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炎症性肠病并发贫血的临床特点及蔗糖铁治疗疗效评估
雷鑫明，路亮

（安徽医科大学附属巢湖医院消化内科，安徽 巢湖　２３８０００）

摘要：目的　探讨炎症性肠病（ＩＢＤ）并发贫血的临床特点及蔗糖铁治疗的疗效。方法　采用回顾性研究的方法，收集２００例
ＩＢＤ患者，观察其并发贫血的临床特点，并进行蔗糖铁静脉滴注治疗和效果评估。结果　２００例 ＩＢＤ患者中溃疡性结肠炎
（ＵＣ）患者贫血发生率为３８．９９％；克罗恩病（ＣＤ）患者贫血发生率为６５．８５％，ＵＣ患者、ＣＤ患者的年龄、贫血发生率均差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），ＵＣ患者与ＣＤ患者的性别构成差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。多因素分析发现有吸烟史、有饮酒史、
病变范围、疾病活动度分期均为ＵＣ、ＣＤ合并贫血的危险因素（Ｐ＜０．０５）。对贫血原因进一步研究发现叶酸、维生素 Ｂ１２缺乏
也是造成贫血的重要原因。蔗糖铁静脉滴注治疗１周后缺铁性贫血（ＩＤＡ）患者的血红蛋白（Ｈｂ）、铁蛋白、转铁蛋白饱和度、
红细胞平均体积（ＭＣＶ）中位数分别升高为９８ｇ·Ｌ－１、３５ｍｇ·ｄＬ－１、２８％、８４ｆｌ，与治疗前相比均差异有统计学意义（Ｐ＜０．
０５），未发现明显不良反应。结论　ＩＢＤ并发贫血发生率高，危险因素多，蔗糖铁对于ＩＢＤ合并贫血具有较好的疗效。
关键词：炎症性肠病；贫血；蔗糖铁

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６４６９．２０１７．１０．０２７

Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈａｎｅｍｉａａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｉｒｏｎｓｕｃｒｏｓｅ
ＬＥＩＸｉｎｍｉｎｇ，ＬＵＬｉａｎｇ

（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，ＣｈａｏｈｕＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈａｏｈｕ，Ａｎｈｕｉ　２３８０００，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈａｎｅｍｉａａｎｄｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｉｒｏｎｓｕｃｒｏｓｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｂｙｕｓｉｎｇｔｈｅｍｅｔｈｏｄｏｆｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ，ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓｄｉａｇｎｏｓｅｄＩＢＤｐａｔｉｅｎｔｓｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅａｎｅｍｉａ，ａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｉｒｏｎｓｕｃｒｏｓｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｉｓｓｔｕｄｙ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ２００ＩＢＤｐａｔｉｅｎｔｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇａｎｅｍｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＵＣｉｎｃｉｄｅｎｃｅｒａｔｅｗａｓ３８．９９％．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｎｅｍｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ＣＤ６５．８５％，ＵＣａｎｄＣＤｗｉｔｈａｇｅ，ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｎｅｍｉａｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｇｅｎｄｅｒｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇ
ｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔ（Ｐ＞０．０５）．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ，ｄｒｉｎｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙ，ｎｕｍｂｅｒｏｆｌｅｓｉｏｎｓａｎｄｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙ
ｗｅｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆＵＣａｎｄＣＤｗｉｔｈａｎｅｍｉａ（Ｐ＜０．０５），ｆｕｒｔｈｅｒｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｃａｕｓｅｓｏｆａｎｅｍｉａｆｏｕｎｄａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｒｅａｓｏｎｏｆｆｏｌｉｃａｃｉｄ，
ｖｉｔａｍｉｎＢ１２ａｎｄｅｔｃ．ｃａｕｓｅａｎｅｍｉａ．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｉｒｏｎｓｕｃｒｏｓｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｗｅｅｋａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＩＤＡｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ＨＢ，ｆｅｒｒｉｔｉｎ，ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ｍｅｄｉａｎＭＣＶｗｅｒｅｉｎｃｒｅａｓｅｄｔｏ９８ｇ·Ｌ－１，３５ｍｇ·ｄＬ－１，２８％，８４ｆｌ，ｗｈｉｃｈｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５），ｆｏｕｎｄｎｏａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＩＢＤｗｉｔｈｈｉｇｈｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｎｅｍｉａ，ｍｏｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｉｒｏｎｓｕｃｒｏｓｅｆｏｒＩＢＤ
ｗｉｔｈａｎｅｍｉａｈａｓａｂｅｔｔｅｒｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ；Ａｎｅｍｉａ；Ｉｒｏｎｓｕｃｒｏｓｅ

