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【中图分类号】　Ｒ７７３．４
【关键词】　炎性肠病；溃疡性结肠炎；克隆恩病；脉络膜；葡萄膜炎；光学相干断层扫描
【摘要】　目的　通过分析不同病情的炎性肠病（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）与脉络膜
厚度的关系，探讨将脉络膜厚度用于评价 ＩＢＤ病情的可行性。方法　光学相干断层扫描
仪的增强深部扫描技术对５０例（１００眼）不同病情的ＩＢＤ患者的脉络膜厚度进行测量，包
括２３例溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）和２７例克罗恩病（Ｃｒｏｈｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＣＤ）患者，
另有４８名（９６眼）健康志愿者作为对照被纳入研究。结果　与正常志愿者的黄斑中心凹下
脉络膜厚度（２９４．３７±３５．０４）μｍ相比较，ＵＣ患者中病情为重度者的黄斑中心凹下脉络膜厚
度（３４９．２８±７６．５７）μｍ增加显著（Ｐ＜０．０５），ＣＤ患者中病情为中度者及重度者的黄斑中心
凹下脉络膜厚度［（３２６．７１±５９．７１）μｍ、（３５４２４±６６．３４）μｍ］也均增加显著（均为Ｐ＜
００５）。结论　脉络膜厚度可作为评价ＩＢＤ患者尤其是ＣＤ患者病情严重程度的指标。

　　炎性肠病（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）是一
类主要累及回肠、直肠、结肠的慢性特发性肠道炎症

性疾病，临床表现为腹泻、腹痛，甚至可有血便。ＩＢＤ
主要包括溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）和克
罗恩病（Ｃｒｏｈｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＣＤ）。在临床上，２０％ ～
３６％的 ＩＢＤ患者可出现肠道外病变，如外周关节病
变、巩膜炎、葡萄膜炎、强直性脊柱炎、皮肤病变

等［１２］。

光学相干断层扫描（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴ）为非侵入性光学检查，可对眼底不同
层次尤其是视网膜的组织结构进行定性及定量分

析。近几年来，随着增强深部扫描 ＯＣＴ（ｅｎｈａｎｃｅｄ

ｄｅｐｔｈｉｍａｇｉｎｇ，ＥＤＩＯＣＴ）技术的出现，ＯＣＴ对脉络
膜全层的分析能力较以前有了巨大提高。脉络膜

是富含黑色素相关抗原及其他与炎症相关的活性

抗原，脉络膜血流缓慢且丰富，易受到自身免疫等

因素的影响。研究表明，系统性自身免疫疾病如

Ｂｅｈｃｅｔ病、Ｖｏｇｔ小柳原田综合征等可对脉络膜厚度
产生影响，这与脉络膜组织炎性浸润以及血管通透

性增加有关。因此，脉络膜厚度的变化可作为评价

系统性自身免疫性疾病累及脉络膜严重程度的指

征［３４］。

为明确 ＩＢＤ是否对脉络膜产生影响，我们用
ＥＤＩＯＣＴ对ＩＢＤ患者的脉络膜厚度进行了分析。
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１　资料与方法

１．１　一般资料与分组　我们对２０１５年９月至２０１７
年１月在西安市第三医院、第四军医大学西京医院
就诊的 ５０例（１００眼）ＩＢＤ患者采用 ＣＩＲＲＵＳＨＤ
ＯＣＴ４００频域 ＯＣＴ检查仪（德国蔡司公司）在 ＥＤＩ
模式下进行眼底检查。其中，ＵＣ患者组 ２７例，ＣＤ
患者 ２３例；男 ２４例，女 ２６例；年龄为（３７５３±
８２６）岁。４８名（９６眼）同期健康志愿者为对照组，
男３０名，女１８名，年龄（３３．３６±９．８２）岁，接受ＥＤＩ
ＯＣＴ检查。
１．２　ＩＢＤ的诊断　ＩＢＤ的诊断参考“２０１０年世界胃
肠病学组织关于 ＩＢＤ诊断和治疗的实践指南”［５］。
５０例ＩＢＤ患者均有典型的临床症状，如血便、黏液
便、腹痛、呕吐、体质量减轻等，且均未接受过针对

