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室消化内科病因病因迄今不明，可能与病毒感染、免疫异常

和基因有关。 （一）病毒感染1970年Mitchell等将本病病人的

病变***组织或系膜淋巴结的匀浆接种于小鼠趾蹼，经过6

～24个月后，实验鼠腹股沟淋巴结发生上皮样肉芽肿。他们

又采用这种匀浆注入兔子回肠内，可在***和区域淋巴结 产生

肉芽肿改变。免疫抑制剂对病变的发生不产生影响。由此证

实，Crohn病是可以传染的。这种传染物质可能是一种能够通

过220nm的过滤筛的病毒，或者是细胞壁有缺陷的变质的细

菌。遗憾的是这些病毒或细菌与病因及症状发生的关系至今

尚未得到证实，况且这类研究缺乏可重复性，一致性和特异

性。 （二）免疫异常 有些作者认为本病与免疫异常有关。将

豚鼠用卵蛋白致敏后，再以卵蛋白注射于***，引起豚鼠***发

生肉芽肿，如不事先将动物致敏则无此反应。因此有人推测

在新生儿时期，肠道粘膜屏障尚未发育完全，使得某些微生

物轻易对肠道及其邻近淋巴组织产生致敏作用，待成年后，

如肠道的粘膜完整性为肠炎、菌痢等所破坏时，则可导致局

部的过敏反应而引起本病。目前尚无证据来证实这种推论，

但本病常合并其他免疫病，如游走性关节炎、结节性红斑、

口疮性口炎等病。另外，激素治疗对本病也有一定效果，这

些均提示本病可能与自身免疫有关，但其确切机制还不清楚

。 （三）基因 多年来很多作者报告在一些家族中本病发生率

较一般为高，认为可能有遗传因素。但究竟有无基因异常，

尚无结论。病理 （一）病变部位 Crohn病可累及胃肠道从口



腔到***的任何部位，但以末段回肠和右半结肠处最常见。Mt

．Sinai医院的Greenstein收集1960～1982年1124例，434例（39

％）仅小肠病变，505例（45％）为回结肠病变，188例（16％

）病变限于结肠。国外文献报道Crohn病病程中很多病人可发

生肛周病变（肛裂、肛瘘）但在我国，并发肛周病变者十分

罕见。我院上述的Crohn病的资料中也无食道、胃十二指肠

及***受累者。有趣的是Kyle等（1960）对一组固定的人群研

究多年。1955年时，77％病例病变限于小肠，20年后75％病例

为结肠或回结肠病变。在近年来报告的较大宗病例中，60％

以上病例结肠有病变，可能与近年来对结肠Crohn病的熟悉提

高有关。 （二）肉眼病理 慢性局限性肠炎手术时所见的典型

改变是病肠因水肿，细胞浸润及纤维化而较正常增厚2～3倍

并呈皮革样。由于对炎症的反应，系膜脂肪向肠系膜对侧生

长，甚至全部包裹***，病变段系膜淋巴结肿大，可达3～4cm

直径。由于浆膜的严重反应，病肠可与其他肠曲或器官粘连

，甚至粘连成团。近侧肠曲常因病肠不同程度的梗阻而扩张

。病变部***明显增厚，以粘膜下层最为明显，因而使肠腔狭

小。肠粘膜可出现不同程度的溃疡，线状溃疡可深入***，亦

可溶合成为较大的溃疡。粘膜下增厚加上四周纵和横的线状

溃疡使粘膜呈典型的rdquo.样表现；当溃疡侵及全层时可穿

入其他器官形成内瘘，也可形成脓肿。病变可为单发也可为

多发性，中间间隔正常肠段而呈跳跃式分布。 急性Crohn

病***病理改变稍轻。主要改 变为***明显充血、水肿，增厚

，浆膜面色暗红且呈细颗粒状，肠系膜亦水肿，系膜淋巴结 

