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《中国溃疡性结肠炎诊治指南（2023年•西安）》解读
——治疗进展

周家茗，万 健，张 浩，吴开春

［摘要］ 近年来我国溃疡性结肠炎（UC）发病率不断增加，随着基础

和临床研究逐渐深入，UC诊疗理念得以更新，治疗选择大幅扩展。2023年
中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组结合国内外最新共识、国内研

究成果和实际情况，对 2018年炎症性肠病诊断与治疗共识意见进行了修

订。文章就《中国溃疡性结肠炎诊治指南》（2023年版）的轻中度活动性UC
的治疗、中重度活动性UC的治疗、急性重度溃疡性结肠炎的诊治管理、维

持治疗和癌变监测四方面进行详细解读。
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Interpretation of Chinese clinical practice guideline on the management of ulcerative colitis (2023，，Xi′ an)

——treatment progress
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710032，Shaanxi，China）

［［Abstract］］ In recent years，the incidence of ulcerative colitis（UC）has been increasing in China. With the gradual deepening
of basic and clinical research，the diagnosis and treatment concept of UC has been updated，and the treatment options have been greatly
expanded.In 2023，on the basis of the Chinese consensus on diagnosis and treatment in inflammatory bowel disease（2018），the guide‐
line was revised by the Inflammatory Bowel Disease Group of Chinese Society of Gastroenterology of Chinese Medical Association，in‐
corporating the latest international consensus，domestic research findings and practical conditions. Here we provide a detailed interpre‐
tation of Chinese clinical practice guideline on the management of ulcerative colitis（2023，revision）in four areas: treatment of mild-to-
moderate UC，treatment of moderate-to-severe UC，diagnosis and management of acute severe ulcerative colitis，and maintenance treat‐
ment and cancer surveillance.
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0 引 言

溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是一种累及直肠和结肠的非特异性炎性疾病，其病因不明，病程迁

延，严重影响患者预后及生活质量。流行病学数据显示，2016年我国城镇地区UC发病率为 8.95/10万，已与

一些西方国家接近，疾病负担不断加重［1］。近年来随着UC基础和临床研究不断深入，诊疗理念得以更新，治

疗选择大幅扩展。2023年中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组结合国内外最新共识、国内研究成果和

实际情况，对 2018年炎症性肠病诊断与治疗共识意见进行了修订。为使临床医师更好了解UC治疗方法的更

新要点和研究进展，本文就2023年修订版《中国溃疡性结肠炎诊治指南》［2］的治疗部分进行详细解读。

1 轻中度活动性UC的治疗

1.1 强调依据病变范围选择治疗方案 2023版指南更强调依据病变范围分型选择治疗方案。一项Meta分
析对不同疾病分布5-氨基水杨酸（5-aminosalicylic acid，5-ASA）疗效的亚组分析结果显示，在纳入患者多数为

直肠型UC的临床试验中，使用局部 5-ASA治疗的患者未达到临床缓解（RR=0.50，95% CI 0.39~0.63，P=0.87）
和内镜缓解（RR=0.57，95% CI 0.49~0.67，P=0.83）的比率最低；纳入患者多数为左半结肠型UC的临床试验

中，治疗方案为口服与局部 5-ASA联合使用的患者未达到临床缓解（RR=0.31，95% CI 0.12~0.82，P=0.97）和

内镜缓解（RR=0.61，95% CI 0.47~0.79，P=0.88）的比率最低［3］。综合以上临床研究，2023版指南推荐 5-ASA直

肠给药作为直肠型UC的一线治疗方案，口服5-ASA联合灌肠作为左半结肠型UC的一线治疗方案。

1.2 推荐中药作为治疗选择 对 5-ASA无效或不耐受，特别是合并机会性感染的患者，中药可作为治疗选

择。中药具有多成分、多靶点、整体性及副作用小的特点，可通过抑制炎症因子释放、调节肠道菌群等方式发

挥治疗作用［4-5］。中国一项多中心、随机、安慰剂对照试验共纳入119例足量5-ASA治疗无效的中度活动性UC
患者，结果显示 5-ASA联合清肠化湿颗粒治疗 12周临床缓解率和临床反应率显著高于安慰剂组，且清肠化

