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Abstract
Perineal wounds after abdominoperineal 
resection for rectal cancer are associated with 
impaired healing capacity, secondary to local 
defects and complications. To date, primary 
closure of the perineum and insertion of 
perineal drainage and irrigation are commonly 
used, but sometimes local morbidity and lack 
of wound healing occur. In this situation, 
wide exposure is required and the duration 
of hospital stay is prolonged. Various pedicle 
musculocutaneous flaps, such as gluteal and 
gracilis flaps, with local tamponade of the 
wound defect and reconstruction, may be an 
efficient way to manage non-healing perineal 
wounds and local reconstruction. This method 
s igni f icant ly decreases the inc idence of 
postoperative wound complications, shortens 
the healing time, and can be used selectively. 
Pedicle gracilis flaps are preferred, but require 
careful mobilization and perfect surgical skills. 

In this report, we summarize various techniques 
for the management of perineal wounds and 
their progression, and aim to obtain a better 
outcome for patients who are already suffering 
from artificial anus and the subsequent pain of 
perineal wounds. 
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摘要
直肠癌经腹会阴联合切除术后, 会阴部往往留
有较大腔隙, 骶前积液、感染和引流不畅等局
部并发症发生率高, 会阴切口不易愈合, 尤其
是术前接受放化疗患者. 目前临床上多采用一
期缝合会阴切口和会阴部引流的方法, 而难愈
性会阴伤口临床处理颇为棘手. 移植肌皮瓣填
塞技术在难愈性会阴伤口的处理与会阴部缺
损重建上较有优势, 可选择性应用. 一般以股
薄肌(皮)瓣为首选, 但手术操作较复杂. 结合
作者的临床实践与国内外文献, 就会阴部伤口
的处理方法的演进和效果作一综述.
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0  引言

大肠癌是一种常见的恶性肿瘤, 在西方发达国

家其发病率居恶性肿瘤谱的第2位. 在我国, 随
着经济发展、饮食习惯的改变, 其发病率日渐

增高, 已跃居3-4位. 一般认为距肛7 cm以内直肠

癌需行经腹会阴联合根治术(abdominal perineal 
resection, APR). 尽管低位吻合技术, 对限于黏膜

内、分化好的病变局部切除术的运用, 使APR指

®

■背景资料
直肠癌腹会阴联
合根治术后, 会阴
切口的临床处理
是一个比较棘手
的问题, 国内多采
用一期缝合、会
阴填塞的方法, 对
难愈性会阴切口
缺乏较好的处理
方法. 
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征有所缩小[1], 但APR仍是直肠癌最常用的术式

之一. 标准APR术切除范围, 包括肿瘤所在一定

距离的肠段及其系膜全部淋巴结、肛提肌、坐

骨直肠窝内的脂肪、肛管和肛门周围约6 cm直

径的皮肤及全部肛门括约肌[2]. 骶前与会阴部留

有较大腔隙, 切口不易愈合, 并产生诸多并发症

如感染、积液、疼痛、发热和坐行困难等, 患
者痛苦和负担较重. 自Miles创立APR术式以来, 
许多专家设计出各种方法以促进术后会阴切口

愈合, 改善患者术后生活质量. 本文简介并评述

目前国内外常见的处理方法. 

