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直线切割吻合器在全结肠型巨结肠根治术中的应用

李世宪　张宏伟　刘丰丽　曹　慧　邹华新　马同胜　曾战东

【摘要】　目的　 探讨直线切割吻合器在全结肠型巨结肠根治术中的应用价值。 方法　自２００６
年６月至２０１３年６月我们收治１５例新生儿全结肠型巨结肠患儿，患儿均存在严重腹胀、低位小肠梗阻
和肠穿孔，均一期仅行急诊回肠末端造瘘加结肠多处活检，术后经病例检查明确诊断为全结肠型巨结

肠；６～１２个月后，均采用直线型切割吻合器行二期行回肠与升结肠侧侧吻合术 ＋直肠回肠心形吻合
术。收集患儿术中情况，术后并发症以及随访期间排便情况。 结果　所有患儿均治愈。术后并发小
肠结肠炎２例。无一例发生肠吻合口瘘、切口感染或肛门狭窄。术后随访１～２年，平均随访１．２年。
术后早期肛周有红肿，糜烂，６个月后基本消失；大便次数约６～９次／ｄ，术后２年大便次数约２～３次／
天；粪便由稀水样转为软粪；１例出现污粪，无大便失禁；患儿生长发育良好。 结论　回肠与升结肠侧
侧吻合术根治全结肠型先天性巨结肠，可以保留部分升结肠吸收水分、电解质和营养功能，应用直线切

割吻合器缩短了手术时间，简化了操作，降低了术后早期并发症的发生率。
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　　先天性巨结肠是小儿外科较常见疾病，又称无
神经节细胞症，发病率约１∶２０００～５０００，当病变累
及全部结肠甚至包括部分回肠，为全结肠型巨结肠

（Ｔｏｔａｌｃｏｌｏｎｉｃａｇａｎｇｌｉｏｎｓｉｓ，ＴＣＡ），约占所有巨结肠

患儿的５％～１５％，病死率较高［１－３］。近年来我们对

１５例患儿采取直线型切割吻合器行二期全结肠型
巨结肠根治术，将回肠和升结肠侧侧吻合，同时行直

肠回肠心形吻合术，效果良好，现报告如下：

材料与方法

一、临床资料
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１５例中，男１０例，女５例，１１例出生后即有胎
粪排出延迟、严重腹胀、排便困难；腹部立位片提示

为低位小肠梗阻；碘油造影检查见胎儿结肠；８例行
直肠测压，未见肛门抑制反射；１１例保守治疗效果
欠佳，遂予手术探查，术中均见结肠细小，未见明显

机械性梗阻，术中快速病理切片和术后常规病理切

片均证实诊断。４例为消化道（回肠末端）穿孔，术
中病理切片证实诊断；手术年龄７～２８ｄ，平均２０．５
ｄ。所有患儿行一期回肠末端造瘘术。造瘘位置：肥
厚扩张的回肠与其远端回肠间的移行部，且最近端

肠管（造瘘口处）黏膜下和肌间有丰富的神经丛和

神经节细胞。

１５例分别于造瘘术后６～１２个月，平均７．５个
月行巨结肠根治术。手术时体重５．２～７．５ｋｇ，平均
７．０ｋｇ，血红蛋白：８７～１１８ｇ／Ｌ，白蛋白：３２．４～３５．５
ｇ／Ｌ，肝功能正常，血电解质检查：Ｎａ＋：１２９～１３５
ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｋ＋：３．２～３．８ｍｍｏｌ／Ｌ，ＨＣＯ－３：１４．３～２０．４
ｍｍｏｌ／Ｌ。入院后均予积极纠正贫血、低蛋白血症和
电解质紊乱，术前１ｄ常规禁食，予回流灌肠、全量
静脉营养；术前３ｄ予口服抗生素行肠道准备，术前
５ｄ予扩肛（由９号扩肛器开始扩至１３号）。