　　炎症性肠病（ＩＢＤ）是一种病因尚不明确的慢性
非特异性肠道炎症性疾病［１］，其包括溃疡性结肠炎

（ＵＣ）及克罗恩病（ＣＤ）两种亚型［２３］，近年来随着

人们生活方式的改变，其发病率越来越高［４６］，贫血

在ＩＢＤ患者中十分常见［７８］。本研究对２００例 ＩＢＤ
并发贫血患者的临床特点进行分析。

１　资料与方法
１．１　一般资料　２０１２年６月—２０１６年６月在安徽
医科大学附属巢湖医院初次确诊的ＩＢＤ患者。
１．２　研究方法
１．２．１　资料收集　资料收集信息包括：（１）患者的
基本信息：年龄、性别、地区、职业，体质量指数

（ＢＭＩ）、基础疾病史、吸烟史、饮酒史、发病到入院日
期；（２）临床症状及体征：腹痛、腹泻、黏液脓血便、
发热等；（３）肠镜及影像学检查：判断疾病的病变范
围，临床分型等；（４）一般实验室指标：血常规：血红
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蛋白（Ｈｂ），红细胞压积（ＨＣＴ），红细胞平均体积
（ＭＣＶ）；生化、血沉、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）；铁代谢：铁
蛋白，转铁蛋白饱和度（Ｔｆｓ）；叶酸，维生素 Ｂ１２等；
（５）用药时间、类别、患者病情转归等；（６）自然病
程、是否复发等。

１．２．２　对象分组及ＩＢＤ合并贫血的危险因素分析
及原因　按照２０１４年中华医学会消化病学分会炎
症性肠病学组制订的ＩＢＤ诊断标准［９］，根据 ＩＢＤ患
者的临床表现、胃肠镜、及小肠 ＭＲＩ等影像学检查
分析ＩＢＤ患者的疾病活动度、病变范围，将其分为
ＵＣ组和ＣＤ组，比较 ＵＣ组与 ＣＤ组发生贫血的概
率，进一步确定 ＩＢＤ的类型是否与并发贫血有关；
并根据是否并发贫血，比较两组中患者年龄、性别、

ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史人数、病变范围、疾病活动度
（ＵＣ采用ＤＡＩ指数［１０］、ＣＤ采用简化 ＣＤＡＩ［１１］）等，
进一步确定 ＵＣ、ＣＤ并发贫血与上述因素的关系，
并在此基础上进一步确定与重度贫血的关系；根据

首次入院时 ＩＢＤ患者的血常规、铁代谢，将贫血患
者合并Ｔｆｓ＜２０％，铁蛋白 ＜３０ｍｇ·ｄＬ－１作为缺铁
性贫血（ＩＤＡ）组，将贫血患者合并 Ｔｆｓ＜２０％，铁蛋
白＞１００ｍｇ·ｄＬ－１作为慢性贫血（ＡＣＤ）组，将贫血
患者合并 Ｔｆｓ＜２０％，铁蛋白 ＞２０ｍｇ·ｄＬ－１＜１００
ｍｇ·ｄＬ－１作为慢性合并缺铁性贫血（ＩＤＡ＋ＡＣＤ）
组［１２］，其余的贫血患者作为其他组，将病例资料不

全的研究对象排除，比较分析 ＩＤＡ组、ＡＣＤ组、ＩＤＡ
＋ＡＣＤ组、其他组中的人数，进一步分析各组患者
的贫血原因，明确是否有叶酸、维生素 Ｂ１２等指标异
常。

１．２．３　蔗糖铁治疗效果评估　收集首次入院时符
合ＩＤＡ的患者作为研究对象，记录其 Ｈｂ、铁蛋白、
Ｔｆｓ、ＭＣＶ并计算其中位值，将 ＩＤＡ患者按照随机数
字表随机分为观察组和对照组，其中观察组给予静

