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【摘要】 在溃疡性结肠炎（UC）外科治疗中，准确把握

手术适应证、围手术期合理应用药物、掌握规范化的手术策略

和技巧、预防和处理外科并发症等对提高治疗效果具有重要

意义，但目前国内尚无UC外科治疗尤其是手术操作方面的

指南。为促进我国规范开展UC的外科治疗，中华医学会外

科学分会结直肠外科学组、中国医师协会肛肠医师分会炎症

性肠病专业委员会牵头组织全国相关领域的专家，针对UC
外科治疗的术前评估、手术策略和技巧、并发症及处理方案、

术后监测等内容制定相关指南，以期为临床工作提供指导。
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【Abstract】 Several issues concerning surgical treatment
of ulcerative colitis（UC）remain critical including indications of
surgery，appropriate use of perioperative medication，standardized
surgical strategies and techniques，prevention and treatment of
complications. However，there are no guidelines for surgical
treatment of UC in China，especially for surgical operation. In
order to promote standardized surgical treatment of UC in
China，experts in related fields in China，led by the Colorectal
Surgery Group of Chinese Society of Surgery of Chinese Medical
Association and Inflammatory Bowel Disease Committee of

Anorectal Doctor Branch of Chinese Medical Doctor
Association， formulated these guidelines for preoperative
evaluation，surgical strategies and skills，complications and
treatment plan， postoperative monitoring plan and other
contents of UC surgical treatment，aiming to provide guidance
for clinical work.
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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是发生于结直肠黏

膜的慢性非特异性炎症性疾病。大部分UC患者能够通过激

素、5⁃氨基水杨酸类药物或生物制剂有效地控制病情，但仍

有 20% ~ 30%的UC患者由于并发症、内科治疗无效或激素

依赖等原因，最终需要接受手术治疗［1］。由于UC病理生理

的独特性及手术方式的特殊性，其围手术期的处理及并发症

的防治均有别于其他结直肠疾病，但目前我国尚缺乏UC外

科治疗尤其是手术操作方面的指南。为此，中华医学会外科

学分会结直肠外科学组、中国医师协会肛肠医师分会炎症性

肠病专业委员会组织相关专家，在对国内外相关文献进行检

索、筛选、整理的基础上，确定UC外科治疗过程中需要阐明

的问题，参考国内外共识指南并根据国内UC外科专家的临

床经验制定《中国溃疡性结肠炎外科治疗指南》，以期为UC
的外科规范化治疗提供参考。

一、UC的术前评估

1. UC的手术指征包括针对肠道并发症（出血、穿孔、狭

窄、癌变等）的绝对手术指征和针对内科治疗效果不佳的相

对手术指征。

证据及讨论：UC的肠道并发症包括出血、穿孔、狭窄和

癌变等。当肠道并发大出血不能维持血流动力学稳定且保

守治疗失败，或中毒性巨结肠继发肠穿孔时，往往需要急诊

手术治疗。UC并发肠道狭窄的发生率为14.2%［2］，且狭窄位

置是UC恶变的高危部位。UC患者确诊10、20、30年后罹患

结直肠癌的累积风险分别为2.1%、8.5%和17.8%［3］。对于可

切除的肠道肿瘤，手术切除是目前最佳的治疗方式。

UC的相对手术指征比较宽泛，主要包括正规内科治疗
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无效或反复发作、因严重药物不良反应无法继续服药以及并

