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一期与分期腹骶会阴肛门成形术治疗高位

肛门直肠畸形的疗效比较

陈子民　叶　明　王　斌　冯　奇　吴宙光　叶晓烁　王建尧

【摘要】　目的　比较腹骶会阴肛门成形一期手术与三期常规手术在治疗新生儿高位肛门直肠畸
形中的疗效。 方法　回顾性分析本院收治的４８例采用腹骶会阴肛门成形手术的新生儿先天性高位
肛门直肠畸形患儿临床资料，分别采用一期手术（Ａ组）和三期手术（Ｂ组）进行治疗，比较两组疗效。
结果　Ａ组２１例均接受一期手术，２例失访，１９例术后肛门功能优良率８７．７２％；Ｂ组２７例中，肠造瘘
后放弃后续手术或失访４例，２３例全程完成三期手术，术后肛门功能优良率８８．４１％，两组疗效比较差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）。 结论　选择性一期腹骶会阴肛门成形术治疗高位肛门直肠畸形同样可
达到常规三期手术的效果，且有护理方便、病程短、费用低的优点。
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　　新生儿先天性肛门直肠畸形是小儿外科常见消
化道畸形，世界范围内报道的发病率约为 １／
５０００［１］。由于分类不同，手术方法也较多。手术治
疗的效果关系到患儿排便功能和日后的生活质量，

高位肛门直肠畸形的手术治疗受到广泛关注，常规

手术方法需３次手术，且存在腹部肠造瘘口，给护理
和生活带来诸多不便。目前一期手术治疗中高位肛

门直肠畸形在国内外已有较多报道，并取得满意效

果［２，３］。１９９７—２００８年我们收治新生儿高位肛门直

肠畸形４８例，分别采用一期腹骶会阴肛门成形和常
规三期腹骶会阴肛门成形术进行治疗，患儿术后均

获随访５年，现报道如下：

材料与方法

一、临床资料

４８例患儿入院年龄：出生后２４ｈ内２９例，２４～
４８ｈ内１８例，４８～７２ｈ内１例。采用一期腹骶会阴
肛门成形术治疗者为Ａ组，采用常规三期腹骶会阴
成形术治疗者为Ｂ组。Ａ组２１例，其中男性１５例，
女性６例，出生体重２．０４～４．２３ｋｇ，早产儿３例，合
并轻度动脉导管未闭５例，房间隔缺损１例，室间隔
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缺损２例，直肠尿道瘘５例，直肠阴道瘘１例，尿道
下裂１例，美克尔憩室１例；Ｂ组２７例，其中男性１８
例，女性 ９例，出生体重 １．８８～４．００ｋｇ，早产儿 ５
例，合并轻度动脉导管未闭９例，房间隔缺损４例，
室间隔缺损 ６例，直肠尿道瘘 ８例，直肠阴道瘘 ３
例，尿道下裂２例，多囊肾２例，左肾输尿管畸形１
例，脊椎畸形２例。

根据１９８４年 Ｗｉｎｇｓｐｒｅａｄ国际分类法［４］，将直

肠盲端位于提肛肌以上的患儿列为高位肛门直肠畸

形。本研究病例均在入院后行倒立侧位 Ｘ线片检
查（拍片时间均为出生１２ｈ后），直肠盲端位于 ＰＣ
线以上，确定为高位肛门直肠畸形。Ｘ线片提示：３５
例直肠盲端距肛门距离３～４ｃｍ，其中Ａ组１２例，Ｂ
组２３例；１３例距肛门距离４～５ｃｍ，其中Ａ组４例，
Ｂ组９例。

二、手术方法

Ａ组采用一期腹骶会阴肛门成形术治疗。主
要包括：①开始体位：患儿留置尿管后先取俯卧
位，臀部垫高。②会阴部切口定位及操作：于肛门
隐窝处上下缝合两针，此处为会阴部切口，行 ＋形
切开，分离皮下组织。用电针刺激找出外括约肌收

缩最强的中心点，在此点用血管钳向深部分离，此

括约肌即为拟分离的通道的下端。③骶尾部切口
定位及操作：于肛门隐窝会阴部切口上方 １．０～
１５ｃｍ处再缝合一针，此处为骶尾部切口的下端终
点，使会阴部与骶尾部切口之间有一约１ｃｍ的皮
桥。从骶部正中纵行切开皮肤，切口上端超过尾骨

