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【摘要】 　 目的　 探讨一穴肛的精准分型与手术方案的关系，以期最小损伤完成肛门及尿道阴道的
一次成形术。 　 方法　 收集 ２０１０ 年 １０ 月至 ２０２０ 年 ２ 月上海市儿童医院收治的 ２２ 例一穴肛患儿的临
床资料，分析通过 Ｘ线造影、ＭＲＩ、膀胱镜检查了解患儿共同管（Ｃｏｍｍｏｎ ｃｈａｎｎｅｌ，ＣＣ）、尿道、阴道的长
度，阴道子宫、直肠盲端汇入位置的变异及选择的手术方法及路径。 　 结果　 ２２ 例一穴肛患儿中，ＣＣ ＞
３ ｃｍ １ 例，≤３ ｃｍ ２１ 例；尿道≥２ ｃｍ １２ 例， ＜ ２ ｃｍ １０ 例；阴道≥３ ｃｍ １１ 例， ＜ ３ ｃｍ １１ 例；双角子宫双
阴道 ７ 例，其中严重阴道积液需处理 ２ 例；直肠盲端与尿道、阴道汇合于同一点 １２ 例，汇入于阴道、尿道
汇合点远端 ３ 例，汇入于双阴道间隔处 １ 例，汇入于阴道或子宫颈部 ５ 例，汇入于膀胱 １ 例。 后矢状入
路肛门成形术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ＰＳＡＲＰ） ＋经腹阴道旋转术完成阴道、尿道成形术 １ 例；
ＰＳＡＲＰ ＋尿道生殖窦整体游离（Ｔｏｔａｌ Ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ Ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＵＭ）拖出术或尿道生殖窦部分游离拖出术
（Ｐａｒｔｉａｌ ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ＰＵＭ）１４ 例；腹腔镜辅助下肛门直肠成形术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｏ
ｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ＬＡＡＲＰ） ＋ ＴＵＭ 或 ＰＵＭ ５ 例；仅行肛门成形术 ２ 例。 术后随访结果，所有患儿无严重并发
症，并按 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ评价标准评估患儿的排便功能均超过 ６ 分，提示排便功能恢复尚可；其中评分 ＞ ９
分，排便功能恢复较好者 １０ 例（５０％ ）。 　 结论　 一穴肛的精准分型是医生选择手术方案的依据，ＭＲＩ、
造影及术中膀胱镜联合检查有助于精准了解 ＣＣ、尿道、阴道长度及直肠盲端汇入点，多学科联合制定手
术方案并完成手术及随访。
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　 　 一穴肛畸形是先天性肛门直肠畸形中罕见的
一种类型，表现为直肠、尿道、阴道于盆腔内汇合成

一共同管（ｃｏｍｍｏｎ ｃｈａｎｎｅｌ，ＣＣ）开口于会阴部。 多
数学者认为一穴肛畸形是由泄殖腔分化不全所致。

一穴肛的手术治疗一直以来是小儿肛肠外科领域

的研究热点，其手术复杂、难点多、解剖复杂，不仅

要恢复肛门、尿道及阴道的正常解剖结构，还需恢

复其相应功能［１］ 。 １９８２ 年，Ｐｅａ 提出整体游离尿
道、阴道（ Ｔｏｔａｌ Ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ Ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ， ＴＵＭ） 行尿
道、阴道、肛门一次成形术［２，３］ 。 本院多学科联合诊

疗组（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）在近 １０ 年对一穴
肛患儿的治疗中体会到并不是所有患儿尿道、阴

道、直肠盲端汇合在同一水平，而 ＴＵＭ 术后疗效除
了与 ＣＣ 长度有关外，还与尿道、阴道长度密切相
关，另外直肠盲端的汇入点对肛门成形手术的入路

也至关重要［４，５］ 。 本研究收集上海市儿童医院普外

科 ２０１０ 年 １０ 月至 ２０２０ 年 ２ 月收治并完成一穴肛
手术的 ２２ 例患儿临床资料，探讨一穴肛的精准分型
与手术方案的关系，以期最小损伤完成肛门、尿道