发不可耐受的肠外表现等。急性重症溃疡性结肠炎（acute
severe ulcerative colitis，ASUC）经内科治疗3 ~ 5 d后效果不佳

者，推荐手术治疗［4］，及时的手术治疗能减少术后并发症，降

低病死率［5］。对于因反复药物治疗失败、病程长、肠外病变导致

生活质量下降，不能耐受药物不良反应，无法脱离激素或多种

生物制剂无效的慢性复发型UC患者，需要尽早手术治疗［6⁃7］。

UC并发肠道癌变的病理过程常要经过低级别上皮内瘤

变和高级别上皮内瘤变两个阶段，但亦可从低级别上皮内瘤

变直接癌变。对于内镜活检发现的低级别上皮内瘤变，可行

内镜下切除（内镜下黏膜切除术或内镜下黏膜剥离术）或采

取手术治疗；对于内镜下无法切除的高级别上皮内瘤变，宜

直接行手术治疗［8］。

2.建议对UC患者进行围手术期出血风险评估。对于

低出血风险的患者，建议使用低分子肝素、普通肝素或磺达

肝癸钠等药物预防性抗凝；对于高出血风险的患者，建议采

用机械或物理方法预防。

证据及讨论：静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，

VTE）主要包括下肢深静脉血栓（deep venous thrombosis，
DVT）和肺动脉栓塞（pulmonary embolism，PE），是一类可显

著增加 UC患者病死率的术后并发症［9⁃11］。国内一项基于UC
住院患者的多中心回顾性研究表明，我国住院 UC 患者的

VTE发生率为 46.61/1万人年，与国外的研究结果一致［9，12］。

值得注意的是，处于疾病活动期的患者发生VTE的风险显著

升高［10］。因此，对于因疾病活动而住院的UC患者，建议常规

进行VTE风险评估，尤其是注意发生率较高的DVT和 PE。
此外，内脏静脉血栓发生率虽然较低，但若出现无法完全以

疾病活动解释的疑似症状时，也应及时筛查。

预防性抗凝包括使用抗凝药物以及机械或物理方法预

防。抗凝药物建议使用低分子肝素、普通肝素或磺达肝癸

钠，不建议使用抗血小板药物如阿司匹林、氯吡格雷。机械

或物理方法预防包括间歇性充气加压、人工被动活动和过膝

加压弹力袜等［13］。预防性抗凝是否会增加活动期UC患者的

出血风险，目前仍然存在争议［14⁃15］。因此，在活动期UC患者

使用抗凝药物前，必须对其进行出血风险的评估。目前尚缺

乏专门针对UC患者的出血风险评估量表，临床医生可参考

《医院内静脉血栓栓塞症防治与管理建议》［16］进行评估。对

于出血风险较高的患者，不建议使用抗凝药物，尤其是血红蛋

白短期内变化明显或明确有活动性大出血、失血性休克、严

重凝血功能障碍、需要输血治疗的患者，推荐机械或物理预

防，当出血症状得到控制后，再考虑使用药物抗凝治疗［13］。

3.内外科医生在急性重度UC患者的治疗过程中应保持

密切沟通。激素使用3 d无效时可进行挽救或转化治疗，或建

议手术；挽救或转化治疗5 ~ 7 d无效时推荐手术治疗。药物

治疗期间应密切监测病情，出现病情恶化，应考虑紧急手术。

证据及讨论：重度UC患者在经足量激素治疗约3 d后若

病情仍无明显改善，应及时更改治疗方案。依据《炎症性肠

病诊断与治疗的共识意见（2018年，北京）》，建议可根据病

情严重程度和恶化倾向，适当延长观察时间，但不恰当的拖

