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·专题·肛门直肠畸形·

改良 Ｐｅａ术一期根治肛门闭锁
伴直肠前庭瘘的疗效分析

黄焱磊　 沈　 淳　 郑　 珊　 肖现民

【摘要】 　 目的　 评估改良 Ｐｅａ 术一期根治肛门闭锁伴直肠前庭瘘的临床疗效。 　 方法 　 选取
２００３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月复旦大学附属儿科医院 １０９ 例肛门闭锁伴直肠前庭瘘患儿作为研究对象，
其中行改良 Ｐｅａ术 ５９ 例（改良 Ｐｅａ术组），经会阴肛门移位术 ５０ 例（经会阴肛门移位术组）。 对两种
术式进行评估（包括术前准备时间、手术时间、术中输血量、术后禁食天数、抗生素应用时间、住院天数、

费用及术后并发症），采用 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ分类和直肠肛管测压比较患儿术后排便控制能力。 　 结果　 改
良 Ｐｅａ术组手术年龄为（２． ３ ± ０． ４）个月，经会阴肛门移位术组为（６． ４ ± １． ２）个月，差异有统计学意义
（ ｔ ＝ １３． ９３，Ｐ ＜ ０． ００１）。 改良 Ｐｅａ术组术前均未伴发直肠扩张，经会阴肛门移位术组有 ３１ 例伴发直肠
扩张，差异有统计学意义（χ２ ＝ ５１． １１８，Ｐ ＜ ０． ００１）。 两组在伴发畸形和术前准备时间、手术时间、术中输
血量、术后禁食天数、应用抗生素时间、住院天数及费用、近期并发症方面无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 经
会阴肛门移位术组再手术率（５ ／ ５０，１０． ０％ ）高于改良 Ｐｅａ术组（１ ／ ５９，１． ７％ ），差异有统计学意义（χ２ ＝
１０５． ６４４，Ｐ ＝ ０． ０４３）。 两组患儿术后污粪和便秘总发生率无统计学差别（Ｐ ＞ ０． ０５）。 经会阴肛门移位
术组术后 ２ 级便秘和 ３ 级便秘发生率分别为 ２２． ０％和６． ０％ ，改良 Ｐｅａ组分别为 １０． ３％和 ２． ６％ ，差异
有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组患儿术后 １２ 个月行直肠肛管测压检查均未引出直肠肛管抑制反射，术
后直肠静息压、主动收缩压、直肠感觉阈值差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 虽然经会阴肛门移位术组患
儿术后的直肠顺应性［（３． ５ ± １． １）ｍＬ ／ ｍｍＨｇ］低于改良 Ｐｅａ 术组［（５． ３ ± １． ４）ｍＬ ／ ｍｍＨｇ］，但差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 　 结论　 改良 Ｐｅａ术一期根治先天性肛门闭锁伴直肠前庭瘘患儿，术后远期
排便功能优于经会阴肛门移位手术。
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　 　 直肠前庭瘘（ ｒｅｃｔｏｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ，ＲＶＦ）是女婴
肛门闭锁中最常见的先天性肛门直肠畸形（ａｎｏｒｅｃ
ｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＡＲＭ），占所有 ＡＲＭ的 １０％～３０％ 。
以往大家对其肛门成形的各种手术方法的治疗效

