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·专题·肛门直肠畸形·

先天性肛门直肠畸形术后再手术因素分析

周　 莹　 沈　 淳　 黄焱磊　 郑　 珊

【摘要】 　 目的　 分析先天性肛门直肠畸形（ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＡＲＭ） 患儿术后并发症及再手
术原因。 　 方法　 对 ２００３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月由复旦大学附属儿科医院收治且行肛门成形术的 ５４４
例 ＡＲＭ患儿临床资料进行回顾性分析，记录不同类型 ＡＲＭ 患儿的手术方式及术后并发症，分析再手
术原因、术式选择及术后转归。 　 结果　 ２７６ 例直肠会阴瘘患儿均行一期肛门成形术，其中再手术 ５ 例
（后切开 ３ 例、前矢状入路 ２ 例），后切开手术组和前矢状入路组在并发症发生率和再手术率方面差异
均有统计学意义（χ２ ＝ ２１． ９２７，Ｐ ＜ ０． ００１； χ２ ＝ ６． ７８２，Ｐ ＝ ０． ００９）。 １２７ 例直肠尿道球部瘘患儿分别行一
期或分期后矢状入路肛门成形术（一期 ２４ 例，分期 １０３ 例），其中再手术 ４５ 例（一期 １ 例，分期 ４４ 例），
一期手术组和分期手术组在并发症发生率和再手术率方面差异均有统计学差异（ χ２ ＝ ５５． ６８３，Ｐ ＜
０． ００１； χ２ ＝ １２． ６４５，Ｐ ＜ ０． ００１）。 ２２ 例直肠膀胱瘘患儿中行分期腹骶会阴肛门成形术 １７ 例，５ 例行一期
腹腔镜辅助拖出肛门成形术，其中再手术 ９ 例（一期腹腔镜组 ３ 例，分期经腹骶会阴组 ６ 例），一期腹腔
镜组和分期经腹骶会阴组在并发症发生率和再手术率方面差异均无统计学意义（χ２ ＝ ０． ３０８，Ｐ ＝ ０． ５７９；
χ２ ＝ ０． ９７６，Ｐ ＝ ０． ３２３）。 １０９ 例直肠前庭瘘患儿均行一期肛门成形术，前矢状入路 ５０ 例，后矢状入路 ５９
例，再手术 ７ 例（前矢状入路 ６ 例，后矢状入路 １ 例），两组术后并发症发生率无统计学意义（χ２ ＜ ０． ００１，
Ｐ ＝ ０． ９８３），但前矢状入路组再手术率高于后矢状入路组（χ２ ＝ ４． ７８２，Ｐ ＝ ０． ０２９）。 ２ 例直肠尿道前列腺
部瘘患儿行分期后矢状入路肛门成形术，２ 例直肠阴道瘘患儿行一期后矢状入路肛门成形术，６ 例肛门
狭窄患儿在麻醉下强力扩肛，术后无一例发生并发症。 　 结论　 ＡＲＭ术后并发症大部分是可以预防或
减轻的，正确选择手术时机及手术方式是预防并发症的关键，可避免或减少再手术的发生。
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　 　 肛门直肠畸形（ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＡＲＭ）是
一种小儿外科常见的先天性消化道畸形，亦是世界

卫生组织常规监测的先天性疾病之一，我国发病率

约为 ２． ８１ ／ １０ ０００［１］ 。 近年来，随着后矢状入路肛门
直肠成形术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ＰＳＡＲＰ）
手术技术的成熟以及术后个体化肠道管理的实施，

ＡＲＭ患儿术后肛门失禁和排便异常情况得到明显
改善，但仍有较高的并发症或后遗症发生率，从而

影响患儿术后的生活质量［２］ 。 本文通过对 ２００３ 年
１ 月至 ２０１７ 年 １２ 月复旦大学附属儿科医院收治且
行肛门成形术的 ＡＲＭ 患儿临床资料进行回顾性分
析，旨在指导临床对先天性 ＡＲＭ 术后并发症的治
疗及预防。

材料与方法

一、研究对象

收集 ２００３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月复旦大学附
属儿科医院收治且行肛门成形术的 ＡＲＭ 患儿（本
文研究数据未纳入一穴肛资料）的临床资料。 纳入