延会导致患者状况恶化及生理储备耗竭，增加手术并发症的

风险［17⁃19］。若激素治疗无效，可考虑挽救或转化治疗，或建

议手术。常用的挽救或转化治疗药物有环孢素、英夫利西单

克隆抗体（简称“英夫利西单抗”）等。需特别指出的是，中毒

性巨结肠患者药物治疗效果差，应尽早手术［20⁃22］。

研究表明，UC术前使用激素会导致术后感染性并发症

和VTE发生率升高［23］。但目前对于英夫利西单抗是否会增

加UC术后并发症仍有争议。有研究显示术前应用环孢素和

英夫利西单抗并不会增加UC患者结肠次全切除术后并发症

的发生率［24⁃25］，但也有研究发现术前接受英夫利西单抗治疗

的患者，术后储袋相关并发症、吻合口漏及腹盆腔感染的发

生率有所增加［26⁃27］。因此，对于术前使用英夫利西单抗的高

风险患者，可考虑先实施结肠次全切除手术，二期行储袋建

立手术。

4.术前纠正营养不良可有效降低UC术后并发症发生

率，建议术前对UC患者进行营养支持治疗，以纠正营养不

良和降低营养风险。营养支持治疗首选肠内营养。

证据及讨论：营养支持治疗不能诱导或维持UC缓解，但

术前纠正营养不良可有效降低术后并发症发生率。营养支持

可分为肠内营养（enteral nutrition，EN）、肠外营养（parenteral
nutrition，PN）或二者联合使用，可视患者情况而定。UC营养

支持治疗优先推荐肠内营养，仅在合并肠衰竭、严重腹泻或

者肠内营养失败时行肠外营养［28］。不推荐对所有UC患者都

进行肠外营养，不恰当的肠外营养不仅不能降低并发症的发

生率，反而会增加静脉感染的风险［29］。对择期手术的轻中度

UC患者，术前应在不加重肠道炎症反应的情况下积极改善

营养状况并撤减激素，围手术期应采取加速康复管理，避免

长时间的术前禁食，术后尽快恢复进食［30⁃31］。重症UC患者

术前的营养支持治疗时间更多取决于病情缓急［32］。

二、手术策略与技巧

5. UC的常规手术方式包括全结直肠切除+回肠储袋肛

管吻合术（ileal pouch⁃anal anastomosis，IPAA）、全结直肠

切除+永久性回肠造口术、全结肠切除+回肠直肠吻合术

（ileo⁃rectal anastomosis，IRA）。建议根据患者的病情缓急

及术者习惯进行传统二期、传统三期或改良二期手术。

证据及讨论：UC的手术方式包括切除受累肠段以及恢

复肠道连续性两个部分。在未合并癌变时，可贴近肠管进行

切除，无需清扫区域淋巴结，在游离直肠两侧的过程中可紧

贴肠壁进行分离，直肠前方可经Denonvilliers筋膜后游离，直

肠后方可经“神圣平面”（holly plane）游离，以减少术中出血，

并最大程度保护植物神经，避免术后排尿及性功能障碍。合

并癌变时，应按肿瘤根治原则清扫相应部位的区域淋巴结。

全结直肠切除+IPAA是目前最常用的术式。根据不同

的分期，可将该术式分为传统二期、传统三期及改良二期手

术（表1）。对于需行急诊手术的患者，初次手术宜行全结肠

切除+回肠末端造口，以便快速手术来挽救患者生命，然后可

择期切除直肠并行 IPAA。在非急诊情况下，可根据患者的
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术中情况或术者的习惯进行二期或三期手术。目前对于二

