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　　［摘要］　目的　探讨小婴儿先天性巨结肠肠造瘘的危险因素，为临床工作者做出适时判断提供参
考，并提高对治疗时机的把握。方法　回顾性分析２０１３年１月至２０１９年１月重庆医科大学附属儿童
医院收治的２０１例小婴儿先天性巨结肠临床资料，通过单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析患儿一般资
料、临床表现及实验室检验结果，总结分析肠造瘘的危险因素。结果　本组肠造瘘发生率２２．４％，经多
因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现血清白蛋白降低（ＯＲ值＝０．７３７，９５％ＣＩ＝０．６３３～０．８５７，Ｐ＝０．０００），大便常
规异常（ＯＲ值＝１０．６３４，９５％ＣＩ＝３．０１６～３７．５０２，Ｐ＝０．０００），ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ（ＯＲ值＝９．９５４，９５％ＣＩ＝２．５１７～
３９．３６８，Ｐ＝０．００１），右侧型先天性巨结肠（ＯＲ值＝４．３０７，９５％ＣＩ＝１．４１７～１３．０９２，Ｐ＝０．０１０）为本组患
儿肠造瘘的危险因素。结论　血清白蛋白降低、大便常规异常、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ以及右侧型先天性巨结
肠为小婴儿先天性巨结肠肠造瘘的危险因素。
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　　２０世纪 ８０年代以前，几乎所有被确诊为先天性
巨结肠（ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＨＳＣＲ）的儿童在根治
术之前均行了暂时性的肠造瘘术［１］，在当时人们认为

直接行根治术是不安全的，但是随着整体医疗水平的

提升，目前绝大部分 ＨＳＣＲ患儿采用一期行巨结肠根
治术，并且效果良好。然而，仍有少数患儿需分期手术

治疗，尤其是小婴儿需分期手术比例较年长儿高［２］。

目前关于小婴儿 ＨＳＣＲ肠造瘘的危险因素研究并不
多，故本研究回顾性分析我院２０１３年１月至２０１９年１
月收治的２０１例就诊年龄≤３月的小婴儿先天性巨结
肠临床资料，旨在总结分析肠造瘘的危险因素，为临床

工作者提供参考，有助于提高对临床治疗时机的把握，

以及治疗方式的选择。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集２０１３年１月至２０１９年１月期间于重庆医科
大学附属儿童医院胃肠新生儿外科住院收治的２０１例
就诊年龄≤３个月的小婴儿先天性巨结肠临床资料。
纳入标准：①术前钡剂灌肠、肛门直肠测压和直肠黏膜
活检至少２项提示符合先天性巨结肠，术后病理确诊
为先天性巨结肠；②术前诊断不明，术中探查及术后病
理诊断为先天性巨结肠；③就诊年龄≤３个月。排除
标准：病理检查证实为先天性巨结肠类源病。本研究

计划及方案已通过重庆医科大学附属儿童医院伦理委

员会审核［２０２０年伦审（２４）号］。
１．２　研究方法
　　根据不同的手术方式，将患儿分为造瘘组和未造
瘘组。造瘘组先暂时行肠造瘘术，根据术中冰冻切片

结果及病变肠管的范围选择适当部位的造口；未造瘘

组采用经肛门拖出直肠结肠切除斜行吻合术（即改良

Ｓｗｅｎｓｏｎ术）。
　　为便于统计，将 ＨＳＣＲ分为左侧型先天性巨结肠
（包括：短段型和常见型）和右侧型先天性巨结肠（包

括：长段型和全结肠）［３］。收集所有纳入研究患儿的

就诊年龄、性别、术前体质量、临床表现、术前查血结

果、术前大便常规、巨结肠类型等信息，术前查血结果

包括白细胞、血红蛋白、Ｃ反应蛋白、降钙素原、白蛋
白。大便常规异常为隐血试验阳性和／或白细胞阳性。
用统计学方法比较造瘘组与未造瘘组在一般资料、临

床表现和实验室指标上的差异。

　　数据分为计量资料和计数资料；计量资料包括术
前体重、白细胞、白蛋白、血红蛋白；计数资料包括性

别、就诊年龄≤２８ｄ、发热、腹胀、腹泻、呕吐、胎便排除
延迟、ＣＲＰ＞８ｍｇ／Ｌ、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ、大便常规异常、巨