湿颗粒可显著改善患者粘液血便的症状（70.37% vs 47.92%，P=0.036 1）［6］。此外，2023年《溃疡性结肠炎中西

医结合诊疗专家共识》［7］推荐轻度UC患者单独使用西药或中西药疗法，或两者结合，中度UC患者使用中西

医结合疗法，为适于中药治疗的患者提供了规范化治疗选择。

1.3 粪菌移植不作为常规推荐 多项RCT研究表明，粪菌移植在诱导轻中度UC患者缓解方面显示出一定

疗效，尤其对合并艰难梭菌感染的UC患者有益［8］。然而，鉴于现有研究队列样本量较小，且研究设计存在异

质性，给药剂量、途径、频次、安慰剂类型和评估终点存在差异，未形成规范化体系［9-10］，且该技术对绝大部分

医院可及性较差，进一步限制了临床应用。因此 2023版指南暂不将粪菌移植作为轻中度活动性UC的常规诱

导治疗方案。

2 中重度活动性UC的治疗

2.1 强调激素减停有效措施 激素诱导缓解后应逐渐缓慢减量至停药，既往多使用免疫抑制剂以帮助激素

减停，生物制剂的出现为激素依赖的患者提供了更多治疗选择。英夫利昔单抗（Infliximab，IFX）治疗中重度

UC的Ⅲ期ACT1/2研究中，基线时分别有 61.0%和 51.1%的患者接受激素（中位剂量为 20 mg/d）治疗，两项研

究在第 30周、ACT1在第 54周时 IFX组达到临床缓解并停用激素的患者比例均高于安慰剂组［11］。全球Ⅲ期、

随机、双盲、安慰剂对照临床试验（GEMINI 1研究）结果显示，53.7%患者入组时正在使用激素治疗，维得利

珠单抗（Vedolizumab，VDZ）诱导缓解后继续治疗至 52周的无激素缓解率高于安慰剂组（38.5% vs 13.9%，P<
0.001）［12］。综上，2023版指南推荐糖皮质激素依赖的UC患者可联合硫嘌呤类药物或换用 IFX、VDZ治疗，将

有助于患者减停激素并维持临床缓解。

2.2 新增生物制剂药物选择 2020年，VDZ在中国获批，用于治疗对传统治疗或肿瘤坏死因子（tumor ne‐
crosis factor，TNF）α抑制剂应答不充分、失应答或不耐受的中重度活动性UC患者。VDZ特异性拮抗整合素α
4β7，抑制T淋巴细胞向肠道募集，改善肠道炎症［13］。GEMINI 1研究证实，VDZ相比安慰剂可有效诱导UC患

者临床缓解（47.1% vs 25.5%，P<0.001）［12］。目前我国关于VDZ的临床研究相对较少，国内样本量最大的单中

心回顾性研究共纳入81例UC患者，VDZ治疗14周的临床应答率为84.0%（68/81），临床缓解率为69.1%（56/81），
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合并使用糖皮质激素治疗的 17例患者中，10例患者达到无激素缓解［14］。另一项单中心回顾性研究纳入 64例
中重度UC患者，VDZ治疗 14周的临床应答率、临床缓解率和无激素缓解率分别为 73.4%、65.6%和 54.7%，

且安全性良好［15］。
2.3 生物制剂治疗窗前移 2023版指南推荐中重度UC患者考虑 IFX或VDZ作为一线治疗方案。2020年一

项Meta分析显示在生物制剂初治的中重度UC患者中，IFX（OR=4.07，95% CI 2.68~6.16）和VDZ（OR=3.10，
95% CI 1.53~6.26）与安慰剂相比均能显著诱导临床缓解［16］。国际多中心、Ⅱb期、双盲、双模拟随机试验

VARSITY研究表明，VDZ治疗第 52周的临床缓解率（31.3% vs 22.5%，P=0.006）和内镜下缓解率（39.7% vs
27.7%，P<0.001）均高于阿达木单抗［17］，为VDZ的一线应用提供了充分证据。但临床实践中，生物制剂一线治

