
ANORECTAL MALFORMATION 

  Siriphut Kiatipunsodsai,MD 

EMBRYOLOGY  PHYSIOLOGY INCIDENCE  

 CLASSIFICATION ASSOCIATED ANOMALIES  
RADIOGRAPHIC 

EVALUATION 

PHYSICAL 
EXAMINATION  

TREATMENT  POST-OPERATIVECARE    

  COMPLICATION  
This is the puzzle.Can you solve ?

 

we see only things in a 
box 

I  my  mine 
we  me  my  
 you  we  me 

 

  
   
ความผิดรูปแตกําเนิดของลําไสสวนปลายและทวารหนกัพบไดบอย สามารถวินิจฉัยไดไมยาก แตส่ิงที่ตอง
คนหาดวยเสมอคือความผิดปกติรวมซึ่งเกดิไดหลายระบบ และการดแูลหลังรับการผาตัดแกไขไปแลวก็มี
ความสําคัญเปนอยางยิ่ง เพราะเดก็กลุมนี้มคีวามผิดปกตทิั้งทางกายวิภาคและความสามารถในการควบคุม
การขับถาย จําเปนตองไดรับการดูแลใหกําลังใจจากผูปกครองและผูทําการรักษา 
  
       EMBRYOLOGY 
  
            เมื่อตัวออนอายุได 21 วัน จะมีการสราง Cloaca ขึ้นมา ซ่ึง Cloaca ก็เปนชองที่อยูสวนหางของตัว
ออนเปนทางเปดติดตอกนัของทางเดินปสสาวะ ทางเดินอวัยวะสืบพนัธุและทางเดินอาหารสวนปลาย เมื่อ
อายุครรภได 4-6 สัปดาห urorectal septum เจริญลงมาเชื่อมตอกับ lateral fold (Rathke’s plicae) แบง cloaca
เปนสองสวน สวนหนาเรียกวา urogenital sinus ซ่ึงในเดก็ชายกจ็ะเปนทอปสสาวะ สวนเด็กผูหญิงก็พัฒนา
เปนทอปสสาวะและชองคลอดตอไป สวนหลังเปนสวนของ anorectum ดังนั้นถามีความผิดปกติของ 
urorectal septum จะทําใหเกดิการแบงชองเปดของทางเดนิอาหารไมสมบูรณ และจะพบมีความสัมพันธกับ
ทางเดินปสสาวะรวมดวย 
  
  



                PHYSIOLOGY 
  
                ตามปกติการกลั้นอุจจาระทํางานโดยกลามเนือ้สองกลุม กลุมแรกคือกลุมกลามเนื้อเรียบ เกิดจาก
การหนาตวัขึน้ของกลามเนือ้ผนังลําไสใหญสวนปลายสุด กลายเปนกลามเนื้อหูรูดชัน้ใน ทํางานอัตโนมัติ
นอกอํานาจจิตใจ ขณะพักกลามเนื้อมัดนีจ้ะหดตวัอยูตลอดเวลา เพื่อปองกันไมใหอุจจาระหรือลมเล็ดออกมา
ได จนเมื่อมีการกระตุนเริ่มจากมีอุจจาระหรือลมในลําไสตรง สงผลใหผนังลําไสยืดออก กระตุนประสาท
อัตโนมัติparasympathetic system สงผลให internal anal sphincter คลายตัวออก เกิดความรูสึกอยากถาย
อุจจาระ   เปดทางใหส่ิงคางในลําไสออกมาได แตถาเราจงใจที่จะกลั้นอจุจาระก็สามารถทําไดโดยอาศัย
กลามเนื้อหลักสามกลุม คือ levator ani, puborectalis sling,  และ external anal sphincter ซ่ึงเปน กลามเนื้อ
ลาย รวมเรียกวา striated muscle complex กลไกการทํางานคือ external anal sphincter จะหดเกร็งทาํใหส่ิง
คางในลําไสไมสามารถผานได puborectalis slingหดตวั ดึง ลําไสตรงไปดานหนาเขาหากระดูก pubis ทําให
anorectal angle แคบมากขึ้น และ levator ani จะยกใหสูงขึ้น ผลคือเมื่อมีการขมิบทวารหนัก เราจะรูไดวามี
การเกร็งรอบทวารหนกัและรูทวารจะยกสูงขึ้นเล็กนอย 
  
