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先天性高位肛门直肠畸形不同结肠造瘘方式

的对比研究
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【摘要】 　 目的　 比较先天性高位肛门直肠畸形新生儿期结肠袢式造瘘术、乙状结肠分离式造瘘术
及其改良术式的优缺点。 　 方法　 回顾性分析复旦大学附属儿科医院 ２００７ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月收治
的 １４８ 例先天性高位肛门直肠畸形肠造瘘患儿的临床资料，其中男童 １１５ 例，女童 ３３ 例，平均出生体重
为（３ ２４０ ± ５７２）ｇ，平均胎龄（３８． ０７ ± １． １）周，根据造瘘方式分为 ３ 组：Ａ 组采取结肠袢式造瘘（Ａ１ 组：
横结肠袢式造瘘术；Ａ２ 组：乙状结肠袢式造瘘术）；Ｂ 组采取乙状结肠分离、远端缩窄式造瘘；Ｃ 组采取
单纯乙状结肠分离式造瘘。 对各组手术时间、造瘘口脱垂、造瘘口内陷、远端粪石残留、Ⅱ期术前评估及
手术难易等资料进行总结。 　 结果　 ３ 组患儿出生体重、胎龄、手术时间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５ ）。 Ａ１ 组术前行远端肠造影成功仅 ３ 例（２０． ０％ ），Ａ２ 组术前远端造影成功 ４ 例（６６． ７％ ），Ｂ组术
前行远端肠造影成功 ４６ 例（７９． ３％ ），Ｃ 组术前行远端肠造影成功 ２０ 例（６２． ５％ ），差异有统计学意义
（χ２ ＝ １８． ８３４，Ｐ ＜ ０． ００１）。 Ｂ组出现远端造瘘口闭塞 ３ 例，Ａ、Ｃ组未出现远端闭塞病例。 所有患儿于二
期肛门成形术中发现直肠盲端积粪扩张 １６ 例，其中 Ａ１ 组 １３ 例，Ａ２ 组 ３ 例；Ｂ 组和 Ｃ 组均未发现直肠
盲端积粪扩张，３ 组远端肠管积粪扩张发生率比较差异有统计学意义（ χ２ ＝ ４５． ２７６，Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ａ 组中
有 ５ 例发生腹壁伤口感染， 而 Ｂ、Ｃ组各有 １ 例发生腹壁伤口感染，３ 组腹壁伤口感染率比较，差异有统
计学意义（χ２ ＝ ６． ７４５，Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ａ组有 １ 例出现造瘘口肠管脱垂，该例无肠管内陷；Ｂ 组有 ３ 例出现
造瘘口肠管脱垂，脱垂肠管为近端；Ｃ 组有 ２ 例出现造瘘口肠管脱垂，均为造瘘近端肠管。 ３ 组肠管脱
垂发生率比较差异无统计学意义（χ２ ＝ ０． ４２６，Ｐ ＝ ０． ８０８）。 　 结论　 新生儿期先天性肛门闭锁单纯乙状
结肠分离式造瘘效果优于结肠袢式造瘘及乙状结肠分离远端缩窄的造瘘方式。 乙状结肠近降结肠处

造瘘，可降低二期手术难度。
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　 　 肛门直肠畸形（ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＡＲＭ）是
新生儿外科常见疾病之一， Ｋｒｉｎｋｅｎｂｅｃｋ 分类法将
肛门直肠畸形分为低位畸形（会阴瘘、前庭瘘和肛

门狭窄）、中高位畸形（尿道球部瘘、肛门闭锁无瘘、

泄殖腔畸形、膀胱颈部瘘、前列腺部瘘）。 对于中、

高位 ＡＲＭ的处理，虽然国内外部分学者建议于新
生儿一期手术，但更多学者主张新生儿期先行结肠

造瘘，３ ～ ６ 个月后行肛门成形术，之后再关闭造
瘘［１ － ４］ 。 然而早期肠造瘘的手术方式较多，常常因

为造瘘导致相应并发症并造成Ⅱ期手术困难，本研
究对复旦大学附属儿科医院不同时期的 ３ 种造瘘方
式的效果及并发症情况进行回顾性分析，比较 ３ 种
术式的优缺点，为高位无肛患儿造瘘方式的选择提

供参考依据。

材料与方法

一、临床资料

本研究收集 ２００７ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月复旦大
学附属儿科医院先天性高位直肠肛门畸形行结肠

