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［摘要］　肠病性关节炎（ｅＳｐＡ）是指脊柱关节炎（ＳｐＡ）和炎症性肠病（ＩＢＤ）的共患病状态，其
诊治需要风湿科和消化内科医生的交流合作，目前尚缺乏关于 ｅＳｐＡ学科间转诊和治疗的报道。
在此，我们对ＳｐＡ、ＩＢＤ的概念、诊断和治疗进行介绍，并总结了 ｅＳｐＡ学科间转诊的警示症状和治
疗策略。
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　　脊柱关节炎（ＳｐＡ）是一组以脊柱关节受累为特征
的慢性炎症性风湿性疾病，具有特定的病理生理、临

床、放射学和遗传特征［１］。临床上可有中轴脊柱骨关

节受累，多表现为慢性腰背痛、晨僵等不适；也可有外

周关节炎、指（趾）炎、韧带和肌腱末端在骨的附着点

炎，并可有一定的关节外表现。在脊柱关节炎国际评

价协会（ＡＳＡＳ）２００９年的新分类标准中，将 ＳｐＡ按受
累关节部位分为中轴型脊柱关节炎（ａｘＳｐＡ）和外周
型脊柱关节炎（ｐＳｐＡ）两大类［２］。尽管如此，传统分类

标准［３］将ＳｐＡ按临床特征分为强直性脊柱炎（ＡＳ）、
反应性关节炎（ＲｅＡ）、银屑病关节炎（ＰｓＡ）、肠病性关
节炎（ｅＳｐＡ）和未分化脊柱关节炎（ｕｎＳｐＡ），因其实用
性，目前依然被临床广泛使用。

炎症性肠病（ＩＢＤ）是免疫相关的胃肠道器质性疾
病，主要包括溃疡性结肠炎（ＵＣ）、克罗恩病（ＣＤ）和未
定型ＩＢＤ，临床上以腹泻伴黏液或脓血、腹痛、体重减
轻和发热等为主要表现［４］。ｅＳｐＡ也称作炎症性肠病
相关的脊柱关节炎（ＩＢＤＳｐＡ），是 ＳｐＡ传统分类中的
一种亚型，通常指伴有 ＩＢＤ的 ＳｐＡ［５］。临床研究报道
中，ＳｐＡ与ＩＢＤ的共患病率异质性强，欧美人群 ＳｐＡ
患者合并ＩＢＤ的患病率为０～３０％不等，其中以ＣＤ更
常见［６］；我国一项临床调查报道称 ＳｐＡ患者合并 ＩＢＤ
的比例为７．２％［７］；而在ＩＢＤ患者中，符合ＳｐＡ诊断标
准的患者比例为０～５０％不等［６］。

ＩＢＤ与ＳｐＡ有一定的遗传和免疫因素重叠。在遗传
方面，人类白细胞抗原（ＨＬＡ）的等位基因如 ＨＬＡＢ２７、

ＨＬＡＢ３５和主要组织相容复合体（ＭＨＣ）Ⅱ型的等位
基因ＤＲＢ１０１０３等均与 ＳｐＡ、ＩＢＤ的患病具有较强的
相关性［８］；在免疫方面，多种细胞因子，如肿瘤坏死因

