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【摘要】　目的　探讨溃疡性结肠炎（UC）手术患者的临床特征、术后并发症发生情况及储袋炎

发生的危险因素。方法　采用回顾性观察性研究方法。收集 2014 年 2 月至 2024 年 2 月期间，在南

京大学医学院附属金陵医院普通外科炎症性肠病中心接受手术治疗的 336 例 UC 患者临床资料。

根据 2020 年生物制剂纳入医保用于治疗 UC 的时段，将入组患者分为 2014—2019 年组（158 例）和

2020—2024年组（178例），对两组患者的临床特征和手术并发症进行分析比较，采用多因素Logistic回
归分析影响 UC 患者接受全结肠直肠切除术联合回肠储袋肛管吻合术（TPC-IPAA）后储袋炎发生的

危险因素。结果　全组 336例UC患者，男性 193例（57.4%），术前中位病程为 48.0个月，结肠切除时

年龄（46.4±15.4）岁；接受 TPC-IPAA手术者 275例（81.8%），2014—2019年组 129例，2020—2024年组

146 例；接受单纯全结肠（结肠次全）切除术的患者 61 例，2014—2019 年组 29 例，2020—2024 年组

32例；手术原因为药物难治性UC 262例（78.0%）。99例（29.5%）术前 2个月内使用过生物制剂，其中

63例（18.8%）使用英夫利昔单抗。相较于2014—2019年组，2020—2024年组患者因药物难治而手术者

占比更少［73.0%（130/178）比83.5%（132/158），χ2=5.384，P=0.020］，结肠切除时年龄更大［（48.0±15.4）岁

比（44.6±15.2）岁，t=−2.008，P=0.045］、体质指数更高［（20.2±3.1） kg/m2比（19.4±3.2） kg/m2，t=−2.201，
P=0.028］、术前 UC 严重程度 Mayo 评分更低［M（Q1，Q3）：11.0（9.2，12.0）分比 12.0（11.0，12.0）分，

Z=−4.242，P=0.001］、Charlson合并症指数≥3分比例更高［27.0%（48/178）比 17.1%（27/158），χ 2=5.384，

P=0.020］、术前生物制剂使用人数更多［41.0%（73/178）比 16.5%（26/158），χ2=24.285，P<0.001］，

术中出血量更多［M（Q1，Q3）：100.0（100.0，150.0） ml 比 50.0（30.0，100.0） ml，Z=−7.054，P<0.001］，

但手术时间更短［（253.8±74.6） min比（315.2±96.8） min，t=6.265，P<0.001］。行TPC-IPAA的 275例患者

中，95例（34.6%）出现早期并发症（术后 30 d内），20例（7.3%）为 Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅳ级并发症；其中

有 50 例（18.2%）为肠麻痹（或小肠梗阻），2014—2019 年组 11 例，2020—2024 年组 39 例，两组比较

差异有统计学意义（χ2=15.225，P<0.001）。91 例（33.1%）出现晚期并发症（术后 30 d 后），其中储

袋炎 75 例（27.3%），2014—2019 年组 36 例，2020—2024 年组 39 例，两组比较差异无统计学意义

（χ2=0.049，P=0.824）；有 5 例（1.8%）进行了储袋切除+回肠永久性造口术。在单纯行全结肠（结

肠 次 全）切 除 术 的 61 例 患 者 中 ，26 例（42.6%）出 现 术 后 早 期 并 发 症 ，10 例（16.4%）为

Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅳ级并发症，1 例（1.6%）术后死于多器官功能障碍；3 例（4.9%）出现术后晚期