脉滴注蔗糖铁进行治疗，即２５０ｍＬ生理盐水稀释
１００ｍｇ蔗糖铁静脉滴注，若患者无不良反应，则３
次／周滴注，滴注治疗次数应多于 ３次；对照组给予
琥珀酸亚铁１００ｍｇ口服，每日至少２次，密切关注
患者有无不良反应。治疗１周后再次记录研究对

象的Ｈｂ、铁蛋白、Ｔｆｓ、ＭＣＶ，并且记录患者不良反应
情况。

１．３　统计学方法　调查数据采用 ＥｐｉＤａｔａ３．０软
件进行录入，核对无误以后采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软
件包进行统计分析。计数资料采用例数（％）表示，
其比较采用χ２检验。对于连续型变量，若符合正态
分布且方差齐性，其比较采用ｔ检验；若不符合正态
分布，则采用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，其比较采用秩和检
验；多因素分析采用二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以 Ｐ
＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　ＩＢＤ患者一般情况　本研究共收集 ＩＢＤ患者
２００例，其中 ＵＣ患者 １５９例，男性 ８６例，女性 ７３
例，平均年龄（４５．５８±１５．５０）岁，贫血６２例，贫血
发生率为３８．９９％；ＣＤ患者４１例，男性２７例，女性
１４例，平均年龄（３５．６５±１３．５０）岁，贫血２７例，贫
血发生率为６５．８５％，研究发现ＵＣ患者、ＣＤ患者的
年龄、贫血发生率均差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
发现ＵＣ患者与 ＣＤ患者的性别构成差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　ＩＢＤ患者一般情况

组别 例数
性别／例

男 女

年龄／

（岁，ｘ±ｓ）
贫血／例（％）

ＵＣ组 １５９ ８６ ７３ ４５．５８±１５．５０ ６２（３８．９９）

ＣＤ组 ４１ ２７ １４ ３５．６５±１３．５０ ２７（６５．８５）

ｔ（χ２）值 （１．８３６） ６．１３０ （９．５２２）

Ｐ值 ０．１７５ ＜０．００１ ０．００２

２．２　ＵＣ合并贫血的危险因素分析
２．２．１　ＵＣ合并贫血危险因素的单因素分析　本
研究经单因素分析发现年龄、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、
病变范围、疾病活动度均为 ＵＣ合并贫血的危险因
素（Ｐ＜０．０５）。见表２。
２．２．２　ＵＣ合并贫血危险因素的多因素分析　本
研究经多因素分析发现吸烟史、饮酒史、病变范围、

疾病活动度均为 ＵＣ合并贫血的危险因素（Ｐ＜
００５）。见表３。

表２　ＵＣ合并贫血危险因素的单因素分析

组别 例数
年龄／

（岁，ｘ±ｓ）

性别／例

男 女

ＢＭＩ／

（ｋｇ·ｍ－２，ｘ±ｓ）

吸烟史／

例

饮酒史／

例

病变范围／例

轻 中 重

疾病活动度／

（分，ｘ±ｓ）

贫血组 ６２ ４９．７５±１６．５０ ２９ ３３ ２１．３５±３．９２ ４５ ５５ １６ ２６ ２０ ９．８５±４．１５

非贫血组 ９７ ４１．５５±１４．５０ ５７ ４０ ２４．１１±２．３５ ４５ ５６ ５９ ３２ ６ ３．３５±２．５０

ｔ（χ２）值 ５．１７３ （２．１８９） ２．４２３ （１０．５６１） （１７．２２２） （２７．４６６） ４．２１８

Ｐ值 ＜０．００１ ０．１３９ ０．０２３ ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
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表３　ＵＣ合并贫血危险因素的多因素分析

研究因素 β Ｗａｌｄχ２ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

吸烟史 ０．５１３ ６．８９８ １．６７０ １．０３３～２．８２６ ０．０２４

饮酒史 ０．６５８ ８．４５２ １．９３１ １．２０５～３．４２６ ０．０１５

病变范围 １．０７５ １９．５９２ ２．９３０ １．８１４～５．０１２ ０．０００

疾病活动度 ０．６５２ ８．４４０ １．９１９ １．１８７～３．３０４ ０．０１８

２．３　ＣＤ合并贫血的危险因素分析
２．３．１　ＣＤ合并贫血危险因素的单因素分析　本
研究经单因素分析发现年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、饮
酒史、病变范围、疾病活动度均为ＣＤ合并贫血的危
险因素（Ｐ＜０．０５）。见表４。
２．３．２　ＣＤ合并贫血危险因素的多因素分析　本
研究经多因素分析发现吸烟史、饮酒史、病变范围、

