
　　　　　　　　　　　　　`　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１４年１２月第１３卷第６期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．６

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１４．０６．００６
作者单位：福建省妇幼保健院小儿外科（福建省福州市，

３５０００１），Ｅｍａｉｌ：８７９７３８２８９＠ｑｑ．ｃｏｍ

·论著·

先天性肠闭锁１１３例预后分析

吴典明　崔　旭　林　宇　张　炳

【摘要】　目的　总结先天性肠闭锁的部位、病理分型的发生率，分析影响肠闭锁预后因素。方法
　回顾性分析本院自２００２年１２月至２０１２年１２月收治的１１３例先天性肠闭锁患儿临床资料，对其死亡
率、术后肠梗阻发生率、术后排便时间及进食时间进行统计学分析。 结果　肠闭锁部位为十二指肠２６
例（２３．０％），空肠３０例（２６．５％），回肠５３例（４７．０％），结肠４例（３．５％）。按 Ｇｒｏｓｆｅｌｄ病理分型标准：
Ⅰ型４２例（３７．２％），Ⅱ型 １８例（１５．９％），Ⅲａ型 ２７例（２３．９％），Ⅲｂ型 ７例（６．２％），Ⅳ型 １９例
（１６８％）。死亡率与术后肠梗阻的发生有统计学意义（Ｐ＜０．０５），术后肠梗阻的发生率与闭锁部位、闭
锁类型相关（Ｐ＜０．０５），与肠吻合方式无明显相关（Ｐ＞０．０５），术后排便及进食时间与肠闭锁部位有关
（Ｐ＜０．０５）。 结论　随着新生儿监护治疗技术的发展，先天性肠闭锁的死亡率逐步下降，肠闭锁的部
位、病理分型、术后并发症（肠梗阻、短肠综合征）、合并严重的畸形是影响其预后的重要因素。
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　　新生儿肠闭锁是严重消化道畸形之一，是新生
儿肠梗阻的重要原因，从十二指肠到结肠均可发生，

手术是唯一的治疗方法。近３０年来，随着新生儿外
科、麻醉水平的提高和新生儿监护、肠外营养技术的

发展，肠闭锁的治愈率逐步提高；尽管如此，有些高

位空肠闭锁、Ⅲｂ型和Ⅳ型肠闭锁，以及术后严重并

发症（肠梗阻、短肠综合征）、合并严重畸形等仍是

造成肠闭锁死亡率无法进一步降低的原因。本院小

儿外科自２００２年１２月 ～２０１２年１２月年共收治新
生儿肠闭锁１１３例，现将可能影响肠闭锁预后的可
能因素分析如下。

材料与方法

一、临床资料
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收集２００２年１２月至２０１２年１２月我们收治的
１１３例先天性肠闭锁患儿临床资料，其中男性 ８０
例，女性３３例。出生胎龄最小３２周，最大４２周，中
位胎龄（３８３±２．２５）周；其中 ＜３７周 ３３例，占
２０４％；≥３７周 ８０例，占 ７９．６％。出生体重最小
１４００ｇ，最大４１００ｇ，平均出生体重为（２８９５．７±
５３６．１）ｇ；其中＜２５００ｇ２２例，占１９．５％；≥２５００ｇ
９１例，占８０．５％。入院时年龄：０．５～２４ｈ４９例；２４
～７２ｈ３８例；３～１０ｄ１６例；１５～６０ｄ８例；４个月１
例；２岁３个月１例。

二、临床表现

病历中有记录产前 Ｂ超结果的８７例，其中６１
例提示胎儿肠道畸形，产前诊断率 ５３．９％（６１／
１１３）。１１３例均有反复呕吐，呕吐物为黄绿色 １０８
例，白色胃内容物５例。腹胀８０例，无腹胀３３例。
有正常胎粪排出１２例，无胎粪排出或仅排少量胎粪
１０１例。腹部Ｘ线片提示高位肠梗阻４３例，低位肠
梗阻７０例；结肠造影９７例，其中细小结肠８６例，结
肠正常１１例；上消化道造影２８例，十二指肠梗阻
２１例，空肠梗阻７例。

三、肠闭锁部位和病理分型

肠闭锁部位：十二指肠２６例，占２３．０％；空肠
３０例，占２６．５％；回肠５３例，占４７．０％；结肠４例，
３．５％。按 Ｇｒｏｓｆｅｌｄ分型标准：Ⅰ 型 ４２例，占
３７２％；Ⅱ型 １８例，占 １５．９％；Ⅲａ型 ２７例，占
２３９％；Ⅲｂ型７例，占６．２％；Ⅳ型１９例，１６．８％。

