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·小儿腹腔镜技术专题·论著·

单纯经肛门腹腔镜辅助直肠内拖出术的

应激反应及临床疗效观察

李爱军１　樊　娟２　杨忠刚１　雷　杰１　李索林３

【摘要】　目的　探讨单纯经肛门腹腔镜辅助直肠内拖出术的应激反应及临床疗效。 方法　２００９
年６月至２０１３年６月作者采用经肛门拖出术治疗常见型先天性巨结肠症患儿６０例，经肛门腹腔镜辅
助直肠内拖出术３０例（Ａ组）与单纯经肛门直肠内拖出术３０例（Ｂ组）。连续监测围术期血流动力学变
化，分别记录两组患儿术前（Ｔ０）、手术开始后３０ｍｉｎ（Ｔ１）及术后４ｈ（Ｔ２）、８ｈ（Ｔ３）、１２ｈ（Ｔ４）、２４ｈ（Ｔ５）
的平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳＰＯ２）、术后疼痛评分；记录手术时间、术中出血量、术后
肠蠕动恢复、切口愈合及并发症情况，进行术后排便功能评定及统计学分析。 结果　两组均顺利完成
手术，Ｂ组术后各时点ＭＡＰ、ＨＲ和疼痛评分均高于 Ａ组，且高于术前；Ａ组手术时间（１２８±２２）ｍｉｎ，Ｂ
组手术时间（１０５±２５）ｍｉｎ，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ａ组术中出血量（２３±１４）ｍＬ，Ｂ组（４５±
１５）ｍＬ，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ａ组恢复饮食时间（２３±９）ｈ，Ｂ组（２２±８）ｈ，差异无明显统
计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ａ组住院时间（８±３）ｄ，Ｂ组（８±２）ｄ，差异无明显统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两组均
未发生切口感染、腹盆腔出血、尿潴留等早期并发症。两种术式患儿在各时段排便功能均无明显差异，

排便功能随术后时间的延长而逐渐恢复。 结论　单纯经肛门腹腔镜辅助ＨＤ根治术与单纯经肛门直
肠内拖出ＨＤ根治术相比，手术创伤轻，应激反应小，出血量少，术后恢复快，并发症少，具有更好的手术
效果。
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　　先天性巨结肠症（Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＨＤ）
是由于多种原因造成胚胎期神经节细胞在消化道移

行受阻，远端肠管缺乏神经节细胞而发生持续的痉

挛性收缩，导致功能性肠梗阻，需要手术切除病变肠

段得以缓解。自上世纪８０年代以腹腔镜为代表的
微创技术应用以来，ＨＤ的腹腔镜手术治疗也逐渐
开展，１９９４年 Ｓｍｉｔｈ等［１］首先报道腹腔镜辅助 Ｄｕ
ｈａｍｅｌ根治术，１９９５年Ｇｅｏｒｇｅｓｏｎ等［２］开展腹腔镜辅

助Ｓｏａｖｅ直肠内拖出术。随着小儿外科医师腹腔镜
手术技术的提高以及手术器械的改进，已有经脐单

切口或经自然腔道等无瘢痕手术治疗 ＨＤ的报
道［３－６］。现回顾性分析本院采取经肛门腹腔镜辅助

直肠内拖出术与单纯经肛门直肠内拖出术治疗的

６０例ＨＤ患儿临床资料，探讨两种手术方法的疗效
与并发症，为临床决策提供参考。

材料与方法

一、临床资料

选择２００９年６月至２０１３年６月本院收治的具
有典型临床表现和经钡灌肠造影确诊的常见型先天

性巨结肠症患儿６０例，均为病变长度在２５ｃｍ以内
的直肠和乙状结肠无神经节细胞症。随机分为经肛

门腹腔镜辅助直肠内拖出术（Ａ组）与单纯经肛门
直肠内拖出术（Ｂ组）两组，每组３０例。６０例中，男
性４６例，女性１４例，年龄６～５０个月，平均（２４±
１６．１４）个月。均经医院伦理委员会批准，并经其父
母同意后择期手术。两组患儿性别构成比、年龄、体

