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先天性结肠闭锁１８例诊治分析

夏仁鹏　李碧香　周崇高　王海阳　许　光　邹婵娟　王　睿

【摘要】　目的　探讨结肠闭锁的病因、分类、临床表现、外科治疗及预后。 方法　 收集本院２００４
年１０月至２０１３年１０月收治的１８例结肠闭锁患儿临床资料，总结我们在诊疗方面的经验。 结果　１８
例患儿中，外院造瘘１例，本院急诊手术１７例，均在入院后８～２０ｈ内手术。闭锁部位发生在横结肠８
例，升结肠３例，降结肠２例，结肠肝曲２例，结肠脾曲２例，乙状结肠１例。Ⅲ型１４例，Ⅰ型２例，Ⅱ型
２例。１４例行一期肠吻合术，３例行乙状结肠造瘘，１例术中放弃治疗。全组有２例死亡。 结论　当闭
锁发生在近端结肠时应选择回结肠吻合；当闭锁盲端在脾区以远，可以保留回盲部及部分近端结肠行结

结肠吻合；如果闭锁盲端超过乙状结肠或患儿一般情况较差时，应先行肠造瘘。
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　　结肠闭锁（ｃｏｌｏｎｉｃａｔｒｅｓｉａ，ＣＡ）是一种少见的先
天性消化道畸形，在肠闭锁中所占比重低，国内仅见

少数报道。闭锁部位不同，处理方法不同，预后也不

尽相同。现将本院２００４年１０月至２０１３年１０月收
治并经手术证实的１８例结肠闭锁患儿诊治体会总
结如下。

资料及方法

一、临床资料

本组１８例，男１４例，女４例，１４例人院时年龄

４５ｈ至 ５ｄ，其中入院时日龄 １０ｄ、２１ｄ、４９ｄ各 １
例，１例年龄２岁，系外院行肠造瘘术后来本院行关
瘘手术。均为孕３７＋２至４０＋５周，其中第２胎第１
产３例，第２胎第２产３例，第３胎第２产３例，第４
胎第２产１例，第１胎第１产８例；剖宫产２例，自
然分娩１６例。出生体重为２．０ｋｇ、２．２６ｋｇ、２．３２ｋｇ
各１例，２．６３～３．７５ｋｇ者１５例。

二、临床表现

患儿均表现为胆汁性或粪汁性呕吐、进行性腹

胀、出生后不排胎便，直肠指检均未见大便排出或为

少量黏液或果冻样大便。腹部立位片均提示中上腹

大量肠腔胀气，多个宽大液气平面。术前均行碘水

大肠造影检查，见直肠和各段结肠细小。胸片显示

２例合并新生儿肺炎。
三、治疗方法
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１８例患儿中，在外院行造瘘术１例，本院行急
诊手术１７例，均在入院后８～２０ｈ内手术。其中Ⅲ
型１４例，Ⅰ型２例，Ⅱ型２例。闭锁部位发生在横
结肠８例，升结肠３例，降结肠２例，结肠肝曲２例，
结肠脾曲２例，乙状结肠１例（表１）。术中均见闭
锁近端部分肠管异常扩张，远端结肠细小，有７例Ⅲ
型闭锁患儿结肠系膜缺损较大。术中均予闭锁近端

肠管减压，远端肠管用温生理盐水冲洗，行肠吻合时

闭锁近端切除异常扩张之肠管１０～２２ｃｍ，远端切
除２～８ｃｍ，闭锁远端结肠的对系膜缘肠壁适量纵
形劈开，以使做肠吻合的两断端口径相近。肠吻合

均采用单层肠管两断端全层端端吻合，不作吻合口

处浆肌层间断缝合加固。

表１　闭锁部位和类型（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ａｔｒｅｓｉａｐａｒｔｓａｎｄｔｙｐｅｓ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

闭锁类型
闭锁部位

横结肠 升结肠 降结肠 结肠肝区 结肠脾区 乙状结肠
总数

Ⅲ ７ ３ １ ２ １ － １４

Ⅱ － － － １ － １ ２

Ⅰ － － １ － － １ ２

总数 ８ ３ ２ ２ ２ １ １８

结　果

一、肠切除吻合组

本组１４例行一期肠吻合术，其中闭锁位置在横
结肠近端的１０例患儿均行了切除回盲部的回结肠
吻合；另外４例闭锁位置在结肠脾曲以远者，行保留
回盲部及部分结肠的结结型肠吻合，包括日龄

１０ｄ、２１ｄ和４９ｄ的３例患儿。其中日龄２１ｄ的患
儿术后第５天出现腹胀加剧和发热，肛门一直无大
便排出，急诊拍片提示膈下游离气体，考虑为吻合口

漏，拟再次手术探查，但患儿家长因经济原因放弃治

疗；另１例患儿术后第２天出现多器官功能衰竭而
死亡；其余１２例均痊愈。

二、肠造瘘组

３例肠造瘘患儿中，１例闭锁发生在乙状结肠；１
例为罕见的并发直肠隔膜闭锁，部分升结肠、横结

肠、降结肠及乙状结肠缺如；１例因入院时已有重度
营养不良，且近远端肠管直径相差巨大，近端肠管直

径是远端肠管直径的２０倍，见表２。

表２　闭锁类型和手术方式（例）
Ｔａｂｌｅ２　Ａｔｒｅｓｉａｔｙｐｅｓａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

