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先天性巨结肠相关性小肠结肠炎的危险因素分析*
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  [摘要] 目的 探讨先天性巨结肠相关性小肠结肠炎(HAEC)的危险因素,为先天性巨结肠(HSCR)的诊

治提供依据,为减少术后并发症的发生及患儿的术后康复提供指导。方法 回顾性分析2015年1月至2023年

1月该院小儿普外科收治的HSCR且初次手术治疗的110例患儿病例资料,分析 HAEC发生的危险因素。结

果 110例患儿中34例发生HAEC,发生率为30.91%。HAEC患儿不同年龄、术前洗肠时间、术前发生肠炎、
低体重、病变痉挛段长度、饮食控制情况比较,差异有统计学意义(P<0.05)。多因素logistic回归分析结果显

示,年龄≥6岁(OR=2.407,95%CI:1.040~5.568)、术前洗肠时间<2周(OR=2.464,95%CI:1.082~
5.612)、术前发生肠炎(OR=2.943,95%CI:1.193~7.260)、低体重(OR=2.588,95%CI:1.113~6.014)、病

变痉挛段长度≥30
 

cm(OR=2.801,95%CI:1.224~6.412)是 HAEC发生的危险因素(P<0.05),饮食控制

(OR=0.358,95%CI:0.153~0.837)是HAEC发生的保护因素(P<0.05)。结论 HSCR患儿术后应针对

HAEC发生的危险因素进行预防。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

Hirschsprung’s
 

associated
 

enterocolitis
 

(HAEC)
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

Hirschsprung’s
 

disease
 

(HSCR),and
 

offer
 

the
 

guidance
 

for
 

reducing
 

the
 

postoperative
 

complications
 

occurrence
 

and
 

postoperative
 

rehabilitation.
Methods The

 

case
 

data
 

of
 

the
 

children
 

patients
 

with
 

HSCR
 

treated
 

by
 

initial
 

surgery
 

in
 

the
 

pediatric
 

surgery
 

department
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

January
 

2023
 

were
 

analyzed
 

retrospectively.The
 

risk
 

factors
 

of
 

HAEC
 

occurrence
 

were
 

analyzed.Results Among
 

110
 

children
 

patients
 

with
 

HSCR,34
 

cases
 

developed
 

HAEC
 

with
 

a
 

incidence
 

rate
 

of
 

30.91%.There
 

were
 

statistical
 

differences
 

in
 

different
 

ages,preoperative
 

enter-
itis

 

occurrence,low
 

body
 

weight,length
 

of
 

spastic
 

segment
 

of
 

lesion
 

and
 

diet
 

control
 

(P<0.05).The
 

multiva-
riate

 

logistic
 

regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

age
 

≥6
 

years
 

old
 

(OR=2.407,95%CI:1.040-
5.568),preoperative

 

bowel
 

washing
 

time
 

<2
 

weeks
 

(OR=2.464,95%CI:1.082-5.612),preoperative
 

enter-
itis

 

occurrence
 

(OR=2.943,95%CI:1.193-7.260),low
 

body
 

weight
 

(OR=2.588,95%CI:1.113-6.014),
and

 

the
 

length
 

of
 

spastic
 

segment
 

of
 

lesion
 

≥30
 

cm
 

(OR=2.801,95%CI:1.224-6.412)
 

were
 

the
 

risk
 

fac-
tors

 

of
 

HAEC
 

occurrence
 

(P<0.05),while
 

dietary
 

control
 

(OR=0.358,95%CI:0.153-0.837)
 

was
 

the
 

pro-
tective

 

factor
 

for
 

HAEC
 

(P<0.05).Conclusion Prevention
 

after
 

operation
 

in
 

the
 

children
 

patients
 

with
 

HSCR
 

should
 

be
 

carried
 

out
 

according
 

to
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

HAEC
 

occurrence.
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  先天性巨结肠(Hirschsprung’s
 

disease,HSCR)
是一种常见的消化道器质性疾病,患者主要表现为便

秘、小肠结肠炎和功能性结肠梗阻,当前 HSCR的治

疗还是以外科手术为主,但部分 HSCR患儿术后仍面
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临着严重的并发症[1-2]。先天性巨结肠相关性小肠结肠

