
结直肠肛门外科结直肠肛门外科   Journal of Colorectal & Anal Surgery
2024 年 12 月 第 30 卷 第 6 期        Vol.30 No.6 Dec.2024

肛管狭窄是指正常的肛管组织被纤维化、无弹性

的瘢痕组织取代，导致肛门在排粪等生理活动时无法

正常拉伸扩张，从而引起排粪困难、疼痛、粪便带血

等的一种致残性疾病[1-2]。医源性损伤是肛管狭窄的常

见原因，如切除了过多的肛管皮肤组织、内痔硬化注

射操作不当形成环状瘢痕、肛周感染处置不当等均可

导致医源性肛管狭窄。据报道约 80%的医源性肛管狭

窄由痔切除术引起[3-4]。

目前对于肛管狭窄的诊治尚无临床指南可参考。

经文献复习，肛管狭窄的严重程度可分为轻度、中度

和重度这三个等级[5-7]。轻度肛管狭窄多采取保守治疗，

中重度肛管狭窄则需行括约肌切开术及各种肛门成形

术以解除其异常紧缩状态。对于肛管狭窄的手术治疗，

单一术式较难达到良好扩肛效果，我科行多技术联合

术式治疗重度肛管狭窄2例，疗效满意，报告如下。

11  病例介绍病例介绍

11..11  病例病例11
患者女性，47 岁，因“便时肛门疼痛 1 个月余”

于 2023年 3月 20日入住我院。患者 1个月余前因混合

痔于当地医院行“痔手术”（具体术式不详）。术后出

现持续性排粪疼痛，直肠下段堵塞感，成型便无法自

解，需用开塞露塞肛协助排粪，间歇性便血，色鲜

红，大便 4~5次/日。后前述症状逐渐加重，大便多达

10 次以上/日，排粪疼痛持续增强，遂来我院门诊就

诊，门诊以“肛管狭窄”收住入院。
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［摘要摘要］ 肛管狭窄是一种致残性疾病，严重影响患者日常生活，其可由多种原因导致，其中医源性损伤较为常见。对于中重度肛
管狭窄，手术是首选治疗方法，但单一术式较难达到良好扩肛效果。笔者团队收治了 2 例医源性重度肛管狭窄患者，综合考虑
患者病情，选用多技术联合术式治疗，过程安全有效、预后良好。本文报告该 2例患者的诊疗过程和随访结果，与同道交流。 
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专科检查：肛门视诊见肛门居中，色褐，无畸

