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８２例新生儿消化道穿孔诊治分析

卢朝祥　谢卫科　王　琪　潘永康

【摘要】　目的　总结新生儿消化道穿孔临床表现特点及治疗的经验。 方法　选取本院自２００５
年７月至２０１３年８月收治的消化道穿孔患儿为对象，分析其临床表现，总结治疗经验及效果。 结果　
８２例患儿中，未予手术，放弃治疗８例；手术病例共７４例，手术治愈６３例，包括因各种原因再手术治愈
３例；手术后病情继续恶化，最终死亡１１例。 结论　胃穿孔更容易发生在较小的年龄，肠穿孔可发生
在新生儿的各个时期。该类患儿往往合并有低蛋白、代谢紊乱、毛细血管渗漏综合征、严重细菌感染，耐

药菌的并不少见。故除手术外，该类患儿的治疗还应该是一个综合治疗。

【关键词】　肠穿孔；急腹症 ；毛细血管渗漏综合征；婴儿，新生
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　　新生儿消化道穿孔是威胁新生儿生命的一类急
腹症，起病急，进展快，死亡率高。及早诊断并及时

手术是救治该类患儿的有效方法。右上腹及右侧经

腹直肌的探查切口对于胃穿孔的手术常较困难。术

前预估穿孔部位有助于缩短手术时间，减少创伤，并

助于该类患儿的抢救。现回顾性分析本院２００５年
７月至２０１３年８月来收治的８２例新生儿消化道穿
孔患儿临床资料，力求为该类患儿的早期诊断及围

手术期治疗提供参考，现报告如下。

资料与方法

一、临床资料

２００５年７月至２０１３年８月，本院共收治消化道
穿孔患儿８２例，其中男性５８例（占７０７％），女性

２４例（占 ２９３％）。胃穿孔患儿的平均手术日龄
４７ｄ（４ｈ～１７ｄ），手术时平均体重２．６（１５～３７）
ｋｇ：肠穿孔患儿手术时平均日龄９５ｄ（１ｄ～２８ｄ），
平均体重２．９（２．０～４．５）ｋｇ。手术证实穿孔部位的
患儿７３例，男５２例，女２１例；其中胃穿孔２０例，肠
穿孔５３例，未能明确穿孔部位９例，其中因未进行
手术探查８例，包括１例保守治疗和手术未探及穿
孔的１例。穿孔部位分析：胃穿孔部位：胃大弯侧
１５例，前壁３例，后壁１例，胃小弯侧１例。肠穿孔
部位：空肠２例，回肠１４例，乙状结肠７例，升结肠
１２例，横结肠１０例，降结肠４例，阑尾２例，麦克尔
憩室２例。病因部位分析：胃穿孔：先天性胃壁肌层
缺损１７例，幽门隔膜闭锁１例，肠旋转不良１例，环
状胰腺１例。肠穿孔：新生儿坏死性小肠结肠炎２２
例，先天性巨结肠 ３例，肛门闭锁 ２例，肠闭锁 １
例，胎粪性腹膜炎２例，麦克尔憩室２例，不明原因
单纯穿孔２１例。所有患儿均病情危重。患儿均伴
有腹胀；呕吐，拒奶，不排便２７例；发热２０例，体温
不升２２例；腹壁发红及红肿３７例（４５１％）；肠鸣

·３９１·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１６年４月第１５卷第２期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．２

音减弱或消失４８例（５８５％）。死亡病例均出现不
同程度中毒性休克、弥漫性血管内凝血、多脏器功能

衰竭最终导致死亡。Ｘ线检查８２例，均见膈下游离
气体。在行血气分析检查的５７例中，代谢性酸中毒
例数３８占６６７％，其中代谢性酸中毒，失代偿的２０
例，代偿的１８例。其中预后不佳的１０例，均合并有
酸中毒失代偿。６２例出现不同程度的低蛋白血症。
进行腹腔积液培养的患儿有５３例，胃穿孔１２例，肠
穿孔４１例，占６３８％。其中胃穿孔阳性率２５０％，
肠穿孔阳性率高 ６８３％，两者对照具有统计学意
义。细菌培养结果显示：大肠埃希菌（２５８％），肺
炎克雷伯杆菌（２２６％），鲍曼不动杆菌（１２９％）居
多；阳性球菌中，肠球菌（２５８％）居多，其次是金黄
色葡萄球菌（１２９％）。耐药菌例数 １２例，比例
３８７％。１０例ＥＳＢＬ阳性，３例β—内酰胺酶阳性；１
例为两种耐药菌合并感染。

表１　新生儿胃肠穿孔的异常检验结果（例，％）

ｎ 代谢性

酸中毒

低蛋

白血症

腹腔积液细菌

培养阳性结果

胃穿孔 ２０ １２（６０．０） 　９（４５．０）　 　３（２５０）

肠穿孔 ５３ ２６（４９．１） ５３（１００．０） ２８（６８３）

Ｐ值 ０６９７ ＜００１ ００１７

　　二、方法
８２例患儿中：手术方式：总共手术７４例。单纯

穿孔修补３９例，其中胃穿孔全部为穿孔修补；肠造
瘘术１７例，其中回肠造瘘术 ６例，结肠造瘘术 １１
例；肠切除吻合术８例；同时行穿孔修补近端造瘘术
２例；阑尾切除２例；同时行其他手术５例；单纯腹
腔引流１例。

