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先天性膈疝微创手术及开放手术治疗

效果的 Ｍｅｔａ分析
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【摘要】　目的　采用Ｍｅｔａ分析方法评价微创手术及开放手术对于先天性膈疝的治疗效果。　方
法　计算机检索Ｐｕｂｍｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、中国知网、ＣＢＭ、万方数据资源系统相关文献，检索时间为
２００６年１月至２０１６年７月。根据纳入标准查找有关对比微创手术及开放手术对先天性膈疝的治疗效
果的文献，由２名评价者独立选择研究、提取数据和评估方法学质量后，采用Ｓｔａｔａ１２．０软件对文献数据
进行Ｍｅｔａ分析。　结果　最终共纳入１５项研究，共纳入病例数４９０７例。开放手术在以下方面优于微
创手术，其差异有统计学意义：总复发率（ＲＲ：２．６９９５％ＣＩ（１．７３，４．１８））；手术时间（ＳＭＤ：１．９８，９５％ＣＩ
（１．１４，２．８２））。但在随访时间大于１年的亚组分析中，复发率无统计学差异。微创手术预后在以下方
面优于开放手术，其差异有统计学意义：术后死亡率（ＲＲ：０．１５，９５％ＣＩ（０．０７，０．３４））；住院时间（ＳＭＤ
０．８９，９５％ＣＩ（０．５５，１．２３））；术后机械通气时间（ＭＤ：１．７８，９５％ＣＩ（０．５３，３．０３））；术后并发症的发生率
（ＲＲ：０．７０，９５％ＣＩ（０．５１，０．９７））。微创手术与开放手术相比，完全肠内营养时间无明显差异。　结论
　与开放手术相比，微创手术治疗先天性膈疝术后复发率较高、手术时间较长，但术后死亡率及并发症
发生率较低。微创手术组的住院时间及术后机械通气时间均短于开放手术组。

【关键词】　外科手术，微创性；治疗；疝、横膈／先天性；Ｍｅｔａ分析
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　　先天性膈疝是由于膈肌发育障碍或发育不良，
腹腔脏器通过遗留裂隙进入胸腔，压迫患侧肺脏，从

而影响肺的正常发育，出现肺动脉高压，甚至严重的

呼吸功能衰竭［１］。先天性膈疝的发病率约为

０２５％～０４％［２］，随着 ＥＣＭＯ（体外膜肺氧合）、
ＨＦＯＶ（高频震荡通气）、ｉＮＯ（吸入一氧化氮）等技
术的应用，先天性膈疝的生存率已得到了明显的提

高，此类患儿待心肺功能平稳后，最终仍需手术治

疗［１］，包括开放手术和微创手术。开放手术通常选

择开腹或开胸手术；微创手术则分为腹腔镜和胸腔

镜治疗。相关研究指出微创术后的患儿手术时间、

住院时间、术后机械通气时间及术后镇痛药物的使

用均要优于开放手术后的患儿，但可能引起高碳酸

血症、低氧血症，同时其术后复发率也较高［３］。然

而目前国内对其两种手术方式并未有系统评述。本

文旨在采用荟萃分析的方法，收集相关文献，对先天

性膈疝微创手术的效果进行综合评价，为先天性膈

疝的微创治疗提供循证医学证据。

材料与方法

一、文献纳入标准和排除标准

１纳入标准：①研究类型：随机对照研究、队
列研究（前瞻性或回顾性）；②研究对象：新生儿或
儿童；③干预措施：比较开放或微创手术治疗先天
性膈疝的效果。

２排除标准：①个案报道、综述或系统综述、
动物实验、会议记录；②研究对象为成人；③重复
文献或文献数据不全；来自于同一中心的多个研究，

存在数据重复；④单一手术疗效研究。
二、检索策略

由两名检索员独立检索英文公开发表的研究。

以Ｐｕｂｍｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、中国知网、ＣＢＭ、万方
数据资源系统相关文献为文献信息来源，检索２００６

年１月至２０１６年７月近十年的相关文献，如研究数
据不详或资料缺乏，通过电子邮件进行联系获取，以

完善纳入研究数据。检索策略如下：

＃１ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙＯＲ　ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ
ＯＲ　ｌａｐｒｏｓｃｏｐｙ