造瘘术 １４８ 例患儿的临床资料，其中男童 １１５ 例，女
童 ３３ 例；一穴肛 ２５ 例，直肠尿道瘘 １１６ 例；平均出
生体重（３ ２４０ ± ５７２） ｇ；胎龄（３８． ０７ ± １． １）周。 按
照Ⅰ期急诊造瘘方式进行分组：Ａ 组为结肠袢式造
瘘（Ａ１ 组：横结肠袢式造瘘术；Ａ２ 组：乙状结肠袢式
造瘘术）；Ｂ组为乙状结肠分离、远端缩窄式造瘘；Ｃ
组为单纯乙状结肠分离式造瘘，３ 组患儿的临床资
料见表 １。 排除多发合并畸形放弃治疗的患儿。

表 １　 ３ 组患儿临床资料比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｉｃ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数 男 ／女
一穴肛

ｎ（％ ）
尿道瘘

ｎ（％ ）
子宫积液

ｎ（％ ）
合并畸形

ｎ（％ ）

Ａ组 ４２ ３０ ／ １２ ９（２１． ４） ３３（７８． ６） ３（７． １） １６（３８． １）

Ｂ组 ６５ ５１ ／ １４ １１（１６． ９） ４８（７３． ８） ０（０． ０） ２２（３３． ８）

Ｃ组 ４１ ３４ ／ ７ ５（１７． ０） ３５（８５． ３） １（２． ４） １３（３１． ７）

合计 １４８ １１５ ／ ３３ ２５（１６． ９） １１６（７８． ３） ４（２． ７） ５１（３４． ４）

　 　 二、治疗方法
入院予禁食、胃肠减压、补液 ６０ ～ ８０ ｍＬ·ｋｇ －１

·ｄ －１，预防性使用头孢三代抗生素，５ 例置暖箱，予
呼吸辅助支持。 ２００７—２０１１ 年采用横结肠袢式造
瘘或乙状结肠袢式造瘘。 横结肠袢式造瘘术切口

位于中上腹，乙状结肠近端袢式造瘘术切口位于左

侧反麦氏点（图 １Ａ）。 ２０１２—２０１６ 年采用乙状结肠
分离、远端缩窄式造瘘，取反麦氏斜行切口，肠减压

后，术中连续缝合缩小远端肠管切口，与切口内侧端

间断逐层缝合形成皮肤瘘管，避免远端肠管脱垂，近

端结肠亦置于切口外侧，术后 ２４ ～ ４８ ｈ 开放造瘘口，
开始经口喂养（图 １Ｂ）。 ２０１６ 年至今采用单纯乙状
结肠分离式造瘘，取左侧反麦氏切口，术中肠管离

断，分别固定于切口两端，近远端肠管减压，术后 ２４
～ ４８ ｈ 开放造瘘口（图 １Ｃ）。 术后平均（１３６． ５ ±
３８． ７）ｄ行肛门成形术，平均（４３． ２ ± １１． ６）ｄ 关闭造
瘘。 所有患儿随访至造瘘关闭术后出院。
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图 １　 高位肛门直肠畸形 ３ 种肠造瘘外观图　 注　 Ａ：结肠
袢式造瘘术； Ｂ：乙状结肠分离远端缩窄式造瘘术； Ｃ：乙状
结肠简单分离式造瘘术

Ｆｉｇ． １　 Ｏｕｔｅｒ ａｐｐｅａｒａｎｃｅｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｋｉｎｄｓ ｏｆ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ　 Ａ：ｌｏｏｐ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ； Ｂ：ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎ ｉ
ｓｏｌａｔｅｄ ｏｓｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｉｓｔａｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｏｗｅｌ ｎａｒｒｏｗｉｎｇ； Ｃ：ｓｉｇｍｏｉｄ
ｃｏｌｏｎ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｏｓｔｏｍｙ

　 　 三、研究内容
比较 ３ 组出生胎龄、出生体重、手术时间、术后

造瘘口有无脱垂、内陷以及远端肠管积粪扩张情

况。 Ⅱ期肛门成形术前均行远端肠管造影，２００７—
２０１２ 年使用钡剂造影，２０１２ 年开始用欧乃派克，清
晰显示肠管盲端及瘘管位置，定义为造影成功，比

较和评价各组造影成功率及造瘘对二期手术的

影响。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１６． ０ 统计学软件对数据进行整理与
分析。 对于出生体重、胎龄和手术时间等计量资料

