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腹腔镜腹侧直肠生物补片固定术治疗完全性
直肠外脱垂１１例报告
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　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜腹侧直肠固定术联合生物补片治疗完全性直肠外脱垂的临床疗效。　方法　２０１９年 ６月 ～

２０２０年１月我们采用腹腔镜腹侧直肠补片固定术（ｌａｐａｒａｓｃｏｐｉｃｖｅｎｔｒａｌｍｅｓｈｒｅｃｔｏｐｅｘｙ，ＬＶＭＲ）治疗完全性直肠外脱垂１１例，自

右侧骶骨岬沿直肠系膜右侧向前下方切开腹膜至 Ｄｏｕｇｌａｓ窝，并向下分离，形成倒“Ｊ”形切口，放入补片并固定，关闭腹膜，形

成新的 Ｄｏｕｇｌａｓ窝。术后随访观察复发情况，比较患者手术前后大便失禁及便秘改善情况。　结果　１１例手术均成功完成，

无中转开腹。手术时间 １７０～２６０ｍｉｎ，平均 ２０６ｍｉｎ。术中出血量 ５～５０ｍｌ，平均 １５ｍｌ。术后大便失禁严重指数（Ｆｅｃａｌ

ＩｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅＳｅｖｅｒｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＦＩＳＩ）评分由术前（２４．８±１８．４）分降低至术后 ３个月（８．２±５．２）分（ｔ＝３．９１３，Ｐ＝０．００３）；Ｗｅｘｎｅｒ

便秘中位数评分由术前 ８分（２～１０分）降低至术后 ３个月 １分（０～６分）（Ｚ＝－２．８２０，Ｐ＝０．００５）。１１例术后随访时间 ３～９

个月，平均 ５个月，无复发，未见补片侵蚀直肠或阴道。　结论　ＬＶＭＲ治疗完全性直肠外脱垂安全性高，并发症少，对大便失

禁和便秘均能改善，值得推广。
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　　直肠外脱垂是指直肠壁全层套叠、脱出肛门外
的疾病，总的患病率约 ０．５％，以女性和老年人多
见，５０岁以上的女性人群发病率是男性的 ６倍［１，２］

。

直肠脱垂常伴有不同程度的肛门失禁和便秘，严重

影响患者的生活质量。手术是目前有可能将其治愈

的唯一手段，但目前尚无标准术式。腹腔镜腹侧直

肠补片固定术（ｌａｐｒａｓｃｏｐｉｃｖｅｎｔｒａｌｍｅｓｈｒｅｃｔｏｐｅｘｙ，
ＬＶＭＲ）是经腹治疗直肠脱垂的较新术式，２００４年比
利时 Ｄ’Ｈｏｏｒｅ等［３］

首次报道。我国肛肠外科医生

总体对此还较为陌生，国内较少开展，相关病例报道

极少。我科 ２０１９年 ６月 ～２０２０年 １月采用 ＬＶＭＲ
治疗１１例直肠外脱垂，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１１例，男 ３例，女 ８例。年龄 ３０～７４岁，

（５７±１４）岁。主要症状为大便或负重时直肠自肛
门脱出。病程１～７０年，中位病程１０年。查体可见
直肠全层脱出，脱出长度 ５～２０ｃｍ，平均 ９ｃｍ。１０
例存在肛门松弛，３例呈洞状肛门，可容 ３～４指。
１１例均符合直肠外脱垂的诊断标准［４］

。术前采用２
项指标评价患者大便失禁和便秘情况。①大便失禁
严 重 指 数 （ＦｅｃａｌＩｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ Ｓｅｖｅｒｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，
ＦＩＳＩ）［５］：０～６１分，分值越低，大便失禁症状越轻；

②Ｗｅｘｎｅｒ便秘评分［６］
：０～３０分，分值越低，便秘症

状越轻。术前大便失禁评分 ４～６１分，中位数 １８
分，其中１例曾行脊髓囊肿手术，为完全性排便失禁
（评分６１分）。便秘评分 ２～１０分，中位数 ８分，无
严重便秘患者。术前均行纤维结肠镜检查排除肿瘤

