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克罗恩病肠梗阻的外科治疗

李元新

　　【摘要】　克罗恩病是一种需用内科药物控制的疾病，
病变肠壁长期炎症反应并纤维化导致肠梗阻是克罗恩病最

常见的手术原因。近年来克罗恩病的相关基础研究、诊断

与治疗都取得了巨大进步。外科医师应与胃肠内科、内镜、

影像科、病理科等多学科医师合作，严格把握克罗恩病肠梗

阻的手术适应证和手术时机，熟悉其外科治疗原则，积极应

用损伤控制外科、快速康复外科和腹腔镜手术等新理念、新

原则和新技术，对提高克罗恩病肠梗阻的外科治疗效果十

分重要。
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　　克罗恩病是一种复发性系统性炎症性疾病，主
要累及胃肠道，也可有肠外表现或伴随免疫功能障

碍。近年来，克罗恩病的内科治疗疗效有了较大提

高［１－２］。但该病病程长达终生，随病程进展，并发
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症逐渐增多，许多患者仍需行外科手术治疗。病程

发展至２５年后，７０％～８０％的克罗恩病患者因肠腔
狭窄或肠瘘需行手术治疗［３］。肠梗阻是克罗恩病

最常见的手术原因。准确把握克罗恩病肠梗阻的手

术适应证和手术时机，严格遵循其外科治疗原则，合

理应用损伤控制外科和快速康复外科理念，积极采

用腹腔镜微创技术对克罗恩病肠梗阻的外科治疗十

分重要。

１　克罗恩病的诊断与内科治疗
　　克罗恩病内科治疗目的是使患者获得持续的临
床和内镜下缓解（即肠黏膜愈合）、干预疾病的进

程、阻止肠衰竭及相关并发症的发生。新的克罗恩

病诊断与治疗技术和策略提高了克罗恩病的内科治

疗效果。

　　克罗恩病的诊断主要根据患者的临床表现、影
像学检查、内镜及病理学检查等结果综合判断，诊断

的金标准是肠镜下活组织病理检查。近年来，除传

统的Ｂ超、钡餐或钡剂灌肠、ＣＴ、ＭＲＩ和肠镜等检查
外，亚甲蓝喷洒染色的色素内镜、胶囊内镜、微气泡

造影增强的腹部超声检查也被应用于克罗恩病的诊

断［４］。ＣＴ肠造影检查对克罗恩病病变非常敏感，能
够显示其他检查技术漏诊的肠炎症性病变，发现肠

梗阻、瘘管和脓肿等并发症。ＭＲ肠造影检查是一
种无辐射、无需碘造影剂的检查方法，其提供的详细

动态图像可评估从肠壁到肠黏膜水平的运动性。此

外，双气囊小肠镜不仅可取活组织病理检查，提高诊

断的准确性，而且可行内镜下球囊扩张术，解除部分

患者的肠梗阻症状。

　　克罗恩病一旦诊断明确，临床医师应对其进行
临床分类，以对病变的活动性进行分层，从而选择最

佳治疗方案。１９９８年的克罗恩病维也纳分类标准
是基于患者年龄、病变部位及病变状态３个因素分
类［５］。２００５年蒙特利尔世界胃肠病大会对已使用
了７年的克罗恩病维也纳分类标准进行了修订，形
成了克罗恩病蒙特利尔分类标准［６］。与克罗恩病

维也纳分类标准比较，克罗恩病蒙特利尔分类标准

在年龄因素中将≤１６岁的患者单独分类，且增加了
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以往难以发现而今可通过胶囊内镜或肠镜检查发现

的上消化道孤立性病变和肛周病变。然而，克罗恩

病蒙特利尔分类标准较为笼统，不能实时评估病变

长度和严重程度的信息。因此，临床上需要更加量

化、更加精确且可随时进行评估的疾病严重程度评

分系统。２００７年，由来自１５个国家的２８名胃肠内
科医师、１名胃肠外科医师、２名放射科医师和
１名生物统计学家组成的克罗恩病新评分系统国际
协作组（ＩＰＮＩＣ）进一步规范了２００６年的 Ｌéｍａｎｎ评
分［３，７］。Ｌéｍａｎｎ评分可较好量化肠管结构损伤的严
重度，可反复动态进行评估，Ｌéｍａｎｎ评分动态变化
有助于治疗决策的确定，如“降阶梯治疗策略”的选