1  APR术后会阴切口处理方法的历史演进

1908年Miles创立直肠癌经APR后, 就开始有各种

改善会阴切口愈合的尝试. 最初12例患者, Miles
采用会阴皮肤一期缝合, 并在切口前后置粗引

流管, 但1例因小肠袢穿过盆底腹膜形成绞窄性

内疝而死亡[2]. 1914年Miles改为会阴残隙开放填

塞, 减少并发症的同时还有填塞止血的效果, 虽
然减少了感染等伤口并发症, 但愈合时间延长、

患者会阴部不适感严重并且敞开伤口同样可能

发生其他并发症[3]; 1942年Cattel摒弃了会阴填塞

法, 同时Crile和Robnett报道了采用会阴切口一期

缝合, 潘氏管经会阴切口中央引流, 之后陆续有

回顾性和前瞻性研究比较一期缝合会阴切口、

部分缝合和填塞的效果[4]. 1960年Burge采用一期

关闭会阴切口并从两旁皮肤闭式引流[5]; 1974年
Schwab采用会阴一期缝合加双腔管灌洗获得良

好效果. 1984年Lieberman et al报道了一期缝合会

阴切口同时腹腔引流管持续盆腔骶前冲洗, 会阴

伤口3 wk内愈合率达85.5%[4]. 目前会阴切口的处

理, 一期缝合逐渐成为主要方法, 一期愈合率在

45%, 但疗效报道差异很大. 骶前死腔是愈合失

败的主要原因. 
1970年Ruckley以带血管蒂大网膜经左结肠

旁沟骶前填充死腔, 一期缝合会阴切口, 效果良

好. 但Marks et al重复后失败. Irvin认为此法并无

特别优点[6-8]. 1974年Silen分析直肠切除术后盆底

腹膜下降、尿生殖器官向后下移位脱垂、臀部

软组织向上生长移位在会阴愈合过程中起重要

作用, 特别是前两者, 尤以盆底腹膜下降的作用

最为重要. 填塞法干扰盆底腹膜的下降, 不利于

会阴切口愈合而一期缝合负压吸引可促进盆底

腹膜下降[9-10]. 1966年Watts将难愈性会阴切口定

义为术后6 mo仍未愈合切口, 发生率为7%, 常规

清创、冲洗、再次缝合、切除骶尾骨不易获得

良好的效果. 1975年Bartholdson用股薄肌皮瓣行

会阴重建[11-13]. 1976年Shaw用下1/3臀大肌肌皮瓣

填塞会阴[14]. 1980年Hurwitz用臀股肌皮瓣覆盖会

阴缺损. 1981年Mathes用腹直肌肌瓣经腹填充会

阴. Tei et al用腹直肌肌瓣对局部复发肛管癌APR
术后会阴部缺损行一期重建修复, 术后中位住院

时间17 d, 会阴伤口并发症发生率很少[15]. 2004年
纽约纪念肿瘤中心的一项队列研究结果表明行

术前盆腔照射的直肠肛管癌患者APR术后, 腹直

肌皮瓣重建修复会阴伤口与未行肌瓣修复, 伤
口并发症发生率为15.7% vs  44.1%(P  = 0.03)[16]. 
难愈性会阴伤口易发生于术前行新辅助放化疗

者、肿瘤外侵严重或已有远处转移、术中输血

者、吸烟者以及发生会阴伤口并发症者 [17-18]. 
难愈性会阴切口行一期填塞肌瓣可获明显疗

效[15-16,19]. 

2  常见APR术后会阴切口处理方法 
2.1 一期缝合  APR术时关闭盆底腹膜, 一般主张

一期缝合会阴切口[20], 骶前引流管会阴切口两

侧皮肤引出, 关闭会阴切口负压吸引5-7 d, 引流

量少于20 mL时拔出. 但此术式仍有一些问题需

要探讨: (1)盆底腹膜关闭与否: 大多数人主张关

闭盆底腹膜, 以防止小肠坠入盆底引起内疝及

肠梗阻. Atemler强调盆底重建十分重要[14]. Irvin
认为盆底腹膜与骶前间隙积血(液)是愈合主要

障碍, 负压吸引并无太大效果, 并设想不缝合盆

底腹膜, 让小肠坠入盆底充填骶前间隙, 但此法

易致骶前感染, 甚至蔓延至腹腔[21]. (2)单纯引

流与负压吸引: Miles术后骶前积液是会阴切口

不愈的重要因素. 引流可减少积液及脓肿的形

成, 一期缝合后引流管接负压引流器. 我们认为

应提倡闭式负压吸引[20-21]. 负压吸引使盆腔内腹

膜、会阴壁、尿生殖器官向中央靠拢, 并缩小

骶前死腔体积, 且用吸力较小吸引管, 患者术后

疼痛也较轻. 无负压单纯吸引不能除尽积血渗

液, 不利于坏死组织排出. (3)盆腔灌洗: 可用两

根单管从会阴切口两旁引出或一根双套管, 生
理盐水加庆大霉素循环灌洗, 清除坏死组织与

积液以利愈合. Schwab应用此法会阴切口一期

愈合率为100%, 国内90%, 明显优于单纯引流. 
Hartz比较Miles'术后会阴一期缝合负吸与盐水

灌洗, 术后3 mo愈合率分别为88%、87%, 差异

无统计意义[22]. 
2.2 会阴填塞 完成腹和会阴部手术, 缝合盆底腹

膜, 填塞骶前间隙, 不关闭或部分关闭会阴切口, 

■相关报道
美 国 明 尼 苏 达
大 学 大 肠 外 科
Bullard 2006年报
道, 直肠癌特别是
行术前新辅助放
化疗者, 腹会阴联
合切除术后, 一期
缝合会阴部伤口
愈合更为困难, 建
议对难愈性会阴
伤口采用其他替
代方法如转移肌
皮瓣等.

