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【摘要】　 炎症性肠病（ＩＢＤ）诊治困难，病程反复持久，并发症发生率高，医疗负担重。高效、规范化
诊疗是提高ＩＢＤ疗效并改善患者预后的关键。本研究基于国内外ＩＢＤ最新诊疗指南并结合中国诊疗现
状，采用德尔菲专家咨询法，初步确立了１０项中国最新诊疗质量控制指标。这一举措有助于加强我国
ＩＢＤ诊疗质量控制，亦对推动我国ＩＢＤ诊疗同质化发展具有重要意义，并为医疗卫生行政部门制定相关
医疗政策提供了科学依据。
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　 　 炎症性肠病（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）
主要包括溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）和克
罗恩病（Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ）。目前，我国正处于ＩＢＤ发

病率和患病率快速上升阶段［１２］。ＩＢＤ病情复杂、病
程反复持久，其诊疗过程常需要多个学科参与。目
前我国各级医疗机构的ＩＢＤ诊疗质量参差不齐，导
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致部分患者未能接受规范的ＩＢＤ诊疗，进而直接影
响ＩＢＤ患者预后。因此，规范且标准化的诊疗在提
高ＩＢＤ疗效并改善患者预后中发挥重要作用。

为建立我国ＩＢＤ诊疗质量控制（以下简称质
控）体系，国家消化内科专业医疗质量控制中心（上
海）牵头组织相关专家，参考国内外多项ＩＢＤ诊治
指南［３１０］，采用改良德尔菲专家咨询法，经过三轮专
家论证，初步确定了１０项ＩＢＤ诊疗质控指标（表
１）。该质控指标体系将进一步实现我国ＩＢＤ诊疗
标准化，对提高ＩＢＤ诊疗效果并改善患者预后具有
重要推动作用。

一、初次诊断的ＩＢＤ患者消化内镜检查率
初次诊断的ＩＢＤ患者消化内镜检查率指单位时

间内完成消化内镜检查的初次诊断ＩＢＤ的患者例次
数占同期收治的初次诊断ＩＢＤ的患者总例次数的比
例，属于核心质控指标，其对ＩＢＤ患者的诊断与鉴别
诊断具有重要临床意义。首先，消化内镜检查是ＩＢＤ
诊断的关键基础，国内外指南均强调内镜对于ＩＢＤ诊
断的重要性［３１０］。其次，内镜检查同时又能进行ＩＢＤ
与以下疾病的鉴别诊断，如感染性肠炎、肠结核、药物
性肠炎、缺血性肠病、放射性肠炎、黏膜脱垂相关综合
征、淋巴瘤、自身免疫性肠炎和免疫缺陷性肠炎（普通
变异型免疫缺陷病）等。该指标的实施是准确诊断
ＩＢＤ、实施精准治疗的关键基石。

二、ＩＢＤ患者结肠镜检查进入末段回肠率
ＩＢＤ患者结肠镜检查进入末段回肠率指单位时

间内ＩＢＤ患者行结肠镜检查时进入末段回肠的ＩＢＤ
患者例次数占同期接受结肠镜检查的ＩＢＤ患者总

例次数的比例。该指标反映医疗机构ＩＢＤ诊断质
量，对ＩＢＤ诊断、疗效评估和疾病监测均具有重要
意义。ＵＣ倒灌性回肠炎和克罗恩病小肠受累均是
ＩＢＤ患者结肠镜检查过程中必须进入末段回肠的关
键原因［１１１２］。国内外指南均推荐，结肠镜为ＩＢＤ诊
断、疗效评估和疾病监测的常规检查方法，且检查时
结肠镜应尽量进入回肠末段距回盲瓣≥５ ｃｍ处。

三、疑诊急性重度溃疡性结肠炎（ａｃｕｔｅ ｓｅｖｅｒｅ
ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ，ＡＳＵＣ）患者及时行直肠镜或限制性
直肠乙状结肠镜检查率

