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新生儿期一期肛门成形术治疗

中位肛门直肠畸形疗效评价

陈思颖１　邬文杰１　沈志云２　李安娜３　王俊１

１上海交通大学医学院附属新华医院小儿外科，上海 ２０００９２；２上海交通大学医学院附属
新华医院超声科，上海 ２０００９２；３上海交通大学医学院附属新华医院小儿消化营养科，上
海 ２０００９２
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【摘要】　目的　总结中位肛门直肠畸形患儿行新生儿期一期肛门成形术与分期肛门成形术的远
期排便功能及肛门直肠测压结果，评估新生儿期一期肛门成形术治疗中位肛门直肠畸形的临床疗效。

方法　回顾性收集２００６年１月至２０１９年８月上海交通大学医学院附属新华医院小儿外科收治的１３２
例中位肛门直肠畸形患儿临床资料，手术方式均为改良后矢状入路肛门成形术（ｍｉｎｉＰｅａ），按照手术
时期分为两组，Ａ组为新生儿期接受一期肛门成形术的患儿，共２２例；Ｂ组为接受传统三期肛门成形术
的患儿，共１１０例。两组最远随访至术后１５年。评估两组临床情况以及远期排便功能、并发症情况。
术后排便功能评估采用Ｒｉｎｔａｌａ评分，结果分为优、良、中、差四个等级。肛门直肠测压包括肛门静息压、
肛门长度、内括约肌静息压及长度、外括约肌静息压及长度、直肠肛门抑制反射（ｒｅｃｔｏａｎａｌｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｒｅ
ｆｌｅｘ，ＲＡＩＲ）等。　结果　两组患儿性别比例、出生体重差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。单次肛门成形
术后住院时间比较，Ａ组长于Ｂ组［（１７．１±３．９）ｄ比（１０．４±３．４）ｄ，Ｐ＜０．０５］；总住院时间及总手术时
间比较，Ａ组均明显短于Ｂ组，分别为（１９．６±５．５）ｄ比（３７．５±１０．７）ｄ、（１２８．９±２９．０）ｍｉｎ比（２８７．９±
６１．２）ｍｉｎ，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组肛门长度以及内、外括约肌长度差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；Ａ组肛门静息压、内括约肌静息压及外括约肌静息压均高于Ｂ组，分别为（５３．８±１５．５）ｍｍＨｇ
比 （３６．７±１０．４）ｍｍＨｇ、（５３．５±１５．１）ｍｍＨｇ比 （３４．６±８．７）ｍｍＨｇ、（４５．７±１６．９）ｍｍＨｇ比 （３３．９±
１１．８）ｍｍＨｇ，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ａ组肛门直肠抑制反射引出率明显高于Ｂ组（６６．７％比
０％，Ｐ＜０．０５），其他肛门直肠测压数据差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组Ｒｉｎｔａｌａ评分优良率差异无
统计学意义（８３．３％比８８．０％，Ｐ＞０．０５）。两组术后便秘、污粪的发生率以及术后并发症的发生率比
较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），分别为２５．０％比２８．０％、１６．７％ 比１６．０％、３３．３％比５０．７％。　
结论　中位肛门直肠畸形行新生儿期一期肛门成形术可以获得良好的肛门控便能力。早期一期肛门
成形术可避免造瘘以及造瘘关闭手术的创伤。
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ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２１１１０３３—０１３

　　先天性肛门直肠畸形（ａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，
ＡＲＭｓ）在新生儿中发病率为２／１００００～６／１００００，
女性发病率为男性的 １．２～１．６倍［１］。不同性别

ＡＲＭｓ临床表现差异较大，且畸形种类繁多，包括直
肠会阴瘘、直肠舟状窝瘘、直肠阴道瘘、直肠尿道

瘘、膀胱瘘、一穴肛等。随着手术方式的改进，特别

是２０世纪８０年代早期后矢状入路肛门成形术开展
后，临床对这种复杂畸形的处理有了显著改进［２－４］。

腹腔镜辅助肛门成形术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄａｎｏｒｅｃ
ｔｏｐｌａｓｔｙ，ＬＡＡＲＰ）于１９９８年由 Ｗｉｌｌｉｔａｌ［５］首次报道，
后不断改进和推广。临床对于中高位肛门闭锁多

