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小儿急性坏死性肠炎致消化道多发穿孔 ( 例
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急性坏死性肠炎（-./01 21.34056527 1201350589 :;<）

是以小肠急性广泛性、出血性、坏死性炎症为特征

的消化系统急症，各年龄组小儿均可发病，以 %)(!

岁学龄儿童多见，男孩多于女孩，农村多于城市。起

病急骤，病情变化快，重症患儿可出现败血症和中

毒性休克，经积极抢救，死亡率仍可达 %"=

>(?。!"('

年 %月天津市儿童医院外科收治 (例 :;<致消化道

多发（!@处）穿孔患儿，现将诊治经过报道如下。

! 0123

患儿，女，@个月，因“发热，精神弱 ' A，腹泻 @ A，

呼吸促 (A”入院。患儿入院前 ' A 出现发热，体温最

高 #"* ，予退热药后可降至正常，每日予 #次退热

药，不伴寒战、抽搐、皮疹，精神较弱，睡眠多，入院

前 @ A 出现腹泻，大便 #+@ 次BA，黄绿色稀便，入院

前 ! A 出现进食后呕吐，为胃内容物，无咖啡色样物

及胆汁，入院前 ( A出现呼吸促，哭闹后面色发青。于

当地医院就诊，查腹部 , 超示：肠系膜淋巴结肿大，

腹腔积液，治疗 ( A 后，无明显好转，为进一步诊治

收入我院内科 CDE 病房。

查体：神清、精神反应弱、呼吸促、无发绀。前囟

平软，双肺呼吸音促，可闻及痰鸣音，心音有力，

律齐，心率 (*" 次BF52。腹软不胀，未及包块，肝肋

下 % .F 可及，双侧巴氏征（G）。体温 %*H%,，血压

&"B@" FFI7，脉搏 (*" 次BF52，呼吸 #@ 次BF52。血常

规 ：IJ, &K 7BL，M,D *H'% -("

K

BL，NLO *' -("

K

BL，

D+NP!"" F7BL；静脉血气：QI*H%&，IDR%G

(#H& FF4SBL，

,<

G

KH! FF4SBL；电解质：钠(%&HK FF4SBL，钾 %H#' FF4SBL，

氯 ("% FF4SBL，DR
!

(@H! FF4SBL，葡萄糖 #H' FF4SBL；

便常规：黄稀便，R,（T），镜检 +,D !)#个BINU，

M,D ')& 个BINU；胸腹联合 VG3-W：心肺膈无著变，

腹部致密，腹腔积液不除外；, 超：肝脏增大，腹水

（少量）。心电图：窦性心动过速，大致正常心电图。

入院初步诊断：（(）脓毒症；（!）心力衰竭；（%）感染

性腹泻；（#）发热精神弱原因待查：颅内感染？入院

当日，予头孢曲松抗感染，纠酸，多巴胺升压，地高

辛强心对症治疗；入院第 ( 天，患儿体温正常，饲奶

水未吐，大便 (" 余次，为黄稀便。查体：心率 (%")

(@" 次BF52，腹软不胀。腰穿及脑脊液检查基本正

常。复查血常规：IJ, K% 7BL，M,D KH#*-("

K

BL，中性

@&=，NLO !&-("

K

BL，D+N (@( F7BL，NDO %@H@& 27BFL；

复查血气基本正常。继续头孢曲松抗感染治疗，口

服斯沃联合抗感染治疗，予血小板对症支持治疗。第

!天，体温正常，饲奶水未吐，大便 '次，性状较前成形。

复查肝功能正常，D+N (!#H* F7BL，NDO !@H@& 27BFL，

便病原体：D,G:7、+0X、:AX（G）。治疗同前。第 %天，

体温最高 %&H@,（傍晚出现），饲奶水未吐，大便 % 次

且成形。查体：腹软不胀，无明显压痛及肌紧张。便

培养未检出致病菌。腹平片未见异常，腹部 , 超未

见腹水征。第 # 天，患儿体温晨起 %&,，午后最高

%KH#,，饲奶水有呕吐。查体：腹膨隆，触诊质韧，腹

胀，肌紧张（T），心率 ('" 次BF52。复查血常规：

IJ,("@ 7BL，M,D#"H&*-("

K

BL，中性*@H&=，淋巴 (#H'=，

NLO (@#-("

