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·短篇论著·

病程和病变范围对粪便钙卫蛋白评估溃疡性结肠炎 
患者内镜下疾病活动度的效能的影响

宋玉君 袁泽宇 郭 静 田字彬

【摘要】 目的 探讨病程、病变范围对粪便钙卫蛋白（FC）评估溃疡性结肠

炎（UC）患者内镜下疾病活动度的效能的影响。方法 选择 2019 年 6 月至 2022 年

12 月在青岛市第八人民医院消化内科诊治的 148 例 UC 患者作为研究对象，根据

病程将其分为 0～4 年组、5～11 年组和 12～38 年组 ；根据病变范围将其分为直肠

UC 组、左半结肠 UC 组和全结肠 UC 组。比较各组的 FC 水平与 Mayo 内镜评分 （MES）

的相关性，采用 ROC 曲线分析各组的 FC 评估内镜下缓解（MES≤1 分）的效能。

结果 所有患者组及各亚组的 FC 与 MES 均呈正相关（P 均＜0.001）。在病程分组

中，随着病程的延长，FC 与 MES 的相关性逐渐减弱。在病变范围分组中，随着病

变范围的扩大，FC 与 MES 的相关性逐渐增强。ROC 曲线分析结果显示，0～4 年

组、全结肠 UC 组的 FC 评估 UC 内镜下缓解的曲线下面积（AUC）均大于其他亚组。

结论 FC 对 UC 患者内镜下疾病活动度的评估效能受到 UC 病程长短、病变范围

大小的影响，短期病程及广泛病变范围的 UC 患者的 FC 评估效能较高。
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溃疡性结肠炎（UC）是一种慢性炎症性肠道

疾病，以腹痛、腹泻、便血为主要临床症状，复发

和缓解交替，其病因尚未完全明确 [1]。UC 患者的

临床症状通常与疾病活动度并不一致，通过结肠

镜检查黏膜炎症情况是判断 UC 患者疾病活动度和

预后的主要依据 [2-3]。内镜下缓解被认为是 UC 的

治疗目标 [4-5]，但频繁复查内镜不仅增高了并发症

的发生风险，而且患者的依从性较差、费用较高，

故不适用于患者病情的监测。因此，寻找操作简便、

诊断准确率高且易获得的反映肠黏膜炎症情况的

无创性生物标志物，对于 UC 患者的临床管理具有

重要意义。粪便钙卫蛋白（FC）可以反映肠道炎

症情况，可评估 UC 患者的疾病活动度及黏膜愈合

情况 [6]。鉴于粪便免疫化学隐血试验（FIT）、前列

腺素 E 主要尿代谢物（PGE-MUM）等生物标志物

与UC内镜评分的相关性受患者病程长短的影响 [7]，

本研究探讨了病程和病变范围对 FC 评估 UC 患者

内镜下疾病活动度的效能的影响。

1 研究对象与方法

1.1 研究对象

选择 2019 年 6 月至 2022 年 12 月在青岛市第

八人民医院消化内科诊治的 148 例 UC 患者作为

研究对象。所有入组患者及家属均签署知情同意

书，本研究获得医院医学伦理委员会批准（批件

号 QBYLL-KY-2024-010）。
1.2 纳入标准和排除标准

纳入标准 ：（1）年龄 18～80 岁 ；（2）患者的诊

断参照 《炎症性肠病诊断与治疗的共识意见（2018
年，北京）》[8] 中的相关诊断标准，基于临床表现、

影像学检查、内镜检查和组织病理学检查结果确

诊为 UC。排除标准 ：（1）克罗恩病（CD）、白塞

病和未明确诊断的结肠炎； （2）并发中毒性巨结肠、

肠穿孔及肠梗阻等 ；（3）合并细菌性痢疾、真菌性

肠炎、放射性结肠炎和肠结核 ；（4）合并结直肠癌

或其他系统恶性肿瘤 ； （5）合并血液、呼吸、内分

泌系统疾病 ；（6）合并严重的肾脏疾病。
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1.3 FC 水平检测