疗主要适用于具有危险因素的UC患者。

2.4 补充提出UC高危因素 基于 2019年美国胃肠病学会（American College of Gastroenterology，ACG）指

南观点，UC的治疗选择不仅要考虑当前的炎症反应活动，还应依据疾病的预后及其对患者的影响［18］。因此，

2023版指南补充增加了UC的高危因素，包括确诊时年龄<40岁、广泛结肠炎、内镜疾病活动严重（Mayo 3分，

UCEIS≥7）、CRP高、低白蛋白血症。多项研究表明，存在上述高危因素的患者出现疾病复发、结肠切除、急诊

手术等不良预后的风险更高［19-22］。具有 2个以上高危因素的中重度UC患者，应考虑早期启动激素联合免疫

抑制剂或生物制剂治疗。

2.5 小分子药物提供新选择 2023年，乌帕替尼（Upadacitinib）成为中国首个获批UC适应证的选择性 Janus
激酶（JAK）抑制剂，用于治疗对一种或多种TNFα抑制剂应答不佳或不耐受或禁忌的中重度UC成人患者。乌

帕替尼是一种新型口服高选择性 JAK抑制剂，对 JAK1的抑制作用强于 JAK2、JAK3和TYK2，通过阻断 JAK-

STAT通路，减轻肠道炎症反应。Ⅲ期、多中心、双盲、随机临床试验结果表明，口服45 mg乌帕替尼治疗8周的

患者相比安慰剂组达到临床缓解比例更高（U-ACHIEVE:26% vs 5%；U-ACCOMPLISH:34% vs 4%；均P<0.000 1），
且安全性良好［23］。
2.6 明确生物类似药适应证 国内获批炎症性肠病（inflammatory bowel disease，IBD）适应证的生物类似药

包括阿达木单抗生物类似药（如HS016，SCT630）和 IFX生物类似药（如GB242，CMAB008），这些药物均在非

IBD的适应证人群中开展了头对头等效性研究，结果显示生物类似药与原研药具有相似的药学、非临床和临

床特征，2023版指南指出生物类似药适应证等同原研药物，可为患者提供更多治疗选择。

3 急性重度溃疡性结肠炎（acute severe ulcerative colitis，ASUC）的诊治管理

3.1 强调早期识别ASUC 2023版指南将ASUC作为治疗的单独章节进行陈述，强调对ASUC的早诊早治。

ASUC的诊断基于Truelove和Witts标准，定义为每天≥6次血便，并至少具有一种全身中毒标志，循环不稳定，

包括：①心率>90次/min；②体温>37.8 ℃；③血红蛋白<105 g/L；④ESR>30 mm/1 h。由于ASUC病情重，发展

快，且存在穿孔风险，入院时除进行常规实验室检查外，建议 24~48 h内进行直肠镜或限制性直肠乙状结肠

镜检查，以明确诊断、评估病情，并排除合并感染，特别是巨细胞病毒（Cytomegalovirus，CMV）感染。

3.2 ASUC合并感染的早期处理 研究发现ASUC易合并艰难梭菌（Clostridium difficile，C.diff）、CMV感染，

且合并机会性感染的UC患者预后更差，因此对ASUC患者应尽快进行粪便培养和检查，明确是否合并感染，

如通过PCR核酸检测、毒素检测识别C.diff，通过血清学、病理学检查识别CMV病毒，内镜下深凿样溃疡、不

规则溃疡及铺路石征对CMV肠炎也有一定预测价值。与 2019年英国胃肠病学会指南［24］观点一致，2023版指

南更强调在控制感染同时，也要积极控制黏膜炎症。因此确诊ASUC的患者，若疑似合并感染但结果未回报，

除抗感染、补液、维持水电解质、酸碱平衡外，应尽早启动糖皮质激素或生物制剂治疗。

3.3 ASUC的药物治疗 糖皮质激素仍是ASUC患者的标准一线药物治疗方案，目前指南推荐剂量为甲泼

尼龙 40~60 mg/d，或氢化可的松 300~400 mg/d，剂量加大不增加疗效，但剂量不足降低疗效。对既往激素依赖

或激素抵抗的患者，可首选生物制剂治疗。静脉足量糖皮质激素治疗3 d（依据个体情况可适当延长至5~7 d）
仍无效时，应考虑挽救治疗，挽救治疗药物包括 IFX、环孢素、他克莫司和小分子药物。目前 IFX和环孢素作