并发症，2014—2019年组与 2020—2024年组术后并发症发生率比较，差异无统计学意义（均P>0.05）。

储袋炎多因素分析结果显示，术中输血（OR：2.12，95%CI：1.19~3.75，P=0.010）和造口还纳间隔时

间>120 d（OR：2.05；95%CI：1.16~3.62，P=0.013）是 UC 患者 TPC-IPAA 术后储袋炎发生的危险因素。

结论　生物制剂时代的UC手术治疗仍然安全。减少术中出血和及时进行造口还纳，可降低UC患者

TPC-IPAA术后储袋炎的风险。
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【Abstract】  Objective　 To investigate the clinical characteristics, postoperative 
complications, and risk factors for pouchitis in surgical patients with ulcerative colitis (UC). 
Methods　 This was a retrospective observational study. The clinical data of 336 UC patients 
who had undergone surgical treatment at the Inflammatory Bowel Disease Center of the 
Department of General Surgery, Jinling Hospital Affiliated to Nanjing University Medical School 
from February 2014 to February 2024 were enrolled. The study patients were stratified into 
2014 − 2019 (n = 158) and 2020–2024 groups (n = 178), these being the periods before and 
after biologics were covered for treatment of UC by national insurance in China in 2020. 
Clinical characteristics and surgical complications were analyzed and compared between the 
2014−2019 and 2020−2024 groups. Multivariable logistic regression was performed to identify 
the risk factors associated with pouchitis in UC patients undergoing total proctocolectomy 
with ileal pouch-anal anastomosis (TPC-IPAA). Results　 The study cohort comprised 336 UC 
patients, 193 (57.4%) of whom were men. The median preoperative disease course was 48.0 months 
and the mean age at colectomy was 46.4±15.4 years. TPC-IPAA had been performed on 275 patients 
(81.8%), 129 in the 2014−2019 group and 146 in the 2020−2024 group. Sixty-one patients had 
undergone total or subtotal colectomy, 29 in the 2014 − 2019 group and 32 in the 2020 − 2024 
group. 262 (78.0%) UC patients underwent surgery due to medical refractory. Ninety-nine 
(29.5%) had used biopharmaceuticals within 2 months prior to surgery, 63 (18.8%) of them 
having received infliximab. A smaller proportion of patients had undergone surgery for UC that was 
refractory to medications in the 2020–2024 group than in the 2014–2019 group (73.0% [130/178] 
vs. 83.5% [132/158], χ 2=5.384, P=0.020), the patients were older at colectomy (48.0±15.4 years 
vs. 44.6±15.2 years, t=−2.008, P=0.045), the body mass index was higher (20.2±3.1 kg/m2 vs. 
19.4±3.2 kg/m2, t= − 2.201, P=0.028), the Mayo score prior to surgery was lower (M[Q1, Q3]: 
11.0 [9.2, 12.0 points] vs. 12.0 [11.0, 12.0) points, Z= − 4.242, P=0.001), the rate of Charlson 
Comorbidity Index ≥ 3 scores was higher (27.0% [48/178] vs. 17.1% [27/158], χ2=5.384, P=0.020), 
a greater percentage of patients had received biologics prior to surgery (41.0% [73/178) vs. 
16.5% [26/158], χ 2=24.285, P<0.001), and intraoperative blood loss was greater (M[Q1, Q3]: 
100.0 [100.0, 150.0] ml vs. 50.0 [30.0, 100.0] ml, Z= − 7.054, P<0.001) despite the operation 
time being shorter (253.8±74.6 minutes vs. 315.2±96.8 minutes, t=6.265, P<0.001). Among the 
275 patients undergoing TPC-IPAA, 95 (34.6%) had early complications (within 30 days after 
surgery), 20 (7.3%) of which were Clavien − Dindo Grade III – IV complications. Among these 
patients, 50 (18.2%) had ileus or small bowel obstruction, 11 in the 2014−2019 group and 39 in 
the 2020−2024 group; this difference is statistically significant ( χ 2=15.225, P<0.001). Ninety-one 
patients (33.1%) had late complications (more than 30 days after surgery), 75 (27.3%) being 
pouchitis (36 in the 2014 − 2019 group and 39 in the 2020 − 2024 group); this difference is not 
statistically significant (χ2=0.049, P=0.824). Five patients (1.8%) had undergone pouch excision 
with permanent ileostomy. Among the 61 patients who had undergone total or subtotal colectomy, 
26 (42.6%) developed early postoperative complications, including 10 (16.4%) Clavien-Dindo 
Grade III-IV complications and one death (1.6%), the last being attributable to multiorgan 
dysfunction. Three patients (4.9%) had late complications; the difference in incidence of 
postoperative complications between the 2014 − 2019 and 2020 − 2024 groups is not statistically 
significant (both P>0.05). Multivariable analysis identified intraoperative blood transfusion (OR: 
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2.12, 95% CI: 1.19 – 3.75, P=0.010) and interval to stoma closure > 120 days (OR: 2.05, 95%CI: 
1.16− 3.62, P = 0.013) as independent risk factors for development of pouchitis in UC patients 
undergoing TPC-IPAA. Conclusion　 Surgical treatment of UC remains safe in the biologics era. 
Proactive strategies to reduce intraoperative blood transfusion and achieve timely stoma closure 
may reduce the risk of pouchitis in UC patients undergoing TPC-IPAA. 

【Key words】 Ulcerative colitis; Total proctocolectomy with ileal pouch-anal anastomosis; 
Complication of operation; Pouchitis; Biologics
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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是一种慢

性和反复发作、且至今仍无法通过内科手段达到完

全治愈的胃肠道炎性疾病。在过去 20 年中，尽管

高收入国家的发病率相对稳定甚至有所下降，但中

国及其他新兴工业国家的发病率仍在急剧上升［1］。

生物制剂时代，UC 的手术率有所下降，但仍有

10%~15%的患者最终需要行全结肠直肠切除术联

合回肠储袋肛管吻合术（total proctocolectomy with 
ileal pouch-anal anastomosis，TPC-IPAA）［2-4］。

