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Abstract
Ulcerative colitis (UC) is an inflammatory dis-
ease of the colon. Medicinal treatment is the 
standard therapy for UC. However, almost 
20%-30% of UC patients fail to respond to me-
dicinal treatment and need to receive surgical 
treatment. Nowadays, the extensive use of lapa-
roscopic surgery and double stapling technique 
has greatly decreased the incidence of trauma 
and complications associated with surgical treat-
ment of UC. Surgical treatment of UC has at-
tracted more and more attention of clinicians.
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摘要
溃疡性结肠炎是以内科治疗为主的疾病, 但是
对于20%-30%内科治疗失败的患者, 外科手术
治疗仍然是较好的选择. 近年来随着腹腔镜微
创外科和双吻合技术的成熟, 使得外科手术的
创伤及并发症大大降低, 溃疡性结肠炎的外科

治疗越来越受到临床医生的重视. 
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0  引言

溃疡性结肠炎(ulcerative colitis, UC)[1]是一种以

下腹部隐痛不适、大便次数增多伴黏液便、血

便为主要临床表现的一种结直肠黏膜的弥漫炎

症性疾病, 发病高峰为青壮年, 男性略多于女性, 
男女比为1∶0.8. 有关该病的外科治疗, 2005年
美国的结直肠外科医师协会已经制定了一个基

于循证医学的详细的治疗指南[2], 我们在这一指

南的基础上, 结合自身的临床经验和体会, 在此

就UC的外科治疗作一总结.  

1  外科手术指征 

1.1 急诊手术适应证

1.1.1 重症急性UC: 研究表明5%-15%的UC患者

可发生重症急性UC[3]. 重症急性UC包括中毒性

巨结肠等, 其中20%-30%的中毒性巨结肠患者

需要手术治疗. 
1.1.2 穿孔或怀疑穿孔: 中毒性巨结肠UC患者发

生穿孔死亡率很高(27%-57%)[4], 并且死亡率与

炎症局限或扩散无关, 而与穿孔至手术的间隔

时间及手术时间长短有关. 穿孔前手术者的预

后明显比穿孔后手术者好. 临床的难题是很少

有明显的征象提示中毒性巨结肠患者即将发生

急性穿孔. 有些患者发生穿孔时结肠并不扩张, 
而且这些患者常无典型的腹膜炎体征[5]. 我们亦

认为持续进行性的结肠扩张和积气, 局限性腹

膜炎的加重, 出现多脏器功能衰竭, 是即将穿孔

或已穿孔的征象. 局限性腹膜炎仅反映局部炎

症, 但也可能是即将穿孔的征象. 因此, 对于中

毒性巨结肠的手术指征掌握较难, 需要一定的

临床经验及对病情的严密观察. 在麻醉护理等

各方面条件较好的医院, 出现较难判断的情况
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■背景资料
溃疡性结肠炎是
炎性肠病的一种. 
近年来其发病率
有逐年上升的趋
势 ,  根 据 国 内 文
献报道, 近5年的
病例数是20世纪
90年代同期的近
8倍. 虽然溃疡性
结肠炎是以内科
治 疗 为 主 ,  但 是
对于一部分内科
治疗失败的患者, 
外科治疗仍然是
较 好 的 选 择 ,  特
别是随着腹腔镜
技术的发展和成
熟 ,  目 前 微 创 外
科手术的创伤及
并发症的发生率
均 大 大 地 降 低 , 
使得溃疡性结肠
炎的外科治疗越
来越受到外科医
生的重视.

■同行评议者
杨柏霖, 副主任医
师, 南京中医药大
学附属医院结直
肠外科



可以选择积极手术. 
1.1.3 大出血是急诊手术的绝对指征: UC合并有

出血, 如经内科保守治疗不能止血或者出血量

大的患者是急诊手术的绝对指征. 
1.2 药物治疗时病情恶化或药物治疗无效的UC 
UC患者在药物治疗期间病情继续恶化, 或经过

初期的稳定后无好转, 提示药物治疗无效. 对于

这一类患者可考虑行手术治疗. 我们认为持续

的结肠扩张是对药物治疗不敏感的特征性改变, 
患者发生中毒性巨结肠的危险增加. 同时, 延长

这些患者的观察时间会因患者的体质下降而失

去最佳的手术时机[6]. 
药物治疗失败包括: (1)尽管使用了积极的

药物治疗方案, 但是患者症状仍无法控制, 不能

达到可接受的生活质量; (2)长期药物治疗, 特别

是使用皮质激素, 患者无法耐受药物的毒副反

应; (3)药物治疗依从性差. 指南认为结肠切除后

UC患者的生活质量可提高, 对于难治性UC的儿

童患者, 即使给予积极的营养支持和药物治疗, 
当发生生长发育障碍时仍需要考虑手术治疗[7]. 
郑方阁等[8]对内科治疗无效的18例UC患者, 采
取结肠直肠切除术, 术后追踪1年, 疗效满意. 其
中16例患者术后懊悔没有及早接受手术, 忍受