采取出生后行结肠造瘘、择期行肛门成形术及造

瘘关闭手术的分期手术方法。也有文献报道对新

生儿无肛行一期肛门成形术，术后排便功能恢复

较好［６］。本研究拟对比分析上海交通大学医学院

附属新华医院小儿外科采取新生儿期一期肛门成

形术以及分期肛门成形术治疗的中位无肛患儿远

期肛门排便功能及肛门直肠测压结果，探讨新生

儿期一期肛门成形术治疗中位肛门直肠畸形的疗

效与预后。

资料与方法

一、临床资料

回顾性分析上海交通大学医学院附属新华医

院小儿外科２００６年１月至２０１９年８月行新生儿期
一期肛门成形术以及行分期肛门成形术的１３２例中
位肛门直肠畸形患儿临床资料，根据 Ｗｉｎｇｓｐｒｅａｄ分
类，中位肛门直肠畸形为盲端位于ＰＣ线（耻骨中点
与骶尾关节之间的连线称耻尾线，即 ＰＣ线）与 Ｉ线
（过坐骨嵴与耻尾线的平行线称Ｉ线）之间者。根据
手术方式不同分为新生儿期一期肛门成形术组（Ａ
组）和分期肛门成形术组（Ｂ组）。手术均由同一位
具有丰富手术经验的高年资医师完成，均行改良后

矢状入路肛门成形术（ｍｏｄｉｆｉｅｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓａｇｉｔｔａｌａｎｏ
ｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ｍｉｎｉＰｅａ）。

Ａ组共２２例，其中男１８例，女４例；直肠尿道瘘
１８例 ，舟状窝瘘３例，阴道瘘１例；平均出生体重为３
０５６．９ｇ（２１５５～３８５０ｇ），４例为早产。Ｂ组共１１０
例，其中男９８例，女１２例；尿道瘘９８例，舟状窝瘘８
例，阴道瘘３例，无瘘１例；平均出生体重３２７８．４ｇ
（１７１０～４５００ｇ）。Ａ、Ｂ两组患儿性别分布、出生体



重差异均无统计学意义［８１．８％比８９．１％，（３０５６．９
±５０５．１）比（３２７８．４±５０２．４），Ｐ＞０．０５］；两组合
并畸形情况见表１。本研究通过上海交通大学医学
院附属新华医院伦理委员会批准（ＸＨＥＣ－Ｄ－２０２２－
１４３），患儿家属均签署知情同意书。

二、手术依据

选择新生儿期一期肛门成形术的指征：出生后

生命体征平稳，出生体重２ｋｇ及以上，心、肺等重要
脏器功能无异常，无危及生命的严重合并畸形，无

明显腹胀，手术中俯卧位能够达到麻醉安全的要

求，２４ｈ倒立位 Ｘ线片显示盲端位于 ＰＣ线与 Ｉ线
之间，并经骶尾部ＭＲＩ检查证实未合并Ｃｕｒｒａｒｉｎｏ综
合征者。与上述情况不符的新生儿中位肛门直肠

畸形选择分期手术。

三、手术方法

改良后矢状入路肛门成形术（ｍｉｎｉＰｅａ）：患儿
俯卧位，在电刺激仪定位外括约肌收缩中心点后，

自尾骨尖向会阴部取正中切口，长１～１．５ｃｍ，使切
口下缘与肛门定位点之间有正常皮肤间隔，以隔开

两处切口。拉钩轻柔牵开两边组织，游离直肠盲端

或瘘管，予丝线结扎瘘管并切断，拖出肠管无张力；

切口内电刺激定位肌肉复合体的中心点，自会阴部

定位肛门开口处，切开皮肤适当大小，辨别肛门外

括约肌中心点，并自此中心点逐步进入，与切口内

肌肉复合体中心点相贯通，扩肛器初步扩大此通

道，至与拖出肠管直径相当，将肠管从此隧道拖出。

常规缝合肛门，依次缝合后矢状入路切口，固定并

拖出肠管（图１）。
　　四、随访

采取Ｒｉｎｔａｌａ评分评估患儿术后排便功能，包括
７个维度：控便能力、便意、排便频率、污粪、大便失
禁、便秘、社会问题；评分６～８分为差，９～１１分为
中，１２～１７分为良，１８～２０分为优［７］。行肛门直肠