果褒贬不一。 先天性肛门闭锁伴 ＲＶＦ 患儿多于出
生后 ６ ～ ８ 个月经会阴肛门移位术行手术治疗，术后
存在直肠阴道瘘复发率高，排便功能不尽人意等问

题［１ － ３］ 。 自 １９８２ 年 Ｐｅａ报道后矢状入路肛门成形
术以来，精准解剖和直肠肛门及括约肌重建极大地

改善了先天性 ＡＲＭ 患儿术后生活质量。 但由于术
中完全切开耻骨直肠肌群，故需要同时行保护性结

肠造瘘术，故该术式不被认为是 ＲＶＦ 的根治术［４］ 。

本课题组成员于 ２００７ 年改良了后矢状入路肛门成
形术，即术中纵形切开皮肤和尾骨直肠肌、提肛肌，

保留提肛肌与耻骨直肠肌环联合体，在没有结肠造

瘘的保护下，对男性无肛新生儿（主要为直肠尿道

球部瘘）行一期肛门成形术，获得良好的临床效

果［５］ 。 不行结肠造瘘的一期肛门成形根治术治疗

ＲＶＦ患儿已得到国内外专家的普遍认可，但具体手
术入路方式有多种，各自存在优缺点，故本研究设

想采用改良后矢状入路肛门成形术治疗 ＲＶＦ［５ － １０］ 。
本文总结复旦大学附属儿科医院 ２００７ 年 １ 月至
２０１７ 年 １２ 月采用改良的半后矢状入路肛门成形术
（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｅｍｉ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ，简称
改良 Ｐｅａ术）一期根治的肛门闭锁伴 ＲＶＦ 患儿的
临床疗效，并与 ２００１ 年 １ 月至 ２００６ 年 １２ 月采用一
期经会阴肛门移位术病例进行比较，分析改良 Ｐｅａ
术根治先天性 ＲＶＦ的优点。

材料与方法

一、临床资料

２００１ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月，复旦大学附属儿
科医院手术治疗先天性肛门闭锁伴 ＲＶＦ 共 １１２ 例，
均于新生儿期确诊。 术前均行腹部 Ｂ 超（了解有无
肾脏畸形、骶前有无肿块）、心脏超声、腰骶椎 ＭＲＩ
检查（了解有无脊柱发育畸形和脊髓拴系）和经瘘

口欧乃派克造影检查（了解直肠有无扩张）。 患儿

均为足月儿，１ 例 ＲＶＦ 伴双侧重复肾畸形、骶尾椎
半椎体畸形、阴道隔膜畸形；１ 例 ＲＶＦ 伴阴道闭锁、
双子宫畸形；１ 例 ＲＶＦ 伴一侧多囊肾、骶尾椎发育
畸形；其余患儿均无严重心脏和肾脏畸形、无骶前

肿块以及无明显的骶骨发育异常和脊髓拴系。 本

研究最终纳入 １０９ 例先天性肛门闭锁伴 ＲＶＦ 患儿。
由于对 ２００７ 年之前先天性肛门闭锁伴 ＲＶＦ患儿治
疗主要采用早期先扩张瘘口，６ ～ ８ 个月后再行经会
阴肛门移位术；２００７ 年以后采用改良 Ｐｅａ 术一期
根治女性肛门闭锁伴 ＲＶＦ。 根据不同的手术方式，
将 １０９ 例 ＲＶＦ 患儿分为改良 Ｐｅａ 术组（ｎ ＝ ５９）和
经会阴肛门移位术组（ｎ ＝ ５０）。

二、手术方法

１． 改良 Ｐｅａ 术：术前用温生理盐水经造瘘口
灌肠直至结肠清洁，同时应用静脉广谱抗生素作术

前肠道准备。 采用气管插管全身麻醉。 麻醉成功

后，置入胃管、尿管，患儿采取俯卧位抬高臀部。 采

用肌肉刺激器刺激会阴部确定肛穴位置。 取骶部

正中矢状切口，上自尾骨尖上方 １ ｃｍ，下达肛门隐
窝前方 １ ｃｍ（图 １）。 术中始终应用肌肉刺激器来
识别肌肉群位置，纵形切开皮肤和尾骨直肠肌，但

保留提肛肌与耻骨直肠肌环联合体（图 ２、图 ３）；在
放大镜直视下精确地解剖分离直肠盲端，处理瘘

管，充分游离直肠盲端使其无张力穿过耻骨直肠肌

环和外括约肌中央，若有直肠扩张，切除扩张肠管，

然后将肠管末端与肛穴皮肤缝合。



-899-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

图 １　 改良 Ｐｅａ术切口解剖示意图　 注　 切口为上自尾骨尖上方 １ ｃｍ、下达肛门隐窝前方 １ ｃｍ的骶部正中矢状
切口　 图 ２　 改良 Ｐｅａ术纵形切开解剖示意图　 注　 纵形切开皮肤和尾骨直肠肌，保留提肛肌与耻骨直肠肌环联
合体不切开　 图 ３　 改良 Ｐｅａ术　 注　 分离直肠盲端，保留提肛肌与耻骨直肠肌环联合体不切开
Ｆｉｇ． １　 Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｋｅｔｃｈ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ　 Ｆｉｇ． ２　 Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｋｅｔｃｈ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａｓ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
　 Ｆｉｇ． ３　 Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

