
除结肠 , 行端端斜吻合 , 减少盆腔和腹腔污染机会 , 也节约

腹腔内操作时间 , 同时消灭盲袋、闸门、吻合口感染和裂开

等并发症 ; (3) 心形斜吻合口径宽大不需要扩肛 , 避免其他

术式扩肛 3～6 个月 , 减轻家属经济、精神负担和患儿痛苦 ;

(4) 不需任何夹具 , 减少护理工作 , 消除家长的恐惧心理 ,

以及夹具引起的各种并发症 ; (5) 最大限度保留内括约肌 ,

同时也完全解决内括约肌痉挛 , 从而基本上解决术后污粪、

失禁和便秘复发 , 并减少肠炎发生率。和其他术式一样 , 缺

点为尚未能解决术后小肠结肠炎的发生。

312 　手术体会 : 先天性巨结肠症的根本问题是便秘 , 病理

生理改变均由此引起 , 外科治疗的目的是恢复患儿的正常排

便功能 , 为此要解决排便的感觉、动力、通路和制约四个问

题 , 内括约肌处理是术式的关键 , 切除过多易引起术后污

粪 , 保留过多则导致内括约肌痉挛征候群。国外报道无论施

行哪种方法 , 约 8 %的患儿术后长期污粪 (失禁) 或便秘复

发。国内 19 位作者施行各种根治术 1904 例中随访的 1017

例 , 其术后并发症与国外相近 , 尤以污粪、失禁和便秘较多

见 [3 ] 。手术采用内括约肌纵行劈开法 , 全部保留内括约肌 ,

将拖下的结肠与直肠肛管行鸡心形斜吻合 , 可达到以下四点

要求 : (1) 保留直肠远端 , 即保留直肠黏膜压力感受器 , 为

便意反射提供条件 ; (2) 直肠肛管后纵切解除了环肌痉挛 ,

扩大了吻合口 , 保证了通路 ; (3) 重建的直肠后壁是健全或

比较健全的结肠段 , 提供了良好的排便蠕动力 ; (4) 适度保

存直肠内括约肌 , 前壁在齿线上 215 cm , 后壁在齿线上

015 cm ,保持了肛门直肠环的完整性 , 确保肛门的制约力是

避免肛门失禁和污粪的关键。

313 　并发症的防治 : 本组病例未见吻合口瘘可能与例数有

限有关。该并发症多见于盆腔感染或结肠血液供应不良以及

吻合口张力过大而回缩、撕裂。本术式不在腹腔、盆腔内切

开吻合肠管 , 避免了污染 ; 结肠游离要有足够长度 , 操作轻

柔 , 保证血供 ; 盆底腹膜关闭前骶前灌注生物蛋白胶可免除

盆腔引流 ; 术后适当使用抗生素 , 尤其是加强对厌氧菌的治

疗可预防术后吻合口瘘的发生。另 1 例术后偶发腹胀、便

秘 , 其原因系扩张的病变肠管切除不够。术中快速病理切片

检查 , 以肯定保留的结肠段神经节细胞正常以及分离结肠时

操作轻柔细致 , 确保保留肠管无暂时性缺血继发神经变

性 [3 ] , 可防止术后便秘复发。本组 1 例经扩肛 2 个月已渐好

转 , 4 个月后痊愈。

根据我们有限的病例实践和随访结果 , 认为该术式确能

取得比较满意的疗效 , 并发症少 , 而且手术方法易于掌握 ,

在目前尚不具备开展小儿腹腔镜手术的医院 , 本术式不失为

一种较为理想的方法。
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腹腔镜技术在肝脏和结、直肠手术中的应用
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格选择病例 , 腹腔镜技术在肝脏、结直肠手术中的早期应用能够达到传统手术的效果。
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　　近年来 , 腹腔镜技术在临床的应用得到迅猛发展 , 除腹

