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单中心 103 例小儿梅克尔憩室并发肠梗阻临床诊疗分析

朱真闯，闫学强*，匡后芳，段栩飞，彭　飞，秦鑫锞

华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院普外科，武汉 430016

［摘要］ 目的　探讨小儿梅克尔憩室引起的肠梗阻的临床特点，提高对该疾病的认识和诊治水平。方法　回顾
性分析华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院普外科 2015 年 7 月至 2022 年 6 月收治的 103 例梅克尔憩室并发肠

梗阻患儿的临床资料。男 78 例、女 25 例，年龄为 4 个月至 12 岁，平均年龄为（4.7±2.6）岁。103 例患儿均以不明原

因的腹痛、哭吵、呕吐或腹胀等就诊。结果　74 例患儿行剖腹探查术，29 例行腹腔镜探查。术中发现梅克尔憩室并
索带形成压迫肠管致肠梗阻 65 例，憩室穿孔粘连梗阻 15 例，继发性肠套叠导致梗阻 23 例。23 例继发性肠套叠行肠套

叠手法整复＋梅克尔憩室切除术。39 例合并肠坏死，其中 38 例行索带松解＋坏死肠管切除＋肠吻合术，1 例因合并感

染性休克行坏死肠管切除＋肠造瘘术。其余患儿 12 例行索带松解＋憩室切除术，14 例行腹腔镜下索带松＋解憩室切

除术，15例行腹腔镜中转开腹憩室切除术。所有患儿均临床治愈，随访1年以上，无吻合口瘘、伤口感染等并发症发生。 
结论　合并索带形成是梅克尔憩室引起肠梗阻的主要原因，早期症状不典型，缺乏特异性症状体征和检查手段，漏诊
误诊率高，容易引起肠坏死、感染性休克等严重并发症。对不明原因肠梗阻，应警惕梅克尔憩室引起肠梗阻的可能。
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Diagnosis and treatment of Meckel diverticulum complicated with intestinal obstruction in children: an analysis of 
103 cases in a single center

ZHU Zhenchuang, YAN Xueqiang*, KUANG Houfang, DUAN Xufei, PENG Fei, QIN Xinke
Department of General Surgery, Wuhan Children’s Hospital, Tongji Medical College, Huazhong University of Science and 
Technology, Wuhan 430016, Hubei, China

［ Abstract ］ Objective　To investigate the clinical characteristics of intestinal obstruction caused by Meckel 
diverticulum in children, so as to improve the understanding, diagnosis and treatment of this disease. Methods　The clinical 
data of 103 children with intestinal obstruction caused by Meckel diverticulum admitted to Department of General Surgery, 
Wuhan Children’s Hospital, Tongji Medical College, Huazhong University of Science and Technology from Jul. 2015 to Jun. 
2022 were retrospectively analyzed. There were 78 males and 25 females, with an average age of (4.7±2.6) years old (ranged 
from 4 months to 12 years old). All 103 cases were admitted for abdominal pain, crying, vomiting or abdominal distension 
with unknown causes. Results　Seventy-four children underwent exploratory laparotomy and 29 underwent laparoscopic 
exploration. During the operation, it was found that Meckel diverticulum combined with the formation of cord oppressed the 
intestinal tract, resulting in intestinal obstruction in 65 cases; diverticulum perforation and adhesion obstruction in 15 cases; 
and secondary intussusception leading to obstruction in 23 cases. Twenty-three cases of secondary intussusception underwent 
manual reduction of intussusception and Meckel diverticulectomy. Thirty-nine cases were complicated with intestinal 
necrosis, of which 38 cases underwent cord release, necrotic bowel resection, and intestinal anastomosis; 1 case underwent 
necrotic bowel resection and intestinal fistula due to septic shock. Twelve cases underwent cord release and diverticulectomy,  
14 cases underwent laparoscopic cord release and diverticulectomy, and 15 cases underwent laparoscopic surgery conversion to 
diverticulectomy. All patients were clinically cured and followed up for more than 1 year, and no anastomotic leakage, wound 
infection or other complications occurred. Conclusion　The formation of cord is the main cause of intestinal obstruction 
caused by Meckel diverticulum, with atypical early symptoms, lack of specific symptoms, signs and examination methods, 
leading to a high misdiagnosis rate. It often causes serious complications such as intestinal necrosis and septic shock. For cases 
of intestinal obstruction with unknown causes, we should be alert to the possibility of intestinal obstruction caused by Meckel 
diverticulum.
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梅克尔憩室是小儿常见先天性消化道畸形之

