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·临床报道·

Altemeier手术联合自体肛门括约肌紧缩术治疗Ⅱ、Ⅲ度
直肠脱垂合并肛门松弛40例的疗效分析
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Efficacy of Altemeier operation combined with autogenous anal sphincter
constriction in 40 patients with degree II and III rectal prolapse and anal
loosening
Dai Qiaoqiong, Shao Qinshu, Jiang Mengling, Chen Bingchen, Gong Wenjing

【摘要】 目的 评估Altemeier手术联合自体肛门括约肌紧缩术治疗成人Ⅱ、Ⅲ度直肠脱垂合

并肛门松弛的疗效。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集2012年1月至2018年1月间，

浙江省人民医院医疗共同体收治的 40 例成人Ⅱ、Ⅲ度直肠脱垂合并肛门松弛并接受 Altemeier
手术联合自体肛门括约肌紧缩术治疗患者的临床资料。其中男14例，女26例；年龄（49.3±12.5）岁；

病程（13.7±4.2）年；脱出长度（9.3±2.6）cm。主要观察指标为患者手术时间、术中出血量、手术并发症

及术后肛门功能、复发率、随访情况。结果 所有患者顺利完成手术，手术时间（85±9）min，术中失血量

（30±4）ml。全部患者术后直肠脱垂症状均消失，无严重出血、肛周脓肿、肛瘘、腹腔感染及泌尿生

殖功能障碍等并发症发生及围手术期死亡病例。术后3个月，40例患者接受肛管直肠测压，结果显示，

直肠感觉阈值［（39.8±3.5）ml比（59±5.4）ml，t=18.87，P<0.001］和直肠最大耐受量［（130.7±13.7）ml
比（150.8+9.6）ml，t=7.60，P<0.001］较术前明显降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）。与术前相比，术

后的肛管静息压［（3.8±0.3）kPa比（3.6±0.2）kPa，t=3.51，P=0.007］和肛管收缩压［（10.4±1.4）kPa比
（9.6±1.5）kPa，t=2.47，P=0.017］更高，差异均有统计学意义（均P<0.05）。40例患者进行术后肛门

功能Kirwan评级，Ⅰ级28例，Ⅱ级12例。中位随访28（14，47）个月，1例直肠脱垂复发，脱出肠管距

肛缘1 cm，患者拒绝再次手术。结论 Altemeier手术联合自体肛门括约肌紧缩术是治疗成人Ⅱ度、

Ⅲ度直肠脱垂合并肛门松弛的有效手段。
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直肠脱垂是一种常见的良性盆底器官脱垂性疾病，发病

率为 0.5%［1］。50%~75%的直肠脱垂患者合并有肛门失禁，

25%~50%的患者合并便秘，对患者的日常生活造成极大困

扰［2-3］。手术是治疗直肠脱垂主要的方式，可分为经会阴和

经腹手术两大类［4-5］。经会阴手术具有损伤小的优势，常作

为老年或有多种合并症、手术风险大患者的首选方式。最常

见的经会阴手术包括 Altemeier 术和 Delorme 术。然而，

Altemeier手术只解决直肠脱垂问题，对于肛门松弛效果不明

显。为了弥补Altemeier手术的不足，我们在术中追加了自

体肛门括约肌紧缩术，作者团队发现，通过 Altemeier 手术

联合自体肛门括约肌紧缩术治疗直肠脱垂疗效满意，现报

道如下。

一、资料与方法

1.一般资料：采用描述性病例系列研究方法，回顾性收

集 2012年 1月至 2018年 1月期间浙江省人民医院医疗共同

体收治的40例完全性直肠脱垂患者资料，患者均主诉“排粪
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或咳嗽、负重等腹压增大时出现肛门部脱出肿物数年”，查

