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经肛门改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ手术治疗先天性巨结肠５４１例

梁冰雪　许芝林　赵　铮　姚　霆　李　超　安　群　王　龙

【摘要】　目的　总结经肛门改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ手术治疗先天性巨结肠（ＨＤ）的临床经验。 方法　
２０００年４月至２０１３年１２月我们确诊并行经肛门改良Ｓｗｅｎｓｏｎ手术治疗 ＨＤ患儿５４１例。收集其临床
资料、术中情况及随访信息进行评估，均经直肠肛管测压、肛门指诊等评价患儿术后情况。 结果　５４１
例患儿中，３８７例（７１．５％）获随访，平均手术时间７０ｍｉｎ，平均出血量５ｍＬ，术后平均住院时间７ｄ，发
生并发症 ２０例（２０／３８７，５．１７％），其中污粪 ４例（１．０３％），失禁 １例（０．２６％），吻合口狭窄 ２例
（０５２％），小肠结肠炎７例（１．８１％），便秘复发６例（１．５５％）。 结论　经肛门改良Ｓｗｅｎｓｏｎ手术设计
符合生理，安全可靠，适合临床推广使用。
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　　自１９９８年 ＤｅＬａＴｏｒｒｅ首次报道经肛门 Ｓｏａｖｅ
直肠内拖出术后，该术式在国内外普遍开展。但该

术式术后污粪、失禁等并发症的发生率高，并有鞘内

感染的报道［１－９］。我们自２０００年４月开展经肛门
改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ手术，截止２０１３年１２月共完成手术
５４１例，该术式在腹膜反折上方将直肠套叠全层拖
出后切断，保留远端直肠的部分前壁及侧壁，后壁行

“Ｖ”型切除，然后行近远端双层吻合，方法独特，符
合人的生理特点，疗效满意，现总结如下。

材料与方法

　　一、临床资料
５４１例中，男４５０例，女９１例。年龄最小９ｄ，

最大５岁，平均年龄７．８个月。全部病例根据病史、
钡剂灌肠、直肠肛管测压及术后病理检查确诊。全

结肠型排除在本研究之外。其中长段型５４例，需在
腹腔镜辅助下完成肠段的游离。患儿术前５～１０ｄ
均每日清洁洗肠１次，新生儿洗肠５ｄ即可。术前３
ｄ按常规做肠道准备。术前清洁洗肠１次，并保留
肛管进手术室，术前拔出。

二、手术方法

患儿麻醉满意后，取截石位，牵拉显露肛门，从

肛门内用卵圆钳于耻骨结节上方钳夹腹膜反折上方

处直肠前壁（图１），向下牵拉，将直肠套叠拖出，在
肛门口于钳子两侧直肠壁处缝牵引线两圈（图２），
间距１．０ｃｍ。于两圈线之间将直肠全层切断（图
３），近端边游离边拖出，直至正常肠段处（术中取冰
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冻切片病理检查证实有正常神经节细胞）。远端前

壁保留距齿状线２．５～３．５ｃｍ，后壁正中纵切至齿
状线上方０～０．５ｃｍ。将劈开的直肠后壁修整，即
完成“Ｖ”型切除。近远端行双层吻合（图４，图５），

吻合口呈前高后低的“Ｖ”型（图６），留置肛管，结束
手术［１０，１１］。术后留置肛管４～６ｄ。无需常规扩肛，
术后１个月开始随访，术后３个月常规复查，之后每
３～６个月随访１次。

! " # $ % &

图１　腹膜反折上方拖出直肠；　图２　缝牵引线；　图３　全层切断直肠；　图４　Ｖ型切除后修整并吻合；　图５　全层
吻合；　图６　吻合口呈前高后低的Ｖ型
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ｒｅｃｔｏｃｏｌｏｎｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗａｓｍａｄｅｔｒａｎｓａｎａｌｌｙ；　Ｆｉｇ．６　Ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｈａｄａｓｈａｐｅｌｉｋｅａ“Ｖ”

