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内科病因 病因迄今未明，近年认为可能有下列因素。 一、感

染 本病过去认为可能由结核杆菌引起，后已否定。近年发现

病变组织中分离出一种病毒，接种于小鼠和家兔，能引起肉

芽肿性病变，但是否为本病的病原体，或仅是一种过路病毒

尚未定论。 二、免疫反应 本病的发病和免疫反应有关。①本

病的主要病理改变与迟发型变态反应的病变相似；②在组织

培养中，取病人的淋巴细胞对正常结肠上皮细胞有细胞毒作

用；③病人血清中有抗结肠上皮细胞抗体或病变组织中查到

抗原抗体复合物；④常并发肠外表现如关节炎；⑤激素治疗

能使病情缓解。以上几点说明可能与免疫反应有关，确切机

制尚未明确。 三、遗传 家族中的发病率较高，占10－20％，

在不同种族间发病率也有明显差异，提示与遗传因素有关。 

目前认为本病，可能系多种因素的综合作用。 病理 克隆病最

多累及回肠未端及邻近的右侧结肠，其次为局限于回肠末段

或结肠，而整个胃肠道其他部位也可出现此病变，受累肠段

呈节段性分布，与正常肠段分界清楚，可以呈区域性涉及一

个肠段，也可跳跃性累及多个肠段。 本病的病理特点是贯穿

肠壁各层的全壁性炎症性病变，主要表现为粘膜充血、水肿

、表面有溃疡，浆膜层有纤维性渗出物，相应的肠系膜充血

、水肿、肠系膜淋巴结肿大。镜下所见为肠壁各层水肿，以

粘膜下层最为明显，有充血、炎性细胞浸润、淋巴管扩张及

组织细胞增生等。随着疾病的发展，粘膜面有多数匐行性溃

疡或纵行裂沟，深达肌层并可互相形成窦道。四周的粘膜由



于粘膜下层的水肿，肉芽肿性增生等，可隆起呈铺路石状。

因肠壁有弥漫性炎细胞浸润，肉芽组织增生及纤维化，使肠

壁逐渐增厚僵硬，肠腔狭窄，呈橡皮管样或皮革样坚韧。受

累肠段因有纤维素性渗出，常和邻近的肠段及其他器官粘连

；或与增厚的肠系膜、肿大变硬的淋巴结互相粘连成不规则

肿块。纵行裂沟与匐行溃疡可并发穿孔和局部脓肿或穿透到

其他肠段、器官或肠壁形成内外瘘。组织学改变为肠壁各层

炎性反应，弥漫性的淋巴细胞与浆细胞浸润，并有散在非干

酷性坏死性肉芽肿，后者的特点和结核性假结节相似，但无

结核杆菌和干酷坏死。 临床表现 起病多数缓慢、病程呈慢性

隐匿过程，有活动期和缓解期相交替的趋势。少数为急性起

病，可表现为急腹症、肠穿孔、肠梗阻等。 一、腹痛 是最常

见的症状，多位于右下腹或脐周，一般为中等度疼痛，呈痉

挛性，餐后加重，禁食、休息、局部热敷可减轻。如炎症波

及腹膜或急性肠穿孔时可出现全腹剧痛，呈急性腹膜炎表现

。部分病人出现急性右下腹痛，并扪及包块，酷似急性兰尾

炎。 二、腹泻 由于炎症刺激肠道使蠕动增加或因广泛小肠受

累引起吸收不良所致。粪便呈糊状，一般每日3－4次，常无

脓血及粘液，病变位于结肠远端常有粘液血便。 三、腹块 由

于肠壁或肠系膜增厚、肠粘连、肠系膜淋巴结肿大，内瘘或

局部脓肿形成，故常可于右下腹扪及包块，比较固定，边缘

不很清楚，有压痛。 四、瘘管形成 为本病的特征性体征，病

变肠段的溃疡向四周组织与脏器穿透易形成内外瘘。内瘘可

通向其他肠段、肠系膜、膀胱、输尿管、阴道和腹膜后等处

，外瘘系经腹壁、肛门四周通向体外。肠段之间瘘管形成常

导致腹泻加重，营养障碍和全身情况恶化。瘘管通向组织和



器官常因粪便污染而发生感染，如腹膜后脓肿、膀胱或阴道

炎症。腹壁外瘘常因腹部手术而诱发。 五、肛门直肠四周病

变 部分病人有肛门四周瘘管、脓肿、肛裂等病变，约四分之

一的病人这些病灶存在多年才出现腹部症状。 六、全身表现 

约三分之一的病人有间歇性低热或中等度发热，偶有高热。

严重者可有贫血、消瘦、低蛋白血症及水电解质紊乱。 七、

肠外表现 部分病人有鹅口疮性口炎、结节性红斑、杆状指、

皮肤溃疡、关节炎和肝肿大等。 检查 一、血液检查 常有贫血

、白细胞增多、红细胞沉降率加速。病变有活动者血清溶菌

酶浓度可增高，血清钾、钙、白蛋白均可降低。 二、粪便检

查 隐血试验常呈阳性。有吸收不良综合征者粪便脂肪含量常

增加。病变累及左侧结肠、直肠者，粪便可有粘液和脓血。

辅助检查 一、胃肠X线钡餐检查 是诊断本病的重要方法，病

变为节段性分布，常以回肠未端与右侧结肠为主，病变部粘

膜皱襞粗乱，可见卵石样充盈缺损，肠轮廓不规则，其边缘

可呈小锯齿状。典型的X线征象回肠未段肠腔狭窄而管壁僵