　 　 ２． 经会阴肛门移位术：术前准备、麻醉方法同
改良 Ｐｅａ术。 患儿采取仰卧位。 沿瘘口往深部组
织游离，分离直肠与阴道后壁，术中保留阴唇后联

合的完整性以及与改良 Ｐｅａ 术相同的保留提肛肌
与耻骨直肠肌环联合体不切开。

所有患儿术后 ２ 周开始扩肛，扩肛时间 ３ ～ ６ 个
月。 随访时间为术后 ４ ～ １０ 年。

三、观察内容

１． 记录两组患儿伴发畸形和手术年龄。
２． 通过术前准备时间、手术时间、术中输血量、

术后禁食天数、应用抗生素时间、住院天数及费用、

术后近远期并发症及再次手术发生率来评估两组

患儿手术疗效。

３． 采用 Ｋｒｉｃｋｅｎｂｅｃｋ国际分类标准对两组患儿
术后 ３６ 个月大便控制能力进行评分［１１］ 。

４． 术后 １２ 个月行直肠肛管测压：采用台式高
分辨多通道胃肠功能检测系统（ Ｐｏｌｙｇｒａｍ ＨＲ，丹
麦），对两组患儿术后排便控制能力进行客观评估。

检测指标主要为：直肠肛管抑制反射（ ｒｅｃｔｏａｎａｌ ｉｎ
ｈｉｂｉｔｏｒｙ ｒｅｆｌｅｘ，ＲＡＩＲ）、直肠静息压、主动收缩压、直

肠感觉阈值及直肠顺应性。

四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １９． ０ 统计软件进行数据的整理与分
析。 计量资料以均数 ±标准差（ ｘ ± ｓ）表示，组间比
较采用独立样本 ｔ 检验，计数资料采用秩和检验。
以 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异有统计学意义。

结　 果

改良 Ｐｅａ术组中肛门闭锁伴 ＲＶＦ 患儿 ５９ 例，
伴发畸形包括心脏畸形 １７ 例（动脉导管未闭 １４ 例，
室间隔缺损 １ 例，房间隔缺损 ２ 例）、泌尿系统畸形
３ 例（轻度肾积水 ２ 例，孤立肾 １ 例）、食道闭锁 ２
例、多指畸形 １ 例。 经会阴肛门移位术组中肛门闭
锁伴 ＲＶＦ患儿 ５０ 例，伴发畸形包括心脏畸形 １６ 例
（动脉导管未闭 １２ 例，室间隔缺损 ３ 例，房间隔缺损
１ 例）、泌尿系统畸形 ７ 例（轻度肾积水 ４ 例，孤立肾
１ 例，肾发育不良 １ 例，重复肾 １ 例）、尾骨缺如 １
例、骶尾部潜毛窦 １ 例。 两组在伴发畸形方面差异
无统计学意义（χ２ ＝ ０． ５１５，Ｐ ＝ ０． ４７３），见表 １。

表 １　 改良 Ｐｅａ术组和经会阴肛门移位术组患儿伴发畸形比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｅｒｉｎｅａｌ ａｎａｌ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓ
分组 例数 心脏 泌尿系统 食道 肢体 脊柱或脊髓 伴发畸形［ｎ（％ ）］

改良 Ｐｅａ组 ５９ １７ ３ ２ １ ０ ２３（３９． ０）

经会阴肛门移位组 ５０ １６ ７ ０ ０ ２ ２５（５０． ０）

　 　 由表 ２可见，改良 Ｐｅａ术组患儿手术时年龄 ９ ｄ
至 ３． ２个月，平均年龄为 ２． ３ 个月；经会阴肛门移位
术组患儿手术时年龄为 ５ ～ ８ 个月，平均年龄为 ６． ４
个月，差异有统计学意义（χ２ ＝ １３． ９３，Ｐ ＜ ０． ００１）。 术
前经造瘘口造影检查和术中发现，经会阴肛门移位术

