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直肠肛管测压对先天性巨结肠诊断价值

的研究

王春燕１　向　波１　陈咏梅１　钟　麟１　李福玉１　蒋小平１　徐志诚１　李贵斌２

【摘要】　目的　以直肠全层活检病理诊断（ＦＴＢ）为金标准，Ｘ线钡灌肠（ＣＥ）为对照，探讨直肠肛
管测压（ＡＲＭ）对先天性巨结肠（ＨＤ）及巨结肠类源病（ＨＡＤ）的诊断意义。 方法　收集２０１１年１月至
２０１３年１月期间华西医院小儿外科收治的１２２例疑诊为 ＨＤ患儿的病例资料。分析 ＡＲＭ诊断 ＨＤ的
敏感度、特异度、假阳性率、假阴性率、阳性预测值、阴性预测值、阳性似然比及阴性似然比；并以６月龄
为度将病例分为大于６月龄组和小于６月龄组，采用卡方检验对两组间ＡＲＭ及ＣＥ的阳性率进行相关
性比较，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义；分析ＡＲＭ对ＨＤ及ＨＡＤ的鉴别特点。 结果　本组选取的所
有病例均行ＣＥ、ＡＲＭ及ＦＴＢ三项术前诊断性检查。ＡＲＭ的大部分诊断指标明显优于ＣＥ，但低于两项
检查联合对ＨＤ的诊断价值。在小婴儿组（小于６月龄）中：ＣＥ的诊断价值普遍低于 ＡＲＭ。随着年龄
的增长，ＣＥ的诊断率逐渐提高，但是仍然低于 ＡＲＭ。两组间 ＣＥ阳性率为别为４８．８４％ 和６８．３５％（Ｐ
＝０．０３４），而ＡＲＭ阳性率为８１．４０％和８３．５４％（Ｐ＝０．７６４）。ＨＡＤ的ＡＲＭ诊断特点：ＲＩＡＲ波存在，但
是表现为Ｗ型、Ｕ型等异常波形。 结论　ＡＲＭ对ＨＤ有肯定的诊断价值，且优于 ＣＥ，两者联合，更有
助于提高ＨＤ的诊断价值。ＡＲＭ诊断新生儿、小婴儿ＨＤ同样较准确且稳定。ＨＡＤ出现“Ｗ”或“Ｕ”为
主的异型ＲＡＩＲ波，有助于其与ＨＤ相鉴别。
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　　小儿便秘病因复杂，大致包括功能性便秘和器
质性便秘。ＨＤ是器质性便秘中常见且严重的疾病
之一，容易误诊和漏诊。婴幼儿、儿童期ＨＤ病史较
为典型，辅助检查阳性率高，临床上容易确诊。而小

婴儿、新生儿ＨＤ临床表现变化多端，且常伴有小肠
结肠炎、腹胀、肠穿孔等严重并发症，若延误诊治，可

危及患儿生命［１，２］。典型的临床表现、直肠指检及

Ｘ线钡灌肠是既往诊断 ＨＤ的主要方法，误诊率偏
高。近十几年来，直肠肛管测压被逐渐用于 ＨＤ的
诊断，但仍存在争议，特别是在小婴儿、新生儿 ＨＤ
诊断中争议更大。而且，近年来发现ＨＡＤ在顽固性
便秘中所占比例越来越高，其临床表现与 ＨＤ极为
相似，但组织病理改变与ＨＤ完全不同，两者鉴别诊
断十分困难。本实验设计通过前瞻性研究我院

２０１１年１月至２０１３年１月收治的１２２例患者的临
床资料，全面探讨 ＡＲＭ对 ＨＤ的临床诊断价值，提
高临床医生的诊治水平。

材料与方法

一、临床资料

选取华西医院小儿外科２０１１年１月至２０１３年
１月间门诊疑诊为 ＨＤ患儿共１２２例。其临床资料
见表１。

二、先天性巨结肠诊断方法

（一）直肠肛管测压方法

１测压设备：瑞典 ＭｅｄｔｒｏｎｉｃＳｙｎｅｃｔｉｃｓ公司生
产的ＳＧＹ—Ⅲ型多功能检测仪及ＧＺ—Ⅲ气囊测压管。
灌注压力由袖带式压力计提供，压力为 ３００ｍｍＨｇ
（４０ｋＰａ），灌注液体为蒸馏水。测压导管为４导联
导管。