               
                          เนื่องจากกลามเนื้อที่กลาวมามีผลตอการควบคุมการขบัถายเปนอยางยิ่ง ในการแบงชนิด
ของความผิดรูปสวนหนึ่งก็อาศัยกลามเนื้อเหลานี้เปนสิ่งชวยตดัสินใจดวย ดังจะกลาวตอไป 
  
                INCIDENCE 
                 
                พบประมาณ 1: 4-5000 ของการเกิดมีชีพ มีโอกาสพบในเพศชายมากกวาเพศหญิงเล็กนอย  ไม
พบวามีความสัมพันธ กับอายุของมารดา หรือเชื้อชาติ การศึกษาทางดานพันธุกรรมแลวมีรายงานวาสัมพันธ
กับ sex-linked inheritance  
  
               CLASSIFICATION 
                มีความพยายามทีจ่ะแบงจําแนกความผิดรูปหลายวิธีในป 1970 “ The International Classification 
of Anorectal Anomalies” ไดแบงโดยใชเกณฑ ตามเพศ รูเปดและรอยตอของ fistula ตามความสัมพันธของ
กลามเนื้อ puborectalis แตเนือ่งจากความละเอียดที่มาก ป 1984 จึงมีการจําแนกอีกเกณฑ และเปนที่นยิมใช
ในปจจุบนัเรียกวา “Wingspread classification”                
  
  
  



1. กลุม high type คือความผิดรูปชนิดที่สวนปลายสุดของลําไสยังไมผานขอบบนของ pelvic floor 
ลงมา ขอบบนเปน origin ของกลามเนื้อ levator ani ตรงกบัเสน PC line กลุมนี้จะมีสองลักษณะคือ 

  
-         Anorectal agenesis  มีความผิดรูปของทวารหนกัรวมบางสวนของลําไสตรงขาดหายไป สวนปลายสุดของ

ลําไสตรงที่ยังเหลืออยูอาจเปนปลายตัน (anorectal agenesis with fistula) ในเดก็ชายจะติดตอกับทอปสสาวะ
สวน prostatic ( rectoprostatic fistula) ในเดก็หญิงจะติดตอกบัชองคลอดที่ระดับสูงใกลปากมดลูก 
(rectovaginal fistula) 
  

-         Rectal atresia มีการขาดหายไปของลําไสตรงบางสวนโดยทวารหนักเปนปกต ิมองลักษณะ     รูเปดทวาร
หนักภายนอกเหมือนทารกปกติ เมื่อตรวจจะพบวาตัน สวนที่ตันนีจ้ะอยูสูงกวาระดบัเสน PC    แตกลุมนี้
กลามเนื้อที่สําคัญในการกลัน้อุจจาระจะสมบูรณ จึงมกีารพยากรณโรคดีกวา anorectal agenesis ที่มี
กลามเนื้อเหลานี้ไมสมบูรณ          
  

2. กลุม intermediate type เปนความผิดรูปที่สวนปลายสดุของลําไสตรงผานเขามาในแองของ 
pelvic floor แลว แตยังไมแทรกผานเขาไปในกลุมกลามเนื้อ striated muscle complex อยางแทจริง ยกเวนใน
กรณีที่มีทางตดิตอ โดยทางนี้จะแทรกผานexternal anal sphincter บางสวนและทะลุออกไปติดตอกับอวัยวะ
ขางเคียงได ความผิดปกตกิลุมนี้ มีการสรางสวนของลําไสตรงแลว แตไมมีสวนของทวารหนกั อาจเรียกวา
เปนกลุม anal agenesis ก็ได 
                ในเด็กชายทางมีทางตอเชื่อมกับทอปสสาวะจะเรียกวา rectobulbar fistula ถาไมมีทางตอเชื่อมก็
เรียกวาเปน anal agenesis สวนเด็กหญิงจะมีทางเชื่อมตอกบัชองคลอดลงมาจนถึงสวนบริเวณรอยตอที่
ผิวหนังดานนอกคือvestibule เรียกวา rectovaginal fistula และ rectovestibular fistula 
                จากภาพทางรังสีจะพบวา ปลายสวนของลําไส ผานเสน PC line ลงมาแลว แตยังไมแทรกผานลง
ไปทั้งหมดคือยังสูงกวา I line 

  
3. กลุม low type เปนความผดิรูปที่สวนปลายของลําไสผานกลุมกลามเนื้อexternal anal sphincter 