炎(Hirschsprung’s
 

associated
 

enterocolitis,HAEC)是巨

结肠病的一种严重且有潜在生命威胁的并发症[3]。
文献报道 HAEC的发生率为20%~36%,死亡率为

1%~10%[4]。目前临床对其诊断与治疗仍然存在较

大问题,现阶段处理的重点是初期识别,积极干预,防
止其进一步加重[5]。因此,本研究通过回顾性分析

HSCR患儿病例资料,分析 HAEC发生的危险因素,
以指导临床诊疗,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2015年1月至2023年1月本院小儿

普外科收治的 HSCR且初次手术治疗的110例患儿

病历资料。纳入标准:(1)临床表现及辅助检查结果

符合HSCR诊断标准;(2)经手术切除病变肠管,术后

有明确病理学诊断结果;(3)具有完整临床资料及随

访资料;(4)心肺功能良好,术前评估充分无手术禁忌

证,可耐受手术;(5)术后 HAEC主要根据PASTOR
提出的HAEC评分系统评判,当评分≥4分时即为诊

断临界值,见表1。排除标准:(1)因患儿病情重行姑

息手术如肠造瘘手术或行多次手术治疗;(2)关键性临

床资料缺失及术后因各种原因无法进行随访或随访发

生中断者;(3)入组后部分完成或未完成全程治疗者。
以术后是否发生 HAEC分为 HAEC组和对照组。本

研究通过医院医学伦理委员会审批(K202309-32)。
表1  HAEC诊断评分系统

项目 评分(分)

临床病史

 腹泻并爆破样大便 2

 腹泻并腥臭样大便 2

 腹泻并大便带血 1

 HAEC病史 1

体格检查

 直肠指诊后爆破样排气排便 2

 腹胀 2

 外周灌注下降 1

 嗜睡 1

 发热 1

影像学检查(腹部立位X线片)

 多个液平 1

 扩张肠袢 1

 肠管黏膜锯齿状、不规则黏膜线 1

 乙状结肠处有“截断征”远端肠管无气体充盈 1

 积气 1

实验室检查

 WBC增多 1

 核左移 1

1.2 方法

收集并比较两组临床资料,包括性别、年龄、手术

入路、肌鞘长度、术前洗肠时间、术前是否发生肠炎、
是否为低体重、病变痉挛段长度、有无饮食控制及术

后是否扩肛。其中,对于手术入路,本研究均为Soave
术式,开腹及腹腔镜仅起到进腹腔后辅助游离结肠系

膜及韧带的作用。对于低体重,定义为体重低于标准

体重2个标准差。对于饮食控制,患儿术前2周开始

进食无渣食物,基本为流食,不限液体饮食限固体饮

食,若仍有成形粪便,可改为每日进食糖水,余所需能

量可给予静脉输液补充,或与营养科沟通,给予清饮

液体饮品来控制饮食摄入,直至手术。
1.3 统计学处理

采用SPSS23.0软件进行数据分析,计数资料以

例数或百分比表示,比较采用χ2 检验;采用logistic
回归进行危险因素分析,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 HAEC发生的单因素分析

110 例 患 儿 中 34 例 发 生 HAEC,发 生 率 为

30.91%。不同年龄、术前洗肠时间、术前发生肠炎、
低体重、病变痉挛段长度、饮食控制情况比较,差异有

统计学意义(P<0.05),见表2。
表2  HAEC发生的单因素分析[n(%)]

项目
对照组

(n=76)
HAEC组

(n=34)
χ2 P

性别 0.254 0.614

 男 55(70.51) 23(29.49)

