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腹腔镜辅助先天性巨结肠拖出术后再手术

临床分析

刘远梅　郑泽兵

【摘要】　目的　总结腹腔镜辅助经肛门先天性巨结肠拖出术后再手术病例的临床资料，探讨手术
并发症的预防及治疗方法。 方法　２０１０年１月至２０１４年６月作者收治９３例经手术治疗的先天性巨
结肠病例，其中长段型３１例，普通型４９例，短段型１０例，全结肠型３例。９３例中，再手术５例，５例患儿
年龄４个月至６岁，其中男性４例，女性１例，５例术前根据典型病史、肛门直肠测压及钡灌肠检查明确
诊断，患儿均为长段型巨结肠，首次手术年龄４个月至６岁（平均２６个月），再手术时间距第１次手术时
间５天至５个月，首次手术方式：腹腔镜辅助下结肠次全切除３例，左半结肠切除２例，其中有２例再手
术２次。 结果　再手术原因：残留无神经节细胞致便秘复发２例（其中１例合并 ＩＮＤ），小肠结肠炎并
肠穿孔１例（两次穿孔），肠扭转１例，粘连性肠梗阻１例，小肠结肠炎并不全性肠梗阻１例。再手术方
式：腹腔镜辅助结肠次全切除术２例（心形吻合术１例，改良Ｓｏａｖｅ术１例），肠造瘘术１例，肠穿孔修补
术１例，肠扭转复位肠吻合术１例，肠粘连松解术１例，肠减压术１例。术后随访６个月至４年，无一例
死亡。除１例由于反复发生小肠结肠炎仍在造瘘外，其余４例均治愈，无其他并发症发生。 结论　正
确实施和熟练掌握腹腔镜技术，提高巨结肠同源病的病理诊断是预防腹腔镜辅助先天性巨结肠拖出术

后再手术的关键。
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　　近十余年来随着腹腔镜技术的不断提高，绝大
多数先天性巨结肠（Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＨＤ）在
腹腔镜辅助下行巨结肠根治术可获得满意效果［１］。

但也有部分患儿因病变肠段切除不彻底、肠扭转、吻

合口瘘等并发症，需要再次手术［２］。再次手术不但

给患儿及家长带来痛苦和心理创伤，也给家庭造成

很大的经济负担，对医生来讲更是一个严峻的挑战，

甚至有些患儿多次手术后效果仍不佳。现回顾性分

析作者于２０１０年１月至２０１４年６月收治的９３例
病例中５例腹腔镜辅助下先天性巨结肠拖出术后再
手术患儿的临床资料，探讨再手术原因及并发症的

预防。

材料与方法

一、临床资料

收集２０１０年１月至２０１４年６月本院９３例经
手术治疗的先天性巨结肠病例，其中长段型３１例，

普通型４９例，短段型１０例，全结肠型３例；再手术５
例（表１），年龄４个月至６岁，５例再手术患儿术前
均有典型巨结肠临床表现和钡灌肠表现，肛门直肠

抑制反射阴性，术前肠道准备时间根据患儿年龄及

腹胀情况决定，婴幼儿５～７ｄ，儿童１０～１４ｄ。
二、手术方法

９３例巨结肠患儿中，行腹腔镜辅助巨结肠根治
术６２例，经肛门改良 Ｓｏａｖｅ术２２例，腹会阴巨结肠
根治术９例（Ｂｏｌｅｙ术３例），年龄２５天至１６岁。９３
例中，５例再手术患儿，占５．４％，此５例患儿首次手
术方式均为腹腔镜辅助经肛门改良 Ｓｏａｖｅ巨结肠根
治术，其中结肠次全切除 ３例，左半结肠切除 ２
例［３］；再手术时间距首次手术５天至５个月，其中有
２例再手术２次，再手术方式（表１）：腹腔镜辅助结
肠次全切除２例（心形吻合术１例，改良 Ｓｏａｖｅ术１
例），肠穿孔修补１例，肠造瘘１例，肠扭转复位肠吻
合１例，肠粘连松解１例，肠减压１例。

