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经脐单孔腹腔镜辅助短肌鞘斜形吻合术
治疗先天性巨结肠临床研究
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［摘要］　目的　探讨经脐单孔腹腔镜辅助短肌鞘斜形吻合术治疗儿童先天性巨结肠

（Hirschsprung’s disease， HSCR）的疗效。方法　回顾性分析广西医科大学第一附属医院 2014年 1月

至 2019年 12月收治的 163例HSCR患儿临床资料，按手术方法的不同分为经脐单孔腹腔镜辅助短肌

鞘斜形吻合（TU-LEES）组和传统腹腔镜保留长肌鞘（CLS）组，比较两组的手术时间、术中出血量、术

后住院时间、肠管功能恢复时间、术中并发症、术后并发症的情况及术后瘢痕情况。结果　两组手术

均能顺利完成。CLS组中转开放手术 3例，TU-LESS组需扩大脐部切口 2例。TU-LESS组术后小

肠结肠炎、吻合口狭窄的发生率均低于CLS组（均P＜0. 05），术后半年TU-LESS组瘢痕美容评估与

评级量表小于CLS组（P＜0. 05），其余观察指标两组无统计学差异（均P＞0. 05）。结论　经脐单孔腹

腔镜辅助短肌鞘斜形吻合术治疗HSCR的方法安全可行，美容效果优于常规腹腔镜手术，吻合口狭窄

及小肠结肠炎的发生率低于常规腹腔镜Soave手术。
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［Abstract］ Objective　 To evaluate the immediate efficacy of transumbilical laparoendoscopic 
single-site surgery （TU-LESS） for Hirschsprung´s disease （HSCR） with oblique mucosectomy and 
anastomosis with a short split muscular cuff. Methods　 From January 2014 to December 2019， the 
relevant clinical data were retrospectively reviewed for 163 HSCR children.  According to specific 
surgical approaches， they were divided into two groups of TU-LESS with oblique mucosectomy and 
anastomosis with a short split muscular cuff （TU-LESS group） and conventional laparoscopy preserving 
traditional muscle cuff （CLS group）.  Operative duration， volume of intraoperative hemorrhage， 
postoperative hospitalization stay， recovery time of digestive function， perioperative complications and 
postoperative SCAR were compared between two groups. Results　 All operations were successfully 
completed.  Three patients in CLS group were converted into open surgery while umbilical incision of 2 

·论 著·
（临床研究）

基金项目：广西卫健委计划课题（Z20190464）；广西医疗卫生适宜技术开发与推广应用项目（S2022086）
作者简介：胡海，硕士，副主任医师，主要从事小儿胃肠道畸形研究，Email：53321207@qq. com；林明辉，硕士，

主要从事儿童消化道畸形及实体肿瘤研安，Email：kelucifer@163. com；胡海、林明辉对文章有同等贡献，为并列第

一作者

通信作者：罗意革，Email：lyg6829@163. com

·· 281



腹部外科 2024 年 8 月第 37 卷第 4 期　J Abdominal Surg，Aug. 2024，Vol. 37，No. 4

cases was expanded in TU-LESS group.  The incidence rates of postoperative enterocolitis， anastomotic 
stenosis and the scores of SCAR （Scar Cosmesis Assessment and Rating） scale were lower in TU-
LESS group than those in CLS group （P<0. 05）.  No inter-group differences existed in other 
observation parameters （P>0. 05）. Conclusion　 TU-LESS with oblique mucosectomy and 
anastomosis with a short split muscular cuff is both safe and efficacious for HSCR.  And cosmetic effect is 
better than that of conventional laparoscopy and there is a lower incidence of anastomotic stenosis and 
enterocolitis.