组患儿伴发直肠明显扩张 ３１ 例（３１ ／ ５０，６２． ０％ ），而
改良 Ｐｅａ术组无一例发生直肠扩张，差异有统计学

意义（χ２ ＝ ５１． １１８，Ｐ ＜ ０． ００１）。 两组患儿在术前准
备时间、手术时间、术中输血量、术后禁食天数、抗

生素应用时间、住院天数及费用等方面差异无统计

学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ２。
两组患儿术后肛门外观无差异。 改良 Ｐｅａ 术

组中发生骶部伤口浅层感染致裂开 ６ 例（６ ／ ５９，
１０． ２％ ），肛门狭窄 １ 例（１ ／ ５９，１． ７％ ）；前者于保守
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治疗后痊愈，后者于术后 ３ 个月再次行手术治疗，再
次手术发生率为 １． ７％ （１ ／ ５９）。 经会阴肛门移位术
组中发生直肠回缩 ３ 例（３ ／ ５０，６． ０％ ），瘘管复发 １
例（１ ／ ５０，２． ０％ ），肛门狭窄 １ 例（１ ／ ５０，２． ０％ ），这 ５
例患儿分别于术后 ３ ～ ５ 个月再次行手术治疗，再次
手术发生率为 １０． ０％ （５ ／ ５０）。 比较两组近期并发
症发生率，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０． ０９６，Ｐ ＝
０． ７５７），但经会阴肛门移位术组再次手术发生率高
于改良 Ｐｅａ术组，差异有统计学意义（χ２ ＝ １０５． ６４４，
Ｐ ＝０． ０４３）。 ５９ 例改良 Ｐｅａ 术组中 ３９ 例和经会阴
肛门移位术组全部患儿术后排便功能均获得随访

（表 ３），改良 Ｐｅａ 术组随访率为 ６６． １％ （３９ ／ ５９），
后组随访率为 １００． ０％ （５０ ／ ５０），随访时间为术后 ４
～ １０ 年，均于术后 ３６ 个月时行排便控制能力评估，
结果显示两组患儿术后污粪发生率和便秘发生率

差异均无统计学意义（ χ２ ＝ ０． ００２，Ｐ ＝ ０． ９６８； χ２ ＝
０． ９４１，Ｐ ＝ ０． ３３２），经会阴肛门移位术组术后 ２ 级

便秘和 ３ 级便秘发生率高于改良 Ｐｅａ术组，差异有
统计学意义（２２． ０％ ｖｓ． １０． ３％ ，Ｐ ＝ ０． ０４９；６． ０％
ｖｓ． ２． ６％ ，Ｐ ＝ ０． ０２６）。
２８ 例改良 Ｐｅａ 术组患儿和 ２６ 例经会阴肛门

移位术组患儿在术后 １２ 个月时进行了直肠肛管测
压评估，结果显示两组患儿均未引出直肠肛管抑制

反射，且术后直肠静息压、主动收缩压、直肠感觉阈

值在两组间无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 经会阴肛门
移位术组患儿术后直肠顺应性低于改良 Ｐｅａ 术组，
但差异无统计学意义（ ｔ ＝ ０． ５２０，Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ４。

讨　 论

临床上，治疗先天性肛门闭锁伴 ＲＶＦ 的手术方
法有多种，如早期的裁剪手术、肛门移位术、ＹＶ 成
形术、ＸＺ成形术，近年来的后矢状入路肛门成形术
（ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ， ＰＳＡＲＰ ） 、 前矢状

表 ２　 改良 Ｐｅａ术组和经会阴肛门移位术组围手术期疗效比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｅｒｉｎｅａｌ ａｎａｌ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
手术年龄

（月，ｘ ± ｓ）
直肠扩张

ｎ（％ ）
术前准备

时间（ｄ）
手术时间

（ｍｉｎ，ｘ ± ｓ）
术后禁食

时间（ｄ）
抗生素应用

天数（ｄ，ｘ ± ｓ）
住院天数

（ｄ，ｘ ± ｓ）
住院费用

（元，ｘ ± ｓ）

改良

Ｐｅａ术组
５９ ２． ３ ± ０． ４ ０（０． ００） ２ ７６ ± １５ ４ ４ ± １ １１． ０ ± ２． ６ １５ ０３５． ３１ ± ２ ５５３． ８１

