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·论著·

婴幼儿慢性复杂性肛管、直肠炎症９例分析

黄焱磊　郑　珊　肖现民

【摘要】　目的　分析婴幼儿慢性复杂性肛管、直肠炎症的病因及临床诊断方法。 方法　２００８年
５月至２０１４年１２月本院收治慢性复杂性肛管、直肠炎症患儿９例，其中男性７例，女性２例，就诊时年
龄１岁８个月至３岁。结合病因诊断，回顾性分析患儿病史、辅助检查以及经验性治疗结果。 结果　
９例患儿最终病因诊断为Ｃｒｏｎｈ病７例，肠结核１例，疑诊Ｃｒｏｈｎ病１例。均存在贫血及前白蛋白低下，
其中有４例血清ＩｇＧ增高，７例ＩｇＡ增高，结核抗体均为阴性；Ｃ—ＡＮＣＡ弱阳性２例（Ｃｒｏｈｎ病和肠结核各
１例）。结肠镜显示病变累及全结肠１例，左半结肠４例，乙状结肠及直肠４例。结肠镜检查结合组织
病理学表现诊断为 Ｃｒｏｈｎ病２例，肠结核１例，经验性药物治疗后确诊 Ｃｒｏｈｎ病５例，１例诊断不明。
结论　婴幼儿慢性复杂性肛管、直肠炎症临床诊断需要考虑非特异性炎性肠道疾病的可能性，在明确诊
断并治疗原发疾病前不宜局部外科治疗。

【关键词】　肛门疾病；直肠疾病；婴儿
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　　肛周感染在婴幼儿时期非常多见，大部分患儿
通过保守治疗、脓肿切开引流后能够痊愈；小部分患

儿经久不愈形成单发或多发性肛瘘，但通过局部手

术治疗亦可痊愈。临床上存在这样一些少见病例：

反复发作肛管、直肠严重感染，或同时伴有肛管炎性

狭窄或多发性肛瘘，这类慢性复杂性肛管、直肠炎症

容易忽视或漏诊其原发病因，从而导致病情反复或

加重。现回顾性分析本院９例慢性复杂性肛管、直
肠炎症患儿临床资料，以加强临床医师对这类疾病

的病因诊断意识，从而减少误诊和误治。
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资料与方法

一、临床资料

２００８年５月至２０１４年１２月，本院共收治慢性
复杂性肛管、直肠炎症（指年龄≤３岁、持续性严重
非特异性肛周及直肠感染≥２个月，伴或不伴有肛
周炎性狭窄或多发性肛瘘）患儿９例，其中男性 ７
例，女性２例，就诊时年龄１１个月至３岁。就诊前
均以“反复肛周感染”在当地医院予抗炎、止泻及饮