表１　５例患儿临床资料

编号 性别 年龄（月） 原手术方式 再手术原因 再手术方式

１ 男 １５ 腹腔镜辅助Ｓｏａｖｅ术 残留无神经节细胞 腹腔镜辅助结肠次全切除

腹腔镜辅助结肠次全切除 肠扭转 肠扭转复位肠吻合

２ 男 １５ 腹腔镜辅助Ｓｏａｖｅ术 残留无神经节细胞（合并ＩＮＤ） 腹腔镜辅助结肠次全切除

３ 男 ２４ 腹腔镜辅助结肠次全切除 ＨＡＥＣ并回肠穿孔 肠穿孔修补

腹腔镜辅助结肠次全切除 ＨＡＥＣ并回盲部穿孔 肠造瘘

４ 女 　４ 腹腔镜辅助结肠次全切除 ＨＡＥＣ并肠梗阻 肠减压

５ 男 ７２ 腹腔镜辅助结肠次全切除 粘连性肠梗阻 肠粘连松解

结　果

一、无神经节细胞肠段残留，便秘复发

５例中，有２例便秘复发（占本组４０％），其中１
例（病例１）腹腔镜辅助 Ｓｏａｖｅ术后５个月再次出现
腹胀、便秘，钡剂造影显示结肠明显扩张达横结肠，

２４小时钡剂大量残留（图１），再次行腹腔镜辅助下
结肠次全切除术，术后病理检查结果显示无神经节

细胞肠段残留；术后第７天，患儿出现不全性肠梗阻
征象，保守治疗未见好转，第９天开腹探查见回盲部
及升结肠顺时针扭转９０°，行结肠扭转复位，回肠末
端端端吻合，术后痊愈出院。另１例（病例２）扩张
段达横结肠，术中取扩张段结肠冰冻切片检查，显示

黏膜下及肌层内神经丛可见正常数量的神经节细

胞，行左半结肠切除。术后２个月，患儿再次出现腹
胀、便秘，钡剂灌肠显示直肠下段狭窄，其上方明显

扩张，２４小时后复查有大量钡剂残留（图２ｃ），再次
行腹腔镜辅助结肠次全切除，结肠、肛管鸡心领吻

合，术后痊愈出院，术后病理检查结果为无神经节细

胞肠段残留合并ＩＮＤ。
二、小肠结肠炎并肠穿孔及肠梗阻

本组各发生１例，其中１例（病例３）发生两次
穿孔，腹腔镜辅助结肠次全切除术后第５天出现发
热，腹胀，腹泻，给予对症、抗炎、支持治疗，症状稍缓

解，术后第９天，腹胀加重，出现肠梗阻（图３ｂ）和腹
膜炎体征，再次行开腹手术，见距回盲部约５０ｃｍ处
回肠穿孔，行肠穿孔修补，术后恢复良好出院。术后
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３个月因饮食不当再次出现发热、腹胀、腹泻，入院
第６天出现腹膜炎体征，腹部立卧位片见膈下游离
气体（图３ｃ），再手术见回盲部穿孔，行肠造瘘术。

另外１例（病例４）腹腔镜辅助结肠次全切除术
后第３天出现腹胀伴发热，肛门无排气、排便，腹部
立卧位片提示不全性低位肠梗阻表现（图４ｂ），经抗
炎、扩肛、肛管留置排气等保守治疗５天，无明显效
果，腹胀进行性加重，并且腹部出现明显压痛，再次

行开腹手术见腹腔内有稍浑浊淡黄色积液约 １００

ｍＬ，小肠和结肠扩张明显，小肠腔内大量积液积气，
并且肠壁有斑点状坏死表现，行回肠远端减压，减压

出较多褐色恶臭肠腔积液，患儿再手术后痊愈出院。

三、粘连性肠梗阻

本组１例（病例５，图５）腹腔镜辅助结肠次全切
除术后第５天出现肠梗阻表现，逐渐加重，术后２０
天出现完全性肠梗阻表现，再次行开腹手术，见腹腔

广泛粘连，小肠与胃后壁、侧腹壁、膀胱广泛粘连，其

中距回盲部５０ｃｍ小肠与右侧腹壁粘连成角形成完

! "# "$ "% &#

&% '# '$ (&$

图１　病例１，首次手术后５个月，２４小时钡剂残留部位；　图２　病例２，术前钡灌肠检查结果（２ａ），首次手术后２个月钡灌
肠检查结果（２ｂ）及２４小时钡剂残留部位（２ｃ）；　图３　病例３，术前钡灌肠检查结果（３ａ），术后肠梗阻表现（３ｂ），膈下游离
气体（３ｃ）；　图４　病例４，术前钡灌肠检查结果（４ａ），术后肠梗阻表现（４ｂ）；　图５　病例５，术前钡灌肠检查结果