＃２ｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙＯＲｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙＯＲ　ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ
＃３ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ
＃４　＃１ＡＮＤ＃２
＃５　＃３ＡＮＤ＃４
三、数据提取及结局指标

由两名评价者独立提取文献中的数据，并进行

核对，不同意见与第三名评价者讨论解决。收集提

取的数据如下：①研究的一般信息：研究第一作者、
研究地区；②研究的一般情况：研究的时间、手术方
式、纳入研究的人数、手术对象的年龄、膈疝的位置、

随访时间 ；③研究的结局指标：术后膈疝复发率、并
发症发生率、术后死亡率、手术时间、完全肠内营养

时间及术后机械通气时间。

四、文献质量评价

筛选出适合纳入标准的相关文献后，由两名评

价员分别独立对文献进行评价，若有分歧，则第三位

评价员参与，达成共识后决定最终纳入还是排除该

文献。评价标准参考 ＮｅｗｃａｓｔｌｅＯｔｔａｗａ队列研究质
量评价标准［４］。ＮｅｗｃａｓｔｌｅＯｔｔａｗａ队列研究质量评
价标准包括“选择”、“可比性”、“结局”三个类别。

其中“选择”类别包括暴露队列的代表性、非暴露队

列的选择、暴露资料的来源、研究初始有无观察结

局；“可比性”类别包括研究设计与分析中队列间的

可比性；“结局”类别包括结局评价、随访时间是否

足够、队列随访是否适当。在“选择”与“结局”类别

中，某项研究一个质量条目最多可评１分，对于“可
比性”类别，一个质量条目最多可评２分，总分为９
分［５］，最终评分取两位评价者评分均值。

五、统计学处理
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采用 Ｓｔａｔａ１２０软件对文献数据进行 Ｍｅｔａ分
析，Ｐ＜００５为有统计学差异。通过 Ｃｏｃｈｒａｎｅ‘ｓＱ
检验及Ｉ２统计量对同类研究进行异质性分析，采用
固定效应模型（Ｐ异质性≥０１，Ｉ

２≤５０％代表同质性）
或随机效应模型（Ｐ异质性 ＜０１，Ｉ

２＞５０％代表异质
性）进行分析。若存在异质性，用亚组分析和敏感

性分析等方法探索异质性来源。计数资料采用 ＲＲ
作为分析统计量，对连续性资料，则采用加权均数差

（ＭＤ）进行分析，必要时采用标准均数差（ＳＭＤ）进
行分析。若研究数据为中位数及极差，则采用 Ｈｏｚｏ
ＳＰ等［６］的研究中提供的公式换算为均值及标准差

后再进行 Ｍｅｔａ分析，同时用漏斗图、Ｅｇｇｅｒ’ｓ及
Ｂｅｇｇ’ｓ检验对发表偏倚进行分析［７］。

结　果

一、文献检索结果

根据检索策略所得２６１篇文献，未检索到相关
中文文献。剔除重复文献后获得文献２１９篇；初筛
排除个案报道、综述或系统综述、动物实验、有关其

他疾病研究及无关文献等共 １８１篇，获得文献 ３８
篇；认真阅读全文后，排除与本文内容不符及数据不

全的文献２３篇，最终纳入１５项研究［８－２２］。文献检

索结果及流程见图１。

图１　文献检索结果及流程
Ｆｉｇ．１　Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｔｒｉｅｖａｌｓａｎｄｆｌｏｗｓ

二、纳入文献基本特征

所有纳入研究均为回顾性队列研究，总病例数

４９０７例，开放手术４５２０例，微创手术３８７例。其
中３篇以腹腔镜或机器人辅助作为微创手术治疗方
式，其余１２篇研究均以胸腔镜作为微创手术方式。
纳入研究的基本特征见表１。

表１　纳入文献的基本特征
Ｔａｂｌｅ１　Ｂａｓｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｅｌｉｇｉｂｌｅｓｔｕｄｉｅｓ