腔镜胆囊切除 (LC) 术作为胆囊切除术的金标准外 , 绝大

多数普外科手术都有应用腹腔镜技术的报告。2001～2003

年 , 我院应用腹腔镜技术成功开展肝脏、结直肠手术 20 例 ,

现报告如下。

1 　资料与方法

111 　一般资料 : 本组 20 例 , 男性 13 例 , 女性 7 例。其中

肝右叶巨大囊肿 8 例 , 年龄 50～66 岁 , 术前B 超、CT 证实

诊断 ; 肝腺瘤 1 例 , 年龄 51 岁 , 术前B 超、CT 提示肝左外

叶占位 (直径 3 cm) , MRI (菲立磁造影) 提示肝腺瘤可

能 , A FP 阴性 ; 盲肠癌 1 例 , 年龄 49 岁 , 术前纤维结肠镜

及病理检查确诊 ; 直肠下段癌 2 例 , 直肠上段癌 8 例 , 年龄

31～59 岁 , 术前纤维结肠镜及病理检查确诊。

112 　手术方法 : 手术器械包括腹腔镜 (30°镜) 、气腹机

(D YON IC ACCESS40) 、超声刀、电钩等。全组均选择气管

插管全麻 , CO2 气腹 (压力 12～15 mm Hg) 。(1) 腹腔镜肝

囊肿开窗术 : 本组 8 例肝囊肿行该手术。超声刀游离右半

肝 , 爪型拉钩向下推压肝脏 , 显露肝表面见蓝色囊肿 , 细针

穿刺见清亮液 , 排除与胆道相通 , 距肝实质边缘约 5 mm 处

用超声剪切除囊盖并给囊壁止血 , 打开囊肿间分隔 , 吸尽囊

液 , 电凝铲“地毯式”烧灼残余内壁 , 或以 2 %碘酊涂擦残

余内壁 , 留置腹腔引流管。(2) 腹腔镜肝腺瘤切除术 : 本组
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1 例行该手术。腹腔镜探查见病灶位于肝左外叶边缘 , 直径

3 cm , 余肝脏未见异常。超声剪切断肝胃韧带 , 距瘤缘

210 cm处设置预定切除线 , 超声剪沿该线完整切除肿瘤放入

标本袋 , 用超声止血球彻底止血 , 经延长之操作孔取出标

本 , 放置腹腔引流管。 (3) 腹腔镜辅助右半结肠癌切除术 :

本组 1 例行该手术。腹腔镜探查见病灶位于回盲部 , 未侵犯

浆膜层 , 未发现转移灶。超声刀游离拟切除之肠段 , 显露右

侧输尿管 , 在对应肠系膜根部经右腹直肌作一小切口长

6 cm ,提出肠管 , 直视下手工处理肠系膜根部血管 , 切除相

应肠段 , 手工吻合回结肠后回置腹腔 , 放置腹腔引流管。

(4) 腹腔镜辅助下 Miles 术 : 本组 2 例。腹腔镜探查见腹腔

内无腹水、转移灶 , 导入纱带 , 结扎乙状结肠中段用于牵

引 , 超声刀切开乙状结肠两侧系膜及相应的盆底筋膜 , 会合

于直肠与膀胱腹膜反折处 , 游离肠系膜下动脉根部血管 , 清

除周围组织 , 腔内打结结扎、切断乙状结肠动脉 , 超声刀分

离骶前及直肠周围疏松组织至尾骨尖 , 超声止血剪离断直肠

侧韧带 , 由会阴组常规操作 , 拖出肛门连同乙状结肠 , 距瘤

缘 15 cm 处切断 , 残端以避孕套保护回纳腹腔并经左下腹预

设造瘘处拖出造瘘 , 腹腔镜观察相应肠段无扭转 , 置骶前引

流管一条 , 缝合会阴部切口。 (5) 腹腔镜辅助下 Dixon 术 :

本组 8 例。腹腔镜常规探查见腹腔内无腹水、转移灶 ,超声刀

剪开降结肠、乙状结肠侧腹膜、直肠两侧腹膜和肠系膜 ,游离

肠系膜下动脉根部血管 ,清除周围组织 ,腔内打结结扎、切断

肠系膜下血管 ,超声刀分离骶前及直肠周围疏松组织达肿瘤

远端 5 cm 处 ,扩大左下腹套管孔至 5～6 cm ,保护切口后 ,将

病变肠段拉出体外切除 ,近端结肠置入吻合器抵钉座 ,荷包缝

合锁紧后放回腹腔 ,缝合扩大的切口 ,重新建立气腹 ,从肛门

伸入圆形端端吻合器与抵钉座接合 ,行结直肠端端吻合。

2 　结果

211 　术中出血量、术后引流量及术后住院时间 : 术中出血

量及术后引流量均在正常范围 , 且少于开腹手术 (术中出血

量与术后引流量一般为 400～800 ml 与 200～300 ml) ; 术后

住院时间大多较传统手术 (一般 7～10 天) 缩短 , 见表 1。

表 1 　 术中出血量、术后引流量及术后住院时间

腹腔镜手术
类别

术中出血量
(ml)

术后引流量
(ml)

术后住院时间
(d)

肝囊肿开窗术 40～70 10～15 3～4

肝腺瘤切除术 75 15 5

右半结肠癌切除术 200 40 6

Dixon 术 250～400 55～150 7～10

Miles 术 350～400 80～130 7～10

212 　术中、术后 p H、PCO2 、O2 SA T 变化 : 全组病例在气

腹状态下二氧化碳分压均显著增高 , p H 值明显降低 , 术后

短时间内均恢复正常 , 术中、术后氧饱和度均维持正常 , 见

表 2。

表 2 　 术中、术后 pH、PCO2 、O2SAT变化

手术类别 气腹时间 (min)
术中 术后

p H PCO2 (kPa) O2 SA T( %) p H PCO2 (kPa) O2 SA T( %)