择和手术时机的确定。

　　针对克罗恩病炎症过程不同位点的生物制剂的
应用，改变了克罗恩病的传统治疗策略。１９９８年美
国食品与药品监督管理局批准了针对 ＴＮＦ的英夫
利西单抗可应用于中、重度及并发肠瘘的克罗恩病

患者，由英夫利西单抗的应用产生的“降阶梯治疗

策略”也越来越受关注［８］。“降阶梯治疗策略”是相

对传统“升阶梯治疗策略”而言，升阶梯治疗是先选

择毒性较低的药物，如这些药物无效或出现不良反

应再选用其他药物，降阶梯治疗则是直接使用生物

制剂，迅速控制患者病情，期望能降低克罗恩病并发

症发生率和手术率，减少患者对糖皮质激素的依赖。

但美国的大宗病例统计结果表明：即使在广泛应用

英夫利西单抗治疗的时代，克罗恩病患者中需行外

科手术治疗的比例并没有大幅度下降［９］。

２　克罗恩病肠梗阻的手术适应证和手术时机
　　克罗恩病的手术适应证主要有肠梗阻、肠瘘、腹
腔或腹膜后脓肿、消化道穿孔、复杂肛瘘以及内科治

疗失败等。克罗恩病肠梗阻早期肠壁发生炎症、水

肿和痉挛，患者尚可通过内科治疗缓解。随病程延

长，肠壁炎症反复发作，导致纤维化，肠壁增厚和僵

硬，形成肠腔狭窄或梗阻，近端小肠可扩张，形成不

规则囊状膨胀，光镜下显示为黏膜下层和肌层的广

泛纤维化。肠壁纤维化，肠腔狭窄或梗阻是克罗恩

病肠梗阻的手术适应证；如合并肠瘘、腹腔或腹膜后

感染，手术适应证则更加明确。外科手术虽不能治

愈克罗恩病，但能显著改善和消除临床症状，提高药

物治疗的效果和患者生命质量，尤其针对肠壁纤维

化的肠梗阻，手术治疗是内科治疗无法替代的。

　　需要外科治疗的克罗恩病肠梗阻患者往往病程
较长、病情较重，常存在营养不良、腹腔感染、糖皮质

激素长期使用史和药物治疗不良反应，手术风险较

大，术后并发症多。因此，外科医师对克罗恩病肠梗

阻的手术适应证须严格把握，应与有经验的胃肠内

科、内镜、影像科、病理科等多学科医师合作，采用先

进的内镜、影像学检查和克罗恩病评分系统，全面准

确地了解克罗恩病肠梗阻病变范围，动态观察内科

治疗效果，评估药物治疗成功的可能性，一方面避免

草率地扩大手术适应证，另一方面避免因外科医师

畏惧手术风险，对已证明药物治疗无效并具备手术

适应证的患者继续进行无效的药物治疗。

　　克罗恩病肠梗阻手术时机的选择也非常重要。
克罗恩病肠梗阻患者常存在营养不良、肠瘘、腹腔或

腹膜后感染、免疫抑制剂或糖皮质激素长期使用史，

如果手术时机选择不当，术前准备不足，术后极易发

生严重并发症。对克罗恩病肠梗阻患者术前均应进

行营养状态评估，对存在营养不良的患者应先行营

养支持治疗，待营养状态改善后再考虑手术。笔者

单位对克罗恩病肠梗阻患者在入院时均进行营养风

险筛查，如营养风险评分（ＮＲＳ２００２）≥３分，则对患
者进行１０～１４ｄ的术前营养支持治疗。对存在腹
腔或腹膜后感染的患者，应先行引流控制感染，再行

确定性手术，否则在机体处于炎症反应及营养不良

的状态下行手术，术后并发症发生风险将大大增加。

对长期使用糖皮质激素的患者，术前应逐渐减少糖

皮质激素用量，避免术后组织愈合不良和感染。

３　克罗恩病肠梗阻外科治疗原则
　　克罗恩病肠梗阻的病理基础是病变肠壁长期炎
症反应并纤维化，因此，其手术方式主要有狭窄病变

肠管切除术、狭窄病变肠管成形术、短路手术和回肠

腹壁拖出造口术。有文献报道克罗恩病病变肠管有

癌变风险，应尽量避免行短路手术［１０］。回肠腹壁拖

出造口术在患者全身状况极差、重度营养不良、术后

吻合口漏发生风险极大或遵循损伤控制外科理念时

施行。

　　最常见的手术方式为狭窄病变肠管切除联合肠
吻合术。传统观点认为如同恶性肿瘤根治术，肠管

切除范围至少应达到肠管肉眼所见病变两端１０～
１２ｃｍ处，部分外科医师甚至根据术中快速冷冻切
片病理检查结果来确定肠管切除范围。有临床研究

结果表明：克罗恩病复发率与手术切除标本边缘的

病理改变和扩大切除范围无关 ［１１－１２］。同时，鉴于

克罗恩病复发需再次行肠切除术和对医源性短肠综

合征的顾虑，目前行克罗恩病肠梗阻肠切除术时
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“珍惜每一寸肠管”的观念已深入人心，即仅切除肉

