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重症溃疡性结肠炎的外科治疗策略

刘刚　 刘彤

　 　 【摘要】 　 溃疡性结肠炎（ＵＣ）的外科治疗日益得到重

视，全结直肠切除＋回肠贮袋肛管吻合术已成为标准手术方

式。 急性重度 ＵＣ 是治疗的难点，常用策略为激素治疗观察

后再决定是否行转化治疗，而其中重症 ＵＣ（ＣＵＣ）由于病情

危重，常合并凶险性大出血、中毒性巨结肠或结肠穿孔等，其
处理更加紧迫和复杂，因此对于外科手术和围术期管理要求

更高。 目前外科医师在面对 ＣＵＣ 时，应采用何种外科策略

尚缺乏统一规范，结合文献资料和临床体会，笔者对 ＣＵＣ 的

外科手术时机、手术方式和术后管理等方面进行梳理，探讨

外科治疗改善 ＣＵＣ 患者预后的价值。
　 　 【关键词】 　 重症溃疡性结肠炎；　 外科；　 治疗；　 手

术时机；　 回肠贮袋肛管吻合
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　 　 溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）的病变靶

器官为结直肠，通过切除全部结直肠可达到治愈效

果，目前在国际上已成为结直肠外科临床工作的重

要部分。 ＵＣ 以反复发作和缓解交替为病情特点，其
中急性重度 ＵＣ（ａｃｕｔｅ ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＡＳＵＣ）
是治疗的难点，表现为显著增多的血便、心率增快及

Ｈｂ 下降等［１］。 该病的药物治疗主要包括大剂量激

素冲击、生物制剂及免疫抑制剂应用等［２－３］。 ＡＳＵＣ
中存在部分特殊患者对药物反应不佳，症状持续加

重、或起始发病即较为危重、或内科治疗期间出现生

命指征难以维系，这类患者称为重症 ＵＣ （ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＣＵＣ），常伴有严重贫血、低蛋白血

症，已应用大量免疫类药物治疗，出现循环系统不稳

定。 此时对这类患者的治疗抉择尤为困难，拖延手

术时机和不规范外科处理均会带来更为严重的后

果，外科治疗常成为被迫性选择，因此，针对 ＣＵＣ 应

制订差异化的系统外科治疗策略，笔者结合文献资

料和临床体会进行相应探讨。

１　 ＣＵＣ 的概念

　 　 ＵＣ 活动性评估一般采用 Ｔｒｕｅｌｏｖｅ 和 Ｗｉｔｔｓ 疾病

严重程度分型标准，包括排便次数、便血、脉搏、体温

和 ＲＢＣ 沉降率等指标［４］。 ＡＳＵＣ 是 ＵＣ 的一个严重

阶段，起病急重，常表现为便次增多、便血增加、Ｈｂ
下降和全身炎性反应等，此外也可能出现中毒性巨

结肠、结肠穿孔等情况，这时疾病的诊断和评估需要

进一步结合影像学检查［２］。 目前 ＡＳＵＣ 没有分层处

理策略，多采用同质化的处理策略：即先行足量激素

治疗观察效果后再决定是否行转化治疗［５］。 而对

于上述各种情况，应根据患者实际病情加以甄别，判
断患者是否处于 ＣＵＣ 状态，再决定其处理方案。
ＣＵＣ 主要临床症状包括凶险性消化道大出血、中毒

性巨结肠和结肠穿孔等［６］。 其临床表现一般有如

下几个特质。
　 　 （１）患者易出现中毒性症状，包括腹部和全身

系统性表现等，这样的情况在中毒性巨结肠和肠道

穿孔时更为明显，体格检查可触及显著的腹胀或腹
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膜炎体征，常伴有不同程度的脓毒血症表现，严重者

