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疑似全结肠巨结肠回肠造瘘术后的二期手术策略

李　颀　李　龙　姜　茜　孔赤寰　魏延栋　闫育淳　萧　萍

【摘要】　目的　探讨疑似全结肠巨结肠病例行急诊回肠造瘘术后二期手术的诊疗流程及手术方
案。 方法　对本院２０１２年１月至２０１３年６月收治的２２例回肠造瘘术后的疑似全结肠巨结肠患儿进
行回顾性分析。患儿手术年龄３～１３个月，平均年龄５．８个月。经下消化道造影后２４ｈ复查腹平片及
直肠测压检查。均行术中回结肠多处活检，冰冻病理检查。根据检查结果决定下一步手术方案。 结

果　１１例诊断为全结肠巨结肠，行经腹部切口辅助经肛门巨结肠根治术（全结肠切除回肠肛门吻合
术）。２例确诊为长段型巨结肠，１例确诊为常见型巨结肠，行巨结肠根治术。８例排除巨结肠及巨结肠
同源病，行关瘘术。术后患儿恢复可。 结论　对于因疑全结肠巨结肠而行回肠造瘘的患儿，二期手术
前可行下消化道造影，造影后２４ｈ复查腹平片以评估远端肠管排钡功能。术中行回结肠多处浆肌层活
检快速冰冻病理检查可以明确诊断及病变范围，从而指导二期手术方案的选择，是一种可靠、可行、简便

快捷的方法。
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　　回肠造瘘术在小儿外科有广泛应用，对于新生
儿坏死性小肠结肠炎、肠梗阻、长段型巨结肠、全结

肠巨结肠、回肠结肠坏死穿孔、结肠闭锁等患儿都可

急诊行回肠造瘘术，以快速缓解症状，挽救患儿生

命。但因首诊医院条件所限或为避免延长手术时间

危及患儿生命，很多患儿急诊手术中未行病理检查，

因此病因诊断并不明确；另一方面，造瘘术后远端结

肠形态改变往往已不明显，这也给二期手术带来了

很大困难。现总结本院近年来针对此类病例的临床

经验，以探讨更为合理的二期手术诊疗流程及手术

策略。

材料与方法

２０１２年１月至２０１３年６月我们收治２２例疑似
全结肠巨结肠患儿，其中男１４例，女８例。入院时
患儿年龄３～１３个月，平均５．８个月。在本院造瘘
２例，外院造瘘２０例。造瘘时患儿年龄２ｄ至６个
月不等，造瘘时初步诊断巨结肠１７例，新生儿坏死
性小肠结肠炎（ＮＥＣ）２例，肠扭转１例，结肠狭窄１
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例，回肠末端闭锁１例。造瘘原因分别为：肠梗阻７
例，肠坏死、肠穿孔９例，严重腹胀５例，回肠末端闭
锁１例。均行回肠末段造瘘术。入院后均予询问病
史及营养发育史；体查，特别是肛门指诊；完善下消

化道造影，造影后２４ｈ复查腹平片以了解结肠内钡
剂残留情况；直肠测压检查。

２２例均予手术治疗，其中２１例肛门无狭窄的
患儿予回肠造瘘口游离，肠粘连松解，回肠结肠多处

浆肌层活检（其中１例除行回结肠多处活检外，还
行经肛门直肠后壁全层活检）送快速冰冻病理检

查，并以可吸收线修补浆肌层。根据病理检查结果

行相应关瘘术、巨结肠根治＋回肠再次造瘘术、或行
全结肠巨结肠根治＋回肠肛门吻合术。术后予抗感
染、补液、静脉营养及支持治疗，观察肠功能恢复情

况（图１）。

图１　回肠造瘘术后患儿二期手术前诊疗流程图
Ｆｉｇ．１　Ｆｌｏｗｃｈａｒｔｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｉｌｅ
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结　果

患儿营养发育可，体重增加，造瘘口排便可，２１
例体查肛门无狭窄，但裹指感明显，可能与远端结肠

废用细小有关。１例肛门有质硬狭窄环。影像学检
查结果：２２例钡灌肠显示结肠细小，其中６例肠管
僵硬，其余形态尚可。１７例于造影后 ２４ｈ复查腹
平片，结果显示１１例有结肠内钡剂残留，１例降结
肠以远肠管残留钡剂，１２例最终确诊为先天性巨结
肠（全结肠型或长段型）。其余５例２４ｈ内钡剂基
本排空（图２），最终排除巨结肠或巨结肠同源病。

直肠测压结果：８例行直肠测压，２例有松弛
波，其余均因肛门过于敏感，刺激后患儿多动、且有

黏液排出而不能得出确切结论。

病理检查结果：术中快速冰冻病理检查结果提

示，８例全结肠多处见肌间神经丛和神经节细胞，发
育尚可或稍差，遂行造瘘口还纳术。１１例结肠多处
浆肌层（包括１例直肠后壁全层）见神经丛但未发
现神经节细胞（图３），造瘘口近端回肠活检见神经
节细胞（距离回盲部５～２０ｃｍ），考虑为全结肠巨结
肠，行经腹部切口辅助经肛门巨结肠根治：全结肠