ＩＢＤ的非甾体类或糖皮质激素类等药物治疗。电子

结肠镜（ＯｌｙｍｐｕｓＣＦ１６０型，日本奥林巴斯株式会
社）检查发现５０例 ＩＢＤ患者的肠壁存在全层炎症、
溃疡等，符合以消化道内镜及组织病理学检查为基

础的ＩＢＤ诊断标准。此外，５０例 ＩＢＤ患者还接受了
静息状态下体温、脉搏、血压等体格检查，以及粪便

内红细胞、白细胞检查以及全血细胞计数、血红蛋白

量、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、红细胞沉
降率（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）、γ干扰素
释放试验、痰培养抗酸细胞染色等实验室检查。根

据γ干扰素释放试验、痰培养抗酸细胞染色，５０例
ＩＢＤ患者均被排除肠道结核。
１．２．１　ＵＣ患者的病情评估标准　根据血便次数、
脉搏、体温、血红蛋白量、ＣＲＰ以及 ＥＳＲ，确定 ＵＣ
患者的 ＴｒｕｅｌｏｖｅＷｉｔｔｓ分度［６］。根据 ＴｒｕｅｌｏｖｅＷｉｔｔｓ
分度将 ＵＣ患者的病情分为轻度、中度及重度
（表１）。

表１　ＵＣ患者ＴｒｕｅｌｏｖｅＷｉｔｔｓ分度标准
病情 便血／次·ｄ－１ 脉搏／次·ｍｉｎ－１ 体温（Ｔ／℃） 血红蛋白（ρ／ｇ·Ｌ－１）Ｃ反应蛋白（ρ／ｍｇ·Ｌ－１） 红细胞沉降率（ｖ／ｍｍ·ｈ－１）
轻度 ＜４ ＜９０ ＜３７．５ ＞１１０．５ 正常 ＜２０
中度 ４或５ ≤９０ ３７．５～３７．８ １００．５～１１０．５ ≤３０ ２０～３０
重度 ≥６ ＞９０ ＞３７．８ ＜１００．５ ＞３０ ＞３０

１．２．２　ＣＤ患者的病情评估标准　根据 ＣＤ患者临
床体征如消瘦、腹痛及腹部肿块状况、腹泻次数，以

及全身并发症如关节痛、皮肤结节性红斑、葡萄膜炎

等确定 ＣＤ患者的 ＡＩ值［７］。根据 ＡＩ值将 ＣＤ患者
的病情分为缓解期（ＡＩ值为１５０～２００）、中度活动期
（ＡＩ值＞２２０～４５０）以及重度活动期（ＡＩ值＞４５０）。
１．３　检测方法　ＩＢＤ患者及健康志愿者在接受
ＯＣＴ检查前均接受双眼最佳矫正视力（ｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＣＶＡ）、眼压、眼前节裂隙灯显微镜检
查以及复方托吡卡胺滴眼液（日本参天制药株式会

社生产）散大瞳孔后进行的电脑验光、检影验光及间

接眼底镜检查。对于检影验光后测得的球镜度数大

于±４．０Ｄ或者伴有中、重度白内障影响 ＯＣＴ图像
质量者，以及伴有眼底疾病如青光眼、视神经疾病、

中心性浆液性脉络膜视网膜病变、既往接受过内眼

手术者等均被排除出ＩＢＤ患者组及对照组。行ＯＣＴ
检查时嘱患者固视ＳＤＯＣＴ检查仪注视灯，设置扫描
线长度为９ｍｍ，扫描模式为线状，对黄斑以中心凹
为中心进行水平扫描，由同一名 ＯＣＴ操作技师对中
心凹下的脉络膜厚度进行测量，视网膜色素上皮

（ｒｅｔｉｎａｌｐｉｇｍｅｎｔｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ，ＲＰＥ）与脉络膜上腔内侧
边缘之间的距离定义为脉络膜厚度。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学
分析，计量资料采用珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用单因素
方差分析，两两比较采用ＬＳＤ法，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果

