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【摘要】 　 目的　 对比正常新生儿和肛门直肠畸形 （ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，ＡＲＭｓ）患儿的肛周肌肉
解剖，了解其异常改变，探讨其对手术方案改进的意义。 　 方法　 对 ３３ 例死于非 ＡＲＭｓ 相关疾病的新
生儿和 １３ 例 ＡＲＭｓ患儿（高位 ８ 例，中位 ５ 例）的骨盆进行解剖。 通过对纵肌管、耻骨直肠肌等组织进
行观察、测量，对各组测量结果进行对比分析。 　 结果　 正常新生儿肛周肌肉由内向外可分为三个管状
结构：内括约肌管、纵肌管（由直肠纵肌和盆底纵肌组成）和横肌管。 ＡＲＭｓ 患儿内括约肌管缺如，纵肌
管仅由盆底纵肌构成，呈闭合状态，分为盆腔和会阴两个部分。 盆腔部纵肌管向前上方移位，会阴部纵

肌管中心没有直肠通过，两侧会阴部纵肌相互融合形成闭合的肌管，向下延伸，形成肛穴。 肛穴代表了

会阴部肛周肌肉的中心。 经测量，在正中矢状面，高、中位 ＡＲＭｓ患儿和正常新生儿纵肌管后壁的平均
长度分别为（２． ６６ ± ０． ３１）ｃｍ、（２． ３４ ± ０． ５４）ｃｍ和（１． ８０ ± ０． ２９）ｃｍ，高位 ＡＲＭｓ患儿的纵肌管后壁长度
长于正常新生儿（Ｐ ＜ ０． ０５），中位 ＡＲＭｓ 患儿与高位 ＡＲＭｓ 患儿及正常新生儿的纵肌管后壁长度无明
显差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；高、中位 ＡＲＭｓ患儿和正常新生儿会阴部纵肌管的平均长度分别为（２． ０８ ± ０． ５１）
ｃｍ、（１． ２４ ± ０． １５）ｃｍ和（１． ０２ ± ０． ２５）ｃｍ，高位 ＡＲＭｓ患儿的会阴部纵肌管长度长于正常新生儿及中位
ＡＲＭｓ患儿（Ｐ ＜ ０． ０５），正常新生儿与中位 ＡＲＭｓ患儿的会阴部纵肌管长度无差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；高、中位
ＡＲＭｓ患儿和正常新生儿耻骨直肠肌的平均长度分别为（１． ４９ ± ０． ４０）ｃｍ、（２． １３ ± ０． ２５） ｃｍ 和（２． ２９ ±
０． ２２）ｃｍ，高位 ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌长度短于正常新生儿及中位 ＡＲＭｓ 患儿（Ｐ ＜ ０． ０５），正常新生
儿与中位 ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌长度无差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 　 结论　 新生儿肛周肌肉由内括约肌，纵
肌和横肌三个管状系统组成，高、中位 ＡＲＭｓ患儿的内括约肌管缺如，纵肌管和横肌管有发育异常改变，
闭合的纵肌管可为术中辨别重建直肠拖出的中心位置提供解剖学基础。
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　 　 肛周肌肉的解剖学对于指导肛门直肠畸形
（ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，ＡＲＭｓ）患儿的外科治疗有
重要意义。 １９５３ 年，在 ２９ 例 ＡＲＭｓ 患儿尸体解剖
的基础上，Ｓｔｅｐｈｅｎ［１］首次提出耻骨直肠肌是肛门成
形术后唯一可用于控制排便的括约肌，并提出了腹

骶会阴肛门成形术［２］ 。 １９８２ 年，Ｐｅａ［３］强调了肛门
括约肌复合体在排便控制中的重要性，该复合体由

肛提肌、肛门外括约肌（ｅｘｔｅｒｎａｌ ａｎａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＥＡＳ）
和纵行的横纹肌纤维组成。 根据这一理论，Ｐｅａ 提
出后矢状入路肛门成形术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏ
ｐｌａｓｔｙ，ＰＳＡＲＰ），使用电刺激仪，在骶正中平面切断
辨别并分离肛门括约肌复合体。 在过去的 ３０ 年，
ＰＳＡＲＰ已成为治疗高、中位 ＡＲＭｓ的主流术式［４，５］ 。

