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【摘要】　我国的炎症性肠病的发病率呈逐年上升的趋势，需要接受外科干预的患者也逐渐增多。

手术治疗是炎症性肠病治疗的重要手段，对于有手术适应证的炎症性肠病患者，我们应正确的选择手

术时机以及手术方式进行外科干预，以期缓解患者症状、改善预后。本文通过复习相关的国内外文献，

结合自身的临床实践，分别对炎症性肠病患者的外科治疗手术指征、手术时机、手术方式以及围手术

期管理等四个方面进行评述。
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【Abstract】　The incidence of inflammatory bowel disease in China has been reported to be rising 
over the recent years, followed by an increasing number of patients who necessitate surgical management. 
Surgery is among one of the major choices in the treatment of inflammatory bowel disease, and prompt 
surgery and appropriate operative procedures are critical when surgery is indicated. Combining the recent 
worldwide literatures and our own experiences, the decision making in the surgical treatment of inflammatory 
bowel disease, including the surgery indications and contraindications, the timing of surgery, operative 
procedures as well as perioperative management will be discussed in this article.
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炎症性肠病（inflammatory bowel disease，IBD） 
主要包括克罗恩病（Crohn′s disease，CD）和溃疡

性结肠炎（ulcerative colitis，UC），是一组慢性、 
迁延性的肠道非特异性炎症，具体病因尚不明

确。既往认为，IBD 在西方国家较为常见，在中

国少见，然而近 10 年来国内 IBD 发病率呈现逐渐

上升的趋势。据报道，欧美国家 CD 的发病率为

（0.7~20.2）/10 万人，患病率为（8.3~319）/10 万人， 
而 UC 的发病率为（1.5~20.3）/10 万人，患病率为 
（21.4~249）/10 万人，其发病率随着工业化的成

