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·专题·儿童排便功能障碍性疾病的诊治·

活瓣式小肠造瘘术在新生儿腹部外科

疾病中的应用分析

王金虎　 赵绪稳　 杜晓斌　 戴春娟　 胡　 博　 包国强

【摘要】 　 目的　 探讨活瓣式小肠造瘘术在降低新生儿及婴儿小肠造瘘术后并发症中的临床应用
价值。 　 方法　 根据治疗方案的不同将入选的患儿分为活瓣式肠造瘘术组（１３ 例）以及常规肠造瘘术
组（１０ 例），其中活瓣式肠造瘘术组采用袢式造瘘的方法，先将肠管浆肌层与腹膜及腹壁肌层缝合固定，
在与该缝合层面约一个肠管直径距离处将肠管浆肌层与皮肤、皮下、腹壁肌肉一并缝合固定，使处于腹

壁内的肠段形成类似回盲部的“瓣样”皱襞结构。 对比活瓣式小肠造瘘术组与常规肠造瘘组术后水电

失衡情况，皮肤糜烂、肠管脱出的发生率及排便情况。 　 结果　 与常规造瘘术组相比，活瓣式造瘘术组
患儿每日每百毫升进奶量对应的排便质量显著降低［（２５． ９５ ± ３． ３９）ｇ ｖｓ． （２２． ２３ ± ２． ４９）ｇ，Ｐ ＜ ０． ０５］，
每日每千克体质量对应的排便质量显著降低［（２７． ０５ ± ３． ３１）ｇ ｖｓ． （２３． ２３ ± ２． ６４）ｇ，Ｐ ＜ ０． ０５］，每周体
质量增长量显著提高［（１３６． ４２ ± ２０． ２３）ｇ ｖｓ． （１５４． ２７ ± １６． ７４）ｇ，Ｐ ＜ ０． ０５］；同时可以有效预防肠管脱
出，并减轻瘘口周围皮肤糜烂程度。 　 结论　 活瓣式小肠造瘘术可以减少肠造瘘口排便内容物中的水
分含量，降低新生儿及婴儿小肠造瘘术后并发症的发生率，减轻护理负担，显著改善预后。
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　 　 肠造瘘手术是腹部外科中粪便改道的一种常
用治疗手段，也是抢救危重急腹症患儿的常用术

式，在新生儿及婴幼儿腹部外科手术中应用广

泛［１］ 。 新生儿肠造瘘术常用于新生儿急性坏死性

小肠结肠炎、先天性巨结肠等需旷置远端肠管的疾

病，也可用于部分病情危重、麻醉及手术耐受能力

差且急需粪便改道的患儿。 肠造瘘部位以小肠、结

肠为主，其中小肠造瘘术后的并发症问题尤其突出

（如顽固腹泻、水电解质平衡失调、皮肤糜烂、肠管
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脱出等），国外报道肠造瘘术并发症的总发生率达

３８． ２％ ，且术后护理困难［２］ 。 这些术后问题是导致

患儿家属不愿接受肠造瘘手术的重要原因。 为此，

我们对小肠造瘘的手术方式进行了改良，采用活瓣

式小肠造瘘术进行治疗，并取得良好效果，现报告

如下。

材料与方法

一、一般资料

２０１６ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 ４ 月天津市儿童医院新
生儿外科采用末端回肠活瓣式袢式造瘘术治疗的

患儿共 １３ 例（为活瓣式肠造瘘术组），既往统计采
用末端回肠常规袢式造瘘术治疗的患儿共 １０ 例
（常规肠造瘘术组）；患儿原发疾病包括：坏死性小

肠结肠炎 １０ 例，长段型巨结肠 ７ 例，全结肠型巨结
肠 ２ 例，胎粪性腹膜炎 ２ 例，中肠扭转 １ 例，末端回
肠闭锁 １ 例。 活瓣式肠造瘘术组 １３ 例，出生胎龄
（３７． ５ ± ２． ７）周，手术时日龄（１１． ５ ± １１． １） ｄ，手术
时体重（３． ２ ± ０． ８）ｋｇ，造口近端肠管长度（１２１． ８ ±
１７． ９） ｃｍ。 常规肠造瘘术组 １０ 例，胎龄（３７． ３ ±