重比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
二、手术方法

１．经肛门腹腔镜辅助直肠内拖出术：采取全身
麻醉联合骶管阻滞麻醉，患儿取仰卧位，常规腹、会

阴、双下肢消毒，双下肢以无菌单包裹隔离。监视器

摆放于手术床左侧。采用德国 Ｗｏｌｆ公司生产腹腔
镜系统。取截石位，手指扩张肛门后上牵开器，梅花

状牵开肛门，于直肠内距齿线后壁１ｃｍ、前壁２ｃｍ

处用斜形电刀切开直肠黏膜，近侧黏膜断缘缝置牵

引线１５针，电灼剥离直肠黏膜管达腹膜反折以上，
离断腹膜反折以上直肠肌鞘，使直肠游离，结扎后切

除黏膜管送回盆腔；修剪切除部分肌鞘呈短肌鞘，前

壁保留３ｃｍ，后壁切开至齿状线，解除内括约肌痉
挛狭窄。经肛门放置 Ｔｒｉｐｏｒｔ套管，建立 ＣＯ２气腹，
压力设定９ｍｍＨｇ，放入腹腔镜经套管和盆腔进入
腹腔，再放入操作器械探查，对移行区不明显、难以

确定病变范围者先剪取浆肌层冰冻活检，病变累及

乙状结肠者，用半钢性Ｓ状抓钳牵开直肠乙状结肠，
用超声刀切开乙状结肠系膜浆膜，分离乙状结肠系

膜血管，在根部用 Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹闭后离断、游离乙
状结肠，沿降结肠切开侧后腹膜及脾区结肠韧带，夹

闭肠系膜下血管之降结肠分支，保留降结肠边缘血

管弓游离，使降结肠拖入盆腔无张力。取出 Ｔｒｉｐｏｒｔ
套管，经肛门直肠内拖出游离直肠和乙状结肠，于体

外切除送病理检查。在腹腔镜监视下拖出已游离的

结肠并在体外切断，切除后壁直肠肌鞘，观察系膜无

扭转后，将结肠与直肠肌鞘固定４针，降结肠断缘与
直肠黏膜断缘间断４—０可吸收线完成结直肠吻合，
吻合口以上结肠置入外裹凡士林的蕈状导管压迫盆

底并引流。

２．单纯经肛门直肠内拖出术：采取全身麻醉
联合骶管阻滞麻醉，常规腹、会阴、双下肢消毒，双下

肢无菌单包裹隔离。经肛门在齿状线上直肠后壁

０．５～１ｃｍ、直肠前壁２～３ｃｍ环斜行切开黏膜，在
黏膜下游离，前壁游离５～６ｃｍ、后壁游离３～４ｃｍ
后切开直肠壁肌层，沿直肠壁处理直肠侧韧带，并环

切直肠肌鞘一周。将后壁肌鞘纵行切开至齿状线上

０．５ｃｍ，部分切除两翼并向两侧分开呈“Ｖ”形。经
肛门向下牵拉直肠，切断结扎直肠和乙状结肠系膜

血管，达正常结肠段。切除病变段，将正常结肠远端

与直肠齿状线切缘间断缝合，并留置肛管。

３．术后处理：术后常规监测生命体征，加强呼
吸管理，保证呼吸道通畅。患儿肠功能恢复，肛门排

便、排气后逐渐恢复饮食。静脉应用抗生素 ２～３
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天，补液维持水电解质平衡。术后２周复查，肛门指
诊检查吻合口，指导家属开始扩肛，至吻合口平整柔