熟而逐渐趋于稳定［1］。目前我国仍缺乏基于大

型流行病学调查研究的 IBD 患病率与发病率，但

根据我国 IBD 协作组的多中心 IBD 住院病历回顾

性调查研究结果，我们粗略推测 UC 患病率约为

11.6/10 万人，CD 约为 1.4/10 万人，与亚洲其他地

区相近［2-3］。而发病率方面，钱家鸣等［4］报道，

1971 年至 2000 年间，我国 UC 病例数上升 3.08 倍，

1990 年至 2003 年间全国 IBD 住院患者数呈逐渐增

加趋势。胡品津等［5］在广东省中山市进行的 IBD
流行病学调查研究显示，2013 年该地的新发 48 例

IBD 患者，其中 17 例为 CD 患者，31 例为 UC 患者，

年龄标准化后的 IBD 发病率为 3.14 人 /（10 万人

×年），其中CD发病率为 1.09人 /（10万人×年），

UC 发病率为 2.05 人 /（10 万人×年）。

IBD 的治疗强调的是多学科综合治疗，内外科

之间合作的重要性不容小觑，对具体患者，应根据

其症状及病情的严重程度选择具体的治疗方案。虽

然 IBD 的内科治疗新药物如 MEDI2070 单抗［6］、

risankizumab 人源单抗［7］等不断涌现，并在诱导

和维持缓解 IBD 患者病情方面取得一定成果，但

仍有相当一部分 IBD 患者需要手术治疗。国外一

项多中心研究显示，CD 患者确诊后 1、5、10 年

累积手术率分别为 16.3%、33.3% 和 46.6%，而

UC患者确诊后 1、5、10年累积手术率分别为 4.9%、

11.6% 和 15.6%，近 70% 的 CD 以及约 30% 的 UC
患者最终需要外科干预［8］，这说明了外科治疗是

IBD 必不可缺并值得重视的一部分。有经验的 IBD
专家应具备对 IBD 患者的手术指征、手术时机、

手术方式以及围手术期管理的优秀的决策能力。

一、IBD 的手术指征

（一）CD 的手术指征

CD 患者的手术指征主要包括三个方面，分别为

疾病进展导致的急性、慢性并发症以及内科治疗无

效。急性并发症指的是中毒性结肠炎伴或不伴巨结

肠、肠道出血、肠壁游离穿孔、腹腔脓肿等。慢性并

发症是指肠瘘、狭窄导致的肠梗阻、不典型增生或 
癌变、生长发育迟缓等。内科治疗无效有几种情况，

包括无反应、不完全反应、药物副作用、药物顺应

性差等［9］。值得注意的是，CD 引起的中毒性结肠

炎如引起巨结肠可导致死亡，治疗上应首要维持患

者内环境平衡，纠正紊乱，在 24~72 小时内出现临

床症状恶化应尽快急诊手术。如果患者经过保守治

疗 5~7 天仍无明显好转，应改变药物治疗方案或直

接建议患者手术。而CD可能并发致命的消化道大出

血，在维持患者血流动力学以及生命体征稳定的情

况下，应尽早行内镜或血管造影检查明确出血部位， 
并根据患者的出血程度与风险及时选择转换治疗。

（二）UC 的手术指征

UC 常见的合并症为暴发性结肠炎。伴有急腹

症的急性爆发性结肠炎、中毒性巨结肠、穿孔或者

出血是 UC 的急诊手术适应证。不伴有急腹症的急

性暴发性结肠炎 UC 患者常见的症状包括持续性腹

泻、便血及腹痛，偶有里急后重感。鉴于其病情在

短时间内可迅速恶化，应及时住院确定最佳的治

疗方案及手术时机，为 UC 的限期手术适应证。而

UC 癌变或高癌变风险、合并有癌前病变、药物治

疗无效及伴有难以控制的肠外表现，则为 UC 的择

期手术适应证［10］。

随着 IBD 内科新药物治疗的发展，上述合并

症的发生率已明显降低，UC 患者对急诊手术的需

求也逐渐减少。但仍有约 30% 的 UC 患者最终需要

手术切除病变肠段［8］。回肠储袋肛管吻合术（ileal 
pouch-anal anastomosis，IPAA）的出现让手术对于药

物治疗效果差的UC患者来说变得更加具有吸引力。

目前在 UC 患者的手术治疗指征方面仍存在争议，

内科医生认为急性重度激素抵抗的 UC 患者在进行

手术前应先试用生物制剂类药物，但外科医生认为

长时间、无效的药物治疗可增加患者手术相关并发

症的风险，因而更加倾向于早期手术。需要注意的

是，进展期低位直肠癌、肛门括约肌功能障碍及病

理学确诊的 CD 是全结直肠切除 IPAA 的禁忌证。 
此外，尽管年龄不是绝对禁忌，但肛门括约肌的静

息压和收缩压通常随年龄增长而下降，对 60 岁以

上的老年病例尤其需要加以注意，慎行 IPAA［10］。

二、IBD 外科治疗的手术时机

手术时机的选择对 IBD 患者预后具有非常重

要的意义。已有研究表明［11］，急诊手术的死亡率

和术后并发症发生率远高于择期手术，而因药物治
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疗延误导致错过最佳手术时机也是增加术后病死率

