伦理委员会审批。

1.2 器械与方法 小肠检查采用日本富士能 
EN-450P5 型双气囊小肠镜、日本奥林巴斯 SIF-Q260 
型单气囊小肠镜。小肠镜进镜终点为因成角等原因

无法继续进境或因狭窄无法继续进镜，狭窄病变常

规进行多段、多部位组织活检。经口小肠镜检查前

禁食 8～12 h、禁水 4～6 h；经肛小肠镜检查前 1 d
进流质饮食，检查前 4～6 h 服用复方聚乙二醇电解

质散溶液进行肠道准备，无法耐受一次性服用者可

考虑分次服用［7］。

1.3 相关定义 基于 BAE 的临床诊断是指内镜医

师根据 BAE 下表现（包括病变的分布、形态学特
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点等）及内镜组织活检结果，综合临床表现、常规

实验室和影像学检查结果做出的病因诊断。

CD 的诊断参考 2018 年中华医学会消化病学

分会炎症性肠病学组修订的《炎症性肠病诊断与治

疗的共识意见（2018 年·北京）》［8］和世界胃肠

组织推荐的 6 个诊断要点：（1）非连续性或节段

性改变；（2）卵石样外观或纵行溃疡；（3）透壁

性炎症反应改变；（4）非干酪性肉芽肿；（5）裂

隙溃疡、瘘管；（6）肛周病变［9］。

CMUSE 的诊断要点有以下 5 条：（1）青少年、

中年患者不明原因多发、短节段的小肠狭窄，狭窄

病变之间的间隔长度为 2～10 cm；（2）局限于黏

膜层、黏膜下层的浅表溃疡，以横行 / 环形溃疡为

主；（3）外科手术切除后小肠慢性或复发性溃疡

性狭窄；（4）没有全身炎症的迹象；（5）对糖皮

质激素敏感［10］。

SITB 的诊断要点主要有以下 4 条：（1）肠壁

或肠系膜淋巴结有干酪样坏死性肉芽肿；（2）病

变组织病理检出结核分枝杆菌或结核分枝杆菌培养

阳性；（3）病变处取材进行动物接种有结核样改 
变；（4）诊断性抗结核治疗有效［11-12］。

缺血性小肠炎的诊断要点：（1）以腹痛、

便血、腹泻为主要表现，可伴梗阻症状；（2）内

镜狭窄病变以系膜缘为重，有溃疡形成；（3）数

字减影血管造影（digital subtraction angiography，
DSA）、计算机断层扫描动脉造影（computed 
tomography arteriography，CTA）或外科手术病理