目前，对于外科治疗的 UC 患者疾病特征及术

后并发症、尤其是储袋炎的发病率研究仍主要集中

在西方国家，国内尚缺乏较大规模的手术患者的预

后特征研究，且多集中在小样本单中心的研究。如

2016 年，南京大学医学院附属金陵医院曾做过

38例 UC患者行腹腔镜下 TPC-IPAA的临床疗效分

析，术后 1例发生储袋肛管吻合口瘘，1例发生储袋

顶端瘘［5］。李孟彬等［6］分析 26例行手术治疗的 UC
患者临床资料，术后并发症发生率为42.3%（11/26），

其中 4例吻合口漏，2例保守治疗痊愈，2例再次手

术，共有 2例患者死亡。即使一项针对 3个中心的

回顾性研究，纳入行 TPC-IPAA 术的病例数也仅为

130例，结果显示，有 33例（25.4%）患者发生术后早

期并发症，51 例（39.2%）患者发生术后远期并发

症；术后早期并发症包括 15例（11.1%）肠梗阻、8例

（6.2%）储袋吻合口出血、3 例（2.3%）储袋吻合口

瘘、9例（6.9%）切口感染及 3例（2.3%）切口疝；术后

远期并发症包括 38 例（29.2%）储袋炎、3 例（2.3%）

储袋失败、10 例（7.7%）术后远期肠梗阻、4 例

（3.1%）储袋阴道瘘、7例（5.4%）吻合口狭窄及 1例

（0.8%）性功能障碍［7］。此外，关于 UC 术后并发症

的报道目前在各个中心也呈现出较大差异。如一

项针对 28 项研究共 20 801 例 UC 结肠切除术后并

发症的荟萃分析发现，术后早期并发症的发生率为

9%~65%，晚期并发症的发生率为 17%~55%，各项

研究间报道差异极大［8］。

本文总结并分析近 10年来南京大学医学院附

属金陵医院行手术治疗的 UC患者疾病特征、术后

并发症情况及术后储袋炎发生危险因素，为国内

UC外科治疗提供参考。此外，UC的治疗已进入生

物制剂时代，关于生物制剂是否会增加 UC患者术

后并发症发生率仍存在争议［9-14］。为进一步明确生

物制剂对UC术后的影响，本研究以 2020年生物制

剂（英夫利昔单抗）正式进入中国医保为时间点进

行对比分析，探讨 2020 年前后两组患者的临床

特征。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性观察性研究方法。

病例纳入标准：（1）术前通过临床、内镜、影像

以及病理等检测明确诊断为UC；（2）所有相应手术

方案内的手术程序均在本中心执行；（3）术后随访

时间>3个月。排除标准：（1）术中及术后诊断为其

他疾病；（2）临床资料不全；（3）仅行回肠造口术。

按照上述标准，回顾性分析 2014 年 2 月至

2024年 2月期间在东部战区总医院（南京大学医学

院附属金陵医院）普通外科炎性肠病中心行手术治疗

的 336例UC患者临床资料。病例入组流程见图 1。
根据 2020 年生物制剂纳入医保用于术前治疗 UC
的时段，将入组患者分为 2014—2019年组（158例）

与 2020—2024 年组（178 例）。本研究经南京大学

医学院附属金陵医院伦理委员会审批通过（审批

号：2022DZKY-048-01）。

二、观察指标与评价标准

观察指标：全组 336 例 UC 患者以及其中的

35 例急性重度 UC（acute severe UC，ASUC）患者的

一般临床特征、结肠切除时的年龄、美国麻醉医师

协会（American Society of Anesthesiologists，ASA）评

级、评估UC严重程度和病情进展情况的Mayo评分、

Charlson合并症指数、药物使用和手术治疗及手术

前后的情况，术后并发症情况（包括早期和晚期）。
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评价标准：（1）ASA 评级参照文献［15］。（2）Mayo
评分：包括排便次数、便血、内镜下可见的 UC病变

程度以及医生临床评估 4 方面，每个单项的评分

范围为 0~3分，根据 0~12分的评分结果，将病情分

为不同的 UC 活动度等级，评分越高，UC 病情越

重［16］。（3）Charlson合并症指数：用于评估患者合并

症严重程度对长期预后影响的评分体系，根据疾

病的凶险程度分为 4 个类别，分别赋予 1~6 分，得

分越高，因合并症导致的不良预后风险越大［17］。

（4）术后并发症：术后 30 d内出现的并发症视为早

期并发症，术后 30 d 以后的并发症视为晚期并发

症，并发症级别的判定根据 Clavien-Dindo 分级［18］。

（5）外科手术部位感染（surgical site infection，SSI）
是指发生在手术切口、深部器官和腔隙的感染［19］。

（6）术后肠麻痹定义为术后 5 d内不能耐受经口进

食，并根据其临床表现（腹胀、恶心或呕吐、排气排

便延迟等消化道症状）及影像学检测进行诊断［20］。

（7）储袋炎的诊断基于患者的症状、内镜和组织学

检测结果［21］。

三、统计学方法

使用 SPSS 26.0软件进行统计分析。连续性变

量若符合正态分布采用 x±s表示，若不符合正态分

布则采用M（Q1，Q3）表示。分类变量用例（%）表示。

符合正态分布的连续变量的组间比较采用 Student 
t检验，不符合正态分布的连续变量组间比较则采

用 Mann-Whitney U检验。χ2 检验或 Fisher 确切概

率法检验分析分类变量的组间差异。采用 Logistic
回归分析影响 UC 患者 TPC-IPAA 术后储袋炎发生

的危险因素，将单因素分析中P<0.1的协变量被纳入多

因素分析。统计分析中，置信区间（confidential 
interval，CI）设定为95%，双侧P值<0.05 被认为差异

具有统计学意义。

结 果

一、临床特征

全组UC患者临床特征和治疗情况以及生物制

剂纳入医保前后 2014—2019年组与 2020—2024年

组的比较见表 1。相较于 2014—2019年组，2020—
2024年组患者结肠切除时年龄更大（P=0.045）、体质

指数更高（P=0.028）、术前Mayo评分更低（P=0.001）、

Charlson合并症指数≥3分者比例更高（P=0.020）和

术前生物制剂使用人数更多（P=0.001）；在手术指征

方面，以药物难治而手术者更少（P=0.020），而以肿

瘤、狭窄、高级别瘤变而手术者人数更多（P=0.012）；

在结肠切除手术特征方面，2020—2024 年组患者

的术中出血量更多（P=0.001），但手术时间则更短

（P=0.001），差异均具有统计学意义（均P>0.05）。

35例ASUC患者的临床资料特征和治疗情况以

及生物制剂纳入医保前后 2014—2019 年组与

2020—2024 年组的比较见表 2。相较于 2014—
2019年组，2020—2024年组ASUC患者的术前Mayo
评分更低（P=0.029）、血清白蛋白更低（P=0.006）、而