食调理等保守治疗，疗程１０天至３周不等，病情反
复均长达半年以上。抗感染治疗后患儿肛周炎症均

缓解，但数周或数月后又复发。其中２例就诊前已
在当地医院行横结肠造瘘术，术后肛周感染严重程

度均减轻，但仍需间断抗生素治疗。

二、方法

９例均行结肠镜检查，对全部结肠及末端回肠
进行探查，并对病变部位取肠黏膜活检组织３～６块
不等，分析其所记录的结肠镜下表现及组织病理学

特点。

结　果

９例均在出生后２４ｈ内接种卡介苗，无结核病
人接触史，也无慢性、炎性肠道疾病等家族史。患儿

就诊时生长发育（仅指身高和体重参数）均落后于

正常同龄人，腹部触诊均无明显异常，肛周均合并多

发性肛裂和肛瘘（图１），４例患者同时伴有肛门狭

窄（图２）。
除１例临床表现为“腹泻、便血”患者是中度贫

血、轻度低白蛋白血症外，其余８例均为轻度贫血、
白蛋白均在正常范围内（但前白蛋白均低于正常

值）。４例外周血白细胞计数和 Ｃ反应蛋白略增高
（ＷＢＣ＜１３×１０９／Ｌ，ＣＲＰ＜２０ｍｇ／Ｌ）。仅５例获得
红细胞沉降率（ＥＳＲ）数据，其中 ４例增高（＜４０
ｍｍ／ｈ），１例正常。所有患儿免疫功能均正常，结核
抗体、Ｔｓｐｏｔ（结核感染 Ｔ细胞斑点）以及 ＰＰＤ皮肤
试验均为阴性。血清免疫球蛋白ＩｇＧ增高４例，ＩｇＡ
增高７例，ＩｇＭ增高３例；Ｐ—ＡＮＣＡ（抗髓过氧化物酶
抗体）均为阴性，Ｃ—ＡＮＣＡ（抗中性粒细胞胞浆抗体）
弱阳性２例。粪常规检测异常４例：１例 ＲＢＣ２０～
３０个／ＨＰ（粪抗原检测排除肠阿米巴病），３例 ＷＢＣ
６～８个／ＨＰ。所有患儿粪培养结果均为阴性。

９例胸部Ｘ线检查正常。腹部盆腔 ＣＴ除２例
见肛周炎性改变外，其余均无异常发现。患儿均行

结肠镜检查，完成对全部结肠和末端回肠的探查以

及对病变部位的肠黏膜活检，无一例病变累及末端

回肠，７例肠壁红肿糜烂，但未见明显溃疡（图３），３
例多发性息肉样增生伴肠腔狭窄（图４）。９例患儿
中，２例组织病理学表现符合 Ｃｒｏｈｎ病（显微镜下见
炎性肉芽肿，图５），１例标本抗酸杆菌染色呈阳性，
因而诊断为肠结核。

结肠镜检查或结合组织病理学表现确诊 Ｃｒｏｈｎ
病的２例患儿，药物治疗（糖皮质激素）有效，维持
治疗后分别随访４５年和４年，均无复发。结肠镜
及组织病理学检查不支持、但根据肛周疾病（存在

