
馬偕紀念醫院 外科 許自齊

一個常被忽略的克隆氏症的
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當一名患者有腹痛、腹瀉、糞便帶血或黏

液、裡急後重等等症狀時，很可能此患者的大

腸有發炎的現象。一般所了解的大腸炎為特異

性大腸炎，為細菌、濾過性病毒、寄生蟲或是

原蟲如阿米巴所引起，但是有一部分的大腸炎

並非由這些病原所引起的。這些有同樣症狀的

大腸炎是所謂的「非特異性大腸炎」，包括兩

個疾病「潰瘍性大腸炎」及「克隆氏症」。

這些疾病在歐美白人是一個常見的疾病，

尤其是猶太人得這些病的比率比一般的白人多

兩、三倍，而黑人得此病的就很少。以前的報

告華人得這些病的極少，但是隨著診斷的進

步，國民知識水準提高就醫比率的增加，現代

社會壓力的增加，還有也許是最重要的為食物

的逐漸西方化，使得報告的病例在各大醫院有

逐漸增加的趨勢。

雖然得這些病的患者的症狀，理學上的檢

查加上病理切片的診斷都已能確切的證實這些

特殊疾病的存在，但是到目前為止沒有人也沒

有一篇報告能夠確切的指出是什麼原因造成這

些疾病。遺傳、種族、病菌、食物過敏（如牛

奶）等等都被認為可能為造成這些疾病的原因

之一，但沒有一項為確定的致病原因。最為專

家所接受的為抗原抗體所引發的免疫反應。外

界的壓力、情緒的變化也有人認為和這些疾病

有關，不過專家多認為情緒壓力不是形成疾病

的原因，但是在有疾病的患者，情緒壓力會使

疾病加重。

雖然潰瘍性大腸炎和克隆氏症都屬於非特

異性腸炎，但在病理學上只能說是類似的而非

相同的疾病，他們的異同點是：

1. 兩者都引起腸壁的發炎，但是潰瘍性大腸炎

一般的變化只限於黏膜及黏膜下層。而克隆

氏腸炎則為整個腸壁（包括黏膜、黏膜下

層、肌肉層及漿膜層）都被侵犯。

2. 潰瘍性大腸炎病灶只侷限於大腸，可以只發

生在直腸部位，也可以只侵犯左側大腸，最

嚴重的為整個大腸都有變化，但是小腸不會

受到侵犯。而克隆氏症好發於迴盲部（小腸

大腸交界處），一般說來一半的病例侷限於

迴盲部，四分之一的病例只侵犯小腸，四分

之一的病例只侵犯大腸。而從口腔至肛門整

個消化道都可能受到克隆氏疾病的侵犯。

3. 潰瘍性大腸炎的病灶是連續性的。而克隆氏

症疾病的病灶常是多發性的而且呈現跳躍性

的病灶，即病灶分別侵犯好幾段腸道，但是

這些病灶之間的組織卻是正常的。

4. 潰瘍性大腸炎經手術切除大腸後不會再發。

但是將肉眼可見克隆氏症疾病的病灶部位切

除後，有相當高比例的患者有再發的現象。

5. 若有長時期的病史，兩者都有可能演變成為

惡性腫瘤，這一情形在克隆氏症比較不明

顯，但是潰瘍性大腸炎的患者得腸癌的比例

比正常人則有意義的增加，而這些患者多為

有十年以上病史，或是兒童時期即患此病的

患者，而且主要發生在全部大腸都有疾病的

患者。

6. 兩者都可能併發肛門膿瘍、瘻管，及肛裂，

但是以克隆氏病患者機會較高。

得病的患者臨床上出現的症狀多和一般

的腸炎症狀相當，以腹痛、腹瀉為主，此外有
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直腸出血、體重減輕、裡急後重等等。除了以