发现血栓 / 狭窄［13-14］。

放射性小肠炎国内尚无统一的诊治共识或指

南，查阅文献［15-16］后总结为以下 5 条诊断要点： 
（1）有肿瘤放射治疗史；（2）便血、里急后重、

穿孔或梗阻症状，缺乏特异性；（3）内镜下表现

为黏膜充血糜烂、质地脆且易出血，回肠末端多发

小溃疡，可伴有狭窄；（4）病理提示黏膜萎缩、

隐窝紊乱不规则、闭塞性动脉内膜炎、黏膜下层间

质纤维化；（5）排除其他疾病。

NSAID 相关小肠炎的诊断要点为既往长期服

用 NSAID 类药物治疗，以消化道出血、蛋白质丢

失、穿孔和梗阻为主要表现，膜性狭窄常见。

嗜酸性粒细胞性肠炎的诊断要点：（1）存在

消化道症状；（2）组织学证据表明 1 处或多处肠

道组织有嗜酸性粒细胞浸润；（3）除外寄生虫感

染、嗜酸性粒细胞增多症、炎症性肠病、自身免疫

病及药物过敏等导致组织、血液中嗜酸性粒细胞增

多的疾病［17］。

CEAS 的诊断要点：（1）胃肠道持续性隐匿

性失血（术后状态除外）；（2）通过内镜、影像

学或病理检查确定肠道存在特征性病变；（3）存

在预期致病的纯合子或复合杂合子 SLCO2A1 基因

突变［18］。

最终诊断：在基于 BAE 的临床诊断基础上，

根据后续诊治结果（部分患者包括外科手术及手术

病理）和随访信息决定是否对基于 BAE 的临床诊

断进行修正。综合临床表现、实验室检查、影像学

检查、胶囊内镜和 BAE 表现及随访信息仍无法明

确病因者定义为病因不明良性小肠狭窄。

小肠镜下狭窄的描述包括狭窄部位、多发狭

窄（2 处及以上为多发）、狭窄形态（膜性、短节

段、长节段）、狭窄程度、狭窄性质（炎性、纤维

性、混合性）、狭窄处溃疡形态（横行、非横行）、

是否合并非狭窄性溃疡、是否存在回盲瓣病变及是

否存在结肠病变。BAE 下小肠狭窄定义为外套管无

法通过，重度狭窄指小肠镜镜身无法通过。小肠炎

性狭窄是指肠壁充血水肿导致肠壁增厚和管腔面积

显著减小，通常可见新鲜溃疡；纤维性狭窄是指肠

壁纤维化，无活动性炎症和深大溃疡表现；混合性

狭窄是指同时存在炎性狭窄和纤维性狭窄的表现。

根据狭窄形态分为膜性狭窄、短节段狭窄（狭窄病

变长度为 1～＜5 cm）和长节段狭窄（狭窄病变长 
度≥5 cm）［19-21］。同时存在 2 种及以上形态者为

多形态狭窄。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 26.0 软件进行数据统

计分析。符合正态分布的计量资料以 x±s 表示，不

符合正态分布的计量资料以中位数（范围）表示，

计数资料以例数和百分数表示。计数资料的比较采

用 χ2 检验，当理论频数＜5 时采用 Fisher 确切概率

法。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 一般资料 纳入 61 例良性小肠狭窄患者，男

38 例（62.3%）、女 23 例（37.7%），发病年龄为

4～74 岁，平均发病年龄为（43.8±17.3）岁，发病

年龄≤45 岁的患者有 32 例（52.5%）。病程为 26
（0.2～636）个月，病程≥1 年者占 67.2%（41/61）。

第 6 期．刘荣雨，等．气囊辅助小肠镜对狭窄型小肠克罗恩病与其他非感染性良性小肠狭窄的鉴别诊断价值



海军军医大学学报　   2022 年 6 月，第 43 卷· 648 ·

61 例患者中有不完全肠梗阻症状者 24 例（39.3%），

有非特异性腹痛者（无梗阻相关特异性症状）23 例 

（37.7%），有消化道出血者 20 例（32.8%），有

消瘦者 9 例（14.8%），有其他临床表现（腹泻、

乏力、贫血）者 4 例（6.6%）；其中有 6 例患者同

时存在多种临床表现。61 例患者中合并心脑血管疾

病者 15 例（24.6%），合并肛周病变者 4 例（6.6%），

既往有腹部手术史者 20 例（32.8%），长期使用

NSAID 药物者 12 例（19.7%）。BAE 检查前实验

室检查提示贫血 42 例（68.9%）、低蛋白血症 31

例（50.8%）。前期 CT 检查发现小肠狭窄和 / 或梗

阻者 36 例（59.0%），肠壁增厚 28 例（45.9%），

腹腔淋巴结肿大 16 例（26.2%），CT 阴性 17 例

（27.9%）。21 例行胶囊内镜检查者中发现小肠

狭窄合并溃疡 8 例（38.1%），非狭窄性溃疡 8 例

（38.1%），阴性 5 例（23.8%）。61 例患者共行小

肠镜检查 90 例次，行经口小肠镜者 9 例（14.8%），

行经肛小肠镜者 23 例（37.7%），行双侧（经肛＋

经口小肠镜）检查者 29 例（47.5%），完成对接实

现全小肠检查者 7 例（11.5%）。截至随访终点，

61 例患者随访时间为 28（4～73）个月，1 例患者

因结核播散治疗无效死亡。根据患者外科手术治