แลวทั้งหมดแตรูเปดไมอยูในตําแหนงปกติจะเปดสูงขึ้นไปตามแนวฝเย็บ หรือไมเปดออกมาที่ผิวหนัง 
                จากภาพทางรังสีจะเหน็วาเงาของปลายลําไสอยูต่ํากวา I line anocutaneous fistula 
  

4. กลุม cloaca เปนความผิดปกติระดับกลางหรือระดับสงู รูเปดของชองคลอด ทางเดิปสสาวะและ
ทางเดินอาหารจะเปดเปนชองเดียวกัน ดังนั้นความผิดปกติชนิดนี ้จึงจําเพาะในเดก็หญิง เนื่องจากการรักษาที่
ซับซอน จึงไดแยกพยาธิสภาพนี้ออกมาเปนอีกกลุมหนึ่งรูป cloaca ระดับกลางและระดับสูง 

 



                5. กลุม rare malformation เปนความผิดรูปอื่นๆ ที่ไมเขากับลักษณะที่กลาวมาขางตน Pena ได
classificationป1995 โดยแบงตามเพศ และบอกprognosis และ การรักษา 
  
            ASSOCIATED ANOMALIES 
  
            กลุมความผิดปกติรวมที่พบไดบอยคือ VACTERL  incidence 1:7,000-10,000 การเกิดมีชีพ 
  
                        V = vertebral defect - fusion, severe hypoplasia 
                        A = anorectal malformation 
                        C = cardiac defect- VSD, TOF 
                        TE = tracheoesophageal fistula 

R   = renal anomalies - kidney absence,severe hypoplasia,                    renal cystic dysplasia 
                        L = limb deformities - radial dysplasia 
            กลุมอาการอื่นๆที่พบไดบางไดแก Down syndrome, Townes-brocks syndrome,FG 
syndrome,Currarino syndrome, CAT-Eye syndrome 
  
  
            RADIOGRAPHIC EVALUATION 
  
            แบงเปน สอง วัตถุประสงค คือ เพื่อการวินิจฉยัโรค และ การหาความผิดปกตริวม 
  
                การวินิจฉยัโรค ถาเราพบวาเด็กไมมีทวารหนกั และไมพบชองติดตอกับระบบสืบพันธุหรือ
ทางเดินปสสาวะแลว เราตองอาศัยการตรวจทางรังส ีตามวิธีของ “Wangensteen-Rice” หรือ invertogram ทํา
โดย จับทารกหอยหวัลงอยางนอย 3 นาที แลวถายภาพทางดานขาง ดูเงาลมที่สวนปลายสุดของทางเดิน
อาหารเทียบกบัเงากระดกูเชงิกราน โดยทารกตองมีอายุมากกวา 12 ช่ัวโมงกอน เพื่อใหลมลงไปถึงจุดต่ําสุด
ของลําไส ถาทําตั้งแตอายไุมกี่ช่ัวโมง การแปลผลจะคลาดเคลื่อนได   แตการทํา invertogram มีความเสี่ยงสูง 
ปจจุบันไมเปนที่นิยม เราสามารถทําโดยใหทารกนอนคว่ํา หาผาเล็กๆหนุนบริเวณทองนอย ใหสวนกนโดง
ขึ้นมาคลายทากราบพระ แลวถายภาพแบบ lateral cross-table เรียกวาถายแบบ prone lateral cross-table ทานี้
จะทําใหเดก็สงบ ไมเสี่ยงตอการสําลักมากนัก กอนถายภาพ ควรใสสายสวนกระเพาะอาหารใหดกีอน 
เพื่อใหมัน่ใจวาไมมีภาวะ esophageal atresia รวมดวย 
  
ปจจุบันแนะนาํเปน prone lateral-cross table 



                การแปลผล อาศัยเปรียบเทียบกบัเงากระดกูเชงิกราน ซ่ึงเปนตัวแทนของกลุมกลามเนื้ออีกชั้น  
แนวของกลามเนื้อ pelvic floor สวนบน อยูตรงกับแนว PC line คือจุดกึง่กลางกระดกู pubis ลากไป