纳入研究 研究地区 手术方式 人数 手术年龄ａ
膈疝位置（Ｎ）

（右侧／左侧／双侧）
随访

时间ｂ

Ｓａｌｅｍ等，２０１４［８］ 沙特阿拉伯
ＯＳ
ＬＳ

２８
２０

１０（１～６０ｍ）
１５（８～４２ｍ）

９／６／１３
８／９／３

ＮＲ
ＮＲ

Ｃｈａ等，２０１３［９］ 韩国
ＯＳ

ＬＳ／ＴＳ／ＲＳ
２０
１５

２ｄ（１～３００ｄ）
５４ｄ（１～１８０ｄ）

５／１４／１
３／１２／０

１９ｍ
９ｍ

Ｃｈｏ等，２００８［１０］ 美国
ＯＳ
ＴＳ

２８
２９

ＮＲ
ＮＲ

５／２３／０
８／２１／０

８ｍ
１１ｍ

Ｆｉｓｈｍａｎ等，２０１０［１１］ 英国
ＯＳ
ＴＳ

９
１２

４．７５ｄ（１～３６ｄ）
４．５ｄ（１～１１ｄ）

０／９／０
２／１０／０

４８ｗ
４５ｗ

Ｇｏｕｒｌａｙ等，２００８［１２］ 美国
ＯＳ
ＴＳ

１８
２０

１１．４ｄ
５．５ｄ

ＮＲ
ＮＲ

３７ｍ
１４．５ｍ

Ｋｅｉｊｚｅｒ等，２０１０［１３］ 荷兰
ＯＳ
ＴＳ

２３
２３

４ｄ（２～１０ｄ）
３ｄ（１～６ｄ）

５／１８／０
２／２１／０

ＮＲ
ＮＲ

Ｌａｉｔｕｒｉ等，２０１１［１４］ 美国
ＯＳ
ＬＳ

８
９

８ｍ
９ｍ

ＮＲ
ＮＲ

ＮＲ
ＮＲ

ＭｃＨｏｎｅｙ等，２００９［１５］ 英国
ＯＳ
ＴＳ

３５
１３

１１．７ｄ（１～７５ｄ）
１２．５ｄ（２～４５ｄ）

ＮＲ
ＮＲ

３１ｍ
１５ｍ

Ｓｚａｖａｙ等，２０１２［１６］ 德国
ＯＳ
ＴＳ／ＬＳ

１２
２１

ＮＲ
４ｄ（０～１０１７ｄ）

２／１０／０
６／１５／０

ＮＲ
ＮＲ

Ｔａｎａｋａ等，２０１３［１７］ 日本
ＯＳ
ＴＳ

１４
１０

ＮＲ
ＮＲ

２／１２／０
０／１０／０

ＮＲ
ＮＲ
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续表１　纳入文献的基本特征
Ｔａｂｌｅ１　Ｂａｓｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｅｌｉｇｉｂｌｅｓｔｕｄｉｅｓ