标准： ①先天性 ＡＲＭ； ②在本院行肛门成形术。 排
除标准：Ｃｕｒｒａｒｉｎｏ 综合征、外院已行肛门成形术的
ＡＲＭ及外伤导致肛门直肠疾病患儿。 最终本研究
共纳入 ５４４ 例 ＡＲＭ 患儿，根据 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ 诊断标
准［３］ ，分为直肠会阴瘘 ２７６ 例、直肠尿道球部瘘 １２６
例、直肠尿道前列腺部瘘 ２ 例、直肠膀胱瘘 ２２ 例、直
肠前庭瘘 １０９ 例、直肠阴道瘘 ３ 例、肛门狭窄 ６ 例。
根据不同类型的 ＡＲＭ 选择不同的手术方式，术式
主要取决于直肠盲端位置及瘘管开口部位。 所有

患儿于肛门成形术后 ２ 周开始扩肛，扩肛时间为 ３
～ ６ 个月。 随访时间为术后 ２ ～ １０ 年。

二、观察指标

记录不同类型 ＡＲＭ 的手术方式及术后近远期
并发症，包括肠梗阻、伤口感染、瘘复发、肛门狭窄、

直肠黏膜脱垂等。 统计各组 ＡＲＭ 再手术例数、原
因、术式选择及术后转归。

三、研究方法

应用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 统计学软件，对于计量资料采
用均数加减标准差（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独
立样本 ｔ检验。 对于计数资料采用频数分析，两组
间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 以 Ｐ ＜
０． ０５为差异有统计学意义。

结　 果

５４４ 例 ＡＲＭ患儿根据不同类型选择不同的手
术方式，术式主要取决于直肠盲端位置及瘘管开口

部位（表 １）。 ２７６ 例直肠会阴瘘患儿行一期肛门成
形术（后切开手术组 ２３８ 例和前矢状入路组 ３８
例）；１２７ 直肠尿道球部瘘患儿分别行一期或分期
（即“肠造瘘－肛门成形术－关造瘘”三步法）后矢状
入路肛门成形术（一期 ２４ 例，分期 １０３ 例）；２ 例直
肠尿道前列腺部瘘患儿行分期后矢状入路肛门成

形术；２２ 例直肠膀胱瘘患儿中，行分期腹骶会阴肛
门成形术 １７ 例，行一期腹腔镜辅助拖出肛门成形术
５ 例；１０９ 例直肠前庭瘘患儿行一期肛门成形术，前
矢状入路 ５０ 例，后矢状入路 ５９ 例；２ 例直肠阴道瘘
患儿行一期后矢状入路肛门成形术；６ 例肛门狭窄
患儿在麻醉下强力扩肛（２ 例患儿同时行肛门后切
开术），具体见表 １。
２７６ 例直肠会阴瘘患儿中 ４ 例术后仍有排便困

难，其中３例为后切开术后仍有盲袋，再次行后切开
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表 １　 不同类型 ＡＲＭ手术及再手术汇总
Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＡＲＭ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ

