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溃疡性结肠炎 
临床诊断和治疗进展 
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主要内容 

• 指南推荐UC诊断标准 

• 2017 ECCO最新诊断指南更新

内容简述 

• 2017 ECCO会议 UC诊断新进展 

• 指南推荐UC治疗推荐 

• 2017 ECCO会议 UC治疗新进展 
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中国UC共识诊断标准 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
梁洁, 等.胃肠病学 .2012;17(12):  712-720 

UC 缺乏诊断的金标准 

主要结合临床、内镜 

和组织病理学表现进行综合分析 

在排除感染性和其他非感染性结肠炎的

基础上作出诊断 
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UC的临床表现 

• 持续或反复发作的腹泻、黏液脓血便伴腹痛、里急后重和不同程度

的全身症状 

• 病程：多在4-6周以上 

• 可有皮肤、黏膜、关节、眼和肝胆等的肠外表现 

• 黏液血便是UC的最常见症状，超过6周的腹泻病程可与多数感染性

肠炎鉴别 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
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UC的临床类型及病变范围 

采用蒙特利尔分类 

 E1：局限于直肠， 

        未达乙状结肠  
 

 E2：累及左半结肠  

   (脾曲以远)  
 

 E3：广泛病变累及脾曲 

   以近乃至全结肠  

初发型 

慢性复发型 

临床类型 病变范围 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
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结肠镜检查并活检是UC 诊断的主要依据 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
梁洁, 等.胃肠病学 .2012;17(12):  712-720 

01 

02 

03 

结肠镜下UC 病变

多从直肠开始，

呈连续性、弥漫

性分布，表现为： 

黏膜血管纹理模糊、紊乱或消失、充血、

水肿、质脆、自发性或接触性出血和脓

性分泌物附着，亦常见黏膜粗糙、呈细

颗粒状 

病变明显处可见弥漫性、多发性

糜烂或溃疡 

缓解期可见结肠袋变浅、变钝或

消失以及假息肉、黏膜桥等 
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活动期和缓解期UC 有不同的组织学表现 

活动期 缓解期 

固有膜内弥漫性急性、慢性炎性细胞浸润，包括中性粒
细胞、淋巴细胞、浆细胞、嗜酸性粒细胞等 

固有膜内中性粒细胞消失，慢性炎性细胞减少 

隐窝急性炎性细胞浸润，尤其是上皮细胞间有中性粒细
胞浸润和隐窝炎，甚至形成隐窝脓肿，可有脓肿溃入固
有膜 

隐窝大小、形态不规则和排列紊乱加重 

隐窝上皮增生，杯状细胞减少 腺上皮与黏膜肌层间隙增宽 

可见黏膜表面糜烂、浅溃疡形成和肉芽组 
织增生 

Paneth细胞化生( 结肠脾曲以远) 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
梁洁, 等.胃肠病学 .2012;17(12):  712-720 
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有研究显示， 
组织学可能会更好的预测UC患者的临床结局 

Bryant RV, et al. Gut. 2016 Mar;65(3):408-14 

• 研究结果显示，内镜下和组织学缓解

适中的整体一致(κ=0.56；95%[CI]，

0.36～0.77)。尽管在内镜检查线有所

缓解，但24%的患者持续炎症。组织学

缓解可预测糖皮质激素的使用和住院

治疗降低([HR]，0.42[95%CI，0.2～0.9；

P=0.02]；HR，0.21[95% CI，0.1～0.7；

P=0.02])。然而，内镜下缓解则没有(使

用糖皮质激素：HR，0.86[95%CI，

0.5～1.7；P=0.65]；住院治疗：HR，

0.83[95%CI，0.3～2.4；P=0.74]) 

• 内镜检查是UC患者最稳固的检测方法，然而，组织学价值尚不清楚 

• 研究人员在对UC患者长达6年的随访过程中发现组织学可能会更好的预测皮质类固醇使用和住院治疗 

• 研究共纳入91名UC患者，平均随访72个月，评估测定住院率和结肠切除术,包括κ统计和Cox回归多元分析 

• 定义内镜下缓解为Baron评分(定义评分≤1)和组织学缓解使用Truelove和Richards指数 
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ECCO会议上TOUCHSTONE开放标签性延伸试验 
也证实了这一观点  

