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·手术演示·

肠造口术后单切口腹腔镜辅助巨结肠

根治术（Ｄｕｈａｍｅｌ术）

李索林　张永婷　费　川

　　先天性巨结肠症（Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ′ｓｄｉｓｃａｓｅ，ＨＤ）
是以肠管远端神经节细胞缺如为特征的消化道发育

畸形。１８８６年首先由丹麦儿科医生 ＨａｒａｌｄＨｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇ在临床描述而得名。自１９４８年 Ｓｗｅｎｓｏｎ采用
病变结直肠切除矫治本病以来，最初手术因易发吻

合口瘘而分三个阶段完成，即先行结肠造口、然后经

肛门拖出手术保留临时的“保护性”结肠造口、最后

再完成结肠造口关闭术；经过６０余年的不断改进，
在Ｓｗｅｎｓｏｎ原创拖出术的基础上进化许多不同术
式。随着微创手术技术的兴起，对常见型和较长段

型的ＨＤ可以顺利完成一期拖出术而不必进行结肠
造口。然而，针对超过结肠脾曲的长段型或全结肠

型ＨＤ，国际小儿内镜外科组织指南仍建议采取两
期手术。即新生儿期因顽固便秘难以诊断且洗肠困

难、甚至并发小肠结肠炎或肠穿孔不得以先行肠造

口挽救生命，待３～６个月一般情况纠正后，再经肛
门一次拖出完成手术的同时消除最后需要的肠关

瘘。笔者针对肠造口术后 ＨＤ，利用原造口部位完
成单切口腹腔镜辅助下改良Ｄｕｈａｍｅｌ术治疗长段型
或全结肠型ＨＤ取得良好效果，现介绍如下。

一、应用解剖

结肠始自回盲瓣、止于直肠，分为盲肠、升结肠、

横结肠、降结肠和乙状结肠。小儿盲肠多有系膜可

形成游动盲肠。回肠末端与升结肠连接处肠壁内环

层肌
"

厚，覆以黏膜而形成回盲瓣，此瓣既可控制回

肠内容物过快进入盲肠，又可防止结肠内容物逆流

小肠。盲肠壁上的三条结肠带在盲肠顶端汇合之点

即是阑尾根部附着之处，常循此寻找阑尾。盲肠与

肝曲之间为升结肠，仅其前面与两侧有腹膜覆盖，后

面有疏松结缔组织与腹后壁相连而比较固定，升结

肠后面与右肾下部、右输尿管等器官毗邻。结肠肝

曲位于肝右叶下方、右肾下部的前方。横结肠在胰

腺和十二指肠的前方、胃的下方，完全被腹膜覆盖，

并形成横结肠系膜附着在后腹壁上，是结肠最活动

的部分。结肠脾曲为横结肠左端向下弯曲移行为降

结肠的部分，它与胰尾、脾、胃和左肾邻近护。降结

肠与升结肠相似，仅前面和两侧包有腹膜，降结肠前

方和内侧为小肠，后方为腹后壁和左肾相邻。降结

肠与直肠之间为乙状结肠，完全被腹膜包裹并有系

膜。结肠的血液供应分两部分，右半结肠由肠系膜

上动脉供应，左半结肠由肠系膜下动脉供应。右半

结肠有以下几个分支供血：①回结肠动脉分支供应
盲肠；②结肠右动脉分支供应升结肠；③结肠中动
脉分支供应横结肠。肠系膜下动脉的分支有：①结
肠左动脉分支供应降结肠；②乙状结肠动脉分支供
应乙状结肠。这些结肠动脉支均分出两个边缘分

