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摘  要 

溃疡性结肠炎是一种影响结肠的慢性炎症性疾病，其发病率及患病率在世界范围呈上升趋势。由于溃疡

性结肠炎的病因及机制尚不清楚，且缺乏确切的诊断方法，因此对于UC的诊断和治疗仍面临挑战。正确

的诊断和病情评估影响着UC治疗方案的选择和患者的预后。UC的药物治疗包括5-氨基水杨酸、皮质类固

醇、生物制剂和小分子药物等，带有新靶点药物的出现扩大了治疗选择范围，亦有部分患者需要接受手

术治疗。为达到长期治疗目标，在标准治疗的基础上辅以饮食、运动及心理干预等补充替代疗法能更好

的提高缓解率，从多个层面实现整体缓解。面对出现的新的治疗方法，需要对UC患者的病情评估后制定

个性化方案，为患者建立更好的收益模式。 
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Abstract 
Ulcerative colitis is a chronic inflammatory disease affecting the colon, and its incidence and pre-
valence are on the rise worldwide. The diagnosis and treatment of UC remains challenging be-
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cause the etiology and mechanisms of ulcerative colitis are unknown and definitive diagnostic 
methods are lacking. Correct diagnosis and evaluation of the disease affect the choice of treatment 
and prognosis for UC, which is treated with 5-aminosalicylic acid, corticosteroids, biologics, and 
small molecules, with the emergence of new target drugs expanding the range of therapeutic choices, 
and with some patients requiring surgery. In order to achieve long-term treatment goals, comple-
mentary alternative therapies such as diet, exercise and psychological interventions on top of 
standard treatments can improve the remission rate and achieve overall remission on multiple 
levels. In the face of new therapeutic approaches, it is necessary to assess the condition of UC 
patients and develop individualized plans to establish a better pattern of benefits for the pa-
tient. 
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1. 概述 

溃疡性结肠炎(Ulcerative Colitis, UC)是炎症性肠病(Inflammatory Bowel Disease, IBD)中的一种慢性

非特异性疾病，其病变主要累及结直肠，具有临床表现复杂、难诊断、易复发等特点。目前其发病率呈

持续上升趋势，截止 2023 年，全球溃疡性结肠炎的患病率估计为 500 万例[1]。过去近 20 年流行病学研

究表明 UC 的发病率在西方发达国家趋于稳定[2]，而我国作为最大的发展中国家，对于该病的认识相对

较晚，且缺乏全国性的统计，相关研究较为分散，该病在我国未来 5 年仍处于快速增长的趋势，有关研

究预测我国 UC 新发病人数将于 2030~2034 年达到平台期[3]。尽管近年来我国对 UC 的重视增加，诊治

水平不断提高，以及有新药物、新疗法不断创新，但由于该病的非特异性、患者之间的个体差异、多种

症状相互影响以及并发症的出现，患者的缓解率仍未超过 30%~60% [2]。本文从 UC 的病情评估、目前

治疗现状进行综述，对最新治疗进展总结，以期减轻患者的症状及经济负担，改善患者生活质量，为临

床治疗方案的选择提供参考。 

2. UC 病情评估工具 

UC 病变范围评估采用蒙特利尔分型，有助于治疗策略的制定、治疗方案的选择及病情评估[4]。在

对患者进行药物保留灌肠治疗中，依据蒙特利尔分型可适当调整导管深度，延长药物的保留时间，使肠

粘膜充分吸收发挥药效[5]。常用的临床活动指数包括 Mayo 评分、Lichtiger 评分和简单结肠炎活动指数。

常用的内镜活动评分包括Mayo评分的内镜评分(MES)，被广泛运用于临床试验，UC严重程度指数(UCEIS)
用于评估出血和溃疡的存在以及血管模式。近年来出现了新型内镜评分，如改良Mayo内镜评分(MMES)、
多伦多 IBD 整体内镜报告评分(TIGER)等[6]。对于 UC 的内镜评估，Mayo 内镜评分仍是迄今为止临床试

验中应用最广泛的评分系统，其通过五个方面进行综合评分，但仅有四个等级来区分 UC 内镜下的炎症

及病变程度，可能无法准确反映内镜粘膜外观的差异。因为不同的观察者之间存在广泛差异，具有一定

的主观性，无法准确描述糜烂、溃疡等粘膜改变。UC 严重程度指数对三部分进行评估，每一部分分有

3~4 等级，相较于 Mayo 内镜评分能更准确的反应疾病严重程度和症状的变化，同时有研究[7]显示该评
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分能更好地判断 UC 预后。但由于未记录表病变范围，未能明确针对轻、中、重度疾病的有效阈值，该