软为止。定期随诊，采用中华医学会小儿外科分会

肛肠外科学组制定的《小儿排便控制的临床评分标

准》进行术后排便功能评定，评定等级包括优（５～６
分），良（３～４分），差（０～２分）［７］。

三、观察项目

记录两组患儿术前（Ｔ０）、手术开始后 ３０ｍｉｎ
（Ｔ１）及术后４ｈ（Ｔ２）、８ｈ（Ｔ３）、１２ｈ（Ｔ４）、２４ｈ（Ｔ５）
的平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、血氧饱和度
（ＳＰＯ２）、术后疼痛评分；记录手术时间、术中出血
量、术后肠蠕动恢复、切口愈合及并发症情况，评价

术后排便功能。

四、统计学分析

采用ＳＰＳＳ１６．０统计学软件进行分析，计量资料
以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组内比较采用重复测
量设计的方差分析，组间比较采用单因素方差分析，

计数资料比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，
Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

一、两组围术期应激反应比较

Ｂ组术后各时点 ＭＡＰ、ＨＲ和疼痛评分均高于
术前，且高于Ａ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表１。

表１　两组患儿围术期应激反应比较

指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＭＡＰ
Ａ组 ８５．３±８ 　９５．３±６ ８８．３±５ ８６．５±３ ８２．７±５ ８３．８±５

Ｂ组 ８４．６±９ １０８．３±８＃ ９５．１±６＃ ９２．３±４＃ ９４．２±６＃ ９１．４±５＃

ＨＲ
Ａ组 　１１５±１１ 　１２０±１２ 　１０２±１０ 　１０５±８ 　９７±１１ 　９５±９

Ｂ组 　１１７±９ 　１４７±１０＃ 　１４５±１４＃ 　１４３±１０＃ 　１３５±１３＃ 　１２７±１２＃

Ａ组 　９７±１ 　　９９±１ 　９９±１ 　９９±１ 　９９±１ 　９９±１

ＳＰＯ２ Ｂ组 　９７±１ 　　９９±１ 　９５±２ 　９６±２ 　９８±２ 　９９±１

疼痛评分
Ａ组 　２．５±０．５ 　２．３±０．６ 　１．５±０．５ 　１．１±０．４

Ｂ组 　５．２±０．８ 　５．５±０．５ 　３．５±０．６ 　３．２±０．５

　　注：，两组比较，Ｐ＜０．０５，＃，组内比较，Ｐ＜０．０５

　　二、两组手术效果比较
两组均顺利完成手术，Ａ组手术时间（１２８±

２２）ｍｉｎ，其中腹腔镜操作时间（６８±２８）ｍｉｎ；Ｂ组手
术时间（１０５±２５）ｍｉｎ，两组差异有统计学意义（Ｐ
＜０．０５）；Ａ组术中出血量（２３±１４）ｍＬ，Ｂ组（４５±
１５）ｍＬ，差异无统计学意义（Ｐ＜０．０５），两组恢复饮
食时间、住院时间无明显差异（Ｐ＞０．０５）；两组患儿
均未发生切口感染、腹盆腔出血、尿潴留等早期并发

症，见表２。
表２　两组手术效果比较

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
恢复饮食

时间（ｈ）
住院时间

（ｄ）
并发症

（ｎ）

Ａ组 １２８±２２ ２３±１４ ２３±９ ８±２ ０

Ｂ组 １０５±２５ ４５±１５ ２２±８ ８±３ ０
　　注：两组手术时间比较，Ｐ＜０．０５。

　　三、随访结果
６０例患儿均获随访，评分详见表３。两种术式

各时段排便功能比较，差异均无明显统计学意义，排

便功能随时间延长逐渐恢复。手术３个月后各组患

儿肛门直肠功能均基本恢复正常。

表３　两组术后排便控制功能评分

随访时间 组别
优

（５～６分）
良

（３～４分）
差

（０～２分）

术后１～２个月
Ａ组 １５ １２ ３

Ｂ组 １４ １２ ４

术后３～４个月
Ａ组 ２５ ５ ０

Ｂ组 ２２ ７ １

　　注：Ｐ＞０．０５。

讨　论

随着微创外科技术的发展，目前腹腔镜辅助的

各种手术方式得以开展并取得良好效果。虽然单纯

经肛门直肠内拖出术以简便、微创、美观而成为常见

型ＨＤ的主要方法，但腹腔镜辅助手术可先确定移
行段并进行术中活检，处理系膜血管更具有优势。

２００９年Ｖｅｌｈｏｔｅ报告１例５日龄新生儿完成首例经
肛门改良ＮＯＴＥＳ拖出术治疗常见型巨结肠，虽然可
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单纯经肛门完成手术，但在腹腔镜辅助下超声刀离

