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　　[摘要]　目的:探讨炎症四项[C反应蛋白(C-reactionprotein,CRP)、IL-6、血清淀粉样蛋白 A(serumamy-
loidA,SAA)、降钙素原(procalcitonin,PCT)]在预测溃疡性结肠炎(ulcerativecolitis,UC)严重程度方面的应用价

值。方法:选取2020年12月—2023年12月在安徽中医药大学第一附属医院肛肠科住院治疗的 UC患者为研究

对象,将80例轻度患者设为对照组,155例中重度患者设为观察组。收集患者的临床资料及炎症四项数据。采

用多因素logistic回归分析研究 UC严重程度的影响因素,采用 ROC曲线分析炎症四项对 UC严重程度的预测

效果。结果:观察组 WBC、RBC、纤维蛋白原、CRP、IL-6、PCT、SAA均高于对照组(均P<0.001),血清白蛋白低

于对照组(P<0.001)。多因素logistic回归分析结果显示,CRP、IL-6、PCT、SAA是 UC严重程度的独立影响因

素(P<0.001)。ROC曲线分析结果显示,CRP、IL-6、PCT、SAA 及四者联合预测中重度 UC 的 AUC 分别为

0.791、0.728、0.781、0.751、0.895;四者联合预测中重度 UC的 AUC均大于 CRP、IL-6、PCT、SAA 单独预测的

AUC(均P<0.001)。结论:CRP、IL-6、PCT、SAA是 UC严重程度的独立影响因素,且四者联合预测 UC严重程

度具备较高临床价值。
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Abstract　Objective:Thisstudywilldefinitivelydeterminethepredictivevalueofinflammatorycomponents,

includingC-reactionprotein(CRP),procalcitonin(PCT),serumamyloidA(SAA),andIL-6,inidentifyingthe
severityofulcerativecolitis(UC).Methods:ThisresearchrecruitedUCpatientswhowerehospitalizedintheFirst
AffiliatedHospitalofAnhuiUniversityofTraditionalChineseMedicinefromDecember2020toDecember2023of
these,155patientswithmoderateseveritywereplacedintheobservationgroupand80patientswithmildseverity
wereplacedinthecontrolgroup.Fourdatasetsoninflammationandgeneralpatientinformationweregathered.
ROCcurveswereutilizedtoanalyzethepredictionpowerofthefourinflammatoryindicatorsontheseverityof
UC,andmultifactoriallogisticregressionanalysiswasemployedtoinvestigatethefactorsinfluencingUCseverity.
Results:Leukocytecount,erythrocytecount,fibrinogen(Fib),CRP,IL-6,PCT,andSAAwerehigherintheob-
servationgroupthaninthecontrolgroup(P<0.001),albumin(ALB)waslowerinthecontrolgroup(P<
0.001).ThefourpredictorvaluesformoderatetosevereUCwere0.791,0.728,0.781,0.751,and0.895,re-
spectively,accordingtoROCcurveanalysis,whichalsorevealedthevaluesforCRP,IL-6,PCT,andSAA.The
AUCsofthefourcombinedpredictorsofmoderatetosevereUCwerehigherthanthosepredictedbyCRP,IL-6,

PCT,andSAAalone,respectively(P<0.001).Conclusion:CRP,IL-6,PCT,andSAAaretheindependentfactors
affectingtheseverityofUC,andthecombinationofthefourfactorshasahighvalueinpredictingtheseverityofUC.

Keywords　ulcerativecolitis;C-reactionprotein;IL-6;serumamyloidA;procalcitonin;predictivevalue

　　溃疡性结肠炎(ulcerativecolitis,UC)是一种 非特异性慢性炎症性肠病,主要累及直肠和乙状结

肠。主要症状为黏液脓血便、腹痛腹泻,27% 的

UC患者出现肠外表现[1-2]。UC的发病率呈逐年

倍增状态[3]。临床上,有创性结肠镜检查是诊断及
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监测 UC的金标准,但并发出血、穿孔等风险较大。
因此,寻求安全可靠的方法监测 UC的严重程度尤