中等度肿大。经常误诊为急性阑尾炎施剖腹术时才诊断。急

性局限性肠炎与慢性型间关系不 明，仅少数急性Crohn病成



为慢性型，多数病例未经治疗而炎症自行消退，因此也有作

者认为急性型不属于Crohn病的范畴。 （三）镜检 早期：整

个***明显水肿，尤其是粘膜下层，大量淋巴管充血，扩张，

粘膜基本正常，肉芽肿一般在早期未能见到。中期：水肿及

淋巴管扩张持续存在。出现不越过粘膜肌层的小溃疡，***增

厚主要由于粘膜下纤维化伴大单核球广泛浸润和淋巴滤泡的

肥大增生。约有70～80％的病例可见到由上皮样细胞和巨细

胞组成的中心无干酪样坏死的类肉瘤样肉芽肿，分布在粘膜

下层、浆膜下层和区域淋巴结中。晚期：粘膜下和浆膜下层

大量纤维增生提示这已不是组织损伤后的单纯修复过程，而

像是一种本病特有的组织反应性改变。广泛区域粘膜剥脱，

存留粘膜岛处绒毛变钝或消失，腺体萎缩，形态有似结肠上

皮。常可见深溃疡，四周为局灶性化脓，可穿透***全层形成

瘘管。常可见到肉芽肿，但非绝对。 （四）电镜 电镜带来一

些新的进展，Drarak等（1979）证实肠绒毛大小和形态有改变

，伴绒毛融合，杯细胞肥大增生和粘液分泌增多。这类改变

在病肠段明显外，也可于肉眼下正常的切端见到。临床表现 

本病临床表现多样化，因起病急缓，病变范围、程度及有无

并发症而异。约有10～25％的病例，主要是青年人，起病较

急，表现为脐周或右下腹痛伴有压痛，并可有发热、恶心、

腹泻、血白细胞升高等。在临床上酷似急性阑尾炎，一般在

术前很难做出诊断，往往在手术时才发现阑尾正常而见到末

端回肠局限性充血、水肿、肠系膜增厚，系膜淋巴结肿大才

得以诊断。 多数病人呈慢性表现，病程较长，症状时轻时重

，逐渐进展，缺乏特异性。有些是在出现并发症如肠梗阻，

肠穿孔、肠瘘等才作出诊断。本病常见症状如下： （一）腹



痛 临床常见的是脐周或上腹部间歇性腹痛。由于一段肠管的

增厚，使肠腔环形狭窄引起部份性肠梗阻。近端肠襻剧烈的

蠕动刺激内脏传入神经产生中腹部疼痛。当炎症波及壁层腹

膜时可产生腹部持续性，局限性疼痛且伴触痛。如病变累及

肠系膜可出现腰背酸痛，因而易被误诊为骨骼或肾脏病变。 

（二）腹泻 80～90%病例主诉大便次数增多，每日2～5次，

一般为水样便，不含脓血或粘液。腹泻是因小肠广泛的炎症

影响正常的吸收功能；滞留的肠内容物中细菌生长能加重腹

泻；病变的末段回肠不能正常地吸收胆盐，胆盐进入结肠后

抑制水和盐的吸收也促进水泻腹泻的发作常与进食含纤维素

丰富的食物有关。 （三）发热 有活动性肠道炎症时可出现中

等程度的间歇性发热。如伴有腹腔脓肿，可出现高热及毒血

症状。 （四）营养不良、贫血、体重减轻、低蛋白血症、电

解质素乱 因慢性腹泻和因病变或被分流的肠段使肠吸收功能

降低，加以厌食，或为了减轻腹部不适而缩减饮食等原因引

起。 （五）腹块 多数是病变的肠段与增厚的肠系膜或与邻近

器官粘连形成的炎块或脓肿。 （六）肠瘘 病变肠管溃疡直接

穿透邻近器官，或先形成脓肿再破溃到邻近脏器而形成内瘘

。常见的有回肠乙状结肠瘘，回回肠瘘及小肠膀胱瘘。肠肠

内瘘一般很少有症状，除了胃结肠、十二指肠结肠瘘可以引

起严重腹泻。肠膀胱瘘典型表现为尿痛、尿气、尿脓（粪）

。肠皮肤外瘘常发生于手术疤痕处，可在术后数周或数年后

自发性发生，术后近期瘘多为吻合口漏，晚期瘘则可能为病

