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产前诊断与产后序贯治疗对胎粪性腹膜炎

患儿临床结局的影响
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【摘要】 　 目的　 探讨产前诊断与产后序贯治疗对胎粪性腹膜炎的治疗意义。 　 方法　 收集 ２０１４
年 ４ 月至 ２０１８ 年 ４ 月在广州市妇女儿童医院新生儿外科住院，确诊为胎粪性腹膜炎（ｍｅｃｏｎｉｕｍ ｐｅｒｉｔｏｎｉ
ｔｉｔｓ，ＭＰ）的患儿（ｎ ＝ ４６ ）作为研究对象，按是否行产前诊断及产后序贯治疗，分为产前诊断组（ｎ ＝ ２７）
和产后诊断组（ｎ ＝ １９）。 产前诊断组均接受产前诊断及产后序贯治疗，产后诊断组为产后才诊断此病
并进行治疗。 比较两组在早产儿比例、出生体重、性别、ＭＰ 病理类型、术前 Ｃ 反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ＣＲＰ）水平、入院时年龄、住院时间、住院费用、肠造瘘率、肠功能恢复时间、病死率和术后并发症等
方面的差异。 　 结果　 两组在早产儿比例、性别、出生体重和 ＭＰ病理类型方面差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 产前诊断组入院年龄为（０． ３８ ± ０． ４３）ｄ，较产后诊断组［（６． ８９ ± １０． ７４）ｄ］更小，差异有统计学
意义（ ｔ ＝ － ２． ６４，Ｐ ＝ ０． ０１７）。 产前诊断组术前 ＣＲＰ水平为（６． ６ ± ２２． ０）ｍｇ ／ Ｌ，较产后诊断组［（３６． ６ ±
２９． ６） ｍｇ ／ Ｌ］低，差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ２． ４３，Ｐ ＝ ０． ０１９）。 产前诊断组术后肠功能恢复时间为
（１３． ８５ ± ８． ８４）ｄ，较产后诊断组［（２１． １１ ± １４． ８７） ｄ］短 ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ２． ０３１，Ｐ ＝ ０． ０４９）。
两组手术患儿进一步比较，产前诊断组手术者造瘘率（６１． ５４％ ）较产后诊断组手术者（１００％ ）低（Ｐ ＝
０． ０１）；术后肠功能恢复时间［（２０． ３８ ± ５． ５３）ｄ］较产后诊断组手术者［（３０． ９３ ± １５． ４７）ｄ］短，差异有统
计学意义（ ｔ ＝ － ２． ３９０，Ｐ ＝ ０． ０４）；住院时间［（２３． ６９ ± ６． １５）ｄ］较产后诊断组手术者［（３３． ７１ ± １６． ２１）
ｄ］短，差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ２． １５２，Ｐ ＝ ０． ０４６）。 　 结论　 产前诊断及产后序贯治疗有利于加快 ＭＰ
手术患儿的肠功能恢复，缩短住院时间，降低肠造瘘率，对于 ＭＰ患儿的诊疗有积极的临床意义。