测压并记录术后肛管长度及静息压，肛门内、外括

约肌长度及静息压，直肠肛门抑制反射（ｒｅｃｔｏａｎａｌ

图１　新生儿中位肛门直肠畸形改良后矢状入路
手术（ｍｉｎｉＰｅａ）皮肤切口
Ｆｉｇ．１　Ｍｏｄｉｆｉｅｄｓａｇｉｔｔａｌａｐｐｒｏａｃｈ（ｍｉｎｉＰｅａ）ｓｋｉｎ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎａｎｅｏｎａｔｅｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ

ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｒｅｆｌｅｘ，ＲＡＩＲ）等。术后每６个月行肛门直
肠测压１次，年龄４岁以下者行肛门直肠测压时可
服用水合氯醛，每次０．５ｍＬ／ｋｇ。两组检查方法一
致，镇静剂对检查结果的影响可以忽略［８］。

五、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２１．０进行数据分析，符合正态分布
的计量资料以 ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本 ｔ
检验；计数资料以频数（百分比）表示，组间比较采

用χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

结　果

Ａ组获随访１２例（１２／２２），平均随访时间１０年
９个月。Ｒｉｎｔａｌａ评分优 ７例（７／１２），良 ３例（３／
１２），中２例（２／１２）；出现便秘３例（３／１２），污粪２
例（２／１２），黏膜脱垂３例（３／１２），切口裂开１例（１／
１２），切口裂开患儿同时存在污粪。术后平均住院
时间为１７ｄ（１２～２８ｄ）。收集肛门直肠测压数据６
例，其中４例直肠抑制反射可引出。
　　Ｂ组获随访７５例（７５／１１０，６８．２％），平均随访
时 间６年１０个月。Ｒｉｎｔａｌａ评分为优３７例 （３７／７５，

表１　两组新生儿中位肛门直肠畸形患儿合并畸形情况比较（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｉｍａｒｙａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ１）ａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ

ｔｈｒｅｅｓｔａｇｅａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ２）ｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ（ｎ）
分组 例数 心血管系统畸形 消化系统畸形 脊髓骶尾骨畸形 泌尿生殖系统畸形 骨骼四肢畸形 唐氏综合征

Ａ组 ２２ ９ １ ３ ２ １ ０

Ｂ组 １１０ ４７ ３ ３６ １１ ３ ３

统计量 ０．０２５ － ２．３５８ ０．０００ － －

Ｐ值 ０．８７５ ０．５２２ ０．１２５ １．０００ ０．５２２ １．０００

　注　Ａ组：新生儿期行一期肛门成形术患儿；Ｂ组：传统三期肛门成形术患儿；－：采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，无统计量



４９．３％），良２９例（２９／７５，３８．７％），中７例（７／７５，
９．３％），差２例（２／７５，２．７％）；出现便秘２１例（２１／
７５，２８．０％），污粪１２例（１２／７５，１６．００％），直肠黏
膜脱垂３５例（３５／７５，４６．７％），伤口感染 １例（１／
７５，１．３％），切口裂开１例（１／７５，１．３％），肛门狭窄
１例（１／７５，１．３％）。肛门成形术后住院时间平均为
１０．４ｄ（４～２４ｄ），３次手术总住院时间及总手术时
间平均为３７．５ｄ和２８７．９ｍｉｎ。收集肛门直肠测压数
据５２例（５２／１１０，４７．２％），直肠抑制反射均未引出。
１例切口裂开患儿术后肛门功能恢复无明显影响。

两组均无死亡病例，患儿术后均无大小便失禁

表现。Ａ组住院时间长于 Ｂ组［（１７．１±３．９）ｄ比
（１０．４±３．４）ｄ，Ｐ＜０．０５］，手术时间亦长于 Ｂ组
［（１２８．９±２９．０）ｍｉｎ比（１１９．３±３８．９）ｍｉｎ，Ｐ＞
０．０５］，总 住 院 时 间 和 手 术 时 间 短 于 Ｂ 组
［（１９．６±５．５）ｄ比（３７．５±１０．７）ｄ，（１２８．９±
２９．０）ｍｉｎ比（２８７．９±６１．２）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５］，见表２。