肝囊肿开窗术 40～100 7132～7135 6101～6150 99～100 7136～71 38 5151～51 81 99～100

肝腺瘤切除术 105 7133～7136 5198～6140 99～100 71 28 51 62 100

右半结肠癌切除术 200 7129～7132 6150～7140 98～100 71 39 51 00 100

Dixon 术 300～350 7126～7132 6150～9100 99～100 7133～71 36 5100～61 00 99～100

Miles 术 330～370 7125～7133 6120～9106 99～100 7137～71 39 5106～51 95 99～100

213 　并发症 : 全组病例无一例发生手术并发症。

214 　术后病理报告 : (1) 腹腔镜肝腺瘤切除术 : 肝腺瘤。

(2) 腹腔镜辅助右半结肠癌切除术 : 回盲部隆起型腺癌 , 侵

犯黏膜下层 , 肿物旁淋巴结 0/ 5 , 肠系膜根部淋巴结 0/ 5。

(3) 腹腔镜辅助下 Miles 术 : 直肠隆起型腺癌 Ⅱ级 , 侵犯黏

膜下层或肌层 ,肛周软组织 ( - ) ,淋巴结 0/ 3～9。(4) 腹腔镜

辅助下 Dixon 术 :直肠隆起型腺癌 Ⅱ～ Ⅲ级 ,侵犯黏膜下层或

肌层 ,肿物旁淋巴结 0/ 3～5 ,肠系膜根部淋巴结 0/ 3～9。

215 　随访情况 : 全部病例随访至今 , 未发现肝囊肿复发、

结直肠肿瘤复发或转移及肝腺瘤复发。

3 　讨论

腹腔镜技术在本组肝脏、结直肠手术中的成功应用 , 充

分体现了“微创技术”的优点 , 即以最小的创伤取得不低于

甚至高于传统手术的效果 , 在最短时间内达到生理程度上的

最大康复。同时 , 我们认为在早期开展腹腔镜非胆囊腹部中

大型手术中须注意以下几个方面。

311 　麻醉的选择 : 本组均采用气管插管全麻 , 气腹后术中

二氧化碳分压显著升高 , p H 值明显降低 , 但氧饱和度正

常 , 经有效麻醉控制 , 术后 30 分钟 p H、PCO2 均恢复至正

常范围。气腹状态下 , 二氧化碳吸收致高二氧化碳分压、高

碳酸血症、p H 值降低 [1 ] ; 而横膈抬高使肺及胸部顺应性降

低 , 进一步加重了高碳酸血症。气管内插管全麻则可通过机

械通气 , 调节每分钟通气量 , 高浓度给氧 , 使二氧化碳分压

接近正常水平 , 抵消气腹所造成的生理影响 , 并在解除气腹

后 , 使病人迅速恢复到术前状态。因此 , 我们认为 , 在腹腔

镜非胆囊腹部中大型手术时 , 应选择气管插管全麻。

312 　长时间气腹对机体生理的影响 : 由表 2 可看到 , 随着

气腹时间的延长 , 机体 p H 值水平、血气分析波动范围增

大 , 但都能在术后迅速得以恢复。CO2 气腹是腹腔镜手术暴

露的主要方法 , 其对人体生理造成的影响可以由较小的到致

命的 [2 ] 。CO2 气腹对机体生理生化的影响主要由腹内压升

高、横膈抬高、CO2 蓄积等因素所致 , 这一切的不良后果又

与腹内压升高程度及气腹持续时间相关。有大量临床资料证

实 CO2 气腹腹内压的有效安全范围为 12～15 mm Hg , 且大
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量的 LC 手术证实病人对较短时间的 CO2 气腹是可以安全耐

受的 , 但长时间气腹方面的专门报道甚少。本组病例提示 ,

心肺功能正常的机体可以长时间安全地耐受 CO2 气腹 , 但

尚需要大量的临床资料及更多的检验指标支持。

313 　可靠的止血 : 本组病例术中、术后出血量少于传统开

腹手术 , 有赖于术中镜下可靠的止血。李传行 [3 ]报道单极电

刀凝固的血管安全范围为 : 动脉直径 ≤215 mm , 静脉直径

≤210 mm , 超声止血刀封合血管的安全范围为 : 动脉直径

≤9 mm , 静脉直径 ≤10 mm。Birch 等 [4 ]报道超声止血刀的

钩型刀头仅能凝断直径 2 mm 以下的血管 , 对于直径 5 mm

以上的血管凝固不可靠 , 但凝血剪系统则可选择适当的刀头

面来完成止血。我们行腹腔镜手术镜下止血的体会是 : (1)