病变，行排粪造影、直肠三维超声和肛门直肠测压检

查。排粪造影检查示合并直肠前突 ３例，会阴下降
２例。直肠三维超声示均存在内括约肌纤薄、退行
性变。直肠测压显示 ８例存在肛管静息压降低，
（３０．７±１７．４）ｍｍＨｇ（正常值 ５０～７０ｍｍＨｇ），肛
管最大收缩压降低，（７３．１±３１．６）ｍｍＨｇ（正常值
１２０～１７０ｍｍＨｇ），直肠排便压降低，（２８．６±１０．１）
ｍｍＨｇ（正常值 ＞４５ｍｍＨｇ）；７例肛门内外括约肌
收缩功能减退。１例行骶尾部手术后出现脱垂；１例
２０年前行脊髓囊肿手术，术后 １年出现直肠脱垂伴
完全性肛门失禁。４例既往行直肠脱垂经肛门手
术，其中１例曾行３次手术。

病例选择标准：年龄 ＞１８岁，符合直肠外脱垂
诊断标准

［４］
，心肺功能可耐受腹腔镜手术。排除标

准：同时患有结直肠肿瘤、炎症性肠病、结肠慢传输

性便秘，心肺功能无法耐受腹腔镜手术者。

１．２　方法

气管插管全身麻醉，取头低足高截石位。气腹

压力为１２ｍｍＨｇ。脐部置１０ｍｍ观察孔１个，右髂

窝置１２ｍｍ主操作孔，左髂窝、左中上腹部和右上

中腹部分别置５ｍｍ辅助操作孔各１个。

在右侧骶骨岬位置打开腹膜，沿直肠系膜右侧

向前下方切开腹膜（图 １Ａ），注意保护右侧的腹下

神经和输尿管，分离至 Ｄｏｕｇｌａｓ窝最低点，沿最低点

向左侧打开 Ｄｏｕｇｌａｓ窝腹膜，形成倒“Ｊ”形切口，沿

直肠阴道隔或直肠膀胱隔尽量向下分离（图１Ｂ），越

低越好，这个过程中不做任何侧方或后方的游离，游

离过程中注意不要损伤直肠或阴道。放置４ｃｍ×２０

ｃｍ生物补片（美国 ＣＯＯＫ公司，批文号：国械注进

２０１７３４６０３４４，型号：ＣＳＬＨ４Ｓ７×２０），见图 １Ｃ，可

吸收线将补片间断缝合在直肠前壁下端（图 １Ｄ）。

女性患者应同时将阴道后壁缝合固定到同一张补片

上。补片近端用不可吸收缝线无张力固定到骶骨岬

处（图１Ｅ）。关闭腹膜以盖住补片，防止术后小肠与

补片粘连。盆底腹膜关闭后，可形成一个新的、抬高

的 Ｄｏｕｇｌａｓ窝（图１Ｆ）。

如果术前检查提示患者存在肛门括约肌松弛，

同时行括约肌折叠术。腹部手术完成后，患者改为

左侧卧位，重新消毒铺巾，沿后位肛门内外括约肌间

沟弧形切开，分离内外括约肌至肛提肌水平，纵行缝

合肛门外括约肌以缩小肛门，至肛门可容 １个半指

尖通过。

术后全肠外营养３ｄ，防止过早排便污染肛门切

口致切口感染，后逐渐恢复饮食。术后避免腹压增

加，避免剧烈运动。

１．３　观察指标

术后３、６个月门诊随访，随后每 ３个月电话随

访一次。主要观察指标为患者的直肠脱垂复发情

况，次要观察指标为围术期并发症、补片相关并发

症、便秘和大便失禁改善或恶化情况。

１．４　统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件对数据进行分析。正

态分布的计量资料用ｘ±ｓ表示，采用配对ｔ检验；偏

态分布的计量资料用中位数（最小值 ～最大值）表

示，采用符号秩和检验。Ｐ＜０．０５差异具有统计学

意义。
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图１　Ａ．自右侧骶骨岬位置打开腹膜，形成倒“Ｊ”形切口，注意保护右侧的腹下神经和输尿管；Ｂ；在 Ｄｏｕｇｌａｓ窝最低点切

