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Abstract
Crohn's disease (CD) is a chronic relapsing in-
flammatory disease of the intestine that may 
affect the entire digestive tract and present with 
various types of manifestations, including ob-
struction, internal or external fistula, abdominal 
abscess, bleeding, and perforation. Currently, 
neither medical therapy nor surgery can cure 
this chronic disease. Optimum management of 
CD patients requires an interactive partnership 
among gastroenterologist, surgeon and patient. 
It is estimated that approximately 80% of CD pa-
tients will require surgery at some point during 
their lifetime. This article reviews the surgical 
management strategies for CD, including indica-
tions for surgery and choice of procedures.
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摘要
克罗恩病是一种慢性复发肠道炎性疾病, 可累
及全消化系, 其临床表现多样, 包括梗阻、内/外
瘘、腹腔脓肿、出血、穿孔等. 目前, 无论药
物还是手术治疗均难以治愈这类疾病, 通常需
要胃肠病专家、外科医生及患者来共同参与
制定最佳的治疗方案. 约80%的患者在病程中
至少接受1次手术治疗. 本文系统地阐述了克
罗恩病的外科治疗策略, 包括手术指征及术式
选择. 

关键词: 克罗恩病; 外科; 治疗; 适应证

兰平, 何小文. 克罗恩病的外科治疗策略.  世界华人消化杂志  

2010; 18(29): 3121-3124

http://www.wjgnet.com/1009-3079/18/3121.asp

0  引言

克罗恩病(Crohn's disease, CD)是一种病因尚不

十分明确的消化系慢性炎性肉芽肿性疾病, 由
纽约Mount Sinai医院的Burrill和Crohn于1932
年首次报告, 与溃疡性结肠炎(ulcerative colitis, 
UC)同为炎症性肠病. CD多见于美国、西欧、

北欧和东欧, 我国等亚洲国家相对少见, 但近年

来有逐渐增多的趋势, 日本目前的发病率已经

接近欧美, 可以预见其将成为我国消化系统较

常见疾病之一. 
CD可发生于从口腔至肛门的消化系任何部

位, 其中以回盲部最多见, 呈透壁性、节段性、

非对称性分布, 易发生瘘管及脓肿. 多数患者病

情呈长期反复发作, 且患者多为青壮年, 严重影

响个人生活质量甚至危及患者生命. CD在一定

程度上被认为是一种难以治愈的终身性疾病, 
通常需要胃肠病专家、外科医生及患者共同参

与来制定最佳的治疗方案. Fazio等[1]总结CD的

三大特征为: 大多数患者在某时需手术治疗; 永
远有再次手术的可能; 始发病变的类型不同时, 
其预后和复发也不同. 据文献报道约80%的患者

在病程中需至少接受1次手术治疗. 通过外科干

预, 常可缓解症状、改善病情、提高患者的生

活质量, 但术后有较高的复发率及再手术率. 外
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科医生应与消化科等多学科的医生展开协助, 
在充分了解患者病情的情况下, 准确掌握手术

适应证并选择应用合理有效的手术方式. 

1  手术适应证

CD虽以药物治疗为主, 但常涉及外科治疗. 手
术时机和适应证的准确把握是关键, 亦是难点, 
外科医生在诊治过程中, 应与内科医生紧密合

作, 并充分考虑到患者本人的意愿. 根据相关文

献[2,3]及我们的实践经验, 我们认为出现以下情

况应考虑手术干预: (1)药物治疗失败: 药物治疗

难以控制或病情继续进展、不能耐受药物治疗

的副作用、不能坚持服药; (2)严重并发症: 肠
梗阻、腹腔脓肿、肠瘘、游离性肠穿孔、大出

血、癌肿形成、中毒性巨结肠、药物治疗无效

的肛周疾病; (3)其他: 儿童生长发育迟缓及严重

的肠外表现(药物治疗不能缓解)等. 外科治疗的

目的多是解决并发症给患者带来的症状, 提高生

活质量, 这些并发症都是在患病后一段时间发

生、患者的全身情况常处于较差的状态, 因此充

分的术前准备是必要的, 如感染控制、营养支

持, 除伴有大出血外, 一般不宜施行急症手术.