疗结果、药物治疗反应和随访中病情变化，61 例

患者中最终明确病因者 58 例（其中行外科手术者 

25 例），至随访终点仍有 3 例患者未能明确狭窄病

因（2 例内镜表现为可疑 CEAS）。

2.2 患者基于 BAE 的临床诊断与最终诊断的一 

致性 通过总结内镜下表现、其他检查手段及随

访信息，61 例良性小肠狭窄患者的病因分别为 CD

（62.3%，38/61）、CMUSE（11.5%，7/61）、

SITB（6.6%，4/61）、 缺 血 性 小 肠 炎（4.9%，

3/61）、放射性小肠炎（3.3%，2/61）、NSAID 相

关小肠炎（1.6%，1/61）、嗜酸性粒细胞性小肠炎

（1.6%，1/61）、梅克尔憩室相关小肠狭窄（1.6%，

1/61）、肠型白塞病（1.6%，1/61）和病因不明

（4.9%，3/61），最终诊断依据见表 1。

基于 BAE 的临床诊断和最终诊断的总体一

致率为 80.3%（49/61）。38 例 CD 患者中有 1 例

曾被基于 BAE 的临床诊断误诊为 CMUSE；7 例

CMUSE 患者中有 1 例曾被基于 BAE 的临床诊断误

诊为 CD；4 例 SITB 患者中有 2 例曾被基于 BAE

的临床诊断误诊为 CD，另 2 例基于 BAE 的临床诊

断为病因不明小肠狭窄；3 例缺血性小肠炎患者中

有 1 例曾被基于 BAE 的临床诊断误诊为 CD，1 例

基于 BAE 的临床诊断为病因不明小肠狭窄；放射

性小肠炎、NSAID 相关小肠炎和梅克尔憩室相关

小肠炎患者基于 BAE 的临床诊断均与最终诊断一

致；1 例嗜酸性粒细胞性小肠炎患者基于 BAE 的

临床诊断为病因不明小肠狭窄；3 例病因不明小

肠狭窄患者中有 2 例基于 BAE 的临床诊断为可疑

CEAS，另 1 例基于 BAE 的临床诊断和最终诊断均

未能明确病因。

BAE 对狭窄型小肠 CD 诊断的灵敏度、特异度

和总符合率分别为 97.4%（37/38）、82.6%（19/23）、

91.8%（56/61）。BAE 诊断为 CD 者中有 4 例在后

续诊治和随访中被证实为误诊，分别为SITB 2 例、

缺血性小肠炎 1 例和 CMUSE 1 例。1 例 BAE 检

查诊断为 CMUSE 的患者经手术病理证实为 CD。 

4 例 SITB 患者在 BAE 检查中均被误诊，后经手术

病理诊断 2 例，结核播散后治疗无效死亡 1 例，另

1 例在随访中通过诊断性抗结核治疗后疗效显著被

纠正诊断为 SITB。内镜表现类似 CEAS 者 2 例，

但未经基因检测证实。61 例患者均进行了 BAE 下

组织活检，组织活检病理为病因诊断提供充分依据

者 2 例（3.3%）。

2.3 狭窄型小肠 CD 和其他非感染性良性小肠狭

窄患者的内镜特点比较 除外 4 例 SITB 患者，将 

57 例非感染性良性小肠狭窄患者分为狭窄型小肠

CD组（38例）和其他非感染性良性小肠狭窄组（19

例），比较两组患者的内镜下特点，结果如表 2 所

示。狭窄型小肠 CD 患者中空肠和回肠均有狭窄者

2 例。57 例非感染性良性小肠狭窄患者中有 50 例

狭窄处可见溃疡，狭窄型小肠 CD 组 BAE 下狭窄处

出现非横行溃疡的患者比例高于其他非感染性良性

小肠狭窄组［53.1%（17/32）vs 16.7%（3/18）， 
P＝0.016］。狭窄型小肠 CD 组和其他非感染性良

性小肠狭窄组在狭窄的部位、程度、形态、类型及

是否多发狭窄等方面差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。非感染性良性小肠狭窄患者中行经肛小肠

镜检查者 49 例，狭窄型小肠 CD 组回肠合并非狭

窄性溃疡的患者比例高于其他非感染性良性小肠狭

窄组［38.9%（14/36）vs 0，P＝0.010］。
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表 1 61 例良性小肠狭窄患者的最终病因诊断和诊断依据

Tab 1 Final etiological diagnosis and diagnostic basis of 61 patients with benign small bowel stenosis
Final diagnosis Diagnosis basis n

CD BAE (longitudinal ulcer, discontinuous lesions, and cobblestone sign) and surgery pathology (transmural 
inflammation)

1

BAE (longitudinal ulcer and discontinuous lesions) and surgery pathology (transmural inflammation and 
fissuring ulcer)