K

BL，D+N @* F7BL。外科会诊：禁食，胃肠

减压，查立位腹平片示膈下有气体，肠穿孔可能（图 (）。
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转外科后行剖腹探查术，术中见腹腔内大量黄

绿色渗液，量约 !"" #$，含大量粪质。探查胃及十二

指肠未见异常，探查小肠自空肠起始部 ! %#至远端

小肠约 &"" %# 范围可见 '( 处穿孔，直径 '!( ##

（图 '），肠壁及肠系膜均肿胀，穿孔处肠壁糜烂、水

肿、僵硬，穿孔周围肠管血运良好。远端小肠至回盲

部尚余 )" %# 肠管血运良好，未见穿孔。术中考虑

坏死性小肠炎，多发小肠穿孔，病变肠管过长，完全

切除后易致短肠综合征。遂逐个修补穿孔肠管，于

最远端穿孔肠管处行单孔造瘘术，清理腹腔渗液，

于左右结肠旁沟及盆腔各置引流胶管 & 根。

术后禁食 &! *，胃肠减压，静脉补足液量及热

量，补充胶体液，止血、抗感染、静脉高营养等对症

支持治疗，术后 !& * 患儿病情平稳出院，术后 +( *

行造瘘闭合术，术中见之前穿孔修补处肠管血运良

好，关瘘术后患儿恢复良好，进食排便均无异常，顺

利出院。随访 ! 年，患儿恢复良好（图 !）。

! !"

,-. 最初报道于战后的德国和新几内亚，低蛋

白饮食引起的肠道内胰蛋白酶水平降低（分泌一

种胰蛋白酶抑制剂）造成 /012345*56# 780%955（/ 型

产气荚膜杆菌）感染是主要发病原因，该菌是一种

耐热细菌，780%955 杆菌产生的 !:毒素（/012345*56#

;84<45=>8=2 !，/?@）能引起肠黏膜组织坏死，导致

,-.

A':+B。&)C" 年，,428%6084D3=8 等A(B提出 ,-. 的发

病机制与肠道过敏反应有关。/9D=*4D28E9D4D# 等AFB

也发现切除的小肠组织存在"型和#型过敏反应，

表明免疫介导的损伤会导致严重的血管炎，进而导

致肠壁缺血性损伤。但该研究中，不论是肠壁还是

受感染的肠内容物，并未分离出 780%955 杆菌，有力

地证明了 ,-. 存在除 780%955 杆菌感染以外的其

他病因。北京友谊医院儿科对 C" 例 ,-. 患儿的粪

便做了细菌培养，结果病原菌多种多样，未发现任

何特异病原。他们认为任何细菌引起肠道不能控制

的严重感染，最终都有可能导致 ,-.

