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成人炎症性肠病处理指南 

英国胃肠病学会炎症性肠病组 

溃疡性结肠炎(UC)和克罗恩病(CD)总称为炎症性肠病 

(IBD)。IBD病情复杂，临床处理差异大。本指南为英国临床 

医师和与 IBD处理有关的专业人员提供的按临床试验规范 

(GCP)标准进行研究和治疗的循证文献。本指南 旨在使 

IBD的处理具有一致性，但不必将其作为所有患者处理的标 

准。每一病例应根据可获得的所有临床资料进行处理，应该 

探询患者的意愿．治疗方案应由患者和健康专家联合制定。 

本指南中推荐的证据级别： 

A级——至少有一项随机对照的临床试验可作为特别 

推荐的高质量、一致性文献的一部分(证据分类 I fl和 I b)。 

B级——对考虑中的问题。可获得未随机化的临床研究 

(证据分类 lI fl，lI b和 Ⅲ)。 

C级——当缺少可直接应用的高质量临床研究时，要求 

证据来自专家委员会的报告或意见，或著名专家的临床经验 

(证据分类 1V)。 

一

、溃疡性结肠炎的药物治疗 

治疗方案取决于疾病活动度 和疾病 范围。疾病活动度 

最好用临床活动指数(推荐 Truelove&Witts活动指数或简 

化的临床结肠炎指数)进行客观评估。重度患者需住院。轻／ 

中度患者一般在门诊处理。 

疾病范围可 以粗略地分为远段结肠炎和广泛性结肠炎。 

局部适用于部分活动性患者 。通常适用于直肠炎和多数病 变 

延伸至乙状结肠 的患者 。对病变更广泛者 ，主要是经 口服或 

肠外途径治疗，虽然有些患者可能从局部治疗中额外获益。 

(一)活动性左半结肠或 广泛性 UC 

本指南中左半结肠 UC定义为病变近端不超过结肠脾 

曲。而广泛性 UC指病变近端超过结肠脾 曲。疾病活动性必 

须经肠镜检查证实，并排除感染。治疗包括： 

1．美沙拉嗪(mesalazine)2~4 g／d或倍沙拉德(balsalaz- 

ide)6．75 g／d是轻一中度活动性 UC有效的一线治疗(A级)。 

2．奥沙拉嗪(olsalazine)1．5～3 g／d在全结肠炎中腹泻 

发生率更高(A级)，最好用于左半结肠病变者或不能耐受其 

他 5一氨基水杨酸(5一ASA)制剂者。 

3．柳氮磺胺吡啶(SASP)比新的 5-ASA制剂有更高的 

不良反应发生率(A级)。SASP对选择性患者。如那些伴有 

反应性关节炎者。可能有益。 

4．强的松龙 40 mg／d适用于需要快速见效 的患者。或 

轻／中度活动性病变用恰 当剂量美沙拉嗪治疗无效者 (B 

级)。 

5．强的松龙应根据疾病严重程度和患者应答逐渐减量， 

一 般在 8周以上。减量太快与早期复发相关(C级)。 

6．不希望长期用糖皮质类固醇激素(以下简称激素)治 
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疗。慢性活动性激素依赖者应用硫唑嘌呤 1．5～2．5 mg· 

