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后矢状高位肛直肠成形术的初步体会 

中圈分类号 R 657．11 

儿科医院外科 吕隆政 匡中生 李 庄 

先天性肛门直肠畸形的发病率系消化道 

畸形之首，其病理改变很复杂‘，手术治疗虽 

能使多数病儿获得痊愈，但手术后并发症仍 

较多，尤其是高位肛门直肠闭锁，术后总是 

有少数病儿便秘、污粪，甚至失禁，这给病 

儿和家长带来一定的痛苦和负担。因此，如 

何减少和防止肛门成形术后并发症，获得较 

正常的排便功能，人们进行了不断地探索， 

从而找出最理想的术式。Pe五a—de丫eries创 

用的后矢状肛门直肠成形术经临床实践证明 

具有暴露充分、损伤小、能利用所有肌肉组 

织修复先天性缺陷达到良 控制排便能力等 

优点 ̈ 。 

我院新生儿外科号北组从1987年 1月以 

来，应用后矢状切 治疗高位肛门直肠闭锁 

】2例，现报告如下。 

艋床资料 

本组共 ! 例，男 ’0例．女 2例 其中男婴伴直 

肠尿道痿 3例，两例女婴均伴直肠阴道瘘． L2例病 

儿均在产后2—4天经倒立腹部平片，钡灌肠或 B型 

超声诊断为矗位肛门直肠闭锁。除 1例外其余均行 

了乙状结肠造痿术，其中10例在2—4月间行肛门直 

0 

肠成形戏瘘管修补术．另两侧分别在生后3天和! ̂
● 

岁完成肛门成形．术后切口一期愈合 i 例．另一侧 

因未作肠造喽术后伤口感染裂开，延期愈合。肛直 

肠成形后都在2—4周关闭结肠造瘘口，术后排便功 

能逐掰恢复到1—3次／日9例，偶确污粪现象2例，检 

查均发现有不同程度的直肠粘膜脱出，经手术切除 

￡ ! 

脱垂粘膜后巳无污粪现象，另 1例便秘，约2—4天 

排便一次，常常需服泻药或灌肠后排便，检查未发现 

肛直肠狭窄，直肠内充满粪便是否 。先天性肛门直 

肠畸形术后末端粪便贮留综合征。Ⅲ，有待继续随 

访．病例中还未发现大便失禁及尿潴留现象。因为 

本组病例不多。术后时间较短故还未作全面的功能 

随访。 

手术操作方法 

木前晚及木晨行乙状结肠造痿口远端乙状结肠 

及直肠清洁灌肠并给新霉素及灭滴灵保留于肠道， 

术前置保留尿管 (男)或细肛管至阴道作为术中的 

标记． 

病儿在硬膜外加骶管麻醉后取俯卧位，两腿外 

展呈45o角。消毒敷巾后，用针麻仪电极刺激 正 常 

肛门凹处皮肤．可见局部收缩中心并作一标记，为 

肛门成形的位置。然后自骶管下部正中线向会阴部 

作矢状切口直至肛门凹前缘。切开皮肤 及皮 下组 

织，在刺激器的帮助下找到肛门部外 括 约 肌 皮下 

部，并切割成左右两部分。纵行切开尾骨，将抵止 

在尾骨背侧及尖部的外括约肌浅部纵切开直至肛门 

部。其深部力一层脂肪组织，脂肪层下方抵止到尾 

骨腹侧面的肛提肌，将其纵行劈开，并向下延长至 

横纹肌联合体 切开肛提肌的耻骨尾部后即为直肠 

盲端，沿直肠壁游离直肠盲端，在分离直肠前壁与 

阴道后壁或尿道后壁间隔时，注意避免损伤阴道式 

反：遭及直肠。使游离直肠拖下至肛门无张力为度． 

若直肠末端肥厚扩张，在分离直肠前壁时留下直肠 

肌层．保持粘膜完整，用细丝线间断缝合肌层缘， 

使直肠直径缩小至所需尺度。如合并痿管，将直肠后 

壁及两侧游离．紧靠瘘端切开直肠后壁从直肠腔内 

可见到前壁有通向尿道或阴道的瘘管孔口。曩肠屎 
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道瘘沿瘘口周围切开粘膜和粘膜下层．游离至瘘口 