以均数 ±标准差（ｘ ± ｓ）表示，三组间比较采用方差
分析（ＡＮＯＶＡ）；对于并发症等计数资料采用频数分
析，组间比较采用 χ２ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统
计学意义。

结　 果

一、基本情况

３ 组患儿出生体重、胎龄、手术时间比较差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）（表 ２）。

表 ２　 ３组出生体重、胎龄及手术时间的比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｍｅａｎ ｂｉｒｔｈ ｗｅｉｇｈｔ，ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ

ａｇｅ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ（ｘ ± ｓ）
组别 例数 出生体重（ｇ） 胎龄（周） 手术时间（ｍｉｎ）

Ａ组 ４２ ３ ２９４ ± ５３９ ３８． １２ ± ０． ７３ ６７． ９ ± ２６． ２

Ｂ组 ６５ ３ ２７２ ± ５４４ ３８． ２１ ± １． ２６ ６５． ５ ± １２． ５

Ｃ组 ４１ ３ ０２９ ± ７５１ ３７． ４４ ± １． ６６ ６７． １ ± １２． ７

Ｆ值 － １． ２５７ ２． ４８２ ０． １５４

Ｐ值 － ０． ２９０ ０． ０９ ０． ８８３

　 　 二、随访结果
１． Ⅱ期手术前远端结肠造影成功率比较。 Ａ１

组术前行远端结肠造影 １５ 例（１５ ／ ３０），远端肠管造

影成功仅 ３ 例（２０． ０％ ）；Ａ２ 组术前远端造影 ６ 例，
造影成功 ４ 例；Ｂ 组造影成功 ４６ 例（７９． ３％ ），Ｃ 组
造影成功 ２０ 例（６２． ５％ ）；各组患儿造影成功率比
较差异有统计学意义（ χ２ ＝ １８． ８３４，Ｐ ＜ ０． ００１），见
表 ３。 Ｂ组出现远端造瘘口闭塞 ３ 例，Ａ、Ｃ 组未出
现远端闭塞病例。

表 ３　 各组远端造影成功率比较［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ

ｏｆ ｄｉｓｔａｌ ｂｏｗｅｌ ［ｎ（％ ）］
组别 例数 成功 失败

Ａ１ 组 １５ ３（２０． ０） １２（８０． ０）

Ａ２ 组 ６ ４（６６． ７） ２（３３． ３）

Ｂ组 ５８ ４６（７９． ３） １２（２０． ７）

Ｃ组 ３２ ２０（６２． ５） １２（３７． ５）

　 注　 四组间比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ １８． ８３４，Ｐ ＜ ０． ００１），
进一步两两比较发现 Ａ１ 组与 Ａ２ 组比较差异无统计学意义（ χ２ ＝
４． ２，Ｐ ＝ ０． ０４）；Ａ１ 组与 Ｂ组比较差异有统计学意义（ χ２ ＝ １８． ９９７，
Ｐ ＜ ０． ００１）；Ａ１ 组与 Ｃ 组比较差异有统计学意义（ χ２ ＝ ７． ３８２，Ｐ ＝
０． ００７）；Ａ２组与 Ｂ 组比较差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０． ５０９，Ｐ ＝
０． ４７６）；Ａ２ 组与 Ｃ 组比较差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０． ０３８，Ｐ ＝
０． ８４６）；Ｂ组与 Ｃ组比较差异无统计学意义（χ２ ＝２． ９８０，Ｐ ＝０． ０８４）

　 　 ２． 各组患儿结肠造瘘术后并发症发生率比较。
所有患儿于二期肛门成形术中发现直肠盲端积粪

扩张 １６ 例，其中 Ａ１ 组 １３ 例，Ａ２ 组 ３ 例。 Ａ２ 组 ２
例发现直肠盲端积粪扩张，因肠管明显扩张，无法

保留，远端肠管预留过短，导致肠管下拉困难，术中

先行原造瘘关闭术，游离脾区结肠，原切口处另取

近端肠管保护性造瘘，Ｂ 组和 Ｃ 组均未发现直肠盲
端积粪扩张，３ 组远端肠管积粪扩张发生率比较差
异有统计学意义（χ２ ＝ ４５． ２７６，Ｐ ＜ ０． ０５）。 Ａ 组有 ５
例发生腹壁伤口感染， 而 Ｂ、Ｃ组各有 １ 例发生腹壁
伤口感染，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ６． ７４５，Ｐ ＜
０． ０５）。 Ａ组有 １ 例出现造瘘口肠管脱垂，该例无肠
管内陷；Ｂ组有 ３ 例出现造瘘口肠管脱垂，脱垂肠管
为近端；Ｃ组有 ２ 例出现造瘘口肠管脱垂，均为造瘘
近端肠管，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０． ４２６，Ｐ ＝
０． ８０８），见表 ４。