kg ·d 或 6一巯基嘌呤 0．75～1．5 mg·kg ·d 治疗 (A 

级)。 

7．上述药物可以加局部制剂(激素或美沙拉嗪)。虽然 

局部制剂不能单独奏效，但一些受直肠症状困扰的患者可能 

受益(B级)。 

8．环孢素可能对重度、激素抵抗的结肠炎有效(A级)。 

推荐： 

在讨论了不同治疗方案并考虑了患者的意见后。活动性 

左半结肠或广泛性 UC必须用口服氨基水杨酸或激素治疗。 

以使症状迅速缓解。 

(二)活动 性 远段 UC 

远段结肠炎指乙结肠一降结肠连接部以下的结肠炎，包 

括直肠炎。远段 UC治疗方案选择中，患者喜好对治疗影响 

较广泛性结肠炎大 。局部治疗的剂型须根据近端炎症 累及 

的范围(栓剂用于直一乙结肠连接部病变，泡沫或液体灌肠剂 

用于更近端部位的病变)和患者喜好(塞人或灌肠)决定。 

1．局部美沙拉嗪 1 g／d(视病变范围选择剂型)联合口服 

美沙拉嗪2～4 g／d。或奥沙拉嗪1．5~3g／d，或倍沙拉德6．75 

g／d(A级)为轻一中度病变有效的一线治疗(A级)。 

2．局部治疗激素疗效逊于美沙拉嗪，前者可用于局部美 

沙拉嗪不耐受者的二线治疗(A级)。 

3．口服美沙拉嗪与局部美沙拉嗪或局部激素联合治疗 

病情无改善者，应该口服强的松龙 40mg／d治疗。局部用药 

可作为辅助治疗(A级)。 

4．强的松龙应根据病变严重程度和患者应答逐渐减量。 

一 般在 8周以上(C级)。 

5．SASP 2～4 g／d比新的 5一ASA制剂不 良反应发生率 

更高(A级)。SASP对选择性患者，如那些伴有反应性关节 

炎者，可能有益。 

6．局部美沙拉嗪或口服美沙拉嗪单独应用均有效。但效 

果较联合应用差，因此联合应用是恰当的(B级)。 

7．近段结肠便秘应该用导泻药治疗(C级)。 

推荐： 

活动性远段结肠炎应该局部美沙拉嗪或局部激素联合 

口服美沙拉嗪或口服激素治疗，以使症状迅速缓解。 

(三)重度 UC 

对联合口服最大剂量美沙拉嗪和／或激素。加用或不加 

局部治疗均无应答者。或按照 Trudlove&Witts标准属重度 

UC(腹泻>6次／d，有明显粘液血便；体温>37．5。C至少持 

续2 d以上；脉博>90次／min；血红蛋白<100 g／L；血沉> 

30 mm／h)的患者．必须接受静脉强化治疗。监测脉率、排便 
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频率、C反应蛋白和腹部 平片有助于识别需要 结肠切除者。 

