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胎儿多发小肠闭锁和狭窄合并肠重复畸形

１例 ＭＲＩ诊断并文献复习
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　　先天性肠闭锁（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｉｎｔｅｓｔｉｎａｌａｔｒｅｓｉａ，

ＣＩＡ）与先天性肠狭窄（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｅｎｏ

ｓｉｓ，ＣＩＳ）是胎儿期引发肠梗阻的最常见原因之

一，以ＣＩＡ多见，最常见发生部位为回肠。大多

数胎儿 ＣＩＡ为单发，两处及两处以上的多发性

ＣＩＡ和ＣＩＳ较为少见。而多发 ＣＩＡ和 ＣＩＳ又合

并肠重复畸形则更为少见。我们现有经产后手

术病理证实，并有产前 ＭＲＩ资料的胎儿多发ＣＩＡ

和ＣＩＳ合并肠重复畸形病例１例。经查文献，目

前国内外尚未见有类似的产前病例报道。

１　临床资料

２６岁孕妇，Ｇ２Ｐ２。于孕２７周时行产前超声

检查示：胎儿腹腔内可见部分小肠扩张积液，并可

见散在强光斑及一无回声区，无回声区范围４．３ｃｍ

×２．９ｃｍ，边界尚清，内见细密光点，考虑为胎粪性

腹膜炎。除此外，未发现胎儿其他畸形，未见羊水

减少。为进一步明确诊断而于２周后行产前 ＭＲＩ

检查（设备为美国ＧＥ公司１．５ＴＢｒｉｖｏ超导型磁共

振机）。ＭＲＩ示：胎儿腹腔内可见广泛增宽扩张的

肠管，最宽处肠管内径约２．０ｃｍ。扩张肠管的不同

部分呈现不同的腔内信号。在单次激发快速自旋

回波（ＳＳＦＳＥ）序列 Ｔ２ＷＩ上，部分扩张肠管呈短

Ｔ２低信号，部分呈长Ｔ２高信号（图１）。而在快速

反转恢复运动抑制（ＦＩＲＭ）序列Ｔ１ＷＩ上，部分呈

胎粪样明显短Ｔ１高信号，部分呈稍高信号（图３）。

总体而言，呈明显短 Ｔ１和短 Ｔ２信号的扩张肠管

长度远不及呈稍短 Ｔ１和长Ｔ２信号的扩张肠管。

仔细观察，于胎儿脐水平处腹部前方可见一内有

液液分层的类圆形异常信号灶影（图２、３）。其上

层呈稍长 Ｔ１和稍长 Ｔ２信号，下层呈稍短 Ｔ１和

等Ｔ２信号。该病灶大小约４．４ｃｍ×２．１ｃｍ。病灶

周围可见少许腹水信号影。另外，胎儿膀胱与骶

骨间缺乏正常呈短 Ｔ１高信号之直肠影。ＭＲＩ考

虑肠梗阻；脐水平腹部前方囊性灶考虑为胎粪性

假性囊肿可能。

图１　ＳＳＦＳＥ序列Ｔ２ＷＩ矢状位示胎儿肠管扩张。位于前上腹的部

分扩张肠管呈低信号（红箭示），位于其后的部分扩张肠管呈高信

号，注意膀胱与骶骨间缺乏正常可见之低信号直肠影
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图２　ＳＳＦＳＥ序列Ｔ２ＷＩ轴位示于胎儿脐水平前腹壁后方见一类圆

