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新生儿胎粪性肠梗阻２１例诊治分析

冯　奇　王　斌　陈子民　叶晓烁　吴宙光　王　艳

【摘要】　目的　探讨新生儿胎粪性肠梗阻的诊疗经验，提高新生儿外科医师对该病的认识。 方

法　回顾性分析本院２００２年至２０１２年收治的２１例胎粪性肠梗阻患儿临床资料。 结果　２１例中，１７
例为单纯型，４例为复杂型；２０例行稀释泛影葡胺灌肠造影，依靠该检查明确诊断５例，其中３例经非手
术治疗痊愈。１８例手术患儿中，１４例单纯型行急诊手术治疗，其中１０例采用肠管切开灌洗＋肠造瘘术
（７例采用回肠双腔造瘘术，３例采用回肠ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术），４例采用阑尾切除、肠内灌洗术（３例留
置阑尾造瘘管）。４例复杂型均行急诊手术，２例采用回肠双腔造瘘术，２例术中放弃治疗。１８例手术患
儿中，１６例术后恢复良好，１０例造瘘患儿术后７～１６周行造瘘还纳术。 结论　稀释泛影葡胺灌肠造影
既能有效协助诊断，又能使少部分患儿治愈；ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术为首选术式；胎粪较易排出的患儿可选
用阑尾切除、肠内灌洗术。
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　　胎粪性肠梗阻（ｍｅｃｏｎｉｕｍｉｌｅｕｓ，ＭＩ）是因回肠腔
内累积浓缩、粘稠或干燥胎粪而引起肠梗阻的一种

新生儿疾病。最早由 Ｌａｎｄｓｔｅｉｎｅｒ［１］于１９０５年首次
描述，我国由宋连城等［２］于１９９０年首次报道。国内
外大多数学者认为该病由囊性纤维化（ｃｙｓｔｉｃｆｉｂｒｏ
ｓｉｓ，ＣＦ）导致，多发生于白色人种，占新生儿肠梗阻
病例的１０％～２５％，因此，在西方国家新生儿 ＭＩ是
常规监测ＣＦ的指征之一［３］。该病在黄色人种中罕

见，我国文献少有报道，且病例数较少。自２００２年
以来，本院共收治２１例ＭＩ患儿，现回顾性分析其临
床资料，探讨该病的诊断及治疗方法。

材料与方法

一、临床资料

２００２—２０１２年，我们共收治 ＭＩ患儿 ２１例，男
１２例，女９例，平均就诊时间为生后１．４７ｄ，胎龄２８
～４１周，平均 ３７．２周，体重 ０．８～３．６ｋｇ，平均
２７ｋｇ。１７例单纯型患儿临床表现有：生后腹胀
（１７例，１００％），胆汁性呕吐（１５例，８８％），无胎粪
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排出（１７例，１００％），腹部可触及面团样肠袢（３例，
１８％），腹部立位片显示低位机械性肠梗阻（１７例，
１００％）；４例复杂型术前均诊断为胎粪性腹膜炎，除
上述症状外还存在腹壁红肿，触诊质韧、压痛，腹部

立位片显示腹腔内斑点状钙化，其中１例术前存在
消化道穿孔，腹部立位片显示气腹。复杂型病例均

为术中探查后明确诊断。

二、ＭＩ临床分型标准
单纯型是指生后出现腹胀、呕吐、无胎粪排出，

部分患儿腹部可触及面团样肠袢，但无腹膜炎、肠穿

孔等表现。复杂型是指合并肠扭转、肠闭锁、胎粪性

腹膜炎或肠穿孔等疾病的ＭＩ。
ＭＩ术前很难与先天性肠闭锁、全结肠型肠无神

经节细胞症等鉴别，除少数病例能通过灌肠造影检

查明确诊断外，大多数病例须通过手术、术后病理、

甚至造瘘还纳术后方能鉴别诊断。

三、诊疗方法

除消化道穿孔以外，患儿均行稀释泛影葡胺

（泛影葡胺∶生理盐水＝１∶１）灌肠造影，均表现为全
结肠细小，其中少部分造影剂可进入近端扩张小肠，

见肠腔内颗粒状充盈缺损而明确诊断，此类患儿给

予禁食、补液、密切观察病情等非手术治疗，部分患

儿获治愈。

对于非手术治疗无效的单纯型和复杂型 ＭＩ均
急诊手术。单纯型病例主要采用肠管切开灌洗＋肠
造瘘术：在有浓缩胎粪的肠管近端切开扩张的小

肠，置入导管用稀释的泛影葡胺灌洗，将胎粪轻轻地

挤向远端结肠，或从切开处排出。如果近端小肠异

常扩大，可适当切除。如果术中较难鉴别为 ＭＩ还
是肠无神经节细胞症，则行多处肠壁全层活检术。

胎粪清除后行肠造瘘术，术式为回肠双腔造瘘或回

肠ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术。对于胎粪较易排出的病例
采用阑尾切除、肠内灌洗术，根据胎粪排出情况选择