断乙状结肠二级血管弓，使结肠更容易无张力拖出，

同时避免肛门外括约肌的牵拉；２０１０年余东海等［８］

也采用这种方法完成１例３岁９个月的常见型 ＨＤ
患儿手术，取得良好效果。本研究结果表明，由于单

纯经肛门直肠内拖出术仅从会阴方向游离直肠乙状

结肠，难以确定腹膜反折和病变范围，处理结肠系膜

更困难，需强力牵拉肛门，容易损伤肛门外括约肌。

常有切除病变肠段不够，吻合有张力使肛管直肠角

消失，甚至导致吻合口裂开、感染等严重并发

症［９，１０］。而单纯经肛门腹腔镜辅助直肠内拖出术保

持了经典巨结肠根治术的手术原理，可在腹腔镜监

视下确定病变范围，超声刀游离肠系膜，减少出血

量。腹腔镜辅助下超声刀离断乙状结肠二级血管

弓，结肠更容易无张力拖出，避免了肛门外括约肌的

牵拉，同时可避免结肠扭转，减少了手术对患儿的打

击，手术创伤轻［１１］。本研究单纯经肛门腹腔镜辅助

直肠内拖出术较单纯经肛门直肠内拖出ＨＤ根治术
手术创伤轻，应激反应小，且出血量少，与本组均用

超声刀游离结肠系膜减少出血量有关。单纯经肛门

腹腔镜辅助直肠内拖出术手术时间较长，可能与开

展腹腔镜手术时间不长，腹腔镜操作熟练程度不够

有关。两组在术后肠功能恢复和术后并发症及排便

控制功能恢复方面比较，差异均无统计学意义。单

纯经肛门腹腔镜辅助直肠内拖出术无常规手术瘢

痕，术后恢复快，减轻了患儿痛苦，降低了巨结肠症

并发症的发生率，提高了新生儿和小婴儿对手术的

耐受性。说明单纯经肛门腹腔镜辅助直肠内拖出术

应激反应小，出血量少，安全可靠，可进一步减少腹

壁创伤，美容效果更佳。

为取得良好临床效果，单纯经肛门腹腔镜辅助

直肠内拖出术应注意以下几点：①会阴部操作采用
单纯经肛门直肠内拖出术式，直肠黏膜剥离要保持

完整，以免结扎黏膜管后肠内容物外漏。②超声刀
兼有切割、凝固止血多功能于一体，３ｍｍ以下血管
无需结扎或夹闭，既减少术中器械更换，又省时省

力。③离断系膜血管要在二级血管弓切断，既保留
边缘血管弓的肠管血运，又简便快捷和便于下拖结

肠无张力；但处理直肠上段和乙状结肠系膜时注意

勿损伤输尿管和精索或卵巢血管。④结肠游离后取
头低臀高体位将小肠推至上腹区，结肠牵置下腹和

盆腔，便于经肛门直肠内拖出。

总之，本研究结果显示，单纯经肛门腹腔镜辅助

ＨＤ根治术与单纯经肛门直肠内拖出 ＨＤ根治术相
比，手术创伤轻，围术期血流动力学平稳，术后疼痛

评分较小，应激反应小，出血量少，术后恢复快，并发

症少，美容效果更佳，安全可靠。单纯经肛门腹腔镜

辅助ＨＤ根治术采用常规腹腔镜设备和手术器械即
可实施，容易被熟悉常规腹腔镜手术的医师所掌握。
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