眼可见病变的肠管。

　　克罗恩病肠梗阻肠切除术后肠吻合方式对患者
预后也有影响。Ｓｉｍｉｌｌｉｓ等［１３］对２项随机对照研究
和６项非随机对照研究共７１２例克罗恩病肠梗阻患
者行手术治疗时肠吻合方式疗效的 Ｍｅｔａ分析结果
表明：大口径侧侧吻合方式比传统端端吻合方式能

显著降低患者术后并发症发生率和吻合口周围复发

率。有研究结果表明：采用吻合器吻合较手工丝线

缝合能显著降低患者术后复发率，延长术后需再次

手术的时间［１４］。笔者认为：大口径侧侧吻合降低了

术后并发症发生率，特别是近年来对吻合条件不好

的肠管，改用三排吻合钉的腹腔镜专用切割吻合器

进行侧侧吻合，提高了手术安全性。

　　狭窄病变肠管成形术的目的在于纠正梗阻性狭
窄，尽可能保留更多肠管，避免因肠管切除过于广泛

导致短肠综合征。狭窄病变肠管成形术的手术方式

非常多，常用的有 ３种术式：（１）ＨｅｉｎｅｋｅＭｉｌｕｌｉｃｚ
式，即纵向切开肠管后横向缝合，适用于病变肠管较

短（≤７ｃｍ）的狭窄。（２）Ｆｉｎｎｅｙ式，即纵向切开肠
管后行侧侧吻合式缝合，适用于病变肠管较长（１０～
１２ｃｍ）的狭窄。（３）顺蠕动侧侧吻合，适用于多段
肠管狭窄［１０］。狭窄病变肠管成形术的禁忌证为肠