必须与处理 UC有专长的外科医师保持密切联系。急性起 

病的UC有时与感染性结肠炎难以鉴别，但激素治疗不必等 

待至粪便微生物检查结果出来后实施。重度 UC治疗措施 

包括 ： 

1．每天体检，评估腹部压痛反跳痛。恰当的内外科联合 

处理 。 

2．每天 4次记录生命体征，如有恶化，增加记录次数。 

3．以图表记录大便次数和特征，包括有无血便和粪便性状。 

4．每 24~48 h检测全血细胞计数 、血沉 、C反应蛋 白、血 

清电解质、白蛋白和肝功能试验。 

5．如果有结肠扩张(横结肠直径≥5．5 cm)，每 d摄腹部 

平片；如果没有结肠扩张，但临床症状恶化，进一步的摄片评 

估必须降低结肠扩张标准。 

6．静脉补充液体和电解质，纠正和防止脱水或电解质失 

衡 ，输血维持血红蛋 白>10 g／dl。 

7．皮下注射肝素，以降低血栓栓塞的危险性(B级)。 

8．如果患者营养不良应给予营养支持(肠 内或肠外途 

径)(C级)。 

9．静脉给予激 素，氢化考 的松 400 mg／d或 甲基强 的松 

龙 60 mg／d(B级)。更大剂量激素不能增加疗效，但较低剂 

量则疗效下降(A级)。 

1O．抗胆碱药、止泻药、非甾体类抗炎药(NSAID)和阿片 

类药有促发结肠扩张的危险，应停用(B级)。 

11．已口服氨基水杨酸类药物者应继续服用，虽然在重 

度 UC中研究有限(C级)。 

12．局部治疗(激素或美沙拉嗪)如能耐受就应保留，虽 

然在急性重度 UC中的研究有限(C级)。 

13．只有考虑到有感染或手术前才立刻静脉给予抗生素 

(C级)。甲硝唑静脉给药和万古霉素 口服的临床对照试验 

对急性重度 UC均未显示益处(A级)。 

14．如果有中毒性巨结肠的证据(结肠直径≥5．5 cm或 

盲肠>9 cm)，应立即转外科。发现结肠扩张进行手术的紧 

急程序取决于患者的条件：扩张越大，全身中毒症状越重，手 

术必须越快进行，但激素治疗可掩盖症状(C级)。对轻度扩 

张的选择性患者可以进行预期的治疗。任何临床、实验室或 

影像学检查提示病情恶化时都应该立即行结肠切除(C级)。 

15．强化治疗的第 3 d进行客观地再评估。连续 3 d大 

便次数>8次／d或 C反应蛋白>45 mg／L，预示 85 的患者 

需要手术。激素静脉给药超过 7～10 d并无益处(B级)。 

16．如果最初3 d治疗无改善，可考虑结肠切除或静脉环 

孢素2 mg·kg-1·d 治疗(A级)。诱导缓解后环孢素口 

服 3～6个月是恰当的(B级)。单独静脉环孢素治疗可与甲 

基强的松龙媲美，但其潜在的不良反应决定其罕有单独用于 

一 线治疗 (A级)。 

推荐： 

重度溃疡性结肠炎必须由胃肠病学家与结直肠外科医 

师联合处理。必须不断告知患者治疗情况和预后，包括25％ 

～ 30 的机会需要结肠切除。 

(四)维持缓解 

一 般对所有患者都推荐终生维持治疗，特别是左半结肠 

或广泛性 UC和一年复发一次以上的远段结肠炎患者。对 

不愿服药且缓解已2年的远段结肠炎患者，停药可能是合理 