期和三期手术的优劣仍然存在较大争议，不同中心对两种术

式术后并发症（吻合口漏、盆腔脓肿、储袋失败等）的发生率

对比尚无一致结论［33⁃36］。2021年欧洲克罗恩病和结肠炎组

织（European Crohn′s and Colitis Organisation，ECCO）发布的

最新指南指出，对于难治性UC患者，改良二期 IPAA在术后

并发症和住院时间方面比传统三期或传统二期 IPAA更具有

优势［37］。

6.对符合条件的UC患者，手术方式首选全结直肠切除+
IPAA；对由于各种原因无法完成储袋肛管吻合的患者，可选

择全结直肠切除+永久性回肠造口术。

证据及讨论：当患者有以下情况时建议选择分期 IPAA
手术：（1）急性重度UC或爆发性UC；（2）术前糖皮质激素用

量大于泼尼松20 mg/d且使用时间＞6周；（3）无法完全排除

结肠型克罗恩病；（4）重度营养不良、全身状况较差者。第一

期行结肠次全切除后，一般间隔3 ~ 6个月，视患者身体恢复

状况再行第二期手术即直肠切除与储袋肛管吻合术。

IPAA并非适用于所有的UC患者。高龄、合并其他严重

疾病、肥胖患者可能会由于小肠系膜过短或肛门括约肌功能

异常而无法完成储袋肛管吻合，其储袋失败或术后储袋功能

不良的风险更高［38］。研究表明，约4.1%的UC患者由于各种

原因最终放弃 IPAA手术［5］。对于不适合行 IPAA的患者，可

选择全结直肠切除+永久性回肠造口术，该术式的安全性、有

效性以及对患者生活质量的影响与 IPAA相当［39］。

7.结肠次全切除的范围宜从回肠末段到乙状结肠。直

肠残端的处理宜根据直肠的病变情况及全身状况选择腹腔

内闭合直肠残端、建立黏液瘘或皮下放置闭合的直肠残端等

方式。

证据及讨论：对于急诊手术患者，结肠次全切除术是一

种安全可行的术式，结肠次全切除的范围是从回肠末段（回

盲部交界处）到乙状结肠（位于直肠乙状结肠交界处上

方）［40⁃41］。目前对直肠残端的处理主要有3种方式［42⁃43］：一是

在腹腔内闭合直肠残端（同Hartmann术），该术式因为保留

的直肠较短，在合并上段直肠病变的患者中更有优势，缺点

是一旦发生直肠残端破裂、渗漏，可能会造成严重的盆腔感

染。另外，盆腔粘连可能相对更明显，对后期手术造成一定

困难。二是建立黏液瘘，造瘘口位置可选择在髂窝、耻骨上

或与回肠造口术相同的开口处，该术式优势在于后期手术中更

容易找到直肠残端，粘连也更少，但需要保留更长的直肠残

端，也不方便护理。三是将闭合的直肠残端放置在皮下组织

内，这是一种相对折中的处理方法，若发生直肠残端破裂、渗

漏，可以通过腹壁切口引流，缺点是可能导致伤口感染。Gu
等［44］比较99例患者行腹腔内闭合直肠残端与105例行皮下放

置直肠残端的效果，发现两种处理方式在直肠残端瘘和盆腔

脓肿发生率及住院时间方面差异均没有统计学意义。Carter
等［42］通过回顾性研究发现，皮下放置直肠残端、黏液瘘与腹腔

内闭合直肠残端三者术后盆腔脓肿的发生率依次为4%、7%、

12%，后续手术中盆腔游离困难发生率依次为4%、0%、20%。

