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内科主治医师考试：《答疑周刊》2016年第21期
问题索引：

一、【问题】炎症性肠病的病因与发病机制有哪些？
二、【问题】请讲解一下炎症性肠病的病理？
三、【问题】炎症性肠病的如何诊断？

具体解答：

一、【问题】炎症性肠病的病因与发病机制有哪些？

炎症性肠病的病因与发病机制迄今尚未明确，可能与免疫、遗传、感染和精神等因素有关，随着免疫学研究的不断深入，许多证据表明炎症性肠病是一种自身免疫性疾病，精神因素可能为发病的诱发因素。

（一）免疫因素

本病为多种促发因素作用于易感者，激发肠黏膜发生亢进的免疫炎性反应。与免疫功能异常有关的依据：

（1）临床表现：应用激素或免疫抑制剂治疗病情可得以缓解；伴有于免疫功能异常有关的肠外表现。

（2）应用免疫技术制作成功实验动物模型。

（3）病变组织中可见到中性粒细胞、浆细胞、巨噬细胞及淋巴细胞浸润，这些效应细胞可释出抗体、细胞因子和炎性介质。

（4）血清中有非特异性抗结肠黏膜抗体。

（5）结肠黏膜固有层有IgM、补体及纤维蛋白原沉积的免疫复合物。

细胞因子包括白细胞介素、干扰素γ、肿瘤坏死因子等参与炎症性肠病的致病。细胞因子是蛋白性介质，由参与免疫反应的效应细胞产生，对组织具有破坏作用。炎性介质包括前列腺素（PG）、白细胞三烯（LT）、血栓素（TXA）、组胺等可导致组织炎性反应，被细胞因子激活产生自身放大作用网络，影响黏膜上皮细胞再生及血流量。活性氧细胞膜磷脂质过氧化和氧自由基产生过多，导致结肠上皮细胞损伤。

（二）遗传因素

家族性发病，发病与种族关系密切，组织相容抗原（HLA）基因与炎症性肠病的发病相关。

（三）感染因素

临床表现酷似细菌性痢疾，肠道细菌计数高于普通人群。有研究提示溃疡性结肠炎可能与肠道正常菌丛免疫耐受缺失有关。

（四）精神因素

一般认为是诱发本病发作的诱因。
二、【问题】请讲解一下炎症性肠病的病理？

（一）克罗恩病

病变分布呈节段性、跳跃式，自肠管近段向远段发展。病变早期受累肠管呈黏膜充血、水肿，随病变的发展出现裂隙状纵行溃疡，可深达肌层。有时可见散在的炎性息肉，黏膜呈铺路石或卵石样改变。晚期由于肠壁肉芽肿性病变及纤维组织增生可使肠壁增厚，肠腔狭窄。溃疡穿孔可引起局部脓肿，形成内瘘或外瘘。

病理组织学典型表现为非干酪样肉芽肿。

（二）溃疡性结肠炎

1、病变分布  病变呈连续性弥漫性分布，多位于直肠和乙状结肠，病变多从直肠开始，逐渐向乙状结肠、降结肠蔓延，少数可累及全结肠。

2、形态学  病变早期黏膜呈弥漫性充血、水肿、质地变脆，呈颗粒状，伴灶性出血。继而有黏膜溃疡形成。溃疡特点：①比较表浅；②大小不一；③形状各异；④分布不均。溃疡表面覆盖有黏液脓性分泌物。病变晚期可见假息肉形成，肠腔变窄，结肠袋消失。