疾病活动度均为 ＣＤ合并贫血的危险因素（Ｐ＜
００５）。见表５。

表５　ＣＤ合并贫血危险因素的多因素分析

研究因素 β Ｗａｌｄχ２ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

吸烟史 ０．５０８ ６．７４２ １．６６２ １．０２５～２．７４８ ０．０２５

饮酒史 ０．５２５ ６．８７５ １．６９０ １．２０２～２．８９７ ０．０２０

病变范围 ０．５１１ ６．７６９ １．６６７ １．１１９～２．８２９ ０．０２５

疾病活动度 ０．４６７ ４．５２６ １．５９５ １．１０４～２．７１２ ０．０３６

２．４　蔗糖铁治疗效果评估　本研究共收集首次入
院时符合ＩＤＡ的患者５２例作为研究对象，将ＩＤＡ患
者随机分为观察组（２６例）和对照组（２６例），经秩和
检验发现观察组治疗前、治疗１周后Ｈｂ、铁蛋白、Ｔｆｓ、
ＭＣＶ的变化均差异有统计学意义（Ｐ＜００５），未发现
不良反应。对照组治疗前、治疗１周后Ｈｂ、铁蛋白、

Ｔｆｓ、ＭＣＶ的变化均差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但
小于观察组治疗１周后的变化，不良反应：３例出现
胃肠道的不适，１例出现头晕，经过对症治疗以后，症
状消失，没有影响治疗。见表６。
３　讨论

ＩＢＤ合并贫血非常常见，Ｖｏｕｄｏｕｋｉｓ等［１３］的研究发

现三分之一以上的ＩＢＤ患者均合并贫血，本研究共收
集ＩＢＤ患者２００例，其中ＵＣ患者１５９例，男性８６例，
女性７３例，平均年龄（４５．５８±１５．５０）岁，贫血６２例，贫
血发生率为３８．９９％；ＣＤ患者４１例，男性２７例，女性
１４例，平均年龄（３５．６５±１３．５０）岁，贫血２７例，贫血发
生率为６５．８５％，研究发现ＵＣ患者、ＣＤ患者的年龄、
贫血发生率均差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），发现ＵＣ
患者与ＣＤ患者的性别构成差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），所以ＣＤ患者贫血发生率高于ＵＣ。

本研究经单因素分析发现年龄、ＢＭＩ、吸烟史、饮
酒史、病变范围、疾病活动度均为ＵＣ合并贫血的危险
因素（Ｐ＜０．０５），经多因素分析发现吸烟史、饮酒史、病
变范围、疾病活动度均为ＵＣ合并贫血的危险因素（Ｐ
＜０．０５）。经单因素分析发现年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、
饮酒史、病变范围、疾病活动度均为ＣＤ合并贫血的危
险因素（Ｐ＜０．０５），经多因素分析发现吸烟史、饮酒史、
病变范围、疾病活动度均为ＣＤ合并贫血的危险因素
（Ｐ＜０．０５）。Ｂａｇｅｒ等［１４］的研究发现有吸烟史及饮酒