壁增厚、肠襻不易弯曲、活动性感染、合并严重低蛋

白血症或严重体质量下降。术后并发症发生率和肠

梗阻复发率是外科医师关注的重点。Ｄｉｅｔｚ等［１５］曾

总结随访时间长达７．５年的３１４例患者共１１２４例
次狭窄病变肠管成形术，研究结果显示：术后并发症

发生率为１８％，其中２％为吻合口裂开，７％为吻合
口出血；术后３４％的复发患者需外科干预，令人惊
奇的是大多数患者复发部位在远离吻合口的其他病

变部位。

　　克罗恩病肠梗阻发病部位不同，手术方式选择
也不同［１０］。胃和十二指肠的克罗恩病发病率为

２％～４％，手术适应证是十二指肠梗阻，根据狭窄肠
管的长度选择狭窄病变肠管成形术的不同术式。空

肠和回肠的克罗恩病发病率为３％～１０％，手术适应
证是单段、多段或长段狭窄导致小肠严重慢性梗阻，

手术方式可选择狭窄病变肠管切除联合肠吻合术或

狭窄病变肠管成形术。末端回肠克罗恩病发病率为

４０％～５０％，此处肠梗阻常合并肠瘘或肠穿孔导致
的脓肿，手术方式可选择狭窄病变肠管切除联合肠

吻合术、狭窄病变肠管成形术或回肠腹壁拖出造口

术，如合并脓肿还需行脓肿引流术。结肠克罗恩病

发病率约为３０％，根据结肠病变长度，可选择结肠
部分切除术或全切除术。对于少数广泛分布于全消

化道的严重克罗恩病，其手术方式为包括胃、全小肠

和胰腺的改良腹腔器官簇移植术。

４　损伤控制外科和快速康复外科在克罗恩病肠梗
阻外科治疗中的应用

　　一些外科学的新理念和原则在克罗恩病肠梗阻
的外科治疗中开始应用。损伤控制外科和快速康复

外科就是其中最典型的范例。

　　损伤控制外科理念从２０世纪９０年代开始逐渐
在文献中出现，应用范围越来越广泛，已从最初的创

伤外科处理扩展至非创伤外科疾病的处理。损伤控

制外科的含义是迅速控制复杂和危重的伤情，利于

抗休克和复苏，避免过多手术操作、延长手术时间和

增加患者损伤，减轻二次打击，即“既要控制原发损

伤，又要控制后继的医源性损伤”。损伤控制外科

的实质是通过简短的手术，使患者恢复近乎正常的

生理状态，分期处理致命的创伤或外科情况。部分

克罗恩病肠梗阻患者由于病程长，存在严重营养不

良和（或）严重药物（如糖皮质激素）不良反应，甚至

合并肠瘘、腹腔或腹膜后感染，需行外科干预时全身

状态极差，这部分患者应用损伤控制外科原则行手

术，可获得成功救治［１６］。笔者的经验是：对这部分

患者，应以切除病灶、彻底引流腹腔或腹膜后感染、

解除梗阻从而恢复肠内营养、使患者能口服药物维

持克罗恩病缓解为目的施行相对简单的手术。具体

术式是切除梗阻合并肠瘘的肠管，在病变近侧行回

肠腹壁拖出造口术，腹腔双套管充分引流腹腔或腹

膜后脓肿，这是典型的以损伤控制外科为原则的处

理方式。

　　快速康复外科是指采用有循证医学证据的一系
列围手术期处理优化措施，减少手术对患者的生理

和心理创伤应激，加速患者康复［１７］。其具有保护患

者器官及免疫功能，降低术后并发症发生率，缩短住

院时间和减少治疗费用等优点。国外已有应用快速

康复外科理念进行克罗恩病外科治疗的临床研究，

值得关注［１８］。

　　值得强调的是，损伤控制外科和快速康复外科
在克罗恩病肠梗阻外科治疗中的应用对象和目的不

同，损伤控制外科应用对象是危重患者，以挽救生命

为目的，快速康复外科以减少手术应激，加速患者术

后康复为目的。
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５　腹腔镜手术在克罗恩病肠梗阻外科治疗中的应用
　　现代外科已进入微创时代，以腹腔镜手术为代
表的微创外科新技术已应用于克罗恩病的外科治

疗。虽然克罗恩病因其独特的病理学改变如肠道广

泛炎症、肠系膜增厚、炎性包块、脓肿和病变呈跳跃

性等，对腹腔镜手术技术有更高的要求，但腹腔镜手

术疗效还是令人满意的。一项关于克罗恩病外科手

术的包含１４项临床研究共计８８１例患者的Ｍｅｔａ分
析结果表明：与传统开腹手术比较，腹腔镜手术虽手

术时间较长，但患者术后疼痛轻、胃肠功能恢复快、

术后并发症发生率低且术后住院时间短［１９］。另一

项临床研究结果表明：克罗恩病患者行传统开腹手术

与腹腔镜手术，术后生命质量和外科复发率相当［２０］。

　　克罗恩病肠梗阻的腹腔镜手术多为腹腔镜辅助
手术。最常用的手术方式是腹腔镜辅助回结肠切除

术。这类手术通常只需安放３个 Ｔｒｏｃａｒ，在腹腔镜
下完成右半结肠、末端回肠和炎性包块的彻底游离，

再于右髂区取５～７ｃｍ切口将其拖出，在腹腔外进
行切除和吻合。另一常见手术方式是腹腔镜辅助结

肠部分切除术或全切除术。必须强调的是，腹腔镜

辅助手术是克罗恩病肠梗阻可选择的微创手术方

式，但对病情复杂的患者需谨慎选择，穿孔性急性炎

症和中毒性巨结肠是腹腔镜手术的禁忌证。

６　结语
　　克罗恩病患者术后复发率非常高，文献报道５年
内再次手术率达２５％～３５％，１５年内再次手术率高
达４０％～７０％［２１］。部分患者一生中需行多次肠切

除术，最终导致短肠综合征，甚至肠衰竭。２００９年
全球小肠移植登记中心的资料表明：成人行小肠移

植的病因中，克罗恩病占８％［２２］。因此，外科医师

必须谨记：克罗恩病是一种需用内科药物控制的疾

病，手术是治疗的最后手段；应及时了解克罗恩病诊

断与治疗进展，注意与胃肠内科、内镜等多学科医师

合作；严格掌握克罗恩病肠梗阻的手术适应证和手

术时机，认真进行围手术期准备；熟悉克罗恩病肠梗

阻的外科治疗原则，牢固树立“珍惜每一寸肠管”的

观念；积极应用外科新理念、新原则和新技术，提高

克罗恩病肠梗阻的外科治疗疗效。
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