■创新盘点
本文着重讨论直
肠癌腹会阴联合
根治术后会阴切
口的临床处理, 难
愈性会阴切口的
移植肌皮瓣填塞
法, 而此法在国内
外报道不多.
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体外留有部分填塞物引流. 常用填塞物有多种, 
如碘仿纱布条和纱布垫等, 亦可浸石蜡油或包

裹一层橡胶膜, 或装入剪去指套的橡胶手套防

止填塞物粘连盆底. 一般术后2-3 d拔除, 并以洗

必泰和高锰酸钾液等冲洗会阴伤口. 术后8-9 d, 
拔除尿管后即可坐浴, 也可采取长期更换填塞

物至切口愈合的方法. 
会阴填塞能支持盆底腹膜, 亦有止血、引

流、促进盆壁肉芽生长的效果[20-22]. 缺点是患者

有不适感, 易引起盆腔感染, 需长期住院护理. 
该法主要适用于盆腔止血不满意、术中肉眼见

粪便污染、肿瘤较大外侵严重, 会阴创口较大

不易缝合和切除部分阴道和尾骨尖. 
一期缝合和填塞法的优劣, Delaland将行

Miles'术的患者234例随机分为两组, 发现术后1 
mo会阴伤口一期愈合率前组明显高于后组(30% 
vs  10%)(P <0.01), 3 mo后无明显差别, 但前组会

阴血肿、脓肿出现率高于后组(P <0.01). 我们强

调, 一期缝合如因局部并发症而重新敞开会阴, 
愈合效果仍好于后组. 重新敞开会阴, 通常间隙

已经很小, 多可在3 mo内顺利愈合[23]. 
2.3 带血管蒂大网膜骶前移植 完成腹和会阴部

手术后, 切断乙状结肠前游离大网膜, 断大网膜

血管弓向胃的分支, 以胃网膜右血管为蒂轴, 从
横结肠上剪下附着的大网膜并延长, 将已分离

的大网膜穿过横结肠系膜根部, 沿后腹膜延伸

游离至骶前, 将大网膜无血管区与后腹膜缝合

固定. 
通常认为大网膜有丰富的动静脉和淋巴管

网, 有分泌和吸收功能, 移动大, 附着力强, 有良

好吸收和抗感染能力. 游离大网膜填塞盆腔间

隙前创口, 消灭盆腔死腔, 减少局部渗出和感染, 
但实际运用此法并未见特别的优越性. Ruckly
应用此法, 2 mo一期愈合率为60%, 3-5 mo为
88%[24]. 以后发现此法存在不可避免的缺点, 并
不适合于所有的患者, 如大网膜解剖变异, 腹腔