形异常信号灶影（红箭示），其内可见液液分层

图３　ＦＩＲＭ序列Ｔ１ＷＩ两连续层面轴位示胎儿脐后方异常信号灶

（图２中红箭所示病灶）内亦可见液液分层征像（红箭示）。其后方扩

张`肠管呈现不同信号，部分呈胎粪样明显高信号，部分呈稍高信号

　　该孕妇于孕３６
＋２周顺产一活婴。出生后 Ａｐ

ｇａｒ评分为１０１０１０，出生体重２５００ｇ。生后当天患

儿稍腹胀，无呕吐，未排胎粪。

患儿于生后第３天行手术治疗。术中于小肠距

屈氏韧带约６０ｃｍ处见肠闭锁，闭锁以上肠管扩张，

内径约３ｃｍ。闭锁段肠系膜缺如。闭锁远端小肠及

结肠细小，内径约０．６ｃｍ。另于肠闭锁以上约１０ｃｍ

处见一局限性肠狭窄段。而于前腹部偏左侧见一两

端为盲端中间膨大呈纺锤形之疑似肠管组织，与正

常肠管无黏附和相通，有独立系膜血管供血。术中

诊断：先天性小肠闭锁及小肠狭窄，肠重复畸形。切

除肠重复畸形，并将肠闭锁远端５ｃｍ 肠管及以上

１０ｃｍ肠管连同肠狭窄处切除后行端端吻合。

病理示闭锁肠管一端为盲端，近端肠扩张；肠狭

窄段长约０．８ｃｍ，内径约０．５ｃｍ，镜下狭窄腔内肠黏

膜显急性炎，部分区域出血坏死（图４）。肠重复畸

形直径约４ｃｍ，内含胎粪样物。镜下见囊壁纤维化

伴间质出血及钙化（图５）。

图４　镜下示肠狭窄腔内肠黏膜（蓝箭示）显急性炎（ＨＥ染色，×４０）

图５　镜下示肠重复畸形壁内纤维化伴间质钙化（蓝箭示）

（ＨＥ染色，×４０）

２　讨论

消化系统发育异常是临床较为常见的出生缺陷，

其中消化道闭锁性畸形等严重情况，即便生后行手术

治疗，仍很难治愈，因此，探讨消化系统畸形发生的潜

在危险因素，并以此提出干预策略，具有现实的临床

意义［１］。ＣＩＡ及ＣＩＳ的成因多认为是孕１２周之后，

胎儿发育中的肠管因肠系膜血供中断而缺血坏死，然

后在其修复与瘢痕形成过程中发生闭锁和狭窄。在

空、回肠的内因性梗阻中，ＣＩＡ约占９５％，而ＣＩＳ仅约

占５％。多发性闭锁约占５％～２０％
［２］。ＣＩＡ病理上

可分为４型
［３］。Ⅰ型为隔膜闭锁，即肠腔内出现隔膜，

而肠管及系膜保持连续性，隔膜中央可有孔隙。Ⅱ型

为盲端闭锁，即闭锁两端的肠管均为盲端，两端间有

纤维索带相连，闭锁段肠系膜保持连续性。Ⅲ型闭锁

９５



·病例报道· 《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０１７年第９卷第４期

分两个亚型，Ⅲａ型为盲端闭锁，合并两盲端间闭锁段

肠系膜呈Ｖ形缺损；Ⅲｂ型又称苹果皮样（ａｐｐｌｅｐｅｅｌ）

闭锁，闭锁部位为十二指肠和空肠近端，两盲端分离

并肠系膜发育不良，致闭锁以远小肠肠管下垂并沿系

肠血管呈盘旋状，状似削开的苹果皮。Ⅳ型即多发性

闭锁。本例回肠ＣＩＡ闭锁段肠系膜缺如，属Ⅲａ型；

于ＣＩＡ以上１０ｃｍ处又合并ＣＩＳ，为多发性ＣＩＡ及

ＣＩＳ，较为少见。

小肠ＣＩＡ和ＣＩＳ的产前ＭＲＩ诊断主要依据两个

征像。一是肠管扩张，尤其当管径大于１５ｍｍ及扩张

肠段较长时；二是直肠明显变细，甚至不可见，此征像

为肠梗阻的继发改变。本例多发性ＣＩＡ和ＣＩＳ可见

以上两征像。此外，本例还出现一较为特别的征像，

即扩张肠管段的不同肠袢在Ｔ２ＷＩ上呈现出低和高

两种不同的信号，分别对应于Ｔ１ＷＩ上呈现为高和低

信号的扩张肠袢。以往Ｓｈｉｎｍｏｔｏ等
［４］也曾报道一例

胎儿小肠两处闭锁，两段扩张的肠段内呈现不同的信

号的病例。我们认为，这种多个扩张肠袢内呈现出不

同信号的征像可能对诊断多发性ＣＩＡ和／或ＣＩＳ具有

重要提示意义。其形成的原因是由于不同时间发生

的多处ＣＩＡ和／或ＣＩＳ阻隔了扩张肠管间的沟通，致

各个相互不通的扩张肠袢的内容物因不同的生成条

件而不同，可能是羊水或胎粪，或者是两者某种比例

的混合、甚或又可能合并有腔内出血。这一征像是产

前ＭＲＩ有可能诊断多发性ＣＩＡ的一个依据，是产前

ＭＲＩ较之产前超声的一个优势所在。

一般而言，小肠ＣＩＡ，尤其是回肠ＣＩＡ较常见

的合并症为胎粪性假性囊肿，合并肠重复畸形较为

少见。我们经查国内外文献，尚未见有胎儿肠闭锁

合并肠重复畸形的产前报道。肠重复畸形可能与胚

胎期肠管空肠化过程异常或憩室样外袋退化不全有

关［５］。按重复畸形与肠管相对位置的不同可分为肠

内型、肠壁型、肠外型和孤立型［６］。其中，孤立型是

指呈独立存在的重复畸形结构，与肠外型者贴附于

主肠管一侧并与主肠管共有相同的动脉供血不同，

其与主肠管无关联，并有独立的血供。孤立型较为

少见。而本例肠重复畸形即属孤立型。

ＭＲＩ上，胎儿肠重复畸形多表现为管状或球形单

房囊肿，边缘较清楚光整，囊壁偏厚，囊内容物多呈长

Ｔ１长Ｔ２信号。由于其ＭＲＩ表现并无明显的特征性，

因此，产前常需与胎儿腹部其他囊性病变，如卵巢囊

肿、大网膜或肠系膜囊肿等相鉴别。本例肠重复畸形

有较为特殊的 ＭＲＩ表现，即囊腔内出现液液分层，且

下层呈稍短Ｔ１等Ｔ２信号。术后病理提示囊肿内含胎

粪样物（其形成可能与内壁炎症、出血坏死后细胞脱落

有关），考虑这是造成囊内分层及下层物质在Ｔ１ＷＩ上

呈现高信号的原因。这种囊内分层征像在之前的肠重

复畸形囊肿ＭＲＩ相关文献中尚没见报道。

由于本例肠重复畸形囊肿信号较为特殊，因此在

诊断上要与 ＭＲＩ表现可能与之相似的胎粪性假性囊

肿和卵巢囊肿相鉴别。胎粪性假性囊肿一般在Ｔ２ＷＩ

上呈高信号，在Ｔ１ＷＩ上呈中等或高信号
［７］，也可呈稍

低信号［８］。曾有文献提及胎粪性假性囊肿可在产前超

声上出现囊内液液平面
［９］。但胎粪性假性囊肿继发于

肠穿孔，形态多不规则，部分可见肠管汇入囊肿区。卵

巢囊肿可因囊内出血而出现液液分层，这在我们的产

前病例中曾经发现过。与肠重复畸形囊肿的鉴别主要

依据胎儿性别和病变发生的部位，卵巢囊肿只见于女

性胎儿，且多发生于下腹部邻近膀胱处。
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