及术后并发症发生率的独立危险因素。

（一）CD 外科治疗的手术时机

CD 的外科治疗的主要目的是为了解决并发

症，提高患者生活质量。而 CD 患者合并并发症需

要外科干预时往往全身情况较差，因此，必须做好

充分的术前准备。除伴有中毒性巨结肠、穿孔、大

出血以外，一般不宜施行急诊手术。CD 患者的择

期手术均应选择在疾病活动得到有效控制的前提下

进行，从而有效地降低术后并发症发生风险［12］。

（二）UC 外科治疗的手术时机

与 CD 不同的是，UC 患者常因病情进展较严

重而需要行急诊或限期手术，而 IPAA 有条件下应

尽可能选择择期进行。对于有急诊手术适应证，如

中毒性巨结肠、穿孔或者出血的 UC 患者，应考虑

一期行结肠全 / 次全切除及回肠造口术，6 个月后

再根据患者情况二期行 IPAA 术。最新的 ECCO 指

南也指出［13］，对急性重症 UC 或接受长时间激素

（应用＞ 6 周的氢化可的松≥ 20 mg/ 天）的 UC，
分期进行全结直肠切除（第一期行结肠次全切除）

是明智的选择。随着 IBD新型药物治疗的广泛应用，

需要考虑术前使用生物制剂所带来的额外风险。我

们的经验是，需要手术的患者应及早进行药物的调

整，为手术作准备。术前使用糖皮质激素是发生手

术并发症的独立危险因素［14］，建议患者在逐步减

量激素使用至停用后再行手术治疗，同时警惕激素

使用带来的可能风险。目前其他药物对术后并发症

发生的影响尚存在争议，但已有研究表明［15］，生

物制剂的应用也可增加术后并发症的发生，且需要

手术的患者往往是药物治疗效果不佳，继续使用往

往仅会保留药物副作用，故应尽量停用。

对于急性重症的 UC 患者，治疗间转换的窗口

期应为 3~5 天［16］。或是选择转换二线药物（环孢素

或英夫利昔单抗），或是选择手术治疗，应由内外

科医生讨论后决定。对于有条件的患者应先考虑二

线药物治疗来抵抗重度 UC 而避免急诊手术，在二 
线药物治疗无效时（一般为治疗 7 天）应果断采取

手术，不推荐尝试所谓的三线治疗而延误手术时机。

三、IBD 外科治疗的手术方式选择

选择合理的手术方式在降低 IBD 术后并发症

的发生和改善患者的预后等方面有着重要的作用。

腹腔镜手术有手术时间短、患者恢复快及并发症少

的优点［17］，是否采用腹腔镜手术则应根据患者的

腹腔条件及手术医生的熟悉程度来权衡。我们前期

的研究结果显示在允许的情况下应尽量选择腹腔镜

手术［18］。

（一）CD 手术方式选择

CD 的手术方式可粗略的分为非肠段切除手术

与肠段切除手术，其中，非肠段切除手术包括狭窄

成形术、转流手术、旁路手术、脓肿引流术、瘘管

切除或修补术，而肠段切除手术包括肠段切除＋吻

合术以及肠段切除＋造口术。

随着医学经验的积累，我们逐渐认识到旁路手

术会带来复发及癌变等风险，而转流手术不能缓解

症状，最终还是需要手术切除病变肠段。故目前对

CD 非肠段切除手术中的转流手术、旁路手术以及

瘘管切除或修补术已很少采用。而狭窄成形术作为

CD 非肠段切除手术的主要术式，由 1982 年 Lee
等［19］借鉴结核性狭窄的治疗经验首次应用于 CD
患者中。其主要的应用指征为：（1）广泛空肠回肠

炎伴单个或多个较短的纤维性狭窄；（2）既往有多

次或者广泛肠段切除史、有短肠综合症风险的患者； 
（3）既往肠段切除 1 年内复发的狭窄；（4）单一

的回结肠吻合狭窄；（5）十二指肠狭窄。需要注意

的是，腹腔感染（合并脓肿、瘘管）、可疑肿瘤以

及营养较差的 CD 患者不宜选择狭窄形成术。对于

较短的狭窄（≤ 10 cm）应采用 Heineke-Mikulicz
（H-M）方式，即纵切横缝。包含对系膜侧直线切

口超过狭窄远端及近端各 2 cm。同时取黏膜活检

排除癌变，然后进行横向缝合。而对于 10~20 cm
或更长的狭窄段，则可考虑使用侧侧狭窄成形术

（Finney）。该手术为沿对系膜缘切开肠管，随后

将小肠折成 U 形，前后均采用粘膜内翻连续缝合

封闭［20］。近年来也出现一些以此两种手术为基础

的新的狭窄成形术手术方式，在此不再赘述。

病变肠段的切除仍为 CD 外科治疗的一般首选

方式，避免复发及保留肠管是 CD 手术治疗必须要

考虑的两个问题。这两者之间联系密切，并且关系

到患者最终的治疗效果以及生活质量。由于疾病本

身的内在特点，CD 患者术后复发率相当高。我们

回顾性的分析了 142 例接受手术治疗的 CD 患者，

结果显示初次手术后 3 年累计复发率为 21%，复

发患者中约 33.9% 需要再次手术治疗［21］。虽然大

部分患者有大于 1 m 长的肠管即可维持生理需要，

但伴随着时间的推移，这部分 CD 患者最终需行多

次肠段切除，每一次切除都会增加患者出现短肠综

合症以及代谢性相关并发症的风险。因此为了避免

短肠综合症的发生，应尽可能地保留CD患者肠管。
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而保留肠管需遵循以下几个原则：（1）保留有功能