AGB。而本例患儿

也并未培养出 780%955 杆菌。'"&+ 年，HD 等ACB通过家

兔小肠循环实验，发现许多 ,-. 菌株也表达产气荚

膜杆菌肠毒素（/012345*56# ;84<45=>8=2 8=384131I5=，

/?.），提示 /?. 可能是 ,-. 的另一个致病因子。

另外，新生儿期窒息缺氧、饮食因素或肠道急性微

循环障碍都可诱发 ,-.。因此，目前多数学者认为

,-.的病因是多病原、多因素造成的，是非特异性的。

,-. 是各种病原或因素发展到严重阶段的结果AGB。

,-. 是一种好发于小肠的急性出血坏死性炎

症，病变主要累及空肠下段和回肠上段，故也称急

性出血坏死性小肠炎。偶尔也可累及十二指肠和结

肠，甚至全消化道。常见于发展中国家，但在发达国

家很少见，其发生仅限于患有慢性疾病的成年人A)B。

全年均可发病，以夏秋季高发。任何年龄均可发病，

儿童为主要发病对象，青少年次之，男性多于女性，

农村多于城市。,-. 的爆发流行常发生于蛋白质缺

乏、食品条件差的地区。'" 世纪，国外有两次本病的

爆发流行，除此之外多为散发AGB。患儿急性起病，一

般无前驱症状。发病前多有不洁饮食史，如摄入变

质肉类、腐烂水果、生甘薯等，或有暴饮暴食史。可

有受冷、劳累、肠道蛔虫感染及营养不良等诱发因

素。主要表现为腹胀、腹痛、血便、呕吐、发热及全身

中毒症状A&"B。腹部压痛点不固定，有发热，伴有全身

中毒症状，重者并发休克。起病初为稀便，然后出现

血丝便、血水便、果酱样便或脓血便，亦可呕吐咖啡

样物质。随着病情恶化，腹胀逐渐加重，严重者表现

为麻痹性肠梗阻。严重病例常合并 JK/，可合并肠穿

孔、腹膜炎、中毒性肝炎及中枢性呼吸衰竭。腹部体

征相对较少。早期可有不固定的压痛点，腹稍胀，但

仍柔软，肠鸣音亢进。麻痹性肠梗阻时，腹胀明显，

肠鸣音消失。腹膜炎时可有腹肌紧张、压痛、反跳

痛。肝浊音界消失，提示已发生肠穿孔。由于肠壁各

层病变程度不同，临床上将小儿 ,-. 分为腹泻便

血型、肠梗阻型、腹膜炎型和中毒休克型AGB。依据临
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床表现，应注意与中毒型菌痢、肠梗阻、肠套叠、急

性胃肠炎、伪膜性肠炎、溃疡性结肠炎等疾病相鉴

别。溃疡性结肠炎痉挛性腹痛常于便前及便时发

生，便后缓解。左下腹触痛明显，可有肌紧张或触及

硬管状结肠。克罗恩病多局限于乙状结肠和降结

肠，腹绞痛和压痛部位多见于左下腹，并有明显里

急后重感，便血较少，一般无毒血症症状。小肠扭转

多有暴饮暴食或饱餐后立即剧烈运动等诱因；肠套

叠多见于婴儿，腹部可触及肠套肿物。肠道特异性

感染，常见的有细菌性或阿米巴性痢疾。细菌性痢

疾常急性起病，表现为腹痛、腹泻、发热，大便为黏

液脓血便，镜检见红细胞、白细胞和脓球等，常伴有

明显的里急后重，很少有大量血便；阿米巴痢疾急

性期可表现为血性腹泻，镜检很容易找到阿米巴滋

养体!""#。

本例患儿 $ 月龄，临床症状和体征不典型。由

于缺乏特异性诊断手段，早期易误诊，入院后未禁

食，导致病情加重，造成小肠多发穿孔的发生。目

前，诊断 %&' 主要依据临床表现，结合实验室检查

和辅助检查。血常规可见白细胞增多，甚至超过 ()!

*+

,

-.，以中性粒细胞增多为主，常有核左移。凝血

功能异常，常合并 /01 表现，血电解质紊乱。便常规

呈暗红或鲜红色，或潜血试验阳性，镜下可见大量

红细胞、少量或中量白细胞或脓细胞，偶可见脱落

的肠黏膜。便培养多无细菌生长，少数可培养出梭

状芽胞杆菌、大肠埃希菌、变形杆菌等。便培养需时

较长，一般要 2"*+ 3，不能及时为临床提供细菌学

诊断根据!*+#。最常用的辅助检查是腹部 4 线平片，

通过分析肠管形态改变、肠间隙改变、肠管内积液

情况、肠壁积气及门静脉系统积气、腹腔积液及气

腹，对 %&' 做出诊断。主要特征是肠腔扩大，但大

小不一；肠壁增厚，但厚薄不一；皱襞变粗，但粗细

不一!*56*(#。本例患儿入院第 7 天复查腹部平片仍未

见异常，可能是小肠病变程度轻，穿孔直径小，甚至

穿孔后局部网膜包裹、肠黏连封闭穿孔，从而阻止

了肠内气体经由穿孔部位进人腹腔，因此腹部平片

膈下游离气体不明显，甚至无游离气体，容易漏诊，

延误手术时机!*8#。因此，没有气腹不能除外消化道穿

孔，但存在气腹不一定全是穿孔，可能是纵隔气肿

或腹腔产气菌感染所致，胸腹部联合摄片有特殊意

义!*96*2#。另外，腹部 4 线平片发现游离气体诊断消化

道穿孔的阳性率只有 9:#，为提高诊断率，可以借

助其他广泛的影像技术!;<65;#。超声检查可见病变部

位小肠肠壁有不同程度局限性增厚、肿胀、回声减

低，呈“双层”壁，多呈节段性跳跃式分布。该段肠腔

相对狭窄、变细，肠壁蠕动明显减弱，腹腔内肠系膜

淋巴结明显肿大，呈集群串珠样分布。同时超声可

重复多次追踪复查，动态观察患者病情变化和治疗

效果，及时把握手术时机!5565:#。腹部 1= 诊断肠穿孔

准确率高达 <5>",+>，特别是与胃肠道壁有关的

感染性或炎性、肿瘤性或创伤性的患儿，加碘静脉

造影剂可以帮助检测病理!;,#。多层螺旋 1= 通过特

定的空气分布（门静脉周围空气和膈下空气）和强

预测因子（灶壁缺损和腹水）准确预测肠穿孔部位?