变复发。 （七）肛周病变 国外文献报道Crohn病并发肛周病

变者约22～36%，主要表现为肛周脓肿、肛瘘、肛裂等，国内

此项并发症罕见。 （八）肠穿孔 并发肠道游离穿孔少见，大



多数发生在小肠。多数病人有长期病史，但也有以穿孔为首

发症状者。 （九）消化道大量出血 发生率低，约1～2％，一

般为深的溃疡蚀破血管后引起。 （十）肠道外表现 少见，但

有很多种如游走性关节炎、口疮性溃疡、皮肤结节性红斑、

坏疽性脓皮症、炎症性眼病、硬化性胆管炎、肝病、血栓性

脉管炎。检查 （一）实验室检查 无特异的实验室试验。约70

％病人有不同程度的贫血。活动期血白细胞升高。尚可有血

沉加快，免疫球蛋白增高，低蛋白，大便隐血试验阳性等。 

（二）放射学诊断 肠道钡餐检查在Crohn病的诊断上极为重

要，尤其是气钡双重造影，而CT和各种扫描的影像检查则帮

助不大。早期的改变乃粘膜和粘膜下炎症水肿和增厚，在放

射学检查时表现为粘膜面变粗钝、扁平、并有粘膜轮廓不规

则且常不对称。当***全层炎症、水肿和痉挛时可造成肠腔狭

窄--即X线上的Kantor的线状征，是本病的一种典型X线表现

。粘膜病变发展成纵或横向线状溃疡或裂隙时形成X线上条

纹状钡影。这些不规则的纵横线状溃疡可呈网状交织，结合

其粘膜下水肿增厚，产生粗糙的结节样改变--典型的quot.征

。病变后期粘膜可完全剥脱，X线上表现为一个无扩张性的

僵硬的管道；肠管纤维化而狭窄且可产生线状征；***成倍增

厚可使病变小肠有分离趋势。病变肠段可单发或多发，长短

不一；多发时出现典型的跳跃式病灶。并发肠瘘时可见钡剂

分流现象。结肠病变时可作钡剂灌肠，典型X线改变与小肠

相同。 （三）内窥镜检查和活组织检查 乙状结肠镜或纤维结

肠镜检查可了解结肠是否有节段性病变，包括裂隙样溃疡，

粘膜增生呈卵石样改变，肠管狭窄、瘘管等。如粘膜活检见

到非干酪性肉芽肿则有助于诊断。小肠镜检尚未获推广，因



而经验不多。诊断 目前尚无统一的诊断标准。参照1976年日

本消化器学会Crohn病研究会提出的诊断标准，符合本病临床

表现和病理变化者有以下情况：①肠管非连续或区域性病变

：②肠粘膜卵石样征象或纵行溃疡；③***全层性炎症；④镜

下见类肉瘤样非干酪性肉芽肿；⑤瘘管：⑥肛围病变。具有

上述①②③项为可疑，再加上④⑤⑥中任一项则可确诊。如

具有④及①②③中两项也可诊断。尽管如此，本病的诊断率

仍偏低，据NCCDS（Natinal CooperativeCrohns Disease Study

，美国Crohn病协作研究组）报告，从症状出现到诊断平均

为35个月。国内病例多数为急腹症入院，诊断率较低。治疗 

本病无根治疗法，且手术后复发率高，所以除非发生严重并

发症外，一般宜内科治疗，主要为对症治疗，包括营养支持

治疗和抗炎，免疫抑制药物治疗。此外安慰病人，稳定情绪

也颇为重要。 （一）营养支持 纠正水电解质紊乱，改善贫血

，低蛋白血症，病变活动期进食高热量高蛋白，低脂肪，低

渣饮食。近年来应用的要素 饮食能提供一种高热卡、高蛋白

、无脂肪、无残渣的食物，可在小肠上段被吸收，适用于几

乎所有病例，包括急性发作者。病人常因此可避免手术或术

前预备成最佳状态。目前常用的抑制炎症和免疫反应的药物

有：①水杨酸柳氮磺胺吡啶（SASP），一般维持量0．5g，每

日4次，必要时可加大剂量到4g/d， 分次服用，应注重白细胞