的。然而有证据显示维持治疗可降低结直肠癌发生的危险 

性，UC维持缓解的治疗包括： 

1．可考虑口服美沙拉嗪 1～2 g／d或掊沙拉德 2．5 g／d 

作为一线治疗(A级)。 

2．SASP 2～4 g／d比新的 5-ASA药物副作用发生率更 

高(A级)。SASP对选择性患者，如那些伴有反应性关节炎 

者 ，可能有益。 

3．奥沙拉嗪 1．5～3 g／d在全结肠炎中腹泻发生率更高 

(A级)，最好用于左半结肠病变或不能耐受其他 5-ASA者。 

4．局部美沙拉嗪 1 g／d可用于口服或不口服美沙拉嗪 

的远段结肠炎患者，患者对局部用药抱怨少(A级)。 

5．所有剂型的氨基水杨酸类药物都与肾毒性有关，可为 

特发性，也有部分与剂量相 关。肾毒性反应罕有发生 ，但已 

有肾疾病患者危险性增加。间断检测肌酐是明智的(可 1 

次／年)，虽然没有证据显示监测是必要和有效 的。如果 肾功 

能损害，氨基水杨酸类药物须停用(C级)。 

6．虽然有些较少 复发 (特 别是病 变范 围局限者)的患者 

不维持治疗也可保持缓解，但多数患者需终生治疗(C级)。 

7．氨基水杨酸类药物维持治疗的优缺点最好与患者谈 

清楚，尤其是患者已缓解相当长时间(>2年)(B级)。 

8．激素对维持缓解无效(A级)。 

9．硫唑嘌呤 1．5～2．5 mg·kg ·d 或 6一巯基嘌呤 

0．75～1．5 mg·kg ·d 对 UC维持缓解有效(A级)。然 

而 ，考虑到其毒性 ，必须在足够剂量 的氮基水杨 酸药物 治疗 

仍频繁复发或不能耐受 5-ASA治疗的患者才给予(C级)。 

通常的用法是继续 氨基水 杨酸类 药物治疗 ，加用硫唑嘌呤． 

但一些必要的证据有限。 

10．胃肠道不耐受硫唑嘌呤的患者可在考虑其他治疗或 

手术前小心地试用 6一巯基嘌呤(B级)。 

推荐： 

溃疡性结肠炎患者通常必须接受氨基水杨酸、硫唑嘌呤 

或 6一巯基嘌呤维持治疗，以降低复发危险性。 

二、克罗恩病的药物治疗 

CD严重度的评估较 UC更难。一般原则是在与患者决 

定治疗方案前综合考虑病变部位(回肠、回结肠、结肠、其 

他)、类型(炎症、狭窄、瘘管)和活动性。 

必须考虑到 CD存在一些症状不能以疾病活动进行解 

释的情况(如细菌过度生长、胆盐吸收障碍、纤维化狭窄、动 

力障碍、胆结石)。激素治疗前应证实疾病的活动性(常用 C 

反应蛋白或血沉作判断)。每一 CD患者在其一生中有许多 

次检查，但影像学检查(结肠镜、小肠造影)无须重复．除非影 

像学检查结果可能改变治疗方案或依据检查结果决定是否 

手术。 

(一)活动性回肠／回结肠／结肠病 变 

必须鼓励患者积极参与治疗决定，如大剂量氨基水杨 
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酸、不同的激素制剂、营养治疗、抗生素、新的生物制剂或手 

术。Infliximab将在后面考虑。 

1．轻度回结肠 CD，初始治疗用大剂量美沙拉嗪(4 g／d) 