３． ２）周，手术时日龄（１３． ９ ± １４． ０） ｄ，手术时体重
（３． ０ ± ０． ６）ｋｇ，造口近端肠管长度（１２４． ３ ± ２２． ９）
ｃｍ。 纳入标准： ①需要行粪便改道者； ②接受手术
治疗者； ③临床资料完整者。 排除标准： ①合并严
重的其他系统畸形者； ②先天或手术切除大量小肠
后造成短肠综合征者； ③临床资料记录不规范和测
量偏差较大者。 活瓣式肠造瘘术组与常规肠造瘘

术组患儿的孕周胎龄、手术时日龄、手术时体重、造

口近端肠管长度等指标的差异均没有统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性，见表 １。
二、手术方法

所有患儿在全身麻醉状态下，由同一单位新生

儿外科手术团队完成操作。 于腹腔镜或开腹直视

下正确识别欲造瘘肠段，扩张右下腹穿刺孔至适宜

大小或于右下腹另行戳口，将肠管袢式拖出切口

外，并保留适当长度。 先将肠管浆肌层与腹膜及腹

壁肌层缝合固定，在与该缝合层面约一个肠管直径距

离处位置，再将肠管浆肌层与皮肤、皮下、腹壁肌肉一

并缝合固定，使处于腹壁内肠段形成类似回盲部的

“瓣样”皱襞结构。 用红霉素眼膏外涂造口周缘。

表 １　 两组接受造瘘术患儿的基线资料对比（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｆｏｒ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｆｉｓｔｕｌａｔｉｏｎ（ｘ ± ｓ）

组别 例数（ｎ） 胎龄（周） 手术时日龄（ｄ） 手术时体重（ｋｇ） 造口近端肠管长度（ｃｍ）

常规肠造瘘术组 １０ ３７． ３ ± ３． ２ １３． ９ ± １４． ０ ３． ０ ± ０． ６ １２４． ３ ± ２２． ９

活瓣式肠造瘘术组 １３ ３７． ５ ± ２． ７ １１． ５ ± １１． １ ３． ２ ± ０． ８ １２１． ８ ± １７． ９

ｔ值 － ０． １８７ － ０． ４５３ ０． ２４３ － ０． ２８９

Ｐ值 － ０． ８５３ 　 ０． ６５５ ０． ８１０ 　 ０． ７７６

图 １　 两黄色小点的间距为两个缝合层面的距离（约为一个肠管直径） 　 图 ２　 肠造瘘术后外观　 图 ３
　 肠腔内“瓣样”皱襞结构纵断面示意图　 图 ４　 肠腔内“瓣样”皱襞结构横断面示意图
Ｆｉｇ． １　 Ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｙｅｌｌｏｗ ｄｏｔｓ ｗａｓ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｓｕｔｕｒｅ ｌａｙｅｒｓ （ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ｏｎｅ
ｂｏｗｅｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ） 　 Ｆｉｇ． ２　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｉｓｔｕｌａ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｅｃｔｉｏｎ ｄｉａｇｒａｍ
ｏｆ ｆｌａｐｌｉｋｅ ｐｌｉｃａ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｉｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｖｉｔｙ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｆｌａｐｌｉｋｅ ｐｌｉｃａ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｉｎ
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｖｉｔｙ

　 　 三、术后护理
术后 ５ ～ ７ ｄ，待患儿肠功能恢复后予以水解婴

儿配方奶粉喂养。 造口护理均由同一组新生儿外

科护理人员进行操作和指导，具体包括： ①清洁造

口周围皮肤； ②均匀涂抹造口粉及防漏膏； ③粘贴
底盘裁剪适中的造口袋，使其封闭严密。 造口周围

皮肤红肿或破溃糜烂者，外涂莫匹罗星软膏和氯霉

素氧化锌擦剂后再佩戴造口袋。
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四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１８． ０ 进行统计学分析，计量资料采用
（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立样本 ｔ 检验；计数
资料采用频数分析，因部分理论频数较小，故两组