肛门直肠测压检查显示，Ａ组与 Ｂ组相比，肛
门长度及内、外括约肌长度差异均无统计学意义

［（１．５３±０．６２）ｃｍ比（１．６８±０．４５）ｃｍ，（１．２０±
０．５７）ｃｍ比（１．３８±０．３８）ｃｍ，（０．５２±０．１０）ｃｍ比
（０．４６±０．１７）ｃｍ，Ｐ＞０．０５］；Ａ组肛门静息压、内括
约肌静息压及外括约肌静息压高于 Ｂ组［（５３．８±
１５．５）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）比（３６．７±

１０．４）ｍｍＨｇ，（５３．５±１５．１）ｍｍＨｇ比（３４．６±
８．７）ｍｍＨｇ，（４５．７±１６．９）ｍｍＨｇ比（３３．９±
１１．８）ｍｍＨｇ，Ｐ＜０．０５］，直肠抑制反射引出率高于
Ｂ组（６６．７％比０％，Ｐ＜０．０５）。其他数据如收缩最
大肛门压、收缩高压带长度等差异无统计学意义，

见表３。
两组 Ｒｉｎｔａｌａ评分优良率差异无统计学意义

（８３．３％比８８．０％，Ｐ＞０．０５）；术后便秘及污粪的发
生率差异无统计学意义（２５％比２８．０％，１６．７％比
１６．０％，Ｐ＞０．０５），术后并发症的发生率差异亦无
统计学意义（３３．３％比５０．７％，Ｐ＞０．０５），见表４。

讨　论

随着对先天性肛门直肠畸形认识的深入及治

疗水平的提高，其治疗的重点已从保障患儿基本生

存转向改善患儿术后排便功能，提高患儿生活质

量。尽管治疗中高位肛门直肠畸形的手术方式如

Ｐｅａ后矢状入路肛门成形术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓａｇｉｔｔａｌａｎｏ
ｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ＰＳＡＲＰ）、腹腔镜辅助肛门成形术（ｌａｐａ
ｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，ＬＡＡＲＰ）等得到不断
改良，但术后仍可能出现不同程度的排便功能障碍

（如便秘、污粪等），尽可能缩短治疗周期并达到良

好的治疗效果成为患儿家庭的迫切诉求。

表２　新生儿中位肛门直肠畸形一期肛门成形术与传统三期肛门成形术患儿基本临床资料及结果比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｉｍａｒｙａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ１）ａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ

ｔｈｒｅｅｓｔａｇｅａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ２）ｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ

分组 例数
男

［例（％）］
出生体重

（ｘ±ｓ，ｇ）
术后住院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）

肛门成形

手术时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

总住院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）
总手术时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
随访时间

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），年］
随访率

［例（％）］

Ａ组 ２２ １８（８１．８） ３０５６．９±５０５．１ １７．１±３．９ １２８．９±２９．０ １９．６±５．５ １２８．９±２９．０１０．９（５．４，１５．０） １２（５４．５）

Ｂ组 １１０ ９８（８９．１） ３２７８．４±５０２．４ １０．４±３．４ １１９．３±３８．９ ３７．５±１０．７ ２８７．９±６１．２ ６．９（２．５，１４．８） ７５（６８．１）

统计量 ０．３５６ －１．８４９ 　８．２９７ １．０７２ －７．６１６ －１１．６０６ － ２１．５１７

Ｐ值 ０．５５１ 　０．０６７ ＜０．００１ ０．２８６ ＜０．００１ ＜０．００１ － ０．２１８

　注　Ａ组：新生儿期行一期肛门成形术患儿；Ｂ组：行传统三期肛门成形术患儿

表３　新生儿中位肛门直肠畸形一期肛门成形术与传统三期肛门成形术患儿术后肛门直肠测压比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙｂｅｔｗｅｅｎｐｒｉｍａｒｙａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ１）ａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｔｈｒｅｅｓｔａｇｅ

ａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ２）ｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ

分组 例数
肛门静息压

（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）
肛门长度

（ｘ±ｓ，ｃｍ）

内括约

肌静息压

（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

内括约肌

长度

（ｘ±ｓ，ｃｍ）

外括约肌

静息压

（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

外括约肌

长度

（ｘ±ｓ，ｃｍ）

收缩最大

肛门压

（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

收缩高压带

长度

（ｘ±ｓ，ｍｍ）

ＲＡＩＲ
［例（％）］

Ａ组 ６ ５３．８±１５．５ １．５３±０．６２ ５３．５±１５．１ １．２０±０．５７ ４５．７±１６．９ ０．５２±０．１０ ６１．２±２３．０ ３１．８±１３．９ ４（６６．７）

Ｂ组 ５２ ３６．７±１０．４ １．６８±０．４５ ３４．６±８．７ １．３８±０．３８ ３３．９±１１．８ ０．４６±０．１７ ６０．８±１７．０ ２５．７±１１．０ ０（０．０）

统计量 ３．６１７ －０．７４３ ３．０１４ －１．０４１ ２．２２３ ０．７９７ ０．０４４ １．１３９ －

Ｐ值 ０．００１ 　０．４６０ ０．０２７ 　０．３０２ ０．０３０ ０．４２９ ０．９６５ ０．２６１ ＜０．００１

　注　Ａ组：新生儿期行一期肛门成形术患儿；Ｂ组：行传统三期肛门成形术患儿



表４　新生儿中位肛门直肠畸形一期肛门成形术与传统三期肛门成形术患儿术后排便功能及并发症比较［例（％）］
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｐｒｉｍａｒｙａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ１）ａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ

ｔｈｒｅｅｓｔａｇｅａｎｏｐｌａｓｔｙ（ｇｒｏｕｐ２）ｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［ｎ（％）］
分组 例数 评分优良组 污粪 便秘 并发症