开，沿直肠阴道隔向下分离，直至盆底；Ｃ、Ｄ．将补片间断缝合固定在直肠前壁，如果患者有子宫阴道脱垂，也可以将阴道后

壁缝合固定到同一张补片上；Ｅ．补片近端用不可吸收缝线或疝钉无张力固定到骶骨岬处；Ｆ．关闭腹膜以盖住补片，防止术

后小肠与补片粘连，盆底腹膜关闭后，可形成一个新的、抬高的 Ｄｏｕｇｌａｓ窝（所有图片来自同一病例）

２　结果

１１例手术均顺利完成，无中转开腹，术前查体

１０例存在肛门松弛，术中同时行肛门外括约肌折叠

术。手术时间１７０～２６０ｍｉｎ，平均２０６ｍｉｎ。术中出
血量５～５０ｍｌ，中位数 １０ｍｌ。术后 １～２ｄ内均排
气。术后住院时间（６．１±１．１）ｄ。术后无严重并发

症发生。术后患者大便失禁情况缓解，无大便失禁

症状恶化者，无新发大便失禁，术后 ３个月 ＦＩＳＩ评

分（８．２±５．２）分，显著低于术前（２４．８±１８．４）分
（ｔ＝３．９１３，Ｐ＝０．００３）。术后１例便秘症状无缓解，
其余患者症状均有所缓解，其中２例便秘症状消失，

评分降为０；术前 Ｗｅｘｎｅｒ便秘评分中位数 ８分（２～
１０分），术后 ３个月评分中位数 １分（０～６分），术

前后比较差异有显著性（Ｚ＝－２．８２０，Ｐ＝０００５）。
１１例随访３～９个月，平均 ５个月，未见复发，未见
补片侵蚀直肠或阴道。

３　讨论

直肠脱垂的发病机制尚未完全明了，可能的原

因有：直肠和乙状结肠冗长、Ｄｏｕｇｌａｓ窝过深、肛门括

约肌松弛、直肠周围组织松弛、骶骨与直肠分离、缺

乏固定等。直肠脱垂手术不仅要纠正解剖学的异

常，更要改善肛门直肠功能，避免术后肛门功能恶

化。直肠脱垂的手术方式有超过百种，但迄今无一

种术式的治疗效果具有绝对优势，且尚无规范的治

疗指南
［７］
可遵循。ＬＶＭＲ是经腹治疗直肠脱垂的较

新术式，但国内较少开展。一方面可能与肛肠科医

师和患者对直肠脱垂的认识不足有关；另一方面可

能与该术式需要在狭窄的盆腔进行分离、缝合、打结

等手术操作，有一定的技术门槛和学习曲线有关。

在工作中我们体会有直肠肿瘤手术经验的术

者，分离操相对简单，但是缝合、打结操作较困难，尤

其是男性狭窄骨盆患者或肥胖患者，操作空间极其

狭小。本组 １１例手术时间为 １７０～２６０ｍｉｎ，平均

２０６ｍｉｎ，与相关文献［６，８］
相比，手术时间偏长，考虑

手术时间延长与学习曲线，术中需要改变体位、进行

括约肌折叠术有关。随着手术数量的增加，手术技

术的成熟，手术时间会进一步缩短。男性患者手术

时间长于女性患者，与男性患者骨盆狭窄，操作困难

有关，但由于男性患者偏少，无法进行比较。

Ｄ’Ｈｏｏｒｅ等［３，９］
对 ＬＶＭＲ效果的研究结果显

示：ＬＶＭＲ能显著改善患者的控便能力，术后并发症
发生率和复发率低，对患者性功能亦无明显影响；无

围手术期死亡病例；术后并发症轻微；无补片相关感

染或补片穿孔；１０９例中仅 ５例复发；术后患者的便
秘和肛门失禁症状均有明显改善，而且有较低的复

发率和可接受的术中、术后并发症发生率。Ｔｅｊｅｄｏｒ

等
［１０］
随访 ４９５例 ＬＶＭＲ超过 ７年，其中 ６０％（２９６

例）使用的是不可吸收补片，４０％（１９９例）是可吸收
补片，不可吸收补片组侵蚀率 ２％（６例），４例侵蚀
直肠，２例侵蚀阴道，可吸收补片组无补片侵蚀。本
组使用的是 ＣＯＯＫ公司可吸收生物补片，随访未见
补片侵蚀直肠或阴道，表明可吸收补片在治疗直肠
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脱垂中安全性高，与合成补片相比具有优势。