评分尚未在临床中广泛应用。改良 Mayo 内镜评分(MMES)较原评分系统纳入了粘膜炎症程度，考虑到了

不同长短的疾病活动程度，同时因未引进复杂的新变量，能更好应用于临床试验和日常临床实践中。对

于内镜下难以区分、评估的炎症性肠病，多伦多 IBD 整体内镜报告评分通过纳入所有可观察到的肠段进

行评分，同时该评分系统提供了关于疾病程度和疾病负担的关键信息，可以区分炎性和纤维性狭窄，是

第一个可以为 CD、UC、未定型 IBD 患者同时提供内镜评分的系统。但因该评分系统为单中心研究，样

本量较少，未来仍需进一步完善。UC 常用的组织病理学评分包括 Geboes 评分、Nancy 指数和 Robart 指
数实用性较高，可定义粘膜的组织学炎症和缓解。有研究[8]通过对以上三种评分进行以测量为中心的评

估，得出三者均具有可靠性及有效性，对于中度及重度活动性 UC 患者的疾病变化很敏感，Geboes 评分

和 Robart 指数较 Nancy 指数表现更好。尽管组织学愈合暂不作为治疗目标，但其能较好辅助评估治疗反

应深度，越来越多学者认为实现组织学缓解是 UC 患者的治疗终点。 

3. 现阶段治疗策略 

对于 UC 治疗方案的选择，主要参考依据为病情的严重程度和病变范围。轻度及轻中度 UC 的诱导

和维持缓解目前推荐的一线治疗是指南建议的美沙拉嗪，根据病变范围可通过栓剂、灌肠剂、泡沫剂和

口服制剂(片剂或颗粒)给药，研究[9]表明不同制剂之间的疗效和安全性没有明显差异。直肠炎患者可采

用栓剂或灌肠剂，而注重便利性的患者可通过口服方式防止病变进一步延伸[10]。局部单药治疗维持缓解

与局部与口服联合给药同样有效[11]。对于美沙拉嗪无反应患者可给予糖皮质激素，其开始用药时机择取

决于患者对美沙拉嗪等药物的反应及耐受程度，需要结合患者的实际情况进一步评估[12]。 
中重度 UC 可通过口服或静脉注射糖皮质激素诱导及维持缓解，指南推荐静注剂量为甲泼尼龙琥珀

