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［摘要］　目的：探讨溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）病变范围与临床、内镜和病理特点的关系。方法：回顾性分析７５例ＵＣ

的临床、内镜和病理资料，包括远端型结肠炎１７例（２２．６７％），左半结肠炎２７例（３６％），广泛性／全结肠炎３１例（４１．３３％）。结

果：不同病变范围ＵＣ组间，患者的性别和发病年龄差异无统计学意义，各种主要临床表现和并发症的发生率随病变范围扩大而

增加，其中贫血、低蛋白血症和肠外表现的发生率组间差异显著（Ｐ＜０．０５）。ＵＣ病变范围与临床严重度（ｒ＝０．４１８，Ｐ＜０．００１）和

内镜下活动度（ｒ＝０．２３９，Ｐ＝０．０３９）呈正相关。肠上皮不典型增生的发生率在全结肠炎组显著高于远端型结肠炎组和左半结肠

炎组（Ｐ＜０．０５）。结论：ＵＣ病变范围与其临床、内镜和病理特点有关，与临床严重度和内镜下活动度呈正相关。
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　　国外研究［１］表明，溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏ
ｌｉｔｉｓ，ＵＣ）病变范围与整个病程中的并发症发生率、
手术率、临床症状轻重及预后都有关系。全结肠型

ＵＣ在临床病理和内镜特点均与远端型 ＵＣ有明显
区别［２］。本研究旨在探讨ＵＣ病变范围与其主要临
床、内镜和病理特点之间的关系。

１　资料和方法

１．１　研究对象　１９９９年１月至２００６年１２月我院
共 收 治 ＵＣ 住 院 患 者 ７５ 例，其 中 男 ４１ 例
（５４．６７％），女３４例（４５．３３％），男女之比１．２１。
平均发病年龄（４３．２９±１６．４１）岁，范围１３～８５岁，
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发病 高 峰 年 龄 段 ３０～３９ 岁。初 发 型 ４４ 例
（５８．６７％），慢性复发型２９例（３８．６７％），慢性持续
型２例（２．６６％），无急性暴发型。ＵＣ患者的诊断
根据中华医学会消化病学分会制定的炎症性肠病诊

断治疗规范标准［３］：在排除细菌性痢疾、阿米巴痢
疾、慢性血吸虫病、肠结核等感染性结肠炎及结肠

Ｃｒｏｈｎ病、缺血性结肠炎、放射性结肠炎等的基础
上，根据腹泻、黏液脓血便和腹痛等临床表现，结合
结肠镜检查见黏膜充血、水肿、溃疡，钡灌肠见黏膜
粗乱、小充盈缺损等改变，可诊断本病。

１．２　ＵＣ病变范围的确定　全部ＵＣ患者均接受电
子结肠镜检查，根据镜下所见，ＵＣ病变分为：（１）远
端型结肠炎：病变不超过乙状结肠；（２）左半结肠炎：
病变累及脾曲以下结肠；（３）广泛性／全结肠炎：病变
扩展至结肠脾曲以上或全结肠。

１．３　ＵＣ临床严重度分级　（１）轻度：腹泻每日４次
以下，便血轻或无，无发热、脉快或贫血，红细胞沉降
率正常。（２）中度：介于轻度和重度之间。（３）重度：
腹泻每日６次以上，明显黏液血便，体温３７．５℃以上，
脉搏９０次／ｍｉｎ以上，血红蛋白＜１００ｇ／Ｌ，红细胞沉
降率＞３０ｍｍ／１ｈ。

１．４　ＵＣ内镜下活动度分级　根据改进的Ｂａｒｏｎ内
镜下ＵＣ活动度分级标准来记录：０级为黏膜正常；１

级为黏膜血管粗乱，充血水肿；２级为黏膜有接触性出
血；３级为黏膜有自发出血性；４级为明显溃疡形成。

１．５　统计学处理　所有数据输入ＳＰＳＳ１５．０统计
软件包，计量资料以珚ｘ±ｓ描述，计数资料以例数和
百分率描述，采用χ

２检验、单因素方差分析及

Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关进行统计分析，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结　果