1

BAE (longitudinal ulcer and discontinuous lesions) and surgery pathology (transmural inflammation) 5
BAE (longitudinal ulcer), surgery (discontinuous lesions), and surgery pathology (transmural inflammation) 1
BAE (discontinuous lesions) and surgery pathology (transmural inflammation and fissuring ulcer) 1
BAE (discontinuous lesions) and surgery pathology (transmural inflammation) 4
BAE (discontinuous lesions and fistula), surgery pathology (transmural inflammation), and perianal lesions 1
BAE (stenosis), surgery (discontinuous lesions), and surgery pathology (transmural inflammation) 2
BAE (discontinuous lesions), CT (transmural inflammation), and BAE pathology (non-caseating granulomas) 1
BAE (discontinuous lesions), CT (transmural inflammation), BAE pathology (crypt abscess), and perianal lesions 1
BAE (longitudinal ulcer and discontinuous lesions) and CT (transmural inflammation) (1 patient with 
perianal lesions)

7

BAE (discontinuous lesions and fistula) and CT (transmural inflammation) 1
BAE (discontinuous lesions) and CT (transmural inflammation) (1 patient with perianal lesions) 6
BAE (stenosis) and CT (discontinuous lesions and transmural inflammation) 6

CMUSE Without systemic inflammation and BAE (multiple diaphragmatic/short stenosis of ileum and multiple 
superficial transverse ulcers)

3

Without systemic inflammation, surgery (multiple short stenosis and superficial transverse ulcers), and 
glucocorticoids were effective

1

Without systemic inflammation, BAE (diaphragmatic and short stenosis with superficial transverse 
ulcers), and surgery pathology (multiple stenosis and superficial transverse ulcers)

1

Without systemic inflammation, BAE (diaphragmatic/short stenosis of ileum and superficial transverse 
ulcers), and CT (multiple stenosis)

2

SITB CT (discontinuous lesions), BAE (short/long stenosis and transverse/irregular ulcers), and surgery 
pathology (acid-fast stain positive)

2

PPD strongly positive, BAE (diaphragmatic and short stenosis of ileum and multiple transverse ulcers), 
and effective antituberculosis treatment

1

BAE (long stenosis of ileum and transverse/irregular ulcers), BAE pathology (granulomatous 
inflammation), and dead for disseminated tuberculosis

1

Ischemic 
enteritis

Thrombophilia, CTA (portal thrombosis＋ischemic performance of upper jejunal), BAE (stenosis＋clearly 
ulcer), surgery (infundibular stenosis), and surgery pathology (vasodilatation and congestion of serosa)

1

History of embolization of superior mesenteric artery, BAE (infundibular stenosis of jejunal and irregular ulcers) 1
BAE (multiple short stenosis and ulcers) and surgery pathology (stenosis of mesenteric artery at ulcers) 1

Radiation 
enteritis

History of pelvic radiation therapy and BAE (stenosis of ileum and diffuse mucosal hyperemia and crisp) (1 of 
them underwent surgery to relieve stenosis, and the surgery pathology was consistent with radiation enteritis)

2

NSAID-related
enteritis

History of taking NSAID, CT (thickening of small bowel wall and expansion/effusion of small bowel), 
BAE (multiple diaphragmatic stenosis with superficial transverse/circle ulcers and mucosal erosion), and 
BAE pathology (chronic inflammation)

1

Eosinophilic 
enteritis

BAE (short stenosis of jejunal, circumferential strip ulcer, and rough mucosa) and surgery pathology 
(consistent with eosinophilic enteritis)

1

MD-related small 
bowel stenosis

BAE (there was a short stenosis at the diverticulum opening with transverse ulcers) and surgery pathology 
(MD with inflammatory stenosis and ulcer)

1

IBD Recurrent oral ulcers, BAE (long stenosis and multiple deep ulcers), and BAE pathology (small vessel 
wall neutrophil, vasculitis)

1

Unclear Two patients were suspected CEAS: persistent occult bleeding of the gastrointestinal tract and BAE (multiple 
oblique diaphragmatic or short stenosis＋multiple transverse/irregular ulcers). But the 2 patients did not take 
genetic testing, 1 of them underwent surgery, and the surgery pathology suggests chronic inflammation

2

One patient had unclear etiology: BAE (single short stenosis＋mucosal hyperemia and edema and 
superficial transverse ulcers)