酸钠 40~60 mg/d 或琥珀酸氢化可的松 300~400 mg/d。治疗过程中需注意在达到症状缓解后应缓慢减量至

停药以减少复发。对于糖皮质激素无效或依赖患者可进一步使用生物制剂[13]。自 1998 年至 2014 年，监

管部门先后批准英夫利昔单抗靶向肿瘤坏死因子(TNF)、抗整合素制剂(如维得利珠单抗)用于治疗炎症性

肠病。2014 年至 2022 年 IL-12 (如乌司奴单抗)及 IL-23 拮抗剂(如米吉珠单抗)、泛 JAK 抑制剂(如托法替

尼)、高选择性 JAK1 抑制剂(如乌帕替尼)、鞘氨醇 1-磷酸受体调节剂(如奥曲莫得)依次投入使用。由于

UC 的迁延难愈，不同种类免疫抑制剂的长期安全性需纳入考虑。受限于费用及获取途径，在资源局限的

国家及地区，仍以 TNF 拮抗剂及传统的免疫抑制剂如甲氨蝶呤为主。目前在中重度 UC 患者中仍缺乏较

为先进的免疫抑制疗法的临床试验，有临床荟萃分析表明乌帕替尼、英夫利昔单抗及维得利珠单抗可能

是诱导生物制剂初治患者最有效的治疗方案。乌帕替尼在曾接受生物制剂 UC 患者中较其他方案更为有

效，对于使用生物制剂无效的中重度 UC 患者可给予乌帕替尼，但其心血管方面和肿瘤的风险亦不容忽

视。而维得利珠单抗具有更低严重感染的风险。在生物制剂治疗过程中，靶向治疗可能只在某些阶段发

挥作用，而治疗的有效特征是特定靶点的表达或功能增强，因此在临床试验与实践中，特定的生物标志

物可以预测治疗效果、鉴定潜在有效的特异性药物。 
急性重度 UC 发病率及死亡率约为 1%，而具有合并症或年龄大于 60 岁以上患者死亡率更高[14]。患

者最初应接受糖皮质激素治疗，具体剂量为甲泼尼龙或氢化可的松 100 mg/次，3~4 次/天，同时给予低分

子肝素预防血栓形成、纠正电解质异常及贫血。在第三天进行评估，对于糖皮质激素治疗无效者可尝试

使用环孢素或英夫利昔单抗，若 4~7 天后仍无明显改善，建议进行结肠切除术。 
对于合并内科难治性疾病、药物不耐受、内镜下无法切除的异型增生或结直肠癌，可选择手术治疗。

据统计[15]约十分之一患者需要手术治疗，全结肠直肠切除、回肠造口术是使用多年的标准术式。该术式

安全、简便，能完全切除全部病变，具有低死亡率和低并发症发生率的特点，但术后的回肠造口加重了
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患者的心理负担，造口的护理也较为繁琐。恢复性结直肠切除术及回肠袋肛门吻合术(IPAA)是避免永久

性造口的首选术式[16]，该术式既切除了病灶肠段，又保留有一定功能的肛门，近年为大多患者接受。得

益于科技进步，更先进的治疗方法、更广泛的治疗选择和不断改进的治疗策略，近年行结肠切除术的 UC
患者逐渐下降[17]。 

UC 的治疗目前仍具有挑战性，其部分原因在于较高的肠外表现的发生率[18]。由于 IBD 影响几乎全

身所有系统，包括肌肉骨骼、眼部、肝脏、皮肤、肾脏、肺、心血管和血液系统，其肠外表现涉及多个

器官，如外周和轴向炎性关节炎、巩膜外层炎/葡萄膜炎、原发性硬化性胆管炎、结节性红斑、坏疽脓皮

病等。有研究[19]纳入近 30 万名 IBD 患者进行统计后得出关节表现是最常见的肠外表现之一，其次为眼

部和皮肤表现，其他系统发病率较小。虽然肺部和、耳鼻喉等其他部分也有肠外表现，但其发生率偏低。

甚至在接受生物治疗的 UC 患者中也可能出现肠外表现[20]，因此，对于 UC 合并肠外表现的患者，往往

需要额外的治疗。对于 UC 合并关节炎患者，其关节炎多发生于 UC 之后，且临床活动与 UC 相似，因此

治疗关键在于控制潜在的 UC 临床活动，即针对 UC 的药物及手术治疗。亦有研究证明对于活动性 UC
合并关节炎患者在接受英夫利昔单抗治疗后会有关节症状的改善[21]。在皮肤表现中结节性红斑的发生率