8.对于不适合行 IPAA的患者，如果直肠条件良好，在

充分告知患者相关复发风险后，可选择全结肠切除+IRA。
证据及讨论：对于不适合行 IPAA，但又拒绝永久性回肠

造口术或由于其他原因（如门静脉高压、腹水等）不能行回肠

造口的患者，可选择全结肠切除+IRA。采用该术式的前提

是直肠没有炎症反应累及（直肠豁免），或炎症反应较轻，可

以通过药物治疗。与 IPAA相比，该术式能够提高患者术后

的生活质量，尤其对女性患者的生育功能影响较小［45⁃46］。该

术式中直肠保留长度一般为8 cm，回肠与直肠行端端吻合。

需要注意的是，IRA术后5、10、20年因直肠炎反复发作、保守

治疗无效而最终需行直肠切除术的患者比例分别为 10%、

24% ~ 27%、40%［47⁃48］。因此，术前需充分告知患者术后药物

及手术治疗的可能，并术后进行定期的随访和监测。

9.储袋与肛管的无张力吻合是储袋成功的关键，术中可

通过充分游离小肠系膜、小肠系膜开窗、选择性离断回肠血

管等措施实现储袋肛管无张力吻合。

证据及讨论：在离断直肠及制作储袋前应确定是否能够

完成储袋与肛管的无张力吻合。为了确保回肠储袋与肛管

吻合，首先应尽可能地保留回结肠血管并在靠近回盲部处离

断回肠。一般原则是开腹手术时储袋最低点可拉至耻骨联

合下缘4 ~ 6 cm处，腹腔镜手术时可在腹腔镜直视下模拟回

肠储袋与肛管的吻合。为了达到理想的储袋肛管吻合效果，

需将小肠系膜根部充分游离至胰腺下缘，有时需要进行系膜

开窗，并可视情况选择性结扎回结肠血管、离断二级或三级

血管弓。在结扎血管前可使用血管夹临时阻断相应血管，在

不影响储袋血供的前提下结扎。

10.在制作回肠储袋时，建议术者术中根据回结肠动脉

和回肠末端肠管的长度以及个人习惯选择合适的储袋。

证据及讨论：回肠储袋有双袢J型、外侧同向蠕动H型、三

袢S型、四袢W型4种类型（图1），国内学者也有双袢D型（改

良双袢 J型）回肠储袋的报道（图 2）［49⁃50］。储袋长度一般为

15 ~ 20 cm，在吻合困难的情况下，储袋不得短于 12 cm。在

储袋容积方面，有研究表明 S型和W型储袋容积较大［51］。J型
与W型储袋在排便频率、止泻药物应用及大小便失禁等方

面差异并没有显著统计学意义［52］。

储袋的具体类型选择要在术中视回结肠动脉、回肠末端

肠管的长度以及术者个人习惯而定，但因为 J型储袋制作中

所需肠管较短，使用吻合器制作相对便捷，术后储便功能好，

表1 溃疡性结肠炎不同分期手术的对比

注：IPAA为回肠储袋肛管吻合术

术式

传统二期

传统三期

改良二期

第一期

全结直肠切除+IPAA+
预防性回肠造口

全结肠切除+回肠末

端造口

全结肠切除+回肠末

端造口

第二期

关闭回肠造口

直肠切除+IPAA+
预防性回肠造口

直肠切除+IPAA+
关闭回肠造口

第三期

无

关闭回肠

造口

无
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因此最为常用［51，53］。使用吻合器制作储袋时应注意尽量使