文献报道的术后复发率差异较大，１％ ～
１７％［８，１１～１３］

，且复发率偏高的研究样本量偏小，术后

复发率差异可能与随访时间的长短有关。Ｃｏｎｓｔｅｎ
等

［１１］
随访１９９９年 １月 ～２０１３年 ３月 ９１９例，术后

１０年复发率 ８．２％。复发的危险因素尚不清楚。
Ｅｍｉｌｅ等［８］ｍｅｔａ分析显示，复发与性别（男性）和补
片长度有关。本研究尚未见复发，可能与随访时间

过短有关，应延长随访时间以进一步评价手术效果。

直肠脱垂患者常伴有多种病理解剖改变，如合

并大便失禁、便秘等。术前检查要完善，明确结肠传

输功能，直肠肛门功能结构改变及周围脏器的情况。

可结合相关调查问卷，评估患者术前大便失禁及便

秘情况。ＬＶＭＲ可以明显改善患者大便失禁情
况

［３，８］
。Ｃｏｎｓｔｅｎ等［１１］

报道术前３７．５％（３４４／９１９）的
患者存在大便失禁情况，术后仅１１．１％（１０２／９１９）的
患者仍有大便失禁。ＦｏｒｍｉｊｎｅＪｏｎｋｅｒｓ等［１４］

报道大

便失禁发生率从术前 ５９％降至术后 １４％。我们的
研究也证明了这一点，术前存在大便失禁的患者，术

后大便失禁症状均有明显改善。

ＬＶＭＲ仅游离直肠前壁，减少对盆腔自主神经
的损伤，同时保留直肠侧韧带，补片可以加固直肠阴

道隔，修复直肠前突，改善便秘症状。与其他经腹手

术相比，ＬＶＭＲ术后便秘的发生率更低，可明显改善
出口梗阻型便秘

［８］
。Ｃｏｎｓｔｅｎ等［１１］

报道术前 ５４０％
（４９６／９１９）的患者存在出口梗阻型便秘，术后仍存
在者占 １５．６％（１４３／９１９）。ＦｏｒｍｉｊｎｅＪｏｎｋｅｒｓ等［１４］

报道便秘发生率从术前的 ５３％降低至术后 １９％。
本组短期随访结果表明，ＬＶＭＲ可显著改善便秘症
状，并无新发便秘，与相关文献报道一致。

我们在临床工作中体会大部分患者游离后的盆

底疝囊组织冗长，如果直接缝合，张力偏低，盆底重

建效果差，我们创新性地切除部分冗余的疝囊组织，

再进行盆底腹膜的关闭和盆底的重建，这样可以进

一步抬高 Ｄｏｕｇｌａｓ窝，改善盆底疝的情况，术后随访
患者亦无明显不适。大部分患者由于常年直肠反复

脱出，导致肛门内外括约肌菲薄，功能下降，我们在

进行直肠固定的同时，对存在肛门松弛的患者行肛

门外括约肌的折叠手术，将术前可容３～４指通过的
肛门缩窄至可容１～１．５指通过，进一步降低脱垂的
复发，患者术后亦无排便困难等不适。

本研究存在不足之处：由于生物补片费用较高，

病人接受度不高，导致病例数偏少，第 １例手术是

２０１９年开始，随访时间短，说服力偏低，需要更大的
样本量和更长的随访时间以进一步评价 ＬＶＭＲ的
治疗效果及安全性，进而在国内推行该术式。
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ｒｅｃｔｏｃｅｌｅ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２４５ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ．ＣｏｌｏｒｅｃｔＤｉｓ，

２０１３，１５（６）：６９５－６９９．

（收稿日期：２０２０－０７－０６）

（修回日期：２０２０－０９－０７）

（责任编辑：李贺琼）
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