经会阴肛门

移位术组
５０ ６． ４ ± １． ２ ３１（６２． ０） ２ ８２ ± ２０ ４ ４ ± １ １２． ０ ± ３． ０ １３ ５０９． ３７ ± ２ ３７１． ８９

ｔ ／ χ２ 值 － １３． ９３０ ５１． １１８ － ６． ８１０ － ０． ２４０ ０． ０３０ ２． ６００

Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ － ０． ０８０ － ０． ６２０ ０． ８６０ ０． ２１０

表 ３　 改良 Ｐｅａ术组和经会阴肛门移位术组术后 ３６ 个月排便控制能力评估
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｔ ３６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｅｒｉｎｅａｌ

ａｎａｌ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数 自主排便
污粪

１ 级 ２ 级 ３ 级

便秘

１ 级 ２ 级 ３ 级

改良 Ｐｅａ术组 ３９ ２４ ４ ０ ０ ６ ４ １

经会阴肛门移位术组 ５０ ２６ ３ ２ ０ ５ １１ ３

χ２ 值 － ０． ８１０ ０． ５４８ ３． １３８ － ０． ５８６ ２． １５６ ０． ６０３

Ｐ值 － ０． ３６８ ０． ４５９ ０． ０７６ － ０． ４４４ ０． ０４９ ０． ０２６

表 ４　 改良 Ｐｅａ术组和经会阴肛门移位术组术后 １２ 个月直肠肛管测压结果［（ｘ ± ｓ）］
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｐｅａ ａｎｄ ｔｒａｎｓｐｅｒｉｎｅａｌ

ａｎａｌ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓ［（ｘ ± ｓ）］

分组 例数
直肠静息压

（ｍｍＨｇ）
主动收缩压

（ｍｍＨｇ）
直肠感觉阈值

（ｍＬ）
直肠顺应性

（ｍＬ ／ ｍｍＨｇ ）

改良 Ｐｅａ术组 ２８ ５１． ６ ± １． ２ ５３． ０ ± １． ３ １９． ５ ± ７． ２ ５． ３ ± １． ４

经会阴肛门移位术组 ２６ ５２． ２ ± １． ３ ５２． ４ ± ３． ０ ２０． ４ ± ６． ６ ３． ５ ± １． １

ｔ值 － ０． ０１０ ４． ３８０ ４． ５９０ ０． ５２０

Ｐ值 － ０． ９２４ ０． １１０ ０． ２００ ０． ４７０
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入路肛门成形术 （ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｔｏｐｌａｓｔｙ，
ＡＳＡＲＰ） ［１ － ３，１２］ 。 本院 ２００７ 年之前治疗肛门闭锁伴
ＲＶＦ 采用经会阴肛门移位术，该术式又被 Ｄａｖｅ
等［１３］学者称为中矢状入路肛门成形术，该手术主要

保留了阴道与肛门完整的阴唇后联合。 ２００７ 年以
后本院首次将改良后的半后矢状入路肛门成形术

应用于肛门闭锁伴 ＲＶＦ患儿，该手术不同于经典的
ＰＳＡＲＰ，前者主要是术中保留了提肛肌与耻骨直肠
肌环联合体不切开，而 ＰＳＡＲＰ术中完全切开提肛肌
与耻骨直肠肌环联合体。 本研究将改良 Ｐｅａ 术尝
试用于一期根治新生儿肛门直肠畸形伴 ＲＶＦ，取得
良好疗效［５］ 。