２测压方法及检测指标：检查前２ｈ用温盐水
灌肠或开塞露通便，不合作患儿检查前需口服镇静

剂（水合氯醛 ０５ｍＬ／ｋｇ）。检查时患儿取左侧卧
位。测压导管经润滑剂润滑后经肛门插入至少

５ｃｍ，使气囊充分伸展，确定肛门括约肌的位置及直
肠肛管静息压和肛管蠕动波，固定测压导管于肛门

周围。注气孔接５０ｍＬ一次性注射器，根据患儿年
龄按每次增加 ５～１０ｍＬ梯度向直肠气囊注入气
体，３～５ｓ注完，观察患儿是否出现肛门内括约肌松

表１　１２２例患儿一般资料
Ｔａｂｌｅ１　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ１２２ｐａｔｉｅｎｔｓ

项目 例数（ｎ） 比例（％）

性别 男 ９１ ７４５９

女 ３１ ２５４１

年龄 ＜３个月 ２５ ２０４９

３～６个月 １８ １４７５

６个月至１岁 ２７ ２２１３

＞１岁 ５２ ４２６２

伴发症状 胎粪延迟 ９９ ８１１５

营养不良 ９ ７３４

小肠结肠炎 ２６ ２１３１

结肠或回肠造瘘 １７ １３９３

肠穿孔 ２ １６４

伴发畸形 肠旋转不良 ２ １６４

腹股沟斜疝 ２４ １９６７

其他：脐疝，隐睾，幽门狭窄等 １２ ９８３

驰反射。ＲＡＩＲ消失，可拟诊为ＨＤ。
（二）Ｘ线钡灌肠检查
１钡灌肠使用方法：常规先摄腹立位平片了

解患儿有否低位肠梗阻或穿孔；检查前一般不宜洗

肠；用细导尿管插进肛门约２ｃｍ；用５０ｍＬ注射器
低压缓慢注入，以免人为造成结肠扩张；扩张段显示

后停止注入钡剂，在显示病变最清楚位置加摄局部

斜位片，拔出导尿管摄取腹部正侧位 Ｘ片；２４ｈ后
复查是否有钡剂潴留。

２Ｘ线钡灌肠的评判指标：出现典型的狭窄
段、移行段、扩张段，且２４ｈ复查有钡剂滞留，判定
为钡灌肠阳性。结肠扩张无狭窄段，２４ｈ复查有钡
剂滞留，判定为可疑阳性，包括乙状结肠冗长。

三、直肠全层组织活检术

于齿状线上２ｃｍ、３ｃｍ处分别取直肠黏膜层及
肌层组织行ＨＥ染色，查看黏膜及肌层组织有无神
经节细胞。结果阳性即有ＨＤ根治术指征。

四、术后病理检查

ＨＤ根治术中取至少包括直肠远端、扩张段以
及近端结肠切断处标本作冰冻病理检查决定肠管切

除部位。详细检查各标本的黏膜、黏膜下以及肌间

的神经丛、节细胞以及神经元形态、数量等。病变肠
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壁无神经节细胞为ＨＤ确诊依据。狭窄段等可见神
经节细胞，数量减少或发育异常，提示 ＨＡＤ。必要
时行乙酰胆碱酯酶染色等帮助诊断。

五、统计学处理

以直肠全层组织活检病理诊断为诊断ＨＤ的金
标准，分析直肠肛管测压、Ｘ线钡灌肠在整体资料及
各个年龄组的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预

测值、阳性似然比及阴性似然比。各年龄段两项检

查的阳性率采用卡方检验，Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

结　果

本组１２２例患儿术前均行 ＣＥ、ＡＲＭ及 ＦＴＢ三
项检查。结果显示 ＡＲＭ阳性 １０１例，阴性 ２１例；
ＣＥ阳性７５例，阴性４７例；ＦＴＢ阳性１０７例，阴性１５
例。ＦＴＢ阳性 １０７例均行 ＨＤ根治术，术后确诊
ＨＤ９５例，ＨＡＤ１２例。ＦＴＢ阴性１５例，均保守治疗
好转出院，门诊随访至今无便秘复发。