的肠管；（2）缩小切缘；（3）手术记录中描述肠管

切除前后长度；（4）尽量使用狭窄成形术；（5）术

后药物预防复发。

（二）对于肠段切除术，我们需要注意以下问题

1. 肠段切除切缘：大部分需要手术的 CD 患者

常患有节段性小肠或结肠病变，因而手术切除病变

肠段及吻合是最常见的手术方式，而切除范围是

外科医生所关注的首要问题。不少研究对切缘与复 
发的关系进行了研究。目前有关这方面的最佳证据

来自于 Fazio 等［22］进行的一项前瞻性随机对照研

究，他们把 131 例患者分为短切缘组（2 cm）以及

长切缘组（12 cm）（肉眼切缘），虽然复发率在

长切缘组较低（25.0% 与 18.0%），但两组差异无

统计学意义。对于局限于回盲部的CD合并肠梗阻， 
局限性切除即可得到缓解。可以认为目前已有足够

证据支持进行局限性切除，扩大切除实无必要，这

使得 CD 患者术后短肠综合症的发生率已较以往大

大降低。

2. 吻合方式的选择：既往研究表明肠段切除后

的吻合方式对术后复发也有一定影响。梗阻常由肠

管纤维性狭窄导致，因侧侧吻合后肠腔较大，梗阻

的可能性较低，再手术率也相应降低。文献报道吻

合器吻合术后并发症发生率及复发率均较低，但在

一定条件下徒手吻合更有优势，特别是当需要吻合

的肠段增厚（但无肉眼病变），超过了吻合器的规

格时。Simillis 等［23］做了一项关于 CD 手术吻合方

式的 meta 分析，对比分析 53.8% 为徒手端端吻合

与 46.2% 为其他吻合方式的 CD 手术患者，结果显

示端端吻合的吻合口漏发生率较高，而侧侧吻合术

后并发症少，住院时间较短，并且吻合口复发率低。

而 2009 年 McLeod 等［24］的多中心随机对照研究

则表明，端端吻合和侧侧吻合之间其内镜下复发、

症状复发相近。我们自己的经验是，侧侧吻合术

较端端吻合或端侧吻合术有更低的术后并发症发生

率，而肠段吻合使用可吸收的缝线也可降低 CD 术

后复发的风险［25］。

四、UC 手术方式选择

在 UC 患者出现急诊手术指征时，全结肠切除

术是伴或者不伴中毒性巨结肠的急性暴发性结肠炎

的首选术式。通常情况下我们选择不切除直肠，行

暂时性的回肠造口（即全结肠切除＋回肠造口＋直

肠残端封闭术），然后择期切除直肠行 IPAA，以

降低术后并发症发生率［16］。出现难以控制的大出

血时有时需要急诊行全结肠直肠切除术，但是这

种情况下也可考虑直接缝扎出血的直肠溃疡或者

将 Hartmann 储袋留短一些。一项纳入了 50 例急性

暴发性结肠炎患者的研究显示［26］，先行腹腔镜下

结肠次全切除术，后择期行腹腔镜下直肠切除＋

IPAA术是可行的、安全的及合理的手术治疗策略。

在非急诊情况下，全结肠直肠切除＋ IPAA 术、

全结肠直肠切除＋永久性回肠造口术（Brooke 回肠

造口或 Kock 储袋）及全结肠切除＋回肠直肠吻合

术及是 UC 患者的三种可供选择的手术术式。这三

种术式均能显著的改善患者的生活质量、降低癌变

的风险，也各有优点和不足之处。由 80 年代初的

全结直肠切除并回肠末端造口术到 60 年代后期发

明的 Kock 可控性回肠造口术［27］，尽管这些术式

可部分改善患者生活质量，但未被广泛接受，他们

在 UC 患者中的适用范围也已经越来越小。全结直

肠切除＋ IPAA 术是在近 20 年里才逐渐被接受［28］， 
目前认为其是 UC 的标准术式。

全结直肠切除＋ IPAA 术是 UC 患者最常用的

手术方法。IPAA 术通常分二期进行，即一期行全

结肠直肠切除＋ IPAA ＋保护性回肠造口，二期行

造口还纳。三期 IPAA 术是指一期行结肠次全切除

＋回肠末端造口，二期行 IPAA ＋保护性回肠造口，

三期行造口还纳。我们认为，除了仅有的个别全身

和腹腔条件很好的病例可由经验丰富的医生行一期

IPAA 外，多数患者应选择二期或者三期手术。至

于具体是二期还是三期 IPAA 术，应根据患者术前

药物应用及病情等情况决定［29］。行 IPAA 术时可

有多种类型的储袋供选择，比如 J 形储袋、S 形储

袋和 W 形储袋等。吻合器 J 形储袋成形术与其它

储袋相比更加简单易行，且安全有效，具有保持控

粪功能的好处，加上吻合器进行储袋肛管吻合方便

可靠，推荐为 UC 患者 IPAA 首选的储袋术式［16］。

不过要注意的是，行吻合器储袋肛管吻合时残留直

肠不能长于 2 cm，以防止残留直肠发生封套炎或

癌变等并发症［30］。

全结肠直肠切除＋永久性回肠造口术是一种

可以将 UC 治愈的术式。Mayo Clinic 的一项有关 
1 800例 IPAA手术治疗的患者报道显示［31］，约有4.1%
的患者由于术中发现吻合口张力过大或者有 CD 的