类型 ／例数 首次手术方法 再手术原因 再手术术式

直肠会阴瘘

（ｎ ＝ ２７６）

后切开手术组（ｎ ＝ ２３８） 盲袋残留（ｎ ＝ ３） 后切开

前矢状入路组（ｎ ＝ ３８）
①肛门狭窄（ｎ ＝ １）
②直肠会阴瘘复发（ｎ ＝ １）
③直肠回缩伴继发性巨结肠（ｎ ＝ １）

①麻醉下强力扩肛
②后矢状入路肛门成形
③后矢状入路

直肠尿道球部瘘

（ｎ ＝ １２７）

一期手术组（ｎ ＝ ２４） 结肠穿孔（ｎ ＝ １） 结肠造瘘

分期手术组（ｎ ＝ １０３）

①尿道瘘复发（ｎ ＝ １）
②肛门狭窄（ｎ ＝ ２）
③直肠黏膜脱垂（ｎ ＝ ３０）
④粘连性肠梗阻（ｎ ＝ １０）
⑤腹壁切口疝嵌顿（ｎ ＝ １）

①后矢状入路尿道瘘修补 ＋肛门成形
②麻醉下强力扩肛（ｎ ＝ １）
后矢状入路肛门成形（ｎ ＝ １）
③直肠黏膜切除
④肠粘连松解
⑤疝复位

直肠膀胱颈瘘

（ｎ ＝ ２２）
分期经腹骶会阴组（ｎ ＝ １７）

①瘢痕性肛门闭锁（ｎ ＝ １）
②粘连性肠梗阻（ｎ ＝ ２）
③直肠黏膜脱垂（ｎ ＝ ３）

①经腹骶会阴肛门成形术
②肠粘连松解术
③直肠黏膜切除术

一期腹腔镜组（ｎ ＝ ５） 直肠黏膜脱垂（ｎ ＝ ３） 直肠黏膜切除术

直肠前庭瘘

（ｎ ＝ １０９）

一期前矢状入路（ｎ ＝ ５０）

①直肠回缩（ｎ ＝ ３）
②瘘管复发（ｎ ＝ １）
③肛门狭窄（ｎ ＝ １）
④继发性巨结肠（ｎ ＝ １）

①后矢状入路肛门成形
②后矢状入路肛门成形
③后矢状入路肛门成形
④经腹巨结肠切除

一期后矢状入路（ｎ ＝ ５９） 肛门狭窄（ｎ ＝ １） 后矢状入路肛门成形

　 注　 直肠尿道前列腺部瘘 ２ 例，行分期后矢状入路肛门成形术，术后无再手术。 直肠阴道瘘 ２ 例，行一期后矢状入路肛门成形术，术后无再
手术。 肛门狭窄 ６ 例，无术后再手术。

术治愈；另 １ 例前矢状入路术后因未及时扩肛引起
肛门狭窄，强力扩肛后好转。 另有 ３ 例切口感染
（保守治疗后好转）、１ 例直肠会阴瘘复发、１ 例直肠
回缩伴继发性巨结肠，均为前矢状入路手术，后 ２ 例
（１ 例直肠会阴瘘复发和 １ 例直肠回缩伴继发性巨
结肠）再次行后矢状入路肛门成形术后治愈。 直肠

会阴瘘术后并发症总发生率为 ３． ３％ （９ ／ ２７６），再手
术发生率为 ２． ２％ （６ ／ ２７６）。 后切开手术组和前矢
状入路组的并发症发生率分别为 １． ３％ （３ ／ ２３８）和
１５． ８％ （６ ／ ３８），再手术率分别为 １． ３％ （３ ／ ２３８）和
７． ９％ （ ３ ／ ３８ ）， 差异均具有统计学意义 （ χ２ ＝
２１． ９２７，Ｐ ＜ ０． ００１； χ２ ＝ ６． ７８２，Ｐ ＝ ０． ００９），见表 ２。

表 ２　 不同手术方式治疗直肠会阴瘘术后
并发症发生率及再手术率的比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｅｒｉｎｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ［ｎ（％ ）］

直肠会阴瘘

手术方式
例数 并发症例数 再手术例数

后切开手术组 ２３８ ３（１． ３） ３（１． ３）

前矢状入路组 ３８ ６（１５． ８） ３（７． ９）

χ２ 值 － ２１． ９２７ ６． ７８２

Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ０． ００９

　 　 １２７ 例直肠尿道球部瘘患儿中，２４ 例行一期后
矢状入路肛门成形术，其中 １ 例因术中未进行吸除
胎粪、肠减压，术后第 ５ 天出现严重腹胀、肠梗阻，在
灌肠时发生结肠穿孔，急诊进行结肠造瘘术，术后 ２
个月关闭造瘘口，术后恢复良好；３ 例发生骶部伤口
皮肤愈合不佳、裂开，经保守治疗后痊愈。 １０３ 例行
分期手术的患儿中出现切口感染 ４６ 例（造瘘切口
感染、裂开 ２１ 例，骶部伤口皮肤裂开 ５ 例，造瘘关闭
伤口感染 ２０ 例，均保守治疗后好转）、直肠尿道瘘
复发 １ 例（再次行后矢状入路尿道瘘修补 ＋肛门成
形术）、肛门狭窄 ２ 例（均因未及时扩肛所致，１ 例在
麻醉下强力扩肛后好转，１ 例重新行后矢状入路肛
门成形术）、直肠黏膜脱垂 ３０ 例（行直肠黏膜切除
术）、粘连性肠梗阻 １０ 例（行剖腹探查肠粘连松解
术）、继发性巨结肠 ２ 例（保守治疗，未行手术）、腹壁
切口疝嵌顿 １例（行疝复位术），再手术患儿术后症状
均好转。 直肠尿道球部瘘术后并发症总发生率为

７５． ６％ （９６ ／ １２７），再手术率为 ３５． ４％ （４５ ／ １２７）。 一
期手术和分期手术的并发症发生率分别为１６． ７％
（４ ／ ２４）和 ８９． ３％ （９２ ／ １０３），再手术率分别为 ４． ２％
（１ ／ ２４）和 ４２． ７％ （４４ ／ １０３），差异均具有统计学意义
（χ２ ＝ ５５． ６８３，Ｐ ＜ ０． ００１； χ２ ＝ １２． ６４５，Ｐ ＜ ０． ００１），
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见表 ３。

表 ３　 不同手术方式治疗直肠尿道球部瘘术后
并发症发生率及再手术率的比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｕｒｅｔｈｒａｌ ｂｕｌｂａｒ ｆｉｓｔｕｌａ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ［ｎ（％ ）］