疾病或既往手术原因变得较短, 无法送达骶前

间隙, 伴有血管疾病也不适合移植. 也有大网膜

坏死的报道, 一旦发生必须再次剖腹手术. 另外, 
在肿瘤已有部分侵透浆膜层时, 大网膜可能已

粘染脱落的癌细胞, 可能引起骶前复发[22]. 
2.4 移植肌皮瓣填塞会阴 对难愈性会阴切口, 采
取转移肌(皮)瓣的方法, 明显优于常规的清创、

冲洗、再次缝合、切除尾骨和远端骶骨等方法. 
1999年David在接受术前、术中放疗的复发直肠

癌患者中, 用转移性股薄肌肌瓣填塞骶前死腔, 

与一期缝合相比, 前者再住院或再手术的几率

为12%, 而后者为46%. 2004年上海复旦大学肿

瘤医院在中日韩大肠癌会议上报道, 采用该改

良方法转移肌薄肌肌瓣一期修复骶前会阴, 7例
患者会阴伤口平均术后17 d一期愈合, 而填塞对

照组平均98 d(P <0.01). 其中1例女性患者, 合并

阴道后壁切除, 采用该肌一期阴道成型, 现已术

后4年, 无瘤生存. 目前认为接受术前、术中放

疗, 直肠癌术后复发以及肿瘤外侵严重, 会阴切

口较大时应首选该法[20-22], 但手术操作稍复杂. 
转移性肌(皮)瓣的意义在于: (1)填塞骶前间

隙、缩小死腔. (2)转移的肌(皮)瓣可提供充足的

血氧以提高局部的含氧量. (3)提供抗感染的白

细胞[22]. 由于直肠癌Miles'术后会阴部皮肤缺损

较少出现, 带蒂肌(皮)瓣的运用相对较少. 肌(皮)
瓣的选择要充分考虑以下因素: 肌(皮)瓣的可

用性、骶前间隙及皮肤缺损的大小, 此外尚须

考虑术中患者的体位, 如腹直肌肌瓣只适用于

截石位, 臀大肌肌(皮)瓣只适用于俯卧位, 股薄

肌及臀股肌皮瓣可用于任体位. 如果该肌的血

供受到影响, 则不应使用, 另外术者的水平与手

术入路也限制肌(皮)瓣的应用. 目前应用的主要

是以下四种肌(皮)瓣: (1)股薄肌(皮)瓣应用于该

手术最早、最广. 该肌的主要营养血管多起源

于股深动脉, 偶起于旋股内侧动脉, 但血管行径

非常恒定. 股薄肌在功能上不太重要, 切取后临

床上无明显功能障碍. 供区可一期缝合. 股薄肌

肌瓣血供可靠. 尽管转移性股薄肌肌(皮)瓣手术

较复杂, 只要操作得当很少失败[20]. 股薄肌表面

的皮肤易撕脱且面积较小, 运用后机体进入会

阴深面受限, 所以肌皮瓣运用较少; (2)臀大肌肌

(皮)瓣, 臀大肌血供来自髂内动脉分支的臀上和

臀下动脉. 臀下动脉供下1/3的肌肉, 其余上2/3
臀大肌用于保持原有的功能, 一般用下1/3肌肉, 
臀大肌功能不受影响. 如切取较大的肌皮瓣, 供
区的皮肤往往不能一期缝合, 尚须以阔筋膜张

肌肌皮瓣覆盖供区缺损[25]; (3)腹直肌肌(皮)瓣, 
腹直肌血供来自腹壁上、下动脉. 该肌肌(皮)瓣
旋转角度大, 手术操作较易, 肌(皮)瓣的生存能

力强, 但必须在腹会阴联合入路时使用. 该技术

并发症较多, 1/3患者需再次手术处理并发症. 转
移该肌皮瓣的另一并发症是腹外疝, 发生率2%. 
预防此症关键是严格关闭腹直肌前鞘[20-24]; (4)臀
股肌皮瓣, 臀股肌皮瓣血供来自臀下动脉, 供应

下部臀大肌后, 成为支配后部大腿的皮支. 该肌

皮瓣较厚且皮肤宽大, 能很好填塞会阴死腔, 特

■名词解释
难愈性会阴切口: 
直肠癌或肛管癌
经腹会阴切除术
后, 会阴部伤口术
后6 mo仍未愈合, 
多发生于术前放
化疗, 肿瘤外侵严
重, 术中输血以及
术后会阴伤口并
发症.
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别适用面积较大皮肤缺损的会阴切口. 其末端

皮瓣可安全折叠, 采用此皮瓣进行阴道再造, 获
得良好的效果. 不利的是常伴有数周的坐骨区疼

痛, 这可能与皮神经的切断有关[25]. 

3  结论

一期缝合会阴切口仍是直肠癌Miles'术后的主

要选择, 效果肯定. 填塞法是一种很安全的会阴

切口方法, 但愈合时间长, 患者痛苦较大, 医疗

费用高. 带血管蒂大网膜移植骶前的方法并不

值得推崇. 移植肌皮瓣填塞会阴的方法可以选

择的应用, 一般以股薄肌(皮)瓣为首选, 熟练使

用后, 手术操作并不复杂, 尤其适用于肿瘤较大, 
外侵严重, 术前接受过放化疗以及术时会阴缺

损较大者, 对阴道后壁受侵切除者, 可同期一期

阴道成型.
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