2  手术方式

应根据CD病变部位(小肠或结肠)、严重程度、

内科治疗情况、患者全身状况及患者意愿, 来
选择相应的手术方式, 主要包括: 病变肠段切除

术、狭窄成形术和肠旁路手术等. 
2.1 病变肠段切除术 病变小肠肠段切除术是CD
手术治疗的传统术式之一, 由于其效果较肯定

而被大多数外科医生所接受. 传统观点认为, 为
减少术后复发, 切除肠管两端应距肉眼病变10 
cm以上. 然而CD有累及全消化系的特性, 且术

后复发率高, 常需要再次手术, 容易导致短肠

综合征. 90年代后很少学者坚持传统“扩大切

除”的观点, 目前主张较保守的切除范围. Fazio
等[4]将131例拟行小肠肠段切除治疗的CD患者

随机分成两组, 其中肠管切除范围限于肉眼病

变肠管两侧2 cm组75例、切除范围达肉眼病变

肠管两侧12 cm组56例, 对这两组患者进行随访, 
结果发现虽然“扩大切除”组的术后复发率稍

低, 但其差异并无统计学意义(25% vs  18%). 也
有学者提出, 为减少术后复发, 应采取术中快速

冰冻切片确定切除范围, 但是, Fazio等[4]的研究

结果同样证实了, 术中快速冰冻切片检查对术

后复发率和再手术率并无影响. 因此, 我们在手
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术切除CD小肠病变时应遵循“节省肠管”的原

则, 建议根据肉眼下判断的病变范围切除肠管. 
对于结肠CD患者, 根据病变为局限性或弥

漫性, 可相应采用单纯回肠造口、结肠节段切

除、次全结肠切除加回肠造口、全结肠切除加

回直肠吻合以及结直肠切除加回肠造口. 对结

肠节段性病变的手术切除范围, 意见尚未统一. 
Tekkis等[5]进行的一项Meta分析认为, 结肠节段

性切除术(segmental colectomy, SC)与全结肠切

除回肠直肠吻合术(ileorectal anastomosis, IRA)
两种术式的术后复发率及并发症发生率并无差

异, 但行IRA者术后复发的平均时间较前者推迟

约4.4年. 亦有研究表明, SC和IRA这两种术式的

术后复发率相似, 但行SC者术后功能优于IRA
者. 我们认为, 节段结肠切除可保留结肠长度, 
适用于结肠病变局限者; 若CD患者有2段或更多

节段的结肠受累, 则可行全结肠切除回肠直肠

吻合术; 而对于弥漫性结直肠炎的患者, 可考虑

行全结直肠切除、回肠造口术. 
2.2 狭窄成形术 对小肠CD施行再次手术或广泛

切除的危险之一是发生短肠综合征, 采用狭窄

成形术通过松解和扩大狭窄部位, 避免了肠切

除, 已成为确定性手术方法. 该术式可治疗梗阻

性CD, 特别是多处较短纤维化狭窄、多次空肠

回肠狭窄以及已行广泛多次手术有短肠综合征

危险的患者. 其手术禁忌为: (1)伴有瘘、穿孔、

出血等并发症者; (2)较短肠管(<20 cm)内多处

狭窄; (3)临近肠切除吻合口处的狭窄. 同时对于

初次手术者, 也不建议行狭窄成形术. 对于7 cm
以内的狭窄, 可行Heineke-Mikulicz狭窄成形术; 
7-10 cm之间的狭窄, 宜用Finney狭窄成形术; 狭
窄段>15 cm或一段肠管多处狭窄其长度达到30 
cm, 宜行Michelassi等[6]设计的顺蠕动肠侧侧吻