［Key words］ Hirschsprung´s disease； Transumbilical laparoendoscopic single site surgery； 
Oblique mucosectomy and anastomosis with a short split muscular cuff； Soave’s procedure

先天性巨结肠（Hirschsprung´s disease， HSCR），
是一种常见的肠神经元发育障碍性疾病，需要手术

切除无神经节细胞的肠管及移行段肠管［1］。腹腔镜

Soave 手术自 1995年以来不断的发展和进步，2010
年Muensterer等［2］报道了单切口腹腔镜辅助直肠内

拖出术，此后有学者运用该方法用于HSCR根治术

亦取得良好的治疗效果［3-5］。此后腹部微创手术技

术不断进展，经脐单孔腹腔镜手术技术（TU-
LESS）［6-7］，指单孔道多入路手术，与单切口多入路

不同，目前少有文献报道 TU-LESS 辅助短肌鞘斜

形吻合术应用于HSCR根治。常规Soave术式保留

了长段直肠肌鞘，存在肌鞘感染及吻合口狭窄、小

肠结肠炎的风险。本中心从微创技术应用的改进

以及吻合口的设计两个方面进行了改良，自 2016年

起开始采用TU-LESS辅助短肌鞘斜形吻合术治疗

HSCR，取得良好的效果，现报道如下。

资料和方法

一、研究对象及分组

回顾性分析广西医科大学第一附属医院小儿

外科 2014年 1月至 2019年 12月收治并行腹腔镜辅

助 Soave 手术的 163例 HSCR 患儿资料，男 131例，

女 32例，年龄分布 3～42个月。在 2005年以来长期

应用常规腹腔镜Soave手术积累了大量手术经验的

基础下，我中心在 2016～2017 年应用已完成 40 例

TU-LESS 手术，可以避免手术的学习曲线的对本

组研究的干扰。入组病例按手术处理方法的不同分

为常规腹腔镜保留长肌鞘（CLS）组（2014年 1月～

2016年 12月）和经脐单孔腹腔镜保留短肌鞘斜形吻

合（TU-LEES）组（2017年 1月～2019年 12月）。两

组一般资料及手术切除肠管范围见表 1。本研究取

得伦理委员会批准（批件号 2023-S855-01），所有家

属签署知情同意书。

二、病例纳入标准和排除标准

纳入病例标准：行巨结肠根治术后病理诊断明

确为 HSCR 的患儿，并签署知情同意书。排除标

准：（1）除常规腹腔镜 Soave术式及 TU-LESS 辅助

短肌鞘斜形吻合术外的其他经肛门术式；（2）全结

肠型HSCR或合并其他畸形，排除影响手术或预后

的疾病；（3）术前已行肠造口或二次手术患儿；（4）
不能完善随访资料的病例。

三、手术方法

CLS组：经脐建立 5 mm穿刺通道，分别于平脐

部左、右侧 3～5 cm 的地方建立两个 5 mm 操作通

道。根据术中结肠形态，对照术前钡灌肠造影检

查，初步评估确定肠管病变范围，取移行段近端肠

管全层行快速冰冻病理检查最终决定肠管切除范

围。利用超声刀离断病变肠管系膜，近端肠管注意

保护二级血管弓以保证预拖下的肠管血运，腔镜下

游离直肠直至腹膜返折水平以下 2～3 cm。转至经

肛门手术：扩肛后悬吊暴露齿状线以上直肠黏膜，

于直肠后壁距齿状线上方 0. 5 cm电刀切开黏膜，整

圈黏膜分离后，在保留肌鞘全层前提下向近端分

离，直至将肌鞘完整游离，将肌鞘自肛门拖出，将直

肠肌鞘后壁“V”形切开至齿状线上约 0. 5 cm，还纳

肌鞘。腹腔镜下将肠管从肛门拖出以保证肠管未

扭转，如行结肠次全切除，将升结肠逆时针倒转约

180°拖出。将拖出肠管浆肌层与残余直肠肌鞘间断

等份缝合 8针固定，切除病变肠管，将结肠断端全层

在齿状线上与直肠黏膜层吻合，术后留置肛门引流

管扩肛，并在肛门引流管远端固定一橡胶手套以观

察其患者排气排便情况。

TU-LESS组：将脐窝内陷组织提起，沿脐部正

中纵向剖开脐部，上、下两端以脐部边缘为界，切开

表1 患儿一般资料

性别，男［n（%）］

年龄（月）

体重（kg）
肠管切除范围

直肠乙状结肠［n（%）］

结肠次全切［n（%）］

CLS组
（n=84）
66（78.6）
7.4±5.8
6.9±1.9

62（73.8）
22（26.2）

TU-LESS组
（n=79）
64（81.0）
7.8±6.2
7.3±2.2

58（73.4）
21（26.6）

P值

0.698
0.694
0.255
0.955
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各层进入腹腔，根据患儿体重置入适当的一次性单