ยังปลายลางสุดของกระดกู sacrum ซ่ึงเปนตําแหนงของ sacrococcygeal joint  ถาเงาของลําไสไมผานเสนนี้
จัดเปน high type  แสดงวาลําไสไมผานกลุมกลามเนื้อที่ใชควบคุมการขับถาย และในกลุมนี้นอกจาก
กลามเนื้อจะไมคอยพัฒนาดแีลว เรายังพบความผดิปกตขิองกระดูกสนัหลังไดบอย อาจมีความผิดปกติใน
การควบคุมการขับถายรวมดวย 

เสนสมมติ อีกเสนหนึ่งคือ I line เปนเสนทีล่ากขนานกับ PC line ผานจุดต่ําสุดของเงากระดกู
ischium ถาเงาลมในลําไสลงมาต่ํากวาเสนนี้ได แสดงวาลําไสอยูในกลุมกลามเนื้อที่ใชควบคุมการขับถาย
เกือบทั้งหมด การพยากรณโรคนาจะด ี

ถาอยูระหวางกลางทั้งสองเสน จัดเปน intermediate type การพยากรณโรคไมคอยดี ตองฝกการ
ขับถายหลังผาตัดนาน  

  
สังเกตเห็นเงากระดกู ischium เปนรูป จุลภาค ภาพนี้เงาลมอยูระดับ PC line 
  
การถายภาพรงัสีเพื่อหาความผิดปกติรวม  

·        Chest x-ray 
·        Film spine 
·        Ultrasound KUB 
·        Renal scan 
·        VCUG 

โดยเฉพาะกลุม high type จะพบความผิดปกติรวมไดมากตองคนหา 
   film spine AP, Lateral  
  
 Ultrasound KUB  
  
    Renal scan 
 
            PHYSICAL EXAMINATION 
                เนื่องจากเปนความผิดรูปกําเนิด การตรวจรางกายจึงมีความสําคัญมาก การบอกชนิดของความผิด
รูปจะนําไปสูวธีิการรักษาที่แตกตางกัน การแบง type เพือ่การรักษาจะ แบงเปน low type และ non-low type 
ถาสามารถวนิิจฉัยวาเปน high type หรือ intermediate type ก็จะชวยบอก prognosis หลังผาตัดวาจะสามารถ 
ควบคุมการขบัถายไดในระดับใด 



                ในทารกชาย  
เมื่อพบวาไมมรูีทวารหนัก ใหตรวจดูวา มีชองเปดที่ผิวหนังหรือไม ดูตัง้แตตําแหนงที่ควรเปนรู

ทวารปกติ ขึ้นมาตามฝเย็บ มองหาจนถึง penoscrotal junction ถามีรูเปด แสดงวาเปน anocutaneous fistula 
แปลวาเปน low type 

ถาไมพบรูเปดที่ผิวหนัง ใหรอดูวาปสสาวะมี meconium ปนออกมาดวยหรือไม ถามีแสดงวามีทาง
ตอของ rectum ไปที่ทอปสสาวะหรือดานหลังของกระเพาะปสสาวะ นั่นคือ non-low type 

ถารอปสสาวะแลว ไมพบ meconium แสดงวาเปนความผิดรูปชนิดไมมีรูเปด หรือมรูีเปดเชื่อมกับ
ทางเดินปสสาวะแตเล็ก meconium ผานออกมาไมได ทําใหเราไมรูวาจุดต่ําสุดของปลายลําไสอยูตําแหนงใด 
ใหทํา lateral cross-table film หลังจากทารก อายุได 12 ช่ัวโมง ดูวาเงาลงมาต่ํากวา I line หรือไม ถาใชก็เปน 
low type ถาไมใชก็เปน non-low type 

ในทารกหญิง 
            เมื่อพบวาไมมีรูทวารหนัก ใหตรวจดูวา มีชองเปดที่ผิวหนังหรือไม ดูตั้งแตตาํแหนงที่ควรเปนรูทวาร
ปกติ ขึ้นมาตามฝเย็บ มองหาจนถึง vestibule เปนตําแหนงที่ labia minora มารวมกนัทางดานหลัง ถาพบรู
เปดที่ผิวหนังต่ํากวา vestibule ก็เปน low type 
                ถาพบที่ vestibule จะเปนไดทั้ง low type และ non-low type ตองทํา probe guide test คือใช probe 
สอดเขาไปในfistula ถา probe พุงเขาไปในชองทองก็เปน non-low type ถา probe เฉียงเขาหาฝเย็บ และคลํา
ไดวา probe อยูใกลผิวหนัง ก็จัดเปน low type 
  