子（ＴＮＦ）α、白细胞介素（ＩＬ）相关的 ＩＬ２３／１７轴系统
等均参与了两种疾病的发病，且针对细胞因子的生物

制剂也对两种疾病病情有显著缓解和改善作用。环境

因素也参与了两种疾病的发展，其中肠微生态相关因

素如饮食和肠道菌群，是近年来的研究热点。研究发

现，在ＨＬＡＢ２７转基因大鼠从无菌环境转到清洁环境
后，能发展出肠道和关节的炎症，说明肠道菌群可能参

与了两种疾病的发生和发展［９］；而病例对照研究也发

现，ＩＢＤ和ＳｐＡ患者的肠道菌群结构与健康人群相比
有一定程度的重叠［１０］。因此，越来越多的研究者认

为，ＳｐＡ与ＩＢＤ可能是相似病因背景在不同外界环境
刺激下引起的不同器官的临床表现。

尽管ＳｐＡ和ＩＢＤ有着相似的病因背景和较高的
共患病率，但在临床工作中，以主要症状和体征为导向

的就诊模式、患者选择性地向专科医生报告相关症状

及风湿科医生和消化科医生在繁重的医疗工作中问诊

和检查不充分都可能导致共患病的漏诊、学科间转诊

合作的缺乏，并可能出现治疗分歧。因此，本文总结了

ＳｐＡ和ＩＢＤ共患病的相关诊治文献，旨在提高医生的
认知，增加学科间交流合作，为 ｅＳｐＡ患者更好的诊治
提供依据。

　　一、诊断

１．ＳｐＡ
ＳｐＡ的临床表现异质性较强，按 ＡＳＡＳ标准将其

分为ａｘＳｐＡ和ｐＳｐＡ，诊断标准也不同。
（１）ａｘＳｐＡ的诊断
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根据ＡＳＡＳ标准，患者若存在慢性（≥３个月）腰
背痛，且发病年龄＜４５岁，应行进一步检查。

影像学方面，可行骨盆Ｘ线平片和（或）骶髂关节
ＣＴ检查，确定有无骶髂关节炎；磁共振（ＭＲＩ）检查有
助于ａｘＳｐＡ的早期诊断，若发现软骨下骨髓水肿，高
度提示ＳｐＡ相关的骶髂关节炎，但在运动后、女性分
娩后等情况下也可能出现骨髓水肿，需要进行鉴

别［１１］。若存在骶髂关节炎症，同时确定有至少 １项
ＳｐＡ特征，则可以考虑ａｘＳｐＡ。

ＳｐＡ特征包括：①炎性腰背痛：其特点为发病年龄
＜４０岁、隐匿发病、夜间疼痛（起床后改善）、休息无改
善、运动改善；② ～④外周关节炎、趾／指炎、附着点炎
（跟腱炎常见）：根据有无红肿、疼痛或压痛判断，必要

时可进一步行关节超声确认；⑤ ～⑦银屑病、葡萄膜
炎、ＩＢＤ：需要皮肤科、眼科、消化内科医生协助诊断；
⑧ＨＬＡＢ２７阳性；⑨Ｃ反应蛋白升高；⑩ＳｐＡ家族史；
瑏瑡非甾体抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）治疗有效：若尚无法明确诊
断，可尝试 ＮＳＡＩＤｓ治疗。若影像学并未发现骶髂关
节炎，但ＨＬＡＢ２７呈阳性，同时有至少两项ＳｐＡ特征，
也考虑诊断ａｘＳｐＡ［２３］。

（２）ｐＳｐＡ的诊断
根据２０１１年ＡＳＡＳ标准，满足以下 ａ或 ｂ其中一

种情况即可考虑诊断ｐＳｐＡ：ａ：以下５项中，满足至少
３项：ＳｐＡ特征的①（曾发生过）、② ～④、⑩；ｂ：ＳｐＡ特
征②～④中满足１项，同时有以下任意１项：ＳｐＡ特征
⑤～⑧、骶髂关节炎、前驱感染史［２，１２］。

（３）ＩＢＤ患者中ＳｐＡ的识别与转诊
ＩＢＤ患者合并ＳｐＡ的比例较高，但这一情况经常被

忽视，据报道ＩＢＤ患者ＳｐＡ的延迟诊断时间达５．２年。
因此消化内科医生在ＩＢＤ患者的诊疗中有必要对ＳｐＡ
进行鉴别和筛查，若存在以下不适，应将患者转诊至风

湿科，明确诊断，有助于患者的治疗和病情长期控

制［１３］：①慢性（≥３个月）腰背痛；②外周关节肿胀或
疼痛；③附着点炎（足跟疼痛或压痛）；④趾／指炎。若
消化内科医生对ＳｐＡ的诊断有一定掌握，可进一步检
查其他ＳｐＡ特征如家族史、关节外表现、影像学检查
和实验室检查，为患者转诊风湿科提供更充分的资料