然而，多项研究表明，ＰＳＡＲＰ 术后的排便功能仍不
尽人意，术后便秘的发生率接近 ４０％ ，其原因可能
与肛门括约肌复合体损伤以及瘢痕有关［６，７］ 。 为了

治疗高位 ＡＲＭｓ并避免损伤控制排便的肌肉，１９９８
年 Ｗｉｌｌｉｔａ［８］ 首先报道了腹腔镜辅助肛门成形术
（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ， ＬＡＡＲＰ ），
Ｇｅｏｒｇｅｓｏｎ［９］改进了这一术式并使其得到推广。 此
后，许多中心获得了腹腔镜治疗 ＡＲＭｓ的经验，并证
实了其优势［７，１０ － １２］ 。 但由于肛周肌肉中心的精准

解剖特点尚不明确，限制了这项技术的进展和疗效

的提高。 本研究旨在对比正常新生儿和 ＡＲＭｓ患儿
的肛周肌肉解剖结构，了解其异常改变，探讨其对

手术改进的意义。

材料与方法

一、一般资料

本研究共纳入新生儿尸体解剖标本 ３３ 例，
ＡＲＭｓ患儿尸体解剖标本 １３ 例，均来自中国医科大
学附属盛京医院。 ３３例新生儿均排除盆腔及腰骶部
病变，其中男童 ２０ 例，女童 １３ 例。 １３ 例 ＡＲＭｓ 患儿
中男童 １１例，女童 ２ 例；１２ 例为新生儿，另 １ 例为 ６
月龄婴儿；其中高位 ＡＲＭｓ ８ 例，中位 ＡＲＭｓ ５ 例。

二、大体观察

１０％福尔马林心脏灌注，浸泡固定 ３ 个月以上。
经腰 ２、股骨上 １ ／ ３处离断，取盆腔为解剖标本。 其中
３例高位 ＡＲＭｓ和 １ 例中位 ＡＲＭｓ为术后标本，盆腔
结构被破坏，其余标本行正中矢状断面。 在正中矢状

面上，对新生儿及 ＡＲＭｓ 患儿盆腔进行解剖剥离，对
纵肌管、耻骨直肠肌及肛门外括约肌等组织进行观

察，用游标卡尺测量，重复测量 ３次，取其平均值。
三、组织学观察

在盆腔正中矢状断面上，平切 ６ 例新生儿及 ９
例 ＡＲＭｓ患儿的盆底会阴部大块组织。 制作大块组
织切片。 将每块组织连续切片 １０ 张，切片厚度 １０
μｍ左右。 根据需要分别行 ＨＥ、ＶａｎＧｉｅｓｏｎｓ和改良
Ｂｉｅｌｓｃｈｏｗｓｋｙ［１３］染色用于组织学观察。

四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 统计学软件进行数据的整理与
分析。 计量资料以均数加减标准差（ｘ ± ｓ）表示，组
间比较采用独立样本 ｔ 检验。 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异有
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统计学意义。

结　 果

一、新生儿肛周肌肉的结构观察

新生儿肛门周围的肌肉由内向外可分为 ３ 个管
状结构：内括约肌管（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｔｕｂｅ，ＩＡＳＴ）、
纵肌管（ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｔｕｂｅ， ＬＭＴ） 和横肌管
（ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｍｕｓｃｌｅ ｔｕｂｅ，ＴＭＴ）。 ＩＡＳＴ是由直肠壁内
环肌层增厚并延续而成，其下界清晰，上界与直肠

环肌延续。 ＬＭＴ是位于 ＩＡＳＴ与 ＴＭＴ之间的纵行肌
肉组织（图 １Ａ ～图 １Ｃ）。 ＬＭＴ向内延伸至 ＩＡＳＴ中，
终止于肛管的黏膜下层。 新生儿 ＬＭＴ由肛提肌的肌
纤维和直肠外层纵行平滑肌的肌纤维组成（图 １Ａ、
１Ｃ），两纵向纤维在齿状线水平以下相互融合，穿过
外括约肌浅部，末端纤维散开成特征性的“鹰爪”结