直肠尿道球部瘘

手术方式
例数 并发症例数 再手术例数

一期手术组 ２４ ４（１６． ７） １（４． ２）

分期手术组 １０３ ９２（８９． ３） ４４（４２． ７）

χ２ 值 － ５５． ６８３ １２． ６４５

Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 ２２ 例直肠膀胱瘘患儿中 ５ 例行一期腹腔镜辅
助肛门成形术，术后 ５ 例均出现直肠黏膜脱垂（３ 例
已行直肠黏膜切除术）；１７ 例行分期经腹骶会阴肛
门成形术，术后出现切口感染 ９ 例（造瘘切口感染、
裂开 ５ 例，骶部伤口皮肤裂开 １ 例，造瘘关闭伤口感
染 ３ 例，均保守治疗后好转）、瘢痕性肛门闭锁 １ 例
（直肠末端血供不良导致，再次行经腹骶会阴肛门

成形术）、肛门狭窄 １ 例（扩肛治疗，未上麻醉）、粘连
性肠梗阻 ２例（行剖腹探查肠粘连松解术）、直肠黏膜
脱垂 ３例（行直肠黏膜切除术），再手术患儿术后症状
均好转。 直肠膀胱瘘术后并发症总发生率为 ９５． ５％
（２１ ／ ２２），再手术率为 ４０． ９％ （９ ／ ２２）。 一期腹腔镜辅
助拖出术和分期经腹骶会阴术的并发症发生率分

别为 １００． ０％ （５ ／ ５）和 ９４． １％ （１６ ／ １７），再手术率分
别为 ６０． ０％ （３ ／ ５）和３５． ３％ （６ ／ １７），差异均无统计
学意义（ χ２ ＝ ０． ３０８， Ｐ ＝ ０． ５７９； χ２ ＝ ０． ９７６，Ｐ ＝
０． ３２３），见表 ４。

表 ４　 不同手术方式治疗直肠膀胱颈瘘术后
并发症发生率及再手术率的比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｎｅｃｋ ｆｉｓｔｕｌａ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ［ｎ（％ ）］

直肠膀胱颈瘘

手术方式
例数 并发症例数 再手术例数

分期经腹骶会阴组 １７ １６（９４． １） ６（３５． ３）

一期腹腔镜组 ５ ５（１００． ０） ３（６０． ０）

χ２ 值 － ０． ３０８ ０． ９７６

Ｐ值 － ０． ５７９ ０． ３２３

　 　 １０９ 例直肠前庭瘘患儿中 ５９ 例行一期后矢状
入路肛门成形术，根治手术时年龄为 ９ ｄ 至 ３． ２ 个
月，平均年龄为 ２． ３ 个月，无一例发生直肠扩张。 ５０
例行一期前矢状入路肛门成形术，根治手术时年龄

为 ５ ～ ８ 个月，平均年龄为 ６． ４ 个月，术中发现直肠
扩张 ３１ 例（３１ ／ ５０，６２． ０％ ）。 两组在根治手术年龄

（χ２ ＝ １３． ９３，Ｐ ＜ ０． ００１） 和伴发直肠扩张（ χ２ ＝
５１． １１８，Ｐ ＜ ０． ００１）方面有统计学意义。 一期后矢状
入路肛门成形术后发生骶部伤口浅层感染裂开 ６ 例，
肛门狭窄 １例，术后并发症发生率为 １１． ９％ （７ ／ ５９）；
前者予保守治疗后痊愈，后者于术后 ３ 个月再次行
手术治疗，再次手术率为 １． ７％ （１ ／ ５９）。 一期前矢
状入路肛门成形术后发生直肠回缩 ３ 例、瘘管复发
１ 例、肛门狭窄 １ 例、继发性巨结肠 １ 例，术后并发
症发生率为 １２． ０％ （６ ／ ５０）；前 ５ 例患儿分别于术后
３ ～ ５ 个月再次行后矢状入路肛门成形术，后 １ 例于
术后 １ 年行经腹巨结肠切除术，再手术率为 １２． ０％
（６ ／ ５０）。 直肠前庭瘘术后并发症总发生率为 １１．
９％ （１３ ／ １０９），再手术率为 ６． ４％ （７ ／ １０９）。 比较两
组术后并发症发生率，差异无统计学意义（ χ２ ＜ ０．
００１，Ｐ ＝ ０． ９８３），但前矢状入路组再次手术发生率
高于后矢状入路组，差异有统计学意义（χ２ ＝ ４． ７８２，
Ｐ ＝ ０． ０２９），见表 ５。

表 ５　 不同手术方式治疗直肠前庭瘘术后
并发症发生率及再手术率的比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ［ｎ（％ ）］