间率的比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 通过计算
ｐｅａｒｓｏｎ相关系数进行变量之间的相关性分析。 以 Ｐ
＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

活瓣式造瘘术组中，１ 例放弃治疗（为 ＮＥＣ 肠
穿孔，术后并发脏器功能衰竭）；常规造瘘术组中，１
例死亡（胎粪性腹膜炎，术中可见严重肠粘连肠坏

死）。 统计术后 １５ ～ ２８ ｄ 患儿恢复情况（包括平均
每日每百毫升进奶量对应的排便质量、平均每日每

千克体质量对应的排便质量以及平均每周体质量

增长量），详见表 ２。 可见与常规造瘘术组相比，活
瓣式造瘘术组患儿每日每百毫升进奶量对应的排

便质量显著降低（Ｐ ＜ ０． ０５），每日每千克体质量对
应的排便质量显著降低（Ｐ ＜ ０． ０５），每周体质量增
长量显著提高（Ｐ ＜ ０． ０５）。

表 ２　 两组患儿各项恢复指标对比（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ

ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ（ｘ ± ｓ）

组别
例数

（ｎ）

进奶量

对应的排便

质量（ｇ）

体质量

对应的排便

质量（ｇ）

每周体质量

增长量（ｇ）

常规造瘘术组 １０ ２５． ９５ ± ３． ３９ ２７． ０５ ± ３． ３１ １３６． ４２ ± ２０． ２３

活瓣造瘘术组 １３ ２２． ２３ ± ２． ４９ ２３． ２３ ± ２． ６４ １５４． ２７ ± １６． ７４

ｔ值 － ２． ８３４ － ２． ８７５ ２． １６１

Ｐ值 　 ０． ０１１ 　 ０． ０１０ ０． ０４４

　 　 相关性分析结果显示，随着平均每日每百毫升
进奶量对应的排便质量和平均每日每千克体质量

对应的排便质量的减少，患儿平均每周体质量增长

量明显升高（表 ３）。 同时我们通过临床观察发现，
活瓣式肠造瘘术组患儿大便性状稀软，粪便水分含

量明显少于常规造瘘术组。

表 ３　 患儿各项恢复情况指标间的相关性分析（ ｒｐ）

Ｔａｂｌｅ ３　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｄａｔａ ｏｆ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｆｉｓｔｕｌａｔｉｏｎ （ ｒｐ）

变量
体质量对应的

排便质量

每周体质量

增长量

进奶量对应的排便质量 ０． ９１３ － ０． ７１４

体质量对应的排便质量 － － ０． ５９８

　 注：　 代表相关系数具有统计学意义

　 　 两组患儿术后均有不同程度的瘘口周围皮肤
糜烂，活瓣式袢式造瘘术组中造瘘口周围皮肤糜烂

范围≥３ ｃｍ者有 ２ 例（１６． ６７％ ），常规造瘘术组中
有 ４ 例 （ ４４． ４４％ ）； 在常规造瘘术组中， ３ 例
（３３． ３３％ ）患儿术后出现造口处肠袢突出体外，但
活瓣式袢式造瘘术组无一例肠管脱出。 总之，与常

规造瘘术组相比，活瓣式袢式造瘘术能在一定程度

上预防肠管脱出并能够减轻瘘口周围皮肤糜烂程

度，但两组间差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 此外，
两组均无一例出现造瘘口狭窄及术后肠梗阻。

讨　 论

文献报道小儿肠造瘘术后并发症的发生率较

高：瘘周皮肤糜烂发生率约 ６７． ３％ ，脱水、电解质紊
乱发生率约 １３． ０％ ，肠管脱出发生率约 ３８． ２％ ，造
瘘口狭窄发生率约 ９． ７％ ，并有文献认为上述并发
症可能与手术操作方法和技巧有关［２ － ４］ 。