Ａ组 １２ １０（８３．３） ２（１６．７） ３（２５．０） ４（３３．３）

Ｂ组 ７５ ６６（８８．０） １２（１６．０） ２１（２８．０） ３８（５０．７）

统计量 ０．０００ ０．０００ ０．０００ １．２４５

Ｐ值 １．０００ １．０００ １．０００ ０．２６５

　注　Ａ组：新生儿期行一期肛门成形术患儿；Ｂ组：行传统三期肛门成形术患儿

　　一期肛门成形术可使患儿及家庭在医疗、心理
和经济上获益，避免重复麻醉、手术以及造瘘相关

并发症，如造口黏膜脱垂、粘连、狭窄、切口疝等；同

时缩短住院时间，减少医疗费用，减轻患儿家庭经

济压力［９－１２］。一些研究支持对肛门直肠畸形于新

生儿期一期修复，认为其术后功能恢复更好，且短

期并发症少、病死率较低［１３－１４］。传统分期手术包括

肠造口、肛门成形和肠造口的关闭，该方式对生后

早期出现腹胀等不适者有较好的帮助，围手术期禁

食时间缩短，减少了静脉营养的时间及可能产生的

并发症；因存在结肠造瘘，可减少切口感染的发生，

但经腹造瘘手术有导致肠粘连、肠梗阻的风险。虽

然三期手术造口并发症发生率达３９．６％，但为了第
一时间建立排便通道，小儿外科医师更倾向采用保

护性结肠造口术［１５－１８］。

本研究发现一期肛门成形术手术时间及单次

住院时间较分期肛门成形术稍长。考虑到新生儿

期一期肛门成形术步骤复杂，新生儿组织脆嫩，术

中解剖操作需非常精细准确，动作轻柔；同时一期

手术因未行结肠造瘘，故术中要尽可能使结肠内胎

粪排净，以减轻术后对成形肛门愈合可能产生的影

响。术后对后矢状入路切口和成形肛门的护理非

常重要，应严格避免切口感染、裂开，促进切口和肛

门自然愈合，因此住院时间更长。一期肛门成形总

体手术时间和住院时间明显短于分期手术，可见早

期成形手术可显著缩短总住院时间及麻醉时间，有

助于减少麻醉和手术过程对患儿可能造成的影响。

既往文献报道行一期肛门成形术的患儿可能

手术日龄超过了新生儿期，或主要分析术后近期并

发症，未行肛门直肠测压数据分析，本研究随访了

本院既往于新生儿期行一期肛门成形术的患儿，对

其排便功能进行评分及肛门直肠测压进行分析，以

明确患儿远期排便功能，从而对新生儿期施行一期

肛门成形的整体效果做出客观评价。有研究报道

肠道连续性的早期恢复可以训练会阴部肌肉组织，

并改善长期排便习惯［９，１９］。在Ｋａｒａｋｕｓ等［２０］的研究

中，一期肛门成形和分期肛门成形患儿便秘的发生

率分别为２３．５％和３５．７％。Ｕｐａｄｈｙａｙａ等［６］对２７
例新生儿期行肛门成形术的前庭瘘患儿进行回顾

性总结，发现 ３例术后出现伤口感染，４例出现便
秘，１６例（１６／２７，５９．３％）Ｋｅｌｌｙ评分等级为优。
Ｍｅｎｏｎ等［２１］报道７２例接受一期肛门成形术的患儿
中５例出现伤口感染，无一例伤口裂开和瘘管复发。
本研究结果显示，一期肛门成形和分期肛门成形的

患儿术后并发症发生率分别为３３．３％和５０．７％，与
相关文献比较无显著差异［１］。一期肛门成形患儿

便秘发生率约２５％，术后污粪发生率约１６．７％，而
分期手术者便秘发生率约２８％，术后污粪发生率约
１６％；与其他文献相比处于较低水平，而便秘发生率
差异较小［１３，２０］。两组之间 Ｒｉｎｔａｌａ评分优良率未见
较大差异，一期手术也可得到较好的排便功能。文

献报道无肛患儿分期手术死亡率为１５％～２０％，一
期手术的死亡率为 ４．５％［１４］。本研究中无一例术

后死亡病例。

对肛门直肠畸形于新生儿期行一期手术治疗

有以下优势：患儿年龄小，有利于新神经突触早期

在直肠周围形成，同时记忆能力发育不完善 ，更易

于术后扩肛以及患儿控制排便，如果手术延迟，减

少了神经元网络和突触发育过程，可能会错过正常

肛门直肠功能形成的关键时间［９，２２］。有研究显示，

与新生儿期行一期手术与分期手术相比，肛门静息

压及最大收缩压在两组之间比较，差异无统计学意

义［１５］。而本研究发现新生儿期一期肛门成形患儿

肛门静息压、内括约肌静息压及外括约肌静息压明

显高于非一期手术者，直肠抑制反射引出率也远远

高于后者，新生儿期一期肛门成形术对于患儿括约

肌的训练有明显益处，可早期建立肛门直肠连续

性，最大限度激发排便反应潜力，长久来看可以显

著改善肛门括约肌的功能。

由于新生儿期行肛门手术较为困难，对于术者

操作有较高的要求，需要其具有丰富的手术经验。

对于一期肛门成形术我们总结了几点：①术前完善



相关检查（如磁共振检查），评估是否存在骶尾部畸

形或骶前肿物，判断外括约肌中心点，帮助进行术

中切口的定位（尾骨尖至外括约肌中心点的连线

上）。②因新生儿组织稚嫩，含水量高，组织间层次
难以清晰辨别，手术路径中应动态使用电刺激仪帮

助定位和分辨。③手术中要轻柔牵拉两边组织，避
免切口遭到撕拉，损伤肌肉复合体或伤及保留间隔

切口的皮肤，增加切口感染的机会；应仔细辨别清

楚组织结构，避免损伤尿道和前列腺体。④仔细辨
别肛门外括约肌中心点，并自此中心点逐步进入，

严格保护肌肉复合体和间隔皮桥完整无损。

本研究也存在一些局限，因本研究为回顾性研

究，结果可能存在偏倚，同时肠功能可能会受到其

他相关畸形的影响，需进一步比较研究以系统评估

其术后疗效。
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（收稿日期：２０２１—１１—１６）

本文引用格式：陈思颖，邬文杰，沈志云，等．新生儿期一期肛门
成形术治疗中位肛门直肠畸形疗效评价［Ｊ］．临床小儿外科杂
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