发生脓毒性休克。
　 　 （２）患者可出现循环系统不稳定（心率明显增

快、血压降低），常见于严重的大量便血患者，Ｈｂ 动

态降低，经过充分的药物治疗和输血补液支持仍不

能缓解，症状持续甚至逐渐加重，也可见于出现脓毒

性休克的患者，因严重感染而导致循环系统不稳定。
　 　 （３）患者对药物治疗（大剂量激素、免疫抑制

剂、生物制剂及抗生素等）反应普遍不佳，在药物观

察时间窗内呈现症状僵持或者进展的临床反应，病
情无明显改善。
　 　 总之，ＣＵＣ 是 ＵＣ 一个危重阶段，与 ＡＳＵＣ 密切

相关但又有自身特质，通常代表病情进展到不可逆

阶段，因此其外科治疗策略也应与 ＡＳＵＣ 有所区别，
主要体现在外科手术时机、治疗方式和术后管理等

方面。

２　 ＣＵＣ 的外科手术时机

　 　 ＵＣ 的疾病状态主要取决于病变程度范围和患

者对药物治疗的反应，当病变局限于左半结肠时，系
统治疗配合灌肠或者栓剂等局部治疗常可获得满意

效果，此时外科多处理狭窄、穿孔、癌变等并发症。
当病变范围达到广泛结肠甚至全结直肠时，多需要

药物升阶梯治疗，采用免疫抑制类药物乃至生物制

剂，此时应严密观察，如患者对药物反应不佳或产生

抵抗、依赖时，应充分考虑外科治疗［７］。 笔者团

队根据笔者单位的临床经验总结了 ＵＣ 治疗策略

（图 １）。 尤需值得注意的是 ＣＵＣ 患者病情危重，而
外科处理的疗效立竿见影，应及时、准确地选择手术

时机，不适当的拖延会对患者造成进一步损害，也使

手术和术后并发症风险剧增［８－９］。
　 　 Ｒａｎｄａｌｌ 等［１０］ 研究 ＡＳＵＣ 患者手术延迟与术后

并发症风险的相关性，其研究结果显示：导致术后并

发症增加的唯一因素是从住院到手术的时间间隔，
而与年龄、性别、症状持续时间、免疫类药物应用、术
前排便次数、组织病理学检查以及直肠残端关闭技

术等无关；该研究结果显示：术前中位时间 ８ ｄ 组出

现严重并发症的几率明显高于术前中位时间 ５ ｄ
组。 Ｃｏａｋｌｅｙ 等［１１］对接受手术治疗的 １０７ 例暴发性

ＵＣ 患者进行了研究，也得到了相似的结果，其研究

结果显示：入院后 ７２ ｈ 内行腹段结肠切除术者发生

严重并发症的风险显着低于 ７２ ｈ 后再行手术治疗

者。 基于一系列的循证医学证据，２０１７ 年，欧洲克

罗恩病和结肠炎组织（ＥＣＣＯ）发布的欧洲循证共识

（简称 ＥＣＣＯ 共识）明确指出手术延迟会增加术后

并发症风险［１２］。 结合 ＥＣＣＯ 共识的推荐，在《炎症

性肠病的诊断与治疗的共识意见》中，将 ＣＵＣ 转换

治疗的时机从 ５ ｄ 更改为 ３ ｄ，即“在静脉用足量激