为重要。
C反应蛋白(C-reactionprotein,CRP)由炎症

急性期细胞因子刺激肝细胞而产生,是临床上常用

的炎症指标,其在 UC活动性评价方面优于粪钙卫

蛋白(fecalcalprotectin,FC)[4-5]。IL-6是一种产生

于感染和组织损伤中的促炎因子,与炎症水平密切

相关,已有研究发现其在多数 UC患者黏膜中的水

平明显升高[6]。血清降钙素所产生的无活性物质

降钙素原(procalcitonin,PCT)在机体感染时水平

显著升高,对机体炎症反应敏感[7]。血清淀粉样蛋

白 A(serumamyloidA,SAA)是炎症急性期产生

的蛋白,常用于临床对多种疾病的诊断和预后评

估。研究表明,在小鼠 UC模型中,SAA 与 UC疾

病活动度密切相关,但尚缺乏有关 UC患者SAA
表达情况的研究[8]。以上指标存在于患者的血液

样本中,共同构成临床上常用的生化10号(炎症四

项),反映患者体内的炎症水平。因此,依照 UC是

非特异性炎症的疾病特点,本文旨在分析235例 UC
患者的临床相关信息,研究炎症四项与 UC严重程

度间的关联,建立 UC严重程度的预测模型,以实现

对患者的个体化治疗,达到精准治疗、提升临床疗

效的目的。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究选取安徽中医药大学第一附属医院肛

肠科2020年12月—2023年12月收治的 UC患者

为研究对象,共纳入235例患者。根据改良 Mayo
内镜下评分,将其中80例轻度患者作为对照组,
155例中重度患者作为观察组。

本研究已获得安徽中医药大学第一附属医院

伦理委员会批准(No:2024MCZQ02)
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:确诊为 UC的患者,均进行了结肠

镜检查和镜下大肠活组织病理活检。
排除标准:兼有其他严重疾病,如恶性肿瘤、血

液系统疾病及其他感染性疾病等;未能完成结肠镜

检查者;留取样本前7d有使用免疫抑制剂及非甾

体抗炎药物者;临床或随访资料不完善者。
1.3　研究方法

1.3.1　资料收集　采用住院系统电子病历提取患

者的年龄、性别、BMI、病程以及在院期间进行的肠

镜检查和实验室检查结果。统计患者的病变范围、
疾病程度以及白细胞(WBC)计数、红细胞(RBC)
计数、红 细 胞 沉 降 率 (erythrocytesedimentation
rate,ESR)、纤维蛋白原(fibrinogen,Fib)、血清白

蛋白(albumin,ALB)、血清炎症四项(CRP、IL-6、
PCT、SAA)等数据。
1.3.2　实验室指标检测　采用贝克曼库尔特商贸

(中国)有限公司生产的 BeckmanCoulter全自动

生化分析仪 AU5800(沪浦械备:20220030号),运
用免疫比浊法检测 CRP水平,试剂为仪器配套的

CRP检测试剂盒(国械:20152402211)。采用四川

沃文 特 生 物 技 术 有 限 公 司 试 剂 盒 (川 械 备:
20150063号)孵育后,以化学发光法,运用沃文特

生物全自动化学发光免疫分析仪 LA2000(川械:
20192220045)检测静脉血清内炎症标志物IL-6和

PCT水平。采用重庆中元生物技术有限公司SAA
试剂盒(渝械备:20150016号),以乳胶增强免疫比

浊法,运用贝克曼 AU480全自动生化分析仪(沪浦

械备:20220030号)检测血清SAA水平。
1.3.3　UC 严 重 程 度 评 估 及 分 组 　 按 照 改 良

Mayo评分[9],对所有纳入患者进行严重程度评估。
3~5分为轻度,归入对照组;6~10分为中度,11~
12分为重度,均归入观察组。
1.4　统计学方法

运用SPSS25.0软件进行统计分析。正态分

布计量资料以■X±S 表示,组间比较采用t检验;
偏态分布计量资料用 M(P25,P75)表示,组间比较

采用秩和检验。分类资料以频数、百分比(%)表

示,采用χ2 检验。采用logistic回归分析 UC严重

程 度 的 影 响 因 素,并 绘 制 ROC 曲 线 计 算

CRP、IL-6、PCT、SAA及四项联合预测中重度 UC
的最佳截断值、灵敏度和特异度。以P<0.05为

差异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组患者的临床资料及血清相关指标比较

对两组患者的年龄、性别、BMI、病变范围和

ESR进行比较,均差异无统计学意义(P>0.05)。
与此同时,观察组的 WBC、RBC、Fib、CRP、IL-6、
PCT和SAA水平均显著高于对照组,ALB水平显