了多年的痛苦. 我们认为, 目前随着腹腔镜微创

外科技术的进步, 手术的创伤明显减轻, 适当放

宽手术指征能给患者带来好处. 
1.3 怀疑或证实癌变 目前已证实长期的UC患

者发生结直肠癌的风险升高, 但是风险大小很

难评估[9]. 虽然缺乏明确的证据, 但是通过结肠

镜随访检查, 可在肿瘤的早期阶段即被发现, 因
而这些患者预后较好. 指南中建议结肠脾曲近

侧、病变广泛的UC患者在疾病症状出现8年后, 
每1-2年行结肠镜筛查. 左侧结肠(脾曲至直肠)
病变患者, 建议在疾病症状出现15年后也应行

相同的监测. 特别注意任何狭窄或隆起型病灶

的活检, 以免遗漏任何可疑的假性息肉. 潜在的

异型增生息肉可行息肉切除[10], 相邻的平整黏膜

也应活检以排除异型增生. 通过结肠镜检查、

组织活检和传统的组织病理学评估异型增生, 
仍然是辨别UC发生结肠癌高危风险的“金标

准”[11]. 
1.4 出现结肠狭窄或梗阻 研究表明大约5%-10%
的UC患者可发生结肠狭窄, 其中高达25%的为

恶性病变致狭窄, 其余的狭窄多为良性病变所

致. 大部分的结肠狭窄合并肠梗阻, 这是UC患者

出现梗阻的绝对手术指征[12].
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2  手术方式的选择和评价 

2.1 急诊手术方式选择 UC最恰当的急诊手术方

式是全结肠或结肠次全切除及回肠末段造瘘术. 
急诊处理的术式选择应以最可靠和风险最小的

方式尽快恢复患者的健康, 同时还要考虑到患

者手术恢复后的肠道重建. 结肠次全切除和末

段回肠造口术以及远端结肠闭合的Hartmann手
术等都是安全有效的术式. 与腹膜内的直肠残

端闭合比较, 通过腹膜外隧道将直肠和乙状结

肠残端放置于腹膜外隧道中, 较少引起盆腔的

感染, 也使二期手术的盆腔解剖更加容易. 另外, 
经肛门置管引流直肠残端, 可大大降低盆腔感

染的发生[13]. 
在处理中毒性巨结肠的UC患者中, 虽然回

肠造口加结肠腹壁造口减压可使手术简化、缩

短手术时间. 但我们的体会是要将扩张很薄的

结肠壁分层缝到腹壁上造口是件困难的事, 而
行全结肠切除保留直肠的手术并不会增加病死

率[14], 术中还应防止结肠穿孔而污染腹腔. 据报

道中毒性巨结肠急诊手术死亡率一般为8.1%, 
其中全结肠切除为6.1%, 全结肠和直肠切除为

14.7%[14]. 这表明在急诊情况下, 手术应相对保

守并且最好保留直肠, 等二期手术时再行直肠

切除、回肠肛管吻合术. 在急诊情况下, 患者一

般情况较差, 不建议行腹腔镜手术. 
2.2 择期手术方式选择

2.2.1 全结直肠切除、回肠造口术: 全结直肠切

除、回肠造口术是UC患者的传统手术方式. 虽
然在过去的20年里, 结直肠切除加回肠贮袋肛管

吻合术有上升普及的趋势, 但全结直肠切除、回

肠造口术仍然被认为是那些不能行贮袋肛管吻

合的全结直肠切除手术患者的首选术式[15], 但是

这类患者造瘘口相关的并发症发生率较高, 如
造口脱垂、造口旁疝等, 而其他并发症与任何

腹部和盆腔手术相当, 包括小肠梗阻, 感染, 瘘, 
持续性疼痛, 会阴创口不愈合, 性功能和膀胱功

能障碍, 不孕等. 
UC患者多较年轻, 造口对其的心理影响不

能忽视. 一项国外的研究显示[16], 美国的年轻患

者更倾向于行直接吻合的手术. 因此, 我们认为

在患者选择手术方式时要充分考虑到患者对于

造口的心理承受能力, 在手术风险和生活质量

之间权衡利弊, 选出最佳的治疗方案. 
2.2.2 全结直肠切除、回肠贮袋肛管吻合术: 全
结直肠切除、回肠贮袋肛管吻合术(ileal pouch-
anal anastomosis, IPAA)目前已成为UC患者
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■相关报道
Sjoerdsma等比较
了结肠开放手术
和腹腔镜手术, 结
果发现腹腔镜手
术和开放手术相
比有较大的优势, 
在良性疾病的治
疗上尤为明显.
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最常用的手术方式[17]. 该术式相对安全, 具有