史占比例多、病变范围广、疾病活动度高均导致ＵＣ合
并贫血、ＣＤ合并贫血患者的病情较重［１５１７］，所以均为

ＵＣ、ＣＤ合并贫血的危险因素。
　　本研究对贫血原因进一步分析，共有 ＩＢＤ合并
贫血患者８９例，根据首次入院时ＩＢＤ患者的血常

表４　ＣＤ合并贫血危险因素的单因素分析

组别 例数
年龄／

（岁，ｘ±ｓ）

性别／例

男 女

ＢＭＩ／

（ｋｇ·ｍ－２，ｘ±ｓ）

吸烟史／

例

饮酒史／

例

病变范围／例

轻 中 重

疾病活动度／

（分，ｘ±ｓ）

贫血组 ２７ ３０．４５±１５．５０ １４ １３ ２１．１８±５．０８ １９ ２０ ７ １０ １０ １０．９４±４．８９

非贫血组 １４ ４２．８５±１４．５０ １３ １ ２４．９５±３．４５ ４ ４ ９ ４ １ ４．２５±３．５０

ｔ（χ２）值 ２．４８１ （６．８９４） ２．４８８ （６．５４０） （７．８６５） （６．７４１） ４．５３９

Ｐ值 ０．０１７ ０．００９ ０．０１７ ０．０１１ ０．００５ ０．０３４ ＜０．００１

表６　观察组和对照组蔗糖铁治疗效果比较／Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）

组别 例数
Ｈｂ／ｇ·Ｌ－１

治疗前 治疗１周后

铁蛋白／ｍｇ·ｄＬ－１

治疗前 治疗１周后

Ｔｆｓ／％

治疗前 治疗１周后

ＭＣＶ／ｆｌ

治疗前 治疗１周后

对照组 ２６ ６４（１９，７２） ７９（３６，９２） ２３（１２，３３） ２９（１５，３９） １４（１０，１８） ２０（１５，３１） ６０（４０，７６） ７２（４６，８２）

观察组 ２６ ６５（２０，７５） ９８（５５，１２５） ２４（１２，３５） ３５（２０，４８） １５（９，１９） ２８（１７，３８） ６２（４２，７９） ８４（５５，９５）

Ｚ值 ０．８９２ ２１．５７５ ０．９００ １７．４５８ ０．８８４ １９．８５０ ０．７９５ １９．５８７

Ｐ值 ０．９４５ ＜０．００１ ０．９４１ ＜０．００１ ０．９３５ ＜０．００１ ０．８５０ ＜０．００１
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规、铁代谢、叶酸、维生素Ｂ１２情况，得到ＩＤＡ患者５２
例，ＡＣＤ患者１０例，ＩＤＡ＋ＡＣＤ患者１５例，其他患
者１２例，经进一步分析各组中患者的贫血原因，发
现均有叶酸、维生素 Ｂ１２等指标异常，这与 Ｎｉｅｌｓｅｎ
等［１８］的研究相似，叶酸、维生素Ｂ１２等也是造成贫血
的重要原因。

为了明确蔗糖铁对于 ＩＢＤ合并贫血的疗效，从
而为ＩＢＤ的治疗及二级预防提供理论依据、措施及
方法，本研究对蔗糖铁治疗效果进行了评估，观察组

给予蔗糖铁治疗，经秩和检验发现观察组治疗前、治

疗１周后Ｈｂ、铁蛋白、Ｔｆｓ、ＭＣＶ的变化均差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５），未发现不良反应；对照组给予琥
珀酸亚铁治疗，经秩和检验发现对照组治疗前、治疗

１周后Ｈｂ、铁蛋白、Ｔｆｓ、ＭＣＶ的变化亦均差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５），但小于观察组治疗１周后的变
化，不良反应：３例出现胃肠道的不适，１例出现头晕，
经过对症治疗以后，症状消失，没有影响治疗，这与

Ａｂｉｔｈａ等［１９］的研究结果一致，所以蔗糖铁对于 ＩＢＤ
合并贫血具有较好的治疗疗效，可以为 ＩＢＤ的治疗
及二级预防提供理论依据、措施及方法。

综上所述，ＩＢＤ合并贫血发生率较高，ＣＤ患者
贫血发生率高于 ＵＣ，年龄、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史人
数、病变范围、疾病活动度均为 ＵＣ、ＣＤ合并贫血的
危险因素，此外性别也是ＣＤ合并贫血的危险因素，
贫血原因有叶酸、维生素 Ｂ１２等指标异常，所以要加
强具有上述危险因素人群的监测，做到早发现、早

诊断、早治疗。蔗糖铁对贫血的治疗效果较好，不

良反应较少，值得临床推广。
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ｔｒｉａｌ：Ｏｎｃｅｖｓ．ｔｗｉｃｅｄａｉｌｙｐｒｏｌｏｎｇｅｄｒｅｌｅａｓｅｍｅｓａｌａｚｉｎｅｆｏｒａｃｔｉｖｅ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔａｒｙＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙａｎｄＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ，