【关键词】 　 腹膜炎 ／诊断； 腹膜炎 ／治疗； 产前诊断

【中图分类号】 　 Ｒ６５６． ４ ＋ １　 Ｒ７１４． ５　 Ｒ７１４． ７

Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｍｅｃｏｎｉｕｍ ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ． Ｔａｎ Ｙｕｎｐｕ，Ｈｅ
Ｑｉｕｍｉｎｇ，Ｚｈｏｎｇ Ｗｅｉ，Ｍｅｉ Ｓｈａｎｓｈａｎ，Ｐｅｎｇ Ｙａｎｆａｎｇ，Ｌｖ Ｊｕｎｊｉａｎｇ，Ｗａｎｇ Ｚｈｅ，Ｚｈｅｎｇ Ｈａｉｑｉｎｇ，Ｌｉｎ Ｙｕｚｈｅｎ． Ｄｅ
ｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ Ｗｏｍｅｎ ＆ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ５１０６２３，Ｃｈｉｎａ． Ｃｏｒ
ｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｚｈｏｎｇ Ｗｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ｍａｎｒ６８＠ １２６． ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｍｅｃｏｎｉｕｍ ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ （ＭＰ） ． Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ４６ ｉｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｆｉｎａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＭＰ ｆｒｏｍ Ａｐｒｉｌ ２０１５ ｔｏ Ａｐｒｉｌ ２０１８． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｗｈｅｔｈｅｒ ｏｒ ｎｏｔ ａｄｏｐｔｉｎｇ ｐｒｅｎａｔａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ２７） （ ａｄｏｐｔ
ｐｒｅｎａｔａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ） ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ １９） （ｎｏｔ ａｄｏｐｔ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａ
ｐｙ ａｓ ｃｏｎｔｒｏｌ） ． Ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｐｒｅｔｅｒｍ ｎｅｏｎａｔｅ ｒａｔｅ，ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ，ｇｅｎｄｅｒ ｒａｔｉｏ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｃｒｅａｃ
ｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ （ＣＲＰ），ａｇｅ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ，ｔｏｔａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｓｔ，ＭＰ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅ，ｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅ ｒａｔｉｏ，ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｒａｔｉｏ， ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｅｘｉｓｔｅｄ ｉｎ ｐｒｅｔｅｒｍ ｎｅｏｎａｔｅ ｒａｔｅ，ｇｅｎｄｅｒ ｒａｔｉｏ，ＭＰ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｙｐｅ ａｎｄ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ． Ｔｈｅ ａｇｅ ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｙｏｕｎｇｅｒ ｉｎ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［（０． ３８ ± ０． ４３） ｖｓ． （６． ８９ ± １０． ７４） ｄａｙｓ，ｔ ＝ － ２． ６４，Ｐ ＝ ０． ０１７］； Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＲＰ ｖａｌｕｅ



-671-临床小儿外科杂志   2019 年 8 月第 18 卷第 8 期  J Clin Ped Sur, August 2019, Vol.18, No.8

ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［（６． ６ ± ２２． ０） ｖｓ． （３６． ６ ± ２９． ６）
ｍｇ ／ Ｌ，ｔ ＝ － ２． ４３，Ｐ ＝ ０． ０１９］； Ｔｈｅ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｈｏｒｔｅｒ ｉｎ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇ
ｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［（１３． ８５ ± ８． ８４） ｖｓ． （２１． １１ ± １４． ８７） ｄａｙｓ，Ｐ ＝ ０． ０４９］ ． Ｆｏｒ ｏｐｅｒａｔｅｄ
ｎｅｏｎａｔｅｓ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ，ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ
ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （６１． ５４％ ｖｓ． １００％ ，Ｐ ＝ ０． ０１） ． Ｉｎ ｐｒｅｎａｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ，ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅ
ｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｆａｓｔｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［（２０． ３８ ± ５． ５３） ｖｓ． （３０． ９３ ± １５． ４７） ｄａｙｓ，Ｐ ＝
０． ０４）； Ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗａｓ ｓｈｏｒｔｅｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ［（２３． ６９ ± ６． １５） ｖｓ． （３３． ７１ ± １６． ２１）
ｄａｙｓ，Ｐ ＝ ０． ０４６］ ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｐｒｅｎａｔａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｃａｎ ｓｈｏｒｔｅｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖ
ｅｒｙ ｔｉｍｅ，ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｔｈｅ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｒａｔｉｏ ｆｏｒ ｏｐｅｒａｔｅｄ ＭＰ ｃｈｉｌｄｒｅｎ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ ／ ＤＩ； Ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ ／ ＴＨ； Ｐｒｅｎａｔａｌ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

　 　 胎粪性腹膜炎（ｍｅｃｏｎｉｕｍ ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ，ＭＰ）是在
胎儿期因各种原因发生肠道穿孔，胎粪进入腹腔引