闭锁类型
手术方式

回结肠吻合 结结肠吻合 肠造瘘
总数

Ⅲ ９ ２ ２ １３

Ⅱ １ １ － ２

Ⅰ － １ １ ２

总数 １０ ４ ３ １７

　　注：１例术中放弃手术治疗

　　三、放弃治疗组
放弃治疗的１例患儿术中证实合并多发小肠闭

锁，无法行肠吻合，如行肠造瘘术，则仅剩下不到

４０ｃｍ长的小肠，术后发生短肠综合征的可能性大，
详细和家长交谈后，家长决定放弃治疗。１例患儿
术后出现了伤口感染。

讨　论

结肠闭锁发病率较低，在活产胎儿中发病率约

１／２００００，其所占肠闭锁的比例为１．８％ ～１５％，男
性占多数［１－４］。绝大多数为第１胎第１产、足月顺
产，少见低体重儿［５］。本组资料与文献报道相符。

该病病因目前仍存在争议，与其它部位的肠闭

锁一样，存在胎儿期肠管空泡化障碍学说、血管损伤

学说以及炎症学说［６］。由于该病较少见，所以关于

病因方面的认识仍很缺乏。ＢａｇｌａｊＭ等提出，结肠
闭锁的发生可能与脐环关闭过程中短暂的狭窄有

关［７］。近年来对结肠闭锁的病理学研究证明，近端

扩张的肠壁肌间神经丛及神经节细胞数量明显减

少，本组病例术后所有切除的近远端肠管均行了病

理学检查，近远端肠管均见肠壁肌间神经丛及神经

节细胞数量减少，发育不成熟。

ＣＡ目前仍多按Ｇｒｏｓｆｅｌｄ分类法分为Ⅰ、Ⅱ和Ⅲ
三型［８］；所占比例从高到低依次为Ⅲ、Ⅰ和Ⅱ型，其
中约５０％～８０％为Ⅲ型［４，５］。本组病例与之相近。

ＣＡ的合并畸形有腹裂、多发性小肠闭锁、先天性巨
结肠、Ｍｅｃｋｅｌ憩室、肠旋转不良等［４，５］。还有一些罕

见的并发症，如胆总管囊肿、额部脑疝、结肠间质

·３１４·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１４年１０月第１３卷第５期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．５

瘤［９－１１］。本组并发畸形少，有１例合并多发小肠闭
锁，１例合并直肠隔膜闭锁，部分升结肠、横结肠、降
结肠及乙状结肠缺如，１例合并先天性青光眼。有
文献报道，Ⅲ型闭锁的部位通常位于结肠脾曲的近
端，且结肠和系膜缺损多较大，而Ｉ型闭锁则可发生
在结肠的任何部位［３－５］。但本组本例中，Ⅲ型闭锁
发生在结肠的多个部位，而 Ｉ型闭锁发生在降结肠
或乙状结肠，与文献报道不符。

ＣＡ的主要表现为完全性低位肠梗阻的症状，
以胆汁性呕吐、腹胀、生后不排胎便为主；术前诊断

主要依靠Ｘ线及碘水结肠造影检查。本组病例中，
在本院急诊手术的１７例患儿，根据其临床症状、体
征、腹部立位片及碘水结肠造影检查所见，术前均已

高度怀疑肠闭锁，１例行碘水结肠造影检查时，发现
造影剂未进入结肠内，术前已诊断为乙状结肠以远

闭锁。其他患儿在术前未能确诊，闭锁位置均系术

中明确。对于术前已高度怀疑 ＣＡ的患儿，应尽早
手术治疗，可减少因频繁呕吐并发吸人性肺炎和因

病程过长导致肠穿孔的机会。

关于 ＣＡ的手术方式，目前尚无统一意见。
Ｋａｒｎａｋ等［５］认为Ｉ期肠吻合术后并发吻合口瘘是产
生不良后果的主要因素。有些作者则赞同当闭锁位

于结肠脾曲近端时，予切除高度扩张的近端结肠，将

接近正常口径的小肠与远端的细小结肠进行一期吻

合是安全的［１２］。更有作者认为任何部位的 ＣＡ都
可以行一期肠吻合术［１３］。ＤａｓｓｉｎｇｅｒＭ等提出，对于
所有非复杂型结肠闭锁都可以行一期肠吻合术［１４］。