疑诊ＡＳＵＣ患者及时行直肠镜或限制性直肠乙
状结肠镜检查率指单位时间内在疑诊ＡＳＵＣ患者生
命体征平稳的条件下，入院后２４ ～ ４８ ｈ内行直肠镜
或限制性直肠乙状结肠镜检查例次数占同期疑诊
ＡＳＵＣ患者总例次数的比例。该指标对ＡＳＵＣ患者
的迅速诊断、评估，以及病原体感染和并发症筛查至
关重要［１３］。ＡＳＵＣ是威胁患者生命的急危重症［１４］，
由于存在穿孔风险，不推荐ＡＳＵＣ患者行全结肠镜
检查。权衡检查风险和诊断价值后，在患者生命体
征平稳的条件下，建议入院后４８ ｈ内行结肠镜检查
和活体组织检查时仅进镜至直肠或乙状结肠。在明
确ＵＣ诊断的基础上，筛查病原体感染（如巨细胞病
毒、ＥＢ病毒、艰难梭菌等机会性感染）和并发症对
于提高ＡＳＵＣ的治疗效果并改善患者预后均至关重
要［１５１６］。该指标反映医疗机构对疑似ＡＳＵＣ患者诊
断与评估的及时性，此指标较高表明医疗机构对疑
诊ＡＳＵＣ患者高度重视，能更早了解疾病情况并采
取针对性治疗，改善患者预后。

表１　 中国ＩＢＤ诊疗质量控制指标
序号 指标 计算公式

１ 初次诊断的ＩＢＤ患者消化内镜检查率（核心
指标）

完成消化内镜检查的初次诊断ＩＢＤ的患者例次数／同期收治的初次诊断ＩＢＤ的患
者总例次数× １００％

２ 结肠镜检查进入末段回肠率 结肠镜检查时进入末段回肠的ＩＢＤ患者例次数／同期接受结肠镜检查的ＩＢＤ患者
总例次数× １００％

３ 疑诊ＡＳＵＣ患者入院后２４ ～ ４８ ｈ内完成直肠
镜或限制性直肠乙状结肠镜检查率

按时完成直肠镜或限制性直肠乙状结肠镜检查的疑诊ＡＳＵＣ患者例次数／同期收
治的疑诊ＡＳＵＣ患者总例次数× １００％

４ ＩＢＤ完整诊断率 完成完整诊断的ＩＢＤ患者例次数／同期收治的ＩＢＤ患者总例次数× １００％
５ 免疫调节药物使用前病原体感染筛查率 使用免疫调节药物前完成病原体感染筛查的ＩＢＤ患者例次数／同期收治的使用免

疫调节药物的ＩＢＤ患者总例次数× １００％
６ 使用免疫调节药物的ＨＢｓＡｇ阳性ＩＢＤ患者

规范抗病毒治疗率
接受抗病毒治疗的ＨＢｓＡｇ阳性ＩＢＤ患者例次数／同期收治的使用免疫调节药物的
ＨＢｓＡｇ阳性的ＩＢＤ患者总例次数× １００％

７ 使用免疫调节药物治疗的ＩＢＤ患者定期接
受血常规和肝功能监测率

定期监测血常规和肝功能的ＩＢＤ患者例次数／同期收治的使用免疫调节药物治疗
的ＩＢＤ患者总例次数× １００％

８ ＡＳＵＣ患者病死率 因ＡＳＵＣ死亡的患者例数／同期收治的ＡＳＵＣ患者总例数× １００％
９ 有复发危险因素的克罗恩病患者肠切除术后

维持治疗率
肠切除术后进行维持治疗的克罗恩病患者例次数／同期收治的有复发危险因素的
肠切除术后克罗恩病患者总例次数× １００％

１０ 克罗恩病患者肠切除术后限期进行复发评估率肠切除术后的克罗恩病患者限期接受复发评估的例次数／同期收治的肠切除术后
的克罗恩病患者总例次数× １００％

　 　 注：ＩＢＤ为炎症性肠病；ＡＳＵＣ为急性重度溃疡性结肠炎；ＨＢｓＡｇ为乙型肝炎病毒表面抗原
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　 　 四、ＩＢＤ完整诊断率
ＩＢＤ完整诊断率指单位时间内ＩＢＤ患者完成完