ECCO 2017. OP014 

• 临床研究表明，组织学改

善与溃疡性结肠炎的临床

结果改善有关，虽然有时

更难以衡量，一些端点，

如组织学改善或缓解正在

成为患者和医生的重要治

疗目标 
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UC指南：2017 ECCO第三个欧洲询证共识发布 

2008 

2012 

2017 

1. European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2008 Mar;2(1):1-23 
2. European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2012 Dec;6(10):965-90 
3. European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2017 Feb 2 
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UC的临床表现更加明确具体 

更新1 

• UC的症状取决于病程和疾病

的严重程度，包括血性腹泻、

直肠出血、里急后重、尿急

和大便失禁。夜间排便和疲

劳也常见报道。增加肠蠕动、

腹痛、厌食和发烧提示严重

结肠炎[EL5] 

1. European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2012 Dec;6(10):965-90 
2. European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2017 Feb 2 

EL：证据等级 
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将影像学检查列入ECCO声明中 

更新2 

• UC诊断的“金标准”仍缺

乏。主要结合临床、实验

室、影像学和内镜参数，

包括组织病理学确诊。排

除感染性。如诊断仍存疑，

间隔一段时间后需要内镜

检查组织病理学[EL5] 

1. European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2012 Dec;6(10):965-90 
2. European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2017 Feb 2 
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初诊时增加检查肾功能和维生素D水平 

更新3 

• 初诊检查包括全血计数、电解质、

肝脏和肾脏功能、铁指标、维生

素D水平、C反应蛋白和粪钙卫蛋

白[EL5]。评估机体免疫状态 [EL5]。

排除C. difficile 在内的感染性腹泻 

[EL2]。应进行内窥镜检查和组织

学检查 

1. European Crohn's and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2012 Dec;6(10):965-90 
2. European Crohn’s and Colitis Organisation (ECCO). J Crohns Colitis. 2017 Feb 2 
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主要内容 

• 指南推荐UC诊断标准 

• 2017 ECCO最新诊断指南更新

内容简述 

• 2017 ECCO会议 UC诊断新进展 

• 指南推荐UC治疗推荐 

• 2017 ECCO会议 UC治疗新进展 
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活动期的治疗——轻度UC 
• 氨基水杨酸制剂：仍为治疗轻度UC的主要药物 

• 柳氮磺吡啶(SASP)和其他不同类型5-ASA制剂相似，但不良反应更多见。 

• 对氨基水杨酸制剂治疗无效者，特别是病变较广泛者，可改用口服全身作用糖皮质激素 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 

仅
供
交
流
，
未
经
授
权
 

请
勿
使
用
，
违
者
必
究



活动期的治疗——中度UC 
• 氨基水杨酸制剂：仍是主要药物 

• 糖皮质激素： 

− 足量氨基水杨酸类制剂治疗(一般2~4周)，症状控制不佳者，尤其是病变较广泛者，应及时改用糖皮质激
素。 

− 泼尼松剂量：0.75－1 mg/Kg/d 

达到症状缓解开始逐渐缓慢减量至停药 

• 硫嘌呤类药物： 

− 包括硫唑嘌呤(AZA)和6-巯基嘌呤(6-MP) 

− 适用于激素无效或依赖患者 

− AZA欧美推荐的目标剂量为1.5~2.5/kg/d 

− 有学者认为亚裔人种剂量宜偏低如1mg/kg/d，对此尚未达成共识 

• 英夫利西(IFX)：当激素及上述免疫抑制剂治疗无效或激素依赖、或不能耐受上述药物治疗时 

 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
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Efficacy and safety of two pH-dependent-release mesalamine 
doses in moderately active ulcerative colitis: a multicenter, 

randomized, double-blind, parallel-group study 

对于既往使用5-ASA2.4g/d疗效欠佳的患者，调整 
pH依赖5-ASA剂量至4.8g/d较3.6g/d改善症状作用更佳 

Efficacy and safety of two pH-dependent-release mesalamine doses in moderately active ulcerative colitis: a 
multicenter, randomized, double-blind, parallel-group study. Intest Res. 2016 Jan;14(1):50-9.  
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粪便微生物群移植 
可诱导缓解轻中度活动期UC患者 