一，常见并发症有出血、穿孔、肠梗阻等。关于梅

克尔憩室并发症的诊治已有较多报道［1-3］。急性肠

梗阻通常表现为一系列模糊的症状，以胆汁性 / 非
胆汁性呕吐、恶心、厌食和腹痛为特征，术后粘连

和肿瘤压迫是引起急性肠梗阻的主要原因［4］。但

其他少见原因如梅克尔憩室引起的肠梗阻大多起病

隐匿，易被延误诊断和治疗，进而引发肠坏死、感

染性休克等严重后果，甚至危及患儿生命［5］。本研

究通过分析华中科技大学同济医学院附属武汉儿童

医院普外科收治的 103 例梅克尔憩室并发肠梗阻患

儿的临床资料，以期提高对此类肠梗阻的认识，达

到及时诊断和治疗的目的。

1　资料和方法

1.1　病例资料　回顾性分析华中科技大学同济医学

院附属武汉儿童医院普外科 2015 年 7 月至 2022 年

6 月收治的 103 例梅克尔憩室并发肠梗阻患儿的临

床资料。患儿均以不明原因的腹痛、哭吵、呕吐或

腹胀等就诊。本研究获得患儿家属的知情同意，并

通过华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院伦

理委员会审批（2021R152-E01）。

1.2　手术方法　103例患儿中74例行剖腹探查术，

29 例行腹腔镜探查。23 例合并继发性肠套叠，其

中 12 例为回回结型空气灌肠整复失败，11 例为小

肠套叠，均行肠套叠手法整复＋梅克尔憩室切除

术。39 例合并肠坏死，其中 38 例行索带松解＋坏

死肠管切除＋肠吻合术，1 例因合并感染性休克行

坏死肠管切除＋肠造瘘术。其余患儿中，12 例行索

带松解＋憩室切除术，14 例行腹腔镜下索带松解＋ 

憩室切除术，15 例行腹腔镜中转开腹憩室切除术。

2　结　果

2.1　 患儿基本资料　103 例患儿中男 78 例、女 
25例，年龄为 4个月至 12岁，平均年龄为（4.7±2.6）
岁（表 1）。临床表现为腹痛、哭吵 67 例（65.0%），

恶心、呕吐 34 例（33.0%），腹胀 15 例（14.6%），

发热 13 例（12.6%），血便 20 例（19.4%）。

表 1　103 例梅克尔憩室并发肠梗阻患儿的

性别及年龄分布

n (%)
性别 N ≤1 岁 ＞1～3 岁 ＞3～8 岁 ＞8～12 岁
男   78 16 (20.5) 28 (35.9) 15 (19.2) 19 (24.4)
女   25   4 (16.0)   9 (36.0)   7 (28.0)   5 (20.0)
合计 103 20 (19.4) 37 (35.9) 22 (21.4) 24 (23.3)