为ASUC挽救治疗药物的证据最为充分，Meta分析结果显示，在 3项随机对照试验中，两者在生存率、结肠切

除术率、严重不良事件方面无显著差异，但 13项非随机研究表明 IFX与第 12个月时较好的治疗反应和较低

的结肠切除风险有关［25］。已有报道证实小分子药物如托法替布和乌帕替尼可作为转换治疗策略，但还需

·· 787



医学研究与战创伤救治2024年8月 第37卷 第8期 J Med Res Combat Trauma Care，Vol.37，No.8，August，2024

进一步大规模临床试验验证其疗效和安全性。

国外指南及既往研究结果均不支持ASUC患者常规使用广谱抗生素，但中毒症状明显、局部腹膜炎患者

可考虑静脉使用广谱抗菌药物。当合并C.diff或CMV感染时，则应积极药物治疗，C.diff感染可用甲硝唑和万

古霉素，CMV感染可用更昔洛韦和膦甲酸钠。由于重度活动期UC患者血栓形成风险增加，建议对ASUC患

者预防性应用低分子肝素降低血栓形成风险。

3.4 ASUC的手术治疗 ASUC转换治疗的另一方案是手术治疗。研究表明早期结肠切除术与围手术期结

局改善相关，ASUC治疗过程中应早期与外科医师和患者沟通，特别是中毒性巨结肠患者，入院当天就应当

积极与结直肠外科医师沟通，密切监测疾病严重程度的相关因素，避免延迟手术，以降低UC患者伴发中毒

性巨结肠的发生率和病死率。

4 维持治疗和癌变监测

4.1 强调依据疾病分型制定维持治疗方案 UC病程迁延，易复发，缓解期仍建议长期维持治疗，以实现长

期维持无激素临床缓解、炎性标志物正常和黏膜愈合的治疗目标。与诱导期治疗方案相似，2023版指南更强

调依据疾病严重程度和病变范围分型选择维持治疗方案。具体来说，对于轻度活动期UC患者，5-ASA诱导缓

解后建议≥2 g/d美沙拉嗪口服（不超过 4 g/d）维持治疗，其中直肠型UC可选择≥0.5~1.0 g/d美沙拉嗪栓、左半

结肠型UC可选择≥1~2 g/d美沙拉嗪灌肠液或栓作为维持治疗方案。对于激素无效或依赖的轻中度活动性

UC，可使用免疫抑制剂、生物制剂、小分子药物维持缓解。中重度活动性UC及ASUC患者，不建议长期激素

维持治疗，使用生物制剂或小分子药物诱导缓解后可继续使用同种药物维持治疗。

4.2 癌变监测 我国一项纳入 15所医院、3561例UC患者的回顾性研究发现，UC患者总体癌变率为 0.81%
（29/3561），病程>10年（OR=3.779，95% CI：1.798~7.942）和全结肠炎（OR=6.107，95% CI：2.363~14.324）是UC
患者结直肠癌变的独立危险因素［26］。据此，指南推荐所有病程 8~10年的UC患者均应行 1次结肠镜检查，并

根据蒙特利尔分型制定内镜监测方案。2023版指南进一步提出根据患者的内镜或组织学炎症程度、疾病范

围、并发症、结直肠癌家族史等综合危险因素进行分层，以制定不同频率的监测方案。结肠镜检查时，应注意

识别增生性和异常形态的病变，并进行针对性活检。国内研究显示，长病程UC患者的癌变监测中，相比于白

光内镜和随机活检，色素内镜靶向活检是更有效的方式［27］。

5 结语与展望

相较于 2018版共识，2023版指南的治疗部分从轻中度、中重度、急重度UC的治疗及维持治疗四方面进

行分述，更强调依据疾病严重程度和病变范围制定治疗方案。其次，随着 IFX、VDZ相继在中国获批UC适应

证，阿达木单抗、乌司奴单抗等药物也在临床研究和实践中展现出良好的疗效和安全性，2023版指南在多种

临床场景下强调生物制剂治疗窗的前移，以获得更高的临床应答率、无激素临床缓解率和内镜缓解率，改善

患者长期结局。生物制剂逐步从二线治疗进入一线治疗，临床中更需要全面考量，权衡利弊，合理、有效、安

全地选择药物，我国中华医学会 IBD学组编撰的《生物制剂治疗炎症性肠病专家建议意见》［28］可为生物制剂

的规范化使用进一步提供指导。最后，ASUC是危及生命的重症，2023版指南将其作为治疗的单独章节，强调

了对ASUC的早诊早治。从上述解读可看出，随着对UC的基础和临床研究不断深入，指南的修订和更新也与

时俱进，能更好满足临床需求、指导临床实践，UC的治疗在未来将更加精准化、规范化，使患者更多获益。
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