ECCO 2017. OP036 

• 一项多中心、随机、双盲、安慰

剂对照研究，共纳入73例轻中度

活动期UC患者 

• 随机分为两组，38例患者接受接

受健康人群粪便移植(FMT)，35例

接受自体粪便移植FMT 

• 对于轻中度活动期UC患者，接受健康人群FMT较自体FMT治疗更有效诱导
改善临床和内窥镜结局 

达
到
主
要
终
点
的
患
者

比
例

(%
) 

P=0.02 P=0.02 
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活动期的治疗——重度UC 
• 一般治疗 

− 防治水电解质、酸碱平衡紊乱，必要时输血、胃肠外

营养 

− 检查是否合并艰难梭菌及巨细胞病毒感染，如有则作

相应处理 

− 忌用止泻剂、抗胆碱能药物、阿片制剂、NSAIDs 

− 对中毒症状明显者可考虑静脉用广谱抗生素 

• 静脉用糖皮质激素 

− 为首选治疗 

− 甲基泼尼松龙40~60mg/d，或氢化可的松

300~400mg/d 

− 剂量再大不会增加疗效，但剂量不足亦会降低疗效 

 中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 

仅
供
交
流
，
未
经
授
权
 

请
勿
使
用
，
违
者
必
究



免疫抑制剂或生物制剂治疗活动期UC患者 
有较好的临床结果 

• 一项澳大利亚随机、双盲、安慰剂对照研究，纳入活动期UC患者
21例，11例患者使用他克莫司治疗，10例患者使用安慰剂治疗 

1. ECCO 2017. OP007. 
2. ECCO 2017. Abstract P621. 

患
者
比

例
(%

) 

P=0.0037 

P=0.015 

P=0.0037 

• 与安慰剂相比，他克莫司治疗活动期UC患者显著

提高临床应答率、临床缓解率及黏膜愈合率1 

• 一项意大利的多中心研究，纳入度UC患者114例 

患
者
比

例
(%

) 

P=0.0001 

P=0.01 

• 与基线相比，使用戈利木单抗治疗3个月后，

UC患者临床情况得到显著改善2 

P=0.0001 P=0.01 
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缓解期的维持治疗 
• 需要维持治疗的对象： 

− 除轻度初发病例、很少复发且复发时为轻度而易于控制者外，均应接受维持治疗 

• 维持治疗的疗程： 

− 氨基水杨酸制维持治疗的疗程为3~5年或更长 

− 对硫嘌呤类药物及英夫利西维持治疗的疗程未有共识，视病人具体情况而定 

• 氨基水杨酸制： 

− 由氨基水杨酸制剂或糖皮质激素诱导缓解后以氨基水杨酸制维持，用原诱导缓解剂量的全量或半量 

− 如用SASP维持，剂量一般为2~3g/d，并补充叶酸 

− 远段结肠炎以美沙拉秦局部用药为主，加上口服氨基水杨酸制更好 

• 硫嘌呤类药物： 

− 激素依赖者、氨基水杨酸制剂不耐受者 

− 剂量与诱导缓解时相同 

 

中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组.中华消化杂志. 2012;32(12):796-813 
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A randomized trial comparing 4.8 vs. 2.4 g/day of oral 
mesalazine for maintenance of remission in ulcerative colitis 

对于年龄小于40岁的广泛结肠型UC患者使用美沙拉秦
4.8g/d较2.4g/d具有更高的缓解率和更长的缓解时间 

 
 A randomized trial comparing 4.8 vs. 2.4g/day of oral mesalazine for maintenance of remission in 
ulcerative colitis. Dig Liver Dis. 2015 Nov;47(11):933-7.  
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JAK抑制剂治疗治疗中重度UC疗效显著 

ECCO 2017. OP032 

• OCTAVE Sustain是一项Ⅲ期、随机、双盲、安慰剂对照研究，共纳入593例患者 

• 随机服用5毫克、10毫克Tofacitinib或安慰剂，用药52周 

• 评估口服tofacitinib 10mg BID和5mg BID作为维持疗法，治疗中重度UC成人患者的疗效和安全性 

与安慰剂组相比，5mg、10mg Tofacitinib组

患者主要疗效终点显著提高 

治
疗

5
2
周
后
，
缓
解
率

(%
) 