 女 21(65.62) 11(34.38)

年龄 3.976 0.046

 <6岁 55(75.34) 18(24.66)

 ≥6岁 21(56.76) 16(43.24)

手术入路 4.264 0.119

 经肛门方式 40(71.43) 16(28.57)

 腹腔镜方式 26(83.87)
 

5(16.13)

 开腹方式 10(43.48) 13(56.52)

肌鞘长度 2.457 0.117

 <4
 

cm 18(58.06) 13(41.94)

 ≥4
 

cm 58(73.42) 21(26.58)

术前洗肠时间 4.615 0.032

 ≥2周 48(77.42) 14(22.58)

 <2周 28(58.33)
 

20(41.67)

术前发生肠炎 4.980 0.026

 是 14(51.85) 13(48.15)

 否 62(74.70) 21(25.30)

低体重 4.591 0.032

 是 20(55.56)
 

16(44.44)

 否 56(75.68)
 

18(24.32)

0911 重庆医学2024年4月第53卷第8期



续表2  HAEC发生的单因素分析[n(%)]

项目
对照组

(n=76)
HAEC组

(n=34)
χ2 P

病变痉挛段长度 5.827 0.016

 ≥30
 

cm 24(55.81) 19(44.19)

 <30
 

cm 52(77.61) 15(22.39)

饮食控制 5.269 0.022

 有 57(76.00) 18(24.00)

 无 19(54.29) 16(45.71)

术后扩肛 0.173 0.677

 是 67(69.79) 29(30.21)

 否 9(64.29) 5(35.71)