表１　９例患儿临床资料

编

号

性

别
发病年龄 就诊年龄 临床表现

既往

手术史
结肠镜表现 病理学表现 诊断 治疗结果 随访

１ 男 １岁３个月 １岁１０个月
发热（一过性）

肛周疼痛
无

左半结肠炎

肠壁红肿糜烂
黏膜慢性炎症

临床诊断

Ｃｒｏｈｎ病
炎症消退

瘘管自愈
无复发

２ 男 １岁１个月 １岁８个月
肛周疼痛

肛门狭窄

横结肠

造瘘

乙状结肠、直肠炎

肠壁红肿糜烂

黏膜慢性炎症

炎性肉芽肿

病理诊断

Ｃｒｏｈｎ病

炎症消退

瘘管自愈

狭窄消失

无复发

３ 女 ６个月 ２岁１个月

腹泻、便血

发热（一过性）

肛周疼痛

肛门狭窄

无

全结肠炎

肠壁红肿糜烂

多发息肉样增生

肠腔狭窄

黏膜

慢性炎症

疑似诊断

Ｃｒｏｈｎ病
经验性药物

治疗中
随访中

４ 男 １岁３个月 ２岁２个月
肛周疼痛

肛门狭窄
无

左半结肠炎

多发息肉样

增生肠腔狭窄

黏膜慢性炎症

炎性肉芽肿

病理诊断

Ｃｒｏｈｎ病

炎症消退

瘘管自愈

狭窄消失

无复发

５ 男 １岁 ２岁
发热（一过性）

肛周疼痛
无

乙状结肠、直肠炎

肠壁红肿糜烂

黏膜

慢性炎症

临床诊断

Ｃｒｏｈｎ病
炎症消退

瘘管自愈
无复发
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续表１　９例患儿临床资料

编

号

性

别
发病年龄 就诊年龄 临床表现

既往

手术史
结肠镜表现 病理学表现 诊断 治疗结果 随访

６ 女 １岁６个月 ３岁 肛周疼痛 无
左半结肠炎

肠壁红肿糜烂

黏膜

慢性炎症

临床诊断

Ｃｒｏｈｎ病
炎症消退

瘘管自愈
无复发

７ 男 １岁 １岁１０个月
肛周疼痛

肛门狭窄
横结肠造瘘

左半结肠炎

多发息肉样

增生肠腔狭窄

黏膜慢性炎症

抗酸染色阳性

病理诊断

肠结核

抗结核

治疗中
随访中

８ 男 ３个月 １１个月
发热（一过性）

肛周疼痛
无

乙状结肠、直肠炎

肠壁红肿糜烂

黏膜

慢性炎症

临床诊断

Ｃｒｏｈｎ病
炎症消退

瘘管自愈
无复发

９ 男 １０个月 １岁５个月 肛周疼痛 无
乙状结肠、直肠炎

肠壁红肿糜烂

黏膜

慢性炎症

临床诊断

Ｃｒｏｈｎ病
炎症消退

瘘管自愈
无复发
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图１　多发性肛瘘伴肛周皮肤炎症瘢痕明显（例１）；　图２　慢性肛周炎症伴肛门炎性狭窄（例２）；　图３　结肠镜下见肠壁
红肿糜烂，无明显溃疡（例１）；　图４　结肠镜下见多发性息肉样增生伴肠腔狭窄（例４）；　图５　显微镜下见炎性肉芽肿
（例４）

复杂肛瘘）及实验室指标，临床上考虑 Ｃｒｏｈｎ病的６
例患儿中，５例经验性药物（糖皮质激素或联合甲硝
唑）治疗有效（肛周炎症明显改善，药物治疗后３个
月复查结肠镜显示黏膜炎症消退，维持治疗后分别

随访１０个月、２年、２５年、４年和５年，均未复发）。
因此临床诊断 Ｃｒｏｈｎ病５例；另１例“腹泻、中度便
血（粪内容物见大量肠黏膜）、肛门狭窄”患儿，结肠

镜下见肠壁大片溃疡和肠腔内息肉样增生，临床高

度怀疑Ｃｒｏｈｎ病，但病理检查不支持，回肠造瘘后便
血减轻，家长拒绝经验性药物治疗，半年后随访结肠

镜见结肠多处高度狭窄至闭锁，目前在经验性药物

（糖皮质激素联合甲硝唑）治疗中。病理诊断为肠

结核（外院已行横结肠造瘘术）的１例患儿，家长不
配合治疗，患儿病情反复，目前仍在抗结核治疗中。

讨　论

肛周感染在婴幼儿时期较常见，临床表现为不

同程度肛周局部红肿、脓肿形成，大部分患儿通过保

守治疗、脓肿切开引流后痊愈；小部分患儿肛旁脓肿

反复发作形成瘘管，轻者表现为单发性肛瘘，少数重

者为多发性肛瘘，但通过手术治疗亦可痊愈，极少存

在并发症。极少部分患儿存在反复发作的肛管、直

肠严重感染，或同时伴有肛管炎性狭窄或多发性肛

瘘，对于这类临床表现慢性复杂性肛管、直肠炎症的

后天性小儿疾病，临床医师往往仅予对症局部手术，

而忽视或漏诊其原发病因，因此所采取的“治标不

治本”的治疗方案往往导致患儿病情反复或加重，

甚至采取不必要的附加手术，如结肠造瘘。本组９
例发病时除局部炎症外，其他伴随症状并不明显，以

往资料显示虽然肛周感染反复发作，但每次给予消

炎治疗后均能部分缓解炎症，随后复发，形成顽固性

感染，产生不同于一般的并发症，如复杂性瘘管和肛

管炎性狭窄，临床若继续按照局部处理和治疗是无

法治愈的。这９例患儿来本院就诊时生长发育状况
明显落后于正常同龄人，其肛周表现与普通的肛周

脓肿有着显著区别：肛周炎症瘢痕增生明显，部分患

儿同时伴有肛门口狭窄和复杂性肛瘘，虽然实验室

检查结果异常存在非特异性，但考虑到可能存在的

原发疾病，我们进行了结肠镜检查，这对原发疾病的

判断和进一步治疗至关重要。

文献报道 Ｃｒｏｈｎ病中１７％～５０％合并有瘘管，
其中５４％为肛瘘［１］。其发病机制尚未阐明，多累及

中青年人群，近年来儿童发病率呈上升趋势，据欧洲

儿童胃肠病、肝病和营养学会（ＥＳＰＧＨＡＮ）报道，儿
童Ｃｒｏｈｎ病的发病率从３０年前的０１／１０万上升至
２００３年的４６／１０万，溃疡性结肠炎从０５／１０万上
升至３２／１０万［２］。目前国内尚缺乏儿童炎症性肠

