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·专家笔谈·

先天性巨结肠再次手术的技术和思考

李　 颀　 张　 震　 李　 龙

【摘要】 　 先天性巨结肠是小儿外科常见消化道畸形之一，其手术技术已经相对成熟，但仍有少数
患者因术后中远期并发症而接受再次手术。 本文回顾近年发表的相关文献，并结合自身临床经验，对先

天性巨结肠根治术后并发症的病因、如何避免并发症的发生以及再次手术技巧进行系统阐述。
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　 　 先天性巨结肠根治术在国内外经过几十年的
发展已经逐渐成熟，其中相对常用的术式包括

Ｓｗｅｎｓｏｎ术、 Ｓｏａｖｅ术和 Ｄｕｈａｍｅｌ术。 大部分患者手
术后恢复良好，生长发育正常。 但初次根治术后仍

有部分患者恢复情况不尽人意，出现中远期并发

症，需要再次手术［１ － ４］ 。 由于再次手术必然会对肛

门进行牵拉并造成损伤，可能导致术后控制排便功

能进一步下降，因此二次手术的指征应更加严格。

一些常见术后并发症如便秘复发和吻合口狭窄，通

常不需要二次手术。 复查造影肠管无明显扩张和

狭窄，或表现为结肠胀气和肠炎，但无明显狭窄段

者，通过扩肛、灌肠、排便训练、局部肉毒素注射等

保守治疗，病情可缓解［１ － ３］ 。 但对长期保守治疗无

效者，应完善检查后全面评估，先进行下消化道造

影和肛门指诊检查，将临床结局分成机械性梗阻和

非机械性梗阻两种。 机械性梗阻常见的原因包括

吻合口瘢痕狭窄、拖出肠管扭转、回盲部盆腔卡压、

肌鞘过长过紧等。 如排除机械性梗阻，同时造影发

现直肠远端狭窄及近端明显扩张，应行直肠全层活

检，以明确有无狭窄段或移行段肠管残留。 病变肠

管残留，对保守治疗无效的机械性出口梗阻（吻合

口瘢痕狭窄、拖出肠管扭转、回盲部压迫梗阻、肌鞘

狭窄等）及肛周会阴部长期不愈合的各种窦道、瘘

管都应予手术治疗。 此外，由于先天性巨结肠术后

直肠抑制反射恢复情况和症状缓解情况并不完全

一致，故肛门直肠测压在此仅作为参考而不能作为

手术指征。 本文阐述再次手术的病因、如何避免以

及再次手术技巧。

一、再次手术的原因

本中心根据临床经验总结和国内外文献报道，

将二次手术患者分为三类，第一类为病变段残留，

即无神经节 ／移行段肠管残留；第二类为机械性出
口梗阻，包括吻合口瘢痕狭窄、拖出肠管扭转、过长

的肌鞘压迫、回盲部盆腔卡压等；第三类为各种瘘

管形成。

就病因而言，病变肠管残留是先天性巨结肠术

后并发症中发生率最高的，术中仅凭借经验判断病

变段，未行快速病理检查，或术中病理检查结果不

准确是其主要原因［６］ 。 常见于下列 ３ 种情况： ①全
结肠型巨结肠； ②病变累及乙状结肠近段或降结
肠，单纯经肛门手术不能松解左半结肠，故难以完

整切除病变； ③新生儿期行根治手术，或常见型巨
结肠经回肠造瘘术后行根治手术，由于移行段和扩
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张段不明显而导致切除范围不足［１，２，６］ 。