构，终止于真皮深层（图 １Ｃ、１Ｄ）。 ＴＭＴ 由耻骨直肠
肌和 ＥＡＳ组成。 耻骨直肠肌起自耻骨背侧，呈“Ｕ”形
向后走行包绕 ＬＭＴ。 ＥＡＳ 沿耻骨直肠肌下缘向肛缘
延伸，在新生儿中，二者无明显界限（图 １Ｂ）。

在正中矢状面，纵肌管后壁厚度平均为（０． ０９
±０． ０６）ｃｍ，长度（从耻骨直肠肌上缘至肛周皮肤）
平均为（１． ８０ ± ０． ２９） ｃｍ；会阴部纵肌管长度（从尿
道球部至肛周皮肤）平均为（１． ０２ ± ０． ２５） ｃｍ；后方

ＥＡＳ厚度平均为（０． ５８ ± ０． １６） ｃｍ，长度平均为
（１． １２ ± ０． １９）ｃｍ；耻骨直肠肌长度平均为（２． ２９ ±
０． ２２）ｃｍ。

二、ＡＲＭｓ患儿肛周肌肉的结构观察
在高、中位 ＡＲＭｓ患儿中，直肠没有穿过肛周肌

肉至会阴，ＩＡＳＴ缺如；直肠来源的纵肌纤维与肠壁延
伸至瘘管的管壁。 ＬＭＴ仅由来自盆底的纵肌组成，其
被分为盆腔部 ＬＭＴ（ｐｅｌｖｉｃ ＬＭＴ）和会阴部 ＬＭＴ（ｐｅｒｉ
ｎｅａｌ ＬＭＴ）两部分。 对于高位 ＡＲＭｓ 患儿，其直肠盲
端位于盆底肌上方，盆腔部 ＬＭＴ 向前向上移位至后
尿道的后方（图 ２Ａ、图 ２Ｂ）。 对于中位 ＡＲＭｓ 患儿，
其直肠盲端沿后尿道延伸至盆底肌，因此盆部 ＬＭＴ
紧贴着直肠盲端后壁和瘘管壁向下延伸。 高、中位

ＡＲＭｓ患儿中，由于会阴部纵肌纤维中心没有直肠通
过，故两侧会阴部纵肌相互融合成柱状，形成闭合的

肌管，向下延伸，穿过 ＥＡＳ 浅部，终止于肛周真皮深
层，形成“肛穴”。 肛穴代表了会阴部肛周肌肉的中

心（图 ３）。 与正常新生儿相比，ＡＲＭｓ 患儿的 ＥＡＳ
发育较差，仅在皮下部可见部分 ＥＡＳ纤维。

在正中矢状面，高、中位 ＡＲＭｓ 的 ＬＭＴ 长度平
均为（２． ６６ ± ０． ３１） ｃｍ 和（２． ３４ ± ０． ５４） ｃｍ，高位
ＡＲＭｓ患儿的纵肌管长度长于正常新生儿（Ｐ ＜
０． ０５），低位 ＡＲＭｓ患儿与高位 ＡＲＭｓ患儿及正常新
生儿的纵肌管后壁长度无差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；高、中位