孔穿刺套件（图 1A），建立气腹，腹腔镜下探查后，活

动度较好的结肠经脐部切口保护套拖出，进一步游

离系膜，必要时取移行段肠管全层肠道病理活检明

确切除范围（图 1B），若移行段结肠活动度不支持拖

出体外则腔镜下取标本。游离病变肠管系膜至拟

拖出肠管水平处，余转至腹腔镜下操作步骤同CLS
组。转至经肛门操作，扩肛后悬吊拉钩暴露齿状线

以上直肠黏膜。于直肠后壁距齿状线 0. 5 cm，前壁

距齿状线 1. 5 cm，电刀切开黏膜，呈直肠前壁高、后

壁低的形态边切开黏膜边缝针牵引完整游离黏膜，

以黏膜下水平继续稍向近端分离 1. 0 cm，保留此段

肌鞘，此后环形将肌层斜形切开并逐渐向近端分

离，直至与腹腔镜下直肠分离面交汇，此时残留的

肌鞘前壁距离齿状线约 2. 5 cm，后壁约 1. 5 cm，吻

合口前壁距齿状线约 1. 5 cm，后壁约 0. 5 cm，使其

呈前高后低斜面（图 2A，图 2B），其余步骤大致同

CLS组。脐部外观手术前、后见（图 1C、图 1D）。

四、术后处理方法

术后给予抗感染、静脉营养、补液等对症处理。

患儿排气排便、胃液变清后拔除胃管并开始进食流

质，逐渐过渡到正常饮食，一般术后 7～9 d 拔除肛

门引流管。CLS 组患儿术后手术后两周开始扩肛

治疗，每天 1次，视门诊复诊肛门指检情况，决定扩

肛条大小及扩肛时间，一般扩肛治疗 6个月至 1年，

TU-LESS组不强调常规预防性扩肛，或行 3个月内

的短期扩肛治疗。

五、观察指标

观察指标包括手术时间，术中出血量，住院时

间，肠道功能恢复时间，吻合口瘘，肛周皮炎，小肠

结肠炎［8］，吻合口狭窄，便秘［9］，肛周污粪［10］和瘢痕

美容评估与评级（SCAR）量表［11］。出院后门诊随访

时间节点为术后 1 个月、3 个月、6 个月、12 个

月，2年。

肠道功能恢复的定义是肠鸣音恢复（3～5次/
分钟），胃液引流清亮，或观察到患者排气排便。吻

合口瘘是指因直肠吻合口未愈合而裂开，胃、肠腔

内容物可经吻合口外溢至腹腔，引起严重感染。肛

周皮炎：肛门有瘙痒，疼痛和分泌增加，导致皮肤

病，如皮肤糜烂和皮肤溃疡。术后小肠结肠炎定义

为呕吐或暴发性腹泻，腹胀，发热和白细胞增多。

吻合口狭窄：通常认为吻合口直径小于 1. 5 cm可以