切割线位于肠管对系膜缘。S型储袋可比 J型储袋长2 cm左

右，能降低吻合口张力，在系膜较短或肥厚的患者中占有优

势，但输出段长于2 cm则有可能导致排空障碍［54］。

11. IPAA术中建议保留肛管移行区（anal transition
zone，ATZ），在齿状线上方2 cm处切断直肠，以利于保留患

者术后的控便能力。

证据及讨论：术中根据是否能够完成储袋肛管吻合、吻

合方式、吻合口张力大小合理选择直肠的离断位置。一般在

齿状线上方 2 cm 处切断直肠（距离肛缘约 4 cm），可保留

ATZ黏膜，有利于较好地保留术后控便能力［55］。采用双吻合

器法时，在吻合之前应留意小肠储袋的方向，避免储袋及小

肠系膜扭转。此外，术中应避免将女性患者阴道后壁夹入吻

合器中，应注意保护男性患者的精囊腺和输精管。

12. IPAA可选择机械吻合器或手工缝合的方式完成，两

种方式的术后储袋功能无异，可根据术者的偏好选择。

证据及讨论：在保证合适张力的情况下，可根据术者的

习惯采取管状吻合器钉合或手工缝合的方式完成储袋与肛

管的吻合。有文献纳入4项随机对照研究进行Meta分析，结

果显示，无论采取机械吻合还是手工缝合，接受 IPAA的患者

术后肛门功能、肛门静息压和最大排出压之间差异均无统计

学意义［56］。目前尚无足够证据证实任何一种吻合方式在降

低术后吻合口并发症和改善术后功能上的绝对优势。因此，

具体吻合方式可根据术者习惯决定。

13.建议首选腹腔镜进行全结直肠切除+IPAA手术。有

条件的医疗中心可尝试经肛全直肠系膜切除术（transanal
total mesorectal excision，taTME）与经腹腹腔镜的联合应用。

证据及讨论：研究表明，腹腔镜下 IPAA与开腹 IPAA在

住院时间、并发症、再手术率等方面的差异均无统计学意

义［57］。但腹腔镜手术具备良好的视野、较小的切口、更好的

植物神经保护、更少的脏器粘连以及术后恢复快等优点，尤

其能降低患者术后性功能障碍和不孕不育的发生率［58⁃59］，已

逐渐取代开腹手术，成为目前UC的主流手术方式，但对于既

往有腹部手术史、腹腔粘连严重的患者，腹腔镜操作困难时

应及时转为开腹手术。

taTME最初被应用于经腹入路困难的直肠癌患者，近年

来亦有研究报道将该术式用于UC手术。两项大型多中心队

列研究表明，与经腹入路手术相比，经肛入路手术的综合并发

症指数（反映发生并发症的可能性和严重程度）更低［60⁃61］。

而在术后功能包括克利夫兰生活质量评分、大小便失禁、大

便次数、储袋失败、国际勃起功能评分和女性性功能指数方

面，经肛入路组与经腹入路组间差异均无明显统计学意

义［60］。

三、UC术后常见并发症及处理方案

UC术后近期并发症主要包括切口感染、吻合口漏、腹腔

感染、肠梗阻、腹泻和吻合口狭窄；远期并发症主要包括储袋

相关并发症，如储袋炎、封套炎、储袋恶变等。

14. IPAA术后肠梗阻以粘连性肠梗阻多见，大部分患者

可通过保守治疗获得缓解。

证据及讨论：肠梗阻是 IPAA术后的常见并发症之一，其

发生率仅次于储袋相关并发症，可达13% ~ 35%［62］。发生肠

梗阻的原因较多，如粘连、内疝、储袋成角等。粘连是导致

IPAA术后发生肠梗阻的重要因素［63］。一方面，由于 IPAA手

术多为分期手术，且全结直肠切除术的手术范围广，易导致

术后粘连的发生；另一方面，UC患者大多合并低蛋白血症、

贫血、营养不良等，导致术后肠道蠕动恢复慢，加剧粘连的发

生，进而发生肠梗阻。另外，储袋入口的输入襻成角易造成

小肠梗阻［64］。IPAA术后发生的肠梗阻大多可通过营养支

持、保持内环境平衡等保守治疗获得缓解。

15. IPAA术后腹腔脓肿可通过超声或CT明确诊断，治疗

首选脓肿穿刺引流，病情严重且引流不充分的患者应再次手术。

证据及讨论：IPAA术后腹腔感染发生率为 7.5%［65］。腹

腔感染往往会有反复发热的表现，在排除其他部位的感染之

后，应及时使用腹部超声或CT检查来明确有无腹腔脓肿。

若存在腹腔感染，应及时经验性使用抗生素，并行超声或CT
引导下穿刺引流，依据穿刺液的培养和药敏结果调整抗生素的

图1 常见储袋构造示意图［53］

图2 双袢D型（改良双袢 J型）储袋示意图
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使用。对于病情严重且引流不充分的患者，可考虑二次手术。