1

CD: Crohn’s disease; BAE: Balloon-assisted enteroscopy; CT: Computed tomography; CMUSE: Cryptogenic multifocal 
ulcerous stenosing enteritis; SITB: Small intestinal tuberculosis; PPD: Purified protein derivative; CTA: Computed tomography 
arteriography; NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drugs; MD: Meckel’s diverticulum; IBD: Intestinal Behcet’s disease; CEAS: 
Chronic enteropathy associated with SLCO2A1 gene.
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表 2 狭窄型小肠 CD 和其他非感染性良性小肠狭窄患者的内镜特点比较

Tab 2 Comparison of endoscopic characteristics between small bowel stenostic CD group and other non-infectious 

benign small bowel stenosis group
n (%)

Endoscopic characteristic CD N＝38 Others N＝19 Statistic P value
Multiple stenosis (≥2 strictures) 15 (39.5) 10 (52.6) χ2＝0.891 0.404
Stenosis location
 Jejunal stenosis   5 (13.2)   4 (21.1) Fisher exact test 0.463
 Ileal stenosis 35 (92.1) 15 (78.9) Fisher exact test 0.206
Severe stenosis 35 (92.1) 16 (84.2) Fisher exact test 0.389
Stenosis morphology
 Diaphragmatic stenosis 13 (34.2)   7 (36.8) χ2＝0.039 1.000
 Short stenosis 29 (76.3) 15 (78.9) Fisher exact test 1.000
 Long stenosis   4 (10.5) 1 (5.3) Fisher exact test 0.655
 More than 1 type stenosis morphologies   8 (21.1)   4 (21.1) Fisher exact test 1.000
Stenosis composition type
 Inflammatory stenosis 11 (28.9)   7 (36.8) χ2＝0.365 0.763
 Fibrotic stenosis 17 (44.7)   8 (42.1) χ2＝0.036 1.000
 Mixed stenosis 17 (44.7)   9 (47.4) χ2＝0.035 1.000
Ulcer morphology at stenotic lesionsa χ2＝6.380 0.016
 Transverse ulcer 15 (46.9) 15 (83.3)
 Non-transverse ulcer 17 (53.1)   3 (16.7)
Ileocecal region lesion 10 (26.3)   2 (10.5) Fisher exact test 0.301
Colonic lesion   9 (23.7)   2 (10.5) Fisher exact test 0.304
Ileum ulcer without stenosisb 14 (38.9)                0 Fisher exact test 0.010

a: There were 50 patients having ulcers at stenotic lesions (32 patients in the small bowel stenostic CD group and 18 in other 
benign small bowel stenosis group); b: There were 49 patients who underwent transanal enteroscopy (36 patients in the small bowel 
stenostic CD group and 13 in other benign small bowel stenosis group). CD: Crohn’s disease.