诊断吻合口狭窄。术后 6个月对患儿的腹部瘢痕情

况进行评估，评估方式为 SCAR 量表，该表格是专

图2　保留短肌鞘斜形吻合术示意图　A. 正面观；B. 侧面观

图 1　经脐单孔腹腔镜巨结肠根治术　A. 经脐单孔腹腔镜器械操作外观；B. 将病变肠管经脐部通道拖出腹腔外操作；

C. 手术前脐部外观；D. 手术后脐部外观
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门为线性疤痕设计的疤痕量表。便秘是指患儿每

周排便少于 3次，排便困难，粪便硬化，粪便数量减

少；肛周污粪定义是患儿除正常排便以外排便且污

染其内裤的次数超过每周两次。

五、统计学方法

应用 SPSS22. 0统计学软件进行数据分析，经

Shapiro-Wilk检验，除SCAR评分偏态分布，其余资

料符合正态分布，正态分布资料采用均数±标准差

表示而偏态分布使用中位数（第一，第三四分位数）

表示。SCAR 评分使用秩和检验比较差异性，其余

两组间样本均数比较采用 t 检验，两组间样本率比

较采用χ2检验，以P＜0. 05作为有统计学差异。

结 果

两组手术均能顺利完成。CLS 组平均手术时

间（165. 5±18. 3）min，TU-LESS 组（171. 1±16. 9）
min，CLS 组优于 TU-LESS 组（P＜0. 05）。CLS 组

中转开放手术 3例，其中 2例因合并巨大粪石，1例

因肠管粗大难以从肛门拖出；TU-LESS组有 2例需

扩大脐部切口，1例合并巨大粪石，1例因肠管粗大

难以从肛门拖出。CLS 组发生吻合口瘘 2例，TU-
LESS组 1例，均发生于术后第 5～7天，均行肠道造

瘘术，3～6个月后行关瘘手术。所有患儿均进行 1
年以上的随访，CLS 组术后出现小肠结肠炎 16例，

TU-LESS 组 6例，TU-LESS 组小肠结肠炎发生率

低于CLS组（P＜0. 05）。CLS组术后出现吻合口狭

窄 19 例，TU-LESS 组 5 例，肛诊能触及明显狭窄

环，需定期扩肛处理，两组比较，TU-LESS 组优于

CLS 组（P＜0. 05）。CLS 组术后出现便秘复发 7
例，TU-LESS 组 1例，但无统计学差异（P＞0. 05）。
其余观察指标，两组比较无统计学差异（P＞0. 05）。
（见表 2）。