及阴道的一次成形术，现报告如下。

材料与方法

一、一般资料及相关定义

收集上海市儿童医院普外科 ２０１０ 年 １０ 月至
２０２０ 年 ２ 月收治并完成一穴肛手术 ２２ 例患儿临床
资料（已排除因伴发其他系统严重畸形家属选择放

弃治疗而出院的患儿），根治手术时年龄为 ６ 个月
至 ７ 岁，通过造瘘口及远端造影、ＭＲＩ、膀胱镜检查
了解患儿 ＣＣ、尿道及阴道的长度，阴道子宫变异情
况，直肠盲端汇入位置等。

全部患儿术后长期接受随访，随访率为 ９５． ５％
（２１ ／ ２２），仅 １ 例失访；随访时间为 ６ 个月至 ８ 年。
因肛门直肠畸形术后排便功能随年龄增长而不断

改善，故本研究根据术后患儿随访时间分为 ６ 个月
至 ３ 年组（Ａ组）和 ３ ～ ８ 年组（Ｂ 组）。 随访方式采
取门诊检查与电话问卷随访相结合的模式。 术后

采用 ２００５ 年 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ会议制定的先天性肛门直
肠畸形手术疗效评价标准进行分析。 该评价标准

将排便控制能力、便秘及污粪作为 ３ 个主要的评价
参数，结合文献赋予评分（ ＞ ９ 分排便功能恢复较
好， ＞ ６ 分排便功能恢复尚可）后，可较为全面评价
术后肛门排便功能。

二、手术方案及方法

２２ 例患儿均在生后或门诊（年龄较大）收治入
院，入院后行脊柱 Ｘ 线、心脏超声、Ｂ 超检查，了解
是否伴有其他系统畸形，行ＭＲＩ（１． ５Ｔ） 检查了解直
肠盲端、尿道、阴道的关系，同时观察是否合并脊髓

拴系等问题。 ＭＤＴ 团队讨论检查结果后制定诊疗
流程：首先行结肠造瘘术，如果心脏畸形严重先由

心脏外科医生完成手术；年龄 ＞ ２ 岁合并脊髓拴系
的患儿先由神经外科医生行纠正脊髓相关畸形手

术。 常规造瘘后 ６ ～ １２ 个月，在普外科行肛门、尿
道、阴道一次成形术，在行根治手术前结合造瘘远

端造影了解结肠、直肠盲端汇入位置及阴道情况，

行造瘘或根治术时在麻醉下通过膀胱镜检查精准

了解 ＣＣ长度、尿道长度、阴道长度、阴道变异情况
及直肠盲端的汇入点等相关情况，由普外科及泌尿

外科共同制定手术方案并同时上台完成手术。

结　 果

２２ 例一穴肛患儿中，ＣＣ长度 ３ ～ ５ ｃｍ １ 例，１ ～
３ ｃｍ ２０ 例，０． ５ ～ １ ｃｍ １ 例；尿道长度≥２ ｃｍ １１ 例
（２ ～ ２． ５ ｃｍ）， ＜ ２ ｃｍ １１ 例（１． ２ ～ １． ８ ｃｍ）；阴道长
度≥３ ｃｍ １１ 例（３ ～ ４ ｃｍ）， ＜ ３ ｃｍ １１ 例（１． ５ ～ ２． ８
ｃｍ）；双角子宫双阴道 ７ 例，有严重阴道积液需处理
２ 例（图 １）。

直肠盲端与尿道、阴道汇合于同一点者有 １２ 例
（图 ２）、汇入在阴道尿道汇合点远端 ３ 例、双阴道间
隔处 １ 例、阴道或子宫颈部 ５ 例（图 ３），膀胱 １ 例。
１ 例（病例 ３）因在新生儿时未及时造瘘，造瘘