整诊断的例次数占同期收治的ＩＢＤ患者总例次数
的比例，ＩＢＤ完整诊断指对ＩＢＤ进行分型、分期、严
重度分级、疾病范围的诊断，能够全面综合评估疾病
的病情程度和患者状态，有利于规范化制定ＩＢＤ治
疗方案。国内外相关指南均提出，ＩＢＤ诊断成立后，
需全面评估疾病，以利于制定治疗方案并改善患者
预后［３４，７１０］。该指标反映医疗机构在ＩＢＤ诊断成立
后对疾病的全面评估程度。此指标较高表明医疗机
构重视全面评估ＩＢＤ疾病情况，利于规范化治疗方
案的制定，从而改善患者预后。

五、ＩＢＤ患者使用免疫调节药物前病原体感染
筛查率

ＩＢＤ患者使用免疫调节药物前病原体感染筛查
率指单位时间内，ＩＢＤ患者使用免疫调节药物前完
成病原体感染筛查的ＩＢＤ患者例次数占同期使用
免疫调节药物的ＩＢＤ患者总例次数的比例，是反映
使用免疫调节药物的ＩＢＤ患者发生各类病原体感
染概率的重要指标。其中，免疫调节药物包括生物
制剂、小分子药物、免疫抑制剂、糖皮质激素。病原
体感染筛查包括结核分枝杆菌、肝炎病毒、艰难梭
菌、巨细胞病毒、ＥＢ病毒等。国内外指南指出，ＩＢＤ
患者使用各类免疫调节药物过程中，结核病、病毒性
肝炎、艰难梭菌感染、病毒感染等发生率均可升
高［１５１７］。因此，ＩＢＤ患者在使用免疫调节药物前筛
查上述潜在的感染病原体有助于降低ＩＢＤ患者使
用免疫调节药物过程中的感染发生率，改善患者预
后。此指标反映医疗机构ＩＢＤ诊疗质量和规范程
度。此指标较高有利于提高ＩＢＤ患者治疗的安
全性。

六、使用免疫调节药物治疗的乙型肝炎病毒表
面抗原（ＨＢＶ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｔｉｇｅｎ，ＨＢｓＡｇ）阳性ＩＢＤ患者
规范抗病毒治疗率

使用免疫调节药物治疗的ＨＢｓＡｇ阳性ＩＢＤ患
者规范抗病毒治疗率指单位时间内使用免疫调节药
物的ＨＢｓＡｇ阳性ＩＢＤ患者规范接受抗病毒治疗的
例次数占同期收治的使用免疫调节药物的ＨＢｓＡｇ
阳性ＩＢＤ患者总例次数的比例，是反映此类ＩＢＤ患
者乙型肝炎病毒激活、诱发肝损伤或肝衰竭风险的
重要指标。ＨＢｓＡｇ阳性ＩＢＤ患者应用免疫调节药
物治疗时，易诱发乙型肝炎病毒再激活，导致严重肝
炎甚至肝功能衰竭［１８１９］。建议此类患者在引入免
疫调节药物前２周开始预防性治疗，并在停用免疫
调节药物后继续治疗至少１２个月，以降低病毒再激

活风险。该指标反映医疗机构在对ＨＢｓＡｇ阳性
ＩＢＤ患者实施免疫调节药物治疗时安全防范措施的
落实情况。此指标较高有利于提高ＩＢＤ患者治疗
的安全性。

七、使用免疫调节药物治疗的ＩＢＤ患者定期接
受血常规和肝功能监测率

使用免疫调节药物治疗的ＩＢＤ患者定期接受
血常规和肝功能监测完成率指单位时间内正在使用
免疫调节药物治疗的ＩＢＤ患者中，定期复查血常规
和肝功能的患者例次数占同期使用免疫调节药物治
疗的ＩＢＤ患者总例次数的比例，对保障ＩＢＤ患者治
疗安全性具有重要意义。ＩＢＤ患者长期使用免疫调
节药物可能会增加肝毒性、骨髓抑制和淋巴瘤等疾
病发病风险。对于使用免疫调节药物的ＩＢＤ患者，
应定期监测血常规和肝功能，及时发现异常［２０２１］。
此指标反映医疗机构对ＩＢＤ患者药物治疗安全性
的监控水平。通过定期监测可以早期发现药物相关
不良反应并及时干预。此指标较高有利于提高ＩＢＤ
患者治疗的安全性。