一、改良 Ｐｅａ术组患儿年龄小
本组临床资料显示，改良 Ｐｅａ术组患儿手术年

龄明显小于经会阴肛门移位术组，前者显著减少了

家属扩张患儿瘘口的频率以及患儿因扩张瘘口所

引发的不适感。 有学者［１４］主张所有 ＡＲＭ均可于小
年龄（即新生儿期）实施一期手术，其优势在于患儿

年龄小，记忆能力发育不完善，更易于扩肛；利于新

神经突触早期在直肠周围形成，更利于患儿控制

排便。

二、改良 Ｐｅａ术组患儿无直肠扩张
改良 Ｐｅａ术组患儿因新生儿期即行根治手术

而无一例伴发直肠扩张；而经会阴肛门移位术组患

儿伴发直肠明显扩张 ３１ 例，发生率高达 ６２． ０％ ，后
者需要术中游离足够多的远端直肠，增加了手术难

度，同时也切除较多的扩张肠管。

三、改良 Ｐｅａ术后并发症少，再次手术率低
５９ 例改良 Ｐｅａ术治疗肛门闭锁伴 ＲＶＦ患儿中

有 ６ 例发生浅层伤口感染裂开，未涉及到深部肌层
组织，通过保守治疗后痊愈。 其原因可能与患儿术

后未置暖箱、骶部切口未暴露护理有关。

经会阴肛门移位术后患儿发生直肠回缩 ３ 例，
该术式经会阴入路治疗肛门闭锁伴 ＲＶＦ、尤其是伴
直肠扩张的 ＲＶＦ往往操作困难，术中直肠游离不充
分，从而导致术后并发症发生率（１０． ０％ ）和再次手
术率（１０． ０％ ）高。

改良 Ｐｅａ术组和经会阴肛门移位术组中各有
１ 例术后发生肛门狭窄，主要原因是扩肛时患儿哭
吵导致家长未能坚持扩肛治疗。

此外，经会阴肛门移位术组中有 １ 例瘘管复发，
回顾该例患儿临床资料，其手术过程、术后恢复均

顺利，常规术后 ２ 周开始扩肛，在术后 ３ 周时发现瘘
管复发，考虑可能与手术时电刀火力过大造成直肠

前壁缺血损伤有关。 Ｗａｋｈｌｕ 等［１５］也报道了类似的

医源性损伤。

肛门闭锁伴 ＲＶＦ 这类畸形患儿的骶骨和肛门
括约肌通常发育良好，本院 ２００１—２０１７ 年收治的
１１２ 例 ＲＶＦ患儿中，仅 ２ 例（占 １． ８％ ，２ ／ １１２）伴有
严重的骶尾椎半椎体畸形（该 ２ 例未纳入本研究
中）。 因此除极少数伴有会阴部发育差和骶骨异常

的 ＲＶＦ患儿没有控制排便能力外，大部分 ＲＶＦ 患
儿（９３％ ）出生时就有潜在排便控制能力，在 ３ 岁左
右会自主排便，这意味着不管是在术后的排便功能

方面还是在社交能力方面，ＲＶＦ 患儿的预后都是很
好的［１６］ 。 这就给所有小儿外科医师一个警示，手术

医师除了熟悉组织解剖和有丰富的手术经验外，术

中及术后的每一个环节都要考虑周全，ＲＶＦ 术后的
任何一个并发症（如伤口感染或裂开）都是不能接

受的，因为这可能影响患儿最终的排便功能。

四、改良 Ｐｅａ术组患儿术后排便功能优于经会
阴肛门移位组

自 １９８２ 年 Ｐｅａ 介绍后矢状入路肛门成形术
后，ＡＲＭ术后主要的问题不是大便失禁，而是由肠
功能紊乱导致的慢性便秘，在肛门闭锁伴 ＲＶＦ患儿
中这一问题尤为突出［４］ 。 本组临床结果显示，改良

Ｐｅａ术组患儿术后便秘发生率为 ２８． ２％ （１１ ／ ３９），
明显低于经会阴肛门移位组（３８． ０％ ，１９ ／ ５０），也低
于经典 ＰＳＡＲＰ术后的 ４０％ ［１７］ 。 其中术后 ２ 级便秘
和 ３ 级便秘的发生情况经会阴肛门移位术组高于改
良 Ｐｅａ术组，考虑与前者绝大多数患儿伴发巨直肠
以及术中未完全切除扩张肠管有关。 Ｐｅａ［４］也报道
过多地保留直肠盲端会使中低位 ＡＲＭ 患儿术后便
秘发生率增加，这与术前直肠乙状结肠扩张程度有