形，肛缘可见一不规则环状瘢痕及皮肤缺损，未见齿

状线。直肠指诊：肛门外口处扪及一环状条索瘢痕，

质地硬，形成狭窄环，小指通过困难，未扪及可疑肿

物，触痛明显，退指后指套无染血。肛门镜前端无法

通过狭窄环。侧卧位体格检查所见如图1。
辅助检查：血常规、粪便常规、CRP、凝血功

能、输血前检查、血液生化、胸片、腹部彩超、心电

图未见明显异常。

治疗经过：患者入院时直肠指诊小指难以进入肛

门，且狭窄环位于齿状线以下，诊断为低位重度肛管

狭窄。保守治疗无效，首选手术治疗。综合患者情

况，本病例采用多技术联合术式治疗，即纵切横缝术

和Y-V皮瓣成形术这两种术式联合治疗，具体如下。

（1）纵切横缝术：骶管内麻醉下取右侧卧位，肛

周常规络合碘消毒，铺无菌单，消毒肛管及直肠下

段，良好暴露手术部位。暴露前侧肛管直肠段狭窄

环，于 12 点位狭窄环纵行切开（图 2），并延长至瘢

痕上下缘 0.5~1 cm，缓慢扩肛至可容纳 2指，充分松

解，用剪刀潜行分离切口边缘皮肤及黏膜 1 cm，以降

低张力，后予以2-0薇乔线横向缝合4针（图3）。

（2） Y-V皮瓣成形术：以 1∶1 000稀释肾上腺素

液于肛管皮肤下行水压分离，再于肛管后正中行指向

直肠近端的“Y”形切口，依次切开肛管黏膜、肛门

内括约肌，以覆盖狭窄区域延伸入肛管内的初始切口

作为“Y”形切口的垂直支，后于肛门 6点位、8点位

分别行长约 4 cm线性切口，交叉点位于肛缘。以肛缘

为顶点，形成“V”形皮瓣（图 3）。行手法扩肛至容

纳 4 指，后充分游离肛外“V”形带蒂皮瓣 （图 4），

以及肛管切口两侧皮下组织，以 4-0可吸收线褥式外

翻缝合（图 5），将皮瓣顶端与肛管黏膜及肛门内括约

肌缝合，固定于“Y”形切口垂直支齿状线处，再以

2-0可吸收线间断关闭 8点位切口，6点位切口不予缝

合，以降低张力，避免手术切口因缝合张力过大开

裂，缝合完毕后检查未见继续出血（图 6）。术后予以

抗感染、止血、消肿、镇痛等对症处理。

将肛门12点位纵行切口横向缝合（白色箭头所示），于肛门6
点位、8点位分别行线性切口，两切口呈“V”形（红色箭头

所示）。

图图33  纵切横缝及纵切横缝及““VV””形切口形切口
FigFig.. 33 Longit Longitudinal incision with transverse suture and udinal incision with transverse suture and ““VV””

-shaped inci-shaped incisionsion

术中于肛门12点位狭窄环处行纵行切口（白色箭头所示）。
图图22  1212点位纵行切口点位纵行切口

FigFig..22 Longi Longitudinal incision at the tudinal incision at the 1212 O O’’clock positioclock positionn

将肛门6点位、8点位线性切口处形成的“V”形皮瓣游离（白
色箭头所示）。

图图44  游离的游离的““VV””形皮瓣形皮瓣
FigFig..44  FrFree ee ““VV””-shaped skin fla-shaped skin flapp

肛门口可见痔术后环状瘢痕（白色箭头所示），肛管黏膜外露
（红色箭头所示）。

图图11  侧卧位体格检查所见侧卧位体格检查所见
FigFig..11 Findi Findings from physical examination in lateral positionngs from physical examination in lateral position
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恢复情况（图 7）：患者术后恢复情况良好，术后

第 10天出院（肛门外观如图 7A所示），自觉无明显肛

门坠胀感，大便通畅，质软成形，2~3次/日，排粪时

肛门轻微疼痛。专科检查：视诊可见肛门 8点位手术

切口尚未完全愈合，切口外敷料干洁，肛门无异常分

泌物，皮瓣无水肿，直肠指诊示指进入顺利。术后第

15天复诊（肛门外观如图 7B所示）：直肠指诊示指能

顺利进入，肛门口径足够，肛门括约肌张力正常。术

后 1个月复诊（肛门外观如图 7C所示）：患者诉粪便

可自解，每日排粪 2次，为成形大便，无肛门坠胀及

排粪疼痛，直肠指诊肛管无狭窄。

图图66  术毕手术切口术毕手术切口
FigFig..66 Sur Surgical incision in post-operatiogical incision in post-operationn

将游离的“V”形皮瓣用褥式外翻缝合法与肛管黏膜和肛门内括
约肌固定（白色箭头所示）。

图图55  褥式外翻缝合褥式外翻缝合
FigFig..55 Mat Mattress suture technique with eversiontress suture technique with eversion

A.术后第10天；B.术后第15天；C.术后1个月。
图图77  术后肛门外观术后肛门外观

FigFig..77 Post Postoperative appearance of the aoperative appearance of the anusnus

11..22  病例病例22
患者男性，53岁，因“排粪困难伴肛门疼痛 1个

月余”于 2020年 5月 20日入住我院。患者 1个月余前

因嵌顿痔致肛周皮肤软组织和括约肌坏死（图 8），于

我科行嵌顿痔切除术和坏死组织清创术。由于肛周组

织感染严重、手术创面大、肛周部分括约肌不可逆损

伤，为避免术后排粪导致肛周括约肌进一步损伤，遂

同时行乙状结肠襻式造口。

术后 4 周内，患者肛周创面愈合迅速；至 6 周后

创面愈合渐趋停滞，采用促创面愈合生长的措施仍疗

效不佳。左侧卧位体格检查所见如图9。
患者肛管缺损严重，需行岛形皮瓣成形术 （图

10） 重建肛门 （图 10A），弥补缺损的肛管组织，有

效增加肛管长度。创面术后5周愈合（图10B）。

图图88  术前示坏死的肛周软组织术前示坏死的肛周软组织
FigFig..88 Preo Preoperative necrotic perianal soft tiperative necrotic perianal soft tissuessue