八、ＡＳＵＣ患者病死率
ＡＳＵＣ患者病死率指单位时间内因ＡＳＵＣ死亡

的患者例数占同期收治的ＡＳＵＣ患者总例数的比
例，是反映ＩＢＤ亚专业内的护理有效性、转诊路径
质量和多学科团队协作的关键结果指标。ＡＳＵＣ是
危及生命的医疗紧急情况，发病率高（３０％ ～
４０％）。研究显示，ＡＳＵＣ的死亡率约１％，而年龄≥
５０岁人群１２个月死亡率升高至４． １７％ ［２２］。此指
标反映医疗机构ＩＢＤ诊疗、转诊和多学科团队协作
质量。此指标较低提示医疗机构对ＡＳＵＣ的综合治
疗能力强。

九、有复发危险因素的克罗恩病患者肠切除术
后维持治疗率

有复发危险因素的克罗恩病患者肠切除术后维
持治疗率指单位时间内克罗恩病患者行外科肠切除
手术后进行维持治疗以预防复发的例次数占同期行
外科肠切除手术治疗的克罗恩病患者总例次数的比
例，是维持克罗恩病患者术后长期缓解、降低复发概
率的重要指标。国内外指南提出，对于有复发危险
因素的克罗恩病患者，建议在肠切除术后进行积极
预防性治疗［１８］。克罗恩病肠切除术后复发的危险
因素包括吸烟、诊断时年龄较轻、既往肠道手术史、
穿透性病变、肛周病变、小肠广泛病变（累及肠道长
度≥５０ ｃｍ）。预防性治疗通常在肠切除手术后２ ～
４周开始。复发高危患者可选择生物制剂或免疫抑
制剂预防复发。此指标反映医疗机构对有复发危险
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因素的克罗恩病患者肠切除术后的重视程度与管理
效果。此指标较高提示医疗机构对有复发危险因素
的克罗恩病患者肠切除术后具有良好的治疗、随访
与管理能力。

十、克罗恩病患者肠切除术后限期进行复发评
估率

克罗恩病患者肠切除术后限期进行复发评估率
指单位时间内克罗恩病肠切除术后限期接受复发评
估（包括内镜检查、粪便钙卫蛋白检测联合小肠ＣＴ
造影、磁共振小肠成像和肠道超声等）的例次数占
同期收治的行肠切除术的克罗恩病患者总例次数的
比例，是及时发现克罗恩病术后复发并给予相应治
疗的关键指标。克罗恩病患者术后１年内镜检查的
复发率为７２％ ［２３］。克罗恩病术后内镜下复发通常
先于临床症状，内镜检查是诊断克罗恩病术后复发
的金标准。克罗恩病患者应在术后６个月内复查内
镜以评估疾病是否复发，利于预防克罗恩病的术后
复发［２４２５］。患者不能耐受内镜检查时，可结合临床
症状，并进行粪便钙卫蛋白检测、小肠ＣＴ造影、磁
共振小肠成像、肠道超声等替代性检查综合评估复
发情况。此指标反映医疗机构对克罗恩病患者肠切
除术后复发评估的重视程度。此指标较高提示医疗
机构对肠切除术后的克罗恩病患者具有良好的随访
与管理能力，是提升肠切除术后的克罗恩病诊疗效
果并改善患者预后的基础。

综上所述，１０项ＩＢＤ诊疗质控指标整合了ＩＢＤ
诊疗全过程的关键质控影响因素，将逐步成为临床
实践过程中的重要评价标准。多中心临床研究将进
一步验证该质控指标的科学性和普适性。另外，继
续优化新型临床信息管理系统并建立严密监测机
制，将确保上述质控指标在临床实践中扎实落地与
持续改进。通过不断完善ＩＢＤ诊疗质控体系，最终
实现我国ＩＢＤ诊疗的规范化与标准化。
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３９０（１０１１４）：２７６９２７７８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０６７３６ （１７）
３２４４８０．