直肠前庭瘘

手术方式
例数 并发症例数 再手术例数

一期前矢状入路 ５０ ６（１２． ０） ６（１２． ０）

一期后矢状入路 ５９ ７（１１． ９） １（１． ６）

χ２ 值 － ＜ ０． ００１ ４． ７８２

Ｐ值 － ０． ９８３ ０． ０２９

　 　 ２ 例直肠尿道前列腺部瘘（行分期后矢状入路
肛门成形术）、２ 例直肠阴道瘘（行一期后矢状入路
肛门成形术）及 ６ 例肛门狭窄（均在麻醉下行强力
扩肛治疗，其中 ２ 例行轻度肛门后切开术），术后无
一例发生并发症，均无再手术病例。

讨　 论

先天性 ＡＲＭ 是小儿外科最常见的消化道畸
形，手术为其主要治疗手段，术后并发症的发生不

仅给患儿带来不必要的痛苦和心理创伤，且部分并

发症亦会损伤肛门括约肌功能而影响预后。 因此

了解其并发症发生的原因，在初次手术时要尽可能

避免，以提高 ＡＲＭ 患儿术后的生活质量。 前期本
研究团队回顾性分析了就治于本院的外院 ＡＲＭ 和
本院 ＡＲＭ患儿肛门成形术后的再手术原因，发现
５５ 例患儿需要再手术治疗的并发症有 ６４ 种，分析
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其并发症发现大部分术后并发症是可以预防或减