随着外科医师对肠造瘘术认识的提高和手术

操作技巧的改进，造瘘口狭窄、肠管回缩、出血和切

口感染等的发生率得到了明显控制，但术后高排

量、脱水及肠管脱出的发生率仍无明显改善。 新生

儿及婴幼儿容易因造瘘口大量肠液排出而出现严

重脱水、电解质紊乱和营养不良等问题，从而使患

儿承受巨大的痛苦，家庭背负沉重经济负担，同时

上述因素还可能导致因长期全静脉营养带来的败

血症、胆汁淤积、肝功能损害等各种并发症，使患儿

病情进一步加重。 有研究者提出通过肠液回输的

方式来解决脱水问题，但由于新生儿及婴幼儿难以

配合治疗，在实际操作中较为繁琐，家属难以较好

地配合医生完成操作［５，６］ ；此外，回输液量不完全或

远端肠管吸收差也会导致不能完全解决脱水、电解

质紊乱等问题。 肠管脱出时表现为黏膜水肿，呈环

形脱出，增加了护理负担；重者表现为外突性肠套

叠引起水肿、出血、溃疡，在肠管还纳时还可造成肠

管黏膜破损、出血，脱垂时间较长时还可致肠管坏

死，需要切除脱出的肠管，重新行肠造瘘术。 因此，

有必要进一步改进手术方式以减少这些并发症的

发生。

传统肠造瘘方法是将腹膜层先与肠襻浆肌层

间断缝合 １ 周，再将深筋膜与肠襻浆肌层同样缝合
１ 周，两肠襻间腹膜与深筋膜缝合数针，皮肤对应缝
合。 传统手术方法造瘘口缺乏类似回盲瓣的门控

作用，出现腹压增加、肠功能紊乱时极易导致肠管
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脱垂，并伴有瘘口排便稀、次数多等现象。 对于肠

管脱垂的发生，多数学者认为可能与造瘘口处切口

过大或术后腹压增加等因素有关，故强调手术切口

大小应适当，缝合松紧应适度，建议腹壁上肠管应

保留 ２． ５ ～ ４． ０ ｃｍ 的长度，并提出特殊的手术技巧
（如皮桥、皮下隧道、筋膜水平荷包缝合等）［３，７］ 。 这

些手术技巧虽然在一定程度上预防了肠管脱出，但

增加了造瘘口狭窄、切口感染、肠管出血等并发症

的发生率，依旧无法有效预防套叠式肠管脱垂，总

体上并未降低并发症的发生率。

为预防肠管脱出、减少粪便水分含量，本研究

对肠造瘘手术方法进行改进：将肠管袢式拖出切口

外，保留适当长度，双层缝合，使处于腹壁内的肠段

形成 “瓣样”皱襞结构。 与既往常规肠造瘘术相比，

活瓣式袢式造瘘术具有以下优点： ①腹壁内肠段
“瓣样”皱襞结构在设计构架上类似于回盲瓣，可有

效阻止肠内容物过快地流出小肠，并使肠内容物向

前运行时首先经过一段横向行程，达到减缓粪便中

水分排出的目的； ②造瘘口腹壁内袢式双侧肠管
“瓣样”皱襞能够有效减小造瘘口直径的大小，可对

抗因腹压增加对造瘘口产生的压力，一定程度上预

防肠管的脱出； ③腹壁内双侧肠管活瓣式皱襞结构
所减小的造瘘口直径并非解剖意义上的切口过小，

因此并不会造成瘘口狭窄。 本研究通过比较常规

肠造瘘术及活瓣式肠造瘘术后患儿粪便水分含量

及并发生的发生率，发现肠造瘘口处腹壁内肠段的

“瓣样”皱襞结构有助于减少造瘘口排量，使粪便水

分含量明显下降，并能够减少脱水、电解质紊乱及

肠管脱出等发生。 此外，相关性分析结果表明粪便

水分含量的减少与患儿体重的增长具有相关性，这

一结果符合小婴儿体内物质平衡与生长发育的正

常关系，也说明“瓣样”皱襞结构可能有利于营养物

质的吸收，促进体重的增长。 在预防肠管脱出及减

轻瘘口周围皮肤糜烂程度方面，两组差异无统计学

意义，可能与样本量较小有关，有待通过进一步扩

大样本量，得出外推能力更强的结论。
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Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｌｖｅ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｄｕｒｉｎｇ ｎｅｏｎａｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１）：３６ —３９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０１． ００７．