结肠切除术中出血量更多（P=0.001）。

二、术后并发症

1.TPC-IPAA 术后并发症：本组 275 例 UC 患者

TPC-IPAA 术后并发症情况见表 3。术后早期肠麻

痹（小肠梗阻）发生 50例（18.2%），2020—2024年组

（39 例，26.7%）较 2014—2019 年组（11 例，8.5%）发

生率更高，差异有统计学意义（P=0.001）。术后晚

期有75例（27.3%）发生储袋炎。

2. 全结肠（结肠次全）切除术后并发症：本组

61 例 UC 患者单纯行全结肠（结肠次全）切除术后

并发症情况见表 4。术后早期并发症中肺部感染

发病率最高，为 16.4%（10/61）；有 10 例（16.4%）早

期并发症为Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅳ级。1例患者术后

死于多器官功能衰竭。2014—2019年组与 2020—

注：IPAA为回肠贮袋肛管吻合术；一期 IPAA：一期完成全结肠直肠

切除术（TPC）-IPAA，不做回肠造口；二期手术：一期行 TPC-IPAA+
回肠造口术，二期行回肠造口回纳术；改良二期：一期行结肠次全

切除+回肠末端造口，二期行残余直肠切除+IPAA，不行回肠转流性

造口；三期手术：一期行结肠次全切除术，二期行残余全结直肠切

除+IPAA+回肠造口术，三期行回肠造口回纳术；全结肠、结肠次全

切除术包括全结肠直肠切除+回肠造口术、结肠次全切除+回肠造

口术、结肠大部切除+直肠癌根治术、结肠次全切除+回肠乙状结肠

双腔造口术、全结肠直肠切除+腹腔淋巴结清扫+回肠造口术、结肠

次全切除+回肠乙状结肠端侧吻合术等

图1　本研究患者入组流程图
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2024 年组早期和晚期并发症发生率的比较，差异