起的无菌性化学性腹膜炎。 早期文献报道病死率

可达 ６０％ ［１］ 。 部分病例起病急，出生后短期内即发

生腹膜炎或肠梗阻症状进而迅速进展为肠坏死；亦

有部分病例在出生后数月发病或终生不发病。 出

生后腹部 Ｘ 线发现腹腔内钙化斑可诊断为胎粪性
腹膜炎［２，３］ 。 然而由于部分病例起病急，临床处置

不够及时，病死率仍较高，据 Ｎａｄｉａ Ｓａｌｅｈ 报道在欠
发达地区 ＭＰ病死率可达 ８０％ ，而发达地区 ＭＰ 病
死率低于 ５％ ［４，５］ 。 因此，对于胎儿期发现的胎粪性

腹膜炎，进行有效的围产期管理，早发现、早治疗，

对降低 ＭＰ病死率尤为重要。 广州市妇女儿童医疗
中心对胎儿期发现 ＭＰ 的母亲进行产前诊断、围产
期管理和患儿出生后的序贯治疗。 同时，收集出生

后诊断为 ＭＰ的住院患儿相关资料，比较这两组患
儿的术后并发症和预后情况，以探讨产前及产后序

贯治疗对 ＭＰ的意义。

材料与方法

一、研究对象

收集 ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１８ 年 ４ 月由广州市妇女
儿童医院通过 Ｂ超、Ｘ线光、ＭＲ和（或）手术最后确
诊为 ＭＰ 的 ４８ 例住院患儿作为研究对象。 按照是
否进行产前诊断及产后序贯治疗将纳入病例分为

产前诊断组（ｎ ＝ ２８）和产后诊断组（ｎ ＝ ２０）。 产前
诊断组共 ２８ 例，因资料不全，剔除 １ 例，实际入组
２７ 例。 产后诊断组共 ２０ 例，因放弃治疗剔除 １ 例，
实际入组 １９ 例。 其中产前诊断组首次诊断中位数
胎龄为 ２４ 周，范围为 ２０ ～ ３７ 周。 产后诊断组平均
诊断年龄为（７． ８９ ± ９． ７１） ｄ。 两组在早产儿比例、
出生体重、ＭＰ 分型和性别分布方面比较差异无统
计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具体见表 １。

表 １　 两组患儿基本资料的比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
早产儿

ｎ（％ ）
出生体重

（ｇ）
性别

（男 ／女）
入院时年龄

（ｄ）
分型

（肠梗阻型 ／腹膜炎型）
术前 ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

产前诊断组 ２７ １１（４０． ７％ ） ２９６０ ± ５６０ １７ ／ １０ ０． ３８ ± ０． ４３ １７ ／ １０ ６． ６ ± ２２． ０

产后诊断组 １９ ８（４２． １％ ） ２６７０ ± ６５０ １１ ／ １９ ６． ８９ ± １０． ７４ １０ ／ ９ ３６． ６ ± ２９． ６

χ２ ／ ｔ值 － ０． ００９ １． ６０７ ０． １２０ － ２． ６４０ ０． ４９１ － ２． ４３

Ｐ值 － ０． ９２６ ０． １１５ ０． ７２９ 　 ０． ０１７ ０． ４８３ 　 ０． ０１９

　 　 二、研究方法
（一）产前诊断及产后序贯治疗的具体措施

胎儿期诊断为 ＭＰ 的孕产妇接受产前咨询，完
善 Ｂ 超检查，必要时行 ＭＲ、羊水穿刺等相关检查，
接受胎儿医学中心会诊。 无特殊情况均建议在本

院分娩，ＭＰ并非剖腹产指征，分娩方式由产科医生
并结合产妇个人实际情况决定。 对于腹胀严重或

生命体征不稳定者，会安排新生儿内、外科医生进

入产房或手术室协助，必要时生后即气管插管行高

级生命支持治疗。 若产前 Ｂ 超检查发现单纯腹腔
钙化灶，则生后母婴同室由新生儿内、外科医生查

房，可疑有外科情况则转入新生儿外科监护室，若

产前发现钙化灶合并羊水过多或肠管扩张或假性

囊肿等则直接转入新生儿外科监护室。 转入后均

常规予禁食，胃肠减压，肠外营养支持，由新生儿

内、外科医生每天查房。 根据患儿症状、腹部体征
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及 Ｘ线等相关检查决定是进食还是手术干预。
（二）产后诊断组措施