征象需要放弃行 IPAA 手术。IPAA 术后可能会令

UC 患者术后出现泌尿系统相关的功能障碍，在男性

患者中主要表现为术后出现阳痿或者逆行性射精，

在女性患者主要表现为术后出现性交障碍。另外，
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储袋手术对女性受孕也有影响。因此，在保留肛门

括约肌功能的手术（如 IPAA 术）失败后或者从技

术层面、生理角度（如患者肛门括约肌功能欠佳）

以及患者接受程度层面不适合行保留肛门括约肌功

能的手术时，可能需要进行永久性回肠造口［31］。

针对不适宜行 IPAA 术但又拒绝行回肠造口或

因疾病原因（如门静脉高压、腹水）不能行回肠造

口者，若直肠没有受累，或可考虑行全结肠切除＋

回肠直肠吻合术。有学者也主张认为生育年龄的

UC 女性患者可行此手术，以降低 IPAA 术对受孕

的损害。不能排除 CD 或者伴有晚期肿瘤的患者也

可考虑此手术。

UC 患者择期手术的具体术式选择应根据外科

医生的技能、临床条件和患者个体情况而定。患者

的年龄、既往肠道或者肛管的手术史、生育史、肛

门失禁病史、肥胖程度、职业、肝脏疾病及癌变危

险程度等在选择术式时均为考虑的重要因素。

五、IBD 外科治疗的围手术期管理 
CD 术后常见的并发症包括术后出血、吻合口

漏、腹腔脓肿（感染）、腹腔外感染、肠梗阻、短

肠综合征、造口相关并发症、术后复发以及癌变等。

其中吻合口漏及腹腔脓肿（感染）在临床上最为关

注，二者统称为腹腔内感染性并发症（intra-abdominal  
septic complication，IASCs）。根据国外新近研究及

我院回顾性分析统计，CD患者术后 IASCs的发生率

约为 10%，一旦出现约 30%的患者需再次手术［32-33］。 
国外一项大样本量的调查研究显示，2 638 例 CD
手术患者中，术后 3 个月内术后并发症发生率为