２０１３，３７（８）：７６７７７５．

［１１］ＦＡＲＩＢＡＦ，ＬＡＬＥＨＭＫ，ＡＨＭＡＤＭＶ，ｅｔａｌ．１ＨＮＭＲｂａｓｅｄｍｅｔａｂｏｌ

ｉｃｐｒｏｆｉｌｉｎｇｉｎＣｒｏｈｎ′ｓｄｉｓｅａｓｅｂｙｒａｎｄｏｍｆｏｒｅｓｔｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ［Ｊ］．

ＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅｉｎＣｈｅｍｉｓｔｒｙ，２０１４，５２（７）：３７０３７６．

［１２］ＫＯＬＨＯＫＬ，ＳＩＰＰＯＮＥＮＴ，ＶＡＬＴＯＮＥＮＥ，ｅｔａｌ．Ｆｅｃａｌｃａｌｐｒｏｔｅｃ

ｔｉｎ，ＭＭＰ９，ａｎｄｈｕｍａｎｂｅｔａｄｅｆｅｎｓｉｎ２ｌｅｖｅｌｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｆｌａｍ

ｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ

ｅａｓｅ，２０１４，２９（１）：４３５０．

［１３］ＶＯＵＤＯＵＫＩＳＥ，ＫＡＲＭＩＲＩＳＫ，ＯＵＳＴＡＭＡＮＯＬＡＫＩＳＰ，ｅｔａｌ．Ａｓ

ｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｓｉｓａｎｄｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｅｍｉａｉｎｉｎ

ｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒｏｐｅａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏ

ｇｙａｎｄＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１３，２５（１０）：１２１２１２１６．

［１４］ＢＡＧＥＲＰ，ＢＥＦＲＩＴＳＲ，ＷＩＫＭＡＮＯ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｂｕｒｄｅｎｏｆｉｒｏｎｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆａｎｅｍｉａｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ

ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＳｃａｎｄｉｎａｖｉａ：Ａｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ２ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＳｃａｎｄｉｎａｖｉａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１３，４８（１１）：１２８６１２９３．

［１５］ＧＯＬＤＥＮＢＥＲＧＢＡ，ＧＲＡＦＦＬＡ，ＣＬＡＲＡＩ，ｅｔａｌ．Ｉｓｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎ

ｃｙｉｎｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆａｎｅｍｉａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｆａｔｉｇｕｅｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ

ｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ？［Ｊ］．ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，

２０１３，１０８（９）：１３９２１３９７．

［１６］ＢＥＦＲＩＴＳＲ，ＷＩＫＭＡＮＯ，ＢＬＯＭＱＵＩＳＴＬ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｍｉａａｎｄｉｒｏｎ

ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ：Ａｎｏｐｅｎ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｎｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｆｅｒｒｉｃｃａｒｂｏｘｙｍａｌ

ｔｏｓｅａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ［Ｊ］．ＳｃａｎｄｉｎａｖｉａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏ

ｇｙ，２０１３，４８（９）：１０２７１０３２．

［１７］ＧＯＭＯＬＬＯＮＦ，ＧＩＳＢＥＲＴＪＰ．Ｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｒｏｎｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙａｎｅｍｉａｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｓ：Ａｐｒａｃｔｉｃａｌｇｕｉｄｅ

［Ｊ］．Ｄｒｕｇｓ，２０１３，７３（１６）：１７６１１７７０．

［１８］ＮＩＥＬＳＥＮＯＨ，ＡＩＮＳＷＯＲＴＨＭ，ＣＯＳＫＵＮＭ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｅｍｉａｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅａｓｙｓｔｅｍ

ａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１５，９４（２３）：ｅ９６３．

［１９］ＡＢＩＴＨＡＳ，ＪＡＭＥＳＪ，ＪＡＮＡＲＤＨＡＮＨＰ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｉｒｏｎ

ｒｅｌａｔｅｄｐｒｏｔｅｉｎｓｉｎｔｈｅｄｕｏｄｅｎｕｍｉｓｕｐｒｅｇｕｌａｔｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｃｈｒｏｎｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＴｈｅＢｒｉｔｉｓｈＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｕｔｒｉ

ｔｉｏｎ，２０１４，１１１（６）：１０５９１０６８．

（收稿日期：２０１７０３０８，修回日期：２０１７０４２０）

·７５８１·安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｏｃｔ，２１（１０）


