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·手术演示·

经会阴肛门成形与直肠内瘘修补术治疗

肛门直肠畸形

陶　强

　　先天性肛门直肠畸形（ａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，
ＡＲＭ）发病率约１∶４０００～５０００，占消化道畸形的
首位，男性发病率高于女性，瘘管的发生率约７０％
～９５％，根据最新 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ国际分类法，可分为
９种常见类型。手术方式多样，基本目的是肛门成
形并关闭瘘管，同时需保证术后拥有良好的肛门排

便功能。研究表明肛门横纹肌复合体（ＳＭＣ）对术
后排便控制功能起着关键作用，由此术中需保证不

过多损伤ＳＭＣ，直肠盲袋通过或部分通过ＳＭＣ肌环
的某些类型ＡＲＭ，经会阴肛门成形术可以达到上述
要求并获得良好的术后肛门排便功能，但对于某些

类型的ＡＲＭ，如女婴的肛门直肠前庭瘘、男婴的无
肛直肠尿道瘘，在完成肛门成形的同时，还需解决直

肠瘘的问题，给术者直接行经会阴肛门成形带来一

些困难。目前国内大部分医疗机构采取的手术方

法：ｐｅｎａ术、球拍式瘘管剥除术、瘘后移肛门成形术
等。我们经过近年来实践，认为经会阴肛门成形与

直肠内瘘修补术对此类畸形疗效良好，现介绍如下：

一、适应证

女婴的先天性无肛、直肠前庭瘘；男婴的先天性

无肛直肠尿道球部瘘（须通过完善的 ＭＲＩ检查，明
确瘘管具体位置）。

二、术前准备

１．必要的术前检查，包括筛查常见合并畸形。
２．手术时机：男婴的尿道球部瘘及女婴的前庭

瘘均可在新生期完成手术。

三、手术方法

１．男婴常规留置导尿管，以避免术中损伤尿
道；术后继续留置导尿管１０～１２ｄ，以便肛门处的
护理，且可减轻瘘管结扎处压力。

２．体位及麻醉，由于直肠内瘘口位于腹侧，俯
卧位更便于操作，因此将患儿置于手术床尾，臀部适

当垫高，为不影响患儿呼吸，需行气管内插管＋骶管
阻滞麻醉。

３．手术步骤：在肛门刺激仪定位下，于会阴中
央或可激发环形收缩区的中间处做“Ｘ”形切口，切
开皮肤，翻开４个皮瓣，其下方可见环形外括约肌纤
维。钝性分离皮下组织，经外扩约肌群中央向深部

分离，找到直肠盲袋，在女婴中，如果外瘘口较大，可

由助手使用蚊式钳或探针自外侧瘘口向切口方向顶

起直肠壁，使直肠盲袋更易显露，提起直肠盲袋顶

端，小心分离其周围组织，因直肠盲端位于 ＳＭＣ肌
环内，因此应紧贴肠壁向上分离，可减少损伤 ＳＭＣ
肌环的概率。游离盲端（主要是直肠后壁）约 ２～
３ｃｍ，使直肠能松弛拉至肛门口。游离直肠一定要
有足够的长度，如不充分游离而勉强拉下缝合，术后

极易发生肠壁回缩，造成瘢痕性狭窄和瘘复发。在

直肠盲袋顶部剪开直肠，用吸引器吸尽粪便，或让其

自然流出拭净，如仍反复有粪水流出，可将一棉球绑

定牵引线后塞入直肠。检查直肠前壁，在其正中找

到内瘘口，剥离瘘管黏膜长度０．５～０．８ｃｍ，用４—０
丝线结扎瘘管，剪除多余瘘管。纵行缝合２至３针，
用两侧环形外括约肌包埋结扎后残余瘘管，同时也

可减轻下拖直肠前壁的张力。继续分离瘘管与直肠

腹侧１～２ｃｍ。将直肠盲端修剪后，用４—０吸收线
环形间断缝合肠壁与肛周皮肤１６针，检查无活动性
出血后，在直肠内填塞凡士林纱条或纱布。手术过

程见图解。

四、手术要点及注意事项

１．男婴直肠尿道瘘术前必须明确瘘口位置，我
们的体会是进行 ＭＲＩ检查能清晰显示瘘管在尿道
开口中的位置，从而判断直肠盲袋是否通过ＳＭＣ肌
环。

２．无肛舟状窝瘘其外瘘口无需特殊处理。
３．纵行缝合瘘管周边肌层包埋瘘管后，有利于

直肠前壁下拖时减少张力。

４．瘘管宜使用不吸收丝线结扎，缝扎易于出现
针孔感染，瘘的复发率高。
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图１　ａ，术前ＭＲＩ；ｂ，找到直肠盲端；ｃ，剪开直肠盲端；ｄ，找到内瘘口；ｅ，游离瘘管；ｆ，游离瘘管；ｇ，结扎瘘管；ｈ，剪除
多余瘘管；ｉ，分离瘘管后直肠；ｊ，缝合包埋瘘管；ｋ，术后外观

　　５．术中切忌过度牵拉肛门。
五、术后处理

１．术后６～１２ｈ取出肛门内填塞物。
２．无肛尿道瘘留置导尿管１０～１２ｄ，术后继续

使用抗生素３～５ｄ。

　　３．患儿置辐射台或暖箱中，取俯卧位，双腿约
束，用呋喃西林或康复新液清洗肛门处后，红外线照

射１０～１５ｍｉｎ，每日３次。根据肛门口情况，逐步减
量。

４．术后２～３周开始肛门扩张。

（上接第４２１页）

ＰＣＴ、腹部立位平片、彩超等辅助检查，综合考虑，以
提高婴儿急性阑尾炎的早期诊断率，降低并发症的

发生率和死亡率。
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