表 ４　 ３ 组并发症发生率比较［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ｎ（％ ）］

组别 例数 腹壁伤口感染
远端肠管

积粪扩张
造瘘口脱垂

Ａ组 ４２ ５（１１． ９） １６（３８． １） １（２． ４）

Ｂ组 ６５ １（１． ５） ０（０． ０） ３（４． ６）

Ｃ组 ４１ １（２． ４） ０（０． ０） ２（４． ９）

χ２ 值 － ６． ７４５ ４５． ２７６ ０． ４２６

Ｐ值 － ０． ０３４ ＜ ０． ００１ ０． ８０８
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讨　 论

先天性高位肛门闭锁约占肛门直肠畸形的

４０％ ，以男童多见。 经典肛门成形术多分 ３ 期：新生
儿期行结肠造瘘术，３ ～ ６ 月龄行肛门成形术，１ 个月
后再行造瘘关闭术。 一直以来国内外学者对造瘘

口的位置及方式的选择存有争议，不恰当的造瘘方

式会对整个肛门畸形矫治过程造成严重影响，也会

给患儿及家庭带来不必要的痛苦和负担［５，６］ 。

国内有学者主张横结肠近脾区袢式造瘘，其优

点是手术操作简单，左上腹小切口拖出横结肠造

瘘，借助脾曲部位的韧带对造瘘肠管的固定作用，

可减少术后造口肠管脱垂的发生；其次袢式造口术

不需处理血管，手术创伤小，造口还纳手术难度

小［７］ 。 然而，本研究发现 ３ 种造瘘方式的手术操作
时间无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 袢式结肠造瘘术存
在以下缺陷： ①转流粪便不完全，造瘘口远端乙状
结肠内有粪便积聚； ②远端肠管预留过长，术中无
法清理远端； ③Ⅱ期重建肛门成形术亦易发生会阴
切口感染、合并尿道瘘的患儿增加尿路感染风险；

④肠管短缩，易导致水、电解质平衡紊乱［８，９］ 。 因

此，这一手术方式，后期逐渐被大家所摒弃。

Ｌｅｖｉｔｔ［１０］ 主张乙状结肠分离远端缩窄式造瘘
术，远端缩窄为首选的结肠造瘘方法。 他们认为该

手术方式具有以下优点： ①既预留出足够的远端结
肠，以保证Ⅱ期手术时无论作腹骶会阴肛门成形术
抑或骶会阴肛门成形术均有足够长度的肠管； ②可
以避免远端结肠粪便蓄积，能保护造瘘口和远端结

肠减压，避免继发性巨直肠； ③可以减少因异常瘘
口引起泌尿生殖道感染的机会； ④离断肠管后缩小
远端肠管形成皮肤瘘管，避免远端肠管回缩、脱出，

且有利于二期肛门成形术前经结肠远端造瘘口加

压造影检查进一步明确直肠盲端与耻骨直肠肌环

的关系和瘘道开口部位。 本研究发现 Ｂ 组和 Ｃ 组
患儿二期术前造影成功率差异无统计学意义。 Ｂ 组
远端造瘘口护理不当，出现远端肠管闭塞是造影失

败的主要原因。 Ａ 组因转流粪便不完全，造口远端
肠管粪便积聚，而出现低造影成功率。

结肠分离式造瘘与袢式造瘘术后肠管脱垂与

回缩发生率各中心报道不一，分离式造瘘中此类并

发症发生率为 １５％～ ４５％ ，袢式造瘘中肠管脱垂及
回缩发生率为 ３１％～ ６３％ ［１１ － １３］ 。 本研究中 ３ 组患
儿造瘘口肠管脱垂率比较差异无统计学意义。