产后诊断组多由外院救护车转运，或由门急诊

收治入院。 入院后常规先予禁食、胃肠减压、肠外

营养支持等。 相关治疗措施同产前诊断组入住新

生儿外科监护室后基本一致。

（三）ＭＰ的诊断、手术指征及手术方式
ＭＰ的诊断标准，包括产前诊断标准和产后诊

断标准，为产前超声发现腹腔内钙化，伴或不伴腹

水、羊水过多、肠管扩张、假性囊肿等［６，７］ ；产后诊断

标准为有腹膜炎或肠梗阻症状，Ｘ 线检查发现腹腔
内高密度钙化阴影，或手术探查发现假性囊肿或钙

化斑（图 １）［７］ 。 ＭＰ根据临床表现及检查分为腹膜
炎型及肠梗阻型，腹膜炎型是指具有腹胀、呕吐等

消化道症状，伴局限性或弥漫性腹膜炎体征；肠梗

阻型包括出现不全性或完全性肠梗阻症状，伴典型

的 Ｘ线征象［７］ 。 本研究所有患儿均行腹部 Ｘ 线检
查，发现腹腔内高密度钙化影。 手术指征为患儿出

现腹膜炎体征或表现为完全性肠梗阻。 手术方式

视术中情况而定，包括一期肠切除肠吻合、肠双腔

造瘘或“丁”字造瘘术［８］ 。 行肠造瘘术的情况为发

现肠穿孔，腹腔肠液污染或肠坏死，肠管有广泛、散

在的腹腔脓性分泌物粘连，具体由 ３ 年以上主治或
高级职称外科医生术中判断。

图 １　 ＭＰ患儿术中见肝下外侧巨大假性囊肿　 箭头所指为
假性囊肿，内含肠液，囊壁为纤维素性渗出形成包裹（男，

１０ ｄ，出生体重：１． ７ ｋｇ，孕 ３５ ＋周） 　 图 ２　 该 ＭＰ 患儿术前
Ｘ线灌肠造影，可见巨大假性囊肿，胎儿型小结肠以及腹部
左侧的钙化斑

Ｆｉｇ． １ 　 Ｉｎ ｌｏｗｅｒ ｌａｔｅｒａｌ ｌｉｖｅｒ， ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｇｉａｎｔ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔ 　
Ｆｉｇ． ２　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈ ｏｆ ｅｎｅｍａ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｇｉ
ａｎｔ ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔ，ｆｅｔａｌ ｍｉｃｒｏｃｏｌｏｎ ａｎｄ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｌｅｆｔ ａｂｄｏｍｅｎ

　 　 三、观察指标
收集两组患儿早产比例、性别、出生体重、入院

时年龄、ＭＰ 分型等基本资料和住院时间、住院费
用、手术率、肠功能恢复时间（经口食奶量达每 ３ ｈ
４０ ｍＬ）、术后并发症等临床结局资料。 术后并发症
主要包括伤口感染、胆汁淤积症、短肠综合征、造口

脱垂或狭窄、术后粘连性肠梗阻。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１７． ０ 统计软件进行数据的整理与分
析。 对于计量资料采用均数 ±标准差（ｘ ± ｓ）表示，
两组间比较采用独立样本 ｔ检验。 对于计数资料采
用频数分析，两组间比较采用 χ２ 检验或者 Ｆｉｓｈｅｒ 确
切概率法。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义

结　 果

一、两组患儿临床结局比较

两组住院时间和住院费用无统计学差异（Ｐ ＞
０． ０５）；两组肠功能恢复时间分别为（１３． ８５ ± ８． ８４）ｄ
和（２１． １１ ±１４． ８７）ｄ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ２． ０３１，
Ｐ ＝０． ０４９）。 两组手术率比较差异无统计学意义（χ２

＝３． ００， Ｐ ＝０． ０８３），见表 ２。
二、两组手术患儿临床结局比较

本研究发现产前诊断组手术患儿肠造瘘 ８ 例
（６１． ５４％ ），较产后诊断组手术患儿肠造瘘 １４ 例
（１００％ ）少，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０１６）。 产前
与产后诊断组手术患儿肠功能恢复时间分别为