在结肠镜检查前一日或之后，留取患者的粪

便标本，采用胶体金免疫层析法检测 FC 水平。

1.4 内镜检查

在结肠镜检查前，采用聚乙二醇电解质溶液

进行肠道准备。由经验丰富的内镜医生采用 Mayo
内镜评分（MES）[9] 进行内镜评估，MES≤1 分定

义为内镜下缓解 [10]。

1.5 统计学分析

应用 SPSS 23.0 软件进行统计学分析。非正态

分布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组间比较

采用非参数秩和检验。计数资料以例（%）表示，

组间比较采用卡方检验或 Fisher 精确检验。采用

Spearman 相关性分析法探讨 FC 与 MES 的关系。采

用曲线计算最佳截断值、ROC 曲线下面积（AUC）、

敏感度和特异度。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

本研究共纳入 148 例患者，其中男性 84 例

（56.8%），女性 64 例（43.2%），年龄中位数为 54
（44，65）岁；根据蒙特利尔分型 [11-12]，63 例（42.6%）

患者为全结肠 UC，50 例（33.8%）患者为左半结

肠 UC，35 例（23.6%）患者为直肠 UC。148 例患

者的病程中位数为 7（3，14）年，其中 0～4 年

病程患者 53 例（35.8%），5～11 年病程患者 47 例

（31.8%），12～38 年病程患者 48 例（32.4%）。内镜

检查示 MES 为 0 分患者 31 例（21.0%），1 分患者

48 例（32.4%），2 分患者 41 例（27.7%），3 分患者

28 例（18.9%）。FC 水平中位数为 308（145，603）
µg/g。
2.2 不同病程及病变范围 UC 患者的 FC 水平与

MES 的相关性

在所有患者中，FC 水平与 MES 呈显著正相关

（r＝0.774）。在病程分组中，3 组患者的 FC 水平与

MES 均呈显著正相关，且 FC 与 MES 的相关性随

着病程的延长而逐渐减弱。在病变范围分组中，3
组患者的 FC 水平与 MES 均呈显著正相关，且 FC
水平与 MES 的相关性随着病变范围的扩大而逐渐

增强。见表 1。

表 1 不同病程及病变范围 UC 患者的 FC 水平与 MES 的相关性

项目 r 值 P 值

所有患者 0.774 ＜0.001

病程

 0～4 年（n＝53） 0.809 ＜0.001

 5～11 年（n＝47） 0.753 ＜0.001

 12～38 年（n＝48） 0.745 ＜0.001

病变范围

 全结肠（n＝63） 0.797 ＜0.001

 左半结肠（n＝50） 0.741 ＜0.001

 直肠（n＝35） 0.739 ＜0.001

2.3 FC 对不同病程及病变范围 UC 患者内镜下缓

解的评估效能

ROC 曲线分析结果显示，在所有患者中，FC
评估内镜下缓解（MES≤1 分）的 AUC 为 0.846，
最佳截断值为 303 μg/g，见表 2。在不同病程分组

中，0～4 年 组、5～11 年 组 和 12～38 年 组 的 FC
评 估 内 镜 下 缓 解 的 AUC 分 别 为 0.885（95%CI ：
0.797～0.973）、0.842（95%CI：0.719～0.965）和 0.804

（95%CI ：0.676～0.932），0～4 年 组 的 AUC 最 大。

在不同病变范围分组中，全结肠 UC 组、左半结肠

UC 组、直肠 UC 组的 FC 评估内镜下缓解的 AUC
分别为 0.885（95%CI：0.807～0.964）、0.820（95%CI：
0.783～0.908）和 0.790（95%CI ：0.612～0.968），全

结肠 UC 组的 AUC 最大。见表 2、图 1 和图 2。

表 2 FC 对不同病程及病变范围 UC 患者内镜下缓解的评估效能

项目 最佳截断值 /μg·g-1 敏感度 /% 特异度 /% AUC 95%CI 阳性预测值 阴性预测值 准确率 /% P 值

所有患者 303 81.2 74.7 0.846 0.783～0.908 0.737 0.819 77.7 ＜0.001

病程

 0～4 年 469 72.0 92.9 0.885 0.797～0.973 0.900 0.788 83.0 ＜0.001

 5～11 年 263 82.4 83.3 0.842 0.719～0.965 0.737 0.893 83.0 ＜0.001

 12～38 年 353 74.1 76.2 0.804 0.676～0.932 0.800 0.696 75.0 ＜0.001

病变范围

 全结肠 303 85.3 79.3 0.885 0.807～0.964 0.829 0.821 82.5 ＜0.001

 左半结肠 232 95.7 66.7 0.820 0.783～0.908 0.710 0.947 80.0 ＜0.001

 直肠 576 58.3 95.7 0.790 0.612～0.968 0.875 0.815 82.9 ＜0.001
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3 讨论

钙卫蛋白是一种钙锌结合蛋白，主要来源于

中性粒细胞和单核细胞，FC 被认为是中性粒细

胞激活的标志物。当肠道存在炎症反应时，肠黏

膜中大量中性粒细胞脱颗粒产生钙卫蛋白并释放

入肠腔，导致 FC 水平升高。由于钙卫蛋白的性

质稳定，可以抵御消化酶的破坏及肠道细菌的降

解，使其在粪便中能被检测到，因此 FC 水平在

一定程度上可以特异性反映肠道炎症情况 [13-14]。 
研究表明 FC 可用于评估 UC 患者内镜下疾病活

动度及预测预后，多项研究报道的 UC 患者内镜

下疾病活动度与 FC 浓度的相关性存在差异 [15-19]， 
造成结果差异的原因可能是各项研究采用了不

同的内镜下疾病活动度评分系统及不同的内镜

下 缓 解 临 界 值。另 有 研 究 报 道，对 FC 水 平 升

高的 UC 患者加强治疗可以改善预后，监测 FC
水 平 变 化 也 有 助 于 UC 患 者 的 临 床 管 理 [20-21]。 
本研究结果显示 UC 患者的病程和病变范围可以影