图 １　 正常新生儿肛周肌肉结构　 注　 １Ａ：新生儿骨盆正中矢状面，显示 ＩＡＳＴ和 ＴＭＴ之间的 ＬＭＴ（改良 Ｂｉｅｌｓｈｏｗｓｋｙ染色， ×
４）； １Ｂ：新生儿骨盆侧矢状面，显示耻骨直肠肌、ＥＡＳ和终止于肛周皮肤的纵肌纤维（改良 Ｂｉｅｌｓｈｏｗｓｋｙ染色， × ４）； １Ｃ：肛管后
壁下部的矢状面，显示主要来自直肠的纵向平滑肌层与来自盆底的纵向横纹肌融合形成的联合纵肌，穿透 ＥＡＳ 浅部，终止于
肛周真皮深层（ＶａｎＧｉｅｓｏｎ染色， × １０）； １Ｄ：会阴皮肤，显示终末纵肌纤维分散成“鹰爪”状（改良 Ｂｉｅｌｓｈｏｗｓｋｙ 染色， × ４００） 　
ＩＡＳＴ：内括约肌管； ＴＭＴ：横肌管； ＬＭＴ：纵肌管； ＰＲ，耻骨直肠肌； Ｒ：直肠； ＬＳＭ：来自盆底的纵向横纹肌； ＩＡＳ：肛门内括约
肌；区域表示连接真皮深层；Ｄ：丰富的神经支配　 图 ２　 ＡＲＭｓ患儿肛周肌肉结构（ＨＥ染色， ×４） 　 注　 ２Ａ：直肠膀胱瘘的骨
盆正中矢状面，显示 ＬＭＴ连续性被破坏，盆腔部 ＬＭＴ向前移位至后尿道后方； ２Ｂ：直肠尿道球部瘘的骨盆正中矢状面，显示直肠
盲端扩张，直肠纵行被膜延伸至瘘管处。 盆腔部 ＬＭＴ包绕直肠盲端和直肠尿道瘘管，会阴部 ＬＭＴ相互融合，呈柱状向下延伸至
肛穴； Ｕ：尿道； ＲＢＦ：直肠尿道球部瘘； ＲＬ：直肠纵行被膜； Ｐｅｌ ＬＭＴ：盆腔部 ＬＭＴ； Ｐｅｒ ＬＭＴ：会阴部纵肌管　 图 ３　 肛门直肠肌
群示意图　 注　 ３Ａ：正常新生儿的 ＬＭＴ来自直肠纵向平滑肌和肛提肌纵向横纹肌； ３Ｂ、３Ｃ：直肠膀胱颈瘘及直肠尿道球部瘘
患儿的 ＬＭＴ被分为两部分，盆腔部 ＬＭＴ由于直肠盲端的存在而被拓宽，会阴部 ＬＭＴ融合成柱状
Ｆｉｇ． １　 Ｎｏｒｍａｌ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ　 Ｆｉｇ． ２　 Ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍｕｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｉｎ ＡＲＭ （ＨＥ ｓｔａｉｎ， × ４） 　 Ｆｉｇ． ３　 Ｄｉａｇｒａｍｓ ｏｆ
ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍｕｓｃｌａｔｕｒｅ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｎｅｏｎａｔｅｓ （Ａ）， ｒｅｃｔｏｂｌａｄｅｒｎｅｃｋ ｆｉｓｔｕｌａ （Ｂ） ａｎｄ ｒｅｃｔｏｂｂｕｌｂａｒ ｆｉｓｔｕｌａ （Ｃ）



-875-临床小儿外科杂志   2020 年 10 月第 19 卷第 10 期  J Clin Ped Sur,  October 2020, Vol.19, No.10

表 １　 新生儿及 ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌长度及纵肌管长度（ｘ ± ｓ，ｃｍ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐｕｂｏｒｅｃｔａｌｉｓ ａｎｄ ＬＭＴ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ＡＲＭｓ （ｘ ± ｓ，ｃｍ）

部位 正常新生儿（ｎ ＝ ３３） 高位 ＡＲＭｓ（ｎ ＝ ５） 中位 ＡＲＭｓ（ｎ ＝ ４）

纵肌管后壁 １． ８０ ± ０． ２９ ２． ６６ ± ０． ３１＃ ２． ３４ ± ０． ５４

会阴部纵肌管 １． ０２ ± ０． ２５ ２． ０８ ± ０． ５１Ф １． ２４ ± ０． １５

耻骨直肠肌 ２． ２９ ± ０． ２２ １． ４９ ± ０． ４０δ ２． １３ ± ０． ２５

　 注　 ＃高位 ＡＲＭｓ的纵肌管后壁长度明显长于正常新生儿； 高位 ＡＲＭｓ的会阴部纵肌管长度明显长于正常新生儿； Ф高位 ＡＲＭｓ的会阴部
纵肌管长度明显长于中位 ＡＲＭｓ患儿； 高位 ＡＲＭｓ的耻骨直肠肌长度明显短于正常新生儿； δ 高位 ＡＲＭｓ的耻骨直肠肌长度明显短于中位
ＡＲＭｓ患儿