１．５ｃｍ。横断尾骨，将附着于尾骨的提肛肌一并向
尾侧推开。向深部分离寻找直肠盲端，术中探查发

现直肠盲端在尾骨上方或平行，证实为高位肛门直

肠畸形，分离操作后仍无法将直肠拖出，即对直肠不

做过多的游离，在切口直视下将直角钳插入耻骨直

肠肌环轻轻拉开，然后将直角钳尖端向后通过肛门

外括约肌中心点与会阴切口相贯通，再通过手指将

此隧道轻柔扩大至直径约１ｃｍ左右。纱布覆盖骶
尾部伤口。④转开腹操作：翻转患儿为仰卧位，取左
下腹切口进腹，切断直肠，切除扩大的直肠盲端甚至

部分扩大的乙状结肠。若有合并尿道瘘或阴道瘘

者，将直肠黏膜分离直至瘘管处，在距尿道０．５ｃｍ
处结扎、切断，残端消毒烧灼。打开直肠肌鞘底部，

扩张盆底筋膜，游离结肠系膜，在肠系膜无张力情况

下直视将结肠管通过直肠肌鞘、耻骨直肠肌环及外

括约肌中心拖出（上述隧道），结肠与肛门皮肤行花

瓣式吻合。直肠鞘后壁切开并与结肠固定，封闭盆

腔腹膜，逐层关腹。患儿改为侧卧位，将骶尾部伤口

逐层缝合。⑤禁饮食５～７ｄ，术后２周开始扩肛，扩
肛数月至１年不等。

Ｂ组采用常规三期腹骶会阴成形术治疗。均于
入院后４８ｈ内行结肠造瘘术，选取横结肠或降结肠
做双腔造瘘，造瘘术后３～６个月行第２次腹骶会阴
术式做肛门成形，肛门成形术后３～６个月行第３次
关瘘手术。其中４例于第１次肠造瘘手术后放弃治
疗或失访。

三、疗效判断标准

术后均随访５年，对两组患儿排便功能评估，采
用ｋｅｌｙ临床评分标准［５］，从失禁、污粪、括约肌松弛

程度等三方面，分别分为优、良、差３个等级。
四、统计学处理

所有数据通过ＳＰＳＳ１７统计学软件进行处理，两
组比较用卡方检验，Ｐ＜００５为差异有统计学意
义。　　

结　果

Ａ组２１例患儿均行一期手术，术后失访２例，
腹部切口裂开１例，行急诊手术减张缝合后痊愈。
骶尾部伤口感染３例，经换药后痊愈。直肠黏膜脱
垂５例，于术后６～９个月行黏膜切除术，效果满意。
无肛门黏膜回缩，有术后近期肛门狭窄８例，行扩肛
处理后好转。１９例患儿术后均分别随访５年，排便
基本正常，未出现严重肛门失禁，仅３例出现污粪，４
例直肠指检收缩力差，ｋｅｌｌｙ评分优良率达８７．７２％。
患儿营养状态良好。

Ｂ组２７例患儿中，有３例肠造瘘手术后家属放
弃治疗，１例失访。其余２３例患儿均行第２次及第
３次手术。术后２例骶尾部切口感染，直肠黏膜脱
垂４例，肛门狭窄６例。２３例患儿术后均获随访５
年，排便基本正常，未出现严重的肛门失禁，仅６例
出现污粪，５例直肠指检收缩力差，ｋｅｌｌｙ评分优良率
达８８．４１％。患儿营养状态良好。两组优良率比
较，ｘ２＝０．０１４，Ｐ＞０．０５，差异无统计学意义。排便
功能评估情况见表１。
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表１　两组排便功能评估（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

