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溃疡性结肠炎内镜下评分的研究进展

范轩鸣 1 孙煜为 1 贺子轩 1,2 王同昌 1 李兆申 1,2 柏愚 1,2

1海军军医大学第一附属医院消化内科，上海 200433；2国家消化系统疾病临床医学研究

中心，上海 200433
通信作者：柏愚，Email：5937212@qq.com

【提要】　早期、合理的内镜检查对于溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）的明确诊断、疾病活动

度评估、治疗决策以及疗效监测具有重要意义。早期的UC内镜下评分如Mayo内镜评分、Sutherland
指数、UC内镜下严重程度指数，虽然应用方便，但评价标准较为宽泛，存在局限性。近年来，随着内镜

技术与理论的不断更新，内镜下指标也在逐渐进步和完善。新的内镜评分如改良Mayo内镜评分、UC
腔内炎症负担程度评分和多伦多炎症性肠病整体内镜报告评分，这些评分系统对UC的临床评估更加

精细、全面，但需更多研究验证其准确性和实用性。本文将按照UC内镜下评分发展的时间顺序介绍

和分析传统与新型UC内镜评分的特点，并就其应用优势和局限性展开说明。
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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是一种自身免疫

性的肠道炎症性疾病，主要累及结肠以及直肠的黏膜层。

据估计，2023 年全球 UC 的发病人数达 500 万例，且发病率

在全球范围内呈逐年上升趋势［1］。肠镜是 UC 诊治过程中

的关键工具，通过在内镜下直接观察肠道黏膜的状态，可以

评估炎症的程度和分布，进而协助建立诊断、判断疾病严重

程度以及监测炎症活动和治疗反应流程，并为后续的治疗

选择提供导向和依据［2‑4］。内镜下疾病严重程度的评价体

系对于 UC 的诊断、治疗决策和疾病监测都具有重要意

义［5］。理想的评分系统应该易于使用、可重复、可靠，对病

变的变化敏感性高，并在不同的临床环境中经过验证，以指

导治疗策略。目前，UC内镜下评分系统涵盖了疾病活动的

多个维度，且仍在不断发展和演变，新的评分系统和修订版

本可能会随着研究的进展而相继出现。本文对目前 UC内

镜下评分系统的开发及应用进行了梳理，分析并总结各评

分系统的特点［6］。

一、UC内镜评分发展

1.Truelove and Witts 评分：1955 年，在一项关于可的松

治疗慢性 UC 的随机对照试验中，Truelove 等［7］研究者发现

治疗开始时的疾病严重程度与疾病结果具有很强的相关

性。因此，他们提出了一种新的方法来评估该疾病的严重

程度。该方法将 UC 分为轻度、中度和重度 3 个等级，并包

括 6个变量：每日腹泻的频率、大便中宏观血液的量、体温、

心率、血红蛋白和红细胞沉降率。该评分系统除了测量临

床变量以评估疾病活动性外，还使用 3 点量表法对乙状结

肠镜的镜下结果进行评估，但并未对内镜下的表现进行定

义。尽管如此，该评分为内镜指标纳入UC的疾病活动度评

价提供了新的方向［8］。

2.Baron 指数：1964 年，Baron 等［9］使用硬质乙状结肠镜

评估了 60 名 UC 患者的直肠及乙状结肠黏膜病变情况，设
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计并纳入了黏膜外观特征的一系列观察指标，即 Baron 指