表2 围手术期和术后随访资料

　　指标

手术时间（x±s，min）
术中出血量（x±s，mL）
肠功能恢复时间（x±s，d）
术后住院时间（x±s，d）
吻合口瘘［n（%）］

肛周皮炎［n（%）］

小肠结肠炎［n（%）］

吻合口狭窄［n（%）］

便秘［n（%）］

污粪［n（%）］

SCAR评分（中位数，Q1，Q3）

CLS组
（n=84）

165.5±18.3
9.1±4.2
1.4±0.9
8.6±1.5
2（2.4）

16（19.0）
16（19.0）
19（22.6）
7（8.3）
4（4.8）

3 （3， 3）

TU-LESS组
（n=79）

171.1±16.9
8.9±4.3
1.5±0.9
8.8±1.4
1（1.3）

18（22.8）
6（7.6）
5（6.3）
1（1.3）
3（3.8）
0 （0，1）

P值

0.046
0.783
0.715
0.365
1.000
0.557
0.032
0.003
0.085
1.000

<0.001

讨 论

对于 HSCR 的治疗，腹腔镜手术因为其创伤

小、出血少、恢复快、手术效果与开放手术相当，已

经得到了众多学者的认可［6，12］。CLS能够完成大多

数HSCR的治疗，学习曲线短，操作容易，但术后腹

壁会留下 3～4穿刺孔瘢痕。

TU-LESS与经脐单切口腹腔镜手术（SILS）相
似，都是在 CLS 基础上发展起来的，在成人应用广

泛，TU-LESS 的难点在于，操作难度增加，器械与

光轴同源，相互碰撞和干扰，常需熟悉反向操作技

巧，需要较长的学习曲线和丰富的腔镜操作经

验［13-14］。SILS是单一切口配合三个筋膜切口，穿刺

点位置固定，操作器械有依托感，但手术操作的范

围或空间相对固定，器械和光源的调整的范围小，

而 TU-LESS 是单孔道，多个通路，与 SILS 不同，

TU-LESS 有相对多余的空间调整器械，器械的协

调和配合相对更轻松。

对于 HSCR 手术治疗，相对于常规腹腔镜手

术，TU-LESS 优点有：①与开放手术有类似效果，

TU-LESS 可将肠管自脐部通道拖出，在腹腔外完

成肠管的活检，病变肠管的游离，特别是对于肠管

病变范围广，需要行结肠次全切 HSCR 患儿，常规

腹腔镜操作难度大，手术时间长，容易造成肠管卡

压及扭转，TU-LESS 可在腹腔外直视下离断横结

肠，处理系膜，再做 Deloyers反转结肠，能节省手术

时间的同时又保证拖出肠管不扭转；②对于肠管粗

大、肥厚、合并巨大粪石的病例，无需中转开放手

术，只要稍加将脐部切口延长即可，兼具腔镜手术

与开放手术的优点；③手术切口隐匿于脐部，不超

过脐环，术后达到近乎无瘢痕的美容效果。有研究

曾 对 比 过 CLS、TU-LESS 及 机 器 人 手 术 治 疗

HSCR 三者手术瘢痕情况，发现 TU-LESS 术后美

观效果最好［15］。

结合笔者团队的经验，TU-LESS 手术较常碰

到的困难：①单孔腹腔镜孔道小，一般需要进入 3个
器械，器械操作困难，需要助手和主刀配合娴熟，腹

腔镜下主要是盆腔操作，对于年龄大的患儿，特别

是先天性巨结肠同源病的患儿，盆腔较深，远端肠

管粗大，肠管游离困难，必要时可增加一个操作孔；

②结肠脾曲和结肠肝区有结肠侧韧带附着，难以经

脐拖出腹腔外，特别是结肠脾曲，位置较深，这种情

况往往是需要行结肠次全切时候，我们的经验是，

从乙状结肠处逐渐向近端肠管游离系膜，边游离边
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拖出肠管，离断肠管系膜的同时离断粘连的侧腹膜

