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·临床研究·

吻合器在小儿消化道重建术中的应用

李来元　沈　阳　颜禄斌　李斌德　李　刚

【摘要】　目的　探讨吻合器在小儿消化道重建术中的应用。 方法　２００７年５月至２０１２年８月
我们对７８例１岁以上患儿施行肠部分切除术，按传统吻合和吻合器吻合重建消化道分为两组，传统缝
合组４５例，吻合器缝合组３３例。两组的吻合部位无明显差别。 结果　传统缝合组手术时间为（３５±
６）ｍｉｎ，吻合器缝合组为（２５±８）ｍｉｎ（Ｐ＜００５）；肠功能恢复时间传统吻合组（６０±１２）ｈ，吻合器缝合
组（５０±１５）ｈ（Ｐ＜００５）。传统缝合组出现吻合口瘘１例，吻合口狭窄１例，吻合口出血１例；吻合器
缝合组仅出现吻合口出血１例。两组均无死亡病例。 结论　吻合器吻合重建消化道能缩短手术时间
和肠功能恢复时间，减少并发症。

【关键词】　胃肠吻合术；儿童

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎａｓｔｏｍａｔｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙ．ＬＩＬａｉｙｕａｎ，ＳＨＥＮＹａｎｇ，
ＹＡＮＬｕｂｉｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙｏｆＬａｎｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｔｈｅＳｅｃｏｎｄＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｌａｎｚｈｏｕ７３００００
Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】ＯｂｊｅｔｉｖｅＴｏｄｉｓｃｕｓｓｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎａｓｔｏｍａｔｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ．ＭｅｔｈｏｄｓＦｒｏｍＭａｙ２００７ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１２，７８ｃａｓｅｓｓｕｆｆｅｒｉｎｇｆｒｏｍｐａｒｔｉａｌｂｏｗｅｌｒｅｓｅｃｔｏｍｙｆｏｒｃｈｉｌ
ｄｒｅｎｏｖｅｒ１ｙｅａｒｏｌｄｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄｉｎｏｕｒｓｔｕｄｙ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｔｙｐｅｏｆａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄ
ｉｎｔｏｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｏｆ４５ｃａｓｅｓ，ｓｔａｐｌｉｎｇａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｏｆ３３ｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．ＲｅｓｕｌｔｓＴｈｅｔｉｍｅｏｆａｎａｓｔｏ
ｍｏｓｉｓｗａｓ３５±６ｍｉｎａｎｄ２５±８ｍｉｎｉｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｇｒｏｕｐａｎｄａｐｐｌｉａｎｃｅｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜００５）．Ｐｏｓｔ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｗａｓ６０±１２ｈｉｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｇｒｏｕｐ．Ｉｎａｐｐｌｉａｎｃｅｇｒｏｕｐｗａｓ（５０±
１５）ｈ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜００５）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎ’ｔａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅａｎｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎａｐｐｌｉａｎｃｅ
ｇｒｏｕｐ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，Ａｓｆａｒａｓｈａｎｄｉｗｏｒｋｇｒｏｕｐｗａｓｃｏｎｃｅｒｎｅｄ，ｏｎｅｃａｓｅａｐｐｅａｒｅｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅａｎｄｏｎｅ
ｐａｔｉｅｎｔａｐｐｅａｒｅｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ．Ｔｗｏｇｒｏｕｐｓａｌｌｉｎｃｌｕｄｅｄｏｎｅｂｌｅｅｄｉｎｇｃａｓｅ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎ’ｔｄｅａｄｃａｓｅｉｎ
ｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎＴｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎａｓｔｏｍａｔｏｎｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｏｕｌｄｒｅｄｕｃｅｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｓｈｏｒｔｅｎｏｐｅｒａｔｉｎｇｔｉｍｅａｎｄｔｈｅｔｉｍｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ；Ｃｈｉｌｄ

　　吻合器在消化道重建术中的应用甚为广泛，几
乎可涉及所有类型消化道手术，该技术在一定程度

上提高了消化道重建术的疗效［１，２］。目前成人消化

道重建术使用吻合器较普遍，且安全性好，但在小儿

消化道重建术中应用吻合器的报道较少。２００７年５
月至２０１２年８月我们对７８例１岁以上患儿行肠切
除术，并采用吻合器缝合和传统缝合方法进行肠肠

吻合与缝合，现比较两种消化道重建术的临床

结果。　

资料与方法

一、临床资料

２００７年５月至２０１２年８月，我们共对７８例１
岁以上患儿实施肠切除术，重建均为肠—肠吻合术

式。根据消化道重建使用方法将患儿分为吻合器缝

合组（器械组）和传统缝合组（传统组），前者用器械

即吻合器和缝合器等进行消化道连续性的重建，后

者用传统缝合方法重建消化道连续性。器械组共

３３例，其中男２０例，女１３例，年龄１～１２岁，平均
年龄（６．５±３．０）岁。传统缝合组共４５例，其中男
２６例，女１９例，年龄１～１１岁，平均年龄（６．８±３．
２），两组患儿年龄、疾病种类及吻合方式见表１。
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表１　两组患儿年龄（岁）、种类及吻合方式（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅａｇｅｓ，ｄｉｓｅａｓｅｓａｎｄｔｈｅｗａｙｏｆｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｃｏｍｐｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