素治疗 ３ ｄ 仍然无效时，应转换治疗方案”，同时保

留了“亦宜视病情严重程度和恶化倾向，可适当延

长（如 ７ ｄ）”，但“不恰当的拖延势必大大增加手术

风险”，而“转换药物治疗 ４ ～ ７ ｄ 无效者，应及时中

转手术治疗” ［１３］。

ＣｓＡ：环孢素；５⁃ＡＳＡ：５⁃氨基水杨酸；ＵＣ：溃疡性结肠炎；ＣＵＣ：重症

溃疡性结肠炎

图 １　 溃疡性结肠炎的治疗策略示意图

　 　 纵观我国炎性肠病共识制订的发展历程，ＡＳＵＣ
外科治疗从最初含糊地表明可考虑外科治疗到提出

明确的 ５ ｄ 时间窗，再到修正为 ３ ｄ 的激素效果观察

期［１３］。 充分体现了 ＡＳＵＣ 的外科指征逐步量化的

精准特点，但并未对 ＣＵＣ 这一特殊危重状态的

ＡＳＵＣ 明确规定手术时机。 笔者提倡一旦确诊为

ＣＵＣ，则应及时中止药物效果观察，抓住手术时机，
尽早安排手术，如果 ＡＳＵＣ 的中转外科治疗是

“ｕｒｇｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ”，那么 ＣＵＣ 的外科手术时机应该是

“ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ”。 笔者单位 １ 例 ３２ 岁男性 ＣＵＣ
患者，大量便血经反复输血治疗，Ｈｂ 最低降至 ３０ ｇ ／ Ｌ，
药物治疗 ２ 个月无效，转入外科行急诊手术治疗，术
中发现结直肠黏膜已经大面积脱失，合并长段远端

小肠受累，小肠黏膜多发溃疡合并出血，小肠远端更

为明显（图 ２），切除腹段结肠后又被迫切除部分末

端小肠行回肠造口，术后回肠造口仍然有大量消化

道出血，经积极治疗 ２ 周后出血逐渐停止，患者恢复

健康。 这样的极端病例充分提示了 ＣＵＣ 可能经历

的临床过程和组织病理学的终极转归，应引以为戒，
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图 ２　 １ 例合并严重消化道出血的重症溃疡性结肠患者手术和肠镜检查情况　 ２Ａ：结直肠黏膜大面积脱失；２Ｂ：小肠受累，黏膜多发溃疡，
小肠远端更为明显；２Ｃ：术中肠镜检查示小肠黏膜多发溃疡伴活动性出血

避免患者陷入如此濒危的状态，也可有效减轻外科

治疗的风险和压力。

３　 ＣＵＣ 的外科治疗方式

３．１　 分期手术

　 　 １９７８ 年 Ｐａｒｋｓ 和 Ｎｉｃｈｏｌｌｓ［１４］ 报道了全结直肠切

除＋回肠贮袋肛管吻合术（ ｉｌｅａｌ ｐｏｕｃｈ⁃ａｎａｌ ａｎａｓｔｏｍｏ⁃
ｓｉｓ，ＩＰＡＡ），已成为 ＵＣ 外科治疗的标准手术方式。
该手术方式有 ３ 种分期手术方案（图 ３），一期手术

