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腸道廔管 
 

腸胃道瘻管（Fistula）是指腸道和其他器官，如膀胱、尿道、陰道，或消化道的其他部分之間

形成的通道。此外，瘻管也可能在腸道和皮膚之間形成。在極少數情況下，瘻管可能形成在血管和腸

道之間，導致嚴重的胃腸道出血，需要迅速的外科手術處理。 

 

腸道瘻管的形成機制主要與創傷或長期腸壁發炎有關，導致腸壁組織受損變薄。當這些受損組織

進一步破裂，就可能讓腸道與其他器官形成通道，進而產生腸道瘻管。以下是一些可能導致腸道瘻管

的情況： 

 

1. 手術後併發症： 

這是最常見的腸道瘻管形成原因，其發生率主要與手術的複雜程度相關 1。 

2. 憩室： 

反覆憩室炎的發生會增加腸道瘻管的機率。大約有 1-12% 的患者有憩室炎時會發展出瘻管，其中

最常見的是腸道膀胱廔管。 

3. 發炎性腸道疾病，如克隆氏症： 

在克隆氏症中，常見的併發症包括腸腸瘻、腸結腸瘻、腸膀胱瘻、腸皮瘻和肛門瘻管。 

4. 癌症 

5. 放射線傷害： 

進行放射線治療後的數周或數年內，約有 5-10% 的患者會產生瘻管的併發症。若放射線治療區域

經過手術吻合，則可能增加瘻管的風險。 

6. 外傷 

 

隨著飲食和生活方式的西化，克隆氏症的患病率逐年上升。在台灣，患病率約為每十萬人中的四

人 3。在克隆氏症患者中，約有一半在診斷後 20 年內會發展出腸瘻管併發症 4。因此，本文將重點介

紹克隆氏症患者的腸瘻管治療方法。 

 



 患有腸瘻管的克隆氏病患者可能出現腹痛、血便、發燒等症狀。肛門瘻管可能導致肛門區域疼痛。

在懷疑患有腸瘻管的症狀後，醫生可以進一步進行影像學檢查，如腹部超聲波、腸道攝影、電腦斷層

或核磁共振，以確定腸瘻管的位置和嚴重程度。根據瘻管的位置，可以制定不同的治療策略。 

 

對於非肛門瘻管治療的報告，特別是隨機試驗的資料相對有限。儘管這些瘻管並不常見，但對克

隆氏症患者來說卻是嚴重的問題。腸瘻管的治療策略可以分為藥物治療和手術治療兩類。在藥物治療

方面，通常採用藥物組合療法，結合生物製劑抗腫瘤壞死因子製劑（如類克（Remicade / Infliximab）

和復邁（Humira / Adalimumab））以及免疫抑制劑（如硫唑嘌呤（Azathioprine）、6-巯基嘌呤（6-

MP）和甲氧基乙醇酸（Methotrexate）等）。通過結合這兩類藥物的作用機制和協同效應，可以增強

生物製劑的療效，同時降低免疫原性 5, 6。然而，如果經過一段時間的治療後仍無法治愈難治性瘻管，

則需要有豐富經驗的結直腸外科醫生進行手術治療，然後進行部分腸切除並縫合瘻管附近的器官開口
7。 

對於肛門瘻管的治療，首先需要評估其是單純瘻管還是複雜瘻管。若是無症狀的單純性瘻管，即

無肛門區域疼痛或分泌物，則可以維持原本的克隆氏症治療，因為約有 30% 的患者會自行痊癒或症

狀持續消失，無需額外治療。然而，若是有症狀的單純性瘻管，經傳統治療無效後，可以先使用生物

製劑治療，最後再考慮手術治療。 

 

對於複雜性瘻管，包括位於高位肛門括約肌的瘻管（高位肛門括約肌瘻管、高位經括約肌瘻管、

超括約肌瘻管或跨越括約肌的瘻管）、多個瘻管開口、膿瘍形成、肛門狹窄、直腸炎等，治療策略更

為複雜 8。除了給予抗生素，還可以使用串線療法（Seton，一種引流管），通過皮膚孔穿入瘻管，穿

過瘻管進入直腸和肛管，同時也考慮使用生物製劑治療。如果形成膿瘍，則需要進行外科引流。 

 

作為一種復發率較高的慢性腸道疾病，克隆氏症的許多患者在診斷時就發現有腸道瘻管併發症。

然而，自從民國 105 年健保開始給付克隆氏症的生物製劑以來，患者可以大大降低高昂的治療負擔，

並在符合條件的情況下及時接受生物製劑治療，這有望提高治愈率，減少瘻管的再發率，從而最終改

善患者的生活質量。   
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