              ถาเห็น meconium ออกมาทางชองคลอด แสดงวาเปน non-low type 

ถาไมพบรูเปดแลว ใหทํา lateral cross-table film หลังจากทารก อายุได 12 ช่ัวโมง ดูวาเงาลงมาต่ํา
กวา I line หรือไม ถาใชก็เปน low type ถาไมใชก็เปน non-low type 

  
อยาลืม การตรวจรายกายโดยละเอยีด หาความผิดรูปรวม ตามที่กลาวขางตน  
  
TREATMENT  
  
ถาเปน low type สามารถผาตัดแกไขรูทวารไดทันท ีวิธีการผาตัดไดแก cut back, anoplasty, anal 

transposition 
  
  



ถาเปน non-low type ตองยก colostomy กอน เมื่อเด็กน้ําหนัก 8-10 กิโลกรัม จึงทํา definite surgery 
โดยกอนจะทําการผาตัด ตองประเมินลําไสสวนลางโดยการทํา distal colostogram ดูวาลําไสยาวเพยีงใน พอ
ใหดึงลงไปทําทวารหรือไม มี fistula หรือไม ถามีอุจจาระคาง ตองสวนออกใหหมดกอนผาตัด 

    
รูป distal colostogram แสดง Rectovesicle fistular 
การผาตัดเมื่อกอนจะใชการดึงลําไสลงไปโดยใหผานในกลุมกลามเนื้อ puborectalis  ปจจุบันการ

ผาตัดจะเชื่อวา striated muscle complex มีบทบาทสําคัญมากในการควบคุมการขับถาย จะผาตัดดึงลําไสลง
มาโดยใหวางอยูในกลุมกลามเนื้อนี้ วิธีการผาตัด เรียกวา posterior sagittal anorectoplasty หรือ 
PSARP  แผลผาตัดจะอยูที่รองกน จาก coccyx ถึง neoanus 
  
                POST-OPERATIVE CARE  
  

หลังผาตัด 3 เดือนแรก ควรใหอาหารกากนอย เชน นมธรรมดา ทุกครั้งหลังถาย
อุจจาระ     ตองใชน้ําและสบูลางทําความสะอาดทุกครั้ง 2 สัปดาหหลังผาตัด ใหเร่ิม gentle dilatation ดวย 
Hegar dilator โดยทําวนัละ 2 คร้ัง เพิ่มขนาดทุกสัปดาหจนกวาจะไดขนาดที่เหมาะสมในแตละ
อายุ                          โดยปกตใิชเวลา 6-9 เดอืน 
                อายุ 
                1-4 เดือน                                             Hegar dilator                # 12 
                      4-12 เดือน                                            Hegar dilator                # 13 
                      8-12 เดือน                                            Hegar dilator          # 14 
                    1-3 ป                                                     Hegar dilator         # 15 
                       3-12 ป                                                  Hegar dilator         # 16 
             มากกวา 12 ป                                           Hegar dilator         # 17 
                 
                โดยทั่วไปหลังผาตัดจะทํา anus ใหมีขนาด # 12 dilator ทุกครั้งที่ทํา dilatation ตองพยายามไมใหมี
เลือดออกเพื่อลด scarring 
            เมื่อขนาดของ Hegar เพิ่มไดจนเหมาะสมกับอายแุลว สามารถเปด colostomy ไดและใหคงทํา anal 
dilatation ตอดังนี ้
                วันละครั้ง                                                 เปนเวลา                  1 เดือน 
                ทุก 3 วัน                                                  เปนเวลา                  1 เดือน 
                สัปดาหละ 2 คร้ัง                                      เปนเวลา                  1 เดือน 
                สัปดาหละ 1 คร้ัง                                      เปนเวลา                  1 เดือน 



                เดือนละครั้ง                                              เปนเวลา                 3 เดือน 
  
                COMPLICATION 
                Mortality :สาเหตตุายมักไมไดมากจาก ARMโดยตรงแตเกิดจากcardiacและrenal 
anomalies            Complication แบงเปน intraoperative, early (ภายใน 6 สัปดาห) และ late  
  