数。具体评价包括深层大血管、浅表小血管、湿润度、脆性、

颗粒度、可扩张性、息肉、溃疡、管腔内出血、黏液脓液、粪便

和黏膜运动性等 13个黏膜特征变量。其中，出血情况根据

严重程度分为正常、异常但不出血、中度出血和严重出血。

Baron指数通过对这些特征的评估和分数化，将每个特征的

分数相加，得出总分。分数越高，表示结肠黏膜的病变和炎

症越严重。虽然该指数就黏膜外观的具体表现提出了统一

标准，但由于评价方法复杂、尚未得到临床验证，因此并未

被广泛应用。

3.Powell‑Tuck指数：1982年，Powell‑Tuck等［10］在一项针

对口服泼尼松治疗活动性UC的对照试验中，分析了乙状结

肠镜镜下表现与炎症活动性之间的关联，发现内镜下黏膜

出血情况与患者临床症状明显相关。该研究首次对内镜下

黏膜出血的程度进行分级，包括非出血性黏膜（0级，没有自

发出血或轻触出血）和出血性黏膜（1级或 2级），其中后者

又分为脆弱性黏膜（1级，在内镜轻触时出血但在检查前没

有自发出血）和自发出血性黏膜（2级，在初始检查前出现自

发性出血）。这一分级也为后来出现的诸多UC内镜评分提

供了更多参考。

4. Mayo 内 镜 评 分（Mayo endoscopic score，MES）：

1987年，在一项针对接受美沙拉嗪治疗的活动性UC患者的

研究中，Schroeder等［11］提出了一种评估肠道炎症活动性的

方法，即Mayo评分，包括 4个方面的指标：大便频率、直肠出

血、结肠镜下表现以及全身情况评估。其中，与内镜下黏膜

表现相关指标经常在临床实践中被独立应用，称为部分

Mayo评分（p‑MS）或 MES，通过从 0（正常黏膜）到 3（严重疾

病）的 4级评分来定义。MES是成人UC临床试验中最常用

的评分系统，其中，MES 评分较基线下降≥1 分被定义为内

镜应答，MES为 0或 1被定义为内镜下缓解［12］。但越来越多

的证据表明，MES为 0和 1的 UC患者之间存在明显的临床

结果差异，例如有几项研究报告提示，MES 为 1 的患者比

MES 为 0 的患者表现出更高的临床复发风险［13］。因此，有

观点建议将MES为 0视为UC的治疗目标以及UC内镜下黏

膜愈合的标准［14］。MES虽然在临床上应用广泛且简单易操

作，但是在评估中重度炎症性肠病和分节段时仍然不够精

确，存在明显的缺点和局限性：首先，它在很大程度上依赖

于医生的主观观察和判断，不同医生可能对同一患者的内

镜结果有不同的解释，因此可能导致评分的不一致性；其

次，MES通常将UC分为轻度、中度和重度，这种粗略的分类

可能无法捕捉到疾病的一些细微变化，特别是在缓解状态

和轻微活动状态下；此外，该评分系统主要关注直肠和乙状

结肠的情况，而忽略了其他肠道区域的病变，这可能导致对

整体结肠疾病活动度的不完全评估。

5.Sutherland指数：1987年，Sutherland等［15］开展了一项

针对 UC远端病变患者进行美沙拉明灌肠的安慰剂对照试

验，并提出了基于患者临床症状和内镜下黏膜表现的疾病

活动指数（disease activity index，DAI），其中包括大便频率、

直肠出血程度、内镜下黏膜外观以及医师总体评估共 4 个

指标，每个指标根据严重程度被分别赋予 0~3 分，其中黏

膜外观被描述为正常、轻度易碎、中度易碎、渗出或自发出

血。DAI 总分为 0~12 分，通过对上述 4 个项目的分数相加

而得出，总分越高，表示溃疡性结肠炎的活动程度越高。

该指数包含了多个子量表的组合，用于测量患者的症状和

肠黏膜病变，是一个简单的疗效评估指标。虽然 DAI几乎

包含了与 Mayo 评分相同的项目，但与 Mayo 评分不同，DAI
是更倾向于短期评估和监测的工具，因为它的每个评估项

目都基于患者在短时间内（通常是患者就诊时或住院期

间）的情况进行评估。无论是作为一个总体指标还是一个

分量表，它都在经过对照实验分析后被证明具有有效性，

其中黏膜外观被认为是评估肠道炎症活动度最有效的

指标。

6.Rachmilewitz指数：1988年，为评估使用 pH依赖性树

脂（Eudragit L）包衣的美沙酮制剂与磺胺沙拉嗪在活动性轻

至中度 UC 患者中的安全性和有效性，Rachmilewitz 等［16］提

出了一个结合了临床活动指数和内镜结果的评分系统。临

床活动指数包括 7 项内容：大便次数、便血量、研究者对临

床症状的整体评估、腹痛或肠痉挛、发热、肠外表现和实验

室检查结果。内镜指数包括 4项内容：颗粒状散射反光、血

管形态、黏膜脆性以及黏膜改变。每项内容得分 0~4分，得

分越高表示黏膜损伤越严重。尽管 Rachmilewitz 指数在评

估疾病活动和监测治疗效果方面具有一定的应用价值，但

该方法尚未在临床中得到验证，因此并未广泛应用。

7.改良 Baron 指数：2005 年，Feagan 等［17］进行了一项抗

α4β7 整合素抗体治疗重度 UC 的安慰剂对照试验，并在

Baron指数的基础上进行修改，删除了不同出血水平的定性

评估，并将内镜下黏膜损伤分为 0~4级：正常黏膜（0级），具

有异常血管形态的颗粒状黏膜（1 级），增加的黏膜脆性

（2 级），具有自发出血的微观溃疡（3 级）和显著的溃疡

（4 级）。改良 Baron 指数是对原始 Baron 指数的扩展和改

进，通过添加附加指标，提供了更详细和全面的内镜评估。

该指数常用于评估UC治疗后的效果，特别是在治疗前后进

行比较，以确定疾病的缓解程度和黏膜愈合情况［18］。

8. 内 镜 活 动 指 数（endoscope activity index，EAI）：

2010年，Naganuma等［19］在一项前瞻性研究中提出了一个新

的内镜活动指数，用于评估接受糖皮质激素或环孢霉素 A
（CsA）治疗的重度UC患者的疗效。该指数对 6个描述因素

进行评分，分别为溃疡大小、溃疡深度、红斑、出血、黏膜水

肿和黏液渗出，根据描述的严重程度分配 0~3分，最后合计

得到总分，分数越高意味着疾病越严重。EAI 被发现与

Lichtiger 指数、Matts 分型和 Rachmilewitz 指数密切相关，这

些指标在评估重度 UC患者的治疗疗效方面具有较高的价

值。此外，EAI与疾病活动度的客观标志物相关，包括外周

血白蛋白、外周血白细胞、C‑反应蛋白、粪钙卫蛋白、血红蛋

白、黏膜 IL‑8和血小板计数，并在随后的临床实践中得到广

泛应用［20］。
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9.UC内镜下严重程度指数（ulcerative colitis endoscopic 
index of severity，UCEIS）：2012 年，Travis 等［21］对一组 UC 患