结肠类型。将二分类变量进行赋值，因变量赋值：造瘘

组＝１，未造瘘组＝０。自变量赋值：男性＝１，女性＝０；
就诊年龄≤２８ｄ＝１，就诊年龄＞２８ｄ＝０；术前有发热＝
１，无发热＝０；有腹泻＝１，无腹泻＝０；ＣＲＰ＞８ｍｇ／Ｌ＝１，
ＣＲＰ≤８ｍｇ／Ｌ＝０；ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ＝１，ＰＣＴ≤２ｎｇ／ｍＬ＝０；
大便常规异常＝１，大便常规正常＝０；右侧型先天性巨结
肠＝１，左侧型先天性巨结肠＝０。
１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行数据分析。计数资
料单因素分析采用四格表卡方检验，结果以率表示；计

量资料单因素分析采用两独立样本ｔ检验和非参数检
验，结果以 珋ｘ±ｓ表示。将单因素分析中有统计学意义
的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析，检验水准
α＝０．０５。

２　结果

２．１　基本临床资料
　　本组共纳入 ２０１例小婴儿临床资料，其中男性
１７２例，女性２９例（５．９∶１），患儿年龄均≤３个月，年
龄中位数２２ｄ，最小年龄１ｄ，最大９０ｄ，其中新生儿期
就诊率为 ５２．２％；一期根治术 １５６例，术前体质量
（３．５±０．７）ｋｇ，分期手术即暂时性肠造瘘术４５例。腹
胀１９２例（９５．５％）、呕吐１５６例（７７．６％）、胎便排除延
迟１０９例（５４．２％）为其主要临床表现，少数患儿有发
热２４例（１１．９％）、腹泻１２例（６．０％）等症状；巨结肠
类型主要有短段型 １６例（８．０％）、常见型 １１２例
（５５．７％）、长段型５９例（２９．３％）、全结肠型１４例（７．０％）。
２．２　小婴儿先天性巨结肠肠造瘘的单因素分析
　　本组共２０１例患儿，肠造瘘４５例，占２２．４％。本
研究共纳入１５项肠造瘘相关危险因素，经单因素分析
结果显示，女性、就诊年龄≤２８ｄ、术前体质量、术前发
热、腹泻、ＣＲＰ＞８ｍｇ／Ｌ、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ、白蛋白水平、大
便常规异常、右侧型先天性巨结肠与肠造瘘有关（Ｐ＜
０．０５，表１）。
２．３　小婴儿先天性巨结肠肠造瘘的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析

　　将单因素分析有统计学意义的因素纳入多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中分析，最后发现血清白蛋白降低
（ＯＲ值＝０．７３７，９５％ＣＩ＝０．６３３～０．８５７，Ｐ＝０．０００），大
便常规异常（ＯＲ值＝１０．６３４，９５％ＣＩ＝３．０１６～３７．５０２，
Ｐ＝０．０００），ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ（ＯＲ值＝９．９５４，９５％ＣＩ＝
２．５１７～３９．３６８，Ｐ＝０．００１），右侧型先天性巨结肠（ＯＲ
值＝４．３０７，９５％ＣＩ＝１．４１７～１３．０９２，Ｐ＝０．０１０）为本组
患儿肠造瘘的危险因素，见表２。
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表１　小婴儿巨结肠肠造瘘的单因素分析