支持。

２．ＩＢＤ
ＩＢＤ的诊断缺乏金标准，需要根据临床表现、实验

室检查、影像学检查、内镜检查、组织病理检查结果综

合分析。尽管内镜检查需要在消化内科完成，但风湿

科医生掌握 ＩＢＤ的内镜和活组织检查基本特征也是
必要的。

（１）ＵＣ

临床上，ＵＣ患者以持续或反复发作的腹泻、黏液
脓血便最为常见，还可伴腹痛、里急后重和不同程度的

全身症状，病程多在４～６周以上。若患者存在上述临
床特点，应首选结肠镜检查明确诊断。结肠镜检查结

果是ＵＣ诊断的主要依据。结肠镜下，ＵＣ病变部位多
始于直肠，连续弥漫分布，依据严重程度不同，可有黏

膜红斑、糜烂、溃疡，甚至自发性出血。缓解期患者结

肠镜下可为正常黏膜表现。病程较长患者的黏膜萎缩

和瘢痕形成可导致结肠袋形态消失、肠腔狭窄及炎

（假）性息肉。黏膜组织活检方面，ＵＣ有固有膜内炎
性细胞浸润、隐窝结构改变，并可见黏膜表面糜烂、浅

溃疡形成和肉芽组织；缓解期时，黏膜糜烂、溃疡可愈

合，隐窝改变多保留，并可见帕内特细胞化生［１４］。

根据改良Ｔｒｕｅｌｏｖｅ和Ｗｉｔｔｓ分型标准［１５］，ＵＣ的严
重程度主要从反应排便、贫血、炎症３个方面的以下
６项指标判断：①排便次数；②便血；③脉搏；④体温；
⑤血红蛋白；⑥红细胞沉降率。

（２）ＣＤ
ＣＤ的临床表现多样，消化道以腹泻、腹痛常见，可

有血便、肛周病变（瘘管、脓肿、皮赘等）；全身症状以

体重减轻常见，也可有发热、食欲不振、疲乏等。若患

者存在上述临床特点，首选结肠镜检查，以明确诊断。

结肠镜检查是 ＣＤ诊断的主要依据，进镜应达末
段回肠。镜下 ＣＤ病变以阿弗他溃疡为主要表现，严
重者溃疡融合可形成纵行溃疡；此外，还可见卵石征、

肠壁可增厚甚至狭窄、团簇样息肉增生等；病变分布多

不连续，病变间黏膜可完全正常。黏膜组织活检方面，

ＣＤ镜下特点为局灶性的慢性炎症、局灶性隐窝结构异
常和非干酪样肉芽肿。若结肠镜未能明确诊断，根据

临床特点还可进行小肠镜、小肠ＣＴ／ＭＲＩ成像、胃镜等
检查辅助诊断［１４］。

ＣＤ的严重程度评估通常采用克罗恩病活动指数
（ＣＤＡＩ）或简化 ＣＤＡＩ，主要评估以下方面：①一般情
况；②腹痛；③腹泻；④腹部包块；⑤伴随疾病：关节痛、
虹膜炎、结节性红斑、坏疽性脓皮病、阿弗他溃疡、裂

沟、新瘘管和脓肿等［１６］。

（３）ＳｐＡ患者中ＩＢＤ的识别与转诊
在ＳｐＡ的诊疗过程中，风湿科医生应将 ＩＢＤ相关

筛查纳入常规问诊中，若存在以下问题，应将患者转

诊至消化内科，明确诊断，有助于患者的治疗和病情长

期控制［１３］：①ＩＢＤ家族史；②临床症状：ａ．慢性腹泻；
ｂ．慢性腹痛；ｃ．直肠出血；ｄ．体重减轻；ｅ．持续发热；
③肛周瘘管／脓肿（既往／现症）；④贫血。

若风湿科医生对 ＩＢＤ的诊断有一定掌握，在 ＳｐＡ
患者有上述临床特点出现的同时，还需考虑实际情况
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进行初步鉴别：如 ＮＳＡＩＤｓ的使用可能导致胃肠道损
伤，出现腹痛、粪便潜血等表现；而ＴＮＦ拮抗剂（ＴＮＦｉ）
的使用有感染结核的风险，可能出现发热、体重减轻等

表现。在排除用药等因素后，应将患者转诊至消化内

科，尽早完成内镜检查，明确诊断，并调整治疗方案。

此外，有条件的医院还应将粪便钙卫蛋白检测纳入到

ＩＢＤ的筛查中［１７１８］。

　　二、治疗

１．ＳｐＡ
根据“２０１６年更新的 ＡＳＡＳ／欧洲抗风湿病联盟

（ＥＵＬＡＲ）的强直性脊柱炎治疗推荐”［１９］，所有 ａｘＳｐＡ
患者均应进行规律锻炼和戒烟，并考虑物理治疗。当

出现症状时，以 ＮＳＡＩＤｓ作为基础用药，并以 ＴＮＦｉ作
为症状不能控制时的补充用药。而 ｐＳｐＡ的治疗，目
前尚缺乏共识意见，但在ａｘＳｐＡ治疗指南中，若患者以
外周关节为主要表现时，推荐使用柳氮磺吡啶（ＳＳＺ），
并可局部注射糖皮质激素治疗。