（切除全结直肠＋ＩＰＡＡ，不做预防性回肠造口）仅适

用于经过严格选择的身体状态良好且未应用免疫类

药物的 ＵＣ 患者；二期手术（切除全结直肠＋ＩＰＡＡ＋
预防性回肠造口；造口还纳）最为常用，适用于大部

分择期 ＵＣ 患者；三期手术（结肠次全切除术＋回肠

造口；残余结直肠切除＋ＩＰＡＡ＋预防性回肠造口；造
口还纳）对于 ＣＵＣ 转换手术治疗及存在吻合口瘘和

感染高风险（进行长期激素或抗 ＴＮＦ 治疗，术前一

般情况和营养状态差）的 ＵＣ 患者更为适宜。 ＥＣＣＯ
共识指出对于每天服用＞２０ ｍｇ 泼尼松龙超过 ６ 周

或使用抗 ＴＮＦ 治疗的患者，建议在急性结肠炎手术

中采用三期手术方案，即行结肠次全切除＋末端回

肠造口术［１２，１５］。 因此，ＣＵＣ 患者的分期手术策略应

该是采用 ＩＰＡＡ 三期手术方案，通过第一期手术解

除患者的主要矛盾和危重状态，再通过后续的两期

手术达到根治性切除病变和保持消化道连续性避免

肠造口的治疗目标。
　 　 不同于结肠癌的结肠根治性切除术，ＵＣ 本身是

良性病变（未合并癌变时），因此其切除范围可以适

当缩小，在确定间隙层面内操作顺畅的前提下可以

保留部分肠系膜组织，尽量减少创伤。 需要指出的

是，施行 ＩＰＡＡ 三期手术方案时，初次手术应为再次

手术创造适宜条件，即近端小肠和远侧结肠断端的

处理技巧，近端应保留尽可能多的回肠，应紧贴回盲

部离断末端回肠，以利下次手术制作回肠贮袋；在结

肠远端操作时应注意不要打开骶前直肠后间隙层

面，避免术后粘连增加下次手术难度，远端结肠离断

位置可于直乙交界处切断或保留少部分的乙状结

肠。 肠管离断器械建议采用腔镜下切割吻合器，该
吻合器离断的近、远端各具有 ３ 排钛钉，闭合和止血

效果均更加牢靠。 远侧断端无需再行皮肤造口处

理，直肠残腔内可经肛放置 １ 根引流管，有助于远侧

肠道减压和观察直肠内容物的性状及量。 由于

ＣＵＣ 患者通常术前营养状态差且应用大量免疫类

药物，术后可能出现较大量的腹腔积液，应于术中适

当增加腹腔引流管数量，避免积液引流不畅造成腹

腔感染，术后恢复顺利时可早期拔除。

一期手术：切除全结直肠＋回肠贮袋肛管吻合，不做预防性回肠造口

二期手术：切除全结直肠＋回肠贮袋肛管吻合＋预防性回肠造口；造

口还纳

三期手术：结肠次全切除术＋回肠造口；残余结直肠切除＋回肠贮袋

肛管吻合＋预防性回肠造口；造口还纳

图 ３　 全结直肠切除＋回肠贮袋肛管吻合术 ３ 种分期手术方案示意图
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３．２　 手术模式

　 　 ＵＣ 的腹腔镜手术已逐步成为主流，腹腔镜

ＩＰＡＡ 的优势日益明显［１６－２０］。 如同开放手术的分期

设计，腹腔镜 ＩＰＡＡ 也有同样的分期手术方案，通过

腹腔镜手段达到更加微创、患者恢复更快的治疗效

果。 对于重度 ＵＣ 患者，通常合并严重的肠道病变

和全身表现，这种情况下是采用常规开放手术，还是

腹腔镜手术，这需要从安全性、可行性和疗效等方面

进行比较研究［２１］。
　 　 目前的研究主要针对 ＡＳＵＣ，有研究结果证明

微创手术可以有效减少术中创伤以及更好促进术后

恢复［１２］。 第 ３ 版 ＥＣＣＯ 共识推荐对于 ＡＳＵＣ 患者，
在具备恰当的手术技能情况下应首选腔镜手术。
Ｈｏｌｕｂａｒ 等［２２］报道了 ５０ 例暴发性 ＵＣ 患者采用腹腔