轻的，认为首次手术时机及手术方式的正确选择是

预防并发症的关键［４］ 。 因此在此基础上，本研究试

图通过本中心的临床数据，了解在首次手术时机及

手术方式正确选择的前提下，ＡＲＭ 术后还有哪些并
发症可以更好地预防或减轻，从而降低再手术率。

一、直肠会阴瘘和直肠前庭瘘手术方式的选择

直肠会阴瘘和直肠前庭瘘都属于低位肛门直

肠畸形，均趋向于行一期手术，前者的处理方式较

为统一，均可在新生儿期行肛门成形术，一般常规

选择肛门后切开术。 近年来随着医师和患儿家属

对患儿外阴外观要求更高以及对女童成年结婚后

怀孕是否可以经阴道顺产的关注和重视，对一些瘘

口特别靠前、会阴体很短（ ＜ ０． ５ ｃｍ）的女婴，倾向
于行前矢状入路的肛门成形术来延长会阴体长度。

本中心 ３８ 例行前矢状入路的直肠会阴瘘均为女婴，
因男婴直肠和尿道距离紧密，容易损伤尿道，所以

男婴直肠会阴瘘通常仅作肛门后切开术。 临床结

果显示前矢状入路组比后切开手术组有更高的并

发症（如伤口感染裂开、会阴瘘复发、直肠回缩）发

生率，当然亦与前矢状入路组的病例数少有关，通

过加强术前肠道灌洗、术后留置尿管及禁食减少排

便，可避免或减少并发症的发生。 一旦伤口感染裂

开就等于未达到延长会阴体的目的，且其余并发症

还需要再次手术治疗，鉴于孩子随年龄增大会阴体

亦会增长，因此对于会阴体偏短的女婴直肠会阴瘘

手术方式的选择还需慎重考虑。

本院 ２００７ 年之前治疗直肠前庭瘘全部采用前
矢状入路肛门成形术，这部分患儿在根治手术时年

龄偏大且同时伴有结肠扩张，因此往往手术操作困

难，术中需要游离足够多的远端直肠，增加了手术

难度，同时也切除了相对多的扩张肠管。 如果术中

直肠游离不充分，术后并发症和再手术的发生率则

明显升高，本组临床数据显示采用前矢状入路治疗

直肠前庭瘘患儿的术后并发症包括直肠回缩、瘘管

复发、肛门狭窄及继发性巨结肠，与术前结肠扩张、

术中直肠游离不充分及扩张肠管切除不够有关，均

需要再次手术。 因此，２００７ 年以后本院采用改良后
的半后矢状入路肛门成形术治疗直肠前庭瘘患儿，

该手术不同于经典的后矢状入路肛门成形术，前者

术中保留了提肛肌与耻骨直肠肌环联合体不切开，

而后者术中完全切开提肛肌与耻骨直肠肌环联合

体［５］ 。 改良后矢状入路因保留提肛肌与耻骨直肠

肌环联合体不切开，未涉及到深部肌层组织，故伤

口感染少且轻，临床结果显示 ５９ 例患儿中仅有 ６ 例
发生浅层伤口感染裂开，不需要再次手术，通过保

守治疗后痊愈，伤口感染裂开考虑与患儿术后体位

未作俯卧或侧卧位、骶部切口未暴露护理有关。 而

且这组患儿的手术年龄明显偏小，故无一例伴发直

肠扩张，从而避免了因直肠扩张引起的并发症而需

再次手术。

二、一期还是分期手术

对于低位直肠肛门畸形以外的其他类型 ＡＲＭ
治疗，目前有两种不同的观点。 一部分学者建议分

三步走，即先在新生儿期行结肠造瘘术，２ 个月后行
肛门成形术，３ 个月后再行结肠关瘘术［６］ 。 其优点

在于结肠造瘘术可防止肛门成形时的切口感染和

裂开；２ 月龄手术时耻骨直肠肌有一定的发育且易
于发现，从而可以保证直肠穿过该肌环；也可以通

过造瘘口行直肠造影了解直肠闭锁及合并瘘的位

置。 缺点是需要 ３ 次手术，且结肠造瘘本身也有相
当多的并发症。 得益于腹腔镜技术在小儿外科领

域的广泛应用，另一部分学者主张所有 ＡＲＭ 均可
采取新生儿一期手术［７］ ，前提是在患儿全身状况良

好的情况下，手术方式选择主要取决于手术医师，

一期手术必须由熟悉新生儿肛肠解剖结构的有经

验的小儿外科医师来做，但一期手术确实伤口感染

风险高。 本组分别属于中位畸形的直肠尿道球部

瘘和高位畸形的直肠膀胱瘘患儿均行一期和分期

手术，从临床数据看，直肠尿道球部瘘分期手术组

的并发症发生率和再手术率明显高于一期手术组，

而直肠膀胱瘘患儿虽然一期手术组和分期手术组

的并发症发生率和再手术率无差异，但分期手术组

因肠造瘘引起的切口感染和粘连性肠梗阻高于无

肠造瘘的一期手术组。 直肠尿道球部瘘分期手术

并发症发生率高，主要是由肠造瘘引起的腹部切口

感染、裂开，考虑主要与分离式造瘘时两处造口位

置太近不利于放置造口袋、造口护理不当有关，这

与既往文献和经验提示分期手术肛门伤口感染率

低是两回事，是不矛盾的。 另外分期手术的再手术

率也高达 ４２． ７％ ，再手术原因分别为尿道瘘复发、
肛门狭窄、直肠黏膜脱垂、粘连性肠梗阻和继发性

巨结肠等，其中直肠黏膜脱垂和粘连性肠梗阻为主

要因素，分别占再手术病例中的 ６８． ２％ （３０ ／ ４４）和
２２． ７％ （１０ ／ ４４）。 粘连性肠梗阻与经腹手术操作
（造瘘和关造瘘）有关，一般不可避免。 而直肠黏膜

脱垂是 ＡＲＭ 最常见的术后并发症，与国外报道相
似［８］ 。 一部分与畸形位置密切相关，例如高位直肠
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膀胱瘘，其自身的盆底肌及神经发育也差，直肠黏