ＡＲＭｓ患儿会阴部纵肌管平均长度分别为（２． ０８ ±
０． ５１）ｃｍ、（１． ２４ ± ０． １５）ｃｍ，高位 ＡＲＭｓ患儿的会阴
部纵肌管长度长于正常新生儿及中位 ＡＲＭｓ 患儿
（Ｐ ＜ ０． ０５），中位 ＡＲＭｓ 患儿与正常新生儿的会阴
部纵肌管长度无显著差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；ＡＲＭｓ患儿的
ＴＭＴ走行于纵肌外侧，由耻骨直肠肌和 ＥＡＳ 组成。
ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌环较窄、较短，并向前上移
位。 高、中位 ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌平均长度分
别为（１． ４９ ± ０． ４０） ｃｍ 和（２． １３ ± ０． ２５） ｃｍ，高位
ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌长度短于正常新生儿及中
位 ＡＲＭｓ患儿（Ｐ ＜ ０． ０５），正常新生儿与中位 ＡＲＭｓ
患儿的耻骨直肠肌长度无差异（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 １。

三、肛周结构的组织学观察

组织学上，与正常新生儿相比，ＡＲＭｓ 患儿的纵

肌纤维数量明显减少，且其肌束间未发现感觉神经

末梢，这一现象在高位 ＡＲＭｓ患儿中更明显。 ＡＲＭｓ
患儿直肠远端明显扩张，直肠黏膜下层与平滑肌纤

维束的纤维化组织明显增生（图 ４）。 末端扩张直肠
的肠壁神经节细胞明显减少。 在对正常新生儿及

ＡＲＭｓ患儿肛周组织的改良 Ｂｉｅｉｓｈｏｗｓｋｙ 染色中发
现，新生儿肛周组织中存在多种感觉神经末梢。 位

于内、外括约肌的纵肌管间隔中含丰富的感觉神经

末梢，如 Ｐａｃｉｎｉａｎ 小体。 而 ＡＲＭｓ 患儿肛周组织中
神经末梢较正常新生儿发育差，ＥＡＳ 中感觉神经末
梢几乎缺如，仅耻骨直肠肌中存在一定数量的肌

梭。 但在对 ＡＲＭｓ患儿瘘管组织的观察中发现，瘘
管的环状平滑肌明显增厚，瘘管壁周围存在大量神

经丛结构（图 ５）。

图 ４　 ＡＲＭｓ患儿直肠末端的组织结构，显示环状平滑肌明显增厚，纤维组织增生（ＨＥ染色， × １００） 　 注　 ＲＭ：瘘管附近的直
肠黏膜；ＣＭ：环状平滑肌　 图 ５　 新生儿及 ＡＲＭｓ患儿肛周组织中感觉神经末梢分布情况　 注　 ５Ａ：肛门内括约肌与肛门外
括约肌间的纵肌管内可见 Ｐａｃｉｎｉａｎ小体（箭头所示）（改良 Ｂｉｅｌｓｈｏｗｓｋｙ染色， × ２００）； ５Ｂ：新生儿耻骨直肠肌内可见肌梭（改良
Ｂｉｅｉｓｈｏｗｓｋｙ染色， × ４００）； ５Ｃ：显示高位 ＡＲＭｓ患儿耻骨直肠肌中的肌梭（改良 Ｂｉｅｉｓｈｏｗｓｋｙ 染色， × ４００）； ５Ｄ：显示直肠前列
腺瘘患儿的瘘管壁周围的神经节细胞，白箭头示神经节细胞，黑箭头示无髓神经纤维（改良 Ｂｉｅｌｓｈｏｗｓｋｙ染色， × ４００）
Ｆｉｇ． ４　 Ｄｉｌａｔｅｄ ｒｅｃｔａｌ ｐｏｕｃｈ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｓｍｏｏｔｈ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｕｓ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｗａｌｌ ｉｎ ＡＲＭｓ　
Ｆｉｇ． ５　 Ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ｅｎｄｉｎｇ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｉｎ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｒｅｇｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ＡＲＭｓ