二、手术方法

１．一期造瘘手术方法：略
２．二期根治手术方法：①术前常规插入胃管

及导尿管，采用气管插管全身麻醉，常规消毒铺巾，

包腿，取原切口沿造瘘口一周做梭形切口，切开皮下

组织、肌层，逐层进腹，探查腹腔，见近端造瘘口肠管

肥厚扩张，结肠细小，保留回结肠动脉，保留升结肠

补片约１０ｃｍ（做回肠贴补用），切除其余细小结肠，
取造瘘口近端肠管做快速切片病理检查，结果提示

存在神经节细胞。游离末端回肠，保护好造瘘口近

端肠管（做肛门拖出），充分游离直肠前后壁和两侧

壁，后壁至齿状线附近，前壁至腹膜返折以下（注意

保护好骶前静脉丛和骶前神经）。②手术转会阴
部：双腿悬吊，扩肛，在齿状线上保留直肠前壁４．０
ｃｍ，后壁约１．０ｃｍ，将其余直肠和结肠切除，同时将
造瘘口的末端肠管无张力拖出，肠系膜无扭曲，拖出

回肠与保留的直肠用３—０可吸收线吻合一周，吻合
口前高后低，呈心形斜吻合。③重新更换无菌手术
衣和手套，查看腹腔回肠血供好，无扭曲，将保留升

结肠１０ｃｍ与拖出回肠（距回肠末端约１５ｃｍ处）用
强生直线切割缝合器１次行侧侧吻合成功（吻合器
的使用：安装钉枪使吻合器处于正常工作状态．将钉
夹臂、钉砧分别置于保留升结肠肠腔和回肠肠腔，拉

平中间的肠壁组织，检查无周围组织嵌入，钉合后推

钉夹刀完成侧侧吻合，拆除吻合器）；同时行浆肌层

包埋，吻合完毕，见补片血供好，查看腹腔无活动性

出血，放置腹腔引流管，逐层关腹。

三、随访

患儿痊愈出院后１个月、３个月、６个月复查，以
后每６个月随访１次；随访内容包括大便次数和性
状，肛周是否存在红肿、湿疹；直肠指检了解吻合口

是否存在狭窄，黏膜是否光滑，外括约肌及耻骨直肠

肌张力等。若发现吻合口狭窄，给予正规扩肛治疗。

６个月至１年后随访是否有污粪和大便失禁以及机
体内环境情况。

结　果

患儿均获治愈。术后并发小肠结肠炎２例，吻
合口黏膜光滑，无一例发生吻合口瘘、切口感染、肛

门狭窄等。无死亡病例。术后随访１～２年，平均随
访时间１．２年，术后早期肛周有红肿、糜烂，大便次
数约６～９次／天，以稀水样便为主；６个月后肛周感
染好转；大便性状为糊状；２年后大便次数约２～３
次／天，由稀水样转为软粪，１例出现污粪，无大便失
禁。随访血电解质、血红蛋白，白蛋白、球蛋白均正

常，患儿生长发育良好，接近正常儿。

讨　论

全结肠型巨结肠（累及或不累及小肠）是先天

性巨结肠的一种少见类型［４］；由于对本病认识不

足，导致一部分患儿就诊较晚，因而大部分全结肠型

巨结肠患儿病情较重，甚至出现消化道穿孔而就诊。

全结肠型巨结肠的诊治一直以来是小儿外科医生较

为棘手的问题。临床表现：①大部分患儿生后不久
即出现胆汁样呕吐、腹胀等低位性肠梗阻表现，甚至

部分患儿有胎粪排出延迟史；②胃肠减压，、保留肛
管或回流灌肠往往不能缓解腹胀。③下消化道造影
检查可见胎儿型结肠，结肠袋不及正常清楚，结肠壁

平坦、僵硬，没有正常结肠的活动度和柔软性，蠕动

波减少，有钡剂潴留征象，２４ｈ后观察结肠内钡剂
大量潴留；腹部立位片检查可见小肠扩张，积气积液

明显，小肠淤张，结肠少气或无气；直肠测压可见直

肠静息压较高，无肛门直肠抑制反射［５，６］。

对于怀疑全结肠型巨结肠的患儿应予手术探

查，术中行快速病理检查确诊；对于肠穿孔及腹膜炎

·２８２·
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病因不明时，术中要检查确定有无回肠移行段改变，