膜脱垂很难避免；另一部分与畸形位置高低无关，例

如中位的直肠尿道球部瘘，其高发生率的直肠黏膜脱

垂考虑术中游离直肠过多所致，因此术中应避免过多

游离直肠，重建肌复合体时将直肠肌肉固定于肌复合

体上，肛门成形时预留肛门开口不宜过大［９］ 。 当然选

择分期还是一期手术，除了综合患儿全身情况外，还

需要术后远期肛门功能评分的大数据分析才能

判断［１０］ 。

三、结肠造口位置及方式

ＡＲＭ分期手术的第一步即在新生儿期行结肠
造瘘术，选择正确的造瘘口位置及方式对降低术后

并发症发生率和再手术率至关重要。 半世纪以来，

本中心经历了从最早的横结肠袢氏造瘘口－乙状结
肠袢氏造瘘口－降结肠分离式造瘘口－降结肠袢氏
造瘘口的演变过程，最终确定结肠造瘘口位置应该

在降结肠水平，为了确保足够的远端结肠长度可以

在根治术时将该段拖至会阴部［１１］ 。 既往有较多文

献支持 ＡＲＭ患儿的保护性肠造瘘方式应选用分离
式造瘘口，目的是避免粪便进入远端结肠以减少泌

尿系统感染的风险。 但 Ｍｕｌｌａｓｓｅｒｙ［１２］报道袢氏造瘘
口与分离式造瘘口在根治手术前发生的泌尿系统

感染频率和程度方面并无明显差异，且袢氏造瘘口

还具有手术操作简单、切口小而美观、关造瘘口更

容易、并发症更少等优势。 本中心的 １０３ 例直肠尿
道球部瘘患儿分期手术组中大部分为分离式造瘘

口，因造瘘切口感染就有 ４１ 例，造瘘引起的并发症
高达 ３９． ８％ ，一部分除了与手术操作有关外，大部
分与两个造瘘口有着密切关系。 另外根据本中心

的临床经验发现，分离式造瘘口的切口长度明显大

于袢氏造瘘口，因为如果分离式两个造瘘口很近，

则不利于放置造瘘口袋，因此分离式造瘘口往往切

口长、创伤大且不美观。 因此在不增加根治手术前

泌尿系感染频率和程度的前提下，以及不增加大便

向远端的灌注和不影响远端肛门伤口的愈合的前

提下，本中心分期治疗 ＡＲＭ 时更倾向于选择降结
肠袢氏造瘘口。

四、并发症

从本中心数据来看，各种类型 ＡＲＭ 肛门成形
术后的瘘复发共 ３ 例，其中前矢状入路的直肠会阴
瘘、前矢状入路的直肠前庭瘘和分期手术的直肠尿

道球部瘘各 １ 例，究其原因主要与手术方式、术中操
作技巧等有关［４，１１］ 。

总之，ＡＲＭ 术后再手术与术后并发症呈正相

关，并发症种类多样。 本中心的临床结果显示，并

发症有造瘘引起的切口感染、肛门狭窄或瘢痕性肛

门闭锁、盲袋残留、瘘管复发、直肠黏膜脱垂和粘连

性肠梗阻等，除粘连性肠梗阻和部分直肠黏膜脱垂

外，大部分并发症是可预防或减轻的，正确选择手术

时机及手术方式是预防并发症的关键，可避免或减少

再手术的发生，从而提高 ＡＲＭ患儿的生活质量［１３］ 。
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６　 Ｂｉｓｃｈｏｆｆ Ａ，Ｂｅａｌｅｒ Ｊ，Ｗｉｌｃｏｘ ＤＴ，ｅｔ ａｌ． Ｅｒｒｏｒ ｔｒａｐｓ ａｎｄ ｃｕｌｔｕｒｅ
ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１９，２８（３）：１３１ —１３４． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９．
０４． ０１６．

７　 Ｌｉ Ｌ，Ｒｅｎ ＸＨ，Ｍｉｎｇ ＡＸ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｓ：３３０ ｃａｓｅｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０２０，３６（３）：２７９—２８７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３—０１９
—０４６１４ — ｘ． （下转第 ８９６ 页）
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ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒａｄ． ２０１９． ０１． ０２３．
１１　 Ａｂｏｕ Ｚｅｉｄ ＡＡ，Ｍｏｈａｍｍａｄ ＳＡ． Ｔｈｅ ｃｌｏａｃａｌ ａｎｏｍａｌｉｅｓ：Ａｎａ

ｔｏｍｉｃａｌ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｃｏｍｐｌｅｘ ｓｐｅｃｔｒｕｍ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１９，５４ （１０）：２００４ — ２０１１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄ
ｓｕｒｇ． ２０１９． ０４． ００５．

１２　 Ａｓｈｏｕｒ Ｋ，Ｓｈｅｈａｔａ Ｓ，Ｏｓｈｅｂａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｓｃｏｐｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ ｓｉｎｕｓ ａｎｄ ｃｌｏａｃａｌ ａ
ｎｏｍａｌｉｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，５３（２）：３１３ —
３１５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． １１． ０２９．

１３　 Ｌｅｖｉｔｔ ＭＡ，Ｐｅａ Ａ． Ｃｌｏａｃａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ： ｌｅｓｓｏｎｓ ｌｅａｒｎｅｄ
ｆｒｏｍ ４９０ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１０，１９（２）１２８ —
１３８． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２００９． １１． ０１２．

１４　 Ｇｅｏｒｇａｓ Ｋ，Ｂｅｌｇｒａｎｏ Ｖ，Ａｎｄｒｅａｓｓｏｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｗｅｌ ｖａｇｉｎｏ
ｐｌａｓｔｙ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｌａｓｔ Ｓｕｒｇ Ｈａｎｄ Ｓｕｒｇ，
２０１８，５２（５）：２６５ — ２７３． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ ２０００６５６Ｘ． ２０１８．
１４８２２２０．

１５　 刘向阳，陈磊，李洪涛，等．球囊持续扩张技术在小儿一
穴肛中的应用［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志， ２０１７，１６（１）：７０
—７２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１７． ０ １． ０１６．
Ｌｉｕ ＸＹ，Ｃｈｅｎ Ｌ，Ｌｉ ＨＴ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａ
ｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｏｎｅｐｏｉｎｔ ａｎｕｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１７，１６（１）：７０ — ７２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３．
２０１７． ０１． ０１６．