机械性出口梗阻见于以下 ４ 种情况： ①单纯经
肛门手术吻合肠管缺乏边缘血管弓，或腹腔镜手术

中损伤边缘血管弓，术后出现肠管缺血，最终导致

瘢痕形成； ②单纯经肛门手术不能观察到盆腔内肠
管方向，肠管拖出时术者经验不足，方向判断错误，

最终导致扭转； ③过长过紧的 Ｓｏａｖｅ 肌鞘压迫直肠
远端［７］ ； ④结肠次全切除术中，升结肠保留过短，使
得回盲部卡在盆腔底部，造成不全梗阻。

各种窦道瘘管形成可归为三类： ①长期腹泻和
局部感染形成高位复杂肛瘘；②扩肛不慎等导致各
种瘘管形成，尤其吻合口狭窄强力扩肛时可能形成

假道，继而导致直肠尿道瘘和阴道瘘［８］ ； ③术后早
期吻合口瘘导致局部脓肿，后期破溃形成瘘管。

二、如何避免再次手术

为避免上述情况发生，在初次行根治术时应注

意以下问题：

第一，应通过术前完善下消化道造影检查、术

中观察肠管形态以及术中快速病理检查以明确病

变肠管范围。 尤其对于新生儿期病变表现尚不明

显的病例，可保守治疗 １ ～ ３ 个月后再进一步检查以
明确诊断；对于回肠造瘘后全结肠细小的患者，更

应在术前及术中反复确认病变范围。 所有怀疑全

结肠型巨结肠的患者在行剖腹探查或腹腔镜探查

时，应行回肠末端及全结肠多点活检，以避免单一

位置活检结果不准确导致误诊［１］ 。 应特别强调根

治术中快速病理检查的重要性，以明确病变范围并

确定吻合肠管

第二，确保吻合肠管血供良好，吻合张力低，方

向正确。 腹腔镜手术在以上方面具有较大优势，可

以腹腔内广泛观察，术中活检，广泛松解结肠。 尤

其对于病变累积乙状结肠近段和降结肠的巨结肠

患者，因降结肠和脾曲的固定使得单纯经肛门手术

难以完成。 另外对于大龄儿童或者反复出现肠炎

的患者，左半结肠粘连严重且侧腹膜增厚质韧，腹

腔镜下可充分予以松解。 由于可以观察并保留结

肠边缘血管弓，从而保证吻合肠管具备更好的血液

供应。 可借鉴成人普外科医师对结直肠血管解剖

的认知，由于成人结肠吻合后感染率高，因此成人

肛肠外科医生对于结直肠边缘血管弓局部缺失给

予很大的关注，缺失通常出现在回结肠血管和升结

肠血管之间，也可发生于直肠上血管与乙状结肠血

管之间（Ｓｕｄｅｃｋ危险区），在巨结肠根治术中也应对
此引起重视，避免拖出的肠管出现缺血，轻者可能

导致吻合口狭窄，重者则可能导致吻合口瘘［９］ 。

第三，术中应积极处理肌鞘如剪短肌鞘、肌鞘

后壁劈开、后壁无肌鞘（ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄ ｐａｒｔｉａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ａｎａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＴＲＭＰＩＡＳ，
经肛门直肠粘膜切除术 －内括约肌部分切除术）、完
全无肌鞘（Ｓｗｅｎｓｏｎ）。 当然，术后肛周精细护理、扩
肛轻柔精准和及时治疗术后小肠结肠炎也极为

重要。

三、再次手术的技巧

（一）腹腔镜在再次手术中的应用

对于先天性巨结肠再次手术，腹腔镜有其优

势，表现在可以精细分离盆腔内直肠，克服开腹手

术下盆腔内视野的限制；可以避免广泛分离导致的

输尿管、输精管、盆神经损伤以及由此带来的严重

并发症；同时，腹腔镜手术可精细分离直肠到盆底，

可减少经肛操作对肛门的牵拉撕扯，保护术后排便

功能；此外，还可以松解腹腔内结肠，避免开腹。 笔

者的经验是，部分患者腹腔肠管相互粘连重，腹腔

镜下分离不清，但其腹盆腔存在游离空间，且直肠

位置固定在盆腔内结构相对清晰。

本中心的经验是，可通过腹腔镜分离直肠后，

再开腹松解腹腔内肠管，达到精准深度分离的目

的。 病变段残留患者由于腹盆腔无感染导致的粘

连更适合使用腹腔镜辅助手术，而其他手术并发症

常伴有较严重的粘连，腹腔镜手术的可行性相对较

差，可先经脐部置入腹腔镜建立气腹进行观察，再

决定是继续腹腔镜分离还是中转开腹手术。 当然，

对于腹盆腔广泛粘连的患者，开腹也是一种必要的

手段。

（二）本中心特色手术技术及术中难点的处理

１． ＴＲＭＰＩＡＳ技术 　 本中心采用的 ＴＲＭＰＩＡＳ
技术经过近 ２０ 年的手术实践和多位医师的经验积
累，被证实安全有效［１０ － １２］ 。 该技术一方面切除了部