三、统计学处理：采用卡方检验，软件采用

ＳＰＳＳ１８０，Ｐ＜００５认为有统计学差异。细菌培养
（Ｐ＝００１７，Ｐ＜００５）及低蛋白发生水平（Ｐ＜
００１）有统计学差异。代谢性酸中毒发生无统计学
差异。

结　果

８２例患儿中，放弃手术８例１例治愈，７例签字
出院后随访死亡；手术病例共７４例，其中一次手术
治愈６０例；手术后病情继续恶化，最终死亡１１例。
术后并发症：再手术３例：伤口裂开１例，因坏死性
肠炎剩余肠管继续坏死穿孔再次手术１例，１例胃
穿孔术后进食后再次穿孔，再手术修补成功，这３例
患儿再次手术后均治愈。总治愈６３例，手术后死亡

１１例，非手术死亡 ７例。该病非手术死亡率
８７５％，手术患儿死亡率１４９％，总死亡率２２０％

讨　论

一、病因

新生儿消化道穿孔胃穿孔的病因目前认为主要

是由于先天性胃壁肌层薄弱发育缺陷所致，该病是

胚胎第９周发育过程中胃壁肌层发生障碍或发育停
顿形成胃壁肌层缺损，当喂奶或呕吐时胃内压升高，

引起肌层缺损处黏膜破裂或穿孔。Ｊａｃｔｅｌ认为该类
患儿胃壁内缺少卡哈尔间质细胞，从而导致穿

孔［１］。此类患儿占多数，但是部分患儿可能合并远

端梗阻的疾病，常见的有幽门闭锁、肠旋转不良、环

状胰腺。继发性胃穿孔与原发性胃穿孔在术中表现

类似，均存在胃穿孔及穿孔处周围胃壁变薄等，故不

可单纯认为胃穿孔都为先天性胃壁肌层缺损［２］。

肠穿孔病因较复杂，坏死性肠炎是常见的病因，其次

未有明确病因的特发性穿孔，其他的患儿为先天性

巨结肠、肛门闭锁、肠闭锁、麦克尔憩室、阑尾炎等导

致穿孔。

二、诊断

新生儿胃穿孔多发生在生后５ｄ之内，仅２例
发生在出生 １０ｄ以后。无明显的前驱症状，起病
急，大部分患儿进奶后不久即出现腹胀、反应差、拒

奶、呕吐等，呕吐物为少量咖啡色胃内容物。当生后

不久出现精神萎靡并腹胀进行性加重时，考虑新生

儿胃穿孔的可能性大，需拍腹部立位片，出现膈下游

离气体即可诊断。腹部立位片未见胃泡或胃泡变小

甚至胃管超出胃泡区，可以作为协助术前诊断胃穿

孔的一个征象［３］。

肠穿孔可发生于新生儿各个时期，呈散在分布

的特点，不像胃穿孔多发生在５ｄ以内。往往表现
为腹胀，反应差，排大便消失或减少，发热等并伴有

腹壁发红，压痛阳性，肠鸣音减弱或消失。新生儿坏

死性小肠结肠炎大多发生在早产儿，往往有腹胀、便

血，肠鸣音消失等病史，保守治疗效果欠佳，腹胀加

重，往往提示为肠穿孔，其腹膜炎往往为弥漫性腹膜

炎，以穿孔部位为重。新生儿阑尾炎及麦克尔憩室

穿孔往往气腹明显，弥漫性腹膜炎出现较晚，腹壁红

肿局限于右下腹，可以无肠梗阻。无明显诱因的肠

穿孔往往无前驱症状，突然出现腹胀，早期患儿腹膜

炎体征不明显，拍腹部立位片证实。腹膜炎症状及

体征越重，穿孔部位越广泛，腹腔污染越重。仔细观
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察腹壁红肿最严重的部位有助于术前判断穿孔部

位。

术前如能明确消化道穿孔的部位有助于手术切

口的选择，避免操作困难和不必要的切口延长。可

以通过以下几个方面进行判断：①发病年龄：生后
进食后很快发病，５ｄ之内很可能是胃穿孔，反之可
能是肠穿孔。②腹部体征部位：腹膜炎体征最明显
的部位，往往提示穿孔部位。③有无特异性影像学
表现。④有无并发畸形：穿孔部位一般位于梗阻近
端靠近梗阻的部位。