A B C
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图图99  清创术后清创术后66周左侧卧位肛管专科检查所见周左侧卧位肛管专科检查所见
FigFig..99 Sp Specialist examination findings of the anal canal in left ecialist examination findings of the anal canal in left 

lateral positionlateral position,,  66 weeks post-debrid weeks post-debridementement

A B

A.术后创面；B.术后5周创面。
图图1010  岛形皮瓣成形术后创面岛形皮瓣成形术后创面

FigFig..1010 Wo Wound surface following island flap plasund surface following island flap plastyty

愈合后的肛门出现重度肛管狭窄，直肠指诊示指

难通过，且肛门括约肌收缩未能感知。肛门直肠测压

评估患者因肛门肌肉损伤，致肛管括约肌收缩功能明

显下降（测压结果见表 1，患者肛管长度极短，肛管

最长收缩时间与收缩力为0）。

为改善患者造口还纳后的生活质量，本例患者于

手术治疗肛管狭窄的同时还需要预先进行肛门括约肌

功能康复训练，方案如下：患者自行学习、熟悉直到

掌握提肛动作要领，再进行生物反馈训练 2 个疗程。

训练后患者肛门直肠测压结果提示患者肛门括约肌功

能明显改善，与术前对比，患者肛管长度有效增加，

咳嗽反射肛管收缩压显著增强，其余指标均有好转，

见表 1。随即患者在进行造口还纳术的同时，执行肛

管重建手术，以“Z”字形皮瓣转移术和纵切横缝术

改善肛管皮肤缺损、瘢痕形成导致的肛管狭窄

（图11）。

患者术后恢复情况良好，2021 年 1 月来院复诊

（图 12），排粪成条形，每日 1~2次，无溢液及排粪困

难。专科检查：肛门色褐居中无畸形，直肠指诊示指

可轻松伸入，肛管及直肠下段无触痛，未扪及异常硬

结及包块，退指指套无异常分泌物及血染。

表表11  肛门直肠测压结果肛门直肠测压结果
TabTab..11 R Results of anorectal maesults of anorectal manometrynometry

指标

静息压

肛管静息压/mmHg
直肠静息压/mmHg
肛管长度/mm

肛管最大收缩压/mmHg
排粪驰缓反射

肛管舒张压/mmHg
直肠收缩压/mmHg
直肠肛管压力梯度

直肠肛管收缩反射

肛管收缩压/mmHg
反射持续时间/s

肛管最长收缩时间/s
咳嗽反射

肛管收缩压/mmHg
直肠肛管抑制反射

肛管松弛压/mmHg
肛管松弛率/%
反射持续时间/s

肛门直肠测压检测值

肛门括约肌训练前

21.8
5.7
1

70.9

33.1
38.3

5.2

39.3
3.7
0

0

36.6
-67.8

3.6

肛门括约肌训练后

25.7
19.1

8
51.1

41.5
43.9

2.4

32.6
5.4
0

78.9

30.7
-19.6

5.4

肛门直肠测压正常参考值

50~70
1.8~5.3

成人32~41
120~170

相比静息压下降＞10~15
＞45
—

阳性（＞静息压）

1~2
36~51

阳性（＞静息压）

10~30
相比静息压下降＞20%

—
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A.术中创面；B.术后创面。

图图1111  ““ZZ””字形皮瓣转移术字形皮瓣转移术及纵及纵切横缝术切横缝术

FigFig..1111  ““ZZ””-s-shaped flap transfer technique and longitudinal inhaped flap transfer technique and longitudinal in⁃⁃
cision with transverse scision with transverse sutureuture