23.8%。其中，肠道相关并发症为 63.2%，感染性

并发症为 33.9%，切口相关并发症为 19.9%［34］。

全结肠直肠切除＋ IPAA 术是目前 UC 患者的

标准术式，其近期并发症主要有切口感染、吻合口

漏、腹腔脓肿（感染）、肠梗阻、腹泻和吻合口狭窄，

远期并发症主要包括储袋相关并发症（储袋炎、封

套炎、储袋克罗恩病）、骨盆神经损伤（排便失禁、

性功能障碍）、不孕不育等。与 CD 类似，吻合口

漏和腹腔脓肿（感染）是 UC 最为关注的近期并发

症，其发生率约为 7.5%［35］。而储袋炎则是 UC 最

常见的远期并发症，UC 患者行 IPAA 术后 10 年储

袋炎发生率约为 50%［36］。同样，上述的国外大样

本量调查研究也统计了 559 例 UC 手术患者信息，

术后 90 日并发症发生率为 33.3%。其中，肠道相

关并发症为 59.7%，感染性并发症为 34.4%，切口

相关并发症为 24.7%［34］。

目前研究认为术前营养状况、疾病活动性、合

并腹腔感染并发症、术前用药、手术时机、手术方

式、外科医师经验等被认为与 IBD 的术后并发症

发生风险相关。为了减少 IBD 患者术后并发症的

发生风险，改善患者预后，我们应做好 IBD 患者

以下几个方面的围手术期管理。

1. 术前准备：IBD 患者的术前准备包括心理准

备与生理准备。生理准备是指做好患者的适应性锻

炼，戒烟戒酒，纠正患者水电解质紊乱，预防性使

用抗感染治疗，肠道清洁以及运用加速康复理念等。

另外，外科手术容易引起患者和家属对手术的恐惧

心理，本着人文关怀以及有利于患者预后的目的，

医务人员应以恰当、通俗易懂的言语跟患者进行沟

通，向患者家属作详细介绍，取得他们的信任和理解。

2. 术前、术后营养支持：IBD 患者大多合并

营养不良，国内外已有研究表明术前纠正患者营

养不良能显著降低术后并发症的发生，术前的

肠内营养支持大于或等于 1 个月是 CD 术后并发

IASCs 的保护因素［37］。营养支持分为肠内（eternal 
nutrition，EN）和肠外（parenteral nutrition，PN）

两种途径，EN 在各方面治疗效果均优于 PN。单

一肠内营养（exclusive enteral nutrition，ENN）不

仅能改善患者的营养状况，还能诱导疾病活动缓解，

故推荐首选 EEN 作为术前患者的营养支持。但在

不完全梗阻或 EEN 不能供应患者日热卡需要量的

60% 时，可采用 EN ＋ PN 模式。合并完全性肠梗

阻或肠外瘘的的患者，不能实施 EN，可采取禁食

并予全肠外营养（total parenteral nutrition，TPN）

支持。亦有研究表明［36］，术后早期使用 EN 不仅

能促进吻合口愈合和修复，防止吻合口漏的发生，

还能延长术后的缓解期，降低术后复发率，故应重

视术后患者的营养支持。与术前营养支持治疗的原

则相同，术后营养支持也应遵循只要肠道有功能，

就应尽量使用有功能的肠道部分给予肠内营养支持

的原则。因此，肠内营养是往往是推荐首选。

3. 控制感染，注重引流：合并感染是 IBD 患

者的常见并发症，并且是术后并发症发生率的独立

危险因素［38］。我们的经验是，对于尚未形成腹腔

脓肿的患者应积极应用抗感染治疗使感染消退或局

限，而对已形成明确脓肿灶的患者，不应单纯期待

药物能控制感染，应及早进行引流，目的是尽快控

制腹腔脓肿（感染），在感染控制后再根据患者全

身状况评估择期手术时机能有效的降低术后并发症

的发生率［39］。
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4. 药物停用：目前 IBD 目前主要的治疗药物

包括四大类：氨基水杨酸、糖皮质激素、免疫抑制

剂及生物制剂。尽管 IBD 以内科药物治疗为基础，

但考虑需要手术的 IBD 应及早进行药物的调整，

为手术做准备。术前使用糖皮质激素及生物制剂的

患者建议在停用药物后再行手术治疗，尽量规避药

物应用所增加的手术并发症风险。

5. 术后监测与处理：IBD 患者的术后监测包括

对生命体征、中心静脉压、体液平衡以及常见并发

症的特殊情况的监护。受到加速康复外科理念的影

响，胃肠道手术需待肠道蠕动恢复、肛门排气后进

食等观念已经落后。对于 IBD 手术后的患者，我们

积极鼓励早期下床活动，加速术后各方面机体功能

康复。对于出现围手术期术后并发症的 IBD 患者，

我们宜根据不同情况及早明确诊断及处理［40］。发生

术后吻合口漏的患者有较高的病死率（20~85%）［41］， 
除了积极控制感染以外，应重视充分引流，必要时

应尽早行二次手术清洗腹腔并去除感染病灶［42］。

对于发生术后腹腔脓肿（感染）的患者，我们应在

B 超或 CT 定位下行腹腔穿刺引流术并送检，经验

性使用抗生素后可根据药敏结果调整用药。对于术

后肠梗阻患者一般予以保守治疗即可缓解，而发生

术后短肠综合征（short bowel syndrome，SBS）应

着重控制患者腹泻、维持患者内稳态与提供肠外营

养支持［43］。术后出血应以术中彻底止血预防为主，

当发生术后出血时，在维持患者血流动力学稳定的

前提下明确出血位置与出血程度，必要时手术治疗。

其他 IBD 术后相关并发症在既往述评中已有着重

描述，在此并不赘述［44］。

综述，IBD 的治疗除了关注新型药物研发外，

我们还应重视其外科治疗决策，尤其是对手术指征、

手术时机、手术方式以及围手术期管理的把握。虽

然目前相关研究的并非尽善尽美，但有关 IBD 手

术治疗的问题必然是优化 IBD 外科治疗的一个重

要研究方向。相信随着国内外这方面研究的完善，

我们对 IBD 的手术指征、手术时机、手术方式以

及围手术期管理也会有进一步的认识与把握。结合

我们自身总结的临床经验，必定能为 IBD 患者带

来更好的手术治疗疗效。
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