２．１　ＵＣ患者临床资料　根据２３例 ＵＣ患者的便
血次数、体温、脉搏、血红蛋白量、ＣＲＰ及 ＥＳＲ，我们
计算出患者的 ＴｒｕｅｌｏｖｅＷｉｔｔｓ分度。根据 Ｔｒｕｅｌｏｖｅ
Ｗｉｔｔｓ分度数值，将２３例 ＵＣ患者的病情分为轻度、
中度及重度，其临床资料见表２。
２．２　ＵＣ患者黄斑中心凹下脉络膜厚度分析　与对
照组的黄斑中心凹下脉络膜厚度（２９４．３７±３５．０４）
μｍ相比较，ＴｒｕｅｌｏｖｅＷｉｔｔｓ分度为轻度及中度的 ＵＣ
患者，黄斑中心凹下脉络膜厚度均无明显改变（均为

Ｐ＞０．０５，表２）。而病情为重度者，其黄斑中心凹下
脉络膜厚度增加显著（Ｐ＜０．０５）。

表２　２３例不同病情的ＵＣ患者临床资料

病情 例数（％） 便血／次·ｄ－１ 体温（Ｔ／℃）
脉搏

／次·ｍｉｎ－１
血红蛋白

（ρ／ｇ·Ｌ－１）
ＣＲＰ

（ρ／ｍｇ·Ｌ－１）
ＥＳＲ

（ｖ／ｍｍ·ｈ－１）
脉络膜厚度

（ｌ／μｍ）
轻度 ９（３９．１３） １～３ ＜３７．５ ＜９０ １３９．８７±１９．５４ ５．３２±１．５１ １５．０９±４．１２ ２８９．７５±４５．８９
中度 ８（３４．７８） ４～６ ３７．５～３７．８ ≤９０ １０４．６８±４．２３ ２５．４３±６．２３ ２６．５４±６．１６ ３０１．０８±５７．７４
重度 ６（２６．０９） ７～１６ ＞３７．８ ＞９０ ９０．２２±９．３６ ４６．１２±１１．５６ ３８．３４±７．８１ ３４９．２８±７６．５７

２．３　ＣＤ患者临床资料　根据２７例 ＣＤ患者临床
体征如消瘦、腹痛、腹泻次数以及如葡萄膜炎等，计

算出ＣＤ患者的ＡＩ值。根据 ＡＩ值对患者病情进行

了分级，不同病情的ＣＤ患者脉络膜厚度见表３。
２．４　ＣＤ患者黄斑中心凹下脉络膜厚度分析　与对
照组的黄斑中心凹下脉络膜厚度（２９４．３７±３５．０４）
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μｍ相比较，病情为轻度的 ＣＤ患者黄斑中心凹下脉
络膜厚度无明显改变（Ｐ＞０．０５，表３）。而病情为中

度及重度的ＣＤ患者黄斑中心凹下脉络膜厚度均增
加显著（均为Ｐ＜０．０５）。

表３　２７例不同病情的ＣＤ患者临床资料
病情 例数（％） 腹泻（次·ｄ－１） 体温（Ｔ／℃） 脉搏／次·ｍｉｎ－１ 血红蛋白（ρ／ｇ·Ｌ－１） 葡萄膜炎 脉络膜厚度（ｌ／μｍ）
轻度 １０（３７．０４） １～３ ＜３７．５ ＜９０ １３９．８７±１９．５４ 无 ２８６．２３±３４．３５
中度 ７（２５．９３） ４～６ ３７．５～３７．８ ≤９０ １０４．６８±４．２３ 有 ３２６．７１±５９．７１
重度 ９（３３．３３） ７～１６ ＞３７．８ ＞９０ ９０．２２±９．３６ 有 ３５４．２４±６６．３４

图１　对照组及ＩＢＤ患者的ＥＤＩＯＣＴ图像。Ａ：对照组，黄斑中心凹下脉络膜厚度为２６６μｍ；Ｂ：重度ＵＣ患者，黄斑中心凹下脉络膜厚度为
４０７μｍ；Ｃ：病情为轻度的ＣＤ患者，黄斑中心凹下脉络膜厚度为２７６μｍ；Ｄ：病情为重度的ＣＤ患者，黄斑中心凹下脉络膜厚度为３６９μｍ

３　讨论

ＩＢＤ以往在欧美国家多发，然而近几年来，ＩＢＤ
在中国的发病率也在迅速增加，我国有关 ＩＢＤ的流
行病学调查资料显示，南方地区的ＩＢＤ、ＵＣ、ＣＤ发病
率分别为３．１４／１０万、２．０５／１０万、１．０９／１０万，北方
地区的 ＩＢＤ、ＵＣ、ＣＤ发病率分别为 １．７７／１０万、
１６４／１０万、０．１３／１０万。由此可见，我国 ＩＢＤ发病
分布存在地域差异，南方 ＣＤ发病率多于北方，而北
方以ＵＣ发病居多［８９］。