是否留置阑尾造瘘管，一般于术后１４～２１ｄ拔除。
对于复杂型，手术原则为以最简单的操作尽量

多保留近端肠管行肠造瘘术。造瘘患儿根据术后恢

复情况，于术后７～１６周行造瘘还纳术。造瘘术后
出院患儿每月随访１次，造瘘还纳术后治愈患儿第
１年每３个月随访１次，第２年后每６个月随访１
次，最少定期随访至３岁。随访内容为排便情况、发
育情况、腹部体查及胰腺超声检查。

结　果

本组１７例为单纯型，４例为复杂型，２０例行稀

释泛影葡胺灌肠造影，依靠该检查明确诊断５例，其
中３例经稀释泛影葡胺灌肠治疗痊愈。１８例手术
患儿中，１４例单纯型行急诊手术治疗，依靠术中所
见明确诊断 １１例，依靠术后病理检查明确诊断 ３
例。手术采用肠管切开灌洗＋肠造瘘术１０例，其中
７例采用回肠双腔造瘘术，３例采用回肠 Ｂｉｓｈｏｐ
Ｋｏｏｐ造瘘术；４例采用阑尾切除、肠内灌洗术，其中
３例留置阑尾造瘘管。

４例复杂型病例均行急诊手术，１例消化道穿孔
患儿为远端回肠穿孔，采用回肠双腔造瘘术；其余３
例中，１例采用回肠双腔造瘘术，２例因病情严重，家
长放弃进一步治疗。

１８例手术患儿中，１例（复杂型）术中放弃治
疗，于术后死亡；１例（复杂型）术中放弃治疗后肠梗
阻自行解除痊愈。另１例（复杂型）造瘘术后２个
月因反复电解质紊乱而死亡；１例（单纯型）造瘘术
后未回本院行造瘘还纳术。其余１４例手术患儿术
后恢复良好，１１例造瘘患儿于术后７～１６周，顺利
完成造瘘还纳术。术后随访１～３年，均恢复良好，
未见ＣＦ表现。４例采用阑尾切除、肠内灌洗术患儿
术后随访亦恢复良好，无并发症出现。

讨　论

目前认为 ＭＩ同时存在两种发病机制：胰腺外
分泌酶缺乏和病理学上异常的肠道腺体分泌高粘度

黏液［４］。也有学者提出并非全部 ＭＩ均由 ＣＦ导致，
陈功等［５］、Ｙｕ等［６］、Ｓｈｉｎｏｈａｒａ等［７］、余慕雪等［８］报

道了不伴 ＣＦ的 ＭＩ病例。本组 ２１例均无家族病
史，术后均未服用胰酶制剂，门诊随访患儿恢复良

好，复查腹部彩超均未发现胰腺囊性纤维化等 ＣＦ
表现。其中１例复杂型 ＭＩ患儿治愈后８个月死于
呼吸道感染、脓毒血症，病情危重时检查胰腺超声无

异常，肺部ＣＴ仅表现为轻度肺炎，未发现 ＣＦ表现。
这在一定程度上验证了这一理论。

新生儿 ＭＩ根据临床特点分为单纯型和复杂
型。患儿刚刚出生即会存在腹胀，是引起刚出生的

新生儿在吞咽空气前就发现腹胀的新生儿肠梗阻的

唯一类型。ＭＩ大多数为单纯型，少数为复杂型，且
术前很难与先天性肠闭锁、全结肠型肠无神经节细

胞症等相鉴别，大多数须通过手术方能鉴别和治疗。

本组４例为复杂型，均表现为胎粪性腹膜炎，其中１
例存在肠穿孔。２０例 ＭＩ行稀释泛影葡胺灌肠检
查，均表现为全结肠细小，其中５例因造影剂可进入
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近端扩张小肠，可见肠腔内颗粒状充盈缺损而明确