１６　 吕逸清，陈方，徐伟珏，等．泌尿外科在多学科联合诊治
泄殖腔畸形中的作用 ［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１７，３８

（１１）：８５９ — ８６４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１７． １１． ０１２．
Ｌü ＹＱ，Ｃｈｅｎ Ｆ，Ｘｕ ＷＪ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｕｒｏｌｏｇｉｓｔｓ ｉｎ ｍｕｌｔｉ
ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｌｏａｃａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１７，３８（１１）：８５９ —８６４． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１７． １１． ０１２．

１７　 吴财威，杨少波，朱海涛，等．先天性高位肛门直肠畸形
不同结肠造瘘方式的对比研究［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１９，１８（６）：４８０ —４８３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１９． ０６． ００９．
Ｗｕ ＣＷ，Ｙａｎｇ ＳＢ，Ｚｈｕ ＨＴ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｌｏｓ
ｔｏｍｉｃ ｓｔｙｌｅｓ ｏｆ ｈｉｇｈ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１９，１８（６）：４８０ — ４８３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． ０６． ００９．

（收稿日期：２０２０ —０３ —０９）

本文引用格式：徐伟珏，吕志宝，吕逸清，等．一穴肛精准
分型与手术方案决策的临床研究［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂
志，２０２０，１９（１０）：８９１ — ８９６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０２０． １０． ００６．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｘｕ ＷＪ，Ｌü ＺＢ，Ｌü ＹＱ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔｕｄｙ ｆｏｒ ｐｒｅｃｉｓｅ ｃｌａａｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｌｏａ
ｃａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１０）：８９１ — ８９６． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １０． ００６．

（上接第 ８７１ 页）
８　 Ｂｒｉｓｉｇｈｅｌｌｉ Ｇ，Ｄｉ Ｃｅｓａｒｅ Ａ，Ｍｏｒａｎｄｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ａｆｔｅｒ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ
ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１４，３０（８）：
７８３—７８９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１４ —３５３３ —７．

９　 Ｌｅｕｎｇ ＪＬ，Ｃｈｕｎｇ ＰＨ，Ｔａｍ ＰＫ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｃｈｏｒｉｎｇ
ｓｔｉｔｃｈ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｏ
ｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１６，５１（１２）：２１１３ —
２１１６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１６． ０９． ０５１．

１０　 杨中华，王大斌，刘丹，等．先天性肛门直肠畸形术后合
并便秘患儿排便功能评定及病因探讨［ Ｊ］ ．临床小儿外
科杂志，２０２０，１９（１）：１８ —２５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０２０． ０１． ００４．
Ｙａｎｇ ＺＨ，Ｗａｎｇ ＤＢ，Ｌｉｕ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔｓ ｏｆ ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０２０，１９（１）：１８ — ２５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３．
２０２０． ０１． ００４．

１１　 Ｂｉｓｃｈｏｆｆ Ａ，Ｂｅａｌｅｒ Ｊ，Ｗｉｌｃｏｘ ＤＴ，ｅｔ ａｌ． Ｅｒｒｏｒｔｒａｐｓ ａｎｄ ｃｕｌ
ｔｕｒｅ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１９，２８ （３）：１３１ — １３４． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｐｅｄ
ｓｕｒｇ． ２０１９． ０４． ０１６．

１２　 Ｍｕｌｌａｓｓｅｒｙ Ｄ，Ｉａｃｏｎａ Ｒ，Ｃｒｏｓｓ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｏｐ ｃｏｌｏｓｔｏｍｉｅｓ ａｒｅ
ｓａｆｅ ｉｎ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，５３
（１１）：２１７０ — ２１７３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１８． ０５．
０２２．

１３　 张翔，张宏伟．先天性肛门直肠畸形的病理改变与手术
方式［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１７，１６（３）：２９２ — ２９７．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１７． ０３． ０２３．
Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｚｈａｎｇ ＨＷ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１７，１６ （３）：２９２ — ２９７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０１７． ０３． ０２３．

（收稿日期：２０２０ —０３ —１１）

本文引用格式：周莹，沈淳，黄焱磊，等．先天性肛门直肠
畸形术后再手术因素分析［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，
２０２０，１９（１０）：８６６ —８７１，８９６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０２０． １０． ００２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈｏｕ Ｙ，Ｓｈｅｎ Ｃ，Ｈｕａｎｇ ＹＬ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔａｌ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１０）：８６６ —８７１，
８９６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １０． ００２．