组别 例数

病种及年龄 吻合方式

肠套叠

１～２．５岁
腹股沟疝

１～６．３岁
小肠肿瘤

１～１２．０岁
肠憩室

１～１１．６岁
血管瘤

１～１１．５岁
小肠－
小肠吻合

回肠－
结肠吻合

传统缝合组 ４５ １４ １０ ８ ７ ６ ３４ １１

器械缝合组 ３３ ８ ７ ５ ７ ６ ２５ ８

　　注：两组比较，Ｐ值均＞００５。

　　二、手术方法
两组消化道重建方法如下：完成病变肠管切除

后行近远端肠管减压，用Ⅲ型安尔碘拭擦近远端
５ｃｍ肠腔，于距近端肠管切缘３～４ｍｍ处作荷包缝
合预置４—０缝线，置入吻合器的抵钉座（带中心
杆），收紧荷包线并打结于中心杆上，将连接钻头的

吻合器主杆自远端肠腔轻柔插入４～５ｃｍ，顶起空
肠对系膜边肠壁，逆时针旋转吻合器调节杆，使中心

杆突起并穿出肠壁，调整肠管方向后将钻头插入已

置入近切端肠管的抵钉座空心中心杆，靠拢收紧使

钻头与钉座紧贴两端肠壁，确认肠壁无漏后击发管

状吻合器，顺时针旋转吻合器调节杆拧松按钮，将吻

合器自远端肠腔退出，完成肠 －肠端侧吻合。检查
切割两切缘是否完整，若有可疑缺损加固缝合，于远

端肠管３ｃｍ处用ＫＹＦＢ—３０型直线缝合器闭合。手
工缝合组采用手工缝合行消化道重建。

结　果

两组消化道重建时间：手法组（３５±６）ｍｉｎ，器
械组（２５±８）ｍｉｎ（Ｐ＜００５）。肠功能恢复时间：手
法组（６５±１２）ｈ，器械组（５０±８）ｈ（Ｐ＜００５）。两
组均无死亡病例。手法组并发症发生率为１５．５％，
器械组为９．１％（Ｐ＜００５），见表２。

表２　两组术后并发症情况（例）
Ｔａｂｌｅ２　Ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

（Ｅｘａｍｐｌｅ）

组别 例数
吻合

口瘘

吻合口

出血

吻合口

狭窄

切口

感染
肠梗阻

传统缝合组 ４５ １ １ １ ２ ２

器械缝合组 ３３ ０ １ ０ １ １

讨　论

在消化道重建手术中使用吻合器简化了手术操

作，为手术提供了方便，缩短了手术时间，减少了组

织损伤和手术感染的机会，从而加快了组织器官功

能的恢复［３］。本研究手法组和器械组的疾病种类、

年龄及吻合方式无明显差别，消化道重建时间及术

后胃肠功能恢复时间器械组较手法组短，可见吻合

器在缩短手术时间及促进术后胃肠功能恢复方面有

明显作用。

使用吻合器和缝合器作消化道的吻合与缝合，

应遵循仔细止血、保持吻合口血供、无张力、避免死

腔、组织厚度适中等原则。为保证肠管的严密对合，

用作吻合的肠管断端至少剥离２ｃｍ。为预防吻合
口出血，肠管对合时应避免系膜组织带入吻合肠管

之间，因组织过多，金属针不能 Ｂ字成型，局部吻合
不牢，导致系膜血管滑脱出血。使用器械吻合的难

点以吻合器退出困难较多见，吻合器退出困难的主

要原因是为了防止吻合口狭窄而有意选用较大头径

的吻合器和组织过于松弛，张力低下，环状刀切割时

引起组织嵌入和一部分组织切割不全。处理吻合器

退出困难的方法是：吻合时要将荷包两端肠管稍拉

紧后靠拢，使局部组织有一定张力而不易引起嵌入；

激发吻合时动作要快，手柄要压到底；在退出吻合器

前，用丝线在钉合线周围作数针间断浆肌层缝合，以

加固吻合口免遭撕裂，然后先退出吻合器器身，再缓

慢旋转退出中心杆。退出吻合器后，应常规检查切

除圈是否完整，在取出切除圈之前应确定其前后左

右与吻合口相对应的位置关系，然后取出切除圈。

如发现切除圈不完整，存在瘘时要缝合修补，同时保

证吻合口有无张力及血供障碍［４］。切除圈不完整

多是由于荷包缝线结扎不紧、抵钉座与钉仓间组织

太多、或因抵钉座和钉仓合拢时过度挤压，断端裂孔

超出钉合圈的范围。术中判断有无缝合不全的方法

有两种：一种是将吻合口浸泡在生理盐水中，然后经

胃管或肛管将空气注人消化管腔内，观察有无气泡

逸出，如有逸出，应判断吻合口的逸出部位，可加缝

几针修补吻合口缝合不全处；另一种是在肠腔内注

入亚甲蓝或活性炭，观察有无染料漏出，缝合不全或

撕裂不大者，可采取手法加缝的方法；如裂口较大，

可拆开吻合口，重新用缝合器吻合 （下转第１４７页）
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