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Ｅｍａｉｌ：ｆｚｐｔｗｋ＠２１ｃｎ．ｃｏｍ

　　全直肠系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｌａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）近

十年来已成为直肠癌切除的金标准［１］。随着术前新辅助放

疗的联合应用，吻合器和闭合器的普遍使用及腹腔镜技术的

不断发展，越来越多的低位直肠癌患者在行根治术的同时，

保留了正常的肛门括约肌功能，但是吻合口瘘的发生率也有

增加的趋势。在女性患者中直肠阴道瘘 （ｒｅｃｔｏｖａｇｉｎａｌｆｉｓｔａ

ｌａ，ＲＶＦ）这一术后并发症也有所增加［２］。文献报道直肠癌

术后ＲＶＦ发生率达０．９％～９．９％，临床上并非少见［３５］。作

者分析了我院６年来发生的１９例直肠阴道瘘的资料，旨在

探讨低位或超低位直肠癌行ＴＭＥ后ＲＶＦ发生的原因及防

治方法。

１　临床资料

１．１　一般资料　２０００年１月至２００６年７月共１８７例女性

低位直肠癌行ＴＭＥ手术（包括腹腔镜下手术切除２３例），共

发生直肠阴道瘘１９例，其发生率为１０．１６％（１９／１８７例）。

本组１９例患者年龄２８～７６岁，平均（４９．６±４．２）岁。其中

直肠前壁肿瘤１４例，侧壁及后壁肿瘤５例，１例致梗阻。肿

瘤下缘距肛管直肠环距离３～８ｃｍ，平均（４．６±１．２）ｃｍ；肿

瘤体积１２～３６（２８±４）ｃｍ３，平均４ｃｍ×７ｃｍ。所有患者均

采用Ｔｙｃｏ公司闭合器和吻合器切除直肠，腹腔镜切除后以

美国强生公司ｅｎｄｏｃｕｔ闭合残端，Ｔｙｃｏ公司吻合器进行吻

合。其中１例行全子宫和附件切除术，并切除部分阴道后壁

上段。手术时间：超过３．５ｈ１３例，２．５～３．５ｈ４例，２．５ｈ
内的２例。本组中１５例为开腹ＴＭＥ手术，４例为腹腔镜下

ＴＭＥ手术。

１．２　生物学特征　１９例术后并发直肠阴道瘘的直肠癌患者

的肿瘤ＴＮＭ分期情况：Ⅰ期２例，Ⅱ 期６例，Ⅲ 期１０例，

Ⅳ期１例。肿瘤的病理分型：腺癌１２例，黏液腺癌５例，未

分化癌２例。

１．３　直肠阴道瘘的情况　本组瘘发生时间为术后３～４５ｄ，

平均１０．６ｄ。瘘的部位为低位单纯型３６．８４％（７／１９例），中

位单纯型５２．６３％（１０／１９例），复杂瘘１０．５２％（２／１９例）。

瘘口直径为０．１ｃｍ×０．３ｃｍ４例、１．２ｃｍ×２ｃｍ１３例、１．５

ｃｍ×２．５ｃｍ以上２例。ＲＶＦ的诊断：瘘发生时可见少量分

泌物或黄色液体从阴道内溢出，并带有粪臭味。２例患者经

直肠注入美蓝在阴道后壁的棉球上有蓝色染色证实。４例

预防性造瘘的患者，从阴道内排出感染性的脓液，３例患者

行 ＭＲ检查发现直肠窝脓肿。

１．４　直肠阴道瘘的治疗　直肠阴道瘘的诊断一旦明确，即

日禁食，并行常规的口服缓泻剂清洁肠道，呋喃西林及

０．２５％灭滴灵冲洗阴道。瘘口在１．２ｃｍ×２ｃｍ１３例患者行

末端回肠造口或横结肠造口术后，予肠内、外营养，抗炎治

疗，每日冲洗阴道２～３次，共１周。４例瘘口在０．１ｃｍ×

０．３ｃｍ的患者行１周的肠外营养和抗炎治疗后，逐渐过渡到

经鼻肠管给予百普素或能全素肠内营养治疗，从每日５００ｍｌ
逐渐过渡到２０００ｍｌ左右。２例瘘口在２．５ｃｍ以上的患者，

行回肠造瘘后，经瘘口行盆腔双套管持续负压吸引５ｄ，其中