            Early complications 
            1. ที่พบบอยที่สุดคือ bladder dysfunction ซ่ึงมักเปนชั่วคราว ถาหลังผาตัดใส Foley catheter ควรเอา
ออกกอน 10 วัน เพื่อหลักเลีย่ง urethral damage ซ่ึงนําใหเกิด stenosis ถาหลังเอา Foley catheter ออก 
bladder function ยังไมปกติ ควรทํา percutaneous bladder catheterization แทน 
                2. Urethral stenosis อาจเกิดจากการตัด fistula ใกลกับ urethral wall มากเกนิไป หรือ urethral 
damage จาก urethral catheter 
            3. Constipation พบมากกวา 73% ของคนไขหลังทําผาตัด พบบอยในรายที ่preserve internal 
sphincter อาจเปนเพราะมีปญหาเรื่อง rectal reservoir function และ rectal wall compliance 
เนื่องจาก prolonged proximal distention หรือจาก perirectal dissection อยางไรก็ตามถาไดรับการรักษาที่ถูก
วิธีสามารถ empty rectal ampulla ได : Anal stimulation ทําไดโดย Hegar dilation, small mineral oil enemas 
ตามดวย glycerine หรือ bisacodly suppository และ warm saline washouts สาเหตุอ่ืนๆ ไดแก neuronal 
intestinal malformation ใน rectal pouch24 หรือ segmental colonic hypomotility เนื่องจาก absence of ICC 
(Interstitial Cell of Cajal) 

4. Recurrent rectourethral fistula ทําใหเกดิ fecaluria, UIT, stool passage through the vagina หรือ 
obvious inflammatory changes ภายใน perineum การรักษาอันดับแรกคือ colostomy (totally divert), sitz 
bath วันละ 3-4 คร้ัง, careful wound care ดวยวิธีนี้อาจทําให fistula ปดไดเอง แตไมเสมอไป ถายังคงเปนอยู
แนะนําใหผาตัดปด fistula เพื่อปองกัน recurrent UTI 

5. Anal wound infection (superficial และ deep) ถาเปน deep anal wound infection มักเกิดจาก 
breakdown ของ posterior tapering rectal incision ในกรณีที่ไมเกิด severe pelvic infection จะเกิด fibrotic 
stenosis ของ anal canal จาก vascular insufficiency ของ pulledthrough rectum อีกสาเหตุของ anal wound 
infection คือ too vigorous dilation ของ neoanus ทําใหเกดิ excessive stretching และ tearing ของ anal canal 
manifest โดย recurrent post-dilation bleeding  
  

Late complication 
  

1.      Prolapse of the anorectum 



2.      Downgrowth of rectal mucosa below the anoperineal 
3. Pseudoincontinence จาก severe constipation ในผูปวยทุกรายที่ม ีfecal incontinence ควรทํา 

contrast enema เพื่อ rule out presence ของ megasigmoid และ overflow incontinence  
4. Male infertility ในรายที่ม ีrecto urethral fistula ในเวลาที่ทํา perineal dissection มีโอกาส 

damage ตอ ejaculatory ducts หรือ vasa deferntia ซ่ึงทําใหเกิด testicular obstruction นอกจากนี ้extensive 
pelvic dissection ในรายที่ตองทํา pull-through operation รวมดวย มีโอกาส injury ตอ parasympathetic 
nerve supply (loss of erection) หรือ sympathetic fibers (ejaculatory failure) 

5. Displacement of the neorectum within the sphincter complex  
6. Post-closure colostomy diaper rash การปด colostomy เปนผลทําให loose alkaline stools (เกิด

จาก fecal urease ที่เปลี่ยน urea ใน urine ใหเปน ammonia)  ผานลงมาเปอน “disused” perineum ซ่ึงยังมี่เคย
ปรับตัว สําหรับ fecal bacterial contamination วิธีปองกันคือ ทา ดวย zine oxide paste ซ่ึงประกอบดวย 5% 
sulphur และทกุครั้งที่เปอนอจุจาระใหลางใหสะอาดดวยน้ําสบูและน้ําสะอาดแลวทาดวย ointment มีการนํา
ผง sucralfate มาโรยชวยกระตุน healing ของบริเวณที่อักเสบมาก 

7. Constipation พบบอยใน vestibular fistula ในผูหญิง 
8. Fecal incontinence พบวา long term functional  result      ในผูหญิงดกีวาผูชายในบาง 

รายงาน แตบางรายงานพบวาไมตางกัน จากการศึกษาพบวา fecal incontinence มีผลตอระดับการศกึษาและ 
relationship กับผูอ่ืน 
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