虽然 ＩＢＤ的发病率在人群中较低，但我国人口
基数较大，因此 ＩＢＤ仍应受到重视［１０］。ＩＢＤ是以反
复发作的慢性肠道炎症反应为特点的一组疾病，与

Ｂｅｈｃｅｔ病、Ｖｏｇｔ小柳原田综合征相似，ＩＢＤ患者体内
存在多种肠外器官、组织病变［１１］。这些肠外病变的

发病机制可能与机体对肠道抗原发生的免疫复合物

型（Ⅲ型）超敏反应有关。眼部并发症见于 ２％ ～
５％的ＩＢＤ患者，临床上主要以巩膜炎、葡萄膜炎、结
膜炎最为常见［１２］。与系统性自身免疫性疾病并发

的眼前节炎症不同，ＩＢＤ并发的后部炎症如葡萄膜

炎、巩膜炎常因临床表现隐匿、难于察觉而被内科医

师所忽略［１３］。这类眼后节炎症即使在裂隙灯显微

镜及常规检眼镜下也常难于判定，其诊断多依赖吲

哚青绿血管造影（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣ
ＧＡ）及眼底荧光素血管造影（ｆｕｎｄｕｓｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎａｎｇｉ
ｏｇｒａｐｈｙ，ＦＦＡ）等检查手段。但 ＩＣＧＡ及 ＦＦＡ均属有
创性检查，检查时患者必须接受血管内被快速注入

造影剂，这在一定程度上制约了 ＩＣＧＡ及 ＦＦＡ在临
床以筛查为目的的推广应用。

而ＯＣＴ可实时、无创性地对患者眼底状况进行
检查，尤其是近几年出现的 ＥＤＩＯＣＴ，更是使其能够
成为筛查系统性自身免疫疾病伴发的眼后节病变的

主要工具。除能够观察及测量脉络膜肿胀造成的厚

度变化外，ＯＣＴ还能对视网膜组织水肿、脱离、萎缩
等病理性改变进行观察［１４］。本研究中我们发现重

度ＵＣ患者及中度、重度的 ＣＤ患者脉络膜厚度增
加，我们认为这可能与脉络膜受炎症影响导致的组

织水肿、血管扩张及渗漏增加有关。

ＩＢＤ为系统性疾病，且眼部炎症为 ＩＢＤ的临床
表现之一。多数患者在ＩＢＤ确诊前已有眼部并发症
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出现［１５］。由于眼球后节组织结构复杂且组织间密

切联系、互相影响，长期的葡萄膜、巩膜炎症可导致

视网膜组织出现萎缩、瘢痕增生等不可逆损害，造成

患者视力永久损害。目前对于 ＩＢＤ及并发的眼部炎
症均以糖皮质激素、免疫抑制剂等进行治疗。对

ＩＢＤ并发的葡萄膜炎等眼部炎症能够及时发现、及
时诊断及治疗是挽救或提升患者视功能的重要手

段［１２］。我们建议应将脉络膜厚度变化作为 ＩＢＤ患
者，尤其是病情为中、重度ＩＢＤ患者的临床观察指标
之一，以使ＩＢＤ并发的临床症状尚不典型、病情隐匿
的眼后节炎症患者得到及时有效的专科治疗。

另有部分ＩＢＤ患者的首发症状是葡萄膜炎造成
的视功能下降，而在随后的检查、治疗过程中才被确

诊为ＩＢＤ。目前临床上对于 ＩＢＤ的诊断仍依赖于消
化道内镜的检查，如发现肠道中分布的溃疡、糜烂、

水肿等病变［１］。由于 ＩＢＤ造成的肠道并发症较多，
除因肠道病变导致患者营养吸收障碍而出现消瘦、

营养不良外，还可导致肠穿孔、肠梗阻、肠道大出血

等致命。因此对于临床上遇到的葡萄膜炎、巩膜炎

等非特异性眼部炎症且伴有胃肠道病变者，应高度

怀疑ＩＢＤ的可能，并请专科医师予以检查、会诊，以
免造成患者ＩＢＤ的误诊、漏诊。
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