后根治术前直肠扩张明显，术后肛门直肠脱垂明

显，等待中有好转，家长选择继续等待而未行造瘘
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图 １　 一穴肛患儿影像学及手术过程图（病例 ８） 　 注　 １Ａ：骶尾部 ＭＲＩ 影像图，显示阴道（Ｖ）内大量积液，膀胱受压明显，尿
道（Ｕ）可见，直肠（Ｒ）汇入点较低； １Ｂ：术中图片，直肠（Ｒ）和尿道生殖窦（ＵＧＳ）； １Ｃ：术后 ６ 个月的会阴外观，尿道开口（Ｕ），
阴道开口（Ｖ），肛门开口（Ａ） 　 图 ２ 　 一穴肛患儿骶尾部 ＭＲＩ 影像图（病例 ６），显示直肠、尿道、阴道汇合于同一点，膀胱
（ＵＢ）、共同通道的起点（ＳＣＣ） 　 图 ３　 一穴肛患儿影像学图（病例 ２） 　 注　 ３Ａ：患儿骶尾部 ＭＲＩ影像，显示的膀胱（ＵＢ），直
肠（Ｒ）； ３Ｂ：可见造影剂从直肠盲端进入子宫，显示直肠（Ｒ），子宫（Ｕ）
Ｆｉｇ． １　 ＭＲＩ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈｏｎｅ ｏｆ ｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌ 　 Ｆｉｇ． ２　 Ｃａｓｅ ６， ｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌ ＭＲＩ ｉｍａｇｅ ｏｆ ａｎｏｔｈｅｒ ｃｈｉｌｄ
Ｆｉｇ． ３　 Ｃａｓｅ ２， ３Ａ ｉｓ ＭＲＩ ｉｍａｇｅ ｏｆ ｓａｃｒａｌ ｔａｉｌ

关闭术，遂无法进行排便功能评分。 经过随访，按

Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ评价标准，２０ 例患儿评分为 ７ ～ １０ 分，
平均（８． ２６ ± ０． ９４）分，其中≥９ 分 １０ 例（５０％ ）。 Ａ
组评分平均为（８． ６７ ± １． １１）分，Ｂ 组评分平均为

（８． ２１ ± ０． ８２）分。 随访所有患儿排便功能 ＞ ６ 分，
大部分患儿通过手术后能获得较为满意的排便功

能（表 １）。

表 １　 ２２ 例一穴肛患儿临床资料及术后 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ评分
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ａｎｄ Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ２２ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

病例
共同管

长度（ｃｍ）
阴道、

子宫畸形

阴道

积液

直肠末端位置

（异常）
合并畸形 手术方式

Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ
评分

随访

时间

１ ２． ０ 阴道纵隔 － 近阴道后壁 结肠血管畸形 横结肠造瘘术 ＋ ＬＡＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ３ ＝ ９ １１ 个月

２ １． ５ － － 子宫颈部 － 横结肠造瘘术 ＋ ＬＡＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ２ ＋ ３ ＋ ３ ＝ ８ ４ 年

３ １． ５ － － 阴道后壁 左肾缺如 降结肠造瘘术 ＋ ＬＡＡＲＰ ＋ ＴＵＭ 未关造瘘 ２２ 个月

４ １． ６ 阴道纵隔 －
阴道、尿道汇入

点远端 １ ｃｍ
－ 乙状结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ２ ＋ ４ ＝ ９ ５ 年

５ ４． ５
双阴道、双

子宫
有 两侧阴道间隔处

骶 椎 畸 形、 马

蹄肾

乙状结肠造瘘术 ＋ 经腹 ＰＳＡＲ ＋
ＴＵＭ ＋ Ｓｗｉｔｃｈ手术 ＋降结肠造瘘术

２ ＋ ２ ＋ ３ ＝ ７ ５ 年

６ １． ８ － － － － 乙状结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ４ ＋ ２ ＝ ９ ４ 年

７ ２． ０ 阴道纵隔 － － － 降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ２ ＋ ２ ＝ ７ ３ 年

８ １． ８ － 有
阴道、尿道汇入

点远端 ０． ５ ｃｍ
－ 降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ４ ＋ ４ ＋ ２ ＝ １０ １４ 个月

９ ２． ５
双角子宫、

阴道纵隔
－ － － ＰＳＡＲＰ ２ ＋ ２ ＋ ３ ＝ ７ ３ 年

１０ １． ０ － － － － 降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ３ ＝ ９ １５ 个月