可能已足够(A级)。 

2．中．重度患者或对 口服美沙拉嗪无应答的轻一中度回 

结肠 CD．口服激素为强的松龙 40 mg／d是恰 当的(A级)。 

3．强的松龙应根据病变严重程度和患者的应答逐渐减 

量．一般在 8周以上(C级)。减量太快与早期复发相关(C 

级 )。 

4．布地奈德(budesonide)9 mg／d适用于孤立的中度活 

动的回盲肠病变，但疗效稍逊于强的松龙(A级)。 

5．激素(氢化考的松400 mg／d或甲基强的松龙60 mg／ 

d)静脉给药适用于重度患者(B级)。提倡同时静脉给予甲 

硝唑，因为疾病活动和并发败血症的鉴别可能有困难。 

6．要素或合成饮食治疗较激素疗效低，但可用于一些选 

择性 CD活动患者的诱导缓解，包括对激素治疗有禁忌或本 

人希望避免激素治疗者(A级)。 

7．要素或合成饮食是适 当的辅助治疗 (C级)。 

8．全肠外营养对复合性瘘管是适当的辅助治疗(B级)。 

9．SASP 4 g／d对活动性结肠病变有效，但考虑到其不 

良反应发生率高，不推荐作为一线治疗。但对选择性患者可 

能是恰当的(A级)。 

10．甲硝唑 10~20 mg·kg ·d 虽然有效，但考虑到 

其潜在的副作用，通常不推荐作为 CD的一线治疗(A级)。 

在一些结肠病变或治疗抵抗或希望避免激素治疗的选择性 

患者中有其作用 。 

11．局部美沙拉嗪对轻-中度活动的左半结肠 CD可能有 

效(B级)。 

12．硫唑嘌呤 1．5～2．5 mg·kgI1·dI1或 6一巯基嘌呤 

0．75～1．5 mg·kgI1·d 作为辅助治疗和作为激素免除剂 

可以用于活动性 CD(A级)。然而它起效缓慢不能单独治疗 

(A级)。 

13．Infliximab 5 mg／kg有效(A级)，但有梗阻症状的患 

者最好不用。 

14．药物治疗无效者须考虑手术。对病变局限于回肠或 

回盲肠的患者．手术作为首要治疗可能是恰当的(C级)。 

推荐 ： 

用大剂量美沙拉嗪、激素、营养或手术治疗作为活动性 

回肠或回结肠克罗恩病的初始治疗，应适合疾病的严重度和 

考虑患者的意见 。 

(m-)瘘管和肛周疾病 

活动性肛周疾病或瘘管常与胃肠道其他部位活动性 CD 

相关 。初始 目标 应该是治疗 活动性 CD和脓毒 血症。对 于 

更复杂的瘘管病变，处理手段包括确定解剖位置、营养支持 

和可能的手术。MRI和麻醉下检查对肛周疾病尤有帮助。 

1．甲硝 唑 400 mg每 d 3次 (A 级)和／或环丙沙 星 500 

mg每d 2次(B级)是简单肛周瘘管恰当的一线治疗。 

2．硫唑嘌呤 I．5～2．5 mg·kgI1·d 或 6一巯基嘌呤 

0．75～I．5 mg·kg ·dI1对简单肛周瘘管或排除了远处梗 

2005年 第 25卷 第 2期 

阻和脓肿的肠一皮肤瘘管可能有效(A级)。 

3．Infliximab(5 mg／kg于 0、2、6周注射 3次)应用于对 

其他治疗无效的肛瘘或肠一皮肤瘘。必须作为包括免疫调节 

剂和手术治疗策略的一部分(A级)。 

4．手术包括挂线引流、瘘管切除等，联合药物治疗，适合 

于持续或复杂的瘘管(C级)。 

5．要素饮食或肠外营养作 为辅助治疗而不是单 独治疗 

发挥作用(B级)。 

推荐： 

必须进行药物和手术联合治疗肛周克罗恩病的临床对 

照试验。 

(三)其他部位 CD 

同样的一般治疗原则适用于胃十二脂肠或弥漫性小肠 

病变，虽然没有这些部位的随机对照临床治疗试验。 

1．口腔 CD：最好与口腔内科专家联合处理。局部应用 

激素、局部应用他克莫司(tacrolimus)、病灶内注射激素、肠 

内营养和 infliximab可能均有治疗作用．但缺乏随机对照的 

临床试验。 

2．胃十二指肠 CD：质子泵抑制剂常能缓解症状。手术 

困难而且可能并发瘘管。 

3．弥漫性小肠 CD：可考虑联合或不联合注射氟羟强的 

松龙行狭窄扩张或狭窄成形术，手术前后通常需营养支持。 

其他手段，包括 infliximab和手术联合治疗残存狭窄，正在研 

究中。 

(四)维持缓解 

药物治疗的效果似乎取决于是否药物或手术治疗能得 

到解缓、复发的危险性和病灶的部位。停止吸烟可能是维持 

缓解最重要的因素。降低 CD复发危险性的措施包括： 

1．所有吸烟者都必须强烈劝止(A级)，并为此提供帮助 

(劝告、尼古丁贴剂或替代品)。 

2．美沙拉嗪益处有限。剂量<2 g／d无效。需要激素诱导 

缓解者无效(A级)。 

3．硫唑嘌呤 1．5～2．5 mg·kgI1·d 或 6一巯基嘌呤 

0．75～1．5 mg·kgI1·d 有效，但因有潜在毒性．保留作为 

二线治疗 (A级)。 

4．对甲氨喋呤肌注有应答的活动性患者．甲氨喋呤(15 

～ 25 mg／周肌注)维持有效(A级)。甲氨喋呤适用于硫唑嘌 

呤／6一巯基嘌呤治疗不耐受或失败者(B级)，但需与患者讨论 

甲氨喋呤的潜在毒性和其他治疗方法(包括手术)后进行。 

应用甲氨喋呤后 3 d起补充叶酸 5 mg，每周一次，可减少不 

良反应。甲氨喋呤皮下或口服给药可能都有效(B级)。 

5．对初治 治疗 12周有 应答 的患者 ，Infliximab 5～ 10 

mg／kg每 8周一次维持有效 ，可用至 44周 (A级)。最好将 

其作为治疗策略包括免疫调节剂治疗的一部分，但此前需与 

患者讨论包括手术在内其他治疗选择(B级)。 

6．不推荐 SASP(A级)。 

7．虽然一些慢性活动性疾病患者表现出激素依赖，但激 

素包括布地奈德维持无效(A级)。 
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织损伤和气道阻塞。大环内酯类的特殊化学结构对 