对于怀疑先天性巨结肠的病例，尤其是对全结肠型

巨结肠，剖腹手术要仔细探查全部结肠及回肠，排除

机械性肠梗阻，单纯的肠切除肠吻合或穿孔修补术

需慎之又慎；对于术中无机械性肠梗阻的患儿，应取

直肠、结肠、阑尾及回肠肌层多处活检，作快速病理

切片检查以进一步明确诊断。本组４例以消化道穿
孔就诊，１１例保守治疗效果欠佳，行剖腹探查手术，
术中快速病理切片检查诊断为全结肠型巨结肠。

全结肠型巨结肠一般病情较重，加上诊断困难，

死亡率较高。目前提倡全结肠型巨结肠术中确诊后

采取分期手术，即一期回肠造瘘术，二期根治手

术［７，８］。其中一期造瘘位置应选在肥厚扩张的回肠

与其远端回肠间的移行部，且最近端肠管（造瘘口

处）黏膜下和肌间有丰富的神经丛和神经节细胞，

这将有利于患儿术后的排便；二期手术方式包括保

留回盲瓣、升结肠或降结肠的 Ｂｏｌｅｙ和 Ｍａｒｔｉｎ手术、
或全结肠切除及回肠肛管吻合术；由于根治术常切

除全部结肠，不仅使水分的再吸收受到影响，而且可

能由于肠道菌群的重新定植而发生小肠功能紊乱，

影响维生素和矿物质的吸收［９］；Ｂｏｌｅｙ及 Ｍａｒｔｉｎ手
术保留了一部分结肠，对水分、电解质、营养物质的

吸收会有帮助，但左半结肠吸收功能较右半结肠弱，

右半结肠更接近回肠，符合结肠生理，我们采用升结

肠补片疗效良好，患儿术后早期大便次数约 ６～９
次／天，肛周有红肿、糜烂，给予肛门护理和收敛药物
治疗，均好转，６个月后基本消失；大便性状逐步过
渡为糊状，术后２年大便次数约２～３次／天；粪便由
稀水样转为软粪，随访期间血电解质和血红蛋白、白

蛋白、球蛋白均正常，生长发育良好。

直线切割缝合器行回结肠侧侧吻合术，保留了

有较强吸收能力的右半结肠，回肠末端造瘘使部分

回肠结肠化，从而维持术后血电解质和酸碱平衡，减

少术后大便次数，改善大便性状。而回肠直肠心形

斜吻合术，保留了直肠前壁的直肠黏膜压力感受器，

为便意反射提供了条件；由于吻合口呈心形斜面，口

径宽大，且不在同一平面上，无狭窄，将正常回肠嵌

入直肠后壁，提供了良好的排便蠕动力；切除了部分

直肠后壁肌鞘，减少了术后内括约肌症候群，降低了

术后肠炎的发生率，有效改善了肠道对营养素的吸

收；本组术后仅２例出现小肠结肠炎，经积极治疗
后，痊愈出院；１例出现污粪，可能与切除直肠后壁
肌鞘过多有关；随访过程未见吻合口狭窄，可能与心

型吻合口较大有关，但若发现吻合口狭窄，应给予正

规的扩肛治疗可改善。

手术注意事项：应用直线型切割吻合器进行回

结肠侧侧吻合术，缩短了手术时间，但由于其吻合口

较长，创面较大，有潜在吻合口瘘的可能；，因此，应

注意以下几点：①（１）术前积极纠正低蛋白血症，加
强营养支持治疗，术前３天给予口服抗生素治疗 ｄ
口服抗生素治疗；②（２）术中注意保证吻合口良好
的血液供应和严格无菌操作，尤其不能使保留的回

结肠动脉扭曲，从而影响其结肠补片血供以免影响

结肠补片的血供；③术后加强静脉营养，尤其是蛋
白制品的应用，术后抗感染治疗不可缺少；④钉合
时注意拉平结肠和回肠，勿损伤系膜血管；吻合一般

选在回结肠系膜的背侧，同时剔除吻合口周围的脂

肪和其他组织，以防术后吻合口瘘的发生；⑤使用
吻合器时应准确掌握其深度、位置，手柄控制正确，

一次钉合成功，否则可能导致吻合钉脱落，吻合失

败，发生吻合口瘘［１０］。

我们认为，应用直线型切割吻合器行二期回结

肠侧侧吻合治疗全结肠型先天性巨结肠，疗效可靠，

并发症相对较少，且近期效果较好，其远期效果还需

进一步积累病例，进行总结。
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