直接关系［１８］ 。 另外，改良 Ｐｅａ 术组术后便秘的增
加发生率低也可能与该组患儿行肛门成形手术时

患儿年龄小有关，有研究已证实早期手术优势在于

有利于新神经突触早期在直肠周围形成，有利于患

儿控制排便［１４］ 。 此外，本研究发现两组患儿均未引

出直肠肛管抑制反射，这可能与无肛患儿缺乏正常

的肛管感觉功能有关。

总之，改良 Ｐｅａ术一期根治先天性肛门闭锁伴
ＲＶＦ 的术后远期排便功能明显优于经会阴肛门移
位手术。 但本研究尚存在不足之处：术者手术经验

不同是否会导致患儿术后排便功能存在差异，还需

进一步研究；研究对象是按照手术方式不同分组

的，两组手术年龄有差异，另外改良 Ｐｅａ 术组患儿
未得到全部随访（未随访患儿中一部分是因年龄未
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达到 ３６ 个月以上，一部分患儿失访），因此术后比
较肛门直肠功能还需加强远期随访。
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ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｕｔｒａｌ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ （ＮＳＡＲＰ） ｆｏｒ
ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２００５，２１（９）：７１１ —
７１４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —００５ —１５０１ — ｙ．

１４　 Ａｌｂａｎｅｓｅ ＣＴ，Ｊｅｎｎｉｎｇｓ ＲＷ，Ｌｏｐｏｏ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｏｎｅｓｔａｇｅ ｃｏｒ
ｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｉｍｐｅｒｆｏｒａｔｅ ａｎｕｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｌｅ ｎｅｏｎａｔｅ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９９９，３４（５）：８３４ —８３６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ００２２
—３４６８（９９）９０３８２ —２．

１５　 Ｗａｋｈｌｕ Ａ，Ｋｕｒｅｅｌ ＳＮ，Ｔａｎｄｏｎ ＲＫ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｓｔｉｂ
ｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００９，４４（１０）：１９１３ —１９１９．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００９． ０２． ０７２．

１６　 Ｐｅａ Ａ，Ｈｏｎｇ Ａ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｏｒｅｃｔａｌ
ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０００，１８０ （５）：３７０ — ３７６．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０００２ —９６１０（００）００４９１ —８．

１７　 Ｐａｋａｒｉｎｅｎ ＭＰ，Ｇｏｙａｌ Ａ，ＫｏｉｖｕｓａｌｏＡ，ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔ
ｃｏｍｅ ｉｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｎｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ｉｎ ｂｏｙｓ ｗｉｔｈ ａｎｏｐｌａｓｔｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ
Ｉｎｔ，２００６，２２（１２）：９６１ —９６５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —００６ —
１７８９ —２．

１８　 Ｐｅａ Ａ，Ｌｅｖｉｔｔ ＭＤ． Ｉｍｐｅｒｆｏｒａｔｅ ａｎｕｓ ａｎｄ ｃｌｏａｃａｌ ｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｓ． Ｉｎ：Ａｓｈｃｒａｆｔ ＫＷ，Ｈｏｌｃｏｍｂ ＧＷ，Ｍｕｒｐｈｙ ＪＰ，Ｅｄｉｔｏｒｓ
［Ｍ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ． ４ｔｈ Ｅｄｉｔｉｏｎ，Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ：Ｅｌｓｅｖｉｅｒ
Ｓａｕｎｄｅｒｓ，２００５：４９６—５１７．

（收稿日期：２０１９ —０３ —０１）

本文引用格式：黄焱磊，沈淳，郑珊，等．改良 Ｐｅａ术一期
根治肛门闭锁伴直肠前庭瘘的疗效分析［ Ｊ］ ． 临床小儿
外科杂志，２０２０，１９（１０）：８９７ —９０２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０２０． １０． ００７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｈｕａｎｇ ＹＬ，Ｓｈｅｎ Ｃ，Ｚｈｅｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａ
ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｓｅｍｉｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ｏｎｅｓｔａｇｅ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｉｍｐｅｒｆｏ
ｒａｔｅ ａｎｕｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔｏｖｅｓｉｂｕｌａ ｆｉｓｔｕｌａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０２０，１９（１０）：８９７—９０２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３．
２０２０． １０． ００７．