高达 15% [22]，尤其常见于活动性 UC、伴有关节症状及女性患者群体中。结节性红斑通常对皮质类固醇

治疗反应良好，对于难治性患者，可尝试使用碘化钾、秋水仙碱、羟氯喹和沙利度胺[23]。对于坏疽性脓

皮病，由于缺乏特异性检查，诊断较为困难，只能通过临床及病理学表现排除其他疾病后确诊，目前其

治疗仍是一个挑战。高剂量口服泼尼松和(或)病灶内注射皮质类固醇通常可有效治疗，即需要积极地全身

和局部治疗[24]。对于难治性患者，有研究表明英夫利昔单抗有较好疗效[25]，然而在非活动性 UC 患者

中尚未有较好的治疗方式。在眼部表现中，治疗通常需要局部及全身应用皮质类固醇，同时也需要免疫

抑制治疗。有报道表明英夫利昔单抗不仅对于 CD 合并葡萄膜炎患者有益，而且越来越多应用于 UC 的

急性和慢性眼部炎症表现[26]。原发性硬化性胆管炎(PSC)是最常见的免疫介导的肝胆疾病，在 UC 中患

病率约为 75% [27]，因其具有较高的结直肠癌和胆管癌风险，其病情监测及治疗亦不可忽视。尽管目前

其治疗方案仍存在争议，但熊去氧胆酸具有预防 PSC 进展及降低患者结直肠癌风险的证据使其广泛应用

于该适应症[28]。对于晚期 PSC 患者，肝移植仍是目前唯一的治疗方法。因此，对于大多数的 UC 合并

肠外表现，其主要治疗靶点仍为肠道，部分可能需要使用生物制剂早期积极治疗，其维持治疗也可降低

不良后果的发生风险。 

4. 补充及替代治疗 

1) 饮食模式：饮食因其不同的营养成分可能影响肠道菌群的构成从而导致 UC 的发生及发展，是导

致 UC 发病的重要危险因素。目前关于饮食模式与 UC 发病的研究尚少，有基于饮食模式的研究显示肉

类和饮料的摄入过量与 UC 发病风险呈正相关，高蔬菜摄入的饮食模式可降低 UC 的发病风险[29]。地中

海饮食的特点是大量摄入蔬菜、水果、谷物、坚果等不饱和脂肪，适量摄入鱼类、乳制品、葡萄酒，低

摄入饱和脂肪、肉类和甜食，有研究证实可以维持抗炎肠道菌群、预防肠道菌群失调，从而缓解 UC 患

者的肝脏脂肪变性、改善疾病活动度及生活治疗[30]。低 FODMAP 饮食可改善 UC 患者的肠道症状，如

腹胀、腹痛、腹泻等。由于大部分 UC 患者对于活动期 UC 的缓解及维持，多供体粪便微生物移植(FMT)
联合抗炎饮食的效果优于标准药物治疗。在重度 UC 患者中，植物性饮食联合英夫利昔单抗治疗可提高

缓解率，降低结肠切除率[31]。因此，UC 患者可通过调整饮食模式以改善症状和整体生活质量。 
2) 心理干预及运动有临床荟萃分析显示 UC 患者中合并焦虑的患病率约为 32.1%，合并抑郁症的患

病率约为 25.2% [32]。由于 UC 病程迁延难愈，且易反复发作，部分患者对该病的治疗的信心下降，甚至

出现悲观的消极情绪。UC 合并焦虑或抑郁等心理疾病可能导致患者对于药物治疗的依从性差，从而使
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UC 的发病率、病情的严重程度增加[33]。对于其发病机制，近年有数据观察显示 UC 患者存在严重的脑

肠轴紊乱，活动期 UC 与其心理合并症随着时间的推移而发作存在关联，尤其表明促炎因子和抑郁行为

之间存在双向关联[34]。有研究表明女性、病程较长、使用生物制剂、精神活性类药物及锻炼不活跃/久
坐的患者更易出现心理疾病[35]。对于合并心理疾病的 UC 患者，在标准药物治疗之外，心理动力治疗或

可增加临床缓解，尤其在青少年和年轻成人中效果显著。该疗法侧重于情绪意识和防御分析，其通过对

UC 患者进行限时、简短、集中且个性化的心理干预以缓解患者焦虑情绪、提高患者的用药依存性[36]。
有研究[37]表明体育锻炼可改善 UC 患者焦虑或抑郁状态，从而促进患者的心理健康。对于 UC 本身，规

律运动可以通过减少内脏脂肪、抑制炎症因子释放，从而诱导抗炎微环境。一项干预性研究通过纳入缓

解期及轻度活动期 IBD 患者收集其运动水平及随访的疾病活动度显示高运动水平与 UC、CD 的低复发风

险相关[38]。因此对于缓解期或轻度活动期 UC 患者可根据自身条件选择适当的运动方式，结合世界卫生

组织 2020 年推荐意见，建议每周 150~300 min 中等强度或 75~150 min 高强度运动。对于中重度 UC 患者，

目前缺乏相关的研究数据，故仍建议接受药物治疗，待病情进入缓解期后再进行运动[39]。 

5. 小结与展望 

随着抗 TNF 药物和其他生物制剂、小分子药物的出现，UC 的治疗取得了巨大的进展。尽管如此，

UC 缓解率在诱导临床试验中不超过 20%~30%，远未达到最佳水平。有研究显示可通过组合现有治疗方

案，选择具有不同作用机制和分子靶点的药物改善治疗反应，如使用安全性良好的生物制剂和反应快速

的小分子药物。因此目前迫切需要个体化的治疗方案，不仅要调节免疫、诱导维持缓解，同时也要考虑

到肠道菌群及环境，为患者提供营养建议和心理干预。现如今尽管组织学缓解是否被纳入 UC 的长期治

疗目标仍待商榷，内镜缓解已经明确作为目标之一，标准治疗方案之外更有 CAR-T、间充质干细胞疗法、

粪菌移植等多种新方案值得期待。多学科团队(MDT)的建立与合作能针对患者复杂的病情全面评估，实

现对 UC 患者的个体化治疗，将改善患者的生活治疗，甚至改善疾病的结局。 
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