纳入研究 研究地区 手术方式 人数 手术年龄ａ
膈疝位置（Ｎ）

（右侧／左侧／双侧）
随访

时间ｂ

Ｇａｎｄｅｒ等，２０１１［１８］ 美国
ＯＳ
ＴＳ

１９
２６

４ｄ（１～１０ｄ）
３ｄ（２～２２ｄ）

３／１６／０
３／２３／０

１４ｍ
１４ｍ

Ｌａｏ等，２０１０［１９］ 美国
ＯＳ
ＴＳ

１７
１４

３ｄ（２～２４ｄ）
３ｄ（２～１５０ｄ）

１／１６／０
１／１３／０

４１６ｄ
２６１ｄ

Ｔｓａｏ等，２０１１［２０］ 美国
ＯＳ
ＴＳ

４２３９
１５１

（６．９±１３．０）ｄ
（５．４±４．２）ｄ

７２３／３２７５／３１
２２／１２８／１

ＮＲ
ＮＲ

Ｎａｍ等，２０１３［２１］ 韩国
ＯＳ
ＴＳ

３４
１６

（４．３±１．５）ｄ
（４．６±２．７）ｄ

６／２８／０
１／１５／０

ＮＲ
ＮＲ

Ｉｎｏｕｅｄｅ等，２０１５［２２］ 日本
ＯＳ
ＴＳ

１６
８

ＮＲ
ＮＲ

１／１５／０
０／８／０

９４．５ｍ
４２ｍ

　　注：ＯＳ－开放手术，ＬＳ－腹腔镜手术，ＴＳ－胸腔镜手术，ＲＳ－机器人辅助手术，ＮＲ－未报道。ａ：手术年龄为平均或中位手术年龄；ｂ：随访
时间为中位随访时间

表２　纳入研究的方法学质量评价
Ｔａｂｌｅ２　Ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｑｕａｌｉｔｉｅｓｏｆｅｌｉｇｉｂｌｅｓｔｕｄｉｅｓ

纳入研究
Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ
Ｏｔｔａｗａ评分 纳入研究

Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ
Ｏｔｔａｗａ评分

Ｓａｌｅｍ等［８］ ６　

Ｃｈａ等［９］ ６　

Ｃｈｏ等［１０］ ５５

Ｆｉｓｈｍａｎ等［１１］ ７５

Ｇｏｕｒｌａｙ等［１２］ ７　

Ｋｅｉｊｚｅｒ等［１３］ ７　

Ｌａｉｔｕｒｉ等［１４］ ６　

ＭｃＨｏｎｅｙ等［１５］ ６５

Ｓｚａｖａｙ等［１６］ ６　

Ｔａｎａｋａ等［１７］ ６　

Ｇａｎｄｅｒ等［１８］ ６５

Ｌａｏ等［１９］ ７　

Ｔｓａｏ等［２０］ ５５

Ｎａｍ等［２１］ ６　

Ｉｎｏｕｅｄｅ等［２２］ ７　

图２　纳入研究并发症发生率的漏斗图
Ｆｉｇ．２　Ｉｎｆｕｎｄｂｉｂｕｌａｒｇｒａｐｈｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｓ

ｉｎｅｌｉｇｉｂｌｅｓｔｕｄｉｅｓ

　　四、统计结果分析
（一）手术后复发率

１５项研究［８－２２］均将复发率作为评价手术预后

效果的最重要指标，其中有４项研究［９１４１９２２］所有患

者均未出现复发，开放手术组出现４１例复发，微创
手术组出现１２５例复发。异质性检验结果为Ｃｈｉ２＝
５８４，Ｉ２＝０％，Ｐ＝０８２８，各研究间同质性较好，故
采用固定效应模型合并ＯＲ值。数据显示微创手术

的复发率约为开放手术的２６９倍，其差异有统计学意
义（ＲＲ：２６９，９５％ＣＩ（１７３，４１８）Ｐ＜０００１，图３）。

在仅使用补片的亚组分析中纳入了 ８项研
究［１１１３－１５１８２０－２２］明确的记录了补片修补患儿的复发

情况，共纳入了２３０７例，包括开放手术组２１６２例，
其中３９例出现复发；微创手术组１４５例，１８例出现
复发。异质性检验结果为Ｃｈｉ２＝４０６，Ｉ２＝０％，Ｐ＝
０５４，各研究间同质性较好，采用固定效应模型合
并ＲＲ值。在使用补片修补先天性膈疝的研究对象
中，微创手术的复发率约为开放手术的３８６倍，其
差异有统计学意义（ＲＲ∶３８６，９５％ＣＩ（２１２，
７００），Ｐ＜０００１，图４）。

在术后随访时间超过１年的亚组分析中，我们
纳入了４项［１２１３１８２２］研究，其中１项研究［２２］未出现

复发。最终共纳入了１５５例（开放手术组８８例，微
创手术组６７例），开放手术组中３例出现复发，微创
手术组有９例出现复发。异质性检验结果为Ｃｈｉ２＝
１１７，Ｉ２＝０％，Ｐ＝０５５６，各研究间同质性较好，故
采用固定效应模型合并 ＲＲ值。在随访时间大于１
年的亚组中，微创手术与开放手术相比复发率无统