镜结肠次全切除术进行治疗，术后总体并发症发生

率约为 ３４％，其中 ４２ 例患者行第二期的腹腔镜

ＩＰＡＡ。 该研究结果证实了对于 ＡＳＵＣ 患者采用分

期微创 ＩＰＡＡ 安全可行。 克利夫兰诊所将 ４１２ 例行

结肠次全切除的 ＵＣ 患者分为腹腔镜手术组（１９７ 例）
和开放手术组（２１５ 例），其中因 ＡＳＵＣ 行急诊手术

的分别为 ５０ 例和 ８８ 例，两组患者手术参数比较显

示腹腔镜组手术时间更长但术中出血量更少，两组

患者术中并发症比较无明显差异，腹腔镜组患者在

术后造口功能恢复时间和术后住院时间显著优于开

放组，而术后总体并发症发生率、肠梗阻和血栓栓塞

性并发症的发生率明显减低［２３］。
　 　 以上临床研究结果表明腹腔镜手术对于 ＡＳＵＣ
患者安全且微创。 但需要指出的是，上述研究纳入

人群排除了不可控的大出血、中毒性巨结肠及结肠

穿孔等患者。 由此可见，对于 ＣＵＣ 患者显然应采用

和一般 ＡＳＵＣ 患者不一样的手术模式。 开放手术技

术对于 ＣＵＣ 患者非常重要且必要，如合并中毒性巨

结肠和肠穿孔时，患者处于中毒状态，不适宜采用腹

腔镜手术，而应予以急救性开放手术迅速解决病变

并充分冲洗腹腔，对于凶险性消化道出血则应以患

者出血量、生命体征及 Ｈｂ 水平作为参考指标，如
Ｈｂ 动态下降且伴有循环系统不稳定时，也应选择紧

急开放手术迅速切除出血肠管，挽救患者生命。

４　 ＣＵＣ 的术后处理要点

　 　 ＣＵＣ 患者术前通常应用大量免疫类药物，机体

自身免疫系统脆弱紊乱，加之手术创伤应激，这种高

免疫压力状态下的术后管理应更加细致谨慎［２４］。
对于术前较长时间应用激素患者，术后 ２４ ｈ 开始可

以给予梯度减量的激素，维持 １ ～ ２ 周后逐渐停药。
ＣＵＣ 患者常见术后并发症包括肠梗阻、切口感染、
腹腔感染、脱水、造口并发症、术后出血等［２５］。 此

外，术后的再住院率和再手术率也高于结直肠癌手

术患者，有效的术后管理有助于避免术后并发症的

发生或者降低其危害［２６］。
　 　 肠梗阻在 ＣＵＣ 术后比较常见，其原因较复杂。
由于结肠切除范围广泛，遍及腹腔 ４ 个象限，游离创

面大，因此术后容易出现粘连、积液等，由于粘连或

者积液感染而导致梗阻。 此外，炎性肠梗阻也较为

常见，患者腹胀伴造口排气、排便减少，肠管瘀滞，肠
道运动减慢，出现这种情况的内因在于 ＣＵＣ 患者术

前的贫血和低蛋白状态导致了肠黏膜水肿功能障

碍，加之炎性肠病的基因背景因素，导致肠道解剖和

功能的恢复需要更长的时间。 外因是诱发肠梗阻的

重要因素，通常为进食不当，比如过早进食或者不恰

当的饮食量、种类和方式等，虽然肠造口术后理论上

可以早期进食，但在 ＣＵＣ 患者中还是应适当延缓进

食时间，可有助于规避炎性肠梗阻的发生。
　 　 ＣＵＣ 术后特殊并发症为脱水，可因造口排出液

体量过大、进入身体液体较少引起水电解质紊乱，造
成严重的内环境紊乱和继发其他脏器并发症。 脱水

情况出现一般有两个高峰期，一个是术后早期，患者

术后 ２～３ ｄ 即可通过造口排气排液，之后肠液排出

量逐渐增大，部分患者可增至 ２ ０００ ～ ３ ０００ ｍＬ ／ ｄ，
这时如不及时干预可出现明显脱水表现，如口渴、心
率增快、电解质紊乱等；此时应予以生长抑素减少肠

液分泌，用蒙脱石散、益生菌等促进粪便成型，增加

水分重吸收。 另一个高峰期是恢复进食后，患者多

由于过快、过量进食，或者饮食成分中油脂比例过高

等，造成消化液排泌迅猛增加，造口内容物多呈明显

稀水状，严重者＞５ ０００ ｍＬ ／ ｄ，患者为补充丢失水分

而增加饮水量，反而加重消化道负担形成恶性循环。
因此，ＣＵＣ 术后应充分关注造口排出物情况，通过

饮食调整和药物治疗达到满意的黏稠性状，以更好

改善患者营养状况，为 ＩＰＡＡ 第二期手术打下坚实

基础。

５　 结语

　 　 综上，笔者对 ＣＵＣ 的概念及外科治疗进行了总

体的梳理，ＣＵＣ 和 ＡＳＵＣ 有着密切的联系，但又有所

区别。 这体现在手术时机、手术方式和术后管理等

各个方面。 ＡＳＵＣ 是治疗的难点，而 ＣＵＣ 由于其本

身病情危重，其外科处理更加紧迫和复杂，对于外科
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手术和围术期管理要求更高，因此，将其作为独立于

ＡＳＵＣ 之外的一个分类有很强的临床指导意义。 目

前我国消化外科在 ＵＣ 领域已取得长足进步，但仍

存在着全国各地区间外科水平发展不均衡、不充分

的现实情况，明确 ＣＵＣ 领域中外科治疗的角色和价

值，在全国范围内普及炎性肠病外科理念与实践，更
早建立我国炎性肠病外科诊断与治疗规范和共识，
是中国消化外科医师应该和必须承担的重要任务与

历史使命。
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ｅｎｃｅ ｆｒｏｍ Ｔｕｒｋｅｙ［Ｊ］ ． Ｔｕｒｋ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２６（１）：２５⁃３０．
ＤＯＩ：１０．５１５２ ／ ｔｊｇ．２０１５．５０７１．