全梗阻，行粘连松解术，患儿术后痊愈出院。

５例患儿随访６个月至４年，无死亡病例，除１
例由于反复发生小肠结肠炎仍在造瘘外，其余４例
均治愈，无便秘复发及大便失禁病例。

讨　论

腹腔镜辅助手术目前已成为先天性巨结肠根治

术的主要手术方式之一［４－５］。由于取消了传统的经

腹路径，大大提高了先天性巨结肠手术的安全性，尤

其对于长段型巨结肠或广泛结肠病变的患儿，腹腔

镜下操作在判断无神经节细胞肠段、游离结肠脾曲、

肝曲、升结肠翻转等方面是单纯经肛门拖出和开腹

手术无法替代的［６－７］。但即使是微创手术，也可能

造成一些无法预料和解释的并发症，由于小儿腹腔

镜操作空间的局限性以及手术医生对腹腔镜技术掌

握的熟练程度良莠不齐，腹腔镜下巨结肠根治术仍

可能发生结肠扭转、病变长段切除不够等并发症，尤

其腹腔镜下结肠次全切除术，操作复杂，难度大，术

后出现并发症的可能性会更高，现就本院发生的５
例腹腔镜辅助下巨结肠根治术后再手术患儿的原因

进行分析总结。

便秘复发是巨结肠术后常见的并发症之一，由

于病变肠管切除不够，残留无神经节细胞肠段，或合

并巨结肠同源病（Ｈｉｒｃｈｓｐｒｕｎｇ＇ｓａｌｌｉｅｄｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，
ＨＡＤ）是导致便秘复发最常见的原因［８］。本组再手

术的５例患儿中有２例便秘复发（４０％），其中１例
（病例１）扩张段达降结肠近端，但不肥厚，质地也还
柔软，所以术中未作冰冻快速切片，而行左半结肠切

除，但术后５个月腹胀和便秘复发，钡剂造影显示结
肠明显扩张达横结肠，２４小时钡剂大量残留（图
１），再次行腹腔镜辅助下结肠次全切除术，术后病
理检查结果为无神经节细胞肠段残留。该病例再手

术原因是由于术中未作冰冻切片，仅凭肉眼观察错
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误判断了病变范围，导致扩张肠管切除长度不够，而

导致无神经节细胞肠段残留。所以，对 ＨＤ无神经
节细胞肠段或对病变肠管与正常肠管分界的判断，

仅通过肉眼经验性判断是不够的，术中应行冰冻快

速切片检查。因为 ＨＤ不同于 ＨＡＤ，ＨＤ完全可通
过冰冻切片快速确诊有无神经节细胞，是预防 ＨＤ
术后便秘复发的关键。但是，有时 ＨＥ染色判断神
经节细胞也存在一定局限性，病理医生的经验、神经

节细胞发育状况和手术医生取材等都会影响结果的

准确性，所以，近年来有人主张采用术中快速冰冻免

疫组化来判断肠管切除范围［９］；另外，ＨＤ移行区扩
张肠管一般存在肠神经发育不良症（ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｎｅｕ
ｒｏｎａｌｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＩＮＤ）或神经节细胞减少症（ｈｙｐｏｇａｎ
ｇｌｉｏｎｓｉｓ，ＨＧ），一定要一并切除，特别是肥厚、发白、
结肠带增宽的结肠要尽量切除，此时的结肠肠管平

滑肌细胞已高度增生，神经节细胞已变性和减少，肠

管已不能恢复正常，否则就会导致便秘复发，另１例
（病例２）尽管我们术中取了狭窄段和近端降结肠扩
张段冰冻切片，但由于病理医生对 ＨＡＤ认识不足，
导致神经节细胞减少和发育不良的肠管残留导致便