合狭窄成形术, 可预防憩室形成. 实际工作中, 
我们应根据狭窄的数目及特点, 做1个或多个狭

窄成形术, 也可在肠切除的同时行狭窄成形术. 
对于孤立、短段的轻至中度狭窄病变, 在内镜

能到达的情况下, 亦可考虑内镜下扩张治疗[7]. 
Cleveland临床中心完成了一项大宗病例研

究, 他们对162例患者施行了698次狭窄成形术, 
与肠切除术后再手术率相似, 报道的狭窄成形

术后5年累计再手术率约为28%, 其中因原位再

狭窄而需要手术的仅为5%[8]. Fearnhead等[9]对

100例患者共479次狭窄成形术进行随访, 平均

随访时间是85 mo, 总的并发症发生率是22.6%, 
其中感染综合征(吻合口漏、脓肿、瘘)发生率
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为11.3%, 出血发生率3.8%, 梗阻复发率4.4%, 围
手术期死亡率为0.6%. 最近, 一项荟萃分析系统

回顾了1975-2005年发表的CD狭窄成形术及效

果的相关文献, 其结果显示: 共1 112例患者接受

狭窄成形术3 259次(Heineke-Mikulicz术占81%, 
Finney术占10%, isoperistaltic侧侧吻合术占5%); 
狭窄成形术部位为空肠或回肠(94%)、以前的

吻合口部位(4%)、十二指肠(1%)、结肠(1%); 
空肠回肠狭窄成形术(包括回肠结肠狭窄成形

术)术后感染并发症(瘘、脓肿)发生率4%, 总的

手术复发率23%; 采用荟萃分析, 狭窄成形术后

5年复发率为28%, 其中, 90%患者在非狭窄成形

部位复发, 2例患者在之前行空肠回肠狭窄成形

部位发生腺癌, 而十二指肠和结肠狭窄成形术

则经验有限[10]. 可见, 对于选择性的CD病例, 狭
窄成形术是一种安全、有效的手术方式, 需要

注意的是在行狭窄成形术之前, 应行快速冰冻

切片检查, 以排出恶变可能. 
2.3 肠旁路手术 通过分流肠内容物, 使病变肠段

得到“休息”, 从而使病变处于静止状态, 但该

术式不能使病变痊愈且有发生盲襻综合征及局

部癌变的可能, 目前应用较少, 主要适于药物难

治性的胃/十二指肠病变(胃空肠吻合/十二指肠

空肠吻合术), 或用于暂时性缓解梗阻. 
2.4 回肠储袋肛管吻合术 CD患者行回肠储袋肛

管吻合术的主要原因是术前诊断不明确或被误

诊为UC. 由于CD患者术后发生储袋失败、储袋

切除、大便失禁及储袋炎等并发症的比例远较

UC为高, CD患者一般不推荐行回肠储袋肛管吻

合术. 当然, 如果CD患者无小肠、肛管、肛周病

变, 且患者又可以接受其并发症及一期吻合失

败的可能, 行回肠储袋肛管吻合术替代全结肠

直肠切除加回肠末段造口亦是可行的[11,12].

3  肛周病变的处理

肛周病变在欧美国家发生率高, 我国较低. 主要

表现为肛周脓肿、肛瘘、肛门狭窄及肛管直肠

阴道瘘等. 一般认为, 若病变未累及结肠, 可通

过药物或局部手术治疗, 无需永久性造口. 单纯

性肛周脓肿宜早期切开引流, 且切口尽量靠近

肛缘, 减少肛瘘发生. 低位肛瘘通过切开或切除

术可获得良好的疗效; 高位肛瘘应行挂线治疗, 
以保护括约肌的功能. 对于直肠内病变严重的

复杂瘘、肛门失禁及肛门明显狭窄等, 在药物

治疗和局部处理失败后, 应及时行直肠切除、

永久性结肠造口或小肠造口, 以解除患者的痛

苦, 提高患者的生活质量. 