3、病理组织学改变  黏膜及黏膜下层慢性炎性改变，杯状细胞减少，隐窝脓肿形成。晚期可见炎性息肉。
三、【问题】炎症性肠病的如何诊断？

【解答】
（一）克罗恩病诊断（成都会议诊断标准）

1.临床表现  慢性起病，反复发作的右下腹或脐周腹痛、腹泻，可伴有腹部肿块，肠瘘和肛门病变，以及发热，贫血、体重下降、发育迟缓等全身症状。阳性家族史有助于诊断。

2.影像学检查  根据临床表现确定作钡剂小肠造影或钡剂灌肠，必要时结合进行。可见多发性、节段性炎症伴肠管僵硬、狭窄，黏膜裂隙状溃疡、瘘管、假息肉形成及鹅卵石样改变等。B型超声、CT、磁共振（MRI）可显示肠壁增厚、腹腔或盆腔脓肿等。

3、内镜  可见节段性、非对称性的黏膜炎症、纵行货阿弗他溃疡、鹅卵石样改变，可有肠腔狭窄和肠壁僵硬等，病变呈跳跃式分布。超声内镜有助于确定范围和深度，发现腹腔内肿块或脓肿。

4、活检  可见裂隙状溃疡、结节病肉芽肿、固有膜底部和黏膜下层淋巴细胞聚集而隐窝结构正常，杯状细胞减少，固有膜中量炎性细胞浸润及黏膜下层增宽。

5、切除标本  可见肠管局限性病变、跳跃式损害、鹅卵石样外观、肠腔狭窄、肠壁僵硬等特征，镜下除以上病变外，更可见透壁性炎症、肠壁水肿、纤维化以及系膜脂肪包绕病变肠段等改变，局部淋巴结亦可有肉芽肿形成。

（二）溃疡性结肠炎诊断（成都会议诊断标准）

1、临床表现  有持续或反复发作的腹泻，黏液脓血便伴腹泻、里急后重和不同程度的全身症状。可有关节、皮肤、眼、口及肝胆等肠外表现。

2、结肠镜检查  病变多从直肠开始，呈连续性、弥漫性分布。变现为：

（1）黏膜血管纹理模糊、紊乱、充血、水肿、易脆、出血及脓性分泌物附着：亦常见黏膜粗糙，呈细颗粒状。

（2）病变明显处可见弥漫性多发糜烂或溃疡。

（3）慢性病变者可见结肠袋囊变浅、变钝或消失，假息肉及桥形黏膜等。

3、钡剂灌肠检查主要改变

（1）黏膜粗乱及（或）颗粒样改变。

（2）肠道边缘呈锯齿状或毛刺样，肠壁有多发性小充盈缺损。

（3）肠管短缩，袋囊消失呈铅管样。

4、黏膜病理学检查  有活动期与缓解期的不同表现。

（1）活动期

1）固有膜内弥漫性慢性炎性细胞及中性粒细胞、嗜酸性粒细胞浸润。

2）隐窝急性炎性细胞浸润，尤其上皮细胞间中性粒细胞浸润、隐窝炎，甚至形成隐窝脓肿，可有脓肿溃入固有膜。

3）隐窝上皮增生，杯状细胞减少。

4）黏膜表层糜烂，溃疡形成，肉芽组织增生。

（2）缓解期

1）中性粒细胞消失，慢性炎性细胞减少。

2）隐窝大小形态不规则，排列紊乱。

3）腺上皮与黏膜肌层间隙增大。

4）潘氏细胞化生。

5.手术切除标本病理检查  可发现肉眼及组织学上溃疡性结肠炎的上述特点。

根据临床表现和结肠镜检查3项中之1项及（或）黏膜活检支持，可诊断本病；根据临床表现和钡灌肠检查3项中之1项，可诊断本病；临床表现不典型而有典型结肠镜或钡灌肠改变者也可以临床拟诊为本病，并观察其发展；临床上有典型症状或典型既往史，而目前结肠镜或钡灌肠检查并无典型改变者，应列为“疑诊”随访。初发病例临床表现和结肠镜改变均不典型者，暂不诊断，可随访3～6个月，观察发病情况。
内科主治医师考试：《答疑周刊》2016年第21期（word版下载）

〖医学教育网版权所有，转载务必注明出处，违者将追究法律责任〗
-4-