秘复发。ＨＡＤ是包括 ＨＧ、ＩＮＤ以及节细胞未成熟
等一大类复杂的肠神经系统疾病，由于临床表现、钡

灌肠片以及肛门直肠测压与先天性巨结肠较难鉴

别，术前诊断较困难，术中冰冻切片也不能立即作出

诊断，特别是 ＩＮＤ患儿，病变范围分布广泛，术前即
使活检也不可能象巨结肠只凭远端神经节细胞消失

就可做出诊断，使手术医师选择近端切除线时面临

困难，并且每个ＨＡＤ手术方式也不一致，这也是目
前ＨＤ患儿术后便秘复发的主要原因［８，１０］。尽管目

前有学者主张术中快速冰冻切片联合ＡＣｈＥ染色和
ＬＤＨ染色既能发现ＩＮＤ阳性神经纤维，又能看到巨
神经丛和显著增多的神经节细胞，可以快速诊断并

准确判断病变范围［１１］。但这对病理医生的技术和

经验要求较高，对绝大多数医院有一定的困难。这

２个病例首次术前的钡灌肠和术中所见，扩张段已
达横结肠，如果果断行结肠次全切除，术后就能避免

巨结肠复发，所以，通过这２个病例的教训，我们认
为ＨＤ以及ＨＡＤ肠管切除范围还是要根据病史、术
前钡灌肠、术中所见以及术中冰冻切片，综合判断分

析，不能完全依赖于术中冰冻切片。

巨结肠相关性小肠结肠炎（Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＨＡＥＣ）是先天性巨结肠最严
重的并发症，也是该病死亡的主要原因，发病率可高

达４０％以上［１２］。长段型 ＨＤ患儿发生 ＨＡＥＣ明显

高于普通型［１３］。患儿常可表现为高热、腹胀、呕吐，

大量水样便或恶臭黏液便，严重者合并水、电解质平

衡紊乱或肠穿孔、中毒性休克，甚至导致死亡。本组

发生２例（病例３和４），其中病例３发生２次ＨＡＥＣ
肠穿孔，病例４因ＨＡＥＣ导致肠梗阻而再次手术，目
前发生机制不明，大多数认为机械梗阻、肠壁黏膜防

御屏障受损及细菌感染是发生 ＨＡＥＣ的主要原
因［１４］。一旦发生 ＨＡＥＣ，应早期诊断早期治疗，对
保守治疗无效或出现腹膜炎以及肠梗阻表现者，建

议早期手术探查，如果是小肠穿孔，穿孔时间短，腹

腔污染不重，可行肠穿孔修补，如果是结肠穿孔应果

断行肠造瘘。

本组发生肠扭转及粘连性肠梗阻各１例，病例
１术后发生肠扭转是由于升结肠系膜松解不够，升
结肠及回盲部逆时针旋转不到位所致。因此，腹腔

镜辅助巨结肠根治中结肠次全切除是较难的一个手

术，其中腹腔内肠管的处理是最关键的一步，特别是

回盲部及升结肠旋转以及拖出肠管和腹内肠管旋转

是较难的一个操作，回盲部一定要完全游离，才能使

拖出肠管能够逆时针旋转２７０°～３６０°，并且要拖出
肠管与直肠吻合保持无张力，镜下要监视拖出和旋

转的全过程，必要时可把拖出肠管再推回腹腔，镜下

再次确认有无扭转后再拖出，腹部和会阴部操作一

定要相互配合。一旦发生肠扭转需要再手术时，建

议开腹手术。本组发生粘连性肠梗阻 １例（病例
５），该患儿年龄偏大（６岁），肠系膜肥厚明显，术中
分离系膜时间较其他患儿长，且术中冰冻活检时黏

膜层破裂，尽管该患儿术前肠道灌洗时间较长（２
周），腹腔还有粪样物污染。腹腔镜手术由于腹腔

脏器未暴露，腹腔干扰小，一般发生肠粘连机会不

多，但是，如果术前肠道准备不好，一旦腹腔污染，大

大增加了腹腔感染及肠粘连的机会。因此，术前清

洁灌肠、腔镜技术的提高、术中腹腔冲洗、术后应用

三代头孢和甲硝唑抗感染以及营养支持治疗等措

施，可减少肠粘连和肠梗阻的发生。尽管腹腔镜辅

助下结肠次全切除操作难度较大，开展该手术初期

手术时间可能比开腹手术要长，但是，随着病例增多

和经验的积累，腹腔镜辅助结肠次全切除明显优于

传统开腹手术，仍然是治疗长段型巨结肠创伤最小

术式［１５－１７］。

虽然本组腹腔镜辅助下巨结肠根治术后再手术

只有５例，样本量不多，但再手术原因较多，教训非
常深刻，要引以为戒，术中正确的判断、规范操作和

娴熟的腔镜技术，特别是术中对病变肠管正确的判
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断，以及对无神经节细胞肠段、ＩＮＤ的肠管以及明显
扩张肠管的切除是预防腹腔镜辅助巨结肠根治再手