１１ ２． ２
双子宫，双

阴道
－ 膀胱颈部 － 横结肠造瘘术 ＋ ＬＡＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ２ ＋ ２ ＋ ３ ＝ ７ ５ 年

１２ １． ５ － －
阴道、尿道汇入

点远端 ０． ５ ｃｍ
－ 降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ４ ＋ ３ ＋ ２ ＝ ９ ４ 年

１３ １． ５ － － － － 乙状结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ２ ＝ ８ １０ 年

１４ ２． ０
双子宫，双

阴道
－ － － 降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ２ ＋ ３ ＋ ２ ＝ ７ ９ 年

１５ １． ２ － － － 房间隔缺损 乙状结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ － －

１６ ２． ０ － － －
室间隔缺损、动

脉导管未闭
降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ３ ＝ ９ ９ 年

１７ １． ２ － － 阴道后壁 会阴部脂肪瘤 降结肠造瘘术 ＋ ＬＡＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ２ ＝ ８ ９ 年

１８ １． ８ － － －
腰骶椎畸形、脊

髓拴系
降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ４ ＝ １０ ６ 年
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续上表

病例
共同通道

长度（ｃｍ）
阴道、

子宫畸形

阴道

积液

直肠末端位置

（异常）
合并畸形 手术方式

Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ
评分

随访

时间

１９ １． ５ － － －
左肾缺如、右侧膀

胱输尿管反流，胸

腰椎多发畸形

乙状结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ２ ＋ ２ ＋ ３ ＝ ７ ６ 年

２０ １． ５ － － － － 乙状结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ４ ＋ ３ ＋ ２ ＝ ９ ７ 年

２１ １． ２ － － － 卵圆孔未闭 降结肠造瘘术 ＋ ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ３ ＋ ３ ＋ ２ ＝ ８ ７ 年

２２ １． ５ － － 阴道后壁 十二指肠隔膜 ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ ４ ＋ ４ ＋ ２ ＝ １０ １４ 个月

讨　 论

一穴肛畸形的术式发展从早期的分期、多次手

术到目前微创化、功能化治疗经历数个重要阶段。

Ｐｅａ于 １９８２ 年［６］提出后矢状入路肛门成形 －尿道
成形－阴道成形术，该术式手术视野暴露清晰，可充
分暴露直肠阴道瘘管，同时一定程度上减少了对括

约肌的损伤。 但手术创伤大、时间长、术后并发症

多。 １９９７ 年，Ｐｅａ［２］提出了 ＰＳＡＲＰ ＋ ＴＵＭ 或 ＰＵＭ，
该方法简化了将阴道自尿道游离的操作，手术时间

明显缩短，术后尿道阴道瘘的发生率也有所下降，

但是切口较大，且有些患儿术后会发生尿失禁及尿

储留，以 Ｒｉｎｋ［７］为代表的泌尿外科医生提出了改良
ＴＵＭ手术，即所谓 ＵＧＳ 部分游离拖出术（Ｐａｒｔｉａｌ ｕ
ｒｏｇｅｎｉｔａｌ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ＰＵＭ），Ｌｕｄｗｉｋｏｗｓｋｉ等［８，９］提出

尿道≥２ ｃｍ 才能确保术后患儿正常控制排尿［８］ ，但

也有作者认为尿道≥１． ５ ｃｍ能正常控制排尿［４］ 。 李

龙等［９］于 ２０１５年报道了腹腔镜辅助下肛门直肠成形
术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ＬＡＡＲＰ）加
ＵＧＳ改良成形术治疗一穴肛，术后手术创伤较小。