２．ＩＢＤ
根据２０２１年国际ＩＢＤ研究组的报道［２０］和我国炎

症性肠病诊断与治疗共识的意见［１４］，ＩＢＤ患者最重要
的长期治疗目标是临床缓解、黏膜愈合、生活质量改善

和致残率降低。临床上，ＵＣ的治疗主要以氨基水杨酸
（ＡＳＡ）制剂作为基础用药，包括ＳＳＺ、５ＡＳＡ（如美沙拉
嗪）；当ＡＳＡ制剂控制不佳时，考虑加用糖皮质激素。
用药方法依据严重程度而定。此外，也有小样本研究

报道硫嘌呤类药物、沙利度胺和环孢素等可用于难治

性ＵＣ。当糖皮质激素或上述免疫抑制剂不能控制症
状时，考虑使用生物制剂治疗，首选 ＴＮＦｉ，其中推荐英
夫利昔单抗（ＩＦＸ），有报道显示阿达木单抗（ＡＤＡ）也
可用于ＩＢＤ的治疗。ＣＤ的治疗用药与ＵＣ相似，但考
虑ＣＤ的病变部位差异，更推荐口服 ＡＳＡ而非栓剂。
而布地奈德对病变局限在回肠末端、回盲部或升结肠

者效果更优。此外，ＩＢＤ的治疗依据具体情况，需考虑
抗感染治疗、手术治疗等。

３．ＩＢＤＳｐＡ
研究发现，ＡＳ伴随情况并不影响 ＩＢＤ预后［２１］，而

ＩＢＤ对ＡＳ有单向正相关的因果关系［２２］，提示在 ｅＳｐＡ
患者治疗中，需要优先考虑 ＩＢＤ的治疗。目前，鲜有
针对 ｅＳｐＡ而制定的国际共识。２０１４年 Ｏｌｉｖｉｅｒｉ等［２３］

首次提出了意大利的 ｅＳｐＡ治疗共识，并在随后被其
他研究认可采用。ＥＳｐＡ的治疗将ＳｐＡ分为ａｘＳｐＡ和
ｐＳｐＡ，将ＩＢＤ分为活动性 ＩＢＤ和缓解期 ＩＢＤ，设定不
同的治疗方案（图１），特点如下：（１）ＮＳＡＩＤｓ：ＩＢＤ活
动期避免使用，缓解期可短期（＜２周）使用环氧合酶

（ＣＯＸ）２选择性抑制剂（ＣＯＸＩＢ），如艾瑞昔布控制
ＳｐＡ相关症状；（２）ＴＮＦｉ：推荐使用 ＩＦＸ和 ＡＤＡ；依那
西普有诱发ＩＢＤ的风险，应避免使用；其他 ＴＮＦｉ也可
尝试应用治疗 ｅＳｐＡ。在 ＩＢＤ活动期，ＴＮＦｉ按照 ＩＢＤ
的治疗方案使用，缓解期按照 ＡＳＡＳ的 ＳｐＡ治疗方案
逐渐减量；（３）糖皮质激素、ＡＳＡ：按照ＩＢＤ或ｐＳｐＡ的
治疗指南使用。

图１　ｅＳｐＡ的治疗策略

　　此外，值得一提的是，近年来肠道微生态相关研究
给ＩＢＤ和ＳｐＡ的治疗带来了新希望。已有多项研究
报道了肠微生态移植，即粪菌移植（ＦＭＴ）对 ＩＢＤ有较
好的治疗效果［２４］，而多项病例对照研究也发现了
ＳｐＡ患者与健康人的肠道菌群差异，且 ＳｐＡ患者与
ＩＢＤ患者的肠道菌群部分重叠［１０］；另外还有研究发