支，向相反的方向发出与邻近的动脉支吻合，形成沿

结肠肠管走形的边缘动脉，从边缘动脉再发出终末

动脉支至肠壁。结肠静脉的分布大致与动脉相伴，

右半结肠的静脉是汇入肠系膜上静脉，然后流入门

静脉；左半结肠的静脉是汇入肠系膜下静脉，再经过

脾静脉或肠系膜上静脉流入门静脉。

直肠约在第三骶骨平面与乙状结肠相连，沿骶、

尾骨前面下行，穿过盆底组织转向后下，至尾骨平面

与肛管相连。以腹膜返折为界将直肠分为上段直肠

和下段直肠。上段直肠的前面和两侧有腹膜覆盖，

下段直肠全部位于腹膜外。直肠的肌层与结肠相

同，有外层纵肌与内层环肌。直肠环肌在直肠下端

增厚而成为肛管内括约肌，属不随意肌，受自主神经

支配，有协助排便的功能。直肠纵肌下端与肛提肌

和内、外括约肌相连。直肠黏膜紧贴肠壁，在直肠壶

腹部有上、中、下三条半月形的直肠横襞，内含环肌

纤维，称为直肠瓣。直肠下端由于与口径较小且呈

闭缩状态的肛管相接，直肠黏膜呈现８—１０个隆起
的纵形皱襞，称为肛柱。肛柱基底之间有半月形皱

襞，称为肛瓣。肛瓣与肛柱下端共同围成的小隐窝，
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称肛窦。肛管与肛柱连接的部位，有三角形的乳头

状隆起，称为肛乳头。肛瓣边缘和肛柱下端共同在

直肠和肛管交界处形成一锯齿状的环行线，称齿状

线。

二、术式选择

对于长段型或全结肠型 ＨＤ若行经典的 Ｓｗｅｎ
ｓｏｎ手术需要切除病变结肠范围较广，结直肠吸收
水分功能会受影响，术后普遍存在长时间的腹泻，可

影响病儿近期生长发育，改良 Ｄｕｈａｍｅｌ手术保留远
端结肠经其后拖出，不必盆腔广泛分离，不但避免盆

丛神经损伤所致尿潴留，还可保留直肠的感觉功能

以维持排便反射，同时所保留的结直肠和升结肠或

回肠吻合后形成的宽大肠腔会有效地起到储存粪便

和吸收水分的作用，可明显改善粪便性状，能减少因

术后腹泻引起的电解质紊乱、肛周溃烂等症状。笔

者借鉴单切口腹腔镜手术的经验，对一期行肠造口

术的病儿利用原造口完成单切口腹腔镜辅助 Ｄｕ
ｈａｍｅｌ长段型或全结肠型ＨＤ根治术，仅在腹壁遗留
２ｃｍ左右切口痕迹，不增加二次手术瘢痕，更加微
创；采用线性钉合切割器切开直肠乙状结肠后壁与

下拖结肠或回肠前壁形成宽大储便肠腔，也摒弃了

传统Ｄｕｈａｍｅｌ手术环钳夹闭带钳的痛苦。
三、术前准备

１．由于横结肠或回肠造口术后粪便污染腹壁
皮肤容易发生糜烂、炎性渗出，术前必须经过充分的

造口护理，为手术创造有利条件，以减少术后切口感

染的发生。

２．检查血常规、大小便常规、肝肾功能、凝血机
制、心电图、胸部排片等。如有水、电解质紊乱应予

以纠正，严重消瘦及营养不良病儿可给予肠内营养

或ＴＰＮ支持治疗，并可多次少量输入新鲜血液及白
蛋白。

３．若腹壁肠造口回缩狭窄导致近端肠管扩张，
术前需要适当扩张造口，每天用０．９％温盐水回流
灌洗造口近端肠管内陈旧积粪，务必逐渐清洗干净，

达到肠道通畅，腹胀解除，营养得到改善。远端结肠

特别是直肠和乙状结肠因闲置萎瘪，为便于直肠后

拖出吻合及尽快恢复保留结直肠功能，术前１～２周
需要经肛门植入 Ｆｏｌｅｙ尿管每日球囊注气增加０．３
～０．５ｍＬ逐渐扩张直肠壶腹的同时，每日增加５～
１０ｍＬ０．９％温盐水注入结直肠内逐渐扩张闲置肠
管以便与下拖肠管钉合吻合。