一穴肛畸形是特殊类型的先天性肛门直肠畸

形，手术治疗除要完成肛门成形术外，还要同时行

尿道及阴道成形术。 本院手术由普外科及泌尿外

科 ＭＤＴ共同完成。 术前充分了解 ＣＣ 的长度，直肠
盲端汇入位置、尿道、阴道的长度非常重要，ＭＲＩ 检
查可以了解直肠盲端位置、汇入点、尿道阴道的长

度及是否存在异常等，根治术前造瘘口远端造影仍

是外科医生了解直肠盲端汇入点的重要方法，尤其

是动态下灌肠造影剂逐步进入左侧阴道后再显示

右侧阴道则提示双阴道，但由于婴幼儿检查的配合

度较差会影响检查结果，术中膀胱镜检查可以更精

准了解直肠盲端的汇入点及 ＣＣ、尿道、阴道长度，有
时还可以起到治疗作用［１０ － １２］ 。 本组中患儿（病例

８）因出生未及时造瘘，饮奶后粪汁进入阴道引起极
度扩张压迫直肠末端引起肠梗阻、腹胀而急诊入

院，术中膀胱镜下见阴道内大量粪汁及脓液，采用

生理盐水冲洗阴道后行结肠造瘘术，未进行阴道引

流术。

Ｐｅａ及 Ｌｅｖｉｔｔ［１３］等根据 ＣＣ 长度将一穴肛畸形
大体分为 ＣＣ≥３ ｃｍ 和 ＣＣ ＜ ３ ｃｍ 两类，但 ＣＣ≥
３ ｃｍ的病例较少。 本组病例中 ＣＣ≥３ ｃｍ 的患儿仅
１ 例（病例 ５）。 本研究治疗体会是： ①普外科医生
主要根据直肠盲端汇入点的高低选择经剖腹或

ＬＡＡＲＰ ＋会阴小切口肛门成形术还是 ＰＳＡＲＰ，而泌
尿外科医生主要结合 ＣＣ 的长度及尿道、阴道的长
度来选择行 ＴＵＭ 还是 ＰＵＭ，有些患儿即使 ＣＣ ＜
３ ｃｍ，但如果尿道 ＜ １． ５ ｃｍ 行 ＴＵＭ 有可能会影响
排尿控制，这种情况下尿道生殖窦（Ｕｒｏｇｅｎｉｔａｌ ｓｉｎｕｓ，
ＵＧＳ）不游离，ＣＣ保留做尿道，肠管替代阴道是一种
选择，但由于肠管替代有一定的后遗症，所以本组

中患儿（病例 ９） 选择等待观察而仅行肛门成形
术［１４］ 。 目前也有国内学者报道利用球囊持续扩张

ＣＣ作为一穴肛手术前的准备，利于将 ＣＣ 前后分成
尿道、阴道，但阴道是否会因缺血而狭窄还有待于

长期随访［１５］ 。 ②ＣＣ≥３ ｃｍ 的患儿，ＵＧＳ 不游离，
ＣＣ保留做尿道，双阴道的可以行 Ｖａｇｉｎａｌ ｓｗｉｔｃｈ 术
延长阴道，本组患儿（病例 ５）采取该方法。 但双阴
道只有具备以下条件者方可行 Ｖａｇｉｎａｌ ｓｗｉｔｃｈ 术，即
双侧阴道大而且位置高（在腹腔内）且两个半角子

宫颈的横向距离大于其纵向距离。 没有条件行 Ｖａ
ｇｉｎａｌ ｓｗｉｔｃｈ术者，可利用肠管替代阴道［１］ 。 ③ＣＣ ＜
３ ｃｍ的患儿，直肠盲端的汇入点与尿道阴道汇合点
在同一水平或远端，先由普外科医生行后矢状入路

解剖游离直肠并可拉到肛门位置无张力后，由泌尿

外科医生游离 ＵＧＳ，尿道长度 ＞ ２ ｃｍ，阴道 ＞ ３ ｃｍ
行 ＴＵＭ，如 １． ５ ｃｍ ＜尿道 ＜ ２ ｃｍ，２． ０ ｃｍ ＜阴道 ＜
３ ｃｍ行 ＰＵＭ后利用会阴部小阴唇皮瓣替代阴道后
壁整形缝合后再由普外科医生完成肛门成形术［１６］ 。