　　三、并发症的判断标准
①污粪：无意识排出少量粪便并污脏内裤。②

大便失禁：每周不能自我控制的排便次数超过３次。
③吻合口狭窄：需要过度的扩肛。④小肠结肠炎：根
据Ｔｅｉｔｅｂａｕｍ［１３］于１９８９年提出的巨结肠性肠炎诊
断标准，术前、术后肠炎即患儿同时出现腹泻、腹胀

和发热（＞３８℃）。⑤便秘复发：参照中华医学会小
儿外科分会肛肠组制定的儿童功能性便秘诊断标

准［１４］。

结　果

患儿术中平均出血量 ５ｍＬ，平均手术时间
７０ｍｉｎ，无中转开腹手术病例。术后平均住院时间７
ｄ。５４１例中，３８７例获随访，随访率 ７１．５％。平均
随访时间５．３年（１个月至１３年）。

获随访病例中，无尿失禁、性功能障碍及死亡病

例。肛门直肠测压结果显示，患儿直肠静息压、肛管

静息压、肛管高压区长度恢复正常，肛门直肠松弛反

射少有恢复正常病例。２０例发生并发症，发生率为
５．１７％，包括：污粪 ４例（１．０３％），失禁 １例
（０２６％），吻合口狭窄２例（０．５２％），小肠结肠炎７
例（１．８１％），便秘复发６例（１．５５％）。
９例再手术患儿中，２例为吻合口狭窄，６例为

便秘复发，１例为大便失禁。吻合口狭窄为早期手
术病例，系吻合时近端前壁或后壁的肠管插入过多，

使多余肠管迂曲，从而导致瓣膜形成。６例便秘复
发患儿均为切除无神经节肠段较短，经实施王果式

手术并结合本术式后痊愈。１例大便失禁为纵切后
壁时超过齿状线，导致括约肌切断，再手术时缝合切

断的括约肌，获痊愈。

讨　论

先天性巨结肠的手术发展史经历了多种术式，

从Ｓｗｅｎｓｏｎ、Ｄｕｈａｍｅｌ、Ｓｏａｖｅ手术到 Ｔｏｒｒｅ的经肛门
Ｓｏａｖｅ手术，从多期治疗到一期根治。其中经肛门一
期根治术因创伤小，疼痛轻，美容效果好而被广泛开

展。目前临床上使用较多的是经肛门 Ｓｏａｖｅ术或改
良Ｓｏａｖｅ术。主要的 Ｓｏａｖｅ术式有：①ＤｅＬａＴｏｒｒｅ
提出的经肛门 Ｓｏａｖｅ手术，此术式保留了 ４～６ｃｍ
的长肌鞘，近端结肠远端直肠黏膜环形吻合［１］。②
长肌鞘后壁纵切、再行近端结肠远端直肠黏膜环形

吻合。③长肌鞘后壁纵切，远端直肠黏膜斜行切开，
使吻合口呈斜行［１５］。④短肌鞘后壁纵切，再行近远
端黏膜环形吻合［１６］。⑤李龙等提出的经肛门直肠
黏膜及内括约肌切除术［１７］。以上几种术式的共同

特点都是于肛门处先切开黏膜再向上剥离。

而我们所提出的经肛门改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ手术，是
经肛门先于腹膜反折上方将直肠套叠拖出，全层切

断直肠，然后分别向近端、远端肠管游离。另外，直

肠远端前壁保留距齿状线２．５～３ｃｍ。也就是说，
我们自腹膜反折上方拖出直肠横断后，仅游离后壁

完成“Ｖ”型切除，而远端直肠前壁及部分侧壁不用
游离。吻合时将近端正常结肠壁插入“Ｖ”型切除部
分。这样做最大程度地减少了盆腔游离所造成的创

伤，不仅避免了术后尿储留、污粪、失禁等，也保护了

性功能。同时远端肠管的蠕动功能由插入的近端正

常结肠完成。与此同时，我们认为，内括约肌的功能

状态是避免多种并发症的关键。在本手术中远端直

肠后壁切至齿状线上方０～０．５ｃｍ和前壁及部分侧
壁的保留，既不会造成内括约肌过松引起污粪、失禁

等，也不会因保留过长后壁造成痉挛状态而引起小
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肠结肠炎、便秘复发等。