４．术前三天口服头孢类抗生素和灭滴灵。手
术前夜晚及手术日清晨经造口和肛门分别清洁洗肠

后用０．５％灭滴灵１０～２０ｍｌ各自保留灌肠。
四、手术方法

１．游离切除肠造口
首先从切除腹壁造口肠管开始，先缝合关闭结

肠或回肠造口以免肠内容物外溢污染手术，随之沿

皮缘环形切开，紧贴肠壁浆肌层与腹壁锐性分离，游

离腹壁造口处肠管后经切口牵出体外尽可能继续处

理邻近肠管系膜。右侧横结肠造口可游离肝区结肠

及大部分横结肠切除，甚至可将升结肠游离、切除阑

尾后还纳入腹；左侧横结肠造口可游离脾区结肠切

除大部分横结肠及降结肠，两侧结肠断端缝合或结

扎关闭后还纳腹腔（图１）；回肠造口也可经切口提
出腹腔外向近端肠管游离系膜，保留边缘血管弓，估

计游离回肠末端经直肠后拖出无张力即可还纳入

腹，同时可将远侧回盲部甚至升结肠经切口提出腹

外离断系膜切除。

２．单切口腹腔镜下游离残余结肠
经造口处腹壁切口置入三通道套管（Ｔｒｉｐｏｒｔ）建

立ＣＯ２气腹（图 ２），压力设定 ７～９ｍｍＨｇ。放入
３０°腹腔镜监视下超声刀游离残余结肠。如为横结
肠造口术后，先用半钢性Ｓ状抓钳牵开右半结肠，超
声刀或电凝切断肝区结肠韧带和右侧腹膜，游离升

结肠和回盲部肠管，然后超声刀三波段凝切或 Ｈｅｍ
－ｏ－ｌｏｋ夹夹闭右结肠血管根部后离断（图３），保
留回结肠血管走向升结肠的边缘血管弓，可使升结

肠翻转进入盆腔（图４）；随后处理阑尾系膜、结扎切
除阑尾。再依次游离脾曲结肠、降结肠及乙状结肠，

紧贴直肠后壁分离直至盆底（图５），不切开盆底腹
膜反折和直肠侧韧带。若全结肠型ＨＤ因切除回盲
部肠管及大部分结肠，需要保留直肠和乙状结肠的

贮便和吸收水份的功能，游离降结肠至乙状结肠切

断，保留乙状结肠系膜血管，在直肠右后侧切开侧后

腹膜，在直肠骶骨间隙分离至盆底。

３．经直肠后拖出肠管吻合
手术转至会阴部，取截石位，梅花状牵开肛门，

若横结肠造口已保留升结肠，可将游离结直肠套叠

式内翻拖出肛门外，保留直肠６～８ｃｍ肛门外横断
切除（图６），可吸收线缝合关闭直肠断端后还纳；于
直肠后壁齿状线上０．５ｃｍ全层切开，紧贴直肠后壁
进入分离的骶前间隙（图７），将游离升结肠按 Ｄｅ
ｌｏｙｅｒｓ法翻转经直肠后壁隧道拖出肛门外（图８），切
除暂时结扎的升结肠断端，先将拖出结肠系膜缘后

半周与齿状线上直肠后壁可吸收线间断缝合吻合，

再倒“Ｖ”形切除部分游离直肠后壁与系膜对缘升结
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肠缝合吻合（图９）。若系全结肠型ＨＤ，直肠后壁切
开与腹内贯通后，将游离切除的大部分结肠经直肠

后隧道取出，随后将远端游离回肠系膜缘向后经直

肠后拖出与直肠后壁切口缝合吻合。

４．钉合吻合
经直肠后拖出肠管与直肠后壁切口吻合后，用

６ｃｍ－２．５ｍｍＥｎｄｏＧＩＡ将下拖升结肠前壁和直肠

后壁钉合切开（图１０）、与保留直肠贯通形成直肠与
升结肠侧厕吻合的宽大肠腔。若为小肠拖出，先用

１枚６ｃｍ－２．５ｍｍＥｎｄｏＧＩＡ将下拖回肠前壁和直
肠后壁钉合切开，再用１～２枚６ｃｍ至２．５ｍｍ或
４５ｃｍ至２．５ｍｍＥｎｄｏＧＩＡ将下拖回肠前壁和乙
状结肠右侧壁钉合切开完成直肠乙状结肠与回肠侧