该病诊断。１５例仅表现为细小结肠，造影剂无法进
入回肠，经手术证实：该类患儿胎粪均如粘稠胶水或

为颗粒状质硬胎粪完全堵塞肠腔，通常灌肠治疗无

效。

新生儿ＭＩ的治疗包括非手术和手术治疗，主
要治疗方法仍然是手术，仅少部分没有合并症的单

纯型病例能通过增溶剂灌肠得以治愈。最常用的增

溶剂为泛影葡胺［９］。如果灌肠治疗无效，应及时手

术治疗。最常用方法为肠切开灌洗＋造瘘术。如果
胎粪如粘稠胶水一样附着于肠壁上，堵塞肠腔，应用

稀释泛影葡胺不能清除，我们的经验是用过氧化氢

稀释液（２％）灌洗，能取得较好效果，应用该方法需
注意浓度，高浓度过氧化氢存在损伤肠黏膜的风险。

如果近端小肠异常扩大，可适当切除。胎粪清除后

需做肠造瘘术。

造瘘术式有多种，回肠双腔造瘘、ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ
式造瘘较常用，此外还有引流管造瘘、阑尾造瘘等术

式。回肠双腔造瘘术优点为术式简单，易于操作；不

存在腹腔内吻合口，不易引起腹腔感染，无需担心腹

腔内吻合口愈合情况。缺点是造瘘口以远肠管功能

缺失，患儿术后容易出现难治性腹泻、营养不良、电

解质紊乱。ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ式造瘘优点为可切除异常
扩大的近端回肠段；术后近端肠内容物可经吻合口

进入远端肠管，有效减少了肠液的丢失。其缺点为

存在腹腔内吻合口瘘、腹腔感染、吻合口狭窄等风险。

本组后期３例单纯型ＭＩ采用回肠ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘
术，效果良好，未出现上述不良反应，术后平均回院治

疗０．７６次，明显低于回肠双腔造瘘患儿。
吴文华等［１０］认为：只要所有胎粪及粪栓清除

干净，无需行肠切除或肠造瘘术，并报道了“可采用

肠管多处切开、冲洗干净后一期缝合”的方法。我

们认为，这种术式存在高风险，该病本身梗阻远端肠

管废用性细小，一期缝合后因肠梗阻导致缝合口瘘、

腹腔感染的风险较高；同时部分患儿粘稠或干结的

胎粪很难完全冲洗干净，为了使胎便清除干净而过

度挤压肠管或多处切开，不如行肠造瘘术安全、有

效。某些胎粪不是过于粘稠和干结的患儿，可采用

阑尾切除、肠腔内灌洗术，如果肠腔内残留部分胎粪

可留置阑尾造瘘管。该术式的要求为胎粪易于排

出，其优点显而易见：无需切开肠管 ＋肠造瘘，损伤
小，无需再次手术。本组４例采用阑尾切除、肠腔内
灌洗术，其中３例留置阑尾造瘘管，术后均恢复良
好，１例患儿为２８周早产儿，体重仅８００ｇ，术中探

查梗阻处距离空肠起始部不足５０ｃｍ，行肠切开灌
洗＋造瘘术后极易出现短肠综合征，采用该术式得
以治愈。

对于复杂型ＭＩ术前很难确诊，均为术中证实，
手术方式为尽量保留近端肠管行造瘘术。本组４例
为复杂型，２例行肠粘连松解＋回肠双腔肠造瘘术；
１例术中见整个腹腔肠管严重炎性粘连，呈“冰冻腹
腔”状态，末端回肠内可见颗粒状胎粪，家长术中放