四、并发症和合并畸形

早产儿３３例，低出生体重儿２２例。新生儿肺
炎２７例，脱水１０例，电解质紊乱２０例，酸碱平衡失
调９例，营养不良８例，硬肿症２例，急性肾功能衰
竭２例，败血症５例，窒息３例，缺血缺氧性脑病２
例。合并畸形：肠坏死穿孔 １５例，肠旋转不良 １７
例，胎粪性腹膜炎２７例，美克尔憩室３例，肠重复畸
形１例，异位胰腺２例，大网膜囊肿１例，环状胰腺１
例，先天性高位肛门闭锁１例，左肾发育不良１例，
Ｔ４蝶椎畸形２例，房间隔缺损８例，室间隔缺损３

例，多指畸形２例，２１—三体综合征２例，全结肠巨结
肠４例。

五、手术方式

根据肠闭锁部位、病理类型选择手术方法：隔膜

切除纵切横缝 １８例；侧侧吻合 １７例；菱形吻合 ４
例；端侧吻合４７例；端端或端斜吻合２４例；剖腹探
查２例；回肠造瘘１例。

六、统计学处理方法

应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据录入和统计
学分析，病死率、术后梗阻发生率比较采用 χ２检验

或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，不同肠闭锁部位术后排便、进
食的时间比较采用单因素方差分析，组间两两比较

应用ＬＳＤｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

本组１１３例均予手术治疗，其中治愈１０３例，治
愈率９１．２％。死亡 １０例，死亡率 ８．８％。死亡原
因：１例为十二指肠闭锁术后应激性溃疡大出血；２
例为十二指肠闭锁合并２１—三体综合征术后放弃治
疗后死亡；２例为空肠闭锁合并先天性短小肠手术
探查后家属放弃治疗死亡；空肠闭锁Ⅲｂ型１例、Ⅳ
型１例、Ⅲａ型１例和回肠闭锁Ⅰ型２例术后持续
肠梗阻，其中空肠闭锁Ⅲａ型１例术后肠梗阻并发
肠吻合口瘘，上述病例家属放弃治疗死亡。死亡相

关因素统计分析见表１。术后持续肠梗阻２５例，占
肠吻合术后病例的２２．５％（２５／１１１），其中５例家属
放弃治疗死亡；再次探查７例，２例为吻合口狭窄，
行吻合口远近端侧侧吻合术治愈；１例粘连性肠梗
阻行肠粘连松解治愈；４例回肠闭锁术后肠梗阻手
术探查吻合口通畅，经结肠多处活检病理检查为先

天性全结肠型巨结肠，予回肠造瘘，６个月后行巨结
肠根治术治愈。肠闭锁合并先天性巨结肠发生率

３．５％（４／１１３）。其余１３例保守治疗痊愈，最长保
守治疗时间是２９ｄ。术后肠梗阻相关因素分析见表
２。对术后开始排便时间、进食时间比较，剔除死亡

表１　先天性肠闭锁死亡相关因素分析（ｎ）
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｄｅａｔｈｃａｕｓｅｓａｎｄｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌａｔｒｅｓｉａ（ｎ）

生存

状态

早产 肺炎 术前肠穿孔 术后肠梗阻 术后肠瘘 小肠长度＜７０ｃｍ 空肠以上闭锁

是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否

死亡 ３ ７ ３ ７ １ ９ ５ ５ １ ９ ２ ８ ８ ２

生存 ３０ ７３ ２４ ７９ １４ ８９ ２０ ８３ ０ １０３ ５ ９８ ４８ ５５

χ２值 ０．００３ ０．２２５ ０．１０２ ４．９４８ １０．３９２ ３．５９８ ４．０６７

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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表２　先天性肠闭锁术后肠梗阻相关因素分析（ｎ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｔｈｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌａｔｒｅｓｉａ（ｎ）

术后肠梗阻

发生情况

闭锁部位 病理类型 手术方式

十二

指肠
空肠 回肠 结肠 Ⅰ Ⅱ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ

膈膜

切除

侧侧

吻合

菱形

吻合

端侧

吻合

端斜／端
端吻合

剖腹

探查

肠造

瘘

发生 １ １３ １１ ０ ３ ４ ５ ４ ９ １ ３ ０ １５ ６ ０ ０

未发生 ２５ １７ ４２ ４ ３９ １４ ２２ ３ １０ １７ １４ ４ ３２ １８ ２ １

χ２值 １３．２６２ １６．８９２ ６．９０５

Ｐ值 ＜０．０１　 ＜０．０１　 ＞０．０５　

病例和二次剖腹探查病例１７例，９６例按部位对上
述两项进行统计学分析，发现术后排便及进食时间

与肠闭锁部位有关（Ｐ＜０．０５）；同时将不同手术部
位的两项指标进行两两比较，得出空肠的术后排便

时间与进食时间均长于其他３个部位（Ｐ＜０．０５）。
不同部位的肠闭锁术后排便、进食时间比较见表３。
表３　不同部位先天性肠闭锁术后排便、进食时间比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃａｍｐａｒｉｎｇｗｉｔｈｔｉｍｅｆｏｒｄｅｆｅｃａｔｉｎｇａｎｄｄｉｅｔｉｎｇｏｆ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆａｆｔｅｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ａｔｒｅｓｉａ（ｘ±ｓ）