厕吻合的长而宽的肠腔。

! " # $%

$ &

'

(

)*

图１　经左上腹壁结肠造口游离切除脾曲结肠；　图２　经结肠造口处腹壁切口放置Ｔｒｉｐｏｒｔ；　图３　游离结肠右血管根部
夹闭离断；　图４　升结肠翻转；　图５　离断直肠后系膜达盆底；　图６　乙状结肠经直肠内翻拖出离断切除缝闭；　图７
　直肠后壁齿线上０．５ｍｍ半周切开；　图８　经直肠后隧道拖出翻转升结肠；　图９　直肠后壁与下拖结肠前壁倒Ｖ形切
除吻合；　图１０　线性钉合切割器将直肠后壁与下拖结肠前壁钉合切开。

　　５．关闭腹壁切口
结束手术前重建气腹，冲洗盆腹腔，检查盆腔、

后腹膜分离处、肝下、胃、脾等处有无渗血，如有出血

必须加以妥善处理。然后理顺小肠，确认小肠或回

结肠以及系膜无扭转，取出Ｔｒｉｐｏｒｔ，可吸收线间断缝
合腹壁原造口筋膜，关闭切口。最后经肛门放置外

裹碘伏纱布的粗大蕈状导管于新直肠内引流。

五、术中注意事项

１．经腹壁游离造口肠管尽可能沿肠壁用剪刀
锐性分离，先从系膜对缘解剖进入腹腔，然后再向两

侧沿肠壁剔下造口肠管。禁忌电切或分离钳粗暴分

离以免损坏肠壁污染创面及不得不摒弃部分肠管。

２．腹腔镜下使用超声刀兼有切割、凝固止血多

功能于一体，３ｍｍ以下血管无需夹闭，既减少术中
器械更换，又省时省力，但使用超声刀要采取先三段

固化封闭后再切断的“防波堤”方法，对粗大血管仍

应Ｈｅｍｏｌｏｋ夹闭后离断。
３．盆腔操作时紧贴直肠后壁分离骶前间隙可

避开骶前神经丛和耻骨直肠肌的损伤，可有效预防

术后污粪和大便失禁的发生；直肠两侧韧带及前壁

腹膜反折不必分离，以免损伤输精管或盆丛神经造

成尿潴留。

４．保留升结肠游离翻转时注意回结肠末端供
应的边缘血管分支，下拖过程中系膜不可旋转扭曲

或牵拉过紧，否则术后缺血坏死可能引发吻合口瘘。

全结肠型ＨＤ需要保留乙状结肠及其系膜血供，在
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乙状结肠系膜血管以下切开直肠右侧腹膜时注意勿