4  CD并发症的处理

4.1 出血 CD患者便血的发生率约为31%, 合并大

出血少见, 另外有13%的患者大便潜血阳性, 以
结肠病变者为多. 合并大出血时, 若保守治疗不

能奏效, 应积极进行手术. 手术前应行血管造影

检查, 如考虑为结肠病变出血, 可行纤维结肠镜

检查, 明确出血部位、病变严重程度. 
4.2 穿孔 游离穿孔合并弥漫性腹膜炎约占CD患

者的1%-2%. 90%发生在末端回肠, 最常见于系

膜对侧缘; 10%发生在空肠. CD游离穿孔较少发

生气腹, 一旦确诊, 必须急症切除病变肠段, 近
端外置作回肠造口. 亦有行病变肠段切除一期

吻合的报道, 主要是根据患者的全身情况、腹

腔污染情况以及病变的程度和范围而定. 穿孔

单纯修补术的病死率和并发症发生率高, 不宜

施行. 
4.3 腹腔脓肿 CD患者腹腔脓肿的发生率约为

25%. 对于较小的腹腔脓肿可采取保守治疗或行

腹腔脓肿引流术, 如B超或CT引导下的经皮穿刺

置管引流等; 如治疗失败或脓肿中含有肠内容

物则需要剖腹探查行病变肠段切除术. Gutierrez
等[13]对66例非手术治疗的并发腹腔脓肿的CD患

者进行了1年随访, 发现约1/3患者最终需要外科

干预. 
4.4 肠瘘 肠瘘合并腹腔脓肿或者梗阻是CD患者

的手术指征. 内瘘是最常见的形式, 发生率约为

30%-40%, 为CD向邻近的小肠、结肠、膀胱等

器官穿透形成. 由于CD并不向穿透的组织扩散

和侵袭, 因此手术只需切除病变肠段, 而被穿透

无病变的组织器官清创单纯修补即可. 需要注

意的是, 回肠乙状结肠瘘单纯将乙状结肠清创

缝合会有较高的吻合口瘘发生率, 故需要部分

切除乙状结肠. 外瘘的发生率较低, 但是其对机

体的影响较大, 一旦发生, 早期积极引流和抗感

染治疗. 待病情稳定、局部炎症消退、CD非活

动期时可行病变肠段切除术吻合、皮肤窦道切

除术. 若腹壁缺损不大可直接缝合, 如果腹壁缺

损较大则可选用适当的材料进行修补. 

5  腹腔镜的应用

施行腹腔镜手术亦是CD患者的选择之一, 腹腔

镜不仅可以帮助确定诊断CD, 还可以同时进行

治疗, 且认为是安全和有效的[14]. 腹腔镜手术具

有伤口美观、住院时间短、术后疼痛轻、肠道

■应用要点
本文系统地阐述
了克罗恩病的外
科治疗策略, 包括
手术指征及术式
选择.
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功能恢复快等优点; 另外, CD患者可能需要多次

手术, 对同一个患者坚持腹腔镜手术有两个好

处: 其一, 再次腹腔镜手术具有等同第1次腹腔

镜手术的优点, 如伤口美观、肠道功能早期恢

复等. 其二, 腹腔镜手术减少粘连, 从而减少术

后梗阻症状的出现, 第1次手术时只要情况允许

就选择腹腔镜路径, 这对患者有长期的益处. 值
得注意的是, 由于出血、炎性包块、瘘等难以

处理的原因, 部分腹腔镜手术需中转开腹. 

6  结论

术后易复发以及须再次手术是CD的一个重要特

性, CD患者一生之中可能需要多次手术, 在接

受第1次手术后的10年内约有50%的复发者需要

再次手术[15]. 外科医生必须认识到, 与UC不同, 
CD手术只是针对其并发症而施行, 而不能达到

治愈, 过度的切除性手术治疗可能导致短肠综

合征等灾难性的后果. 手术时应遵循“节省肠

管”的保守原则, 全面探查肠管, 了解病变范围, 
需要手术处理的只是那些有明显并发症的部

位. 同时, 为取得满意的治疗效果, 外科医生在

术前、术后应与内科医生及患者密切配合, 制
定合理有效的治疗方案, 包括坚持内科药物治

疗、鼓励患者戒烟等, 以保证患者能够获得最

佳的生活质量. 
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■同行评价
本文科学性和可
读性较好, 对指导
临床工作有较为
重要的意义.