术的关键，不同并发症采用不同的手术方式，再手术

时更应慎重，不管是腹腔镜手术还是开腹手术，对手

术医生的要求很高，需要有丰富的具有多种不同手

术经验的小儿外科医生实施，大多数巨结肠患儿再

手术仍可获得满意的治疗效果。
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９　徐红艳，曾松涛，黄金狮，等．术中快速冰冻免疫组化在先
天性巨结肠诊断中的应用价值［Ｊ］．中华小儿外科杂志，
２０１２，３３（４）：３１２—３１３．

１０　孙晓毅，余东海，孙大昂，等．先天性巨结肠同源病：手术
方法的选择［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１２，３３（４）：２９２—
２９５．

１１　周峻，魏明发，冯杰雄，等．先天性巨结肠症及其同源病
手术中组织化学快速诊断方法［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，
２００６，９（５）：４５６—４５７．

１２　ＷｕＸＪ，ＦｅｎｇＪＸ，ＷｅｉＭＦ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅｃｏｍ
ｂｉｎｅｄｗｉｔｈｈｙｐｏｇａｎｇｌｉｏｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ．２００９，４４
（７）：１４０１—１４０４．

１３　ＬｅｅＣＣ，ＬｉｅｎＲ，ＣｈｉａｎｇＭＣ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐａｃｔｓｏｆｄｅ
ｌａｙｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅｉｎｎｅｗｂｏｒｎｉｎ
ｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＮｅｏｎａｔｏｌ，２０１２，５３（２）：１３３—１３７．

１４　ＡｕｓｔｉｎＫＭ．ＴｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆＨｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ｓｅｍｉＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１２，２１
（４）：３１９—３２７．

１５　毛永忠，汤绍涛，阮庆兰，等．腹腔镜辅助下小儿结肠次
全切除术与开腹手术的比较研究 ［Ｊ］．中国内镜杂志，
２００８，１４（１）：３０—３３．

１６　汤绍涛．腹腔镜治疗先天性巨结肠症［Ｊ］．临床小儿外
科杂志，２０１１，１０（０２）：１４７—１４８．

１７　吴鸿根，邓洪强，周明，等．经肛门 ＳｏａｖｅⅠ期拖出根治
术治疗婴儿先天性巨结肠［Ｊ］．临床小儿外科杂志，
２００８，７（０１）：３６．

·消息·

２０１５全国先天性畸形干预新进展学术研讨会会议通知

我国先天性畸形的产前产后干预治疗面临以下现状：水平不均衡、地域差异大、能够进行正确产前干预

咨询以及生后干预治疗的专科医师相对较少。为提高对先天性结构缺陷性疾病诊疗水平，使产科、影像、儿

科及儿外科医生间对该类疾病的认识、干预及疗效达成共识，湖南省儿童医院、湖南省妇幼保健与优生优育

协会拟于２０１５年１２月１６至１９日在湖南长沙主办“全国先天性畸形干预新进展学术研讨会”。诚邀全国各
地相关专业人员参加。学习结束考核合格将授予国家级Ⅰ类继教学分１０分。

本次学习班将邀请小儿外科、产科、影像、遗传等专业的国内知名专家授课。讲座内容包括：产前筛查新

进展、高危胎儿产前产后诊治流程新概念（包括心血管、泌尿系、消化道、运动系统结构畸形的产后手术干预

时机选择及预后评估等）。会议联系人：邹婵娟，联系电话：０７３１－８５３５６３１０；１５０７３１３８９２９，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｓｈ
ｅｎｇｅｒｋｅ２＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ（请您回复以下信息给我们：姓名、性别、民族、证件类型、证件号码、职务、最高学历、最高
学位、所在单位（具体到科室）、邮编及通讯地址、联系电话（手机）、电子邮箱）。如您需要纸版会议通知，请

与我们联系。期待与您相聚星城长沙！

·４７３·