*与安慰剂组相比，P＜0.01 

与安慰剂组相比，5mg、10mg Tofacitinib组

患者黏膜愈合比例更高 

治
疗

5
2
周
后
，
黏
膜
愈
合

率
(%

) 

* 
* * 

* 
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JAK抑制剂治疗治疗中重度UC安全性良好 

ECCO 2017. OP032 

• OCTAVE Sustain是一项Ⅲ期、随机、双盲、安慰剂对照研究，共纳入593例患者 

• 随机服用5毫克、10毫克Tofacitinib或安慰剂，用药52周 

• 评估口服tofacitinib 10mg BID和5mg BID作为维持疗法，治疗中重度UC成人患者的疗效和安全性 

安慰剂组 
(N=198) 

5mg Tofacitinib组 
(N198) 

10mg Tofacitinib组 
(N197) 

治疗中出现 
不良反应，n(%) 

149(75.3) 143(72.2) 156(79.6) 

治疗中出现 
严重不良反应，n(%) 

13(6.6) 10(5.1) 11(5.6) 

感染，n(%) 48(24.2) 71(35.9) 78(39.8) 

带状疱疹，n(%) 1(0.5) 3(1.5) 10(5.1) 

严重感染，n(%) 2(1.0) 2(1.0) 1(0.5) 

恶性肿瘤(NMSC除外)，n(%) 1(0.5) 0(0.0) 0(0.0) 

NMSC，n(%) 1(0.5) 0(0.0) 3(1.5) 

因不良反应中止，n(%) 37(18.7) 18(9.1) 19(9.7) 

Tofacitinib组患者出现的不良反应与安慰剂组相似，且未出现新的不良反应事件 
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巯嘌呤类药物维持治疗UC患者降低复发风险 

• 一项法国回顾性研究，共纳入UC患者130例，

患者经巯嘌呤类药物或氨基水杨酸治疗6个月

以上 

• 患者分为接受接受巯嘌呤类药物维持治疗组

（87例，67%）与治疗失败组（43例，33%） 

• 治疗失败定义为：需要抗TNFα或手术治疗，或

因副反应等撤销维持治疗 

• 维持治疗组与治疗失败组维持

期分别为52个月、25个月 

• 撤销维持治疗后复发率为43%，

复发时间为29个月 

ECCO 2017. Abstract P396. 
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整合素β7拮抗剂可有效治疗 
anti-TNF生物制剂抵抗或不耐受的中重度UC 

ECCO 2017. OP011 

• HICKORY研究是一项多中心、随机、

双盲、安慰剂对照Ⅲ期研究，共纳

入130例患者 

• 观察终点为4周和12周时临床症状

缓解率 

• 比较Etrolizumab(整合素β7拮抗剂)

和安慰剂治疗anti-TNF生物制剂抵

抗或不耐受的中重度UC疗效 

• 结果显示，4周和12周时，治疗组

的症状缓解率明显高于安慰剂组，

而12周时的生物学缓解(CRP和粪便

钙卫蛋白)治疗组亦明显高于对照

组 

大
便
频
率
及
直
肠
出
血
缓

解
率

(%
) 

周 

直肠出血缓解率 
大便频率缓解率 
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行回肠袋-直肠吻合术UC患者 
围术期使用维多珠单抗不增加术后短期并发症 

ECCO 2017. OP012 

术后短期并发症 

• 既往有研究显示，维多珠单抗增加术后短期感染并发生风险 

• 本研究是一项单中心队列研究，共纳入170例行回肠袋-直肠吻合术UC患者 

• 其中，围术期34例患者(20%)使用VDZ 14 周, 60例患者(35%)使用anti-TNF 8周, 32例患者

(19%)使用中高剂量(≥20 mg/day)泼尼松，71例患者(42%)未使用药物 
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总结 

• UC是一种以结肠黏膜连续性、弥漫性炎症改变为特点的慢性非特异

性肠道炎症性疾病 

• 近年来国内就诊人数呈逐步增加趋势 

• 目前UC 缺乏诊断的金标准，主要结合临床、内镜和组织病理学表现

进行综合分析 

 

• ECCO会议中发布了多项研究证实了氨基水杨酸制剂、糖皮质激素、

免疫抑制剂、生物制剂在UC 治疗的疗效及安全性 
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