3 讨 论

小肠镜可较为准确地定位病变、对病变进行

直观观察并提供组织活检标本，相较于 CTE、磁

共振肠道造影、胶囊内镜具有一定的优势，是目

前国内外指南共识推荐的小肠疾病诊治的核心手 
段［4,7,22-23］。小肠镜对小肠出血的检出率为 68%～ 

74%［24-25］，对疑似小肠肿瘤的阳性诊断率为 
81.1%［5］。日本一项多中心回顾性研究发现，小肠

镜对小肠狭窄的诊断准确率为 87.1%（156/179）［1］。

虽然小肠镜对狭窄性病变的检出率很高，但是针对

良性小肠狭窄病因的鉴别诊断并没有系统的结论。

一项回顾性研究结果显示，在 100 例疑似 CD 的患

者中，通过小肠镜综合其他检查结果初步诊断 CD
患者 45 例，最终诊断为 CD 患者 38 例［26］。该研究

中小肠镜对 CD 诊断的准确率为 84.4%（38/45）。

本研究中 BAE 对良性小肠狭窄病因诊断的准确率

为 80.3%（49/61），对狭窄型小肠 CD 诊断的灵

敏度、特异度分别为 97.4%、82.6%，可见 BAE 对

CD 和其他良性小肠狭窄的病因鉴别有重要价值。

小肠良性狭窄以 CD 最常见，其他病因包括

CMUSE、SITB、缺血性小肠炎、放射性小肠炎、

NSAID 相关小肠炎、嗜酸性粒细胞性小肠炎、梅

克尔憩室相关小肠狭窄、肠型白塞病等。本研究中

小肠良性狭窄病因分布和日本的研究结果［1］基本

一致。虽然临床上 CMUSE 病例并不常见，但本研

究中其占比为 11.5%（7/61），仅次于 CD（62.3%，

38/61），这与该病多发溃疡并狭窄的特征有关。

本研究中 SITB 仅占 6.6%（4/61），虽然我国为

结核感染高发国家，但单纯 SITB 的发病率相对较

低，国内一项纳入 1 291 例小肠疾病患者的单中心

回顾性研究仅发现 1 例 SITB［27］；另外，可能多数

SITB 患者在发展至小肠狭窄前已明确诊断并进行

干预治疗。

本研究中，CD 患者狭窄处非横行溃疡更多见，

其他非感染性良性小肠狭窄患者狭窄处横行溃疡常

见，且前者合并回肠非狭窄性溃疡病变较多，但 CD
患者和其他非感染性良性小肠狭窄患者在内镜下狭

窄部位、程度、形态、类型及是否存在多发狭窄方

面差异均无统计学意义。因此，在临床工作中对于

非感染性良性小肠狭窄患者，若狭窄处合并非横行

溃疡或合并回肠非狭窄性溃疡更应该考虑 CD。笔
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者认为 CD 患者较多合并回肠非狭窄性溃疡与小肠

CD 发病部位常见于回肠有关。由于成角或狭窄等

原因，本研究的良性小肠狭窄患者仅部分完成全回

肠检查，回肠非狭窄性溃疡的检出也可能与进镜深

度有关，在未能窥见的深部回肠是否还有其他的非

狭窄性溃疡尚不明确，因此仅依靠内镜下狭窄病变

的特点很难将 CD 和其他非感染性良性小肠狭窄区

分开来。

本研究中最终诊断为 SITB 的 4 例患者在 BAE
中均被误诊，导致后续抗结核治疗延误。SITB 发

展至小肠狭窄病程通常较长，随着病情迁延，结核

分枝杆菌与机体相互作用并趋于不活跃状态，常规

结核分枝杆菌检查结果可能为阴性，反复溃疡修

复、肠壁纤维化及继发出现的肠道梗阻等也会使病

变失去原本典型的内镜特点（典型横行溃疡、污浊

苔附着），导致 SITB 容易被误诊为其他小肠狭窄

性疾病。因此，针对狭窄性小肠疾病患者，建议行

双侧小肠镜检查，以更有效地发现并观察非狭窄性

溃疡等内镜下早期病变，从而帮助鉴别病因。

小肠镜下组织活检是 BAE 检查的显著优势，

但笔者经验及文献数据均显示小肠镜下组织活检很

少能为病因的鉴别诊断提供确切证据。文献报道组

织活检对回结肠疾病和可疑小肠 CD 的诊断率约为

8%［26,28］。目前尚无专门针对小肠镜下活检的数据。

本研究中内镜组织活检能为病因诊断提供充分依据

的患者仅占 3.3%，且最终随访诊断为 SITB 的 4 例

患者 BAE 下组织活检均未发现结核分枝杆菌感染

的特征性组织病理改变。因此，良性小肠狭窄的病

因鉴别不能过度依赖组织活检，同时也应该从取材

（部位、深浅）、病理认识及与病理医师沟通等多

个方面探索如何提高内镜下活检的阳性率。

本研究存在以下局限：（1）研究设计为单中

心回顾性研究。但空军特色医学中心是国内大型小

肠镜诊疗中心之一，病例数相对较多，研究结果具

有一定说服力。（2）超过半数患者只进行了单侧

小肠镜检查，可能存在其他小肠狭窄病变未被发现

的情况，这可能导致对小肠狭窄内镜特点总结不充

分。（3）部分患者随访时间较短，随着随访时间

的延长最终诊断可能出现转折。为此，笔者团队建

立了小肠狭窄患者微信群以实时随访、追踪患者的

转归。

综上所述，BAE 对良性小肠狭窄的总体诊断

准确性高，多数患者可通过 BAE 检查明确病因，但

仍需结合临床表现、其他检查手段和长期随访治疗

的结果综合判断，还需要长期积累内镜下形态学、

组织活检经验以进一步提高 BAE 对良性小肠狭窄

病变的鉴别诊断能力。
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