１２２例疑诊为 ＨＤ的患儿诊断性试验结果显
示：ＣＥ诊断ＨＤ的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴
性预测值、阳性似然比、阴性似然比、假阳性率、假阴

性率分别为 ６８４２％、６２９６％、８６６７％、３６１７％、
１８５、０５０、３７０４％、３１５８％；ＡＲＭ 为 ９７８９％、
７０３７％、９２０８％、９０４８％、３３０、００３、２９６３％、
２２２％，ＡＲＭ的大部分诊断指标明显优于 ＣＥ，而两
者联合诊断 ＨＤ的各诊断指标为 １００％、８０％
９８１１％、１００％、５、０、２０％、０。显示两项检查联合对
ＨＤ的诊断价值比任何一项检查都高（见表２）。

在小婴儿组（＜６月龄）中：ＣＥ以上各诊断指标

表２　ＣＥ、ＡＲＭ和两者联合诊断ＨＤ的可靠性（例）
Ｔａｂｌｅ２　ＴｈｅｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆＣＥｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＨＤ、ＡＲＭ、

ＣＥａｎｄＡＲＭ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

检查项目
金标准诊断结果

ＨＤ 非ＨＤ 合计

阳性 ６５ １０ 　７５

ＣＥ诊断 阴性 ３０ １７ 　４７

合计 ９５ ２７ １２２

阳性 ９３ 　８ １０１

ＡＲＭ诊断 阴性 　２ １９ 　２１

合计 ９５ ２７ １２２

阳性 ５２ 　１ 　５３
ＡＲＭ和ＣＥ
联合诊断

阴性 　０ 　４ 　４

合计 ５２ 　５ 　５７

为４８４８％、５０％、７６１９％、２２７３％、０９６９６、１０３０４、
５０％、５１５２％，普遍低于 ＡＲＭ１００％、８０％、８６６７％、
３６１７％、３３０、００３、２０％、０。在大于６月龄组，ＣＥ
各 诊 断 指 标 为 ７９０３％、６４７１％、９０７４％、
４７８３％、０９６９６、１０３０４、３５２９％、２０９７％，而
ＡＲＭ为９６７７％、６４７１％、９０９１％、８４６２％、２７４、
００５、３５２９％、３２３％，随着年龄的增长，ＣＥ的诊断
率逐渐提高，但是仍然低于ＡＲＭ（表３，图１～２）。
表３　ＣＥ、ＡＲＭ对小婴儿，大婴儿ＨＤ诊断的可靠性（例）
Ｔａｂｌｅ３　ＴｈｅｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆＣＥａｎｄＡＲＭｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｓｍａｌｌｉｎｆａｎｔｓＨＤ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

检查项目
金标准诊断结果

ＨＤ 非ＨＤ 合计

阳性 １６ 　５ ２１
ＣＥ对小婴儿
诊断

阴性 １７ 　５ ２２

合计 ３３ １０ ４３

阳性 ３３ 　２ ３５
ＡＲＭ对小婴儿

诊断
阴性 　０ 　８ 　８

合计 ３３ １０ ４３

阳性 ４９ 　５ ５４
ＣＥ对大婴儿
诊断

阴性 １３ １２ ２５

合计 ６２ １７ ７９

阳性 ６０ 　６ ６６
ＡＲＭ对大婴儿

诊断
阴性 　２ １１ １３

合计 ６２ １７ ７９

图１　慢性便秘２０ｄ的婴儿肛门直肠测压ＲＡＩＲ波形
Ｆｉｇｕｒｅ１　ＡｎｏｒｅｃｔａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙｓｈｏｗｉｎｇＲＡＩＲｗａｖｅｉｎａ２０