2.2　术中所见和治疗结果　术中探查见梅克尔憩

室并索带形成压迫肠管致肠梗阻 65 例（63.1%）、

憩室穿孔粘连梗阻 15 例（14.6%）、继发性肠套

叠导致梗阻 23 例（22.3%）。憩室距回盲部 25～ 

80 cm，平均 40 cm；憩室均位于系膜对侧缘，长

3.2～8.0 cm，平均 4.5 cm。憩室直径 1.0～2.5 cm， 
平均 1.6 cm。103 例患儿术后均恢复顺利，无一例

发生吻合口瘘、伤口感染等。103 例均经病理学证

实为梅克尔憩室，组织结构与回肠末端相同；70 例

（68.0%）见异位组织，其中 65 例检出异位胃黏膜

组织、5 例检出异位胰腺组织。典型病例术前影像

学表现、术中所见及术后病理结果见图 1。所有患

儿均随访 1 年以上，无吻合口瘘、伤口感染等并发

症发生。

图 1　梅克尔憩室并索带形成压迫肠管致肠梗阻患儿的术前影像学表现、术中所见及术后病理结果

A：腹部立位X 线片检查提示小肠梗阻；B：术中可见索带形成；C：松解索带后可见梅克尔憩室；D：术后病理检查提示小肠梅 

克尔憩室（苏木精-伊红染色，200×）.
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3　讨　论

梅克尔憩室是小儿先天性消化道畸形之一，

又称先天性回肠末端憩室，是由于卵黄管退化不全

致其肠端未闭合引起，末端回肠的肠系膜附着缘对

侧有憩室样突起。1809 年 Meckel 首先对该病做了

比较完整的描述。梅克尔憩室在正常人群中的发

生率约为 2%～4%，男性比女性多 2 倍；大多数人

无任何症状，仅 4%～6% 的病例可发生并发症，如

出血、坏死穿孔、肠梗阻等［5］。梅克尔憩室可在

任何年龄阶段出现临床并发症表现，其中 2 岁以下

儿童约占 50%，男性并发症比女性多 3～4 倍［1］。

本组病例发病年龄集中在 8 岁以下儿童，8 岁以上

儿童发病少，其原因可能是随着年龄增长，儿童消

化道的发育逐渐完善，从而减少了引发肠梗阻的概

率。本组病例中男女患儿比例约 3.1 ∶ 1，说明男

性梅克尔憩室患儿较女性患儿更易发生肠梗阻并发

症，与既往文献［1］报道一致。

文献报道梅克尔憩室并发肠梗阻的发生率为

26.53%～63.70%［6］，以肠梗阻为并发症者因症状

体征缺乏特异性，且辅助检查如腹部彩超、X 线或

CT 等准确率较低，故其临床诊断困难［7］。梅克尔

憩室并发肠梗阻的早期识别至关重要，延迟 36 h 或

更长时间的手术可以使肠绞窄患者的死亡率从 8%
增加到 25%［8］，因此，临床医师必须了解梅克尔

憩室引起的肠梗阻相关的临床表现及原因。本组 
103 例患儿均以不明原因腹痛、哭吵、呕吐、腹胀

或发热等就诊，其中腹痛、哭吵为主诉占 65.0%，

恶心、呕吐占 33.0%。梅克尔憩室并发肠梗阻在儿

童中的发生率较成人稍高，引起肠梗阻的原因主要

有肠管沿憩室轴发生扭转、憩室扭转、憩室与腹壁

间肠管嵌入、索带间肠管嵌入、憩室与周围肠管粘

连、憩室与肠系膜粘连、憩室疝、肠套叠等［9］。

本组病例中梅克尔憩室并索带形成压迫肠管致肠梗

阻 65 例，憩室穿孔粘连梗阻 15 例，继发性肠套叠

导致梗阻 23 例。因此，腹痛及恶心呕吐为梅克尔

憩室并发肠梗阻的主要表现，梅克尔憩室并索带形

成是形成梗阻的主要原因。

小儿梅克尔憩室引起的肠梗阻与其他原因肠

梗阻难以鉴别，术前诊断率低。误诊及延误手术常

引起严重并发症 , 甚至危及生命［5］。本组 39 例患

儿术中发现肠坏死，其中 1 例就诊较晚出现感染性

休克。分析 39 例患儿发生肠坏死的原因主要为：

（1）梅克尔憩室并索带形成患儿早期症状不典型，

首诊医院或科室认识不足，患儿就诊时间较晚；