因素
造瘘组

（ｎ＝４５）

未造瘘组

（ｎ＝１５６）
χ２值 Ｐ值

性别［例（％）］ ４．７１２ ０．０３０
　男 ３４（７５．６） １３８（８８．５）
　女 １１（２４．５） １８（１１．５）
就诊年龄≤２８ｄ［例（％）］３０（６６．７） ７５（４８．１） ４．８３７ ０．０２８
　术前体质量／ｋｇ ３．２±０．９ ３．６±０．６  ０．００４
临床表现［例（％）］
　发热 １３（２８．９） １１（７．１） １５．８４０ ０．０００
　腹胀 ４２（９３．３） １５０（９６．２） ０．６５０ ０．４２０
　腹泻 ６（１３．３） ６（３．８） ５．６００ ０．０１８
　呕吐 ３９（８６．７） １１７（７５．０） ２．７３６ ０．０９８
胎便排除延迟 ２３（５１．１） ８６（５５．１） ０．２２７ ０．６３４

白细胞／×１０９·Ｌ－１ １２．５±８．５ １１．０±３．７  ０．２３４

血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ １０７±４２ １０３±３２  ０．５５２
ＣＲＰ＞８ｍｇ／Ｌ［例（％）］ ２２（４８．９） １８（１１．５） ３０．５６６ ０．０００
ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ［例（％）］ ２１（４６．７） １７（１０．９） ２９．１４６ ０．０００

白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ２６．７±５．２ ３３．２±４．６  ０．０００
大便常规异常［例（％）］４０（８８．９） ４７（３０．１） ４９．１２３ ０．０００
巨结肠类型［例（％）］ ３０．３４７ ０．０００
　左侧型 １３（２８．９） １１５（７３．７）
　右侧型 ３２（７１．１） ４１（２６．３）

３　讨论

　　先天性巨结肠是儿童常见的消化道畸形之一，疾
病一经确诊，均需手术治疗，手术主要以切除远端无神

经节细胞病变肠段并且重建肠道功能为主。随着医疗

技术的发展，手术方式亦从一开始的分期手术向一期

手术转变，但是临床上仍有一部分 ＨＳＣＲ患儿在并发
严重的小肠结肠炎、术前灌肠不佳、肠穿孔、营养不良、

巨大粪石、全结肠型ＨＳＣＲ、唐氏综合征或术中发现近
端肠管高度扩张合并病变肠管范围无法确定时［４－６］，

仍需要先行肠造瘘术以肠道减压挽救患儿生命。大多

数 ＨＳＣＲ患儿是在新生儿期和婴儿期诊断及治疗
的［７］。据文献报道，小婴儿先天性巨结肠肠造瘘的发

生率达１５．４％～４５．５％［２，６，８］，与本研究肠造瘘发生率
２２．４％相符。本研究收集了２０１例ＨＳＣＲ小婴儿的临
床资料，通过多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现血清白蛋白
降低、大便常规异常、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ以及右侧型先天
性巨结肠为本组小婴儿肠造瘘的危险因素。

　　白蛋白作为肝脏合成蛋白的其中之一（肝蛋白由
白蛋白、转铁蛋白和前白蛋白组成），其不会在肝细胞

中储存，而是由肝细胞合成后释放到血液循环中［９］。

很多临床医师认为低血清白蛋白水平与营养不良有

关，但是目前大多研究显示血清白蛋白更能反映炎症

水平、发病率和死亡率［１０］，因为炎症介质通过改变正

常的肝蛋白代谢和诱导毛细血管渗漏对血清白蛋白水

平产生显著的影响，导致分解代谢增加而引起其损失

量增加，此应激引起的低蛋白血症本身并不反映营养

不良的状态，而反映了机体对损伤和感染的生理反应。

ＨＳＣＲ患儿由于远端肠管梗阻，近端肠管扩张，在回流
灌肠效果欠佳时易导致细菌滞留、过度生长和移位，肠

管进一步扩张导致肠腔压力显著增高引起肠道缺血，加

上本身肠道神经节细胞缺如引起的肠内血流量减少而

出现先天性巨结肠相关性小肠结肠炎（ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓ
ｄｉｓｅａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＨＡＥＣ）［１１－１２］，甚至出现
肠穿孔，引起全身炎症反应及败血症等，严重者可危及