单极电凝灵巧准确 , 可用于小束电凝止血 ; (2) 超声刀止血

的应用 , 要掌握超声刀使用的输出功率、各种刀头的性能 ,

这样即便是直肠侧韧带也能用超声刀直接处理 ; (3) 必要时

要采用腔内打结或钛夹夹闭血管 ; (4) 高流量气腹机的应

用 , 维持了气腹的有效暴露 , 避免了出血、吸引、气腹塌

陷、再出血的恶性循环 , 为迅速止血创造了条件。

314 　辅助切口的利用 : 辅助切口通常用于取出标本及满足

手术本身的要求 , 如造瘘口。本组病例利用标本出口处理结

肠系膜根部血管 , 经会阴部切口离断乙状结肠 , 减少腔内组

织切割器的应用 , 大大降低了手术费用。

315 　严格的病例选择 : 因为处于腹腔镜高级手术“学习曲

线”时期 , 为保证病人的最高利益 , 病例选择应符合以下适

应证 : (1) 心肺功能良好 ; (2) 肝脏手术选择边缘型的肝脏

良性肿瘤、近肝表面的单发或多发囊肿 ; (3) 结直肠手术则

尽可能选择结直肠良性病变或早期恶性肿瘤即病变局限于肠

壁内、手术不强调淋巴结清扫者。
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聚明胶肽急性高容血液稀释对腰2硬联合阻滞
的血流动力学影响

连 城 县 医 院 麻 醉 科 (366200) 　罗素华 　李 　勤

三明市第二医院麻醉科 (366000) 　陈真福 　　　　

【摘 　要】　目的 　比较观察聚明胶肽急性高容血液稀释 (A H H) 对腰硬膜外联合阻滞 (CESA) 中血流动力

学的影响。方法 　随机将 60 例病人分成 3 组 , 每组 20 例 : A 组应用聚明胶肽液 , B 组应用 6 %羟乙基淀粉 (商品

名为贺斯 , HA ES) ; C 组应用乳酸林格液 (L R) 。CESA 穿刺成功后各组在 30 min 内以 20 ml ·kg - 1 进行 A H H。

观察并记录麻醉前、麻醉后 1 min、10 min、20 min、30 min、45 min、60 min、90 min 及术毕的 SBP、DBP、HR、

SpO2 、RR、ECG变化 , 麻醉前、麻醉后 20 min、术毕的 Hb、Hct 变化。结果 　血流动力学 A、B 两组变化程度

小 , 而 C 组变化程度大 ; 阿托品和麻黄素使用率 A、B 两组之间无明显差异但显著少于 C 组。结论 　聚明胶肽与贺

斯一样有良好的容量治疗作用。A H H 后能维持 CESA 中血流动力学的稳定 , 具有预防 CESA 中低血压的效果。
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　　聚明胶肽 (商品名为菲克血浓) 是一种国产的新型血浆

代用品 , 临床上用于治疗和预防低血容量性休克 , 改善血液

动力学、血液流变学及循环 , 且对凝血功能几无影响 [1 ] 。笔

者将其与 6 %羟乙基淀粉、乳酸林格液对比 , 采用腰麻后急

性高容 (A H H) 的方法应用于腰麻硬膜外联合阻滞 ( CE2
SA) 下子宫全切除术的病人 , 比较观察其对 CESA 中血流

动力学的影响。

1 　资料与方法

111 　一般资料 : 选择 ASA Ⅰ～ Ⅱ级、年龄 45～55 岁、体

重 50～60 kg、身高 155～165 cm、血红蛋白 ( Hb) 120～

140 g/ L 、红细胞压积 ( Hct ) 36 % ～ 46 %、基础血压

(NBp) 在 100～130/ 60～90 mm Hg 范围内、无心肺脑肝肾

疾病、患子宫肌瘤行子宫全切除术的病人 60 例。所有病人

禁食禁饮 10 h。

112 　分组及 A H H 方法 : 随机将 60 例病人分成 3 组 , 每组

20 例 : A 组应用 5 %聚明胶肽 (国产 , 武汉华龙生物制药有

限公司) , B 组 HA ES (德国费森尤斯卡比公司) , C 组 L R

(天津百特医疗用品有限公司 ) 。在建立肘前臂静脉路

(18 G) 、CESA 穿刺成功后立即进行 A H H , 在 20～30 min

内 , 输入上述各组液体 20 ml/ kg 后 , 三组均输注 L R 10ml/

(kg ·h) 至术毕。

113 　麻醉方法 : 建立静脉通路后 , 侧卧位经 L 3～4 间隙行

CESA 穿刺术 , 穿刺成功后以 015 %盐酸布比卡因 215 ml

(即 1215 mg) 注入蛛网膜下腔 , 然后拔去针内细针行硬膜
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