排便功能
肛门失禁 污粪 括约肌收缩力

优 良 差 优 良 差 优 良 差

优良率

（％）

Ａ组 ９ １０ ０ ８ ８ ３ ８ ７ ４ ８７．７２

Ｂ组 １２ １１ ０ １１ ９ ３ １０ ８ ５ ８８．４１

　　注：肛门失禁和污粪的分级：优—无；良—偶有；差—每日均有。括约肌收缩力：优—紧；良—中；差—弱

讨　论

先天性肛门直肠畸形种类繁多，病理改变复杂，

特别是高位肛门直肠畸形的新生儿常合并直肠尿道

瘘、泌尿系及心血管畸形，病情较严重。既往认为此

类新生儿盆腔小，盆底肌肉发育差，不利于进行一次

性肛门成形手术，常规手术一般分三期进行，包括新

生儿期结肠造瘘术、肛门成形术及结肠关瘘术。其

优点在于一期造瘘手术对新生儿打击较小，伴随患

儿的发育，后期手术时身体状态更佳，术前准备充

分，通过造瘘口造影检查，骶尾部解剖关系较新生儿

期更加清晰，手术相对更安全。且肛门处无粪便污

染，增加了第２次肛门成形的成功率。其缺点在于
需要３次手术，病程长，耗时需６～１２个月完成。造
瘘口的长期存在对患儿身体和精神创伤大，容易并

发各种造瘘并发症，护理要求高，家庭经济及心理负

担重，家属认同率较低。对部分经济条件差的家庭

完整接受三期手术的患儿较少，常出现第１次肠造
瘘手术结束后失访或放弃治疗的情况。目前，对高

位肛门直肠畸形患儿一期行手术治疗的报道逐渐增

多［３］。一次性肛门成形术病程短，费用低，家属认

同率高，在发展中国家应用也较多。随着手术技术

的提高和经验的积累，我们在临床实践中，根据患儿

的病情和家属的意愿，对高位肛门直肠畸形患儿分

别采用两种处理方式，均取得了良好的治疗效果，而

一期腹骶会阴肛门成形术因手术次数少、护理方便

等优点，得到了家属的肯定。

高位肛门直肠畸形在手术方式的选择上，除了

家长的要求外，还得考虑到患儿的病情特点。对于

被要求行一次性手术的患儿必须进行充分的术前评

估，包括患儿的全身状态、合并症及并发症情况、手

术操作者的临床经验、手术麻醉、复苏及术后护理经

验等。不能勉强对伴有严重合并症或生命体征不平

稳者施行一次性肛门成形手术。本研究 Ａ组患儿
出生体重２．０４～４．２３ｋｇ，未发现严重合并症。我们
认为患儿体重在２．５ｋｇ以上，能承受手术打击，且

盆腔操作空间充分，利于手术的暴露和操作，可施行

一期手术。本研究曾有２例患儿术前被认为中位肛
门闭锁，行骶尾路入路，花费较多时间仍未能找到直

肠盲端或较高，不好分离，术中决定中转开腹手术。

Ｐｅｎａ手术完全离断耻骨直肠肌环，虽然最后给予缝
合，但日后肌肉瘢痕会影响耻骨直肠肌的收缩力，最

终增加污粪和肛门失禁的发生几率。因此我们在行

骶尾部手术时，根据手术中发现及分离情况决定手术

方式，若发现直肠盲端在尾骨尖水平或以上，为避免

手术时间过长对术后复苏的不良影响，则不过多游离

直肠盲端，在穿过耻骨直肠肌环和外括约肌中心建立

肛门隧道后，即刻中转开腹手术，缩短手术时间。

控制排便的括约肌肌群包括外括约肌的自主横

纹肌、肛提肌如耻骨直肠肌和内括约肌的非自主平

滑肌。有研究表明肛门直肠畸形患儿中肛门括约肌

的形态结构在新生儿期大多存在，只是位置和功能

相应发生改变［６］。只要注意使下拖肠管确实由耻

骨直肠肌环和外括约肌深层纤维组成的肌肉复合体

中心穿过，保持该肌肉复合体的完整性，这两组重要

的排便控制肌能够发挥作用，术后肛门失禁的发生

率将大大降低，这使得对高位肛门直肠畸形新生儿

期一期肛门成形术成为可能。我们所采用的腹骶会

阴术式是继承了Ｓｔｅｐｈｅｎｓ提出的耻骨直肠肌和肛门
外括约肌控制排便的重要作用，同时吸收了“经横

切口骶会阴术式”和“Ｐｅｎａ后矢状入路术式”两者切
口设计的优点，进一步改进设计的，术中暴露充分，

术野清晰，能在直视下将下拖肠管确实通过耻骨直

肠肌环和外括约肌的肌肉复合体中心，保留了完整

的括约肌环和肛门皮肤桥，手术后肛门失禁和切口感

染导致裂开的几率明显降低［７］。本研究中两组共有

５例患儿骶尾部切口感染，经换药后治愈，肛门切口
未受影响。从统计数据上看，Ａ组近期并发症如直肠
黏膜脱垂（５／２１＝２３．８１％）和肛门狭窄（８／２１＝
３８１０％）在百分率上比Ｂ组多（直肠黏膜脱垂４／２７
＝１４．８１％，肛门狭窄６／２７＝２２．２２％），这方面的差别
可能与Ａ组患儿行肛门成形时年龄较小、局部操作术
野较小较局限、肌肉复合体中心和肛门隧道宽窄的拿
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捏较困难有关，但该近期并发症经过处理，均能得到