讨　 论

肛管上界起于耻骨直肠肌上缘，下界至肛门外

口，是控制排便最重要的解剖结构。 已发表文献对

人类肛周肌群的描述存在较大差异。 本研究将正

常的肛周肌肉分为三个肌管： ＩＡＳＴ、ＬＭＴ 和 ＴＭＴ。
在中、高位 ＡＲＭｓ中，直肠末端未穿过盆底到达会阴
部的皮肤，上述三管系统发育异常，且三者未建立

正常的解剖关系。 本研究表明，ＡＲＭｓ 患儿的直肠
扩张，主要表现为环状平滑肌增厚和组织纤维化。

直肠神经肌肉发育不良是先天性内在病理改变，与直

肠功能障碍以及术后便秘和巨直肠密切相关。 因此，

直肠发育不良也是 ＡＲＭｓ的病理改变之一，切除远端
扩张的直肠可获得更好的术后排便控制功能。

尿潴留是直肠前列腺瘘或直肠膀胱瘘患儿肛

门成形术后常见的并发症之一，很多学者认为其与

先天骶髓神经发育异常有关［１４］ 。 本研究发现，高位

ＡＲＭｓ的瘘管壁周围紧密围绕着大量自主神经丛，
这些神经丛支配膀胱和阴茎功能，术中从瘘管壁外

侧剥离结扎可能会造成神经丛损伤，导致术后尿潴

留。 提示通过直肠内途径剥除瘘管黏膜的方式关
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闭瘘管，有利于保护肌鞘和周围神经丛［１５］ 。

本研究表明，ＬＭＴ由来自肛提肌的横纹肌和来
自直肠的纵向平滑肌构成，为 ＩＡＳＴ（平滑肌）与 ＴＭＴ
（横纹肌）的功能联系提供了解剖学依据。 ＬＭＴ 在
ＩＡＳＴ与 ＴＭＴ的纵向连接有助于在括约肌收缩时缩
短肛管、加深肛穴，同时起固定肛管、防止脱垂以及

闭合肛门的作用［１６］ 。 Ｓｈａｆｉｋ［１６］研究表明，从功能上
来看，肛提肌作为一个整体，同时收缩或松弛。 来

自纵向横纹肌的 ＬＭＴ 部分和 ＴＭＴ 同属肛提肌，这
些肌肉整体收缩时，ＬＭＴ 使肛管短缩，耻骨直肠肌
牵拉使肛管成角，ＴＭＴ 收缩使肛管闭合。 当排便
时，肛提肌松弛，直肠强烈收缩，同时 ＬＭＴ的纵向平
滑肌部分收缩，使肛管变直开放，便即排出。 此外，

ＬＭＴ与 ＴＭＴ存在丰富的神经末梢，如 Ｐａｃｉｎｉａｎ 小体
和肌梭，这表明二者既是运动器官，也是感觉器官。

当直肠内有粪便或气体时，内括约肌松弛以刺激

ＬＭＴ中的 Ｐａｃｉｎｉａｎ小体和 ＴＭＴ中的肌梭，引起 ＥＡＳ
收缩反射，产生排便感觉［１７］ 。

本研究发现，ＡＲＭｓ 患儿的 ＬＭＴ 闭合缩窄并且
向前向上移位，其被分为盆部 ＬＭＴ 和会阴部 ＬＭＴ。
在高、中位 ＡＲＭｓ 中，盆部 ＬＭＴ 分别在后尿道后方
和直肠盲端后方向前上方移位，故高位 ＡＲＭｓ 患儿
的耻骨直肠肌长度比中位 ＡＲＭｓ短。 而无论高位或
中位 ＡＲＭｓ，会阴部 ＬＭＴ均从后尿道向下延伸，直至
肛穴的真皮深层，这导致 ＬＭＴ的长度与 ＡＲＭｓ患儿
肛门直肠发育不全的程度成反比（Ｐ ＜ ０． ０５），这一
发现对 ＬＡＡＲＰ 的会阴部手术隧道成形至关重要。
ＡＲＭｓ中 ＬＭＴ 和 ＴＭＴ 的形态可在手术前后通过
ＭＲＩ或 ＣＴ扫描进行评估［１８］ 。 肛门成形术的目的是