先天性高位肛门闭锁新生儿期行结肠造瘘术，

造瘘位置主张选择乙状结肠近降结肠处，若选择乙

状结肠远端，二期肛门成形术时可因远端肠管长度

不够而难以将直肠无张力下拖；也不宜选择横结

肠，否则水电解质丢失较多且远端结肠冗长，易导

致根治术前的远端造影检查和肠道准备比较困难。

此外，袢式造瘘近端肠内容物可流入远端肠管，并

可直接通过瘘管进入尿道、阴道，导致反复尿路感

染、子宫积液，远端肠管扩张并有可能形成粪石，根

治术污染等。 乙状结肠分离远端缩窄式造瘘术可

避免上述问题，但有研究发现，存在造瘘远端肠管

闭塞的风险，影响Ⅱ期直肠盲端位置及瘘管位置的
判断。 因此，对于新生儿期先天性肛门闭锁患儿，

我们建议采用单纯乙状结肠分离式造瘘方式。 为

造瘘护理方便，本组造瘘切口位置选择左下腹反麦

氏切口，远期二次进腹手术时可取原切口或适当延

长避免多个切口。 本组近远端瘘口之间保留了一

定的距离，以便于造瘘袋不覆盖远端瘘口。

综上所述，先天性高位肛门闭锁，早期于乙状

结肠近降结肠处行分离式造瘘可避免多个切口、伤

口感染、阴道积液（穴殖腔畸形）、逆行尿路感染等

袢式造瘘的常见并发症；当年轻家长造瘘护理困难

或术中造瘘口两端偏近时，远端可不做修整缩小，

以防Ⅱ期肛门成形术前远端闭塞。
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２００４，２５（５）：４２０ — ４２２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —
３００６． ２００４． ０５． ０１１．

２　 Ｇｅｏｒｇｅｓｏｎ ＫＥ，Ｉｎｇｅ ＴＨ，Ａｌｂａｎｅｓｅ ＣＴ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ａｓ
ｓｉｓｔｅｄ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌ· ｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｉｍｐｅｒｆｏｒａｔｅ ａｎｕｓ — ａ
ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０００，３５（６）：９２７ —９３０．
ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊｓ． ２０００． ６９２５．

３　 Ｋｕｄｏｕ Ｓ，Ｉｗａｎａｋａ Ｔ，Ｋａｗａｓｈｉｍａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｄｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ —
ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｉｇｈ— ｔｙｐｅ ｉｍｐｅｒｆｏｒａｔｅ ａｎｕｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｅａｌｌｙ
ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００５，４０（１２）：
１９２３ —１９２６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００５． ０８． ００８．

４　 ｄｅＶｒｉｅｓ ＰＡ，Ｐｅａ Ａ． Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９８２，１７（５）：６３８ —６４３．

（下转第 ４９７ 页）
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１０． １１５９ ／ ０００４３３４３０．
１３　 Ｚｈｅｎｇ Ｓ，Ｙａｎｇ Ｋ，Ｌｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉ

ｃｌｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ ａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔｓｔａｇｅ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ
ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐ
ｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ ｍａｙｂｅ ｐｒｅｆｅｒａｂｌｅ ｔｏ ｕｓｅ ｏｆ ａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｈｕｎｔ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｔｅｒａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，１９ （１）： ８８ — ９４．
ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｉｃｖｔｓ ／ ｉｖｕ０５２．

１４　 Ｚｈａｎｇ Ｙ，Ｈｕａ Ｚ，Ｙａｎｇ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａ
ｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｒｅｓｉａ，ｖｅｎｔｒｉｃｕ
ｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ ａｎｄ ｈｙｐｏｐｌａｓｔｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｂｅｙｏｎｄ
ｔｈｅ ｉｎｆａｎｔ ｐｅｒｉｏｄ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，４６
（２）：２９７ —３０３． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｔ６２２．

１５ 　 Ｇｅｒｅｌｌｉ Ｓ，ｖａｎ Ｓｔｅｅｎｂｅｒｇｈｅ Ｍ，Ｍｕｒｔｕｚａ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｎａｔａｌ
ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｔｏ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎ ａｓ ａ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｐｒｏ
ｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ

ｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｔｅｔｒａｌｏｇｙ ｏｆ Ｆａｌｌｏｔ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２０１４，４５（２）：２７８—２８８． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｔ４０１．