［３］中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组，中国炎症性肠病诊
疗质量控制评估中心． 中国溃疡性结肠炎诊治指南（２０２３年·
西安）［Ｊ］． 中华消化杂志，２０２４，４４（２）：７３９９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４０１２５０００３６．

［４］中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组，中国炎症性肠病诊
疗质量控制评估中心． 中国克罗恩病诊治指南（２０２３年·广
州）［Ｊ］． 中华消化杂志，２０２４，４４（２）：１００１３２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２４０１０９０００１０．

［５］中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组．建立全国通用的炎
症性肠病诊治过程的关键性质量控制指标的共识意见［Ｊ］．中
华炎性肠病杂志（中英文），２０１７，１（１）：１２１９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９６３６７Ｘ． ２０１７． ０１． ００５．

［６］中华医学会消化病学分会炎症性肠病学组．建立我国炎症性肠病
诊治中心质量控制指标的共识［Ｊ］．中华内科杂志，２０１６，５５（７）：

—４２— 中华消化杂志２０２６年１月第４６卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２６，Ｖｏｌ． ４６，Ｎｏ． １
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５６８５７１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０５７８１４２６． ２０１６． ０７． ０２１．
［７］ Ｔｏｒｒｅｓ Ｊ，Ｂｏｎｏｖａｓ Ｓ，Ｄｏｈｅｒｔｙ Ｇ，ｅｔ ａｌ． ＥＣＣＯ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ

ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ ｉｎ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２０，１４（１）：４２２． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊｚ１８０．

［８］Ｒａｉｎｅ Ｔ，Ｂｏｎｏｖａｓ Ｓ，Ｂｕｒｉｓｃｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． ＥＣＣＯ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ ｉｎ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ：ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ
Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２２，１６（１）：２１７． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊａｂ１７８．

［９］Ｓｉｎｇｈ Ｓ，Ｌｏｆｔｕｓ ＥＶ Ｊｒ，Ｌｉｍｋｅｔｋａｉ ＢＮ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ ｌｉｖｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅｔｏ

ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２４，１６７（７）：
１３０７１３４３． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０２４． １０． ００１．

［１０］Ｆｅｕｅｒｓｔｅｉｎ ＪＤ，Ｈｏ ＥＹ，Ｓｈｍｉｄｔ Ｅ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ

ｌｕｍｉｎａｌ ａｎｄ ｐｅｒｉａｎａｌ ｆｉｓｔｕｌｉｚｉｎｇ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２１，１６０（７）：２４９６２５０８． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ． ２０２１． ０４． ０２２．

［１１］Ａｂｄｅｌｒａｚｅｑ ＡＳ，Ｗｉｌｓｏｎ ＴＲ，Ｌｅｉｔｃｈ ＤＬ，ｅｔ ａｌ． Ｉｌｅｉｔｉｓ ｉｎ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｌｉｔｉｓ：ｉｓ ｉｔ ａ ｂａｃｋｗａｓｈ？［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，２００５，
４８（１１）：２０３８２０４６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０３５０００５０１６０３．

［１２］Ｊａｎｇ ＨＪ，Ｃｈｏｉ ＭＨ，Ｅｕｎ ＣＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ
ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ Ｃｒｏｈｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｔｈｅ ＫＡＳＩＤ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１４，６１（１３３）：
１２９２１２９６．

［１３］Ｓｃｈｏｅｐｆｅｒ ＡＭ，Ｂｅｇｌｉｎｇｅｒ Ｃ，Ｓｔｒａｕｍａｎｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｌｉｔｉｓ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｒａｃｈｍｉｌｅｗｉｔｚ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎｄｅｘ
ｗｉｔｈ ｆｅｃａｌ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ，ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ，Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ，ａｎｄ
ｂｌｏｏｄ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅｓ［Ｊ］． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｂｏｗｅｌ Ｄｉｓ，２００９，１５（１２）：１８５１
１８５８． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｉｂｄ． ２０９８６．