近缘．用细羊肠线缝合并闭瘘。在瘘口周围的肠壁 

肌层与粘膜下层间进行分离．使痿口周围留下一定 

面积的肠壁肌层．修补直肠前壁；直肠阴道瘘距瘘 

口约0．5～lc 处切断瘘管． 阴道端不缝合亦 不修 

补．让其开放．便于手术后引流． 

术后采取俯卧位．伤口暴露．以 1‰新洁尔灭 

棉球随时消除肛门部分泌物．每日照射 红外 线两 

次．使伤面保持清洁和干燥。 

讨 论 

过去，对高位肛门直肠闭锁用经腹会阴 

或腹会阴直肠粘膜切除结肠直肠鞘拖出肛门 

成形术。由于直肠盲端位置较高，有的还合 

并有瘘，经腹会阴盲目分离，往往造成插约 

肌，肛提肛严重损伤，而遗留大便失禁、直 

肠粘膜脱垂、肛门狭窄，污粪及合并瘘处理不 

当等并发症。1953年stephens提出肛提肌的 

耻骨直肠肌在控制排便的作用，他与Browne 

提出骶尾入路肛门成形，使直肠通过耻骨直 

肠肌下拖至肛门收较好的效果 ’。但经骶腹 

会阴肛门成形术不仅暴露有限，而且体位也 

难以将就．因此，对先天性肛门直肠畸形的外 

科矫治还在不断探索，尤其近年来对此治疗 

还阐述了一些新观点，同时对外科技术也提 

出了现代外科的新摸式——以重建为主“’。 

正常情况下的排便动作依靠肛提肌，内、外 

括约肌的协同作用。而在肛门直肠畸形中内 

括约肌发育不良，虽有提肛肌和外括约，但 

由于肛门直肠闭锁，上述诸肌与直肠末端失 

去了正常解剖关系。因此，恢复诸肌与直肠 

末端的正常关系对得到正常排便功能甚为重 

要。Pefia和deveries提出后矢状切口基本上 

克服了暴露不充分，损伤肌肉和 神 经 之 缺 

点，更为重要的是恢复和重建了内、外括约 

肌与直肠末端的正常关系。并可用于间位畸 

形和其他肛 门直肠疾病。 

本组病例直肠盲端距肛门在 2—3．5cm， 

平均长度2．63cm，其中2—2．5cm 7例，2．9 

3．5era4例，前7例分离直肠或修补瘘孔均 

较容易，后4例游离的位置高 ，范围也较大， 

尤其最高两例(3．5cm)要充分游离直肠与尿 

道或阴道间隔，盆腔直达腹膜反折。此为手 

术之难点，如不加注意极易掼伤尿道或阴道 

乃至膀胱。本组病例无尿道损伤，只损伤阴 

道后壁 1例，为避免以上损伤和加快手术进 

程，作者将其中 3例采取保留直肠前壁的部 

分肌层，游离的直肠肥厚远段前壁仅为粘膜 ， 

最后将两边肌层切缘相缝合，使直肠末段缩 

小至正常范围，成形术后临床观察随访尚未 

发现并发症。 

通过临床应用有以下几点体会： 

1． 此手术途径将代替绝大部分高位j『￡ 

门直肠闭锁，尤其伴有瘘管经骶 腹 会 阴 术 

式，使手术进一步简化。 

2
． 
在直视下便于修补瘘和按正常解 

结构恢复直肠与诸肌的关系，在分离直肠亩 

端 时保 留直肠前壁条形肌 肉，不致损伤尿道 

或阴道 留下后遗症。 

3
． 暴露充分，此切口劈开尾骨下端至 

会阴部，在直视下借助刺激器帮助可以辨认 

各种肌肉走向，不仅防止损伤，而且有益修 

复，可以游离直肠至盆腔腹膜反折处。 

4
． 
此切口还可用于治疗其他肛门直肠 

疾病如直肠狭窄或闭锁，肛门直肠手术后大 

便失禁及先天性短段巨结肠c。 。 

5． 该术式暴露满意容易分离，应避免 

游离直肠过度。以致术后直肠粘膜脱垂，本 

组两例术后污粪就因直肠游离过多，导致直 

肠粘膜脱垂，经切除脱垂粘膜后污粪即消除。 
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