现，ｅＳｐＡ患者在 ＦＭＴ治疗后关节疼痛和晨僵的显著
缓解［２５］。若能通过改善患者肠道菌群，使有益的微生

物定植于肠道并长期发挥抗炎治疗作用，或许能改变

目前 ＳｐＡ和 ＩＢＤ患者长期用药或治疗不佳的现状。
以上研究结果提示我们，通过肠道微生态可能为 ＳｐＡ
（尤其是ｅＳｐＡ）的治疗带来革命性的进步。

　　三、总结

由于ｅＳｐＡ是相似病因在骨关节和肠道的共同表
达，其诊断和治疗对专科医生的跨学科知识掌握有较

高的要求，且目前尚无国际国内共识。因此我们总结

了相关文献，为风湿科医生和消化内科医生对 ｅＳｐＡ
的诊断、转诊、治疗提供支持。未来，多学科会诊、远程

会诊模式或ＳｐＡ诊疗中心可能在 ｅＳｐＡ的诊治中发挥
良好的交叉衔接作用。
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２０２１年５期《临床内科杂志》综述与讲座———“脊柱关节炎的诊治进展”栏目导读
脊柱关节炎是一组以脊柱关节受累为特征的慢性炎症性风湿性疾病。在国际脊柱关节炎专家协作组２００９年的新分类标准

中，将脊柱关节炎按受累关节部位分为中轴型脊柱关节炎和外周型脊柱关节炎两大类。尽管如此，传统分类标准将脊柱关节炎按

临床特征分为强直性脊柱炎、反应性关节炎、银屑病关节炎、肠病性关节炎和未分化脊柱关节炎，因其实用性，目前依然被临床广泛

使用。本期“综述与讲座”栏目特别邀请安徽医科大学第一附属医院风湿免疫科徐胜前教授为“脊柱关节炎的诊治进展”专栏组

稿，并邀请该领域的知名专家撰稿。中轴型脊柱关节炎包括强直性脊柱炎和放射学阴性的中轴型脊柱关节炎。２０１５年美国风湿病
学会（ＡＣＲ）、美国脊柱炎协会（ＳＡＡ）及脊柱关节炎研究治疗网络（ＳＰＡＲＴＡＮ）发表了关于强直性脊柱炎和放射学阴性的中轴型脊
柱关节炎的治疗建议，并于２０１９年进行更新。２０１９年指南对２０１５年指南提出的２０个临床问题进行了文献回顾和更新，又提出了
２６个新临床问题共８６条推荐意见，其中包括强直性脊柱炎５项５１条推荐和放射学阴性的中轴型脊柱关节炎４项３５条推荐，其在
新兴治疗药物、治疗策略、影像学应用等方面提出了新的建议。徐胜前教授撰写的《中轴型脊柱关节炎的诊疗进展》从多个角度对

上述指南进行解读，为中轴型脊柱关节炎的诊疗提供新思考。肠病性关节炎也称作炎症性肠病相关的脊柱关节炎，通常指伴有炎

症性肠病的脊柱关节炎，主要包括溃疡性结肠炎、克罗恩病和未定型炎症性肠病。解放军总医院第一医学中心风湿免疫科黄烽教

授撰写的《肠病性关节炎的诊断与治疗》总结了脊柱关节炎和炎症性肠病共患病的相关诊治文献，旨在提高风湿科和消化科医生的

认知，增加学科间交流合作，为肠病性关节炎患者更好的诊治提供依据。除了关节表现外，脊柱关节炎可出现关节外表现，如眼部

受累、银屑病、炎症性肠病和实质脏器受累等。任何类型脊柱关节炎均可出现眼部受累，约有１／３表现为葡萄膜炎，葡萄膜炎也是
脊柱关节炎最常见的关节外表现。北京协和医院风湿免疫科郑文洁教授撰写的《脊柱关节炎相关性葡萄膜炎的诊治进展》主要阐

述脊柱关节炎相关性葡萄膜炎的临床表现、早期筛查及治疗，强调眼科和风湿免疫科医生密切合作的重要性。银屑病关节炎即银

屑病的关节损害。上海交通大学附属第六人民医院风湿免疫科戴生明教授撰写的《银屑病关节炎的诊治》从银屑病关节炎的诊断

现状、早期筛查、早期诊断、实验室检查、影像学检查、鉴别诊断及治疗等方面进行详细论述，内容全面、系统。限于篇幅，更多精彩

内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。您可登陆万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ）搜
索本期杂志。感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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