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·临床研究·

女婴无肛前庭瘘手术方法探讨

魏　华

【摘要】　目的　探讨女婴无肛并前庭瘘的手术治疗方法。 方法　２００５～２０１１年作者收治年龄４
个月至１岁的先天性肛门闭锁并直肠前庭瘘患儿２１例，均通过保留瘘管肛门成形术治疗，分析其临床
疗效及排便功能。 结果　一期愈合１９例，２例出现术后切口感染，经应用抗生素及局部理疗后痊愈。
２１例均获随访，时间６个月至２年，全部患儿排便功能良好，会阴外观正常，无一例复发。 结论　保留
瘘管肛门成形术治疗女婴无肛前庭瘘简便易行，是一种合理、可靠的手术方法。

【关键词】　直肠瘘；结直肠外科手术；婴儿

　　女婴先天性肛门直肠畸形中，无肛并直肠前庭
瘘较常见。目前国内治疗该病的手术方法有多种，

各有优缺点，术后并发症不一。作者自 ２００５年以
来，采用自行设计的保留瘘管肛门成形术治疗婴儿

先天性肛门闭锁并直肠前庭瘘２１例，疗效满意，现
将手术要点及体会总结如下：

资料与方法

一、临床资料

本组２１例，年龄 ４个月至１岁，平均年龄８个
月，少数因出生后发现异位排便而就诊，大部分因出

生４个月左右排便困难而就诊。瘘口多位于前庭部
舟状窝。术前均经瘘口注入造影剂，了解瘘管走向

及直肠盲袋距会阴部皮肤的距离。术前常规行肠道

准备，入院后经瘘口用生理盐水清洁灌肠，每日 １
次，连续５～７ｄ，确保直肠内无干硬大便。术前３ｄ
进食无渣半流质或流质饮食。术前晚及手术当日进

行清洁灌肠，并用甲硝唑溶液保留灌肠。

二、手术方法

患儿取截石位，两腿悬吊于麻醉架上，臀部垫

高。瘘口插入８号Ｆｏｌｅｙ氏尿管，气囊注入３ｍＬ生
理盐水，轻轻牵拉尿管使气囊紧贴瘘管内壁。先沿

瘘口周缘做环形切口切开皮肤，再沿切口正中后切

０．５ｃｍ，切开皮肤。钝性分离皮下组织至瘘管壁，沿
瘘管壁与周围组织间隙作浅层分离，完整分离瘘管

远端。继续将瘘管和直肠盲端向近端游离 ３～

４ｃｍ，分离时注意保持瘘管的完整，尤其分离阴道直
肠间隔时勿损伤直肠，阴道壁损伤时及时修补。在

电刺激仪的引导下找到外括约肌中心，作为 Ｘ形切
口的交叉点，分别切开约１．２ｃｍ的皮肤切口，钝性
分离皮下组织，用血管钳穿过肛门外括约肌中心，并

扩大此隧道至瘘管及直肠盲端能从此切口拖出，钳

夹牵引拖出已游离的瘘管和直肠盲端，若瘘口较小

可将瘘管后壁纵切少许。将直肠浆肌层与周围肌肉

间断缝合固定，再将瘘口与皮肤切口对应间断缝合。

原瘘口处切口依次间断缝合，恢复女婴正常会阴外

观。最后用指状油纱布卷填塞固定于肛门内，压迫

止血，２４ｈ后取出。
三、术后处理

术后禁食１ｄ，应用抗生素５～７ｄ，保持肛周清
洁，并每日应用烤灯数次，保持切口干燥。

结　果

２１例中，甲级愈合１９例，乙级愈合２例，无一
例切口裂开。２１例均获随访，随访时间半年至 ６
年，肛门及会阴外观均无明显异常，无肛门狭窄、大

便失禁，无直肠回缩及复发肛瘘。按临床评分标准

进行评价，２１例排便控制功能均为优。２例出现切
口感染者，每天用碘伏清洁数次，经上述处理后均愈

合良好。术后２～３周开始扩肛，持续半年以上。

讨　论

无肛前庭瘘多属低位肛门直肠畸形，手术方法

有多种，大体可分为两类：保留瘘管手术和不保留瘘

管手术。保留瘘管手术如前矢状入路瘘管分离术、
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横行球拍式切口瘘管分离术因保留内括约肌、齿状

线的完整性，对维持正常排便反射非常必要，受到更

多重视［１－２］。以往采用的后切术及后矢状位手术，

不能保持内括约肌的完整性，术后并发症较多。自

行设计保留瘘管的会阴肛门成形术有如下特点：①
切口：瘘口周围环形切口后切０．５ｃｍ，此切口容易
在直视下完成瘘管及直肠盲端的分离，分离完成后

切口几乎呈纵梭形，分层缝合后新肛门与女阴之间

保持适当距离，对预防泌尿系感染有利。保留肛门

切口与瘘口处切口之间的皮肤、皮下软组织等，并形

成桥状，即使切口感染，会阴体裂开的可能性也小，

且易于术后肛门护理。②Ｆｏｌｅｙ氏导尿管的应用：术
前瘘口置入８号导尿管，可起牵引线的作用，能避免
瘘口缝牵引线或组织钳钳夹牵引对瘘管壁的损伤。

导尿管水囊紧贴瘘管壁，可避免肠内容物流出对切

口造成污染。分离瘘管及直肠壁时犹如分离囊性包

块，层次清晰，操作容易进行，可减少对周围组织的

损伤。③形成新肛门：完整保留瘘口及远端齿状线、
内括约肌结构，Ｘ型切口以外括约肌中心为中点，拖
出的瘘管及直肠末端通过耻骨直肠肌环和外括约肌

中心，恢复了正常解剖关系，符合排便的生理特点。

④手术年龄：手术年龄以６个月左右为宜［３］。此阶

段的患儿会阴部有一定发育，各肌群结构较清晰，辨

认和分离较容易，便于术中解剖和手术操作，受损伤

的机会少，术后并发症少。

无肛前庭瘘治疗的理想术式是在保证良好排便

功能的前提下恢复正常女阴外观。本文介绍的手术

方法不切除瘘口及直肠盲端，以保留尽可能多的具

有神经感受器的肌层和直肠黏膜，可维持正常的排

便反射。钝性分离外括约肌，对外括约肌损伤较轻，

瘘管通过外括约肌中心，保证了术后恢复良好的排

便功能。不破坏会阴体，新形成肛门与会阴之间距

离适当，恢复了正常的女性会阴外观，是治疗无肛前

庭瘘的合理术式。
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重复肾的手术治疗较复杂，但只要掌握其手术要领，

可显著减少并发症的发生，疗效肯定。
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