（收稿日期：２０１８ —０３ —１２）

本文引用格式：陈义初，皮名安．两种方法治疗肺动脉闭
锁合并室间隔缺损患儿的对比研究 ［ Ｊ］ ．临床小儿外科
杂志，２０１９，１８（６）：４９２ —４９７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． ０６． ０１１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｃｈｅｎ ＹＣ，Ｐｉ ＭＡ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ
ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｕ
ｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８ （６）：４９２ —
４９７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ０１１．

（上接第 ４８３ 页）
５　 Ｌｉｅｃｈｔｙ ＳＴ，Ｂａｒｎｈａｒｔ ＤＣ，Ｈｕｂｅｒ ＪＴ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｏｆ ａ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｓｔｏｍａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ａ ｌｏｏｐ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１６，５１（１）：１０７
—１１０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１５． １０． ０２５．

６　 Ｃｈｏｗｄｈａｒｙ ＳＫ，Ｃｈａｌａｐａｔｈｉ Ｇ，Ｎａｒａｓｉｍｈａｎ ＫＬ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｕ
ｄｉｔ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ： ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｗｏｒｄ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２００４，２０
（２）：１１１—１１３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —００３ —１１００ —８．

７　 唐维兵，徐小群，耿其明，等． 新生儿结肠造瘘术 １６５ 例
分析［Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２００８，７（５）：４１ — ４３． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２００８． ０５． ０１４．
Ｔａｎｇ ＷＢ，Ｘｕ ＸＱ，Ｇｅｎｇ ＱＭ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｎａｔａｌ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ： ａ ｒｅ
ｐｏｒｔ ｏｆ １６５ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２００８，７（５）：４１ —４３．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２００８． ０５． ０１４．

８　 Ｐｅｎａ Ａ，Ｍｉｇｏｔｔｏ—Ｋｒｉｅｇｅｒ Ｍ，Ｌｅｖｉｔｔ ＭＡ． Ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ａｎｏｒｅｃ
ｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗｉｔｈ ｓｅｒｉｏｕｓ ｂｕｔ ｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００６，４１（４）：７４８ — ７５６．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００５． １２． ０２１．

９　 Ｌｅｖｉｔｔ ＭＡ，Ｋａｎｔ Ａ，Ｐｅｎａ Ａ． Ｔｈｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｏｆ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１０，４５（６）：１２２８ — １２３３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１０．
０２． ０９６．

１０　 Ｌｅｖｉｔｔ ＭＡ，Ｐｅａ Ａ． Ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｏｒｐｈａｎｅｔ
Ｊ Ｒａｒｅ Ｄｉｓ，２００７，２：３３． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ １７５０ —１１７２ —２ —３３．

１１　 Ｐａｔｗａｒｄｈａｎ Ｎ，Ｋｉｅｌｙ ＥＭ，Ｄｒａｋｅ ＤＰ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ

ａｎｏｒｅｃｔａｌ ａｎｏｍａｌｉｅｓ： ｈｉｇｈ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００１，３６（５）：７９５ — ７９８． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊｐｓｕ．
２００１． ２２９６３．

１２ 　 Ｏｄａ Ｏ，Ｄａｖｉｅｓ Ｄ，Ｃｏｌａｐｉｎｔｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｏｐ ｖｅｒｓｕｓ ｄｉｖｉｄｅｄ
ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１４，４９（１）：８７ —９０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１３． ０９． ０３２．

１３　 ｖａｎ ｄｅｎ Ｈｏｎｄｅｌ Ｄ，Ｓｌｏｏｔｓ Ｃ，Ｍｅｅｕｓｓｅｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏ ｓｐｌｉｔ ｏｒ
ｎｏｔ ｔｏ ｓｐｌｉｔ： ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｓ ｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ａｎｄ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｚｅｉｔｓｃｈｒｉｆｔ ｆｕｒ
Ｋｉｎｄｅｒｃｈｉｒｕｒｇｉｅ，２０１４，２４ （１）：６１ — ６９． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ —
００３３ —１３５１６６３．

（收稿日期：２０１８ —０２ —１２）

本文引用格式：吴财威，杨少波，朱海涛，等．先天性高位
肛门直肠畸形不同结肠造瘘方式的对比研究［ Ｊ］ ． 临床
小儿外科杂志，２０１９，１８（６）：４８０ — ４８３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ００９．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｗｕ ＣＷ，Ｙａｎｇ ＳＢ，Ｚｈｕ ＨＴ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎ
ｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｓｔｙｌｅ ｏｆ ｈｉｇｈ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（６）：４８０ — ４８３． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ００９．