［１４］Ｍｏｌｎáｒ Ｔ，Ｆａｒｋａｓ Ｋ，Ｎｙáｒｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｆｉｒｓｔ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｓｔｅｒｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｓ ｔｈｅ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，２０１１，
２０（４）：３５９３６３．

［１５］Ｋｕｃｈａｒｚｉｋ Ｔ，Ｅｌｌｕｌ Ｐ，Ｇｒｅｕｔｅｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． ＥＣＣＯ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０２１，１５（６）：
８７９９１３． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊａｂ０５２．

［１６］Ｓｉｎｇｈ Ｈ，Ｎｕｇｅｎｔ Ｚ，Ｙｕ ＢＮ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ
ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１７，１５３（２）：４３０４３８． ｅ２． ＤＯＩ：
１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１７． ０４． ０４４．

［１７］Ｈｅ Ｙ，Ｚｈｕ Ｚ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｎｏｖｅｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ ａｎｄ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ６ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１９，１１４（３）：４９０４９９． ＤＯＩ：
１０． １４３０９ ／ ａｊｇ． ００００００００００００００６４．

［１８］Ｍａｇｒｏ Ｆ，Ｇｉｏｎｃｈｅｔｔｉ Ｐ，Ｅｌｉａｋｉｍ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｉｒｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ． Ｐａｒｔ １：ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｅｘｔｒａｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ，ｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ｓｕｒｇｅｒｙ，ａｎｄ ｉｌｅｏ
ａｎａｌ ｐｏｕｃｈ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１７，１１（６）：６４９
６７０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊｘ００８．

［１９］Ｆｅｕｅｒｓｔｅｉｎ ＪＤ，Ｉｓａａｃｓ ＫＬ，Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｙ，ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ

ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０２０，１５８（５）：１４５０
１４６１． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０２０． ０１． ００６．

［２０］刘占举． 炎症性肠病药物治疗优化策略［Ｊ］．中华消化杂志，
２０２４，４４（１）：３７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７２０２３１１１５
００１６３．

［２１］Ｌａｕ Ｇ，Ｙｕ ＭＬ，Ｗｏｎｇ Ｇ，ｅｔ ａｌ． ＡＰＡＳＬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｏｎ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ

ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｈｅｐａｔｏｌ Ｉｎｔ，２０２１，１５（５）：１０３１１０４８． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１２０７２０２１１０２３９ｘ．

［２２］Ｌｙｎｃｈ ＲＷ，Ｌｏｗｅ Ｄ，Ｐｒｏｔｈｅｒｏｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒｅｓｃｕｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｅｖｅｒｅ ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓ：ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｋｉｎｇｄｏｍ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｕｄｉｔ ［Ｊ ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１３，３８（８）：９３５９４５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ．
１２４７３．

［２３］Ｂｕｒｒ ＮＥ，Ｈａｌｌ Ｂ，Ｈａｍｌｉｎ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，２０１９，１３（６）：
６９３７０１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｃｃｏｊｃｃ ／ ｊｊｙ２１６．

［２４］Ａｌｌｏｃｃａ Ｍ， Ｌａｎｄｉ Ｒ， Ｂｏｎｏｖａｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｍｅｓａｌａｚｉｎｅ，ｔｈｉｏｐｕｒｉｎｅｓ ａｎｄ ｔｕｍｏｕｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ｉｎ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ａ ｒｅａｌｌｉｆｅ

ｓｅｔｔｉｎｇ［Ｊ］． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１７，９６（３）：１６６１７２． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／
０００４８０２３１．

［２５］Ｖａｌｉｂｏｕｚｅ Ｃ，Ｄｅｓｒｅｕｍａｕｘ Ｐ，Ｚｅｒｂｉｂ Ｐ． Ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
Ｃｒｏｈｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｓｉｔｕａｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｖｉｓｃ Ｓｕｒｇ，２０２１，１５８（５）：４０１４１０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｉｓｃｓｕｒｇ．
２０２１． ０３． ０１２．

（收稿日期：２０２５１０１２）
（本文编辑：张晶）

—５２—中华消化杂志２０２６年１月第４６卷第１期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２６，Ｖｏｌ． ４６，Ｎｏ． １