将直肠拖出并准确地放置于括约肌复合体中心，即

ＬＭＴ的中心，使直肠平滑肌纵肌与盆底横纹肌纵肌
紧密相贴，形成正常的联合纵肌管。 若纵肌管发育

不良、术中损伤或直肠错过其中心，将会导致术后

肛门松弛、黏膜脱垂，最终造成肛门失禁［１９］ 。

本研究发现，在 ＬＭＴ 发育良好的情况下，会阴
部 ＬＭＴ的远端纤维在 ＥＡＳ 皮下部呈弥散状渗透，
并终止于肛穴周围的真皮深层，因此在 ＡＲＭｓ 患儿
中，肛穴标志着会阴远端纵肌管的中心。 纵肌发育

程度越好，肛穴越深。 从形态上看，ＡＲＭｓ 患儿的
ＬＭＴ可看作沙漏状，在两个较小的漏斗之间有一个
较长的隧道。 由于在会阴部使用电刺激仪可引起

浅部 ＥＡＳ和 ＬＭＴ 收缩，所以在电刺激仪和腹腔镜
的引导下，经腹会阴联合入路可以准确辨别并扩张

位于 ＬＭＴ中心的潜在隧道，将直肠末端拖出。

耻骨直肠肌和 ＥＡＳ 功能一致，共同构成了
ＴＭＴ［１６］ 。 耻骨直肠肌将 ＬＭＴ 上端牵引向前，固定
于耻骨联合，构成了肛门直肠角。 本研究发现，

ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌较正常新生儿窄并向前上
方移位。 且为了适应直肠盲端和尿道球部瘘管的

大小，高位 ＡＲＭｓ患儿的耻骨直肠肌较中位患儿更
窄、更短［２０］ 。 手术中尽可能恢复肛周肌肉三管系统

的结构，并最大限度减小对其的损伤是肛门实现良

好控便功能的关键［２１］ 。

Ｐｅａ提出了肛门括约肌复合体的概念，该复合
体由肛提肌与肛穴的一组垂直横纹肌组成［３，２２］ 。 根

据这一理论，在中线切开肛门括约肌复合体后，可

通过电刺激仪使肌肉收缩，以确定复合体的中心。

Ｓｈａｆｉｋ［１６］研究表明，肛提肌作为一个整体，共同收缩
或松弛，故使用 Ｐｅａ所描述电刺激的方法不易区分
ＴＭＴ 和 ＬＭＴ。 本研究表明，在中、高位 ＡＲＭ 患儿
中，肛门括约肌复合体的范围超出了 ＬＭＴ 的界限，
ＬＭＴ被劈开，直肠仅被 ＴＭＴ包绕。

综上所述，肛周肌肉由三个肌管组成： ＩＡＳＴ、
ＬＭＴ与 ＴＭＴ，其中 ＴＭＴ由耻骨直肠肌和 ＥＡＳ 组成；
ＬＭＴ介于 ＩＡＳＴ 与 ＴＭＴ 之间，从肛提肌延伸至肛周
真皮深层，由来自肛提肌的横纹肌纤维和来自直肠

的平滑肌纤维组成。 在 ＡＲＭｓ 患儿中，ＬＭＴ 闭合，
分为盆部 ＬＭＴ和会阴部 ＬＭＴ两部分。 盆部 ＬＭＴ向
前上方移位，会阴部 ＬＭＴ向下延伸并融合形成纵行
的柱状肌管。 肛穴是会阴部 ＬＭＴ的中心标志。 经腹
腔镜和会阴联合入路，在会阴部使用电刺激仪可准确

辨别 ＬＭＴ的中心。 钝性扩张肌管中心的潜在隧道，
将新直肠从中拖出，可获得更好的肛门控便功能。
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