ｄａｙｏｌｄｉｎｆａｎｔｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ

　　采用卡方检验分别对不同年龄组ＡＲＭ阳性率
和ＣＥ阳性率的差异性进行比较，结果显示：ＣＥ在
小于６月龄组的阳性率为４８８４％，大于６月龄组
的阳性率为６８３５％，两组相比，差异有统计学意义
（Ｐ＝００３４）；ＡＲＭ在小于 ６月龄组的阳性率为
８１４０％，大于６月龄组的阳性率为 ８１０１％，两组
相比，差异无统计学差异（Ｐ＝０７６４）。说明 ＡＲＭ
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图２　２２日龄ＨＤ男性婴儿肛门直肠测压显示没有ＲＡＩＲ波
Ｆｉｇｕｒｅ２　ＡｎｏｒｅｃｔａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙｓｈｏｗｉｎｇｎｏＲＡＩＲｗａｖｅｉｎａ２２

ｄａｙｏｌｄｍａｌｅｉｎｆａｎｔｗｈｏｗａｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｏｆＨＤ

在各年龄段 ＨＤ的诊断价值比较稳定，而 ＣＥ易受
年龄因素的影响（表４）。

表４　不同年龄段ＡＲＭ、ＣＥ阳性率比较
Ｔａｂｌｅ４　ＴｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｏｆＡＲＭ ｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（＜６

ｍｏｎｔｈｓａｎｄ＞６ｍｏｎｔｈｓ）

不同年龄
ＡＲＭ ＣＥ

阳性（例） 阳性率（％） 阳性（例） 阳性率（％）

＜６个月 ３５ ８１．４０ ２１　　 ５４　　

＞６个月 ６６ ８３．５４ ４８．８４ ６８．３５

　　ｘ２值 ０．０９０ ４．４７８

　　Ｐ值 ０．７６４ ０．０３４

　　注：不同年龄ＡＲＭ阳性率比较，Ｐ＞０．０５，差异无统计学意义；
ＣＥ阳性率比较；Ｐ＞０．０５，差异有统计学意义。

　　ＨＡＤ的ＡＲＭ诊断特点：ＲＩＡＲ波存在，但是表
现为Ｗ型、Ｕ型等异常波形。其 ＣＥ有明显的结肠
扩张和 ２４ｈ钡滞留，但不能发现狭窄段和移行段
（图３～６）。

图３　 ２岁ＨＡＤ女童肛门直肠测压显示ＲＡＩＲ波呈“Ｗ”形
Ｆｉｇｕｒｅ３　ＡｎｏｒｅｃｔａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙｓｈｏｗｉｎｇＲＡＩＲｗａｖｅｗｉｔｈａ

ｓｈａｐｏｆ＂Ｗ＂ｉｎａ２ｙｅａｒｏｌｄｇｉｒｌｗｉｔｈＨＡＤ

图４　３岁ＨＡＤ男童肛门直肠测压显示ＲＡＩＲ波呈“Ｕ”形
Ｆｉｇｕｒｅ４　ＡｎｏｒｅｃｔａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙｓｈｏｗｉｎｇＲＡＩＲｗａｖｅｗｉｔｈａ

ｓｈａｐｏｆ＂Ｕ＂ｉｎａ３ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙｗｉｔｈＨＡＤ

图５　ＨＤ患儿对比灌肠显示肠管典型痉挛、扩张
Ｆｉｇｕｒｅ５　Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｅｍａｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｔｙｐｉｃａｌｓｐａｓｔｉｃ，ｔｒａｎｓｉ

ｔｉｏｎａｌａｎｄｄｉｌａｔｅｄｓｅｇｍｅｎｔｉｎＨＤｃｈｉｌｄｒｅｎ

图６　ＨＡＤ患儿对比灌肠显示肠管无痉挛、扩张
Ｆｉｇｕｒｅ６　Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｅｍａｓｈｏｗｉｎｇｎｏｓｐａｓｔｉｃａｎｄｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ

ｃｏｌｏｎｉｎＨＡＤｃｈｉｌｄｒｅｎ
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讨　论

先天性巨结肠是病变的肠管肠壁肌间神经丛

（Ａｕｅｒｂａｃｈ）和黏膜下神经丛（Ｍｅｉｓｓｎｅｒ）内缺乏神经
节细胞，肛门直肠反射弧遭到破坏，导致远端病变肠

段不能松弛而呈痉挛状态，蠕动消失而不能排便，致

使近端肠管被动性扩张。典型的临床表现、ＣＥ、
ＡＲＭ是目前公认的术前诊断 ＨＤ的重要方法。其
中ＲＡＩＲ波消失是测压诊断 ＨＤ的重要依据，文献
报道其阳性率达 ９０％以上［３－５］。本组资料显示，

ＡＲＭ诊断 ＨＤ的灵敏度为 ９７８９％，高于 ＣＥ
６８４２％，且其预测值及似然比结果均提示 ＡＲＭ在
诊断及排除 ＨＤ方面较 ＣＥ更具有优势，但是与两
者联合相比，后者对 ＨＤ的诊断价值更高（１００％）。
以上说明 ＡＲＭ对 ＨＤ有肯定的诊断价值，且优于
ＣＥ，是诊断或排除 ＨＤ的有效检查手段。与 ＣＥ联
合，更有助于提高 ＨＤ的诊断价值。临床中对疑似
ＨＤ的患儿建议常规行 ＡＲＭ和 ＣＥ检查，共同提高
ＨＤ的诊断率。

本组ＡＲＭ的假阳性率（误诊率）及假阴性率
（漏诊率）为２９６３％和２２２％，分析导致误诊的原
因可能有：气囊漏气或便秘病程较久而充气不足，给

予常规肛管压力后仍不足以引起括约肌松弛反射。

本组３例便秘患儿病史均在５年以上，扩张肠管直
径达１０～１５ｃｍ，被误诊为 ＨＤ。或者患儿不够安
静，或者麻醉过浅，探头移动频繁时，ＲＡＩＲ波形态
不规则、波幅低平，误认为测压阳性而诊断为 ＨＤ。
此外，关于ＡＲＭ前是否灌肠，有学者认为直肠肛管
内储存的大便会阻塞管腔出水口，易导致假阳性，

建议检查前２ｈ患者使用灌肠液灌肠［６］。但是李实

忠等研究认为检查前进行灌肠，可影响肠黏膜、直肠

肌肉运动达数小时之久，引起反射异常［７］。根据我

们的经验，普通灌肠或开塞露辅助排便可以防止患

者在检查过程中大便排出而影响测压结果。至于灌

肠是否影响ＲＡＩＲ的引出或形态，有待进一步研究。
ＡＲＭ假阴性的产生大多与操作技术及临床经验有
关：肛管的松弛波与收缩波重叠出现，掩盖了松弛波

的存在，或者将外括约肌松弛反射误认为是 ＲＡＩＲ，
误认为ＡＲＭ阳性，常见于排便习惯差的患儿；或者
测压传感器探头的位置过高，导致短段型和超短段

型ＨＤ漏诊。综上所述，ＡＲＭ检查结果的精确性与
操作者的经验、仪器设备的情况，以及受试者的身

体状态、配合度、周围环境等均有关系［８］。因此，严

格规范操作方法及临床经验，特别是精确辨认ＲＡＩＲ
的异常波形，避免人为的假阳性及假阴性结果，至关

重要。ＡＲＭ的可重复性特点有助于增强准确性。
本文ＡＲＭ的漏诊率虽为２２２％，是排除 ＨＤ的重
要方法，但是不能单独诊断 ＨＤ，直肠活检病理诊断
仍为ＨＤ的术前诊断金标准［９］。

约９０％的ＨＤ患儿在出生后１周内或几月内发
病，临床表现复杂，常因并发症就诊［１０］。其中，胆汁

性呕吐占１０％ ～３７％，腹部膨隆占６３％ ～９１％，胎
粪排出延迟占 ６０％ ～９０％，小肠结肠炎占 ５％ ～
４４％［１１］。若未及时诊治，可引起肠穿孔、腹膜炎、中