者进行了乙状结肠镜检查，并将其内镜图像与先前收集的

数据进行了比较。通过观察和比较，他们确定了与疾病活

动度和严重程度相关的内镜特征和指标，提出了UCEIS，并
在独立的队列研究中进行了可靠性验证［22］。该指标使用镜

下外观来描述评分，包括：血管模式（1~3 分）、出血（1~
4 分）、糜烂/溃疡（1~4 分）。UCEIS 已经被证明能够降低观

察者间的差异性，并且相比于MES（0~3分），UCEIS（0~8分）

分层更为详细，所以更能准确地反映内镜下炎症和症状的

变化。STRIDE‑Ⅱ共识建议将内镜下缓解的定义设定为总

UCEIS评分≤1分［23］。然而目前尚不清楚疾病严重程度的潜

在阈值，已有研究提出将 UCEIS分数≥4作为考虑升级治疗

的标准［24］。总体而言，UCEIS具有较高的可靠性和实用性，

但它无法确定病变的范围，缺乏黏膜愈合的定义，并且尚未

明确轻、中、重度疾病的有效阈值，因此影响了 UCEIS 在临

床实践中的广泛应用。

10. UC 结 肠 镜 严 重 程 度 指 数（ulcerative colitis 
colonoscopic index of severity，UCCIS）：2013 年，Samuel 等［25］

收集了 50 名 UC 患者的结肠镜检查视频，根据肠段将每个

视频编辑成 5个片段。随后，8名内镜医生根据一个 4分制

评分和一个 10 cm 视觉模拟评分（0代表正常，10代表极度

严重）对全局内镜严重程度进行评估，从而开发了一个新的

评估标准，即 UCCIS。UCCIS 包括 4 个不同的内镜指标：颗

粒度、血管形态、溃疡和出血脆性。每个指标都以 0~4的评

分区间进行评分，总分是这 5个结肠段（直肠、乙状结肠、降

结肠、横结肠和升结肠）中 4个参数的加权分数。与 UCEIS
相比，UCCIS反映了内镜下各结肠段的疾病严重程度，具有

更好的可重复性，并且与疾病活动的临床指标和患者自我

报告的症状缓解显著相关，从而可以更准确地评估结肠镜

下炎症的严重程度。然而，由于其评价步骤复杂且不够直

观，且无法提供各种严重程度和组织学信息的阈值，因此在

临床实践中的应用受到限制。

11. 改 良 Mayo 内 镜 评 分（modified Mayo endoscopic 
score，MMES）：2015年，为了弥补既往评分体系无法系统评

价总体肠道黏膜炎症程度这一不足，比利时鲁汶炎症性肠

病（inflammatory bowel disease，IBD）研究小组在2015年发布

了 MMES，即通过将来自 5个结肠段（直肠、乙状结肠、降结

肠、横结肠和升结肠）的MES分数乘以炎症的最大程度（以

分米计算），然后除以活动性炎症的结肠段数［4］。该项前瞻

性队列研究的结果显示，MMES分数与疾病活动的临床、生

物学和组织学变量密切相关。与以往的评分系统相比，

MMES的主要优势在于它考虑了不同结肠部位的疾病活动

水平，独创性地评估了部分黏膜的愈合程度，因此有助于临

床医生实施更有针对性的治疗管理。然而，尽管该评分系

统可能更精确地评估了 UC 的严重程度，但其计算步骤复

杂，并需要前瞻性记录。因此，MMES在日常临床实践中的

推广受限，其更适合作为一种临床试验中的评估工具。

12. UC 腔内炎症负担程度（degree of ulcerative colitis 
burden of luminal inflammation，DUBLIN）评 分 ：2019 年 ，

Rowan 等［26］在 MES 的基础之上，通过一项纳入 70 例 UC 患

者的回顾性队列研究，开发了一种新型内镜评分方法，即

DUBLIN评分，旨在根据UC疾病严重程度和病变范围，来定

量估算患者的炎症负担。Dublin 评分没有使用新的变量，

而是使用先前应用并广泛被接受的评分系统，即Mayo内镜

评分（0 到 3 分）和蒙特利尔病变范围分型［E1‑E3］，并根据

两者的乘积计算得分。该项研究的结果显示，DUBLIN评分

