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腹腔镜辅助结肠肛管吻合术治疗高位直肠闭锁

王新星　毛永忠　汤绍涛　王　勇　李时望　曹国庆　李　帅　梅　红

【摘要】　目的　探讨腹腔镜在小儿高位直肠闭锁中的应用价值。 方法　选择高位直肠闭锁患儿
５例，男３例，女２例，年龄２～７个月。患儿出生时Ｘ线检查均提示直肠闭锁，肛窝如漏斗状，新生儿期
均行横结肠造瘘。二期在腹腔镜监视下游离直肠，远端予结扎；然后经肛门环形切开肛管盲端黏膜，电

刺激确定肌肉中心点，在腹腔镜监视下建立盆底隧道，将直肠盲端拖出与肛管黏膜吻合。２～３个月后
行结肠造瘘关闭术。 结果　５例均在腹腔镜辅助下顺利完成直肠肛管吻合术，手术时间７０～９０ｍｉｎ，
无术中、术后并发症。随访６～１２个月，所有患儿肛门外观正常，排便功能均为优，无肛门失禁、污粪等。
随访期间行直肠肛管测压检查，本组病例肛管静息状态平均肛门外括约肌（ＥＡＳ）及肛门内括约肌
（ＩＡＳ）压力分别为（２５．７±８．４）ｍｍＨｇ、（１６．８±６．５）ｍｍＨｇ。 结论　腹腔镜辅助下结肠肛管吻合术，避
免了骶尾部手术对括约肌的损伤，可以获得较好的肛门外观，达到良好的排便控制，可作为高位直肠闭

锁的治疗选择。
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　　直肠闭锁是先天性肛门直肠畸形的一种特殊类
型，占先天性直肠肛门畸形的１％左右；直肠闭锁位
置通常较高，传统治疗方法是行乙状结肠造瘘，二期

行尾后路结肠肛管吻合术［１，２］。我们自２００６年至

２０１３年收治直肠闭锁患儿５例，均实施腹腔镜辅助
下结肠肛管吻合术，疗效满意，现报道如下。

材料与方法

一、临床资料

５例直肠闭锁患儿中，男性３例，女性２例，年
龄２～７个月，合并先天性房间隔缺损及尿道下裂各
１例。患儿均以腹胀入院，检查发现肛窝如漏斗状，
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肛管黏膜长约０．５～１ｃｍ，近端为盲端，Ｘ线检查诊
断为高位直肠闭锁，一期均行横结肠造瘘，结肠远端

造影未见明显瘘管（图１，图２）。２～３个月后二期
行腹腔镜辅助下结肠肛管吻合术，三期行结肠造瘘

闭合术。

二、治疗方法

５例患儿入院时先行横结肠造瘘，术后予正常
喂养，每日予肛管扩张。二期手术时患儿均采用气

管插管全身麻醉，置头低足高仰卧位。做脐部切口

０．５ｃｍ，直视下放置５ｍｍＴｒｏｃａｒ，建立ＣＯ２气腹，气
腹压力８～１０ｍｍＨｇ，置入腔镜，分别于脐水平稍下
方、腹两侧放置２个５ｍｍＴｒｏｃａｒ。于腹腔镜下游离
直肠和乙状结肠系膜的腹膜反折处，暴露直肠上和

乙状结肠动静脉，予离断，尽可能保留结肠完整的三

级血管弓。提起直肠紧贴直肠壁向远端游离至直肠

逐渐变细，予以结扎。分离盆底脂肪组织，暴露盆底

肌肉。手术操作转至会阴部，于肛管盲端环形切开

肛管黏膜，顶端黏膜予切除，在电刺激仪引导下，刺

激会阴肌肉，于腹腔镜下辨认肌肉收缩的中心。自

会阴肌肉的中心用５ｍｍＴｒｏｃａｒ向盆底穿刺，在腹腔
镜监视下指导穿刺针从盆底肌中心穿出，之后依次

用７～１１号扩肛器逐渐扩张，建立盆底隧道，最后用
１０ｍｍＴｒｏｃａｒ导入隧道，拔出Ｔｒｏｃａｒ的同时，将直肠
盲端一同拖出，腹腔镜下监视肠管无扭转后，与肛管

黏膜端端吻合（图３～６）。留置肛管支撑，术后２周
开始扩肛，１～２个月后行结肠造瘘关闭术。

! " # $ % &

图１　术前结肠造影；　图２　肛管外观；　图３　腔镜下见直肠盲端；　图４　腔镜下直肠盲端已游离；　图５　经肛管盲
端建立隧道入腹腔；　图６　腔镜下所见盆底肌肉隧道
Ｆｉｇ．１　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｏｎｉｃｂａｒｉｕｍｉｍａｇｉｎｇ；　Ｆｉｇ．２　ＡｎａｌＡｐｐｅａｒａｎｃｅ；　Ｆｉｇ．３　Ｄｉｓｔａｌｒｅｃｔｕｍｓｈｏｗｅｄｂｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅ；　
Ｆｉｇ．４　Ｓｅｐａｒａｔｅｄｄｉｓｔａｌｒｅｃｔｕｍ；　Ｆｉｇ．５　ｔｈｅｔｕｎｎｅｌｔｏｔｈｅｐｅｌｖｉｓｃｒｅａｔｅｄｂｌｕｎｔｌｙｂｙＨｅｇａｒｐｒｏｂｅ；　Ｆｉｇ．６　ｔｈｅｃｅｎｔｒｅｏｆｔｈｅ
ｍｕｓｃｌｅｃｏｍｐｌｅｘｓｈｏｗｅｄｂｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅ

结　果

５例均在腹腔镜下顺利完成手术。手术时间７０
～９０ｍｉｎ，无术中、术后并发症发生。随访６～１２个
月，所有患儿肛门外观正常，根据文献评分标准［３］，

５例患儿排便功能均为优，排便正常，无肛门失禁、
污粪等表现。随访期间行直肠肛管测压检查，本组

病例肛管静息状态肛门外括约肌（ＥＡＳ）及肛门内括
约肌（ＩＡＳ）压力分别为（２５．７±８．４）ｍｍＨｇ、（１６．８±
６．５）ｍｍＨｇ，均达正常水平。

讨　论

先天性直肠肛门畸形是小儿常见消化道畸形，

而直肠闭锁占所有直肠肛门畸形的１％左右［１］。直

肠闭锁通常位置较高，传统治疗方法包括乙状结肠

造瘘，经骶尾部直肠肛管吻合术或经肛门直肠肛管

吻合术等［２］。由于直肠闭锁近端通常位置较高，单

纯经肛门手术难以将近端结肠拖下吻合，经尾后路

手术是主要选择。对中高位直肠闭锁畸形，尽管经

尾后路手术可以充分暴露直肠盲端，显示瘘管的部

位及予以结扎，但仍然有对盆底肌肉的损伤，增加局

部瘢痕和感染风险［４］。

腹腔镜辅助下肛门成形术由 Ｇｅｏｒｇｅｓｏｎ于２０００
年首次报道［５］。之后腹腔镜技术在高位肛门闭锁

手术中得以广泛应用，日趋成熟。目前多数学者认

为腹腔镜在高位直肠肛门畸形中的优势主要表现在

以下几个方面［６，７］：①借助腹腔镜的放大作用，可以
较清晰地辨认两侧耻骨直肠肌肌腹的中心，可以保

证直肠经肌肉的中心点穿过。②避免了尾后路手术
对肛周肌肉的损伤，减少了瘢痕的形成，有利于提高

术后肛门的控便能力。③减少了感染的可能性。④
对直肠泌尿系统的瘘管处理方便，越是高位瘘管

（如直肠膀胱瘘等），腹腔镜处理越有优势。腹腔镜

在直肠闭锁治疗中同样具备这些优势。直肠闭锁患

儿肛管如漏斗状，有完整的黏膜，肛窝位置正常，利

用腹腔镜监视将直肠盲端经盆底肌肉的中心点拖下

与肛管吻合，避免了尾后路手术对肌肉的损伤，充分

保留了肛管黏膜，对术后排便的控制和污粪的发生

具有积极作用。本组所有患儿术后肛门外观正常，

直肠肛管测压静息状态 ＥＡＳ及 ＩＡＳ压力达正常患
儿水平，无污粪表现，排便控制正常。直肠闭锁由于

位置较高，腹腔镜对直肠盲端及瘘管的处理也较为

方便，文献报道直肠闭锁患儿直肠与尿道或阴道之

间通常没有瘘管［１］。本组病例结肠造影未见明显
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瘘管，尽管如此，我们对直肠远端仍然予以结扎处

理，无尿瘘和骶前感染的发生。

近年来，有作者报道对高位肛门直肠闭锁一期

行腹骶会阴肛门成形术与 ｐｅｎａ手术及三期手术相
比较，在排便控制方面没有显著性的差异，避免了多

次手术创伤，且减轻了家长的经济负担［８，９］。文献

报道对高位直肠闭锁的患儿多采用分期手术［１，３］。

新生儿期先行乙状结肠造瘘，优点在于通过结肠造

瘘口探入扩肛器行闭锁近端结肠扩张，使其逐渐伸

长，便于结肠肛管的吻合。近年来有学者利用结肠

镜经乙状结肠造瘘口探入，在光源的监视下向下推

送结肠盲端使与肛管靠近，然后经肛门于光源最透

光处切开吻合，但限于两盲端较近的病例［１］。本组

采用横结肠造瘘，一方面可以减少下腹部的粘连，便

于二期腔镜手术操作，另一方面保留了近端结肠的

长度，使无张力拖下与肛管吻合。二期手术前，嘱家

属每天扩肛，尽可能扩大肛管，使黏膜松弛，便于二

期手术吻合。对于高位直肠闭锁、肛管发育良好的

病例，腹腔镜辅助下结肠肛管吻合术可作为手术方

式的选择之一。
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