2.2 HAEC发生的多因素logistic回归分析

将单因素分析中差异有统计学意义的因素纳入

多因素logistic回归模型进行分析,赋值见表3。结果

显示,年龄≥6岁、术前洗肠时间<2周、术前发生肠

炎、低体重、病变痉挛段长度≥30
 

cm是 HAEC发生

的危险因素(P<0.05),饮食控制是HAEC发生的保

护因素(P<0.05),见表4。
表3  赋值表

项目 因素 赋值

X1 性别 男=0,女=1

X2 年龄 <6岁=0,≥6岁=1

X3 手术入路 经肛门=0,腹腔镜=1,开腹=2

X4 术前洗肠时间 ≥2周=0,<2周=1

X5 术前发生肠炎 否=0,是=1

X6 低体重 否=0,是=1

X7 病变痉挛段长度 <30
 

cm=0,≥30
 

cm=1

X8 饮食控制 无=0,有=1

Y HAEC 未发生=0,发生=1

表4  HAEC发生的多因素logistic回归分析

项目 B SE Wald
 

P OR 95%CI

年龄≥6岁 0.878 0.428 4.212 0.040 2.407 1.040~5.568

术前洗肠时间<2周 0.902 0.420 4.613 0.032 2.464 1.082~5.612

术前发生肠炎 1.080 0.461 5.494 0.019 2.943 1.193~7.260

低体重 0.951 0.430 4.882 0.027 2.588 1.113~6.014

病变痉挛段长度≥30
 

cm 1.030 0.432 5.942 0.015 2.801 1.224~6.412

饮食控制 -1.026 0.433 5.616 0.018 0.358 0.153~0.837

3 讨  论

  HSCR是小儿外科常见的消化道器质性疾病[6],
患 儿 临 床 症 状 的 严 重 程 度 与 病 变 累 及 的 范 围 有

关[7-9],关于该疾病的治疗方式,目前仍然首选外科手

术治疗[10-11]。HAEC作为 HSCR最常见的并发症,
尽管已有较多深入研究,但目前对其发生、发展机制

的了解仍十分有限,尚无哪一种学说能够完全阐明其

发病机制[9-10,12-13]。本研究通过分析发现患儿年龄、
洗肠时间、术前发生肠炎、低体重、病变痉挛段长度和

饮食控制是HAEC发生的影响因素。
已有研究表明,患儿的年龄会使 HAEC的发生

存在差异[14]。此外,HSCR手术时机的选择,学界也

一直存在着不小的争论。早期的研究者认为,更早的

实施手术对患儿的预后及恢复有利,但随着研究的不

断深入,对疾病了解更加全面后,目前的观点认为手

术不可操之过急,建议到合适的年龄再行手术治疗,
关于手术时机、方式选择的科学依据等问题仍尚待

解答[15-16]。
肠道准备是普外科手术的常规步骤,当肠道准备

充分时,利于术中手术操作,术中发生感染的风险就

会下降,反之,感染风险增加[17],这与本研究结果一

致。但现实中存在一个问题,HSCR患儿肠道充分准

备通常需要较长的时间,往往手术前无法很长一段时

间对患儿行肠道准备,且每日肠道清洁人员会变动,
无法保证洗肠效果的一致性,故而影响手术后并发症

的发生,因此如何保障术前肠道准备的充分性,是一

个值得探讨的问题。
虽然HSCR的发病机制目前并未完全研究清楚,

但主流学说倾向于其发生与肠道的机械性扩张、粪便

积存于结肠中造成肠道黏膜屏障平衡紊乱、细菌于肠

道中异位定植和毒素入血造成菌血症、败血症、脓毒

血症相关[18-19]。因此当患儿入院筛查时发现其术前

已经发生肠炎,表明其肠道的屏障已经不够完整,手
术治疗后再次发生并发症的风险就相应增加,此结论

与国内研究[20-21]结论一致。
本研究就诊时低体重患儿的术后不良事件发生

风险偏高,低体重对于儿童而言即为生长发育不良的

典型信号,患儿营养不良并非某部分的营养缺失,而
是全身系统的整体表现,因此其肠道的生理机能也或

多或少存在异常,故患儿低体重也是 HAEC发生的

危险因素[22]。
HSCR主要表现为病变肠管中无神经节细胞分
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布,术中大量的肠道组织被切除,使得乙状结肠的结

构相应改变,其原本迂曲结构特有的自我控制机制被

破坏,术后与此结构相关的功能均会受损,即手术后

与肛门排便相关的不良事件发生的可能性大大增

加[23]。同时,长段型 HSCR为 HAEC发生的独立影

响因素,亦有学者在对全结肠型HSCR患儿进行病程

全程随访队列研究,在治疗后进行定期跟踪调查后得

出其HAEC患病率达50%以上[24-25],以上研究与本

研究稍有不同,考虑为样本量过小所致。
此外,对患儿术前进行饮食控制,可以减少术前

肠道准备的时间,以及因食物导致 HAEC的发生或

加重已经发生的HAEC,其机制或许与进食后产生较

多粪便无法排出,粪便积存造成肠道黏膜屏障平衡紊

乱、细菌于肠道中异位定植和毒素入血,进而导致

HAEC发生[26]这一原因有关。故术前可以对患儿进

行饮食控制,进而缩短术前准备时间和住院时间,从
而减 轻 患 儿 家 庭 的 经 济 负 担,减 少 医 疗 资 源 的

消耗[27]。
综上所述,HSCR患儿手术后 HAEC的发生率

仍旧偏高,本研究通过分析术后 HAEC发生的相关

危险因素,可使一线的临床医师及患儿家属提高对其

的认知及重视,积极采取必要手段进行干预,降低患

儿HAEC发生的风险,更好地为临床规范诊疗全过

程及术后患儿恢复期康复工作提供指导建议。本研

究样本量相对偏小,且数据均取自本院小儿外科,对
数据进行收集整理采集的过程难免会受到研究者本

身的习惯、临床经验及对疾病整体认知情况的影响,
希望未来能够联合多中心进行数据收集,同时选取不

同研究人员对研究数据进行相互独立的统计分析,以
获得更高质量的研究结果。
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