闭锁部位 ｎ 术后排大便时间

（ｄ）
术后进食时间

（ｄ）

十二指肠 ２３ ５．００±２．１３２ 　８．８７±５．６１１

空肠 ２５ ７．５６±２．５０１＃ １３．２０±４．９４１＃＃

回肠 ４４ ４．８６±０．９５５ 　７．８９±２．１５９

结肠 ４ ４．５０±０．５７７ 　７．２５±０．５００

Ｆ值 １４．０４７ １０．０７５

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：＃：空肠组术后排便时间晚于其他三组（Ｐ＜０．０５），＃＃：空肠
组术后进食时间晚于其他三组（Ｐ＜０．０５）。

讨　论

先天性肠闭锁是严重新生儿肠道畸形之一，是

新生儿肠梗阻常见原因，曾严重威胁新生儿的生存；

有作者报道在１９９０年以前生存率５５％，１９９０年以
后手术后生存率达９４％［１］。随着诊断技术（包括产

前诊断）、新生儿外科、麻醉、新生儿监护、静脉营养

技术的发展，我国对先天性肠闭锁的治疗水平逐步

提高，目前其治愈率已接近或达到国际水平［２］。以

往，肠闭锁早期死亡原因有：早产、低出生体重、肺

炎、败血症、硬肿症等；术后常见并发症有：吻合口

瘘、术后肠梗阻、短肠综合征等。郭卫红等［３］对肠

闭锁死亡原因进行分析，指出影响肠闭锁患儿存活

的主要原因是术后肠梗阻（包括各种功能性梗阻）

和各种原因造成的剩余肠管长度不足。从本组资料

分析来看，最主要的死亡原因是术后的肠梗阻（Ｐ＜

０．０５）；术后持续肠梗阻，通过静脉营养等保守治疗
２～３周不能解除梗阻，往往需要再次手术；短肠综
合征需要长时间静脉营养；很多家长对反复手术的

预后没有信心、长时间住院、长期静脉营养、昂贵的

治疗费用等因素，使家属难以承受，进而放弃治疗导

致患儿死亡。影响死亡率的另一因素是早产儿，早

产儿动脉导管未闭、肺炎、肺透明膜病、颅内出血、呼

吸暂停、败血症和喂养困难等问题较足月儿多见，由

于这些原因，加上手术的应激反应，增加早产儿死亡

率［４］。本组材料中患儿死亡率与早产、新生儿肺

炎、术前肠穿孔等因素，无明显相关（Ｐ＞０．０５），这
主要得益于近年来新生儿监护、静脉营养等技术的

发展。合并严重的畸形与死亡率密切相关，本组２
例十二指肠闭锁合并２１—三体综合征入院后急诊手
术，术前根据患儿的外观高度怀疑合并２１—三体综

合征，家长术后放弃治疗。ＰｉｐｅｒＨＧ等［５］分析肠闭

锁临床预后因素，认为肠闭锁位置不影响死亡率和

住院时间，但空肠闭锁术后全肠内营养时间要比十

二指肠闭锁长。本组材料虽然死亡率与肠闭锁部位

和残留小肠的长度差异无统计学意义，但空肠以上

肠闭锁的死亡率１６．７％（８／５６），明显高于空肠以下
肠闭锁死亡率 ３．５％（２／５７）；残留肠管长度小于
７０ｃｍ者死亡率２８．７％（２／７），明显高于小肠长度
≥７０ｃｍ者的死亡率７．５％。上述结果提示肠闭锁
部位越高、残留的肠管小于７０ｃｍ，需要静脉营养和
住院时间更长，死亡率越高。