（2）索带形成后，随着肠管扩张病情进展快，索

带压迫容易出现肠管缺血坏死。憩室发生梗阻时其

临床表现多为阵发性痉挛性剧烈腹痛、呕吐，查体

可见明显腹胀，严重者肠鸣音消失。腹部平片检查

可以显示肠梗阻征象，发病早期可表现为不全性梗

阻，随着病程进展出现完全梗阻症状。文献报道，

急诊超声对于梅克尔憩室肠梗阻并发症的检出率约

为 48%［10］。超声检查具有无创、简便等特点，可

作为有效的检查手段，但其对操作者的要求较高，

且在肠腔胀气明显等情况下易出现假阴性结果。本

组病例除继发性肠套叠术前通过彩超及腹部 CT 确

诊外，其余患儿均为术中探查确诊。因此，对于不

明原因的肠梗阻患者，一旦出现梗阻症状不能缓解

或不全性肠梗阻呈进行性加重趋势应警惕梅克尔憩

室索带可能，采取手术探查，术中明确诊断，避免

肠坏死发生。

肠套叠多为原发性病变，无明确病因，继发性

则以器质性病变为主，多由梅克尔憩室翻入回肠腔

内作为起点诱发所致［11］。继发性肠套叠临床症状

体征多无特异性，起病较为缓慢，多数病史时间超

过 24 h。腹部彩超对于肠套叠的诊断有较高的准

确性，但梅克尔憩室引起的继发性肠套叠可能为小

肠套叠或回回结型肠套叠，起病隐匿，病程较长，

肠管广泛扩张，肠气干扰，彩超不一定能够准确诊

断。本组 23 例合并继发性肠套叠患儿中 11 例为小

肠套叠，行腹部 CT 检查确诊；12 例为回回结型，

空气灌肠整复失败。23 例患儿均行手术治疗。因

此，梅克尔憩室引起的继发性肠套叠可行腹部彩超

或 CT 检查结合空气灌肠进一步明确诊断，及时手

术，避免引起肠坏死、感染性休克等严重并发症。

梅克尔憩室合并感染常表现为腹痛、发热等，

与阑尾炎等感染性疾病难以鉴别［12］。反复憩室感

染穿孔后可致局部粘连，形成粘连性肠梗阻。本组

憩室穿孔粘连梗阻 15 例，均术中确诊。患儿如无

手术史，反复腹痛、发热，后出现肠梗阻症状，可

先行腹部彩超或 CT 检查排除阑尾炎或阑尾周围脓

肿，检查结果阴性者应警惕梅克尔憩室感染可能，

根据患儿情况及时手术探查。

手术的目的为解除梗阻和处理憩室。根据憩
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室基底部的大小和肠管血运情况，手术方式可选择

单独憩室切除术、楔形切除憩室或憩室及部分肠管

切除术。如患儿全身中毒症状严重、合并休克等，

可行肠造瘘术。本组病例中，12 例单纯行索带松解

＋梅克尔憩室切除肠吻合术；38 例因合并肠坏死，

行梅克尔憩室及坏死肠管切除肠吻合术；1 例患儿

合并感染性休克，行梅克尔憩室坏死肠管切除＋ 

小肠单腔造瘘术；23 例继发性肠套叠均行肠套叠

手法整复＋梅克尔憩室切除肠吻合术。近年来，腹

腔镜下梅克尔憩室切除术多见报道［13-14］，具有创

伤小、恢复快、住院时间短等优点，但选择病例要

求严格，尤其是伴肠梗阻并发症的病例，肠管扩张

明显，腹腔空间有限，腹腔镜手术易造成肠管损伤

和出血等严重并发症。本组 29 例患儿行腹腔镜探

查，其中 14 例行腹腔镜下索带松解＋梅克尔憩室

切除术，另 15 例因肠管广泛扩张，操作困难，中转

开腹。因此腹腔镜下憩室切除术要严格注意适应

证，对于明显腹胀患儿应谨慎选择。

总之，梅克尔憩室引起的肠梗阻缺乏临床特异

性，腹痛、呕吐是常见临床表现，合并索带形成是

梅克尔憩室引起梗阻的主要原因。术前应密切观察

病情变化，把握手术指征，以免延误治疗引起肠坏

死、感染性休克甚至危及生命等严重病症。对于不

明原因的肠梗阻，应警惕梅克尔憩室引起肠梗阻的

可能。
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