此术式的另一个优势是无需常规扩肛。这是因

为前高后低的大斜面吻合和相对于 Ｓｏａｖｅ术符合生
理的全层吻合，使得吻合口狭窄的发生率大大降低，

不仅减少了许多术后护理的麻烦，也给患儿减轻了

心理压力及痛苦感受。

污粪和失禁的发生率近年来在 Ｓｏａｖｅ手术中较
高，甚至被认为接近于传统开腹手术的发生

率［１８－１９］。有报道发生率为５％～６％［３］。而该术式

的这两项并发症的发生率分别为１．０３％、０２６％。
我们分析原因与前壁和部分侧壁保留至齿状线上方

２．５～３．５ｃｍ，减少了分离对盆腔神经丛、直肠黏膜
及括约肌的损伤有关。

在传统环形吻合术中，瘢痕挛缩致吻合口狭窄

的发生率较高，可达１０％［２０］。我们的改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ
手术有效避免了吻合口狭窄，其发生率仅０５２％。

我们认为，小肠结肠炎虽然理论上与免疫因素

有关，但内括约肌的松弛度也直接影响了小肠结肠

炎的发生。本组７例患儿中，５例发生在４年前，而
４年前，我们对后壁纵切至齿状线１．０ｃｍ，自从将
１．０ｃｍ改为０～０．５ｃｍ后，并发症明显减少，说明
彻底解除内括约肌痉挛，能够有效预防小肠结肠炎

的发生。

便秘复发是直肠保留过多或近端结肠切除不够

所造成，主要受限于术中冰冻切片结果的回报。本

术式该并发症的发生率为１．５５％。
总之，本术式的特点为：①选择腹膜反折上方

入路，此处直肠属于腹膜内位器官，有较大的伸展

性，直肠更易被套叠拖出。②为近远端全层吻合，无
肌鞘残留，更符合人体生理特点。③吻合口为大斜
面，避免了肛门狭窄的可能。④直肠前壁保留距齿
状线２．５～３．５ｃｍ，保护前壁的排便反射区不被破
坏。⑤后壁背切低，距齿状线０～０．５ｃｍ，避免了内
括约肌痉挛。⑥非开腹手术，对腹腔干扰较少，无腹
腔污染、肠粘连、肠梗阻等并发症。⑦无需常规扩
肛，减轻患儿痛苦。该术式部分保留了远端直肠的

前壁和部分侧壁，避免了过度游离直肠引起的一些

不良后果；远端直肠背侧纵切较低，解除了内括约肌

痉挛，符合人体生理特点，操作简便，值得推荐。

参 考 文 献

１　徐兵，孙传成，孙华．经肛门改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ和 Ｓｏａｖｅ术治
疗先天性巨结肠比较［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１２，

（０６）：４１５—４１７．
２　ＩｓｈｉｋａｗａＮ，ＫｕｂｏｔａＡ，ＫａｗａｈａｒａＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓａｎａｌｍｕ
ｃｏｓｅｃｔｏｍｙｆｏｒｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｉｎＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ＇ｓｄｉｓ
ｅａｓｅ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌ，ｅｘｔｒａａｎａｌａｎｄｔｒａｎｓａｎａｌａｐ
ｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００８，２４：１１２７—１１２９．

３　ＥｌｈａｌａｂｙＥＡ，ＨａｓｈｉｓｈＡ，ＥｌｂａｒｂａｒｙＭＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓａｎａｌ
ｏｎｅｓｔａｇｅｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｆｏｒＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ＇ｓｄｉｓｅａｓｅ：
ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００４，３９：３４５—３５１．