弃治疗而术后死亡；另一相似病例术中家长了解病

情后亦放弃进一步治疗，但术后经过禁食、灌肠等治

疗后梗阻逐渐解除而治愈。

Ｉｋｅｄａ等［１１］认为，几乎所有全肠型肠无神经节

细胞症最初都易被误诊为 ＭＩ，张志波等［１２］也认为

该病患儿术中难与累及回肠的肠无神经节细胞症相

鉴别，需常规行肠壁病理检查神经节发育情况。初

期，我们对术中诊断为 ＭＩ的患儿，常规于造瘘口、
横结肠、乙状结肠远端行全层肠壁病理活检，活检结

果多数可见少量成熟肠神经节或较多未成熟神经节

细胞，极少患儿可见正常成熟神经节细胞。术后行

远端肠管造影检查及用米糊行远端肠内营养等治疗

后评估远端肠管功能无明显异常，均适时予以造瘘

还纳，术后均恢复良好，均未见肠无神经节细胞症表

现。新生儿肠神经节本身有一个发育成熟的过程，

对于新生儿病理检查肠神经节细胞发育不成熟或减

少的患儿，并不能确诊肠无神经节细胞症，需要结合

患儿的临床表现综合判断。故对后期患儿我们未再

常规行多处肠壁病理活检，患儿亦未出现肠无神经

节细胞症的症状。同时我们还发现，ＭＩ和肠无神经
节细胞症患儿的肠管质地亦存在差别：ＭＩ患儿肠管
狭窄是因为粘稠胎粪堵塞导致，当胎粪排出后肠管

质地无明显异常，细小的结肠也是因为废用导致；而

累积小肠的肠无神经节细胞症患儿的末端回肠和结

肠质韧、僵硬，移行处的胎粪也非 ＭＩ患儿的粘稠或
干硬胎粪，极易溶于生理盐水而清除，这些特征可协

助医生术中诊断。

参 考 文 献

１　ＬａｎｓｔｅｉｎｅｒＫ．Ｄａｒｍｖｅｒｓｃｈｌｕｓｄｕｒｃｈｅｉｎｇｅｄｉｃｔｅｓｍｅｃｏｎｉｕｍ
ｐａｎｋｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＺｅｎｔｒａｌｂｌＡｌｌｇＰａｔｈｏｌ，１９０５，１６（５）：９０３—
９０７．

２　宋连城，吕丽娟．新生儿小肠胎粪栓梗阻［Ｊ］．实用儿科
临床杂志，１９９０，５（４）：２２１—２２２．

３　ＧｒｏｓｓｅＳＤ，ＲｏｓｅｎｆｅｌｄＭ，ＤｅｖｉｎｅＯＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｍｐａｃｔ
ｏｆｎｅｗｂｏｒｎｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｃｙｓｔｉｃｆｉｂｒｏｓｉｓｏｎｃｈｉｌｄｓｕｒｖｉｖａｌ：ａ

·７２１·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１４年４月第１３卷第２期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．２

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２００６，１４９
（３）：３６２—３６６．

４　刘磊，夏慧敏．新生儿外科学［Ｍ］．北京：人民军医出版
社．２０１１：４５８—４６９．

５　陈功，郑珊，周以明．胎粪性肠梗阻临床诊治［Ｊ］．临床
小儿外科杂志，２００４，３（５）：３４０—３４２．

６　ＹｕＹＹ，ＨｕａｎｇＨＹ，ＫａｏＨＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｏｎｉｕｍｉｌｅｕｓｉｎｔｈｅ
ｖｅｒｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｏｎａｔｏｌ，
２００７，１４（１）：１—５．

７　ＳｈｉｎｏｈａｒａＴ，ＴｓｕｄａＭ，ＫｏｙａｍａＮ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＭｅｃｏｎｉ
ｕｍｒｅｌａｔｅｄｉｌｅｕｓｉｎｖｅｒｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｉｎｆａｎｔ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｉｎｔ，２００７，４９（５）：６４１—６４４．

８　余慕雪，陈玮琪，庄思齐，等．胎粪性肠梗阻并Ｉ型假性

醛固酮减少症 １例［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２００９，２４
（７）：５２１—５２２．

９　ＭａｒｋＳＢｕｒｋｅ，ＪｅｎｎｉｆｅｒＭＲａｇｉ，ＨｒａｔｃｈＬ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｓｔｒａｔｅ
ｇｉｅｓｉｎｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｎｍｅｎｔｏｆｍｅｃｏｎｉｕｍｉｌｅｕｓ［Ｊ］．Ｊ
ｐｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００２，３７（５）：７６０—７６４．

１０　吴文华，谭建忠，邱禹洪．肠切开清除胎粪治疗单纯性胎
粪性肠梗阻［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０００，２１（３）：１８６．

１１　ＩｋｅｄａＫ，ＧｏｔｏＳ．Ｔｏｔａｌｃｏｌｏｎｉｃａｇａｎｇｌｉｏｎｏｓｉｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔ
ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１３７ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ
ｐｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９８６，２１（８）：３１９—３２２．

１２　张志波，王练英，黄英．新生儿胎粪性肠梗阻诊治体会
［Ｊ］．中国当代儿科杂志，２００８，１０（２）：２５３—２５５．

!"