④ＣＣ ＜３ ｃｍ的患儿，直肠盲端汇入点位于尿道阴道
共同汇入点的近端即阴道、双阴道中隔、子宫或膀

胱的患儿，普外科医生通过 ＬＡＡＲＰ先游离闭合直肠
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盲端瘘管后，在会阴部用肌肉刺激器刺激找到肛门

括约肌，将直肠从括约肌环拖出后，在会阴部从肛

门前沿矢状位向一穴肛开口处劈开皮肤及肌层，由

泌尿外科医生游离 ＵＧＳ，行 ＰＵＭ完成尿道阴道成形
术后再由普外科医生完成肛门成形术，以尽量减少

盆底肌、肛门、尿道括约肌的损伤。 Ａｂｏｕ Ｚｅｉｄ［１１］ 认
为可以通过 Ｘ线或 ＭＲＩ检查了解直肠盲端的位置，
虽然有些较高位置的直肠盲端可以通过细长的瘘

管于较低位置汇入 ＵＧＳ，但是大多数情况下直肠盲
端位于第 ３ 骶骨之上时易通过剖腹或 ＬＡＡＲＰ，直肠
盲端位于第 ３ 骶骨之下易行 ＰＳＡＲＰ。 ⑤造瘘位置
的选择对后续根治有较大影响，常规行降结肠分离

式双腔造瘘［１７］ 。 但一穴肛患儿乙状结肠往往较短，

对直肠盲端位置较高的患儿在行降结肠造瘘术后，远

端肠管下拉至肛门时较困难，如本组病例 ５，先关闭
原乙状结肠降结肠交界处造瘘后将盲端下拉行肛门

成形术，再于近端降结肠处造瘘。 因此，直肠盲端位

置较高者建议行横结肠造瘘术以避免该情况。 造瘘

术前可能无条件行 ＭＲＩ检查的新生儿可在麻醉下行
膀胱镜检查，以进一步了解 ＣＣ 长度、直肠盲端汇入
点的位置、尿道、阴道长度及与直肠的解剖关系有利

于精准分型，选择最适合该患儿的手术方案。

一穴肛患儿在重建肛门、尿道、阴道结构的同

时还要考虑到重建后的功能，所以 ＣＣ 长度、直肠盲
段位置、尿道与阴道长度、阴道变异、盆底肌及局部

小阴唇皮肤发育情况都是决定肛门成形手术路径

及 ＵＧＳ是行 ＴＵＭ还是 ＰＵＭ ＋局部皮瓣游离整形术
的因素。 普外科医生在手术时应尽量保持阴道的

完整性。 术前由普外科医生、泌尿外科医生、放射

科医生组成的 ＭＤＴ共同完成评估。 普外科医生、泌
尿外科医生根据 ＣＣ 长度、尿道、阴道、直肠盲端汇
入点等情况制定最合适的手术方案；术中由各专科

医生精准操作、密切配合完成肛门、尿道及阴道成

形术；术后共同随访患儿排便、排尿功能等，在未来

的工作及随访中，甚至需联合妇产科随访患儿成年

后的性功能及性生活情况。 多学科的合作及对于

患儿的精准化治疗在未来一穴肛畸形诊治中有着

越来越重要的地位。

随访中，大部分患儿排便功能及排尿功能恢复

情况良好。 但仍有部分患儿因其伴有较长的 ＣＣ，较
高直肠盲端，较短的尿道及阴道，骶尾椎发育不良，

肛门括约肌、盆底肌发育较差，合并脊髓拴系，严重

心脏、脊柱、泌尿及生殖系统畸形，影响其生活质

量。 一穴肛的治疗需要临床医生、医技人员、教育

学、心理学专家的共同努力。

综上所述，一穴肛术前需采用多种检查方法精

准评估一穴肛患儿的类型，ＭＲＩ 及造影检查可以了
解直肠盲端位置，汇入点及 ＣＣ、尿道、阴道的情况，
膀胱镜检查可进一步精准了解相关解剖结构。 多

学科医生根据检查情况制定治疗流程，采用最合适

手术方案。 一穴肛患儿的手术需由熟练掌握普外

科、泌尿外科技术的医生共同完成。
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（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．