与粪便钙卫蛋白水平显著相关。此外，前瞻性验证队列数

据还发现，DUBLIN评分与UC重要的临床结局（如结肠切除

术），生物制剂治疗效果和治疗失败的风险之间也存在相关

性。与其他一些加权内镜评分不同，DUBLIN评分很容易计

算，可以在内镜检查时记录下来。简单的 DUBLIN 评分可

以很好地量化UC炎症负担并预测治疗效果，这可能在很大

程度上有助于UC治疗的临床决策。

13. 多 伦 多 IBD 整 体 内 镜 报 告（Toronto IBD global 
endoscopic reporting，TIGER）评分：2022 年，Zittan 等［27］报道

了一项纳入 113名 IBD患者的横断面研究，并提出了一种新

的内镜评分指标，即 TIGER。在这项研究中，IBD专家对结

肠镜检查视频进行了盲审和评分，并分别与克罗恩病简化

内 镜 评 分（simple endoscopic score for Crohn's disease，
SES‑CD）和 MES 评分进行了比较。该评分系统为回肠、升

结肠、横结肠、降结肠和直肠分别建立了终点特征的参数。

具体参数包括黏膜外观、溃疡/糜烂大小、相应肠段内的溃

疡/糜烂表面积百分比、在结肠段内受影响的肠段百分比、

肠腔狭窄程度。最终的TIGER评分是通过将每个结肠段评

估的分数相加所得。研究表明，TIGER 评分与粪便钙卫蛋

白（在UC中更为明显）、C‑反应蛋白（仅表现在克罗恩病中）

和炎症性肠病疾病负担程度（inflammatory bowel diseases 
disk，IBD‑Disk）评分之间存在显著相关性。在评估相同病

变时，TIGER 评分与 MES 和 SES‑CD 之间存在显著一致性。

TIGER 评分的特点在于提供了可同时适用于克罗恩病和

UC 患者的简单内镜评估，涵盖了 IBD 中的各种亚型。此

外，它可以区分炎性和纤维性狭窄，提供现有评分系统无法

捕获的关于疾病严重程度和负担的关键信息。这些特点具

备提供更准确描述炎症性肠病严重程度的潜力。该评分系

统的局限性在于其单中心的研究设计、相对较小的样本量

以及在评估克罗恩病管腔狭窄时较低的观察者间可靠性。

因此，需要进一步的研究和验证。

二、总结及展望

UC 的内镜下评分在多年的研究和临床实践中得到不

断地发展和改进（表 1）。从 1955年最先引入内镜评价理念

的 Truelove and Witts 评分，到具有里程碑式意义并被广泛

应用于临床的 MES，最后到 2022 年推出的 TIGER 评分，均

旨在更全面地描述 UC 的内镜下特征，以进一步提高对 UC
患者病情的精确评估。目前 UC各评分系统也存在各自对

应的缺点，如评估烦琐、无法对局部病变进行评估、对病情
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变化不够敏感以及不能捕捉不同时间点的变化等，另外，观

察者之间的一致性不足、缺乏临床实践验证等问题，也制约

了UC内镜下评价系统在临床试验中的应用［28］。

本文介绍了UC内镜下评分系统的研究进展，重点讲述

了几项较常用的内镜指标以及它们的优势和局限性。目前

临床上广泛应用的Mayo评分虽然简单易操作，但是在评估

中重度 UC和分节段评价时仍然不够精确。在过去的十年

里，内镜下评分的应用受到了越来越多的关注，将黏膜愈合

程度作为评价 UC 治疗效果的理念日益加强，内镜评分对

UC 病情评估和治疗起着越来越关键的作用。现有数据表

明，目前用于评估内镜下疾病活动度的方法是次优的，各项

评分指标并未见金标准，从长期来看，现有工具（即高清晰

度内镜）的进步可能有助于对内镜活动做出更准确的定

义［29］。在未来的研究中，如何提高镜下评分的准确性和简

易性，使其更广泛地应用于临床是一项具有挑战性的难题，

仍需在临床试验中不断探索。
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