肠闭锁术后肠梗阻是常见的严重并发症，是影

响生存率的主要因素。其原因可以分为机械性和功

能性；机械性因素包括：吻合口狭窄、粘连扭曲、远近

端肠管肠腔不对称、吻合口有褶叠、遗漏隔膜型闭

锁；功能性因素有：手术时对近端扩张肥厚水肿肠管

切除不够或因空肠近端闭锁而远端小肠较短

（＜７０ｃｍ）不能切除足够长的空肠（否则易导致短
肠综合征）；近端肠管肠壁神经丛和神经节细胞发

育异常，近端肠管蠕动功能不良；远端肠管发育不

·４９４·
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良，产生功能性肠梗阻。

本组资料术后肠道功能恢复时间与闭锁部位有

关，空肠闭锁术后排便时间和开始进食时间较其他

部位闭锁所需时间更长（Ｐ＜０．０５）。术后肠梗阻发
生率２２．５％（２５／１１１），统计显示术后肠梗阻与肠闭
锁位置、病理类型密切相关，空肠闭锁和Ⅲｂ型、Ⅳ
型术后肠梗阻发生率明显高于其他部位及病理类型

的肠闭锁（Ｐ＜０．０１）；术后肠梗阻发生率与手术方
式无明显相关（Ｐ＞０．０５）；７例再次手术明确肠梗
阻病因，其中吻合口狭窄２例，粘连性梗阻１例，先
天性全结肠型巨结肠４例。术后肠梗阻放弃治疗５
例，其梗阻原因不明；１３例保守治疗成功考虑为功
能性肠梗阻。有研究表明在肠闭锁近端一定范围内

的肠壁神经系统、平滑肌、Ｃａｊａｌ间质细胞、神经肌肉
接头的改变和远端肠管病变（如肠神经发育不良

等）是导致动力性肠梗阻的原因之一［６］。尚海等［７］

通过对肠闭锁肠壁 ＳＰ及 ＶＩＰ能神经在肠壁各层的
分布进行研究，认为Ⅱ、Ⅲａ型肠闭锁近端至少切除
１０

"

以上，根据肠管的病变程度适当扩大肠管切除

范围，远端要切除２～３ｃｍ为好。当闭锁位置较高
不能切除较多肠管时，应做系膜对侧裁剪后再行吻

合术。Ｏｚｇｕｎｅｒ等［８］、郭卫红等［３］主张在保证肠管

长度的前提下尽可能闭锁近端扩张、肥厚、水肿的肠

管，避免术后引起肠功能障碍。因此，小儿外科医师

一直致力于研究如何防止扩张肠管的运动功能障碍

以及缩小吻合口远近两端管腔大小的差异，从而降

低术后肠梗阻的发生率。多年来临床经验表明无论

采取何种的吻合方式，最重要的是对近端肠管的取

舍和功能的判断。总有部分患儿闭锁近端肠管扩张

范围比较广，甚至累及十二指肠和胃，此时残留部分

明显扩张的肠管，吻合口远近端大小不相称难以避

免。当术后肠梗阻通过２～３周保守治疗，梗阻无法
解除时，是否再次手术探查以及手术方式的选择又

是小儿外科医师不得不面对的难题。再次手术如果

是吻合口狭窄可以切除吻合口重新做端端或端侧吻

合；如果是空肠闭锁所剩余的肠管不多，切除吻合口

容易导致短肠综合征，此时切除肠管需慎重，可以在

吻合口远近端行侧侧吻合；如果吻合口无明显通过

障碍，应警惕合并先天性巨结肠可能，需对吻合口远

端的小肠、结肠多处活检，快速冰冻病理检查了解肠

壁神经节细胞发育情况，病理检查证实为无神经节

细胞症或神经节细胞发育不良者，可在神经节细胞

正常的肠管行肠造瘘术。

随着产前诊断技术的发展，产前诊断或怀疑胎

儿消化道畸形和肠闭锁的患儿越来越多，其产前 Ｂ
超检查主要提示包括孕妇羊水异常、胎儿肠管扩张，

伴有液平或肠襻形成，或可见亢进的肠蠕动。本研

究产前 Ｂ超提示胎儿肠道畸形 ６１例，占 ５３．９％
（６１／１１３）。沈淳等［９］研究提示产前诊断肠闭锁患

儿尽管住院时间和手术时年龄早于生后诊断组，不

增加死亡率，但其预后差于生后诊断组，因其需要

ＴＰＮ时间延长，住院天数增加，并发症和再住院率上
升，肠闭锁产前明确诊断是评价预后不良因素之一。

家属得到产前诊断告知后，会进一步咨询胎儿是否

进一步检查排除其他重大畸形、胎儿出生后的治疗

方案、预后、分娩方式、治疗费用等，并可选择有新生

儿外科手术条件的医院进行分娩，以期胎儿出生后

得到及时诊断和治疗，减少并发症，提高生存率。

手术治疗先天性肠闭锁是唯一的治愈方法，术

后肠梗阻、合并严重的畸形、残留小肠为短肠者是死

亡的主要原因；降低术后肠梗阻的发生率和提高术

后肠梗阻的治愈率，以及良好的新生儿监护治疗条

件，肠外营养的应用是提高先天性肠闭锁治愈率的

关键。
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