分内括约肌，可以有效缓解出口梗阻导致的便秘，

降低小肠结肠炎发病率；另一方面没有增加发现术

后污粪和便失禁发生率。 对于再次手术者也采用

类似技术。 当然，再次手术情况复杂，需要根据不

同患者的病因及初次手术方案制定不同的再次手

术方案。

２． ＴＲＭＰＩＡＳ技术在再次手术中的应用　 对于
病变残留患者可采用与一次手术同样的 ＴＲＭＰＩＡＳ
技术进行处理。 术中除切除痉挛段、移行段肠管

外，为避免术后便秘复发，对于蠕动异常以及扩张

肥厚的肠管，即使具有神经节也应考虑切除；而对
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于手术并发症，则应针对病因和疾病的特点进行处

理。 对于吻合口瘢痕狭窄，考虑到直肠前壁临近尿

道、阴道等组织，既往手术是否保留肌鞘及肌鞘保

留长度由术者决定，广泛切除前壁肌鞘和瘢痕组织

并不是一个安全的选择。 因此，本团队采用改良的

ＴＲＭＰＩＡＳ技术，经肛切除部分内括约肌、后壁肌鞘
和瘢痕组织至外括约肌水平，再次手术时内外括约

肌间隙不清，通过其肌肉颜色判断也可能不够准

确，但仍可通过电刺激下收缩来判断［１０］ 。 对于盆腔

底部瘢痕严重存在狭窄环者，可在其后方劈开，而

前壁仅刮除肉芽和瘢痕组织的表层。 这样既能缓

解出口梗阻的症状，又不至于扩大损伤范围。

３． 各种瘘管的处理技术　 各种瘘管的处理原
则不尽相同。 对于继发性尿道瘘和阴道瘘，处理原

则为切除瘘口周围瘢痕肉芽组织，修补瘘口后，再

将正常的肠管拖出吻合，覆盖修补处。 尤其对于男

性直肠尿道瘘患者，游离尿道并修补可能会导致尿

道狭窄，故通过缝合残留肌鞘等周围组织修补瘘

口，并拖出正常肠管覆盖于修补处，留置尿管 ２ 周。
目前效果显著，未出现瘘管复发及尿道狭窄。 而对

于继发舟状窝瘘和高位肛瘘者，其瘘管炎症重、周

围组织糟脆，难以缝合修补，在切除内口和瘘管内

肉芽组织后，只需拖出肠管覆盖内口创面，术后 ２ ～
４ 周外口即自然结痂愈合。

４． 冰冻骨盆的处理技巧　 既往有报道对于冰
冻骨盆再次手术采用后矢状入路，但结合本团队肛

门闭锁手术的经验，此入路虽然暴露清晰，但对肛

门盆腔损伤大，术后并发症多，且术后局部瘢痕明

显，术后功能恢复不甚满意［１３ － １５］ 。 而在冰冻骨盆患

者中，即使盆腔瘢痕化严重，有经验的医师通过经

腹腔盆腔和经肛门双方向细致分离，均可通过腹腔

镜或开腹辅助经肛门技术完成手术。 本团队的经

验是，直肠前壁相对粘连轻，层次清晰，易于剥离，

可在黏膜下层或全层游离进入腹腔，与腹腔镜或开

腹分离贯通；直肠后壁则尽力向上游离至致密瘢痕

分离困难处。 封闭直肠远端后将游离部分还纳入

盆腔。 最后经腹腔镜或开腹下牵拉起直肠远端，由

远至近游离直肠后壁。 另外，除采用电刀分离外，

也可在已经明确的层次内适当使用钝性分离技术。

四、再次手术预后分析

腹腔镜再次手术的优势在于盆腔分离精细，减

少了经肛门游离的难度和对肛门的牵拉，同时吻合

肠管血供得以保证。 既往有报道采用腹腔镜进行

再次手术是有效和可行的［１６，１７］ 。 本中心统计中期

随访结果显示排便功能较为满意，便秘复发率很

低，但污粪发生率较初次手术患者显著升高［１８］ 。 同

时，保留结肠的患者术后排便功能明显优于全结肠

切除患者，故再次手术时切除全结肠应慎重，应尽

可能保留一定长度的结肠。 当然，如果患者出现全

结肠病变或残余结肠过短无法吻合的情况，全结肠

切除仍然是可以选择的技术。 考虑到排便控制能

力会随年龄及术后时间的延长而增加，因此随着随

访时间的延长，患者肛门功能可能会得到进一步

改善。

总之，对先天性巨结肠的初次手术应予以高度

重视，应通过规范而细致的操作尽量避免术后并发

症，当出现并发症时首选保守治疗，保守治疗无效

者可行二次手术，二次手术应针对病因采用个体化

手术策略，在经验丰富的医疗中心规范进行，以期

术后控便功能恢复的最优化。
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