可接受的并发症发生率(19%-27%), 死亡率低

(0.2%-0.4%), 生活质量接近正常人群. 手术风险

主要来自解剖盆腔, 如性功能障碍、不孕和贮

袋特有并发症如贮袋炎[18]. 目前认为IPAA用于

治疗无远处转移的结肠癌变和上段直肠癌变仍

有争论[19], 一种保守的处理方法是先行全结直肠

切除(直肠远端封闭)、回肠造口术, 观察12 mo
以上, 确定无复发或进展后再行贮袋和肛管吻

合手术. 对于肿瘤已有转移的患者, 我们建议施

行节段性结肠切除或全结肠切除术, 以使他们

能更早出院, 尽量减少并发症, 提高生活质量. 
直肠中下段癌患者如果强烈要求行IPAA术, 可
在术前行辅助放射治疗. 术后放射治疗会导致

贮袋失败率升高, 并且常出现放射性小肠炎、

贮袋功能差等[9]. 
目前双吻合技术的成熟和普及, 使IPAA术

式的适用范围明显扩大. 双吻合技术潜在的优

点是在于避免了黏膜切除和会阴部的手术更加

容易操作. 我们认为采用双吻合技术, 吻合口张

力较小, 血供良好, 有可能改善肠道功能, 并可

使括约肌的损伤程度减到最小, 过渡区丰富的

感觉神经末梢得以保留. 但是, 局部短期的炎症

和吻合区域可能残存的癌变仍需要关注. 关于

贮袋形状的选择基于各手术者的习惯. 
2.2.3 全结肠切除、回肠直肠吻合术: 全结肠切

除、回肠直肠吻合术需要有正常的直肠来做安

全的吻合. 严重的直肠炎症、黏膜异型增生或

癌变、直肠顺应性下降或原本肛门括约肌功能

不良者是禁忌证. 与IPAA相比, 全结肠切除回肠

直肠吻合术的优点是手术相对简单, 缺点是担

心以后直肠癌变. 研究表明[9], 虽然癌变发生率

低(长期随访0%-6%), 当向患者解释和选择术式

时, 需要考虑残余直肠癌变的可能. 因此, 全结

肠切除回肠直肠吻合术后的患者一定要愿意接

受每年的内镜检查. 另外, 回肠直肠吻合的另一

大问题是手术后大便次数多. 我们认为要恢复

比较理想的肠道功能需要大约1年左右的时间, 
患者应有承受大便次数多、甚至大便失禁的思

想准备. 对于一般情况差的体弱患者、或长期

使用免疫抑制剂者, 为减少并发症, 建议分期手

术或行预防性造口. 
近年来随着微创技术的不断进步, 腹腔镜下

行全结肠或次全结肠切除已经比较成熟. Sjoerds-
ma等[20]比较了结肠开放手术和腹腔镜手术, 结果

发现腹腔镜手术和开放手术相比有较大的优势, 

在良性疾病的治疗上尤为明显. 丁卫星等认为和

开腹手术相比, 腹腔镜全结肠切除术具有腹壁

切口小、创伤小、疼痛轻、住院时间短和恢复

快等优点, 在腹腔镜操作技术成熟后, 这一手术

是安全、有效的, 并有助于降低术后粘连性肠

梗阻和切口并发症的发生率[21,22]. 我们从事腹腔

镜胃肠手术10年, 在腹腔镜全结肠切除及腹腔

镜结直肠手术方面积累了一定的经验. UC患者

在分离结肠时应尽量靠近肠壁血管边缘弓处, 
用超声刀可以直接切割止血, 遇到较大的血管

分支可上血管夹或钛夹处理.

3  术后并发症

UC患者术后最常见的早期并发症是继发感染

(吻合口瘘和造口坏死所致)和肠梗阻. 粘连性肠

梗阻在开腹全结肠切除术后发生率达17%, 总的

再手术率为12%[23], 可能与手术范围大、疾病本

身等因素有关. 腹腔镜全结肠切除术后并发症

的发生率尚无确切资料. 腹泻和肛门失禁的发

生率约20%[24,25], 发生原因包括全结肠切除导致

吸收面积显著减少、切除回盲瓣失去其控制肠

内容物进入结直肠的作用等. 术后近期患者均

有不同程度大便次数增多, 排稀便每天数次至

20余次, 有时夜间不能自控, 可口服洛哌丁胺(易
蒙停).

4  结论

UC的外科治疗是以安全有效为前提, 选择的手

术方式最好能保证患者术后良好的生活质量. 
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汤姆森 - 路透公布 2009 年WJG 影响因子 2.092

本刊讯 根据2010-06-18汤姆森-路透发布的2009年度期刊引证报告, World Journal of Gastroenterology (WJG )(中

文刊名《世界胃肠病学杂志》)影响因子为2.092，论文总被引次数12 740次, 特征因子0.05832, 分别位于65种

国际胃肠肝病学期刊的第33位, 8位和5位.

与2008年的影响因子(2.081), 总被引次数(10 822次), 特征因子(0.05006)相比, WJG在2009年国际胃肠肝病

学期刊中的排名分别增加了7个百分点，4个百分点和3个百分点. (WJG编辑部主任: 程剑侠 2010-06-18)