切除＋回肠肛门吻合术。２例横结肠以远肠管未发
现神经节细胞，近端可发现神经节细胞，考虑为长段

型巨结肠，行腹部切口辅助巨结肠根治：结肠次全切

除＋横结肠肛门吻合术，并再次行回肠单孔造瘘术。
１例肛门狭窄患儿，术前考虑为直肠狭窄而行经肛
门直肠及乙状结肠远端切除 ＋乙状结肠肛门吻合
术，术中切除标本送快速冰冻病理检查，结果显示直

肠及乙状结肠远端未见神经节细胞，近端切缘处可

见神经丛和神经节细胞，考虑为常见型巨结肠。
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图２　ａ、ｂ为非巨结肠患儿，钡灌肠提示结肠细小，但２４ｈ后大部分钡剂自主排出，仅直肠有少量残留，术中及术后病理检查
排除巨结肠；ｃ、ｄ为巨结肠患儿，钡灌肠提示结肠细小，２４ｈ后全部结肠均有钡剂残留，术中及术后病理检查证实为全结肠巨
结肠。
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图３　病例１，Ａ，乙状结肠术中冰冻切片，ＨＥ染色×２００，Ｂ，回肠术中冰冻切片，ＨＥ染色×２００，箭头所指为发育成熟的神经
节细胞，可以排除先天性巨结肠；病例２，Ｃ，回肠末端术中冰冻切片，ＨＥ染色，×２００，Ｄ，乙状结肠术中冰冻切片，ＨＥ染色，×
２００，Ｃ、Ｄ两张切片均未找见神经节细胞，证实为全结肠巨结肠
Ｆｉｇ．３　Ａ，Ｂ：ｃａｓｅＮｏ．１５：ａｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎ－ｅｏｓｉｎ（Ｈ＆Ｅ）ｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｔｈｅｓｉｇｍｏｉｄｃｏｌｏｎａｎｄｉｌｅｕｍｆｒｏｚｅｎｓｅｃｔｉｏｎｂｉｏｐｓｙｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅ
ｍａｔｕｒｅｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌｓ．Ｃ，Ｄ：ｃａｓｅＮｏ．１３：ａｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎ－ｅｏｓｉｎ（Ｈ＆Ｅ）ｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｔｈｅｓｉｇｍｏｉｄｃｏｌｏｎａｎｄｉｌｅｕｍｆｒｏｚｅｎｓｅｃｔｉｏｎｂｉｏｐ
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　　术后病理组织行石蜡切片，普通 ＨＥ及免疫组
化（Ｓ—１００，ＮＳＥ，ＮＦ，ＣａｔｈｅｐｓｉｎＤ，ＮｅｕＮ，Ｎｅｓｔｉｎ等）染
色，结果与术中冰冻病理检查结果完全吻合，１１例
为全结肠巨结肠，２例为长段型巨结肠，１例为常见
型巨结肠。８例多处活检见神经节细胞的患儿，排
除巨结肠及巨结肠同源病。

术后恢复情况：全结肠巨结肠１１例，术后均出
现大便次数多（６～２０次／ｄ），稀便，肛门周围红肿、
破溃。术后住院 ７～２１ｄ，平均 １２．５ｄ。２例术后
２ｄ出现高热、腹胀、低蛋白水肿等，考虑为腹腔感
染，予加强抗感染、营养支持治疗后，１例恢复可；１
例再次开腹清除感染病灶，行腹腔引流后好转。２
例术后１个月内出现较重的肛周糜烂。１例（９％）
术后半年出现小肠结肠炎、脱水、电解质紊乱，予补

液、洗肠、抗感染治疗后好转。患儿出院后随诊３个
月至１年，均恢复良好，大便次数明显减少（３～９
次／ｄ），肛门红肿糜烂好转，体重增加，营养发育中
等。无死亡病例，无吻合口狭窄、吻合口漏、便秘复

发等并发症，远期大便控制情况有待进一步随访观

察。２例长段型巨结肠及１例常见型巨结肠患儿根
治术后恢复良好，术后３个月还纳造瘘口。

非巨结肠关瘘患儿８例，术后４例（５０％）出现
不同程度腹胀、不全肠梗阻，３例经保守治疗后好
转，１例（１２．５％）因吻合口狭窄再次行肠粘连松解、
肠吻合术。患儿均顺利出院，门诊随访恢复良好。