16.对于行造口的UC患者，应注意术后造口高排量的

发生，治疗首选去除诱因，并通过药物止泻、补液等维持内环

境平衡，必要时给予营养支持。

证据及讨论：对于行肠造口的患者，当造口排泄量大于

2 L/d且持续3 d或3 d以上时，即为造口高排量［66⁃67］。造口高

排量与多种因素有关，除了疾病本身的特点外，剩余小肠过

短、使用促进肠蠕动的药物、停用类固醇和阿片类药物、肠道

菌群失调、肾病、肝硬化等均是高排量的诱因［66，68⁃71］。造口高

排量主要引起机体容量不足及电解质紊乱，进而出现相关并

发症。高排量长期得不到控制的患者，容易因容量不足导致

肾功能衰竭；常见的电解质紊乱为脱水、低镁、低钠。此外，

长期高排量的患者易发生肾结石，进一步加剧肾功能衰

竭［72］。对于造口高排量的患者，首要的处理手段是去除诱

因，通过使用止泻药物和抗分泌药物减少水和电解质的丢

失，尽量通过静脉补液而非口服补液，必要时给予营养支持。

17.常见的储袋相关并发症包括储袋出血、狭窄、吻合口

漏、储袋炎、封套炎及储袋异型增生或恶变。储袋内镜是首选

的检查手段。对保守治疗或内镜下治疗无效的并发症，可考虑

切除或不切除储袋并回肠造口，合适的患者可再次构建储袋。

证据及讨论：储袋相关并发症会不同程度地影响储袋功

能，严重时可造成储袋失败，进而影响患者的长期生活质量。

重视并预防储袋相关并发症的发生、早期识别和干预已发生的

并发症对降低储袋失败率、提高患者生活质量具有重要意义。

储袋出血：储袋出血多发生在术后 24 h内［73］，最常见的

部位为储袋肛管吻合口，也可发生在储袋的盲端或储袋体连

接部，多由术中吻合不牢靠、缝线脱落所致。晚期储袋出血

可继发于储袋黏膜脱落、储袋缺血、吻合口漏等。大部分的

储袋出血都可通过肾上腺素保留灌肠得到控制。对于出血

量大或者血流动力学不稳定的患者，宜行储袋内镜检查和止

血，必要时可采取经肛缝合止血［74］。

储袋吻合口瘘：IPAA 术后储袋吻合口瘘的发生率为

6% ~ 16%［75］。根据吻合口瘘发生的部位，可以分为储袋内

瘘和储袋外瘘，后者又可分为肠皮瘘、肛门阴道瘘、储袋肛门

瘘、肛周瘘以及储袋阴道瘘［76］。各种吻合口瘘的病理生理改

变均为储袋内容物漏出，导致储袋脓肿或盆腔脓肿，感染进

一步扩散可形成窦道，当波及其他脏器组织时，可形成瘘管

（如储袋阴道瘘）。当患者出现脓毒症、盆腔疼痛、腹腔引流

管引出含有肠液或胆汁的液体时，应高度怀疑吻合口瘘并及

早干预［77］。水溶性造影剂灌肠后行盆腔CT是诊断吻合口瘘

的重要方法，抗感染和充分引流是治疗吻合口瘘、盆腔脓肿

的主要手段。对于慢性吻合口瘘，可尝试经储袋内镜下修

复，如内镜下针刀窦道切开和内镜下盲端瘘的夹闭等［78］。但

当吻合口缺损较大时，宜行全麻下经肛门瘘口修补术［79］。对

于少数长期迁延不愈的瘘管，可能需行经腹储袋重建甚至切

除储袋行永久性造口［80］。

储袋狭窄：IPAA术后储袋狭窄的发生率约为16%［81］，膜

性狭窄较为常见，属于良性狭窄，肛诊时采用手指扩肛即可。

病理性狭窄多继发于储袋缺血、储袋周围感染、储袋克罗恩

病等［82］，其多发生在储袋吻合口，也可见于储袋体部或输入

袢。对于吻合口狭窄，首选内镜下球囊扩张术［83］。当球囊扩张

无效时，可考虑内镜下针刀狭窄成形术、经腹狭窄成形术等治

疗方式［78，84］。

储袋炎：储袋炎是 IPAA术后储袋黏膜发生的非特异性

炎症，临床表现主要为腹痛、腹泻、里急后重等，其发生率为

15% ~ 50%，血便较少见。出现血便时注意与直肠封套炎相鉴

别。根据临床症状的持续时间，可以分为急性储袋炎（持续时

间≤4周）和慢性储袋炎（持续时间＞4周）［85］。储袋炎的发病原

因目前尚不明确。储袋炎的诊断主要依靠储袋内镜表现及病

理活检。储袋内镜下主要表现为黏膜水肿、糜烂、溃疡、点状

红斑、颗粒样改变、质地脆等。病理学表现为中性粒细胞浸