病（Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｓ，ＩＢＤ）的流行病学资
料，但在临床观察中发现儿童 ＩＢＤ呈小年龄发病的
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趋势，本组确诊７例Ｃｒｏｈｎ病患儿的发病年龄为３～
１８个月，其中最小发病年龄仅为出生后３个月，而
临床高度怀疑Ｃｒｏｈｎ病、在经验性药物治疗中的“腹
泻、中度便血”患儿的发病年龄也仅为出生后６个
月。英国利物浦大学的 Ｗａｔｓｏｎ等［３］针对 ＩＢＤ的研
究现状，提出了至今还无法回答的十大问题，其中问

题之一就是“是什么因素决定了 ＩＢＤ首次发作及复
发的时间”。

本组病例的实验室检查结果显示，血清抗体检

测对疾病诊断有很大的局限性。有报道 Ｃ—ＡＮＣＡ
诊断ＩＢＤ的敏感性为６０％～８０％［４］，而本组 Ｃ—ＡＮ
ＣＡ结果呈弱阳性的 ２例患儿最终分别诊断为
Ｃｒｏｈｎ病和肠结核，而肠结核患儿的结核抗体、Ｔ—

ｓｐｏｔ及ＰＰＤ试验结果均为阴性。这可能是因为儿
童免疫系统发育尚不完善，在遇到抗原时不一定能

够产生相应的抗体。因此有学者指出，特异性低于

其敏感性的抗体不应作为初筛手段，而抗体阳性也

不足以诊断ＩＢＤ，还需结合内镜等其他检查方法［４］。

本组确诊的７例Ｃｒｏｈｎ病内镜下检查病变均位
于结肠，据报道 Ｃｒｏｈｎ病主要是结肠病变的发生率
为３２％［５］；内镜下除３例见多发性息肉样增生伴肠
腔狭窄外，其余均未见特征性表现，这除了与本组病

例数少有关外，也提示内镜检查对结肠型 Ｃｒｏｈｎ病
的诊断价值有一定局限性。另外，内镜下鉴别增殖

型或处于愈合期的肠结核和 Ｃｒｏｈｎ病是有困难的，
因为两者均可表现为黏膜充血水肿、糜烂、溃疡形

成、炎性息肉以及肠腔狭窄等变化［６］。本组１例肠
结核患儿内镜下表现与 Ｃｒｏｈｎ病患儿相似，因此最
后鉴别需要病理学检查。

典型的组织病理学表现在疾病诊断及鉴别诊断

方面起着重要作用。本组６例Ｃｒｏｈｎ病患儿的活检
组织显微镜下均未见全层炎症改变，这主要与患儿

结肠镜下活检组织小、部位浅以及范围少密切相关，

因此提倡多部位（包括病变组织、正常组织、病变周

围组织以及病变受累的每个节段）取材、深凿活检

以提高活检阳性率［７］。另外，９例患儿的组织病理
学检查均显示黏膜慢性炎症，仅２例因显微镜下见
炎性肉芽肿而确诊为 Ｃｒｏｈｎ病。有学者报道 Ｃｒｏｈｎ
病的病理诊断依赖于发现伴随透壁性炎症或肉芽肿

的黏膜损害，前者在Ｃｒｏｈｎ病的发生率为４０％，后者
达６０％［８］。但实际上，对于病理科医师而言，要鉴

别在组织学上均表现为肉芽肿性炎症的Ｃｒｏｈｎ病和
肠结核是很困难的，Ｏｕｙａｎｇ等［９］报道小的、散在的

肉芽肿常提示Ｃｒｏｈｎ病，大的、聚集的肉芽肿常提示

肠结核。临床上，实际诊断肠结核的特异性指标，其

检出率均低于３０％［１０－１２］。而高度特异性的诊断指

标在Ｃｒｏｈｎ病中尚未发现。因此，在 Ｃｒｏｈｎ病和肠
结核鉴别诊断困难时，国内外学者均强调先施行经

验性抗结核治疗的必要性［１３－１５］。

总之，婴幼儿慢性复杂性肛管、直肠炎症容易被

忽视其真正病因，临床医师必须增强对其原发病因

的诊断意识，需要考虑Ｃｒｏｈｎ病或肠结核的可能性。
在明确诊断并治疗原发疾病前不宜局部外科治疗。

因其实验室检查、影像学表现以及部分病例的肠镜

和组织病理学检查缺乏特异性，必要时通过经验性

药物治疗来辅助诊断和治疗，从而减少误诊和误治。
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