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腹腔镜治疗儿童复发性肠套叠２５例

马同胜　张宏伟　殷易钰

【摘要】　目的　探讨腹腔镜在儿童复发性肠套叠中的应用及临床疗效。 方法　回顾性分析２００５
年２月至２０１１年６月在本院就诊的２５例复发性肠套叠患儿（复发≥３次）的诊治经过。２５例患儿均在
腹腔镜监视下行空气灌肠复位，探查病因，并做进一步治疗。 结果　２５例患儿中，１３例为原发性肠套
叠复发，行腹腔镜下回肠末端悬吊固定术；继发性肠套叠１２例，其中美克尔憩室８例，回肠重复畸形１
例，回肠息肉２例，均行肠切除肠吻合术；１例过敏性紫癜患儿行空气灌肠复位 ＋原发病治疗。２５例患
儿平均随访１８个月（１０～２４个月），无复发，无肠穿孔、吻合口瘘、肠梗阻等并发症。 结论　腹腔镜治
疗复发性肠套叠可以发现并去除病因，手术创伤小，腹部切口小且隐蔽，有美观优势。
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　　肠套叠是婴幼儿常见急腹症之一，多见于２岁
以内婴幼儿，４～１０个月为发病高峰时期。该病病
因不明，部分患儿可反复发作。目前关于复发性肠

套叠的治疗观点尚不统一。作者自２００５年２月开
始应用腹腔镜治疗复发性肠套叠，取得了较好的疗

效，现总结如下。

资料与方法

一、临床资料

复发性肠套叠患儿２５例，其中男性１５例，女性
１０例；年龄最小５个月，最大５岁，平均年龄１２个
月。诊断标准：①肠套叠反复发作 ≥ ３次。②本
次肠套叠发作时均在本院行空气灌肠复位治疗。③
本次肠套叠发作时间≤２４ｈ。④术前Ｂ超提示腹腔
低回声包块，切面呈同心圆征，无腹腔积液或套筒内

积液。手术后平均随访时间为１８个月（１０～２４个
月）。

二、手术方法

１．手术器械：德国产 Ｓｔｏｒｚ５ｍｍ抓钳、弹簧肠
钳、持针器各１把，５ｍｍ３０°腹腔镜。
２．手术过程：采取气管插管全身麻醉，患儿取

平卧位，留置导尿，自肛门处留置 Ｆｏｌｅｙ管，其远端
与脉冲式空气灌肠仪相连。常规消毒，铺无菌巾，切

开脐环，直视下放置一个５ｍｍＴｒｏｃａｒ，建立 ＣＯ２气

腹，使腹内压力维持在 １．３３ｋＰａ，流量 ２．５Ｌ／ｍｉｎ。
经Ｔｒｏｃａｒ插入腹腔镜观察肠套叠头部位置以及肠套
叠鞘部的颜色，如无肠坏死，启动脉冲式空气灌肠

仪，压力控制在８ｋＰａ以内，腹腔镜观察肠套叠颈部
肠管复位情况及套入肠管有无畸形。肠套叠复位后

断开 Ｆｏｌｅｙ管与空气灌肠仪连接处，排出结肠内气
体。对于原发性肠套叠先行腹腔镜下阑尾切除术，

再行回肠和盲肠固定，在左侧中腹部及耻骨联合上

方各置入一个５ｍｍＴｒｏｃａｒ，经左腹部 Ｔｒｏｃａｒ插入持
针器及５—０可吸收线，经耻骨联合处 Ｔｒｏｃａｒ插入血
管钳，将回肠末端约３ｃｍ肠管肌层缝合固定于右下
腹前腹壁腹膜处。如果盲肠较游离，可将其缝合固

定于侧腹膜处。解除气腹，拔出腹腔镜及 Ｔｒｏｃａｒ，缝
合切口；如腹腔镜下发现有美克尔憩室、回肠息肉或

回肠重复畸形，用无损伤肠钳抓住并固定病变肠管，

扩大脐环切口，用无损伤肠钳自脐环切口处拖出病

变肠管在腹腔外行肠切除肠吻合术，术毕送回肠管，

缝合切口。

结　果

２５例患儿均顺利完成手术，手术时间 ４０～
９０ｍｉｎ，未行肠吻合者术后第２天即进食流质饮食，
术后５ｄ出院。行肠吻合者术后 ５ｄ进食流质饮
食，术后７ｄ出院。住院期间无复发，无吻合口瘘及
肠梗阻发生，出院时切口愈合好，且美观、隐蔽。２５
例平均随访１８个月（１０～２４个月），无一例复发，无
脐疝及肠梗阻等并发症。
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讨　论

小儿肠套叠反复发作２次以上称复发性肠套
叠，肠套叠的复发病因并不明确，部分是由于继发性

因素所致，如美克尔憩室、肠重复畸形、过敏性紫癜、

肠息肉等。有些复发性肠套叠仅发现肠系膜淋巴结

肿大［１］。关于复发性肠套叠的治疗目前仍存在不

同观点。既往对于复发性肠套叠，选择 Ｘ线透视下
空气灌肠，但反复透视使患儿多次接受 Ｘ线辐射。
近年腹腔镜的广泛应用为肠套叠的治疗提供了一种

新的选择［２］。腹腔镜监视下肠套叠复位比 Ｘ线透
视下更直观，且避免了Ｘ线辐射［３］。腹腔镜的另一

个优势是可以探查肠套叠有无合并其它畸形，如果

存在消化道畸形则可通过扩大脐环切口提出病变肠

管切除畸形，术后切口仍较美观［４］。对于原发性肠

套叠复发，在复位后行回肠末端悬吊固定 ＋盲肠固
定，使回肠末端及盲肠处于相对较高位置，患儿日常

的生活中体位多为平卧或直立状态，回盲瓣的延时

排空作用使回肠内始终存有一定肠内容物，重力作

用使得近端肠管难以套入远端肠管形成肠套叠。由

于阑尾也是肠套叠复发的潜在因素之一，且患儿行

回肠前下腹壁固定，如以后发生阑尾炎则治疗困难，

所以对于行回肠末端悬吊固定＋盲肠固定的患儿常
规行腹腔镜下阑尾切除术；有研究认为绝大多数肠

套叠的诱发点是增厚的肠壁淋巴组织［５－６］。如果腹

腔镜下发现回肠末端系膜处肿大的淋巴结直径超过

１ｃｍ则行镜下切除。有统计发现复发性肠套叠多
为回结型（本组仅２例是回回结型），由于家长有一
定经验，就诊及时，故术中复位并不困难，空气灌肠

压力达到８ｋＰａ时即能复位，部分患儿甚至可以使
用无损伤肠钳牵拉复位。ＤａｎｅｍａｎＡ等［７］研究认为

复发性肠套叠的套叠较松，因此更容易复位，但复发

的机会也更大。对于过敏性紫癜所致的复发性肠套

叠，在肠套叠复位后仍以治疗原发病为主，缝合肠壁

有发生肠穿孔的可能，不建议行回肠悬吊固定［８］。

综上所述，腹腔镜治疗复发性肠套叠具有创伤

小、可探查病因、去除病因的优势，缺点是费用较高，

操作人员需经过专门培训，对腹腔镜的使用要熟练，

否则会延长手术时间及损伤肠管导致肠穿孔的可

能［９］。
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