润、隐窝增生、隐窝脓肿和溃疡、绒毛萎缩等。急性储袋炎一

般通过口服抗生素（环丙沙星或甲硝唑）即可治愈。慢性储袋

炎常需使用广谱抗生素治疗。对于抗生素治疗无效的难治性

储袋炎，可联合免疫抑制剂、抗肿瘤坏死因子等治疗［86］。对于

经内科治疗无效、反复发作者，可行回肠造口或储袋切除［87］。

直肠封套炎：在使用吻合器进行储袋肛管吻合时，为了

改善储袋功能及术后控便能力，常需保留ATZ。ATZ上方至

吻合口的解剖区域被称为直肠封套，当该处的直肠黏膜有

UC复发时，即为封套炎。其症状与储袋炎相似，但以出血更

为常见。典型的封套炎可经内镜确诊并与储袋炎进行鉴别，

需要注意的是，两者经常同时存在。大部分封套炎使用抗生

素治疗无效，但可通过局部应用美沙拉嗪或皮质类固醇治疗

得到缓解。对于内科治疗无效或反复发作的封套炎，可考虑

行经肛门直肠黏膜切除术［88］。

储袋异型增生及恶变：文献报道，IPAA术后 5、10、15、
20、25年储袋异型增生累积发生率分别为0.9%、1.3%、1.9%、

4.2%、5.1%［89］。术前肠道异型增生和癌变是术后发生储袋异

型增生的重要预测因素，储袋炎也可增加储袋异型增生的风

险［90］。储袋异型增生和癌变约2/3发生于ATZ，1/3发生于储

袋黏膜［91］。储袋内镜是诊断储袋异型增生和癌变的重要

手段。

其他相对少见且复杂的外科并发症如储袋脱垂、储袋前

突、巨型储袋和储袋扭转等多需要手术对储袋进行固定。当

储袋发生坏死时，可能需要重建储袋，甚至切除储袋并行永

久性造口［92⁃93］。

四、术后监测策略

18.建议对UC术后保留部分直肠的患者定期进行残余

直肠的监测，以早期发现残余直肠及储袋黏膜癌变，内镜是

监测的首选手段。

证据及讨论：有研究表明结肠次全切除术后，UC患者保

留的直肠残端发生直肠癌的累积概率在发病 27年时达到

17%［94］。因此，对由于某些原因保留了直肠的患者，应加强

内镜监测。但需要特别指出的是，双吻合器技术目前在UC
患者 IPAA储袋制作中广泛使用，这种技术的缺点是在ATZ
顶部至储袋肛管吻合处仍残留少量的直肠黏膜。有多项研
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究显示，在术后超过10年的长期随访中，极少数患者的储袋

出口或ATZ发生异型增生甚至腺癌，即使行黏膜切除术，也

未能消除癌变的风险，这可能与黏膜切除术也难以避免残留

少量黏膜上皮细胞有关［95⁃98］。术前结直肠存在异型增生或

腺癌、病程长是残余直肠黏膜发生癌变的高危因素，而原发

性硬化性胆管炎（primary sclerosing cholangitis，PSC）、慢性储

袋炎、绒毛萎缩是否与癌变相关尚不明确［95］。残余直肠黏膜

发生癌变的患者虽然少见，但预后差。因此，外科医师有必

要告诉患者相关风险，并加强术后随访策略，建议每1 ~ 2年

复查肛门镜、CT或MRI。此外，如并发封套炎，需通过内镜

进行随访监测。

IPAA术后如患者无肠道相关症状或癌变的高危因素，不

建议对储袋本身进行常规监测。对于发生储袋相关并发症者

以及合并储袋癌变危险因素的患者，需要进行定期监测。内镜

是储袋监测的最重要手段，检查时不仅要观察储袋体，还要仔

细观察储袋近端的末端回肠及ATZ。对于定期监测的患者，

推荐每年进行1次储袋内镜检查，根据检查结果再决定内镜检

查频次。此外，还可以根据癌变危险因素来安排内镜检查及

活检方案［99］：a无危险因素，UC病程10年以上，每1 ~ 3年1次；

b有危险因素者，每1 ~ 2年1次；c术前有结直肠癌病史，每年

1次。危险因素包括慢性储袋炎或封套炎、储袋活检提示黏膜

萎缩和固有层明显炎症、一级亲属患结直肠癌或PSC等［100］。
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