图１　肝肾间隙巨大囊肿性病变伴高密度肿块；　图２术后
病理腹膜后淋巴管瘤，囊壁伴慢性炎症及出血，血管充血

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１４．０２．０１２
作者单位：黑龙江省哈尔滨市儿童医院普通外科二病房（黑龙

江省哈尔滨市，１５００１０），Ｅｍａｉｌ：ｚｈｉｂｏｑｕ＠１２６．ｃｏｍ

·病例报告·

小儿腹膜后淋巴管瘤破裂出血１例

曲志博　刘家旭　鞠春成　马计超　张浩然　孙清政　张世伟

　　小儿腹膜后淋巴管瘤是一种罕见的腹膜后良性肿瘤［１］。

通常无特异性表现，往往有感染、出血等并发症时才就诊，误

诊率较高。我们收治１例腹膜后淋巴管瘤伴破裂出血患儿，
现报道如下：

患儿，男，４岁，因阵发性腹痛２ｄ入院。患儿入院前２ｄ
出现阵发性腹痛，以右上腹为主，腹痛持续加重，病程中无发

热及呕吐，既往健康，否认手术外伤史，否认肝炎、结核病史，

否认药物过敏史及家族遗传病史。体查：发育营养中等，急

性痛苦病容，右侧腹部膨隆，未见肠型及蠕动波，呼吸运动度

减弱。右侧腹部触及一明显肿物，约１６ｃｍ×１５ｃｍ×１０ｃｍ，
边界不清，右季肋区压痛明显，肌紧张，反跳痛明显，叩诊鼓

音，移动性浊音（±），肝脾未扪及，右肾区叩击痛（＋）。辅
助检查：尿常规正常，血ＷＢＣ５９×１０９／Ｌ，ＲＢＣ３１６×１０１２／
Ｌ，ＨＢ９３ｇ／Ｌ。肝炎、梅毒及ＨＩＶ检查均（－）。腹部增强ＣＴ
检查提示：肝肾间隙巨大囊肿性病变伴高密度肿块，囊肿凸

向腹部后方生长，推移腹膜后大血管、右肾、输尿管及腰大

肌，考虑腹膜后肿瘤伴出血可能（图１）。结合病史、体征、相
应实验室及影像学检查，考虑为腹膜后肿瘤，合并瘤体破裂

出血的可能性较大。急诊行剖腹探查手术，术中见腹膜后巨

大多囊性肿物，肿物大小约１８ｃｍ×５ｃｍ×１２ｃｍ，肿物有分
隔，且每个囊腔内色泽暗黑，因肿物巨大，分离困难，行局部

囊腔开窗减压，见有暗红色血性渗液，量约３００ｍＬ，仔细剥
离肿物，可见肿物与右肾被膜、右侧输尿管、右肾动静脉及门

静脉紧密粘连，且与下腔静脉包绕走行，基本完整切除瘤体，

下腔静脉及门静脉管壁粘连处残存少许瘤体囊壁，予３％碘
酊减灭。术后病理检查证实为腹膜后淋巴管瘤，囊壁伴慢性

炎症及出血，血管充血（图２）。

　　讨论　小儿腹膜后淋巴管瘤是较少见的腹膜后良性肿
瘤，本例合并瘤体内破裂出血，临床罕见。其病因尚不清楚，

可能系淋巴管先天性发育异常所致淋巴管梗阻、扩张、移位等

引起。也可能是淋巴管外伤、炎症使淋巴管梗阻扩张所致。

６０％的小儿腹膜后淋巴管瘤５岁以前出现症状。因肿
瘤位于腹膜后间隙，肿瘤小时症状不明显，当肿瘤增长到一

定程度，往往以腹胀及腹部肿物就诊。当合并急性感染或瘤

体破裂出血时，肿物迅速增长，并出现腹膜炎体征。

彩超及ＣＴ等影像学检查对本病的诊断有重要意义［２］。

腹膜后淋巴管瘤一经发现，应手术切除。腹膜后淋巴管瘤常

沿组织间隙增长，有时与肾、输尿管、大血管等粘连，分离较

困难，并易造成副损伤，应特别注意。术中应将重要的组织

结构显露后妥善保护，在逐渐剥离囊肿壁，对与重要器官、大

血管粘连紧密的囊壁，不必勉强切除，可保留部分囊壁，其内

层用３％碘酊涂擦，预后良好。
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