（２０． ３８ ± ５． ５３）ｄ 和（３０． ９３ ± １５． ４７）ｄ，差异有统计
学意义（ ｔ ＝ － ２． ３９，Ｐ ＝ ０． ０４）。 产前诊断组手术患
儿住院时间为（２３． ６９ ± ６． １５）ｄ，较产后诊断组手术
患儿［（３３． ７１ ± １６． ２１） ｄ］短，差异有统计学意义
（ ｔ ＝ － ２． １５２，Ｐ ＝ ０． ０４６）。 两组手术患儿的住院费
用无统计学差异（ ｔ ＝ － ０． ８５９，Ｐ ＝ ０． ３９９），见表 ３。
两组手术患儿术后并发症和病死率比较差异无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ４。

表 ２　 两组患儿临床结局比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
住院时间

（ｄ）
肠功能恢复时间

（ｄ）
住院费用

（元）

手术例数

（％ ）

产前诊断组 ２７ １６． ９３ ± １１． ７５ １３． ８５ ± ８． ８４ ３８ ０７２． ０３ ± ３１ ４０４． ３７ １３（４８． １５％ ）

产后诊断组 １９ ２５． ４２ ± １９． １０ ２１． １１ ± １４． ８７ ５２ ８６２． ７２ ± ３６ ６０２． ６７ １４（７３． ６９％ ）

χ２ ／ ｔ值 － － １． ８６７ － ２． ０３１ － １． ４７ ３． ００

Ｐ值 － 　 ０． ０６９ 　 ０． ０４９ 　 ０． １５ ０． ０８３
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表 ３　 两组手术患儿临床结局比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

两组手术患儿 例数
造瘘率

ｎ（％ ）
肠功能恢复时间

（ｄ）
住院时间

（ｄ）
住院费用

（元）

产前诊断组 １３ ８（６１． ５４） ２０． ３８ ± ５． ５３ ２３． ６９ ± ６． １５ ６０ ４８５． ４６ ± １８ ７３１． ６１
产后诊断组 １４ １４（１００． ００） ３０． ９３ ± １５． ４７ ３３． ７１ ± １６． ２１ ６８ ９９５． １７ ± ３０ ８０９． ０４

χ２ ／ ｔ － － － ２． ３９０ － ２． １５２ － ０． ８５９
Ｐ值 － ０． ０１６ａ ０． ０４０ ０． ０４６ ０． ３９９

　 ａ：Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

表 ４　 两组手术患儿术后并发症及死亡率比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

例数
伤口感染

（例）

胆汁淤积症

（例）

造口脱垂或狭窄

（例）

短肠综合征

（例）

粘连性肠梗阻

（例）

病死率

ｎ（％ ）

产前诊断组 １３ １（７． ６９） １（７． ６９） ０（０． ００） １（７． ６９） １（７． ６９） １（７． ６９％ ）
产后诊断组 １４ ２（１４． ２８） ３（２１． ４３） ２（１４． ２８） ３（２１． ４３） ２（１４． ２８） １（７． １４％ ）
Ｐ值 １． ０００ａ ０． ５９６ａ ０． ４８１ａ ０． ５９６ａ １． ０００ａ １． ０００ａ