２．１　 ＵＣ 病 变 范 围 　 远 端 型 结 肠 炎 １７ 例
（２２．６７％），左半结肠炎２７例（３６％），广泛性／全结
肠炎３１例（４１．３３％）。

２．２　ＵＣ 主要临床特点及其与病变范围的关
系　在不同病变范围 ＵＣ组中，患者的性别构成和
发病年龄的差异无统计学意义，各主要临床表现的
发生率随病变范围扩大而增加，其中贫血和低蛋白
血症的发生率在各组间差异显著（Ｐ＜０．０５）。２４例
（３２％）ＵＣ具有肠外表现，包括关节炎、肝胆病变、
皮肤表现、眼部表现和口腔溃疡等；５例（６．６７％）

ＵＣ发生并发症，其中下消化道大出血３例（４％），
不全性肠梗阻２例（２．６７％）。肠外表现的发生率在
各组间差异显著（Ｐ＜０．０５）。详见表１。

表１　ＵＣ病变范围与主要临床特点的关系

Ｔａｂ１　ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＵＣｉｎｖｏｖｌｅｍｅｎｔａｎｄｍａｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

Ｉｎｄｅｘ Ｄｉｓｔａｌｃｏｌｉｔｉｓ
（Ｎ＝１７）

Ｌｅｆｔｓｉｄｅｄｃｏｌｉｔｉｓ
（Ｎ＝２７）

Ｐａｎｃｏｌｉｔｉｓ
（Ｎ＝３１） Ｐｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ（Ｍａｌｅ／Ｆｅｍａｌｅ） ９／８ １４／１３ １８／１３ ０．８８２
Ａｇｅｏｆｏｎｓｅｔ（ｙｅａｒ） ４６．４１±１４．７６ ４７．３７±１７．５４ ４１．３２±１８．７７ ０．３８３
Ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｎ（％）
　　Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ １１（６４．７１） ２１（７７．７８） ２６（８３．８７） ０．３１６
　　Ｄｉａｒｒｈｅａ ９（５２．９４） １７（６２．９６） ２１（６７．７４） ０．５９８
Ｂｌｏｏｄｙｍｕｃｏｐｕｒｕｌｅｎｔｓｔｏｏｌｎ（％） ７（４１．１８） １３（４８．１５） １８（５８．０６） ０．５０７
　　Ｆｅｖｅｒ ５（２９．４１） １１（４０．７４） １８（５８．０６） ０．１３６
　　Ａｎａｅｍｉａ ４（２３．５３） ８（２９．６３） １８（５８．０６） ０．０２５
Ｈｙｐｏｐｒｏｔｅｉｎｅｍｉａｎ（％） ２（１１．７６） ７（２５．９３） １５（４８．３９） ０．０２４
Ｅｘｔｒａｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｎ（％） １（５．８８） ８（２９．６３） １５（４８．３９） ０．０１０
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｎ（％） ０ １（３．７０） ４（１２．９０） ０．２７５

２．３　ＵＣ临床严重度及其与病变范围的关系　７５例

ＵＣ中，轻度３７例（４９．３３％），中度２６例（３４．６７％），
重度１２例（１６％）。各临床严重度中不同病变范围

ＵＣ所占的比例见图１。病变范围与临床严重度之间
存在正相关性（ｒ＝０．４１８，Ｐ＜０．００１）。

２．４　ＵＣ内镜下表现及内镜活动度与病变范围的
关系　表现为充血水肿５５例（７３．３３％），血管纹理
模糊或消失３２例（４２．６７％），黏膜质脆易出血２１例

（２８％），糜烂或浅溃疡５９例（７８．６７％），黏膜颗粒样
变１１例（１４．６７％），假性息肉１７例（２２．６７％），肠腔
狭窄６例（８％），结肠袋消失３例（４％）。７５例 ＵＣ
中Ｂａｒｏｎ１级至４级分别为７例（９．３３％）、１５例
（２０％）、８例（１０．６７％）和４５例（６０％）。各 Ｂａｒｏｎ
分级中不同病变范围 ＵＣ所占的比例见图２。病变
范围与内镜下活动度之间存在正相关性（ｒ＝０．２３９，