22  讨论讨论

一般情况下，肛管狭窄是可预防的[2]，医师在进

行肛管直肠部位手术时注意保护肛管皮肤是预防肛管

狭窄的有效手段。对于中度及重度肛管狭窄，采用保

守治疗无法良好改善病情，手术为其必然的治疗

选择。

瘢痕松解术及纵切横缝术等术式作为治疗肛管狭

窄的传统术式，可有效达到延长肛管、扩大肛管口径

的效果，适用于大部分的肛管狭窄手术治疗，但因其

对肛管缺损的修补作用有限，故对于伴有肛管皮肤缺

损量较大患者的术后切口愈合时发生创面难愈，或者

再发狭窄可能性亦较大[8-9]。

为规避单一术式风险，临床医师应探寻短期疗效

及长期预后均可观的方法。毛源婷等[8]证实瘢痕松解

术联合纵切横缝术治疗医源性肛管狭窄的治愈率高于

单用瘢痕松解术，且具有更高的安全性。陈淑君等[10]

运用纵切横缝联合挂线术治疗肛管狭窄临床效果良

好，术后切口愈合时间短，并发症发生率低。另有研

究发现多技术联合术式治疗可弥补单一术式缺点，具

有切口感染风险低，恢复快，并发症少等特点[11-12]。

因此笔者团队思考对于重度肛管狭窄的治疗，多技术

联合术式或可有效弥补单一术式缺陷，取得更好

疗效。

病例 1因过度痔切除术致重度肛管狭窄，但无肛

门肌肉损伤，控便能力尚可，因此选择纵切横缝术联

合Y-V皮瓣成形术解除狭窄。病例 2因嵌顿痔肛周软

组织坏死行彻底切除清创，术中创面大，累及部分肌

肉，肛管缺损严重，致患者肛管重度狭窄的同时伴有

肛门控便能力的下降，因此选择“Z”字形皮瓣转移

术和纵切横缝术，需先行岛形皮瓣成形术重建肛门，

术后患者需锻炼肛门肌肉，待肛门控便能力提高后再

行皮瓣转移术彻底解除肛门狭窄，以防止术后肛门失

禁。本文报道的 2 例患者均选用多技术联合术式治

疗，患者术后恢复良好，可自解成形便。

通过对此 2例重度肛管狭窄患者的手术治疗，笔

者团队认为多技术联合术式治疗重度肛管狭窄有以下

优点：（1）强化扩肛作用。单一术式扩肛程度有限，

适用于轻中度肛管狭窄，而重度肛管狭窄，则需联合

术式加强扩肛，以达到满意疗效。（2） 有效降低张

力，术后切口恢复快。单一术式因扩肛程度有限，往

往致术后切口张力大，易出现切口开裂及缝线切割，

术后切口迁延难愈，而多技术联合术式可在有效扩肛

的基础上大幅度降低肛门张力，患者术后活动及排粪

时疼痛减轻、感染风险低且愈合时间短。（3）肛门美

学修复作用。设计术式时笔者团队不仅要考虑术后肛

门功能，肛门美学也至关重要。多技术联合术式可在

保证扩肛效果的同时，尽可能恢复肛门的正常形态及

肛门周围环境，实现肛门美学修复。如病例 2肛管缺

损严重，选择岛形皮瓣成形术重建肛门后联合皮瓣转

移术，既保证肛门功能又恢复肛门形态，这一点单一

术式较难兼顾。

值得注意的是，重度肛管狭窄的患者可能伴有肛

门肌肉的损伤。如病例 2即有肛门括约肌受损、控便

功能下降的情况。因此，对于此类患者的诊治不应仅

注重解除肛管狭窄，还应兼顾肛门控便功能的恢复，

以免患者术后出现肛门失禁，仍然影响患者的生活

质量。

在重建肛门形态后，行肛门括约肌功能训练，如

患者自行提肛锻炼或联合盆底生物反馈及磁刺激治

疗，定期行肛门直肠测压及Glazer评估，待患者控便

能力提升后行下一步手术。如此联合可规避肛门失禁

风险，取得更好疗效。
利益冲突声明利益冲突声明 全体作者均声明不存在与本文相关的利益冲突。

图图1212  复诊时创面愈合情况复诊时创面愈合情况
FigFig..1212  Wound healing condition at the follow-up visitWound healing condition at the follow-up visit
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