良好的纠正和改善，最终在远期随访中两组排便功能

无差异。本研究随访患儿均未发生肛门失禁。

近年来随着腹腔镜的广泛应用，我们开展了多

例腹腔镜治疗高位肛门直肠畸形手术，该术式有一

定的优点，如：①腹腔镜镜头可以轻易深入盆腔，清
晰显示瘘管部的解剖，有利于处理直肠泌尿系瘘管，

减少高位肛门闭锁患儿术后尿瘘的复发；②利用腹
腔镜放大功能从盆面观看及辨认肌肉复合体中心，

同时再配合电刺激，指导直肠从盆底脱出的隧道位

于肌肉中心，术后可获得良好的排便控制功能。缺

点在于：①腹腔镜手术中气腹对新生儿的全身脏器
有较严重的不良影响，特别是 ＣＯ２的潴留导致电解
质酸碱平衡失调，往往较难纠正；②若进行新生儿
期腹腔镜手术，由于新生儿本身空间小，且没有结肠

造瘘、直肠盲端的扩张占据了盆腔的空间，往往严重

影响手术操作。作为新兴的腹腔镜手术方式，我们

亦有较高的期待，尚在不断实施和深入研究中。本

研究由于腹腔镜手术患儿的数量和随访年限未达到

研究标准，因此并没有收录腹腔镜手术患儿的资料，

相信日后将有更多关于腹腔镜手术方式的报道。

直肠盲端的处理是手术的另一个关键步骤，常

规Ｐｅｎａ手术对闭锁直肠盲端进行修剪，术后容易发
生感染、狭窄，有些患儿出现继发性扩张与梗阻，需

再次手术切除扩张肠管［３］。我们经腹部手术切除

扩大的直肠盲端和部分扩大的乙状结肠是基于以下

因素：扩大肠管的蠕动功能减弱，有继发梗阻的可

能；不切除扩大的肠管，肠管拖下时肠系膜较紧，血

供受到影响，术后有肛门肠管缺血、肠管回缩可能。

我们认为，切除５～１５ｃｍ左右扩大的盲端肠管较合
适。本研究中无一例出现肠管回缩及坏死情况。腹

部切口采用左下腹横切口，可防止新生儿切口裂开。

Ａ组有１例腹部切口裂开，主要与开始行一期手术
时腹部采用左下腹纵切口有关，其余患儿我们均改

用左下腹横切口，未再发生相似并发症。

三期手术新生儿期采用肠造瘘的目的在于避免

下次肛门手术时发生术后感染，但肠造瘘有一定的

并发症［８］。造瘘口肠管坏死、黏膜外翻、周围皮肤

溃烂和全身营养状况差等情况时有发生，且增加了

日后关瘘手术这一步骤，并延长了病程时间。本院

曾有１例患儿新生儿期误诊为高位肛门直肠畸形而
行结肠造瘘手术，术后第２天却发现肛窝处皮肤有
一瘘口冒出墨绿色胎便，结果仅通过会阴部手术完

成肛门成形，肠造瘘成为了该患者不必要的手术操

作并带来了不良影响。一期手术不施行肠造瘘，其

成功的关键在于：①术中注意消毒，保证创面无污
染，术后５～７ｄ禁食，并随时用吸引器清洁肛门分
泌物。②注意盆底筋膜的分离和扩张，即用血管钳
从骶部在手指引导下向腹腔顶出后，用食指扩大盆

底筋膜，使得肠管通过时避免肠系膜在此受到挤压。

③在腹部操作时充分游离肠管系膜，将肠管拖出肛
门吻合时没有张力，血运良好。④直视下将拖出肠
管通过括约肌肌肉复合体中心，能较好保留其控制

排便的功能。本研究 Ａ组病例没有施行结肠造瘘
术，手术后没有出现肠管坏死回缩的情况，术后远期

肛门排便功能与 Ｂ组无统计学差异。因此如果上
述环节处理得好，同样可获得满意效果。

无论采用一期还是三期手术，肛门闭锁手术成

功的要点在于术前充分检查，明确诊断及分类，术中

精确的解剖操作，术后预防感染及正规扩肛和排便

功能锻炼。高位肛门直肠畸形患儿不行肠造瘘，直

接行一期腹骶会阴肛门成形术，术后疗效满意。我

们认为，对于高位肛门直肠畸形的患儿，若患儿身体

条件好，无严重心血管及泌尿系畸形，手术者有丰富

的骶会阴、腹会阴手术经验，有良好的麻醉和护理条

件的支持，高位肛门直肠畸形行一期腹骶会阴肛门

成形可达到分期手术同样的效果，且有病程短、护理

方便、费用低的优点，是安全可行的。
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