［８］ 　 Ｉｋｅｕｃｈｉ Ｈ， Ｕｃｈｉｎｏ Ｍ， Ｍａｔｓｕｏｋａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｔｏｄａｙ，２０１３，４４（１）：３９⁃４３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１３⁃０５６３⁃ｚ．

［９］ 　 Ｋｉｍｕｒａ Ｈ， Ｋｕｎｉｓａｋｉ Ｒ， Ｔａｔｓｕｍｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｔｈｅｒａｐｙ Ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ Ｒｉｓｋ ｏｆ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ｓｅｖｅｒｅ Ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ Ｃｏｌｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１６，３３（ ３）：１８２⁃
１８９． ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００４４２６７６．

［１０］ Ｒａｎｄａｌｌ Ｊ， Ｓｉｎｇｈ Ｂ， Ｗａｒｒｅｎ ＢＦ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ
ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１０，９７（３）：４０４⁃４０９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／
ｂｊｓ．６８７４．

［１１］ Ｃｏａｋｌｅｙ ＢＡ， Ｔｅｌｅｍ Ｄ， Ｎｇｕｙｅｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｗｏｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ｆｕｌｍｉｎａｎｔ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１３，１５３（２）：２４２⁃
２４８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１２．０８．００２．

［１２］ Ｍａｇｒｏ Ｆ， Ｇｉｏｎｃｈｅｔｔｉ Ｐ， Ｅｌｉａｋｉｍ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｉｒｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｅｖｉ⁃
ｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｕｌｃｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ Ｃｏｌｉｔｉｓ． Ｐａｒｔ １： Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ， Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， Ｅｘｔｒａ⁃ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｍａｎｉ⁃
ｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ， Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ， Ｃａｎｃｅｒ Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ， Ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｎｄ Ｉｌｅｏ⁃
ａｎａｌ Ｐｏｕｃｈ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１７，１１（６）：６４９⁃６７０．

ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｃｃｏ⁃ｊｃｃ ／ ｊｊｘ００８．
［１３］ 中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组．炎症性肠病诊断与

治疗的共识意见（２０１８ 年，北京） ［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１８，３８
（５）：２９２⁃３１１． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．２０１８．０５．００２．

［１４］ Ｐａｒｋｓ ＡＧ， Ｎｉｃｈｏｌｌｓ ＲＪ． Ｐｒｏｃｔｏｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｌｅｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｍｅｄ Ｊ， １９７８，２（６１３０）：８５⁃８８． ＤＯＩ：１０．
１１３６ ／ ｂｍｊ．２．６１３０．８５．

［１５］ Ｄａｙａｎ Ｂ， Ｔｕｒｎｅｒ Ｄ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｓｃｕｅ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１２，１８（２９）：３８３３⁃３８３８． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１８．ｉ２９．３８３３．

［１６］ Ｓｉｎｇｈ Ｐ， Ｂｈａｎｇｕ Ａ， Ｎｉｃｈｏｌｌｓ ＲＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｓ ｏｐｅｎ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｔｏｃｏｌｅｃｔｏｍｙ
［ Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１３，１５（７）：ｅ３４０⁃ｅ３５１． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃｏｄｉ．
１２２３１．

［１７］ Ｓｈｉｍａｄａ Ｎ， Ｏｈｇｅ Ｈ， Ｙａｎｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｈａｎｄ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｔｏｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｔｏｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１６，８（８）：５７８⁃５８２． ＤＯＩ：１０．４２４０／ ｗｊｇｓ．ｖ８．ｉ８．５７８．