４　ＥｌＳａｗａｆＭＩ，ＤｒｏｎｇｏｗｓｋｉＲＡ，ＣｈａｍｂｅｒｌａｉｎＪＮ，ｅｔａｌ．Ａｒｅ
ｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｔｒａｎｓａｎａｌｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｅｑｕａｌｔｏ
ｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ？Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
ｔｈｅ２ａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２００７，４２：４１—４７．

５　ＴａｎｎｕｒｉＡＣ，ＴａｎｎｕｒｉＵ，ＲｏｍａｏＲＬ．Ｔｒａｎｓａｎａｌｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ＇ｓｄｉｓｅａｓｅｔｅｃｈｎｉ
ｃａｌｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔｓａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈｔｈｅＤｕｈａｍｅｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００９，４４：７６７—７７２．

６　ＯｂｅｒｍａｙｒＦ，ＳｚａｖａｙＰ，ＢｅｓｃｈｏｒｎｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｔｒａｎｓａｎａｌｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇ＇ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００９，１９：２２０—２２３．

７　ＫｊｅｔｉｌＪｕｕｌＳｔｅｎｓｒｕｄ，ＲａｇｎｈｉｌｄＥｍｂｌｅｍ，ＫｒｉｓｔｉｎＢｊｒｎｌａｎｄ．
ＦｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ
ｔｒａｎｓａｎａｌｖｓｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔ
ｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，２０１０，４５：１６４０—１６４４．

８　ＷｅｓｔｅｒＴ，ＲｉｎｔａｌａＲＪ．Ｅａｒｌｙｏｕｔｃｏｍｅｏｆｔｒａｎｓａｎａｌｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｗｉｔｈａｓｈｏｒｔｍｕｓｃｌｅｃｕｆｆｄｕｒｉｎｇｔｈｅｎｅｏｎａｔａｌｐｅ
ｒｉｏｄ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｒｔｒＳｕｒｇ，２００４，３９：１５７—１６０．

９　邵雷朋，李丽娟，侯广军．先天性巨结肠经肛门 Ｓｏａｖｅ手
术并发症分析及治疗［Ｊ］．临床医学，２００８；１１：４３—４５．

１０　ＸｕＺｈｉｌｉｎ，ＺｈａｏＺｈｅｎｇ，ＷａｎｇＬｏｎｇ．Ａｎｅｗｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆｔｒａｎｓａｎａｌＳｗｅｎｓｏｎｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒＨｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，２００８，１２１
（２３）：２４２０—２４２３．

１１　许芝林，肖友明，王龙，等．经肛门行改良 Ｓｗｅｎｓｏｎ巨结
肠根治术疗效分析［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２００８，２９
（１０）：５８０—５８２．

１２　ＬａｎｇｅｒＧＣ．Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｒｏｂｌＳｕｒｇ，
２００４，４１：９４９—９８８．

１３　ＴｅｉｔｅｌｂａｕｍＤＨ，ＣａｎｉａｎｏＤＡ，ＱｕａｌｍａｎＳＪ．Ｔｈｅｐａｔｈｏｐｈｙｓｉ
ｏｌｏｇｙｏｆＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ＇ｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ：ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ
ｏｆｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９８９，２４（１２）：
１２７１—１２７７．

１４　中华医学会小儿外科分会肛肠外科学组．儿童功能性便
秘诊断标准与治疗流程［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１１，
３２（８）：

１５ ＹａｎｇＬ，ＴａｎｇＳＴ．Ｔｒａｎｓａｎａｌｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈｆｏｒ
Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅｕｓｉｎｇｌｏｎｇｃｕｆｆｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｈｏｒｔ
Ｖｓｈａｐｅｄｐａｒｔｉａｌｌｙｒｅｓｅｃｔｅｄｃｕｆｆ （下转第４００页）

·５９３·