减少等磺胺类副作用。②肾上腺皮质激素如强的松40

～60mg/d口服或相应的氢化可的松滴注。也可使用ACTH25

～75u/d。直肠病变可用氢化可的松25～50mg保留灌肠。③免

疫抑制药物如6硫基嘌呤，近年来尚有人应用环孢霉素A，但

由于价格昂贵，不宜普遍应用。 （二）外科治疗 本病大多为



慢性，病程长，易反复发作，所以很多病人最终需要一次手

术治疗。虽然手术并不能改变基本病变进程，但多数并发症

可经外科治疗获得缓解。 手术指征：多为经内科治疗无效或

有并发症的病人，如梗阻，穿孔，内瘘，腹腔脓肿，肠道出

血和肛周疾病等。其中尤以肠梗阻为最常见的手术指征，梗

阻通常不是完全性的，所以不须急症手术。 手术方式： （1

）对于局限性病变宜作肠切除，肠吻合术。关于切除多少正

常肠缘，在过去50年来争论很多。1958年，Crohn等主张30

～45cm，其后英国和瑞典的报告认为10～25cm。现在不少作

者提议切除很少正常肠管，大约2～5cm，认为复发与切缘有

无病变并无密切关系。本病病变常呈多发性，多处的肠切除

可导致短肠综合征和营养不良，近年来有人主诉作狭窄段成

形术。肿大的淋巴结也不需要全部清除，因为这并不能改变

复发率，相反易损伤系膜血管。手术最困难的步骤是切断肠

系膜，对增厚，水肿，发硬的系膜在结扎血管时需加小心。 

（2）捷径手术：适用于老年、高危、全身情况较差、病变广

泛者。为缓解梗阻症状可先行肠捷径吻合，3个月后如情况好

转再行Ⅱ期切除吻合术。目前除了对胃十二指肠Crohn病作胃

空肠吻合较切除为好外，一般不主张捷径手术。因病变虽可

以静止，但不愈合，旷置的肠襻内细菌生长，出现滞留综合

征，并轻易发生穿孔和癌变。 （3）对于无明显症状的内瘘

病人，一般不需要手术。当因内瘘造成严重腹泻，营养障碍

时就需及早手术。手术根据瘘口两端肠管有无病变而定，原

则上切除瘘口处病肠，修补被穿透的脏器。外瘘病人同样需

切除病变肠管及瘘管。 （4）阑尾切除术：诊断为急性阑尾

炎而剖腹发现回肠炎时，不必作肠切除。因90％的急性Crohn



病不会发展为慢性。关于阑尾是否切除，曾有争论，目前认

为除非阑尾根部如盲肠 炎症累及，一般宜切除阑尾。至于术

后发生的瘘，多为病变的回肠瘘而不是阑尾残端瘘。 （5）

十二指肠Crohn病：发生率2～4％，一般伴回肠炎或空肠炎。

主要表现为溃疡病症状，即出血、痛、狭窄。临床上很难与

溃疡病 尤其球后溃疡相鉴别。手术指征为大出血，梗阻，宜

作胃空肠吻合加作迷走神经切断以减少吻合口溃疡的发生，

但要注重保留后支即腹腔支以免使已存在的回肠炎所致腹泻

加重。预防及预后 本病多为慢性，进行性，虽可自行缓解，

但常反复发作，甚难根治。少数重症病例可因穿孔，腹膜炎

、休克、大出血、严重水电解质失调及各种并发症而死亡。

多数病人在接受适当的内科，外科治疗后都有缓解症状的效

果。本病复发率很高，文献报告远期复发 率可达50％以上，

以往认为复发原因为病变肠段切除不够彻底，现在熟悉到本

病是一种全胃肠道的疾病，术后复发，大多数是发生了新的

病灶。手术死亡率4％，远期死亡率10～15％，原因在于感染

或衰竭。Crohn病可发生癌变，尤其是旷置的肠段。 100Test 
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