生命，这时及时的肠造瘘可降低肠腔压力，缓解梗阻症

状，挽救患儿生命。本研究中，在单因素分析时结果显

示造瘘组白蛋白水平显著低于未造瘘组，再通过多因

素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示血清白蛋白水平越低肠造瘘
的风险越高，再次印证了炎症反应即术前并发严重的

ＨＥＡＣ可导致血清白蛋白降低，此时肠造瘘的风险也
显著增高。

表２　小婴儿巨结肠肠造瘘的多因素分析

因素 β Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
女性 －１．０９１ ０．７０７ ２．３７９ ０．１２３ ０．３３６ ０．０８４～１．３４４
就诊年龄≤２８ｄ １．３５２ ０．６９７ ３．７５７ ０．０５３ ３．８６４ ０．９８５～１５．１６１
术前体质量 ０．２４８ ０．４６６ ０．２８３ ０．５９５ １．２８１ ０．５１４～３．１９２
发热 ０．９８０ ０．８７２ １．２６３ ０．２６１ ２．６６３ ０．４８２～１４．７０４
腹泻 １．９２４ １．１８２ ２．６５０ ０．１０４ ６．８４９ ０．６７５～６９．４５９
ＣＲＰ＞８ｍｇ／Ｌ －０．１９４ ０．６６７ ０．０８５ ０．７７１ ０．８２４ ０．２２３～３．０４３
ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ ２．２９８ ０．７０２ １０．７３１ ０．００１ ９．９５４ ２．５１７～３９．３６８
白蛋白 －０．３０６ ０．０７７ １５．６３４ ０．０００ ０．７３７ ０．６３３～０．８５７
大便常规异常 ２．３６４ ０．６４３ １３．５１７ ０．０００ １０．６３４ ３．０１６～３７．５０２
右侧型ＨＳＣＲ １．４６０ ０．５６７ ６．６２５ ０．０１０ ４．３０７ １．４１７～１３．０９２
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　　２０１９年我院研究者对新生儿大便隐血实验阳性
者进行了临床回顾分析，发现先天性巨结肠在先天性

胃肠道结构异常中占比最高［１３］。２０１７年 ＧＯＳＡＩＮ
等［１４］报道，新生儿是 ＨＥＡＣ的高危人群，由于新生儿
及小婴儿各个系统功能发育不完善，当先天性巨结肠

发生时常并发ＨＥＡＣ，导致胃肠道黏膜屏障破坏，引起
消化道出血，继发细菌感染等，这时行大便常规检查常

提示大便隐血实验阳性或／和白细胞阳性。在本研究
中，通过单因素分析发现造瘘组大便常规异常例数占

比明显高于未造瘘组，再通过多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
发现大便常规异常与肠造瘘密切相关。ＨＡＥＣ是导致
患儿死亡的主要原因之一，可发生在手术前或手术后，

据文献［１２，１５－１６］报道，其发病率为 １７％～５８％，复发率
达５０％，病死率为１％～３０％，严重影响患儿的生活质
量甚至危及生命，所以 ＨＳＣＲ患儿大便常规结果为隐
血实验阳性或／和白细胞阳性，是小肠结肠炎的重要提
示，结合患儿的临床症状及其他辅助检查，有助于我们