三、治疗

１术前准备 新生儿消化道穿孔一旦诊断明
确，应尽快做好术前准备，争取早期手术治疗。术前

准备争取在确诊后２～３ｈ内完成，一般准备包括保
暖、吸氧、保持呼吸道通畅等。术前同时需要注意纠

正水电解质紊乱、酸碱失衡。代谢性酸中毒是最常

见的酸碱紊乱。抢救重点是快速纠正感染中毒性休

克，积极改善循环。应 １ｈ内静脉使用抗生素［４］。

四肢发冷，毛细血管充盈时间延长是休克的症状。

对于发生休克的患儿，应积极给予扩容治疗。腹胀

明显者可行腹腔穿刺，减轻腹腔压力，降低对呼吸的

影响。

２手术 肠穿孔的患儿用右上腹横切口可以得
到较好的暴露，胃穿孔的患儿手术切口应采用左上

腹横切口或左上腹肋下斜切口。这样的切口有助于

暴露胃的全貌，对于胃底和近贲门处的穿孔容易修

补而不易遗漏。手术中要仔细判断胃壁肌层缺损的

边缘，彻底切除无肌层的胃壁，再作胃壁全层及浆肌

层两层缝合。修补结束后用生理盐水彻底冲洗腹

腔，清除腹腔内的食物残渣，减轻毒素的吸收，并放

置引流管。针对患儿腹腔腹水培养的结果分析：腹

水阳性率高于血培养阳性率，肠穿孔阳性率高于胃

穿孔阳性率，提示胃穿孔患儿腹腔内胃酸等化学刺

激引起的腹膜炎可能更加严重。原因可能为化学刺

激造成的腹膜炎，患儿腹腔内渗出更多，更容易发生

休克，更早的出现致命性的代谢紊乱，所以及早手术

中断这个病理生理过程非常必要。对于肠穿孔的患

儿，大部分情况下小肠穿孔可以通过修补或肠切除

吻合治愈。结肠穿孔患儿，肠管坏死严重，往往不能

行肠切除吻合，行肠造瘘术及早完成手术可能更安

全。坏死性小肠结肠炎的坏死是从黏膜开始，往往

黏膜已坏死，但患儿浆膜层完好，故切除肠管应充

分，否则有造成吻合口漏的风险。我们有１例患儿
因术中保留了过多黏膜已坏死的肠管而导致再次手

术，这是值得吸取的教训。有１例患儿保守治疗成
功，１例患儿术中未发现明确穿孔点，行腹腔引流后
治愈。该类患儿经验不多，保守治疗有延误病情的

危险，不值得过多提倡。部分肠穿孔患儿合并其他

肠道畸形，如肠闭锁、先天性巨结肠等。对于结肠穿

孔不能排除先天性巨结肠的患儿应行快速病理检

查，无法行快速病理检查时行肠造瘘术更安全。

３术后处理 术后注意抗休克、抗感染、加强营
养支持治疗，维护水电解质和酸碱平衡，防治肺部并

发症。同时注意引流管的畅通，要保持胃管通畅，减

少胃液潴留，促进破裂修补处的愈合；促进胃肠道功

能的恢复，减轻腹胀，均有助提高治愈率。术后要加

强监护治疗，做好保温，密切观察记录呼吸、心率、血

氧饱和度、尿量，控制补液速度和记录２４ｈ出入量。
术后抗感染药物的选择中，主要以针对革兰氏阴性

杆菌的抗生素如三代头孢菌素为主。多重耐药菌的

出现同样不容忽视，已经超过了３０％。甚至部分患
儿出现仅对碳青霉烯类抗生素敏感的情况。在应用

常规抗感染药物无效，病原学检查又无法取得的情

况下，更换更高级的抗生素可能是必要的。危重患

儿可以采用抗生素降阶治疗的方式。部分患儿需要

针对肠球菌治疗，此类患儿往往要使用万古霉素或

去甲万古霉素才能有效。术后出现低蛋白血症的比

例是很高的，原因与摄入不足，感染消耗过大等造成

负氮平衡等有关。多数情况下给予２～４ｇ／ｋｇ的人
血白蛋白能纠正低蛋白血症。合理的静脉营养及有

效的抗感染治疗，可以减少低蛋白血症的发生。需

要特别注意的是新生儿胃肠穿孔的患儿发生毛细血

管渗漏综合征的风险很大。如患儿术后出现难以控

制的全身水肿，体腔渗液应考虑可能发生毛细血管

渗漏综合征。此时输人血白蛋白往往无效，给予羟

乙基淀粉能改善血液循环，对凝血的影响很小，能改

善微循环和组织灌注，抑制炎症反应，减轻毛细血管

的通透性，确保血流动力学稳定，保证重要脏器灌注

和组织氧合，有效提高血浆胶体渗透压，防止组织水

肿［５］［６］。术后还应密切观察腹部体征，如出现腹胀

腹膜炎等，应及时拍腹部立位片了解有无肠管坏死

穿孔或吻合口瘘。同时及时换药，预防切口感染。

四、预后

新生儿胃肠道穿孔是新生儿外科常见的急重

症。病死率高，发病急。文献报道死亡率 ３０％ ～
６０％［７］。我们统计的预后不良率约 ２２０％。病史
越长，效果越差［８］。部分患儿发生休克时症状隐

蔽，很快进入失代偿阶段，治疗抢救 （下转第２０１页）
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