从而改变治疗计划!@(#。因此，影像学研究对早期诊断

%&' 和发现肠穿孔至关重要，并可提供有关穿孔部

位和损伤程度的重要信息。通过仔细评估肠壁的增

强模式、所涉及的肠管长度、肠壁增厚的程度和损

伤部位，为缩小鉴别诊断提供重要线索!;,#。

目前 %&' 治疗以非手术抗休克为主，配合全身

支持治疗，早期联合使用抗生素，纠正水电解质平衡

紊乱，解除中毒症状，积极防止其他并发症的发生。

有学者采用 ABCDEFF杆菌抗毒血清 ( 5++"< 8++ G滴

注治疗本病，取得较好疗效!;+#。未来可对此方法展开

进一步研究，以尽早对该病做出预防。剖腹探查术

治疗 %&' 的目的包括控制感染，切除坏死肠管及

尽可能保留足够长度的肠管。根据肠管病变程度和

范围，专家共识是局灶型病例应首选坏死肠管切除H

肠造瘘术，个别全身情况稳定的局灶型病例可行坏

死肠管切除H!期肠吻合术；对于多发病灶型病例

首选单纯性近端小肠造瘘术!*5#。该病例中，探查发现

小肠自空肠起始部 : DI 至远端小肠约 *++ DI 范

围可见 58 处穿孔，远端小肠至回盲部尚余 ,+ DI

肠管血运良好，未见穿孔。由于病变肠管过长，考虑

完全切除易致短肠综合征，遂逐个修补穿孔肠管，

且远端肠管血运良好，于最远端穿孔肠管处行单孔

造瘘术。对于回肠末端造瘘，经 5": 个月的适应期，

回肠末端可部分结肠化，患儿可耐受长期造瘘，一般

:"9 个月后行关瘘术!*:#。但该患儿在造瘘术后 :, 3，

因食欲差 5 3 伴尿少再次入院。可能与小肠造瘘造

成患儿营养不良，免疫力降低有关，出现了术后并

发症!58#。因此在造瘘术后 (8 3 被迫进行了关瘘术。

术后 9 3 给予逐步进食，55 3 后患儿顺利出院。总

之，手术方式的选择应针对不同患儿制定个性化的

治疗方案，在保证治疗效果的基础上最大程度降低

并发症的发生。

%&' 是一种可能与 ABCDEFF 杆菌感染有关的肠

道急性炎症，因肠管范围、病变部位不同，临床症状

和体征轻重不一，又缺乏特异性诊断手段，故早期

易误诊。由于早期治疗不力，后期病情变化多样，当
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有明显腹膜炎或腹部 ! 线平片有阳性表现及腹腔

穿刺有陈旧性液体或血性液体时，患者已多有肠坏

死和中毒性休克。中毒性休克不但掩盖了腹腔内急

性病变的存在，而且易导致多脏器衰竭和 "#$ 的发

生，增加了诊断和治疗的困难。事实上，如不经过手

术治疗，正确诊断该病是极其困难的，尤其对于没

有血便者。尽管如此，在临床工作中注意以下几点

有助于早期诊断：（%）对突然腹痛、腹泻、血便、发热

症状者，首先应考虑 &'( 的可能性。（)）白细胞总

数显著升高，而又难以以目前的症状、体征解释。

（*）腹腔穿刺不应满足一次穿刺的结果，应密切观

察腹部体征的变化，必要时反复、多点穿刺。（+）无手

术史的肠梗阻症状伴稀水样便或脓血便。（,）应作常

规肛诊检查，了解有无血便情况。（-）综合分析辅助

检查结果与临床症状及体征，动态观察病情变化，

扩展诊断思路，特别是治疗后症状改善不明显者。

对诊断不明确而又有手术指征者，及时行手术探查

在诊治中具有指导意义。
!"#$!
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