直呈一细条状称线样征。由于肉芽肿发生及／或溃疡形成，

使肠壁纤维组织增生，造成疤痕收缩，可见局限性环状狭窄

，单发或多发，其上方肠段亦扩张，如有瘘管形成则出现钡

剂分流现象。 二、纤维结肠镜检查 对全结肠及回肠未端病变

有诊断价值。镜下可见肠粘膜呈慢性炎症，铺路石样表现，

有多数匐行沟槽样纵行溃疡，肠腔明显狭窄，病变肠段之间

的粘膜正常。活组织检查可发现粘膜下微小肉芽肿。 诊断 对

青壮年患者有慢性反复发作的右下腹疼痛、腹泻、腹部压痛

、肿块等表现，非凡在X线胃肠检查发现病变主要在回肠未

段与邻近结肠，或同时有其他肠段的节段性病变者可考虑本



病。纤维结肠镜检查及活检有非干酪性肉芽肿等病变时可作

出诊断。 根据世界卫生组织提出临床病理概念，日本消化病

学会拟订了本病的诊断标准。①非连续性或区域性病变；②

病变粘膜呈铺路石样或纵行溃疡；③全层性炎症病变，伴有

肿块或狭窄；④结节样非干酪性肉芽肿；⑤裂沟或瘘管；⑥

肛门病变，有难治性溃疡、非典型肛瘘或肛裂。具有上述①

②③者为疑诊，再加上④⑤或⑥之一可以确诊。有①②③中

的二项，加上④也可确诊。 鉴别诊断 一、肠结核 多数有肠外

结核，且结核菌素试验可呈阳性，X线钡餐检查病变无节段

性分布，很少有铺路石征和瘘管形成，抗结核治疗有效。 二

、回盲部肿瘤 年龄在40岁以上，病情呈进行性发展，右下腹

肿块质地坚硬，X线钡剂灌肠检查显示回盲部充盈缺损。纤

维结肠镜和活组织检查可获确诊。 三、溃疡性结肠炎 见表2

－8－1表2－8－1 克隆病和溃疡性结肠炎的鉴别 克隆病 溃疡

性结肠炎 症状与体征 发热 常见 较少见 腹痛 较重，常在右下

腹或脐周 较轻，常在左下或下腹 腹块 常见 罕见 粪便 一般无

粘液，脓血 常有粘液，脓血 里急后重 少见 常见 中毒性巨结

肠 少见 可有 X线检查 受累肠段 回肠末段与邻近结肠为主，

节段性受累 以直肠、乙状结肠为主，常向上扩展，结肠受累

连续性 肠腔狭窄 多见 较少见 瘘管形成 多见 少见 直肠结肠镜

检 部位 可见近端结肠病变，少数累及直肠 常见直肠乙状结肠

病变 正常粘膜 见于病变肠段之间 病变弥漫，其间无正常粘膜

粘膜病变 卵石样，有较深的沟槽样溃疡 细颗粒状，有糜烂与

浅溃疡 粘膜脆性 一般不增加 增加，触之易出血 炎性息肉 可

见 常见 活检病理 肠壁炎症 全壁性 主要在粘膜与粘膜下层 肠

腺隐窝脓肿 少见 多见 非干酪性肉芽肿 多见 无 癌 变 少见 可



见 四、急性阑尾炎 出现腹泻者少见，右下腹压痛局限于麦氏

点，少数克隆病合并急性兰尾炎，常需手术方能确诊。 五、

其他 尚应和血吸虫病、慢性菌痢、肠阿米巴，小肠淋巴瘤等

进行鉴别。并发症 以肠梗阻为最常见，其次腹腔或腹膜后脓

肿、肠道大出血及吸收不良综合症。中毒性巨结肠远比溃疡

性结肠炎发生率为低。 治疗 本病的内科治疗原则及用药和溃

疡性结肠炎大致相同。 一、一般治疗 有活动期病变者宜卧床

休息，给高热量易消化、富营养饮食。严重病人应予补液，

纠正脱水和电解质平衡失调，静脉高营养疗法或鼻饲要素饮

食。腹痛可用抗胆碱能药物，如颠茄制剂、普鲁本辛等。腹

泻者可用钙剂和试用消胆胺，贫血者补充维生素B12、叶酸或

输血。血清蛋白过低者可给静脉输血清白蛋白、水解蛋白。 

二、水杨酸偶氮磺胺吡啶（SASP） 对本病有一定疗效，用法

参照本篇第七节（溃疡性结肠炎）。 三、肾上腺糖皮质激素 

适用于本病的活动期，对控制症状有效。用法参照溃疡性结

肠炎。病变以左半结肠为主者亦可用激素保留灌肠。有腹腔

化脓感染及瘘管形成者不宜使用。 四、其他 为控制肠道继发

感染要选用庆大霉素、氨苄青霉素等，针对肠道厌氧菌感染

可给甲硝唑400mg，每日三次口服，长期服此药一般无严重副

作用。慢性持续或反复发作的病例，非凡是对肾上腺皮质激

素治疗无效的患者，可试用免疫抑制剂硫唑嘌呤，每日2mg

／kg。近来有报道用环胞素A治疗本病，疗效好。 五、手术

治疗 因术后的复发率高，故手术适应证限于肠穿孔、完全性

肠梗阻、下消化道大出血、瘘管及脓肿形成，经内科治疗无

效的中毒巨结肠及疑有结肠癌等。一般采用回肠造瘘术或全

结肠切除术。 预防及预后 本病经治疗后可好转或自行缓解。



但多数病人迁延不愈，反复发作，预后不佳。 100Test 下载频

道开通，各类考试题目直接下载。详细请访问

www.100test.com 