均无统计学意义（均P>0.05）。

三、TPC-IPAA 术后发生储袋炎的危险因素

分析

单因素分析结果显示，术前更高的C反应蛋白

（P=0.032）、术中输血（P=0.010）和造口还纳间隔时

间>120 d（P=0.004）是 UC 患者 TPC-IPAA 术后储袋

炎发生的相关因素；多因素分析结果显示，术中输血

（P=0.010）和造口还纳间隔时间>120 d（P=0.013）是

UC 患者 TPC-IPAA 术后储袋炎发生的独立危险因

素。TPC-IPAA术后发生储袋炎的危险因素分析见

表5和表6。

讨 论

国内外科介入 UC 的治疗起步较晚，且病例较

分散，缺乏较大样本量的UC外科治疗的人群数据。

本研究主要分析了我中心近十年来行外科治疗的

UC 患者疾病特征。其中，81.8% 的患者进行了

TPC-IPAA 手术，并有 7.3% 的患者术后出现Ⅲ~Ⅳ
级并发症，27.3%出现术后储袋炎；18.2%的患者仅

进行了全结肠直肠切除或结肠次全术并联合肠道

永久性造口术，这部分患者中有 16.4% 术后出现

Ⅲ~Ⅳ级并发症。生物制剂进入医保后，术前生物

制剂的使用率显著增加，但术后并发症未见明显改

表1 2014—2019年组与2020—2024年组溃疡性结肠炎（UC）患者临床资料的比较

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

例数

336
158
178

例数

336
158
178

例数

336
158
178

例数

336
158
178

性别［例（%）］

男

193（57.4）
 91（57.6）
102（57.3）

χ2=0.003
0.957

美国麻醉医师协会评级
［例（%）］

Ⅰ~Ⅱ级

166（49.4）
71（44.9）
95（53.4）

χ2=1.790
0.181

术前用药 c［例（%）］

5-ASA
108（32.1）
63（39.9）
45（25.3）
χ2=8.172

0.004
手术指征［例（%）］

药物难治

262（78.0）
132（83.5）
130（73.0）
χ2=5.384

0.020

女

143（42.6）
 67（42.4）
 76（42.7）

Ⅲ~Ⅳ级

170（50.6）
87（55.1）
83（46.6）

激素

170（50.6）
87（55.1）
83（46.6）
χ2=2.382

0.123

肿瘤、狭窄、
高级别瘤变

39（11.6）
11（7.0） 
28（15.73）
χ2=6.272

0.012

术前手术史［例（%）］

肠道
手术史

35（10.4）
18（11.4）
35（22.2）
χ2=30.304

0.581

免疫抑制剂

34（10.1）
21（13.3）
13（7.3）
χ2=3.300

0.069

结肠切除时
年龄（岁，
x±s）

46.4±15.4
44.6±15.2
48.0±15.4
t=−2.008

0.045

急性重度UC
35（10.4）
15（9.5） 
20（11.2）
χ2=0.272

0.602

非肠道
手术史

89（26.5）
17（10.8）
54（30.3）
χ2=2.880

0.090

术前病程
［月，M（Q1，Q3）］

48.0（14.0，120.0）
37.0（14.0，103.5）
49.0（13.7，121.0）

Z=−0.802
0.422

生物制剂

99（29.5）
26（16.5）
73（41.0）
χ2=24.285

<0.001
结肠切除手术特征

急诊手术
［例（%）］

17（5.1）
 8（5.1）
 9（5.1）
χ2<0.001

0.998

术前实验室指标

白细胞计数
［×109/L，M（Q1，Q3）］

6.7（5.0，9.5）
6.6（5.2，9.9）
6.7（5.0，9.2）

Z=−0.927
0.354

生物制剂 d［例（%）］

英夫利昔单抗

63（18.8）
25（15.8）
38（21.4）
χ2=1.677

0.195

腹腔镜手术
［例（%）］

276（82.1）
130（82.3）
146（82.0）
χ2=0.004

0.951

吸烟史
［例（%）］

50（14.9）
18（11.4）
32（18.0）
χ2=2.866

0.090

C-反应蛋白
［mg/L，M（Q1，Q3）］

16.8（3.8，45.6）
18.7（4.4，55.6）
12.7（3.3，37.3）

Z=−1.919
0.055

术中出血量
［ml，M（Q1，Q3）］

100.0（50.0，100.0）
 50.0（30.0，100.0）
100.0（100.0，150.0）

Z=−7.054
<0.001

阿达木单抗

5（1.5）
0

5（2.8）
χ2=2.793

0.095

体质指数
（kg/m2，x±s）

19.9±3.2
19.4±3.2
20.2±3.1
t=−2.201

0.028

维得利珠单抗

27（8.0）
1（0.6）

26（14.6）
χ2=22.117

<0.001

Mayo评分 a
［分，M（Q1，Q3）］

12.0（10.0，12.0）
12.0（11.0，12.0）
11.0（9.2，12.0） 

Z=−4.242
0.001

血清白蛋白
（g/L，x±s）

31.2±6.2
31.2±6.2
31.1±6.3
t=0.154
0.878

术中输血
［例（%）］

140（41.7）
 59（37.3）
 81（45.5）
χ2=2.295

0.130

白细胞介素-6
［ng/L，M（Q1，Q3）］

18.3（7.9，43.4）
21.8（8.2，55.7）
16.6（7.9，33.3）

Z=−1.736
0.083

乌司奴单抗

3（0.9）
0

3（1.7）
χ2=1.120

0.290

手术时间
（min，x±s）
284.6±91.6
315.2±96.8
253.8±74.6

t=6.265
<0.001

Charlson合并症指数 b［例（%）］

≤2分

261（77.7）
131（82.9）
130（73.0）

χ2=5.384
0.020

手术方式［例（%）］

全结肠或结肠
次全切除术

61（18.2）
29（18.4）
32（18.0）

χ2=0.008
0.929

托法替布

4（1.2）
0

4（2.2）
χ2=1.937

0.164

粪便钙卫蛋白
［μg/g，M（Q1，Q3）］

938.9（805.8，1 153.8）
943.8（806.2，1 132.1）
938.9（784.8，1 356.5）

Z=−0.060
0.952

≥3分

75（22.3）
27（17.1）
48（27.0）

乌帕替尼

4（1.2）
0

4（2.2）
χ2=1.937

0.164

TPC-IPAAe

275（81.8）
129（81.6）
146（82.0）

注：a用于评估UC病情，评分越高，代表病情越重；ｂ得分越高，表示因合并症导致的不良预后风险越大；c术前用药包括术前 4周内使用过

5-氨基水杨酸（5-ASA）、激素和免疫抑制剂，术前 8周内使用过生物制剂；d同一例患者存在使用多种药物治疗的情况；e TPC-IPAA：全结肠直肠

切除术联合回肠储袋肛管吻合术；表中的统计学数据为2014—2019年组与2020—2024年组临床资料的比较
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变。术中输血和造口还纳时间过长与术后储袋炎