对病情的判断。

　　降钙素原（ＰＣＴ）是钙调节激素降钙素的前体，由
甲状腺Ｃ细胞产生，通常不会分泌到血清中，只有在
机体受到体内外不同刺激产生感染时才能在血清中检

测到［１７］。ＰＣＴ不仅有助于评估感染的严重程度，还能
评估治疗效果并预测预后，故其在临床工作中应用广

泛。虽然新生儿在出生后的２～４ｄ内 ＰＣＴ水平会有
生理性升高，然而，当机体接触细菌感染后的 ３～４ｈ
ＰＣＴ会升高得更加剧烈。最近就有研究［１８－２０］指出

ＰＣＴ水平＞２ｎｇ／ｍＬ表明为急性细菌感染，而在严重细
菌感染和败血症中，ＰＣＴ水平可上升至１０～１００ｎｇ／ｍＬ。
所以本研究选取ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ作为临界值，在此临界
值下，经多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ
为先天性巨结肠肠造瘘的危险因素。我们分析当

ＨＳＣＲ患儿在并发严重的小肠结肠炎、肠穿孔时常继
发肠道细菌感染，细菌进一步进入血液循环导致脓毒

血症。由于ＰＣＴ具有较高的特异性和敏感性，故可在
血液中检测到其显著升高，尤其在ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ时我
们应警惕全身严重感染的发生，这时肠造瘘术不仅能

有效控制感染进一步加重，还能有效缓解腹胀，改善患

儿全身状况。

　　在国内，我们根据病变肠管累及的范围，将 ＨＳＣＲ
分为短段型、常见型、长段型、全结肠型、全肠型等，但

是根据治疗方式的不同，目前国际上对于先天性巨结

肠的分类更倾向于将其分为两大类：左侧先天性巨结

肠（短段型和常见型）和右侧先天性巨结肠（长段型和

全结肠）［３］。对于左侧型 ＨＳＣＲ临床上大多医生选择

行一期根治术，而对于右侧型 ＨＳＣＲ分期手术更被大
多临床医生认可［３］。故本研究将ＨＳＣＲ分为左侧型和
右侧型，通过单因素分析结果显示造瘘组中右侧型

ＨＳＣＲ占比明显高于未造瘘组，再经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析结果显示右侧型 ＨＳＣＲ为肠造瘘的危险因素。
２０１７年ＢＲＡＤＮＯＣＫ等［６］在一项前瞻性的队列研究中

发现，右侧 ＨＳＣＲ肠造瘘术发生的概率几乎比左侧型
ＨＳＣＲ高９倍，证明长段型和全结肠型巨结肠为肠造
瘘的适应证。我们分析由于右侧型ＨＳＣＲ痉挛段肠管
过长，术前清洁灌肠时肛管插入扩张段困难，常导致回

流灌肠失败，该类患儿容易合并小肠结肠炎、低蛋白血

症、营养不良等，若行一期根治术，则术后吻合口瘘、全

身感染及败血症等风险会大大增加。因此对于病变肠

管范围较长的患儿，尤其是全结肠型，不能保证充分的

术前准备时，可先行肠造瘘术，以缓解临床症状，避免

病情加重。ＹＡＮ等［２１］通过对比较全结肠无神经节细

胞增生症（ｔｏｔａｌｃｏｌｏｎｉｃａｇａｎｇｌｉｏｎｏｓｉｓ，ＴＣＡ）分期手术和
一期手术的临床转归发现，分期手术和一期手术术后

临床疗效相当，对于手术技术高超，熟悉巨结肠术前管

理及术后并发症处理的术者，一期根治术亦是一种可

行的选择方案。但对于多数外科医师来说，ＴＣＡ优先
选择一期肠造瘘，再分期手术可能更安全。

　　综上，小婴儿先天性巨结肠若能早期诊断，经过充
分的术前准备，大多可直接行根治性手术。但是对于

右侧型先天性巨结肠（长段型和全结肠型）出现回流

灌肠效果不佳，患儿一般情况差并发严重小肠结肠炎，

尤其在实验室检查提示低蛋白血症、大便常规异常、

ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ时，暂时性肠造瘘仍是缓解患儿疾病症状
的重要方法。因此，在临床工作中我们应做出准确的判

断，及时选择正确的治疗方式，避免病情进一步加重。
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