著低于对照组,均差异有统计学意义(P<0.001)。
见表1。
2.2　中重度 UC危险因素的logistic回归分析

将因变量设为患者是否为中重度(赋值:否=
0,是=1),自变量设为炎症四项 CRP、IL-6、PCT
和SAA(均为实测值),进行多因素logistic回归分

析。结果如表2所示,炎症四项 CRP、IL-6、PCT
和SAA均为 UC严重程度的独立影响因素(P<
0.001)。
2.3　炎症四项CRP、IL-6、PCT、SAA 及四项联合

对 UC严重程度的预测价值

根据 ROC 曲 线 分 析 结 果 表 明,炎 症 四 项

CRP、IL-6、PCT、SAA及四项联合对 UC严重程度

预测的 AUC分别为0.791、0.728、0.781、0.751、
0.895。四项联合预测中重度 UC的 AUC均大于

CRP、IL-6、PCT、SAA单独预测的 AUC,差异有统

计学意义(P<0.001)。见表3、图1。
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表1　两组患者的临床资料及血清相关指标比较 　■X±S,例(%),M(P25,P75)

指标 观察组(n=155) 对照组(n=80) t/χ2/Z P
年龄/岁 45.55±14.98 44.46±15.35 -0.456 0.649
性别 0.108 0.743
　男 81(52.26) 40(50.00)
　女 74(47.74) 40(50.00)
BMI 21.96±2.54 22.53±5.05 -0.295 0.768
病程/d 22.85±4.95 23.07±5.43 0.275 0.783
病变范围 5.348 0.253
　直肠 23(14.84) 14(17.50)
　直肠乙状结肠 32(20.64) 25(31.25)
　左半结肠 38(24.52) 17(21.25)
　全结肠 42(27.10) 19(23.75)
　区域性结肠 20(12.90) 5(6.25)
WBC/(×109/L) 8.07(6.51,9.63) 5.28(4.54,6.27) -8.957 <0.001
RBC/(×109/L) 6.84(4.93,9.07) 4.43(3.82,4.68) -8.955 <0.001
ESR/(mm/h) 14.09(9.12,20.03) 10.15(6.97,22.78) -1.158 0.114
Fib/(g/L) 3.46(2.12,4.75) 2.76(1.85,3.63) -3.365 <0.001
ALB/(g/L) 33.99(30.98,37.68) 38.13(36.30,40.34) -5.438 <0.001
CRP/(mg/L) 14.62(6.68,24.35) 5.47(3.56,8.26) -7.300 <0.001
IL-6/(ng/L) 13.76(9.90,20.29) 8.58(4.66,12.20) -5.720 <0.001
PCT/(μg/L) 1.43(1.15,1.68) 1.08(0.78,1.30) -7.052 <0.001
SAA/(mg/L) 36.58(33.11,42.46) 30.11(25.85,36.21) -6.304 <0.001

表2　中重度UC危险因素的logistic回归分析

变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI
CRP 0.178 0.031 32.572 <0.001 1.195 1.124~1.270
IL-6 2.007 0.384 27.276 <0.001 7.439 3.503~15.797
PCT 0.221 0.036 38.574 <0.001 1.247 1.163~1.337
SAA 0.148 0.025 34.700 <0.001 1.159 1.104~1.218

表3　CRP、IL-6、PCT、SAA及四项联合对中重度UC的预测价值

指标 AUC 灵敏度 特异度 最佳截断值 95%CI P
CRP 0.791 0.639 0.838 10.180mg/L 0.791~0.847 <0.001
IL-6 0.728 0.645 0.725 11.600ng/L 0.728~0.797 <0.001
PCT 0.781 0.768 0.637 1.135μg/L 0.781~0.840 <0.001
SAA 0.751 0.819 0.613 31.625mg/L 0.751~0.818 <0.001
四项联合 0.895 0.903 0.712 0.895~0.934 <0.001

图1　CRP、IL-6、PCT、SAA及四项联合预测中重度

UC的ROC曲线

3　讨论

UC是一种常见的消化系统疾病,其症状不断

复发,且持续的时间较长。严重者呈现结肠出血、
穿孔及癌变等并发症,对患者的健康状况和生活质

量有极大的负面影响[10]。因此,寻求具有高特异

性的非创伤性指标,能够在早期预测 UC的严重程

度,这对于及时调整治疗方案和改善患者预后具有

重要意义,且能够在临床上发挥重要作用。
CRP是多种疾病炎症期的活动评价指标,其

在肝脏中合成,可对某些促炎细胞因子起到响应的

作用,在先天免疫、激活补体以及结合免疫球蛋白

受体中扮演重要角色[11]。炎症期 CRP召集更多

的炎症细胞,加重炎症程度。CRP的半衰期约为

19h,在炎症损伤发生后6h内迅速升高,2~3d内

达到峰值,之后随着炎症的减退而迅速下降[12]。
既往研究表明,CRP与 UC的严重程度密切相关,
对 UC严重程度有一定的预测价值[13]。本研究也

再次表明,CRP是 UC疾病严重程度的独立影响因
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素,且中重度 UC 中 CRP 的表达与轻度 UC 中