发生相关。

在人群基本特征方面，本组数据与国外已报道

的外科治疗UC的数据相比具有不同的特征。如本

表2 35例急性重度溃疡性结肠炎手术患者临床资料

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

统计值

P值

例数

35
15
20

例数

35
15
20

例数

35
15
20

性别［例（%）］

男

25（71.4）
12（12/15）
13（65.0）

−
0.458

美国麻醉医师协会评级
［例（%）］

Ⅰ~Ⅱ级

10（28.6）
7（7/15）
3（15.0）

−
0.062
术前用药 c［例（%）］

5-ASA
10（28.6）
 5（5/15）
 5（25.0）

−
0.712

激素

21（60.0）
 8（8/15）
13（65.0）

−
0.511

Ⅲ~Ⅳ级

25（71.4）
8（8/15）
17（85.0）

女

10（28.6）
3（3/15）
7（35.0）

免疫
抑制剂

2（5.7）
0

2（10.0）
−

0.496

术前手术史
［例（%）］

肠道
手术史

5（14.3）
2（2/15）
3（3/20）

−
＞0.999

结肠切除时
年龄（岁，x±s）

42.3±17.9
39.4±17.8
44.5±18.2
t=−0.820

0.418

生物
制剂

9（25.7）d

2（2/15）e

7（35.0）f

−
0.244

非肠道
手术史

9（25.7）
5（5/15）
4（4/20）

−
0.451

结肠切除手术特征［例（%）］

急诊
手术

13（37.1）
 4（4/15）
 9（45.0）

−
0.477

术前病程
［月，M（Q1，Q3）］

6.0（1.5，25.0）
6.0（1.5，26.0）
4.5（1.2，13.8）

Z=−0.836
0.403

术前实验室指标

白细胞计数
［×109/L，M（Q1，Q3）］

7.2（5.4，14.9）
9.1（6.5，19.0）
6.6（4.8，11.5）

Z=−1.756
0.079

腹腔镜
手术

21（60.0）
 9（9/15）
12（60.0）

−
>0.999

吸烟史
［例（%）］

5（14.3）
2（2/15）
3（15.0）

−
＞0.999

C反应蛋白
［mg/L，M（Q1，Q3）］

36.0（10.0，101.1）
33.8（5.9，80.4）

38.2（12.2，113.6）
Z=−0.019

0.985

术中出血量
［mL，M（Q1，Q3）］

100.0（50.0，100.0）
 50.0（27.5，85.0）
100.0（100.0，125.0）

Z=−3.260
0.001

体质指数
（kg/m2，x±s）

19.9±3.3
19.7±3.0
19.9±3.5
t=−0.163

0.871

血清白蛋白
（g/L，x±s）

29.0±6.1
32.2±5.8
26.3±5.1
t=2.961
0.006

术中输血
［例（%）］

18（51.4）
 6（6/15）
12（60.0）

−
0.315

Mayo评分 a
［分，M（Q1，Q3）］

12.0（11.8，12.0）
12.0（12.0，12.0）
11.5（9.2，12.0）

Z=−2.185
0.029

白细胞介素-6
［ng/L，M（Q1，Q3）］

32.8（11.8，60.8）
29.6（11.4，104.0）
33.4（12.0，58.6）

Z=−0.118
0.906

手术时间
（min，x±s）
224.8±88.0
240.7±78.5
212.2±95.1

t=0.934
0.357

Charlson合并症指数 b［例（%）］

≤2分

26（74.3）
13（13/15）
13（65.0）

−
0.244

手术方式［例（%）］

全结肠或结肠
次全切除术

6（17.1）
1（1/15）
5（25.0）

−
0.207

粪便钙卫蛋白
［μg/g，M（Q1，Q3）］

1 202.8（1 093.7，1 532.4）
1 024.0（509.8，1 140.0）
1 321.0（1 187.5，1 692.6）

Z=−1.149
0.251

≥3分

9（25.7）
2（2/15）
7（35.0）

TPC-IPAAg

29（82.9）
14（14/15）
15（75.0）

注：“−”表示采用Fisher精确概率法，无数据；a用于评估UC病情，评分越高，代表病情越重；ｂ得分越高，表示因合并症导致的不良预后风险

越大；c术前用药包括术前 4周内使用过 5-氨基水杨酸（5-ASA）、激素和免疫抑制剂，术前 8周内使用过生物制剂；d 7例英夫利昔单抗，2例维得

利珠单抗；e 均为英夫利昔单抗；f 5例英夫利昔单抗，2例维得利珠单抗；g TPC-IPAA：全结肠直肠切除术联合回肠储袋肛管吻合术；表中的统计

学数据为2014—2019年组与2020—2024年组临床资料的比较

表3 275例接受全结肠直肠切除术联合回肠储袋肛管吻合术（TPC-IPAA）的溃疡性结肠炎患者术后并发症情况［例（%）］

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

χ2值
P值

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

χ2值
P值

例数

275
129
146

例数

275
129
146

早期并发症

总计

95（34.6）
38（29.5）
57（39.0）

2.782
0.095

晚期并发症

总计

91（33.1）
46（35.7）
45（30.8）

0.724
0.395

Ⅲ~Ⅳ级
并发症

20（7.3）
10（7.8）
10（6.8）

0.083
0.774

储袋炎

75（27.3）
36（27.9）
39（26.7）

0.049
0.824

肠麻痹或
小肠梗阻

50（18.2）
11（8.5）
39（26.7）

15.225
<0.001

小肠梗阻

16（5.8）
9（7.0）
7（4.8）
0.595
0.440

吻合口漏

16（5.8）
5（3.9）

11（7.5）
1.673
0.196

消化道出血

15（5.4）
7（5.4）
8（5.5）

>0.001
0.985

储袋瘘或窦道

11（4.0）
6（4.7）
5（3.4）
0.268
0.604

切口感染

15（5.4）
5（3.9）

10（6.8）
1.174
0.279

吻合口狭窄

5（1.8）
4（3.1）
1（0.7）
1.090
0.296

腹腔脓肿

10（3.6）
3（2.3）
7（4.8）
0.591
0.442

消化道出血

4（1.4）
2（1.6）
2（1.4）
＜0.001
＞0.999

肺炎

10（3.6）
5（3.9）
5（3.4）

<0.001
>0.999

输血

3（1.1）
3（2.3）

0
1.616
0.204

腹腔脓肿

1（0.4）
1（0.8）

0
0.004
0.951

胆汁淤积

2（0.7）
1（0.8）
1（0.7）
<0.001
>0.999

切口旁疝

1（0.4）
0

1（0.7）
＜0.001
＞0.999

造口脱垂

1（0.4）
0

1（0.7）
<0.001
>0.999

注：表中的统计学数据为2014—2019年组与2020—2024年组临床资料的比较
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中心结肠切除平均年龄 46.4 岁，较国外 41 岁年龄