alginate的产生数量及其引起的免疫反应均有较强的 

抑制作用，小剂量(EM 100t250 mg／d，AZM 25～50 

rag／d)长期用药(12周～1．5年)，可改善患儿的肺功 

能，提高生活存量，延长生命。 

2．8 预防十二指肠溃疡出血 

如今 H．pylori感染与溃疡病的内在联系已日 

趋明确，但根除 H．pylori能否预防溃 出血尚无定 

论。新近 Sonnenberg等[11]在 全美 205个 地 区对 

1151例 H．pylori(+)的十二指肠溃疡患者做随机 

双盲多中心研究 ，其中 441例 口服 CTM 500 mg 3 

次／天，配合 OMZ 40 mg 1次／天共 2周 ，随后再用 

OMZ 2周，另两组单用 0MZ或雷尼替丁 (均为 4 

周)，疗程结束后每月随访 1次共 12次。结果后两 

组分别有 5例和 6例发生溃疡出血，而 H．pylori 

根除组无 1例 出血 ，H．pylori根除率 比较结果为 

CTM 组 68 ，后 两组仅 4 ～ 5 。作 者认 为含 

CTM的 H．pylori根除方案 2周疗法可预防溃疡 

出血达 1年以上。 
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推荐 ： 

吸烟的克罗恩病患者必须提供帮助戒烟。如果停用激 

素后复发>1次／年．免疫调节剂硫唑嘌呤、6一巯基嘌呤或甲 

氨喋呤治疗通常是恰 当的选择。 

(五)慢性活动性和激素依赖性病变 

不期望发生长期激素治疗的情况。对激素应答差的患 

者可分为激素抵抗和激素依赖。激素抵抗定义为恰当剂量 

和疗程的强的松龙( 20 mg／d持续 2周)治疗疾病仍活 

动。激素依赖定义为激素剂量低于 20 mg／d或激素停药 6 

周内复发。这些患者如果不能立即进行手术就应该考虑免 

疫调节剂治疗 。 

1．对激素依赖者．硫唑嘌呤 1．5～2．5 mg·kg ·d 

或6一巯基嘌呤 0．75～1．5 mg·kg ·d 是一线选择药物 

(A级)。 

2．建议监测全血细胞以发现中性粒细胞缺乏，但没有证 

据证明这样做有效，因为严重的中性粒细胞缺乏和脓毒血症 

可能迅速发生。全血细胞检查最好在治疗开始 4周内进行， 

以后每6～12周一次，也可以更频繁检测。治疗前常规检查 

巯基嘌呤甲基转移酶活性可能发现部分(但不是全部)有发 

生中性粒细胞缺乏危险性的患者，但对此尚有争议，不能作 

为推荐。大量系列报道显示，不检测巯基嘌呤甲基转移酶应 

用硫唑嘌呤仍然安全。 

3．甲氨喋呤25 mg／周肌注，16周后改为 15 mg／周，对 

慢性活动性疾病有效(A级)。口服甲氨喋呤对多数患者有 

效(B级)。 

4．Irdliximab(5 mg／kg)必须用于抵抗或不耐受激素、美 

沙拉嗪、硫唑嘌呤／6一巯基嘌呤、甲氨喋呤以及不适宜手术的 

中一重度CD患者(A级)。 

推荐 ： 

对撤除激素后疾病活动度恶化者．应该试用硫唑嘌呤、 

6一巯基嘌呤或甲氨喋呤免疫调节剂治疗。 

三、炎症性肠病的手术治疗 

(一)一般原则 

药物强化治疗无应答的 UC应该建议手术。最好由胃 

肠病医师和结直肠外科医师与患者共同作出手术决定。其 

他情况如异型增生或癌变、疾病控制差、慢性 UC急性发作 

或结肠切除后残留结肠 UC的急性发作．都应该就选择手术 

治疗的问题进行商议。 

CD患者施行手术应该只对有症状者而不是无症状者． 

术前进行影像学鉴别，因为有穿透可能．术后通常会复发。 

肠段切除必须保守。有关 IBD手术选择和手术操作的随机 

对照临床试验很少。一般原则如下： 

1．需要手术的 IBD患者最好在对 IBDD有兴趣的外科 

医师和胃肠病学家共同关心下治疗(C级)。 

2．术前必须由擅长于造瘘治疗的临床结直肠护理专家 

执行商议和造瘘部位标记(C级)。 

3．IBD患者剖腹探查的通常采用中间切口(B级)。 

4．急性爆发性 UC或 CD选择次全结肠切除，保留一长 

段直肠，将其整合人腹切口下端或将其取出做成粘液瘘管． 

以利于今后直肠切除和并将腹腔内裂开的危险性降至最低 

(B级)。 

(朱完待续) 
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