毒性休克等，导致患儿死亡。因此，新生儿、小婴儿

ＨＤ的早期诊断应十分慎重。文献报道 ＣＥ对新生
儿ＨＤ的诊断率较低，且差异较大，约为 ２０％ ～
９６％［１２］。本资料显示 ＜６个月患儿的 ＣＥ敏感性
４８４８％及特异性（５０％）低于大于６月龄患儿的敏
感性（７９０３％）及特异性（６４７１％），且两组 ＣＥ阳
性率相比，差异有统计学意义。以上表明 ＣＥ在小
婴儿ＨＤ诊断中不占优势，误诊率和漏诊率均较高。
分析病例认为，导致新生儿、婴儿 ＣＥ诊断率较低的
原因可能有：①发病时间短，移行段、扩张段不明
显；②大多数患儿在检查前已行肛门指检、巨结肠
清洁洗肠等，Ｘ线片上形态学表现不明显；③新生
儿直肠肛管均较短，导管插入过深，远端显影不良，

短段型容易漏诊；④导管过粗，特别是新生儿肠壁
薄，容易导致狭窄段被动性扩张；⑤还可能与放射
科医生的临床经验有关。有学者认为，与 ＣＥ相比，
ＡＲＭ检查诊断率可达８０％～９０％以上［１３－１５］。但也

有人认为，ＡＲＭ只适用于较大患儿，对 ＜１岁病例
特异性不高［１６］。而ＬｏｒｉｊｎＦ报道，早产儿也可在新
生儿早期引出 ＲＡＩＲ。孕周大于 ２６周的早产儿引
出率为８１０％，而孕周大于３０周的早产儿可达９５．
５％，１００％的足月新生儿存在 ＲＡＩＲ，假阴性的出现
主要与操作技术有关［３］。本资料显示，ＡＲＭ诊断＜
６个月患儿ＨＤ的敏感性及特异性分别为１００％和
８０％，大于 ６月龄患儿的敏感性及特异性为
９６７７％和６４７１％，且两组 ＡＲＭ阳性率相比，差异
无统计学意义。以上资料表明，ＡＲＭ对小婴儿 ＨＤ
的诊断同样适合。其优势在于：短段型及超短段型

ＨＤ时ＡＲＭ漏诊率低［４］；合并小肠结肠炎时 ＣＥ为
禁忌症；行造瘘术的 ＨＤ患儿 ＣＥ诊断率更低，本组
资料有４例结肠造瘘术后ＣＥ均为阴性，而 ＡＲＭ阳
性３例（３／４）；ＡＲＭ简便、无放射，可重复操作，对小
婴儿ＨＤ的诊断同样较准确且稳定，早诊早治有助
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于避免严重小婴儿并发症发生。

报道认为临床诊断为 ＨＤ患儿中，ＨＡＤ约占
５０％，说明了ＨＡＤ也是导致患儿便秘的主要原因之
一［１７］。但ＨＡＤ病变范围广泛，分类复杂多样，国内
术前诊断困难。ＨＤ术前经典的三联检查仍是诊断
ＨＡＤ的重要方法。本组资料显示，临床初诊为 ＨＤ
的患儿中，１２例术后病理确诊为 ＨＡＤ，其中有８例
患儿ＡＲＭ检查中出现以“Ｗ”或“Ｕ”为主的异常
ＲＡＩＲ波，提示ＨＡＤ的ＲＡＩＲ反射弧依然存在，这与
ＨＤ的肠壁神经节细胞缺如，反射通道完全中断，继
而ＲＡＩＲ消失是完全不同的。以上说明 ＡＲＭ中异
常的“Ｗ”或“Ｕ”波形可以作为 ＨＡＤ的鉴别依据之
一。至于 ＨＡＤ反射途径的病变，尚需要进一步研
究。此外，本组ＨＡＤ患儿的鉴别临床特点还包括：
Ｘ线钡灌肠表现为结肠扩张明显且广泛，狭窄段及
移行段少见，伴有乙状结肠冗长，２４ｈ复查有钡剂
残留；术后病理检查见异常神经节细胞，ＡｃｈＥ组化
染色阴性。由于 ＨＡＤ患儿的治疗及预后与 ＨＤ相
差较大，因此，术前正确诊断 ＨＤ及 ＨＡＤ，对选择合
适的治疗方案，提高患儿预后至关重要。
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