较晚［22-23］。这可能是因为国内手术更加谨慎，手术

指征管理更加严格，或国人UC发病年龄较晚，又或

是国人对手术的接受能力更差。本研究人群中约

15% 有吸烟史，远低于西方国家行外科治疗的 UC
人群（约 1/3）［24］。患者体质指数也远低于国外的数

据［25］。本研究中行结肠切除术后构建储袋的人群

占比为 81.8%，较国外报道的 62.8%更高，反映了国

人对永久性肠道造口的接受能力更差，以及对恢复

肛门功能更强烈的意愿［24］。从纳入人群的手术指

征来看，有 78.0%的患者是由于药物难治而行手术

治疗，较国外 66.2%的比例较高，而因ASUC行手术

治疗的人群则明显较国外低，可能是与本中心为外

科转诊中心有关，相当部分ASUC的患者因不具备

转诊条件而在当地实施了初期手术治疗［23］。当然，

本研究的数据与国外也有类似的地方。我们中心

患者的男女比例接近 1∶1，与国外基本一致［22-24］；术

前中位病程48个月与国外报道基本相近［22-23］。

在患者术后并发症方面，行 TPC-IPAA 的患者

中的早期并发症发生率 34.6%，与一项国外的大样

本回顾性研究所报道的 33.5% 相当［26］。但是本中

心 UC 患者术后Ⅲ~Ⅳ级并发症发生率则更低［27］。

储袋炎作为 IPAA术后最具特征且与患者术后生活

质量密切相关的并发症，在该队列中的发生率为

27.3%，明显低于西方国家所报道的 50%［28-29］。这

可能是由于我们随访时间过短和人种差异性所致。

表5 275例行全结肠直肠切除术联合回肠储袋肛管吻合术
（TPC-IPAA）的溃疡性结肠炎（UC）患者

术后出现储袋炎的单因素分析

变量

男性

结肠切除时年龄>50岁

术前病程>120个月

有吸烟史

体质指数<18 kg/m2

Charlson合并症指数≥3分 a

美国麻醉医师协会分级≥Ⅲ级

Mayo评分>10分 b

术前用药 c

 5-ASA
 激素

 免疫抑制剂

 生物制剂

术前手术史

 肠道手术史

 非肠道手术史

术前实验室检测指标

 白细胞计数>10×109/L
 C反应蛋白>8 mg/L
 血清白蛋白<30 g/L
 白细胞介素-6>10 ng/L
 粪便钙卫蛋白>900 μg/g
手术指征

 药物难治

 肿瘤、狭窄、高级别瘤变

 急性重症UC
结肠切除手术特征

 急诊手术

 腹腔镜手术

 术中出血量≥100 ml
 术中输血

 手术时间>300 min
TPC-IPAA分期

 一期 IPAA
 二期 IPAA
 改良二期 IPAA
 三期 IPAA
造口还纳间隔时间>120 d

OR
1.16
1.01
1.06
0.46
1.34
1.41
1.36
0.91
0.72
0.80
1.47
1.42
0.83
0.91
0.74
1.87
1.28
1.40
1.63
1.83
0.64
0.52
0.07
1.42
0.99
2.04
1.38
0.89
1.39
0.53
0.75
2.24

95%CI
0.67~1.98
0.58~1.74
0.58~1.94
0.18~1.14
0.73~2.44
0.70~2.85
0.80~2.32
0.49~1.70
0.41~1.27
0.47~1.37
0.65~3.32
0.82~2.49
0.32~2.16
0.50~1.66
0.37~1.50
1.06~3.31
0.75~2.19
0.75~2.60
0.64~4.17
0.87~3.86
0.23~1.78
0.19~1.43
0.02~0.13
0.55~3.66
0.57~1.73
1.19~3.50
0.79~2.40
0.09~8.67
0.75~2.59
0.06~4.59
0.39~1.44
1.29~3.87

P值

0.601
0.980
0.844
0.093
0.342
0.340
0.256
0.770
0.260
0.417
0.259
0.215
0.700
0.763
0.406
0.032
0.368
0.294
0.309
0.111
0.395
0.206
0.997
0.466
0.984
0.010
0.254
0.918
0.295
0.562
0.386
0.004