Ｐ＝０．０３９）。
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图１　ＵＣ病变范围与临床严重度的关系

Ｆｉｇ１　ＣｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＵＣ

ｉｎｖｏｖｌｅｍｅｎｔａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆＵＣ

２．５　ＵＣ病理改变及其与病变范围的关系　５４例
（７２％）ＵＣ行组织病理学检查，肠上皮不典型增生
在全结肠炎组显著增多，其发生率组间差异显著（Ｐ＜

０．０５）。各种主要的病理改变在不同病变范围ＵＣ组
中的发生率见表２。

图２　ＵＣ病变范围与内镜下活动度的关系

Ｆｉｇ２　ＣｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＵＣｉｎｖｏｖｌｅｍｅｎｔ

ａｎｄＵＣａｃｔｉｖｉｔｙｕｎｄｅｒｃｏｌｏｓｃｏｐｙ

表２　ＵＣ病变范围与病理改变的关系

Ｔａｂ２　ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＵＣｉｎｖｏｖｌｅｍｅｎｔａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＵＣ
［ｎ（％）］

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ｄｉｓｔａｌｃｉｌｉｔｉｓ
（Ｎ＝１２）

Ｌｅｆｔｓｉｄｅｄｃｏｌｉｔｉｓ
（Ｎ＝２０）

Ｐａｎｃｏｌｉｔｉｓ
（Ｎ＝２２） Ｐｖａｌｕｅ

Ｃｈｒｏｎｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｃｅｌｌｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ １２（１００．００） ２０（１００．００） ２２（１００．００） －
Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ １１（９１．６７） １９（９５．００） ２２（１００．００） ０．５０８
Ｕｌｃｅｒ ４（３３．３３） ８（４０．００） １０（４５．４５） ０．７８７
Ｃｒｙｐｔａｂｓｃｅｓｓ ３（２５．００） ９（４５．００） １１（５０．００） ０．３５７
Ｇｏｂｌｅｔｃｅｌｌｄｅｐｌｅｔｉｏｎ ６（５０．００） １１（５５．００） １５（６８．１８） ０．５２２
Ｓａｒｃｏｍｙｃｅ １（８．３３） ２（１０．００） ４（１８．１８） ０．６７４
Ａｔｙｐｉｃａｌｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ０ ０ ５（２２．７３） ０．０２０
Ｇｒａｎｕｌｏｍａ １（８．３３） ２（１０．００） ３（１３．６４） １．０００