CRP的表达差异有统计学意义。因此,临床上常

以CRP作为主要的炎症指标,用于反映急性全身

炎症的存在。本研究发现,根据CRP的 ROC曲线

分析结果,CRP阈值为10.180mg/L时,预测中重

度 UC 的灵敏度为0.639,特异度为0.838,表明

CRP可以很好地反映 UC的严重程度。
据相关研究报道,UC的发生和严重程度与结

肠屏障损伤及炎症反应密切相关[14],其中心环节

是炎症因子间的平衡失调。UC患者免疫反应失

调会引发免疫细胞的浸润和积累,从而引发多种细

胞、趋化因子及生长因子的释放[15]。当体内免疫

平衡被破坏时,经典的细胞促炎因子IL-6会立即

产生,并通过激活急性免疫反应来促进机体进行紧

急应激防御。随着炎症加剧,IL-6的免疫失调和持

续合成对急性炎症反应综合征及慢性免疫介导性

疾病具有促进作用[16]。既往研究发现,在IL-6介

导下,可诱导肝脏组织分泌 CRP,两者关系密切,
均可有效反映机体的炎症程度[17]。因此,IL-6联

合CRP能更全面反映机体的炎症水平。本研究

中,轻度 UC患者的IL-6水平明显低于中重度 UC
患者,且根据IL-6的 ROC曲线结果分析,当IL-6
的阈值为11.600ng/L时,预测中重度 UC的灵敏

度为0.645,特异度为0.725,说明IL-6水平是 UC
严重程度的较好评估指标。

PCT是降钙素的前肽,它的合成受到多种刺

激的诱导,包括细菌内毒素、促炎细胞因子以及触

发性因素,比如创伤或心源性休克[18]。在生理状

态下,PCT仅有少量被合成并释放入血。相关研

究表明,相较于 CRP,PCT 的上升时间更早,恢复

到正常浓度的速度也更快,因此可以用于早期诊断

和监测疾病的进展情况[19]。在病毒感染中,PCT
水平很少发生改变,然而在细菌性感染性疾病中却

有大量的表达,因此 PCT 水平在不同类型的感染

中可能具有不同的表达模式[20]。本研究结果显

示,PCT在不同程度 UC中的表达差异显著,logis-
tic回归分析显示,PCT为 UC严重程度的独立影

响因素,ROC 曲线分析结果表明,其预测中重度

UC的 AUC为0.781,说明PCT预测 UC严重程

度的价值较高。
SAA由一组载脂蛋白组成,其在急性期炎症

反应中最突出的成分是由单核、巨噬细胞活化释放

的细胞因子所合成的SAA1和SAA2。在此期间,
它们的血清水平在创伤、感染和其他刺激后急剧上

升[21-22]。炎症递质如凝血酶和淀粉样蛋白酶等都

是导致炎症性肠病患者胃肠道功能紊乱的潜在因

素[23]。本研究结果表明,SAA 是 UC严重程度的

独立影响因素。通过进行 ROC曲线分析,结果显

示SAA 预测中重度 UC的 AUC为0.751。这些

结果进一步证明了SAA在评估 UC病情严重程度

方面的重要性。
为了提高预测中重度 UC的准确性,本研究使

用上述指标进行联合预测。ROC曲线结果显示,
四项指标的联合使用在区分中重度 UC和轻度 UC
方面具有出色的灵敏度和特异度,对于预测 UC的

严重程度具有较高的价值。
4　结论

综上,CRP、IL-6、PCT 和SAA 是 UC严重程

度的独立影响因素。此外,将这些指标进行联合预

测可以获得较高的 UC严重程度预测价值。这些

炎症指标的获取具有无创、经济实惠的特点且具备

良好的重复性,因此可以作为临床评估 UC严重程

度的有效补充。
考虑到本研究样本来源于单一机构且样本量

较小,为了验证模型的可靠性,我们计划后续选择

不同来源的患者并增加样本量。此外,不同医院在

炎症四项检测及质控系统上的水平尚未达到统一,
因此可能存在一定程度的检测结果差异。
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