注：a得分越高，表示因合并症导致的不良预后风险越大；b用于

评估UC病情，评分越高，代表病情越重；c术前用药包括术前 4周内

使用过 5-氨基水杨酸（5-ASA）、激素和免疫抑制剂，术前 8 周内使

用过生物制剂

表6 275例行全结肠直肠切除术联合回肠储袋肛管吻合术的

溃疡性结肠炎患者术后出现储袋炎的多因素分析

变量

吸烟史

C反应蛋白>8 mg/L
术中输血

造口还纳间隔时间>120 d

OR
0.43
1.68
2.12
2.05

95%CI
0.17~1.11
0.92~3.06
1.19~3.75
1.16~3.62

P值

0.082
0.091
0.010
0.013

表4 61例接受全结肠、结肠次全切除手术溃疡性结肠炎患者术后并发症情况［例（%）］

组别

全组

2014—2019年组

2020—2024年组

χ2值
P值

例数

61
29
32

早期并发症

总计

26（42.6）
16（55.2）
10（31.2）

3.560
0.059

肺炎

10（16.4）
5（17.2）
5（15.6）
<0.001
>0.999

肠麻痹或
小肠梗阻

6（9.8）
3（10.3）
3（9.4）
<0.001
>0.999

消化道
出血

5（8.2）
4（13.8）
1（3.1）

1.102
0.294

腹腔
脓肿

4（6.6）
2（6.9）
2（6.2）
<0.001
>0.999

吻合
口漏

4（6.6）
3（10.3）
1（3.1）

0.384
0.535

手术部位
感染

3（4.9）
2（6.9）
1（3.1）
0.008
0.930

急性肾功能
损伤

1（1.6）
1（3.4）

0
0.002
0.960

Clavien-DindoⅢ~Ⅳ级并发症

10（16.4）
8（27.6）
2（6.2）
3.616
0.057

晚期并发症

总计

3（4.9）
3（10.3）

0
1.621
0.203

小肠
梗阻

2（3.3）
2（6.9）

0
0.625
0.429

切口
旁疝

1（1.6）
1（3.4）

0
0.002
0.960

注：表中的统计学数据为2014—2019年组与2020—2024年组临床资料的比较
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当 然 ，也 有 部 分 研 究 与 我 们 的 数 据 相 近 ，如

Peyrin-Biroulet 等［8］一项系统回顾分析发现，UC 患

者行储袋手术后储袋炎的发生率为 29%。在本研

究中，行结肠切除后未进一步行 IPAA 手术的人群

中，早期并发症和Ⅲ~Ⅳ级并发症的发生率均较行

TPC-IPAA 术患者更高，可能是由于这部分患者术

前基础状态更差或者年龄更大，对于进一步行

IPAA术意愿不强，如 Chen等［30］发现结肠切除术前

年龄小和合并症少与进一步行 IPAA有关。

生物制剂对外科介入 UC 的治疗具有一定影

响。我们以 2020年生物制剂（英夫利昔单抗）正式

进入中国医保为时间节点，本研究的队列分为生物

制剂纳入医保前后两组。结果发现，生物制剂纳入

医保后组患者的术后早期并发症发生率更高，可能

由于样本量较小的问题，该差异并不具有统计学意

义。生物制剂时代TPC-IPAA术后早期并发症发生

率增加的原因可能有如下两点：（1）可能是由于术

前生物制剂使用的增加，从而导致术后并发症发生

率增加。一项回顾性研究发现，术前接受英夫利昔

单抗治疗的慢性 UC 患者可增加 IPAA 术后储袋相

关并发症和感染并发症的发生率［9］。另外一项样

本更大的回顾性研究同样认为，术前抗TNF治疗是

IPAA术后盆腔脓毒症的独立危险因素［31］。而儿童

相关研究也有类似的结果［11］。（2）近年来，有研究显

示生物制剂本身可能不增加UC术后并发症［12-14，32］；

而是由于生物制剂使用导致患者术前病程延长，患

者全身及局部状况更差，从而增加了术后并发

症［33］。但术后储袋炎、严重并发症和任何并发症发

生率并没有增加，可能得益于近年来医疗技术和理

念的进步，这也与先前的报道一致［13，34-35］。

TPC-IPAA术后储袋炎发生的危险因素分析发

现，造口还纳时间延迟、术中输血与UC患者术后储

袋炎发生相关。到目前为止，关于 IPAA 术后的造

口何时还纳仍无定论。先前的研究多集中在尽早

进行造口还纳的可行性，但多认为 IPAA 手术后过

早进行造口还纳与术后并发症发生率高相关［13］。

当然，一些其他胃肠道手术相关造口的研究与本研

究结论具有一致性。如一项研究直肠癌低位前切除

术早期和晚期造口还纳对术后并发症的影响，结果

显示晚期造口相关并发症显著较多［36］。另一项研究

也发现，结直肠术后延迟闭合造口会增加并发症的

发生率，特别是切口感染和结肠炎［37］。而近年来的

荟萃分析进一步证实，结直肠手术后延迟造口还纳

与术后小肠梗阻和造口相关并发症发生率高相

关［38-39］。因此，IPAA术后合适的造口还纳时间可能

仍需要外科医生结合患者状况进行个性化的实施，

也需要进一步的高质量研究以提供临床参考。此

外，我们发现术中输血会增加术后发生储袋炎的风

险。术中输血反映了手术难度大或者患者本身存在

贫血的可能性大；先前已有文献报道，围手术期输血

会增加 IPAA术后感染性并发症的风险［40］。

目前，外科治疗仍是UC在内科治疗无效、恶变

和出现穿孔等并发症的重要手段。本中心的数据

显示，尽管早期并发症的发生率约 1/3，但严重并发

症发生率较低，因此UC患者行TPC-IPAA仍是一种

较安全的手术。鉴于TPC-IPAA术后延迟造口还纳

与术后不良结局相关，对于 IPAA 术后患者应该进

行密切随访，以期让患者在合适时间范围内进行造

口还纳。当然，本研究是单中心回顾性的报道，后

续还需进一步大样本和多中心的研究以进一步了

解国内外科治疗UC患者的临床特征。
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