３　讨　论

　　溃疡性结肠炎病变多从直肠开始向上扩展，呈

连续性、弥漫性和浅表性分布。直肠炎型病变易向

邻近结肠扩展［４］，故直肠炎和直肠乙状结肠炎统称

为远端型结肠炎。

　　本组资料显示，ＵＣ患者的性别构成和发病年

龄在不同病变范围组间差异无显著性，与病变范围

无关。ＵＣ患者的病变范围通常可根据其临床症状

进行估计［５］。随着 ＵＣ病变范围的扩展，各种主要

临床表现的发生率均有逐渐增加的趋势，贫血和低

蛋白血症在全结肠炎组显著增多，提示 ＵＣ病变广

泛者全身症状较病变局限者重。

　　在ＵＣ中，肠外表现更易发生于病变范围广泛

者。随着结肠病变的扩展，各种主要的肠外表现，如

骨关节、肝胆、皮肤和眼部表现的发生率亦相应增

加［６］。本研究显示，病变局限于直肠者无１例出现

肠外表现，而全结肠受累者肠外表现的发生率接近

５０％。ＵＣ的肠外表现中有一类是与肠道炎症活动

有关的反应性表现，如关节炎、结节性红斑、坏疽性

脓皮病、虹膜炎／葡萄膜炎，它们与肠道疾病有某些

共同的发病机制，随ＵＣ病情缓解而改善、消失。因

此，笔者认为ＵＣ病变广泛者肠道炎症活动相对明

显，从而导致此类肠外表现的发生率增加。

　　本组 ＵＣ有５例（６．６７％）发生并发症，其中４
例发生在全结肠炎型，提示并发症的发生可能与病

变广泛有关；可能受到病例数的限制，本组ＵＣ并发

症的发生率在不同病变范围组间差异无显著性。结

肠直肠癌变是 ＵＣ的一个重要并发症，与病程长短

和病变部位有关，ＵＣ相关性结肠癌中９１％发生在

全结肠受累者［７］。本组 ＵＣ无１例发生癌变，可能

与病程相对较短、规律使用５氨基水杨酸［８］以及大

部分患者缺乏详细的随访资料有关。

　　Ｆａｒｍｅｒ等［１］认为，与病变部位的扩展关系最密

切的是重度ＵＣ。在病程中，重度ＵＣ患者病变部位

比其他患者更易扩展，其危险性高出１４倍。本研究
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中，临床严重度为轻度的 ＵＣ患者病变多不超过左

半结肠，而重度患者中有７５％病变超过左半结肠，

甚至累及全结肠，临床严重度与病变范围之间存在

正相关性。对于 ＵＣ病情严重程度的判断，目前我

国临床上多采用 ＴｒｕｅｌｏｖｅＷｉｔｔｓ标准。本研究发

现，ＵＣ临床严重度与病变范围、内镜下活动度也有

不平衡现象，一部分临床表现为轻度的患者病变已

经累及全结肠，内镜下活动度已达Ｂａｒｏｎ４级。因

此，笔者认为正确评估ＵＣ病情严重程度，除了靠临

床表现外，更应结合内镜所见，因为内镜下的黏膜改

变可能先于临床症状出现。

　　ＵＣ的内镜表现为不同程度的黏膜炎症。国外

研究表明，结肠重度活动性炎、假性息肉、肠管缩短

或囊袋消失呈铅管样以及肠腔狭窄者发生癌变的危

险性显著增加［９］。建议对病程长，病变范围广，同时

存在上述镜下表现或病理见不典型增生者定期行结

肠镜检查，并多部位活检，以早期发现癌变。本组资

料中Ｂａｒｏｎ４级者所占比例较高，可能与资料来自

住院病例，病情相对较重有关。自Ｂａｒｏｎ１级至４级，

病变不超过乙状结肠者所占比例逐渐减少，而广泛

性／全结肠炎比例增加，左半结肠炎比例变化不明显，

ＵＣ病变范围与内镜下活动度之间存在正相关性。

　　５４例（７２％）ＵＣ行组织病理学检查，均见固有

膜内弥漫性、慢性炎性细胞浸润及不同程度的中性

粒细胞、嗜酸粒细胞浸润，溃疡、隐窝炎／隐窝脓肿、

杯状细胞减少、黏膜息肉样增生和肉芽肿的检出率

与病变范围无关。５例发现肠上皮不典型增生的

ＵＣ患者病变均累及全结肠，对于重度不典型增生

或发生在隆起病变上的轻中度不典型增生，建议做

预防性结肠切除术［１０］。

　　综上所述，ＵＣ病变范围与某些临床特点、内镜

表现和病理改变之间存在一定的关系，认识这一点，

对于正确判断病情、估计预后和指导治疗有重要意

义。这一关系，究竟是“量”的差异所致，即结肠黏膜

炎症反应发生的部位、范围不同，从而导致对应的表

现及其程度不同，还是有不同的发病机制参与，尚有

待进一步研究。

［参 考 文 献］

［１］　ＦａｒｍｅｒＲＧ，ＥａｓｌｅｙＫＡ，ＲａｎｋｉｎＧＢ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐａｔｔｅｒｎｓ，ｎａｔｕ

ｒａｌｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ．Ａｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆ１１１６ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，１９９３，３８：１１３７

１１４６．
［２］　钟英强，黄花荣，朱兆华，幸连春．全结肠型与远端型溃疡性结

肠炎的临床病理和内镜特点分析［Ｊ］．中华消化杂志，２００６，２６：

２３２２３５．
［３］　中华医学会消化病学分会．对炎症性肠病诊断治疗规范的建议

［Ｊ］．中华消化杂志，２００１，２１：２３６２３９．
［４］　ＣｈａｔｚｉｃｏｓｔａｓＣ，Ｒｏｕｓｓｏｍｏｕｓｔａｋａｋ Ｍ，ＰｏｔａｍｉａｎｏｓＳ，Ｐａｓｐａｔｉｓ

Ｇ，ＭｏｕｚａｓＩ，ＲｏｍａｎｏｓＪ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｄｉｓｅａｓｅ

ｅｖｏｌｕｔｉｏｎｉｎＧｒｅｅｋｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］．ＢＭＣＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００６，６：２１．

［５］　ＬａｎｇａｎＲＣ，ＧｏｔｓｃｈＰＢ，ＫｒａｆｃｚｙｋＭＡ，ＳｋｉｌｌｉｎｑｅＤＤ．Ｕｌｃｅｒａ

ｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｍＦａｍＰｈｙｓｉｃｉａｎ，

２００７，７６：１３２３１３３０．
［６］　ＬａｋａｔｏｓＬ，ＰａｎｄｕｒＴ，ＤａｖｉｄＧ，ＢａｌｏｇｈＺ，ＫｕｒｏｎｙａＰ，ＴｏｌｌａｓＡ，

ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｅｘｔｒａｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａ

ｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｉｎａｐｒｏｖｉｎｃｅｏｆｗｅｓｔｅｒｎＨｕｎｇａｒｙｗｉｔｈｄｉｓ

ｅａｓｅｐｈｅｎｏｔｙｐｅ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａ２５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ

ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００３，９：２３００２３０７．
［７］　ＣｈａｎｇＤＫ，ＫｉｍＹＨ，ＢｙｅｏｎＪＳ，ＹａｎｇＳＫ，ＣｈｕｎｇＹＷ，Ｈａｎ

ＤＳ，ｅｔａｌ．［Ｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｉｎＫｏｒｅａ：ａＫＡＳＩＤｓｔｕｄｙ］［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＧａｓ

ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００５，４６：２７６２８２．
［８］　ｖａｎＳｔａａＴＰ，ＣａｒｄＴ，ＬｏｑａｎＲＦ，ＬｅｕｆｋｅｎｓＨＧ．５Ａｍｉｎｏｓａ

ｌｉｃｙｌａｔｅｕｓｅａｎｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｒｉｓｋｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ：ａｌａｒｇｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００５，５４：１５７３

１５７８．
［９］　ＲｕｔｔｅｒＭＤ，ＳａｕｎｄｅｒｓＢＰ，ＷｉｌｋｉｎｓｏｎＫＨ，ＲｕｍｂｌｅｓＳ，Ｓｃｈｏ

ｆｉｅｌｄＧ，Ｋａｍｍ ＭＡ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎｌｏｎｇｓｔａｎｄｉｎｇ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ：ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｅａｒａｎｃｅｓｈｅｌｐｐｒｅｄｉｃｔｃａｎｃｅｒ

ｒｉｓｋ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００４，５３：１８１３１８１６．
［１０］ＧｒｅｅｎｓｏｎＪＫ．Ｄｙｓｐｌａｓｉａｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｓｅ

ｍｉｎＤｉａｇｎＰａｔｈｏｌ，２００２，１９：３１３７．

［本文编辑］　尹　茶