体后以“直肠脱垂”诊断收入院。其中男 14例，女 26例；年

龄 14~73（49.3±12.5）岁；病程 5~30（13.7±4.2）年；脱出长度

5~15（9.3±2.6）cm。本研究获医院伦理委员会审批通过（审

批号：2020QT144）。
2.手术方法：麻醉后，取截石位。于肛周3、6、9、12点位

用丝线缝合牵拉显露齿线，用卵圆钳和无损伤血管钳小心

牵引将脱垂肠管全部拖出，脱垂肠管呈宝塔样，在齿线上

方约 1.5 cm处用电刀标记环周切缘，见图 1A。用超声刀或

Ligasure沿标记线依次从直肠前壁、侧壁及后壁切开脱垂直

肠的外层肠壁全层，术中充分止血，见图 1B。打开腹膜反

折，见图 1C，沿直肠壁向上游离裸化内层直肠，使用超声刀

分离直肠后壁系膜并结扎离断肠系膜血管，见图1D，拖出脱

垂肠段，见图 1E。使用 2⁃0可吸收线将Douglas窝处腹膜与

内层乙状结肠前壁间断缝合，重建并抬高盆底，见图 1F，在
直肠后方横行间断折叠缝合肛提肌，行肛提肌成形术，见

图 1G。在齿状线上 1 cm切开内层乙状结肠，边切断边间断

缝合直肠与乙状结肠断端，行直肠乙状结肠端端吻合术，见

图1H，留置肛管1根。沿肛周3、9点位，距肛缘0. 5~1 cm处

作“V”形切口，见图1I，用阿力氏钳夹住皮瓣向上牵拉，分离

皮瓣，暴露肛门外括约肌及肛门后三角间隙，见图1J。 将松

弛的外括约肌皮下层及深层括约肌肌束，用阿力氏钳向下牵

拉。 用 1号丝线缝合 3~4针，闭合部分括约肌及肛门后三

角间隙，使肛门向前移位，见图 1K。 再将皮肤层作全层缝

合，肛门大小以肛管内可伸入 1横指半至 2横指为宜。 最

后，将前壁多余的皮瓣切除，使肛管内切口对合良好，缝合

1~2针，见图1L。
3.观察指标和评价标准：（1）手术时间、术中失血量及术

后并发症情况；（2）比较手术前与术后后 3个月患者的肛管

直肠测压情况（美国Polygram直肠肛管测量仪）；（3）肛门功

能 Kirwan 分级标准［6］：控粪良好为Ⅰ级，无法控制排气为

Ⅱ级，偶有粪便污染为Ⅲ级，经常粪便污染为Ⅳ级，完全性肛

门失禁为Ⅴ级。

4.随访方法：采用门诊复查和电话随诊的方式，术后

2 年内每半年复查1 次，随后每1年复查1次，每次门诊复查

如发现复发，则行排粪造影评估复发脱垂程度。末次随访日

期为2020年1 月31日。

5.统计学方法：采用SPSS 20.0 软件进行统计分析，满足

正态分布及方差齐的计量资料用 x ± s表示，组间比较用 t检

验。非正态分布资料采用M（范围）表示。P<0.05为差异有

统计学意义。

二、结果

1.手术及并发症情况：40例患者均成功施行Altemeier
手术联合自体肛门括约肌紧缩术，手术时间（85±9）min，术

图1 Altemeier手术过程 1A.拖出脱垂肠段；1B.切开外层前位肠壁；1C.打开腹膜反折；1D.离断直肠系膜血管；1E.脱垂肠管；1F.重建抬高盆

底；1G.直肠后方肛提肌成形；1H.直肠乙状结肠吻合；1I.肛缘3、9点位“V”形切口；1J.显露肛门外括约肌及肛门后三角间隙；1K.闭合部分括

约肌及肛门后三角间隙，使肛门向前移位；1L.皮肤层作全层缝合
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中失血量（30±4）ml。术后患者直肠脱垂症状均消失，无大

出血、肛周脓肿、肛瘘、腹腔感染及泌尿生殖功能障碍等并发

症发生，无围手术期死亡病例。术后 2周，所有患者予以拆

线后无切口感染。

2.肛门功能比较：与术前比较，患者术后 3个月直肠感

觉阈值［（39.8±3.5）ml 比（59±5.4）ml，t=18.87，P<0.001］和

直肠最大耐受量［（130.7±13.7）ml比（150.8+9.6）ml，t=7.60，
P<0.001］均更低，差异有统计学意义（均P<0.05）。与术前

相比，术后的肛管静息压［（3.8±0.3）kPa比（3.6±0.2）kPa，
t=3.51，P=0.007］和肛管收缩压［（10.4±1.4）kPa比（9.6±1.5）kPa，
t=2.47，P=0.017］更高，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。

全部患者均行肛门功能Kirwan评级，Ⅰ级28例，Ⅱ级12例。

中位随访28（14，47）个月，仅1例直肠脱垂复发，重新脱出长

度<5 cm，患者继续接受保守治疗。

三、讨论

直肠脱垂是比较少见的盆底良性疾病，恢复其正常的解

剖生理位置是主要治疗目的。其治疗手段以手术为主，手术

方式约有 100余种，且逐年增加。因其病因和发病机制复

杂，目前尚无一种手术方式可以完全真正解决所有问题，且

手术方式的选择主要依据主刀医师的临床经验。美国

2017年直肠脱垂指南推荐，直肠脱垂长度≥5 cm的患者应首

选Altemeier术；直肠脱垂长度<5 cm的患者，则首选Delorme
术［7］。

本组患者直肠脱垂为Ⅱ度及Ⅱ度以上，直肠脱垂平均长

度均≥ 5 cm，因此，我们选择施行Altemeier术，术中切除肠管

长度10~35 cm。由于大部分直肠脱垂患者合并乙状结肠冗

长，故切除肠管的长度除取决于脱垂的肠管长度外，还与冗

长的乙状结肠肠管长度有关［8］。在术中，尤其要注意肠管吻

合的血供及张力。既要切除足够的肠管以减少术后复发，又

要保留足够肠管，以减少吻合张力，避免发生吻合口漏。术

中进行肠管手工吻合，缝针边距和间距要均匀，各针间距约

0.5 cm，使张力均匀。术后患者常规留置肛管，本组患者术

见严重并发症发生。

既往文献报道，Altemeier术治疗直肠脱垂的术后复发

率较高，为 16%~30%［9⁃10］。本研究 40例患者均行Altemeier
联合自体肛门括约肌紧缩术，术后仅 1例（2.5%）患者复发，

且复发长度<5 cm，我们计划为患者再次实施 Delorme 术，

但患者考虑到高龄，放弃再次手术机会。分析作者单位复

发率低的原因可能为术前仔细评估脱垂长度，术中切除了

足够肠管。Cirocco［10］研究了 103例接受Altemeier术治疗的

直肠脱垂患者，术后肛门直肠测压显示，排粪失禁的可能性

增加。由于大部分直肠脱垂患者合并肛门松弛，采用

Altemeier术联合联合自体肛门括约肌紧缩术，既可切除脱

垂肠管，也可缩窄松弛的肛肠环和肛门括约肌［11⁃12］。本研

究显示，由于切除了肠管，术后直肠感觉阈值、直肠最大耐

受量较前增加；由于缩窄了肛门括约肌，术后肛管静息压和

肛管收缩压较术前改善。所有患者肛门控气控粪功能良好。

综上所述，Altemeier联合自体肛门括约肌紧缩术是治疗

Ⅱ、Ⅲ度直肠脱垂合并肛门松弛患者的有效术式，具有创伤

小、并发症少、术后恢复快等优势。尤其适用于年老体弱或

内科疾病较多或不愿经腹手术的患者。
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