计学差异（ＲＲ∶３６２，９５％ＣＩ（０９８，１３３７），Ｐ＝
００５３，图５）。

（二）术后并发症发生率

共有１０项］研究［９１０１２－１７１９２１记录了先天性膈疝

术后并发症情况，包括胸腔积液、肠梗阻、肺炎、乳糜

胸、气胸等。共纳入 ３７９例研究对象，开放手术组
２０９例，微创手术组１７０例，开放手术组出现５９例
复发，微创手术组出现３７例复发。异质性检验结果
为Ｃｈｉ２＝５９８，Ｉ２＝０％，Ｐ＝０７４，各研究间同质性
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较好，故采用固定效应模型合并 ＲＲ值。与开放手
术相比，微创手术可减少术后并发症的发生，其发生

率仅为前者的 ７０％ （ＲＲ：０７０，９５％ＣＩ（０５１，
０９７），Ｐ＝００３４，图６）。

!" # $

图３　术后复发率的Ｍｅｔａ分析；　图４　补片修补患儿术后复发率的Ｍｅｔａ分析；　图５　随访时间大于１年的患儿术后复发
率的Ｍｅｔａ分析；　图６　术后并发症发生率的Ｍｅｔａ分析
Ｆｉｇ．３　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ；　Ｆｉｇ．４　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｐａｔｃｈｕｓｅｄｐａ
ｔｉｅｎｔｓ；　Ｆｉｇ５　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｓｅｆｏｌｌｏｗｕｐｔｉｍｅａｒｅｍｏｒｅｔｈａｎ１ｙｅａｒ；　Ｆｉｇ．６　
Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｌｉｃａｔｉｏｎｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

　　（三）术后死亡率
所纳研究均记录了先天性膈疝术后死亡率情

况。其中开放手术组７５０例死亡，微创手术组６例
死亡。异质性检验结果为Ｃｈｉ２＝１６２，Ｉ２＝０％，Ｐ＝
０９５１，各研究间同质性较好，故采用固定效应模型
合并ＲＲ值。与开放手术相比，微创手术可减少术
后死亡的发生，其发生率仅为前者的 １５％（ＲＲ：
０１５，９５％ＣＩ（００７，０３４），Ｐ＜０００１，图７）。

（四）手术时间

共有１３项研究记录了手术时间，其中 １项研
究［１２］只提供了均数，故最终纳入１２项研究进行手
术时间的对比分析。共纳入４３８例研究对象（开放
手术组２３９例，微创手术组１９９例）。异质性检验结
果为Ｃｈｉ２＝１３４５５，Ｉ２＝９１８％，Ｐ＜０００１，各研
究间存在较大异质性，故采用随机效应模型。微创

手术组的手术时间显著长于开放手术组，其差异有

统计学意义（ＳＭＤ：１９８，９５％ＣＩ（１１４，２８２），Ｐ＜
０００１，图８）。由于异质性较大，故采用敏感性分析
探讨异质性来源（图 ９），可以观察到分别排除
ＣｈｏＳＤ［１０］、ＩｎｏｕｅｄｅＭ［２２］、ＭｃＨｏｎｅｙＭ［１５］的研究后的
合并效应量明显异于总的合并量排除 ＣｈｏＳＤ［１０］

的研究后，异质性检验结果为 Ｃｈｉ２＝７８５６，Ｉ２＝
８７３％，Ｐ＜０００１；继续排除ＩｎｏｕｅｄｅＭ［２２］的研究
后，异质性检验结果为Ｃｈｉ２＝６１７８，Ｉ２＝８５４％，Ｐ
＜０００１；最后排除ＭｃＨｏｎｅｙＭ［１５］的研究后，异质性
检验结果为 Ｃｈｉ２＝１０７９，Ｉ２＝２５９％，Ｐ＝０２１４。
最终采用固定效应模型，微创手术组的手术时间显

著长于开放手术组，其差异有统计学意义（ＳＭＤ：
０８６，９５％ＣＩ（０５７，１１５），Ｐ＜０００１，图１０）。
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图７　术后死亡率的Ｍｅｔａ分析；　图８　手术时间的 Ｍｅｔａ分析１；　图９　手术时间的敏感性分析；　图１０　手术时间的
Ｍｅｔａ分析２
Ｆｉｇ．７　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒｔａｌｉｔｙ；　Ｆｉｇ．８　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ１；　Ｆｉｇ．９　Ｓｅｎｓｅｔｉｖｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｐ
ｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ；　Ｆｉｇ．１０　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ２