响其 FC 水平与 MES 的相关性。

有研究报道，UC 患者的 FIT 检测结果与内镜

评分显著相关，特别是在短期病程组中，UC 患

者病程长短可以影响 FIT 检测的准确度 ；而 PGE-
MUM 即使在长期病程患者中也与内镜评分显著

相关 [7]。基于上述研究结果，提示生物标志物可

能会受到病程长短的影响。本研究将纳入患者按

病程分组，分析结果显示短期病程组（0～4 年

组）的 FC 与 MES 的相关性强于所有患者组及长

期 病 程 组（5～11 年 组 和 12～38 年 组），而 长 期

病程组的 FC 与 MES 的相关性则弱于所有患者

组，说明病程越短的 UC 患者的 FC 对内镜下疾

病活动度的评估可能越准确。短期病程组的 FC
的诊断效能较高的原因，推测可能是 FC 水平与

肠道中性粒细胞数量呈正比，而病程延长会引起

肠道组织纤维化进而减少肠道中性粒细胞表达

钙卫蛋白，使 FC 水平降低。此外，UC 组织恶变

风险随着病程的延长而增高，Hata 等 [22] 的研究

结果显示，UC 患者浸润性结直肠癌的 10 年累积

发病率为 0.5%，20 年累积发病率为 4.1%，30 年 
累积发病率为 6.1%。与炎症反应相关的氧化应激

是 UC 患者炎症组织癌变的机制之一，通过激活促

癌基因、抑制抑癌基因，导致异型增生，进而发生

UC 组织恶变 [23-24]。推测 UC 可能通过这一机制导

致 DNA 损伤，激活细胞凋亡信号通路，从而改变

了肠道的炎症细胞因子表达，影响了 FC 水平 [25]。

有研究发现，在 UC 内镜活动期，广泛结肠

UC 患者的 FC 水平较左半结肠 UC 和直肠 UC 患者

均显著升高 [26]。Naganuma 等 [27] 的研究表明，FC
水平与内镜下疾病活动存在关联，直肠 UC 患者

的中位 FC 水平较左半结肠 UC 或全结肠 UC 患者

均显著降低，提示 FC 的评估效能可能与病变累及

范围有关。本研究结果显示，所有患者组的 FC 与

MES 显著相关，全结肠 UC 组的 FC 与 MES 的相

关性强于所有患者组，而直肠 UC 组的 FC 与 MES
的相关性则较其他亚组减弱。直肠 UC 组的 FC 与

MES 相关性减弱的原因，推测可能与距肛门较近

和粪便滞留时间较短有关。此外，直肠 UC 患者通

常无腹泻，血液和黏液黏附在粪便表面，可能导

致 FC 检测结果的差异较大。

本研究中，评价内镜下缓解的 ROC 曲线分析

结果显示，所有患者组 FC 评估的 AUC 为 0.846，
提示其具有较高的评估价值。在病程分组中，0～4
年 组 的 AUC 为 0885，其 评 估 效 能 高 于 其 他 亚

图 1 不同病程 UC 患者的 FC 评估内镜下缓解的 ROC 曲线

图 2 不同病变范围 UC 患者的 FC 评估内镜下缓解的 ROC 曲线
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组，并具有较高的特异度（92.9%），但敏感度稍

低（72%）。0～4 年组的 FC 最佳截断值为 469 ug/g， 
明 显 高 于 5～11 年 组（263 μg/g） 和 12～38 年 组 

（353 μg/g）。上述结果表明，FC 在短期病程内可

以更准确地预测内镜下缓解。在病变范围分组中，

直肠 UC 组 FC 评估的 AUC 为 0.790，小于左半结

肠 UC 组（AUC＝0.820）和全结肠 UC 组（AUC＝
0.885），且敏感度仅为 58.3%，明显低于其他亚组，

但特异度较高（95.7%）。这些结果表明 FC 评估内

镜下缓解时，最佳截断值可能取决于病变范围大小，

FC 对广泛病变范围患者可以更准确地预测内镜下

缓解。

本研究存在一定的局限性，本研究为单中心

研究，样本量较小，本研究中直肠 UC 患者和 MES
为 3 分的患者例数均相对较少，今后需开展大样本

量、多中心研究以验证本研究结果。与全结肠 UC
或左半结肠 UC 患者相比，直肠 UC 患者接受内镜

检查的概率较低，并且本研究排除了未进行全结肠

镜检查的患者，由于严重炎症性肠病患者的内镜

检查与严重并发症（如穿孔）的发生风险相关 [28-29]， 
因此对直肠 UC 和严重 UC 的评估可能并不全面。

本研究采用了 MES，它是临床实践和临床试验中

较常用的评分系统，适用于识别内镜下疾病活动

与缓解的 UC 患者，以避免不必要的检查和治疗，

但 MES 忽略了内镜下疾病活动范围的局限性，这

可能会导致研究结果发生偏倚。

综上所述，FC 水平可动态监测内镜下 UC 疾

病活动度，识别出需加强治疗的患者，并可识别

出内镜下缓解的患者，从而避免过度的结肠镜检

查。在 FC 的临床应用中，需要考虑 UC 患者的病

程和病变范围。特别是长期病程及直肠 UC 患者，

其 FC 水平与 MES 的相关性均较弱，这将导致 FC
评估 UC 患者内镜下缓解的效能降低。
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