损伤右侧输尿管。

５．会阴部操作在齿状线上０．５～１ｃｍ切开直
肠后壁与盆腔分离隧道贯通，钉合前倒 Ｖ形切除部
分直肠后壁与下拖肠管前壁使钉仓可足够长度靠近

间隔肠壁的顶端切开，这样可消除直肠残端盲袋。

钉合时注意在腹腔镜监视下进行，避免肠管或其他

组织嵌入间隙。

６．新直肠内放置外裹碘伏纱条的去顶蕈状导
管，既可填塞盆腔避免小肠嵌入粘连，同时又可引流

肠内容物、减少与吻合口的接触和小肠结肠炎的发

生，还便于术后护理、避免稀便刺激肛周糜烂。

六、术后处理

１．鼻胃管减压，术后１～２ｄ肠功能恢复后拔除
胃管和尿管，术后第２ｄ可饮水及进食流质。
２．静脉输液和营养支持，应用抗生素３ｄ无感染

迹象可停药，无需应用镇静或止痛剂，术后５～７ｄ可
出院，２周后门诊复查作肛门指诊，一般不必扩肛。
３．结肠大部分切除后易引起肠道功能紊乱，排

便次数增多，水电解质丢失。可给予低渗要素饮食

小百肽、儿舒等多肽类易消化肠内营养制剂；必要时

可口服复方苯乙哌啶或思密达，抑制肠蠕动功能、缓

解腹泻。较大婴幼儿可食用蒸苹果泥也可起到一定

收敛作用。

·消息·

“第五届中西部儿科医学发展论坛”征文通知

中西部儿科医学发展论坛是中西部地区儿科医学的一个学术盛会。该论坛的宗旨是“交流、合作、发

展”，更好地推动我国中西部儿童医疗事业的持续性发展，促进基层儿科人才成长。由《儿科药学杂志》《中

华实用儿科临床杂志》、中国预防医学会主办，中西部儿科医学发展论坛组委会、重庆医科大学附属儿童医

院承办的第五届中西部儿科医学发展论坛，定于２０１５年６月２５日 －２７日在重庆召开。本次会议主要针对
中西部儿童健康状况和特点，交流和传播实用儿科医学知识和技术，切实解决中西部儿科医生工作中迫切需

要解决的问题；本届重点关注“儿童营养保健与发育行为、儿童呼吸道疾病、儿童感染性疾病”三大主题，重

点关注基层儿科医生临床研究相关问题；会议内容既注重前瞻性，更具有实用性，报告形式既有专家讲座，又

有病例讨论，既有中青年学者论坛，又有与杂志主编的面对面交流。会议将邀请美国、英国、加拿大及国内院

士、知名学者进行大会演讲和点评，相信这次会议对广大基础儿科医生定会有所裨益。本次会议有“国家级

继续医学教育项目”支持。欢迎各位积极参加并踊跃投稿。

一、征文内容

① 儿童营养、保健与发育行为：儿童营养新进展；儿童早期综合发展；早产儿营养；儿童肥胖症；儿童生
长发育的促进和评估；儿童食物过敏；环境与儿童健康；儿童行为发育问题、障碍性疾病等。② 儿童呼吸道
疾病：儿童呼吸系统感染性疾病；儿童哮喘及其他喘息性疾病；间质性肺疾病；呼吸睡眠障碍；呼吸系统疾病

的影像学、肺功能、支气管镜检查等。③ 儿童感染性疾病：儿童细菌感染与对策；ＥＢ病毒感染；流感病毒感
染早期识别与管理；儿童结核病；中枢神经系统感染；免疫缺陷与感染；不明原因发热等。

二、征文要求

① 文章内容应具有科学性、创新性和实用性；②来搞必须是未公开发表过的学术论文；③论文要求
５００～８００字摘要，内容包括目的、方法、结果、结论四部分，格式按《儿科药学杂志》稿约要求。一律采用
Ｗｏｒｄ文档，小四号宋体。④来稿时注明作者姓名、单位、详细地址、邮政编码、联系电话、电子邮箱。⑤被录
用论文将编入“会议论文集”，优秀论文将优先在《中华实用儿科临床杂志》《儿科药学杂志》发表。

三、投稿方式

稿件直接以电子邮件方式发送至会务组邮箱，Ｅｍａｉｌ：ｅｋｙｘｚｚ２０１２＠１６３．ｃｏｍ，邮件主题请注明“儿科医
学发展论坛征稿”。会议征文联系人：刘雄志，杨丹，电话：０２３－６３６３３１４３。截稿日期：２０１５年５月１５日。

四、会议安排

２０１０年６月２５日全天报到，６月２６至２７日召开学术会议。会务费８００元／人（学生代表４００元／人），
食宿由会务组统一安排，费用自理。会议地点：重庆市（具体见第二轮通知）。联系方式：重庆市渝中区中山

二路１３６号重庆医科大学附属儿童医院，联系人：曾敏莉，王乐乐，电话：０２３－６３６３３１４３。
第五届中西部儿科医学发展论坛组委会
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