　　（五）住院时间
共有１１项研究记录了住院时间，其中 １项研

究［９］所记录数据为中位数及四分位数，无法转化为

均数及标准差，故无法纳入 Ｍｅｔａ分析。纳入１０项
研究进行 Ｍｅｔａ分析，其异质性检验结果为 Ｃｈｉ２＝
２０２７，Ｉ２＝５５６％，Ｐ＝００１６，，各研究间存在统

计学异质性。行敏感性分析（图１１），排除任何一项
研究后的合并效应量与总效应量无明显差异。最终

采用随机效应模型，微创手术组的住院时间显著短

于开放手术组，其差异有统计学意义（ＳＭＤ０８９
（六）手术后完全肠内营养时间

共有７项研究记录了术后完全肠内营养时间，

·２２·
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对其进行术后完全肠内营养时间的 Ｍｅｔａ分析。共
纳入２８３例研究对象，开放手术组１５９例，微创手术
组１２４例。异质性检验结果为 Ｃｈｉ２＝４３９９，Ｉ２＝
８６４％，Ｐ＝０，故采用随机效应模型，微创手术组术
后完全肠内营养时间与开放手术组相比，其差异无

统计学意义（ＳＭＤ∶０６３　９５％ＣＩ（００５，１３２）Ｐ＝
００７，图１３）。由于异质性较大，故采用敏感性分析
探讨异质性来源（图 １４），可以观察到排除 Ｓａｌｅｍ
ＡＨ［８］研究后，合并效应量明显异于总的合并量。排
９５％ＣＩ（０５５，１２３），Ｐ＜０００１，图１２）。
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图１１　住院时间的敏感性分析；　图１２　住院时间的Ｍｅｔａ分析；　图１３　术后完全肠内营养时间的Ｍｅｔａ分析１　图１４　
完全肠内营养时间的敏感性分析

Ｆｉｇ．１１　Ｓｅｎｓｅｔｉｖｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ；　Ｆｉｇ．１２　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ；　Ｆｉｇ．１３　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｃｏｍｐｌｅｔｅｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｔｉｍｅ１；　Ｆｉｇ．１４　Ｓｅｎｓｅｔｉｖｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｃｏｍｐｌｅｔｅｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｔｉｍｅ

除ＳａｌｅｍＡＨ［８］的研究后，异质性检验结果为Ｃｈｉ２＝
５５５，Ｉ２＝９９％，Ｐ＝０３５３，故采用固定效应模
型，微创手术组术后完全肠内营养时间与开放手术

组相比，其差异无统计学意义（ＳＭＤ∶０２２　９５％ＣＩ
（００４，０４８）Ｐ＝００９８，图１５）。

（七）手术后机械通气时间

共有８项研究记录了术后机械通气时间，其中
１项研究［１０］所记录数据为中位数及四分位数，无法

转化为均数及标准差，故无法纳入Ｍｅｔａ分析。最终
纳入７项研究进行Ｍｅｔａ分析，其异质性检验结果为
Ｃｈｉ２＝９９３，Ｉ２＝３９６％，Ｐ＝０１２８，故采用固定效
应模型。微创手术组术后机械通气时间显著短于开

放手术组，其差异有统计学意义（ＭＤ∶１７８　９５％
ＣＩ（０５３，３０３）　Ｐ＝０００５，图１６）。
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图１５　术后完全肠内营养时间的 Ｍｅｔａ分析 ２血清 ＮＴ—
ｐｒｏＢＮＰ变化趋势图；　图１６　手术后机械通气时间的Ｍｅｔａ
分析

Ｆｉｇ．１５　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙｃｏｍｐｌｅｔｅｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎｔｉｍｅ２；　Ｆｉｇ．１６　Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｔｉｍｅ

讨　论

一、微创手术的适应证

表３　先天性膈疝开放与微创手术的Ｍｅｔａ分析结果汇总
Ｔａｂｌｅ３　ＲｅｓｕｌｔｓｏｆＭｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓｏｆＯＳａｎｄＭＩＳｓｕｒｇｅｒｙ

ｉｎＣＤＨ

评价指标 （纳入研究数） ＲＲ Ｍｅｔａ分析结果

术后复发率　　（１５） ２．６９ Ｐ＜０．００１

　补片修补亚组　（８） ３．８６ Ｐ＜０．００１

　随访１年以上亚组　（４） ３．６２ Ｐ＝０．０５３

术后并发症发生率　（１０） ０．７０ Ｐ＝０．０３４

术后死亡率　（１５） ０．１５ Ｐ＜０．００１

手术时间　（１２） （ＳＭＤ∶０．８６） Ｐ＜０．００１

住院时间　（１１） （ＳＭＤ∶０．８９） Ｐ＜０．００１

手术后完全场内营养时间　（７） （ＳＭＤ∶０．２２） Ｐ＝０．０９８

手术后机械通气时间　（７） （ＭＤ∶１．７８） Ｐ＝０．００５

　　近年来随着微创外科的发展，先天性膈疝的腔
镜治疗，因其术后恢复较快、手术视野清晰、切口较

为美观，得到了越来越多的应用，但胸腔镜手术有一

定的局限性。ＧｏｍｅｓＦＣ等［２７］在多中心回顾性研究

中指出新生儿期持续的肺动脉高压是限制胸腔镜手

术应用的主要因素，而在多因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
中，氧合指数（ＯＩ）是唯一可以用来预测肺动脉高压
的因素，研究表明只有当 ＯＩ＜３时胸腔镜修补才是
安全的。ＧｏｕｒｌａｙＤＭ等［１２］在３８例膈疝患儿的研究
中指出若患儿术前机械通气 ＰＩＰ＜２６ｃｍＨ２Ｏ、ＯＩ＜
５，则胸腔镜修补膈疝成功率可达 ９５％；ＹａｎｇＥＹ
等［２３］在７例胸腔镜治疗先天性膈疝的回顾性研究
中指出胸腔镜手术治疗先天性膈疝的指征为胸腹部

平片提示鼻胃管位于腹腔内且术前机械通气 ＰＩＰ＜
２４ｃｍＨ２Ｏ，这种情况下患儿一般无肺动脉高压且患
侧肺功能储备较好，因此患儿较易耐受胸腔镜手术。

但ＬｉｅｍＮＴ，等［２４］在１３９例胸腔镜修补先天性膈疝

·３２·
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的研究中报道 ２０例患儿鼻胃管位于胸腔内，其中
１５例患儿成功实施了胸腔镜手术修补先天性膈疝。
ＫｉｍＡＣ等［２５］也指出他们完成了５例鼻胃管位于胸
腔内的患儿的胸腔镜修补手术。因此腹腔脏器位于