　 ａ：Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

讨　 论

一 、ＭＰ的病理过程及围产期干预的必要性
ＭＰ是胎儿期间发生肠道穿孔后胎粪进入腹腔

引起无菌性化学性腹膜炎。 由 Ｂｅｎｄｅｌ［９］ 在 １９５３ 年
首次科学系统地描述了该病的病理生理过程。 生

后可短时间内即出现严重的腹膜炎体征，其对应的

病理过程为肠道穿孔后至出生时亦未修复，食奶后

接触细菌产生严重的炎症反应。 部分病例可有梗

阻症状，也可很晚或终身不发病，对应的病理过程

为肠道穿孔后引起的无菌性炎性反应，产生大量纤

维素性渗出，造成肠粘连，将穿孔部位封堵，所以部

分病例没有炎症或肠梗阻表现［１０］ 。 胎粪性腹膜炎

如果救治不及时，病死率较高，若救治得当则病死率

可显著降低。 既往研究表明，产前诊断发现 ＭＰ的患
儿相比产后才发现的患儿具有更好的预后，但由于样

本量偏小且未设置产后对照组，说服力不够［１１］ 。 有

学者指出，ＭＰ患儿可能需要急诊手术，但也有学者认
为部分 ＭＰ患儿可能并不需要手术干预［１２，１３］ 。 因此，

诸多研究提出围产期进行专业的医学随访，区分哪些

患儿需要手术，进而选择合适的分娩机构，必要时及

时行手术干预，可以有效降低该病的病死率，这对于

母胎安全具有重要意义［１２ － １４］ 。

二、产前诊断与产后序贯治疗的优势

本研究发现产前诊断组和产后诊断组 ＭＰ患儿
在早产儿比例、出生体重、性别及病理类型上比较

差异无统计学意义，说明两组存在可比性。 产后诊

断组 ＭＰ患儿，多由门急诊或救护车转运而来，就诊

年龄偏大，平均为（６． ８９ ± １０． ７４）ｄ，这说明外院 ＭＰ
患儿就诊不够及时。 进一步回顾病史发现绝大多数

患儿有开奶喂养史。 考虑新生儿期血白细胞数均较

高，参考意义有限，结合既往研究，我们选择灵敏度

较好的 ＣＲＰ水平来反映感染情况［１５］ 。 根据两组术

前 ＣＲＰ水平的比较可反映产后诊断组的感染情况
较重。 产后诊断组手术干预 １４ 例（７３． ６９％ ），产前
诊断组手术干预 １３ 例（４８． １５％ ），产后诊断组手术
干预比例高于产前诊断组，差异无统计学意义，这

可能与样本量偏小有关。 进一步比较两组接受手

术患儿的临床相关指标，产后诊断组较产前诊断组

肠造瘘率更高（１００． ００％ ｖｓ． ６１． ５４％ ，Ｐ ＝ ０． ０１６）。
说明产后诊断组 ＭＰ患儿的术中情况也较差。 因为
术中情况的好坏与是否行肠造瘘术密切相关。 术

中污染越重，肠管质量越差，肠造瘘比例就越高。

说明专业医学观察的缺失，不恰当的进食开奶会加

重炎症程度，耽误救治时机，增加救治难度。 而产

前考虑为 ＭＰ 者，常规先予禁食，胃肠减压，有利于
减轻或延缓感染的症状、体征。 本研究发现产前诊

断组手术患儿肠功能恢复时间更快，住院时间更

短。 这说明产前诊断组的术中情况相对较好，一期

行肠吻合机会较多，术后恢复时间更快，导致总住

院时间也更短。

产前诊断组之所以在上述指标的比较上存在

优势，正是产前诊断与产后序贯治疗发挥了重要作

用。 主要原因如下： ①产前产后接受序贯治疗，有
利于医生更全面地掌握胎儿病情，可以动态地了解

疾病严重程度。 产科医生可以知悉患儿产后可能

需要采取的医疗措施，做出更有利于母亲及胎儿的
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分娩决策。 儿外科医生也能知悉患儿的分娩情况、

出生状态，做到医治心中有数［１６］ 。 ②进行多学科的
胎儿医学会诊，有利于家属更全面地了解病情，特

别是新生儿外科医生的加入。 家属对于患儿可能

需要面临的手术、手术方案选择、患儿术后状态、预

后及费用情况，将有更清晰的认识。 有利于取得家

属治疗上的配合和信任。 ③产前产后序贯治疗，可
以让胎儿围产期医学处理无缝衔接。 由于新生儿外

科医生对病情的预先了解，对选择行急诊手术还是保

守治疗，乃至禁食时长、开奶时间，将有更科学、准确、

及时的判断，而这对患儿病情的处理十分重要。

综上所述，产前产后一体化治疗，对于 ＭＰ患儿
可以实现更低的手术造瘘率，更快的术后肠功能恢

复，进而减少住院时间。 因此，产前诊断及产后序

贯治疗对 ＭＰ患儿有积极的临床意义，有利于及时
干预，进而改善 ＭＰ患儿预后。
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