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胎粪性腹膜炎!*例临床分析
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［摘 要］ 目的 探讨胎粪性腹膜炎的病因、临床特点及诊断治疗。方法 采用回顾性研究，通过对!*例患

者的临床分析，结合+线检查，来阐明其特点，并对其治疗进行分析。结果 胎粪性腹膜炎的病因以肠闭锁多见，

占*",’-（)／!*）；其临床特征主要为：腹腔内钙化，大量纤维组织粘连，伴或不伴有假性囊肿形成；手术治疗是有效

的治疗方法。结论 肠闭锁是胎粪性腹膜炎的重要原因；早期诊断，正确的手术方式，认真的术后护理是提高胎粪

性腹膜炎存活率的关键。
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收集我院#(("$!"""年间收治的胎粪性腹膜炎

（KAI56:EKMAJ:B56:B:D，NO）患儿共!*例，本文对其病

因、临床特点和诊断治疗加以探讨，现报告如下。

< 临床资料

<,< 一般资料

!*例NO患儿，男#*例，女#"例。发病年龄

#F$!月，其中!#例为新生儿，!例为较大儿（分别

为’"F和!月）。

<,= 临床症状

病儿表现最多的是腹胀，同时有不同程度的呕

吐。!*例患儿中##例为肠梗阻型，#!例为腹膜炎

型，其中)例表现为弥漫性腹膜炎，%例表现为胎粪

性假性囊肿。!例较大患儿表现为急性肠梗阻症

状。!*例患儿经行腹部+线检查均发现有钙化斑

块。#1例表现为肠梗阻或弥漫性腹膜炎的患儿行

消化道碘油造影检查发现，(例为回肠梗阻，!例为

空肠远端梗阻，1例为回肠穿孔，*例为空肠穿孔。

<,> 手术方法及术中所见

!*例患儿均实行了剖腹探查术。术中发现所

有患儿均有大量炎性纤维粘连带，累及肠管缺乏正

常光泽；#!例患儿发现有肠穿孔，占%!,*-，*例穿

孔部位在空肠远端，1例穿孔部位在回肠；%例有胎

粪性假性囊肿形成。术中证实’例发生了回肠闭

锁，*例为空肠闭锁，#例有回肠狭窄，#例发生结肠

扭转并穿孔，#例发生阑尾穿孔，其余#*例未发现

明显的肠穿孔原因。本组患儿有#"例只实行了粘

连肠管松解术，其中#例死亡；!例患儿行假性囊肿

置管引流术，其中#例死亡；*例因腹腔污染严重，

行囊肿部分切除穿孔肠管外置术，无死亡；)例行穿

孔肠管切除一期吻合术，其中*例死亡；#例行穿孔

结肠造瘘术，未死亡。总的存活率为)1,!-。存活

患儿术后#$*F肠功能一般能够恢复，!例患儿因
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肠麻痹较重于术后!"恢复肠功能。

! 讨论

#$是新生儿常见的急腹症之一，是新生儿腹

膜炎的常见原因。一般认为#$是在胎儿期由于某

种原因所致肠道穿孔，胎粪进入腹腔引起的一种无

菌性和化学性腹膜炎。胎肠发生穿孔的原因不是十

分清楚。有学者认为，半数#$患儿肠穿孔有明显

的病因，最常见的是肠闭锁以及其他消化道畸形，如

肠扭转、肠套叠等［%］。

本组资料显示发生肠穿孔的原因，&例为回肠

闭锁，’例为空肠闭锁，%例为回肠狭窄，%例为肠扭

转，%例为阑尾穿孔，共%(例，其中肠闭锁占全部

#$患儿的’()&*（+／,’），提示 #$的病因以肠闭

锁多见。组织学上发现#$患儿穿孔肠管附近的肠

壁肌层薄弱或肌层缺如，并推测是由于局部肠管缺

血而导致肠壁肌层薄弱或缺如［,］。近来较多学者认

为#$肠穿孔与病毒感染有关，如甲型肝炎病毒和宫

内细小病毒-%.感染［’，&，!］，并认为由于宫内-%.病毒

感染，致使肠壁血管发生炎症而受损害，使肠壁缺血

缺氧导致肠穿孔［&，!］。亦有学者认为#$是一种常染

色体隐性遗传病［/］。总之，#$肠穿孔的病因尚不清

楚，有待于进一步研究。

出生后有腹胀、呕吐、便秘等肠梗阻征象或有腹

膜炎表现者，应想到有#$的可能，须为患儿行腹部

0线检查。检查证实腹腔内有钙化斑块，即可确诊本

病。一般认为腹腔内钙化斑块是#$的特征性变化，

#$患儿均有此改变。但也有学者认为腹腔内没有

钙化，也不能否定#$的诊断［%］，有时需要反复进行

0线检查才能发现钙化斑块。本组,’例患儿均发现

有钙化斑块存在。有时钙化斑块可以位于身体多处，

如腹部、阴囊、胸部等部位，有文献报道，睾丸鞘膜炎

可以是#$肠穿孔的唯一表现［+］。-型超声的应用，

使得患儿出生前即可做出#$的诊断。产前-超检

查发现胎儿有腹腔内钙化斑块及肠梗阻表现，即可诊

断本病。有时-超检查可以对#$的病因做出明确

诊断。有学者报道，一孕妇孕,!周后反复行-超产

前检查，发现该胎儿发生宫内肠套叠，引起完全性回

肠梗阻而致发生#$［1］。总之，对怀疑#$的患儿，经

仔细的腹部!线检查发现有钙化斑块，即可做出诊

断；经过正确的辅助检查如消化道造影或-超检查，

可以在术前对#$做出病因诊断，以利手术进行。

#$病死率很高，在’(*"!(*左右［%］。根据

#$的表现情况可行手术或非手术治疗。本组对,’
例患儿均实行了手术治疗。根据手术探查情况，%(
例患儿只实施了肠粘连松解术，,例患儿行假性囊肿

置管引流术，’例因腹腔污染严重，行囊肿部分切除

穿孔肠管外置术，+例行穿孔肠管切除一期吻合术，%
例行穿孔结肠造瘘术。本组死亡!例，占,%)+*，存

活率为+1),*。我们认为对#$做出早期正确的诊

断，正确的手术处理及术后治疗，是提高#$患儿存

活率的关键。对于小肠穿孔，我们认为争取行一期切

除吻合，尽量避免小肠造瘘，否则不但营养难以维持，

创口及附近皮肤的护理也十分困难。对于结肠穿孔，

多不主张行结肠一期吻合，我们认为最好行穿孔处结

肠造瘘术，待情况好转后二期关闭造瘘口，尽量避免

行穿孔修补术，因有再瘘的危险。此方法简单可靠，

但需二次手术关闭造瘘口。对于肠穿孔修补术和结

肠造瘘术应慎重应用，一般在穿孔肠管近端造瘘，如

果发生肠坏死可行肠切除造瘘术，如果两端靠得较近

行双腔造瘘，较远则封闭远端，近端单腔造瘘。术后

应密切注意患儿的生命体征变化，持续胃肠减压，及

时纠正酸碱平衡紊乱及水电解质失调，静脉应用高营

养，控制感染，加强支持治疗，所有这些措施都能提高

患儿的愈合能力，降低死亡率。
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