及周围韧带，该步骤具有腹腔镜难比拟的优势；③
脐部重建的问题，重建的脐部应该缝合整齐，呈内

陷状态，且避免术后脐疝发生。我们的经验是，首

先对称间断缝合腹膜及肌层，一般需要 4～6针，脐

部的皮下筋膜层，缝合时需注意，缝合较厚牵连皮

肤，则造成脐部皮肤凸起，影响美观，筋膜较薄时，

可以直接皮肤、筋膜一起缝合，可以首先悬吊脐正

中，缝合时不易漏针，间断整齐，针距 2～3 mm。

从本研究的数据可看出，TU-LESS 组手术时

间跟 CLS 组相近，单孔腹腔镜省时的地方在于，可

将肠管拖出腹腔外进行游离，但在游离盆腔的时

候，操作时间会长于多孔腹腔镜手术，而保留短肌

鞘或传统直肠肌鞘时间是相似的，故两组的手术时

间是比较相近的。每种技术都有一定的学习曲线，

本中心每年行HSCR根治术约 70～80例，2000年开

始行 CLS，到 2014 年已经积累了大量手术经验。

2016年开始行 TU-LESS，经过单孔腹腔镜操作的

练习及前期积累大量腹腔镜下巨结肠根治的经验，

到 2017年笔者团队已经熟练掌握TU-LESS。入组

的病例均属于手术成熟的阶段，故可以最大限度避

免因学习曲线造成的两组病例的干扰。

在本研究中，两组病例分别采取了不同的手术

方式处理，单孔腹腔镜手术与多孔腹腔镜手术的区

别主要在于腹部切口的外观，及腹腔内游离肠管的

便利性不一样，而保留短肌鞘斜形吻合术与保留传

统的直肠肌鞘的则与术后并发症相关，如吻合口

瘘、吻合口狭窄、小肠结肠炎等。经典的Soave术式

为直肠黏膜剥离，保留腹膜反折以下的长肌鞘，在

直肠黏膜和直肠纵肌之间操作，远离直肠固有筋膜

和骶前筋膜能保护肛门内、外括约肌、泌尿生殖系

统以及盆腔神经血管神经丛不受损伤。然而残留

的长段肌鞘无正常的神经节细胞支配，没有正常排

便生理反射，容易引起痉挛缩窄，并对拖下的肠管

形成压迫导致出口梗阻，从而引发术后便秘梗阻症

状，大便排泄不畅，细菌移位，容易造成小肠结肠

炎、便秘复发。故有报道，当出现梗阻症状保守治

疗不能改善，则需要再次手术处理，切除肌鞘，才能

够取得较好的手术效果［16-17］。此后便有学者对传统

Soave 术式保留的长肌鞘进行各种改良，包括将长

肌鞘向肛门外拖出，“V”型切除肌鞘后壁，缓解肌鞘

痉挛造成的卡压、梗阻，或是将长肌鞘变为短肌鞘，

如刘远梅等［18-19］采取逐层梯度切除直肠肌鞘、后壁

肌鞘全切、长肌鞘分离短肌鞘吻合等技术以缩短残

留的肌鞘，也有学者在腹腔镜下游离直肠前壁至腹

膜反折以下 2～3 cm，后壁在骶尾关节附近，保留的

肌鞘即为斜形的短肌鞘［20］，均取得良好的手术效

果。总的来说，在精细手术不损伤盆底神经及肛门

内、外括约肌的前提下，保留短肌鞘并不会造成污

粪、失禁的发生，而且能降低术后肛门括约肌痉挛、

小肠结肠炎、肌鞘感染、便秘复发的发生率。但短

肌鞘应保留的最佳长度并没有统一标准，选择带有

较强的主观因素。

本研究提出的斜形吻合的方法也是在Soave术
式的一种改良，在行直肠黏膜分离时，首先定位标

记，后壁距齿状线 0. 5 cm，前壁距齿状线 1. 5 cm，两

侧壁距此状线约 1. 0 cm，沿着标记点完成直肠黏膜

的整圈游离，这样使得残留的直肠黏膜吻合面即为

前高、后低的斜面，斜形吻合的优点在于，在部分年

龄小的患儿中，由于拖出肛管的口径与残留的黏膜

口径并不一致，吻合困难，容易导致吻合口狭窄、吻

合口瘘发生，斜形吻合扩大了吻合口径，使得拖出

肠管与直肠黏膜的吻合更均匀。保留肌鞘的经验

为，在残留黏膜的近端，保留大约 1 cm长度的肌鞘，

其余的肌鞘均切除，这样保留的短肌鞘后壁距齿状

线约 1. 0 cm，前壁距齿状线约 2. 5 cm（图 2）。本研

究 TU-LESS 组的术后吻合口狭窄、小肠结肠炎的

发生率低于 CLS 组，TU-LESS 组术后需要扩肛的

时间和频率明显少于 CLS 组。可见保留短肌鞘结

合斜形吻合术，能有效改善术后吻合口狭窄、小肠

结肠炎的发生，且不增加并发症的发生率。

总结来说，TU-LESS 结合短肌鞘斜形吻合术

治疗 HSCR 的方法安全可行，美容效果优于 CLS，

吻合口狭窄及小肠结肠炎的发生率低于后者。因

此，在具备足够手术技能和经验的前提下，我们建

议在HSCR的手术治疗中使用该术式。
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