讨　论

回肠造瘘术操作简单快捷，应用广泛，对于生后

腹胀、肠穿孔、肠坏死的患儿能快速缓解症状，挽救

患儿生命。但新生儿期或婴儿期手术往往因患儿病

情严重或手术在基层医院进行，不一定具备术中病

理活检的条件而导致原发病诊断不清；另一方面，造

瘘术后废用状态下的结肠细小，狭窄段、移形段、扩

张段不明显，也给正确诊断带来困难。此类患儿转

入本院后多数诊断不清，需要在合理应用检查手段、

尽快明确诊断的前提下，选择治疗策略和安全进行

二期手术。

我们的经验如下：①首先详细询问病史，是否
有生后排胎粪延迟，此后腹胀、肠穿孔的病史。如造

瘘时已行肠活检，应了解当时结果，必要时将当时标

本再次送本院病理科阅片会诊。②体查：此类患儿
直肠废用细小，肛诊普遍有裹指感，应了解肛门有无

狭窄环，排除直肠肛门狭窄引起的腹胀、便秘。③下
消化道造影、钡灌肠２４ｈ后复查腹平片，了解患儿
肠管内钡剂残留情况。钡灌肠可能无特异性结果，

但２４ｈ后钡剂残留反映了患儿造瘘远端回结肠功
能，是评估远端肠管功能的重要依据［１］。在已有病

例中２４ｈ钡剂残留检查敏感度很高，据此可以初步
诊断或排除先天性巨结肠，为后续治疗方案的选择

和确定提供依据。④直肠测压敏感度高，特异性强，
是诊断或除外巨结肠的重要指标，但回肠造瘘后，肛

门直肠长期处于无大便刺激状态，检查时患儿肛门

对刺激异常敏感，操作中难以安静配合，不一定能得

到有价值的结果，因而结果只能供参考。⑤肠壁全
层活检是诊断巨结肠的金标准。但如果保留全层活

检处的肠管，可能增加术后肠瘘的发生风险。我们

采用回肠末段、回盲部、升结肠、横结肠、乙状结肠远

端多处浆肌层活检，快速冰冻切片 ＨＥ染色镜下寻
找神经节细胞的方法，准确度很高，可以明确诊断及

确定无神经节细胞肠管的范围，从而指导下一步手

术，是一种可靠的方法。

对于确诊或除外巨结肠的患儿，我们的治疗经

验如下：①新生儿期非巨结肠引起的肠梗阻和肠穿

·００３·
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孔并不罕见，常见病因如早产儿肠功能不良、新生儿

电解质紊乱、及新生儿败血症、坏死性小肠结肠炎、

细小左半结肠综合征、胎粪性肠梗阻、胎粪栓塞综合

征、胎粪性腹膜炎、巨结肠同源病等。在严重腹胀不

缓解，伴有肠穿孔时可行回肠造瘘。这些患儿如肠

神经节细胞发育正常，在患儿病情逐渐稳定、梗阻因

素解除后远端回结肠功能会逐渐恢复正常；而巨结

肠同源病中的神经节细胞未成熟症，结肠功能也可

随患儿成长逐渐恢复［２］。此类疾病在评估远端肠

管排钡功能良好、且明确病理诊断后可行关瘘术。

术后因远端结肠废用细小可能出现术后腹胀，但经

过保守治疗，一般预后良好。②全结肠巨结肠指病
变累及直肠和全部结肠，甚至累及回肠末段者。以

往国内外均有行 Ｍａｒｔｉｎ术、Ｉｋｅｄａｓｏｐｅｒ术、Ｒｅｈｂｅｉｎ
术等，并证实获得较好的疗效［３］。也有人提出此手

术对预后并无明显改善，且术后并发症多，远期更增

加了腹泻、肠炎的发生几率［４］。术后小肠结肠炎是

先天性巨结肠主要的术后并发症之一，关于其发生

率的报道从５％到４６％不等，平均２０％～３０％，长段
型和全结肠型巨结肠发病率更高［５－６］。关于该并发

症的病因学说很多，通常认为可能与吻合口过紧、内

括约肌持续痉挛有关［７］。既往普遍认为对于顽固

的术后小肠结肠炎，可采用二次手术切除部分内括

约肌［８－９］。本院采用经造瘘口切口辅助、经肛门巨

结肠根治术。术中经腹腔游离全部结肠，肛门取肛

管直肠黏膜交界线环形切开，直肠前壁经黏膜下层

入路，后壁直肠全层入路，进入腹腔，切除部分内括

约肌及全部病变肠管，行回肠末段肛门吻合。一次

切除部分内括约肌，去除小肠结肠炎的一个重要诱

发因素，且对周围组织损伤不大，远期排便控制功能

良好［１０－１１］。术后不至于出现严重脱水、营养不良和

水电解质紊乱。此手术前必须评估患儿瘘口排便功

能和造瘘后生长发育情况，有无低蛋白血症、营养不

良、脱水及电解质紊乱，来证明保留下的肠管功能良

好，代偿能力强，患儿可以耐受。目前随访结果显示

本术式短期疗效可，无死亡病例，术后短期肠炎发生

率较低，与常见型巨结肠术后类似，无吻合口瘘和吻

合口狭窄。主要并发症为肛周红肿糜烂。远期大便

控制及远期疗效有待继续观察。国外在行回肠肛门

吻合的同时行回肠造瘘术，直至患儿有自主控制大

便的意识，再关瘘，从而避免肛周糜烂［１２］。国内外

也有人应用回肠 Ｊ储袋法改善预后，在未来的实践
中我们也可以借鉴其经验［１３－１５］。
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