腸道的症狀表現之外，這些病患還有所謂的全

身性的腸道外症狀，如貧血、凝血疾病、肝機

能不全、結節性紅斑、關節炎、舌炎、虹彩炎

等等。腸道外的症狀多和腸炎的嚴重程度成正

比，但是有些症狀即使在腸炎控制良好的緩解

期甚至手術切除病灶後的患者仍會持續，甚至

繼續進行。不管是腸道症狀或是腸道外的症

狀，多首次出現於年輕人，但在幼小兒童或老

年人也有出現的可能。在一般的情形下都是一

種持續進行的情形，有時緩解，有時加重，而

病情的好好壞壞常和患者所受的環境壓力、情

緒等因素有關。

診斷已不成問題

診斷方面除了臨床上的症狀外，理學檢

查時常發現消瘦、貧血、腹水、腹部壓痛或腫

瘤等等現象。肛門部位常有膿瘍、瘻管、肛裂

等。直腸鏡檢常發現黏膜較脆、有腫脹的現

象。而在早期的腸炎，有時很難確定是那種腸

炎，所以需做糞便檢查及培養以排除特異性腸

炎的可能性，在台灣尤其應注意的是一定要排

除常見的阿米巴腸炎，所以也應做血清檢查看

看是否有阿米巴感染。此外大腸及小腸鋇鹽造

影Ｘ光片的檢查對於診斷腸炎的種類及侵犯的

程度都有相當的助益。小腸造影對於只侵犯小

腸的克隆氏症的患者尤為重要。大腸鏡檢查可

以同時做切片檢查，對於大腸炎是否已呈現有

黏膜變性的情形幫助很大，可早期發現癌症或

決定那些患者可能變成癌症而考慮做外科手術

的治療。近年來小腸鏡及膠囊內視鏡的發展，

更使得診斷有困難的小腸克隆氏症的診斷能更

確定。

治療方法

克隆氏症原則上是以保守療法為主。大

部分的患者經良好的內科療法可以得到相當的

緩解。早期的患者可給予少量鎮靜劑、精神安

定劑及止瀉劑使患者減輕壓力，讓腸道休息。

有種口服吸收不好的磺胺劑叫sulfasalazine，

是以往最常使用的藥物，對患者頗有幫助。

隨後又發展出類似的，但是副作用較低的

5-aminosalicylic acid，患者的忍受性更好。也

可使用腎上腺皮質類固醇，投與的方法可經口

服或經肛門灌腸給藥。同時克隆氏症者常因腸

阻塞，腸皮瘻管，毒性結腸炎等等併有營養不

良，或因治療引發的合併症而需要營養治療。

較嚴重的患者則需入院，暫時禁食，給予靜脈

輸液營養，補充血液蛋白質，並需靜脈注射大

量的類固醇。抗代謝藥物也曾在某些患者得到

不錯的效果。抗腫瘤壞死因子藥物近年來在克

隆氏症的治療效果確實令人刮目相看，但是有

增加感染及惡性腫瘤的可能，使用時仍不得不

小心。大部分的患者經此治療後多可得到緩

解，又可回到門診治療。常常在一段緩解期後

又再度嚴重發作而需再度入院治療。多數患者

在其一生中有多次交替性的緩解及嚴重發作。

只有極少數的患者可以完全治癒。

外科治療只保留給有合併症的克隆氏症的

患者。外科療法的對象包括因克隆氏症而發育

不良、腸阻塞、腸道間或腸道皮膚瘻管、腹腔

內膿瘍、腸穿孔、毒性巨結腸症、大量出血、

癌症或無法控制的全身合併症等。因為克隆氏

症再發率很高，所以盡量只做局部性病灶的切
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除及狹窄整形術為主，以免犧牲太多的小腸成

為短腸症，導致營養不良，甚至不能存活。

克隆氏症在台灣的發生率遠低於西方國

家，所以對大多數的臨床醫師來說，以手術或

營養來治療克隆氏疾病的經驗不多。本人針對

克隆氏症的外科治療的適應症，手術的方式

及結果予以探討提出報告。同時就營養治療

的需要性及引發的合併症予以分析。由西元

一九八三至二Ο一一年，共有二十六位克隆氏

症患者接受了單一外科醫師手術治療。其中女

性九位，男性十七位，手術時的年齡由十四歲

至六十五歲不等，平均為三十六點三歲。需要

手術的原因，十三位為嚴重難處理的疾病，五

位為腸皮瘻管，三位為大腸阻塞，二位為肛門

膿瘍瘻管，腸破裂併腹膜炎、小腸膀胱瘻管、

及直腸陰道瘻管則各佔了一位。二十位患者切

除了克隆氏腸炎後同時做腸吻合，但是有六位

患者則做了腸造瘻。除了一例無法追蹤的病例

之外，所有的患者都有持續或再發的疾病。七

位患者已死亡。一位患者死於迴腸破裂後引發

的敗血症，一位死於靜脈導管引起的敗血症，

一位死於營養不良倂腹腔內敗血病灶，一位在

其他醫院死於手術引發的敗血症，一位死於多

發性腸皮瘻管、營養不良倂敗血病灶，一位死

於手術後引發的肺栓塞合併症，一位死於因具

抗多種藥物的肺結核感染引發的呼吸衰竭。大

多數的患者營養不良。有一位患者因為急診手

術無手術前的生化數據。除此之外有二十三位

患者的蛋白質低於每公合三點五毫公克，有四

位甚至低於每公合二點零毫公克，有二十一位

患者的體質量指數低於二十二。有二十一位患

者手術前後需要靜脈營養輸液，和靜脈營養有

關的合併症包括有四位患者有靜脈導管敗血

症，兩位患者有下鎖骨下靜脈栓塞，三位患者

有氣胸，三位患者有臨床上鋅缺乏的症狀。其

他合併症尚包括六位患者有腸皮瘻管，四位患

者因腹壁傷口癒合不佳而裂開，兩位患者有手

術後出血。克隆氏患者常有再發現象，有八位

患者只接受過一次手術，但有八位接受過兩次

手術，十位接受過三次以上的手術。

結論

總之，營養不良在克隆氏症患者是常見的

現象，所以患者時常在手術前後需要靜脈營養

支持。克隆氏症原則以保守療法為主，手術應

保留給併有嚴重合併症的克隆氏腸炎患者。若

需要手術治療，應儘量少切腸道來保持腸道的

長度，以免造成短腸症。高合併症及高死亡率

使克隆氏症雖然病理為良性，但是臨床上類似

惡性疾病。慎選克隆氏症患者，適當的使用抗

腫瘤壞死因子藥物治療，對患者最有利。
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