１例术后３个月行经阴道后壁Ｕ型切开，瘘管切除修补术。

２　结　果

　　本组１９例患者，４例瘘口在０．１ｃｍ×０．３ｃｍ的患者，经

保守治疗后分别于２０～３０ｄ内自愈。１３例行肠造口转流术

的患者，瘘口均在３个月内治愈。瘘口在２．５ｃｍ以上的１
例于术后３个月行经阴道瘘修补术治愈，另１例全子宫切除

患者因肿瘤复发、转移、恶液质，术后５个月死亡。

３　讨　论

３．１　直肠阴道瘘的发生原因　根据本组资料分析，主要原

因是吻合口瘘后造成的局部感染占１０例，而吻合口瘘的原

因主要是患者机体状况差，肿瘤晚期低蛋白血症和合并糖尿

病症状，致伤口愈合能力降低。有２例因腹腔引流管不畅并

提前拔除致盆腔积液无法引流，并发感染后造成 ＲＶＦ。另

一个原因与手术因素有关，术中肿瘤大、位置低、显露困难，

以电刀和超声刀切除时功率偏大造成间接灼伤４例，直接损

伤２例。吻合口张力大和吻合时将阴道后壁切割各１例。

另２例为临床少见的原因是便秘的患者，因粪便秘结干硬分

别于第３８日和４５日强力排便，致吻合口轻度撕裂损伤，继

发ＲＶＦ形成。ＲＶＦ的发生与是否使用腹腔镜技术无直接

的关系。

３．２　直肠阴道瘘的预防　术中应在直视下行直肠前壁的分

离，ＴＭＥ时难度最大的是直肠前壁下段Ｄｅｎｅｎｖｉｌｌｅｒｓ筋膜的

分离。良好的显露和照明，助手将子宫和阴道后壁尽量向
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上、向外推拉，使之与直肠前壁开成一定的张力，控制电刀和

超声刀的功率，有助于防止阴道后壁的损伤。如果肿瘤侵犯

阴道壁，应行阴道壁部分切除。在吻合口建立前先行３个

“０”可吸收线锁边外翻修补阴道后壁，并经阴道注水检查是

否有漏。吻合部位肠管应充分裸化，直肠残端无肿瘤残留，

并要保证吻合口无张力。吻合前直肠残端应经肛门冲水清

洁。吻合前应检查吻合口是否有阴道后壁或其他组织被夹

闭。吻合后应行肛管注水、注气检查吻合口是否有漏水、漏

气现象，当吻合后有少量出血、漏气、漏水时应及时修补。对

于吻合口在肛管齿状线上缘２～４ｃｍ的患者，建议行预防性

回肠造瘘术。直肠癌行ＴＭＥ后，创面渗出血一般情况很少，

但作者建议关闭盆腹膜前以生物蛋白胶喷涂一层，以保护裸

化的生殖神经，并可进一步减少组织渗出。对术中有污染或

组织水肿，吻合口愈合有困难的患者，建议行盆腔负压引流，

尽量引流吻合口周围的积液。

３．３　直肠阴道瘘的处理　应根据患者具体病因、情况制订

个体化治疗方案。单纯型低位小瘘口，明确病因为吻合口发

生小瘘口并发脓肿时，行肠内、外营养及抗生素治疗，充分引

流脓肿，阴道局部冲洗，并不需要行结肠转流性手术。而那

些伴随基础疾病明确的患者，瘘口较大，并发脓肿时，估计行

保守治疗时间长、费用高的患者，应行结肠转流术，并积极治

疗基础疾病。阴道壁损伤，吻合口有出血症状的患者，应行

转流性手术，并可经直肠或阴道灌注抗炎、止血药物，负压吸

引，常能在短期内控制炎症和出血。当准备行造瘘口还纳

时，建议先行直肠、阴道指诊或阴道内镜检查确定无瘘口。

同时行阴道内塞入干棉球，直肠灌注生理盐水５００ｍｌ＋美蓝

１支，嘱排便后观察棉球无蓝染，方可证实瘘口愈合，再确定

还纳术。对瘘口不能自愈者，应择期行瘘口修补术。当上述

治疗无效时，往往提示有局部肿瘤的复发［６］。
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