本组病例中，有１４例行一期肠吻合术，另外较特殊
的３例患儿则行肠造瘘术。结合本组病例，我们主
张凡全身情况良好，尤其是闭锁盲端位于结肠脾曲

近侧，估计即使行肠造瘘也无法使回盲瓣和部分近

端结肠得以保留者，应选择一期回肠结肠吻合术。

而闭锁近盲端位于结肠脾曲以远者，行保留回盲瓣

和部分近端结肠的一期肠切除肠吻合术。而当闭锁

盲端位于乙状结肠以远或者全身情况较差者，应先

行肠造瘘术，再行二期关瘘术。

有作者提出手术成功的关键在于操作技能，另

外选择合适的手术方式、术中近端肠管减压和远端

肠管灌洗以及病变肠管的充分切除都是手术成功的

有利因素［１５］。根据我们的经验，近远端肠管的蠕动

及排空功能也是影响预后的重要因素。邻近盲端的

肠管血运和神经功能有障碍，为保证术后肠功能的

顺利恢复，近端异常扩张肠管的切除要充分，并要切

除部分远端肠管。有作者提出近端扩张肠管切除约

１０～１５ｃｍ，远端盲袋切除约２～３ｃｍ［１６］。但目前还
没有关于结肠闭锁肠管病理变化的系统报道，近远

端切除肠管的长度只能根据术者自己的经验判断。

有作者建议术中行结肠肠壁快速冰冻活检，了解肠

壁神经节细胞的情况，排除先天性巨结肠的可

能［１７］。但本组未发现有合并先天性巨结肠，因此我

们不推荐术中行结肠肠壁快速冰冻活检。

有文献报道超过４日龄的延迟诊断可能导致高
达１００％的病死率，但是本组病例中，有８例均达到
或超过４日龄，仅１例２１日龄患儿，行一期肠吻合
术后出现并发症，家长放弃治疗。１例４９日龄患儿
因低出生体重在当地医院 ＮＩＣＵ住院治疗，出现反
复喂养不耐受，后转入本院明确诊断后再行手术治

疗，痊愈出院。因此，我们认为，只要患儿基础情况

良好、无其他严重并发畸形，不管患儿日龄多少，其

预后一般良好。

参 考 文 献

１　ＲｕｍａｃｋＣＭ，ＷｉｌｓｏｎＳＲ，ＣｈａｒｂｏｎｅａｕＪＷ．ＤｉａｇｎｏｔｉｃＵｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ［Ｍ］．ＥｄｉⅡ，ＥｌｓｅｖｉｅｒＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１１：１０８５—１０８７．

２　ＲｕｇｇｅｒｉＧ，ＬｉｂｒｉＭ，ＧａｒｇａｎｏＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｏｌｏｎｉｃ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａｃａｓｅｏｆｌａｔｅｏｎｓｅｔ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＭｅｄＣｈｉｒ，２００９，
３１：１００—１０３．

３　ＷｉｎｔｅｒｓＷＤ，ＷｅｉｎｂｅｒｇｅｒＥ，ＨａｔｃｈＥＩ．Ａｔｒｅｓｉａｏｆｔｈｅｃｏｌｏｎｉｎ
ｎｅｏｎａｔｅｓ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ａｍ ＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，
１９９２，１５９（６）：１２７３—１２７６．

４　ＷａｔｔｓＡＣ，ＳａｂｈａｒｗａｌＡＪ，ＭａｃｋｉｎｌａｙＧＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃｏｌｏｎｉｃａｔｒｅｓｉａ：Ｓｈｏｕｌｄｐｒｉｍａｒｙａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｌｗａｙｓｂｅｔｈｅ
ｇｏａｌ？［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００３，１９：１４—１７．

５　ＫａｒｎａｋＩ，ＣｉｆｔｃｉＡＯ，ＳｅｎｏｃａｋＭＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｏｎｉｃａｔｒｅｓｉａ：
Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，
２００１，１７：６３１—６３５．

６　施诚仁，金先庆，李仲智．小儿外科学［Ｍ］．第４版，人民
卫生出版社，２００９：２７７—２７９．

７　ＢａｇｌａｊＭ，ＣａｒａｃｈｉＲ，ＭａｃＣｏｒｍａｃｋＢ．Ｃｏｌｏｎｉｃａｔｒｅｓｉａ：ａ
ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｓｉｇｈｔｉｎｔｏｉｔｓｅｔｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１０，２０（２）：１０２—１０５．

８　ＧｒｏｓｆｅｌｄＪＬ，ＢａｌｌａｎｔｉｎｅＴＶＮ，ＳｈｏｅｍａｋｅｒＲ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌａｔｒｅｓｉａａｎｄｓｔｅｎｏｓｉｓｂａｓｅｄｏｎｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９７９，１４：３６８—３８５．

９　ＮｉｊａｇａｌＡ，ＯｚｇｅｄｉｚＤ，ＦｅｌｄｓｔｅｉｎＶＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｏｎｉｃａｔｒｅｓｉａ
ａｎｄｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌｃｙｓｔ：ａｒａｒｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ
Ｉｎｔ，２００９，２５：１１３—１１５．

１０　ｉｍｉｎａｓＳ，ＢｕｒｎＳ，ＣｏｒｂｅｔｔＨ．Ｃｏｌｏｎａｔｒｅｓｉａａｎｄｆｒｏｎｔａｌｅｎ
ｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅ：ａｒａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，
４６：２５—２８． （下转第４２１页）

·４１４·