［１８］ Ｏｋｉｔａ Ｙ， Ａｒａｋｉ Ｔ， Ｈｉｒｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍｉｃ Ａｃｕｔｅ⁃ｐｈａｓｅ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｉｎ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ Ｏｐｅｎ Ｉｌｅａｌ Ｐｏｕｃｈ Ａｎａｌ Ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｉｎ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ Ｃｏｌｉｔｉｓ： Ａ Ｃａｓｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ，２０１５，２５（ ５）：
４２４⁃４２９． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＥ．０００００００００００００１２８．

［１９］ Ｂｒｏｗｎｅ Ｃ， Ｓｈａｉｋｈ Ｆ， Ｉｑｂａｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ， ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ
ａｎｄ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｐｏｕｃｈｉｔｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ
ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｌｅａｌ ｐｏｕｃｈ⁃ａｎａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ： ａｎ Ｉｒｉｓｈ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ
［Ｊ］ ． Ｉｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１５， １８４ （ ３）： ６５５⁃６５８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１１８４５⁃０１４⁃１２３３⁃ｘ．

［２０］ 赵春山，曹晓沧，王邦茂，等．生物制剂时代溃疡性结肠炎的手
术治疗［ Ｊ］ ． 中华消化外科杂志， ２０１６， １５ （ １２）： １２２６⁃１２３０．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１６．１２．０１８．

［２１］ Ａｎｄｒｅｗ ＲＥ， Ｍｅｓｓａｒｉｓ Ｅ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ： Ｗｈａｔ ｉｓ ｎｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１６，８（ ９）：５９８⁃６０５． ＤＯＩ：１０． ４２４０ ／
ｗｊｇｓ．ｖ８．ｉ９．５９８．

［２２］ Ｈｏｌｕｂａｒ ＳＤ， Ｌａｒｓｏｎ ＤＷ， Ｄｏｚｏｉｓ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｓｕｂｔｏｔａｌ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｌｅａｌ ｐｏｕｃｈ⁃ａｎａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｆｏｒ ｆｕｌｍｉｎａｎｔ
ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ： ａ ｒｅａｓｏｎａｂｌｅ ａｐｐｒｏａｃｈ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，
２００９，５２（２）：１８７⁃１９２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８１９ａ５ｃｃ１．

［２３］ Ｇｕ Ｊ， Ｓｔｏｃｃｈｉ Ｌ， Ｒｅｍｚｉ ＦＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ： ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｒｅａｌｌｙ
ｈａｖｅ ｂｅｎｅｆｉｔ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（２）：６１７⁃６２５． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃３２１８⁃７．

［２４］ Ｐａｐａｍｉｃｈａｅｌ Ｋ， Ｒｉｖａｌｓ⁃Ｌｅｒｅｂｏｕｒｓ Ｏ， Ｂｉｌｌｉｅｔ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃Ｔｅｒｍ
Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ Ｃｏｌｉｔｉｓ ａｎｄ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｎｏｎ⁃
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１６，１０（９）：１０１５⁃
１０２３． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｃｃｏ⁃ｊｃｃ ／ ｊｊｗ０６７．

［２５］ Ｐｅｙｒｉｎ⁃Ｂｉｒｏｕｌｅｔ Ｌ， Ｇｅｒｍａｉｎ Ａ， Ｐａｔｅｌ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｌｅｃ⁃
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１６，４４
（８）：８０７⁃８１６． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ａｐｔ．１３７６３．

［２６］ Ｃｌｅｍｅｎｔｅ Ｖ， Ａｒａｔａｒｉ Ａ， Ｐａｐｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ｒａｔｅ
ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｓｔ ４０ ｙｅａｒｓ． Ｈａｓ
ｓｏｍｅｔｈｉｎｇ ｃｈａｎｇｅｄ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１６， ４８ （ ４）： ３７１⁃３７５．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１５．１２．０１４．

（收稿日期： ２０１８⁃０８⁃０７）
本文引用格式
刘刚，刘彤．重症溃疡性结肠炎的外科治疗策略［ Ｊ］ ．中华消化外科杂
志，２０１８，１７（９）：８９６⁃９００． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃９７５２． ２０１８．
０９．００４．
Ｌｉｕ Ｇａｎｇ， Ｌｉｕ Ｔｏｎｇ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［ Ｊ］ ．
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