胸腔内不再看作胸腔镜修补的禁忌症。

二、复发率

研究显示开放手术与微创手术相比，微创手术

复发的危险性是开放手术的２６９倍。其中有５项
研究［９１２１３１８２０］明确指出开放组与微创组补片使用

率有显著差异，４项［１０１１１９２１］研究则指出两组补片使

用率无显著差异。因此在补片修补膈疝病例中进行

了复发率的亚组分析，结果提示微创手术复发的危

险性是开放手术的３８６倍。考虑随访时间可影响
复发率，因此还进行了随访时间的复发率亚组分析，

因为若随访时间较短，则术后复发率会相应减少。

纳入的１５项研究中，仅８项研究明确记录了随访时
间，其中的４项研究进行了１年以上的随访，亚组分
析的结果提示微创手术与开放手术相比无统计学差

异，但此亚组仅纳入了４项研究，其他研究均无明确
的随访信息或随访时间过短，因此开放手术和微创

手术远期预后的差异仍需进一步研究。ＫｅｉｊｚｅｒＲ
等［１３］的研究指出对于较大的膈疝，应采用开放手术

的方式，使用相对较大的补片重建膈肌“圆顶”的形

态，可以增加腹腔内容纳脏器的空间，以减少术后复

发。ＴｓａｏＫＪ等［２０］在５４８０例先天性膈疝患儿的回
顾性研究中发现了相同的结论，开放手术补片修补

的患儿复发率最低，仅为１６％；而胸腔镜手术补片
修补的患儿复发率最高，可达８８％。可能的原因
是在胸腔镜下进行手术操作，手术野得到了放大，术

者不能准确地估计缝合的距离，导致每一针缝合的

距离较大，不能很好地闭合缺损［１８］；也可能与胸腔

镜下修补膈疝难以消除缝合处的张力造成缝合处膈

肌撕裂及胸腔镜手术的学习曲线有关［１５１８］。

三、并发症和死亡率

术后并发症发生率的 Ｍｅｔａ分析结果提示微创
手术与开放手术相比，可减少并发症发生。最常见

并发症包括肠梗阻、气胸、胸腔积液、肺不张等，也有

研究报道开放手术术后可出现脊柱侧弯和漏斗

胸［２２］。所有研究均记录了先天性膈疝术后死亡率

的情况，微创手术的死亡率仅为开放手术的１５％，
但分析结果可能存在选择偏倚。因为开放组患儿病

情较重，一般情况较差，相关研究报道开放组患儿术

前 ＥＣＭＯ及血管活性药物使用率均显著高于微创
手术组［１０１３］，手术医生更倾向于开放手术；与此同

时，缺损较大的膈疝一般也选择开放手术，缺损越大

则腹腔脏器进入胸腔对肺压迫越重，会导致严重的

肺发育不良及肺动脉高压，预后更差。

四、手术时间

手术时间的Ｍｅｔａ分析提示微创手术组的手术
时间显著长于开放手术组，但研究间异质性较大（Ｉ２

＝９１８％），根据敏感性分析的结果，在排除了３项
研究之后，最终手术时间的 Ｍｅｔａ分析无异质性，且
仍提示微创手术组的手术时间显著长于开放手术

组，可能与胸腔镜下修补膈疝较为困难及胸腔镜手

术的学习曲线相关［１６］。在敏感性分析前后 Ｍｅｔａ分
析结果并无改变，说明Ｍｅｔａ分析结果较为稳健。敏
感性分析中排除的三项研究其手术时间明显长于其

他纳入的研究，这可能与不同研究的手术时间定义

不明确有关，准确的手术时间应为切开到最终缝合

完毕的时间。

胸腔镜手术时间较长，且胸腔镜手术中由于术

中人工气胸的建立会导致 ＣＯ２吸收入血，易引起高
碳酸血症及酸中毒。高碳酸血症会导致分流增多，

加重肺动脉高压，影响肺的通气和氧合功能［２８］。

ＭｃｈｏｎｅｙＭ［１５］等在４８例先天性膈疝胸腔镜治疗的
研究中指出在胸腔镜手术组ＥｔＣＯ２（呼末二氧化碳）
显著高于开放手术组，而 ＰＣＯ２（血二氧化碳分压）
及ＰＨ值未见显著差异。ＦｉｓｈｍａｎＪＲ［１１］等在２１例
先天性膈疝胸腔镜治疗的研究中报道开放手术及胸

腔镜手术组的患儿ＰＨ值无显著差异，他们认为只要术
中腹腔脏器复位后及时停止ＣＯ２进气，后续手术中间
断地进气，就可以很好地避免高碳酸血症的发生。Ｉｎ
ｏｕｅＭ［２２］等的研究报道术中肺内震荡通气（ＩＰＶ），可有
效地预防术中出现高碳酸血症及酸中毒。

五、完全肠内营养时间

完全肠内营养时间的 Ｍｅｔａ分析提示微创手术
组与开放手术组相比，完全肠内营养时间无显著差

异。但研究间异质性较大（Ｉ２＝８６４％），根据敏感
性分析的结果，在排除了１项研究［８］之后，最终完

全肠内营养时间的Ｍｅｔａ分析无异质性，且仍提示微
创手术组与开放手术组相比，完全肠内营养时间无

显著差异。敏感性分析前后结论一致，说明该 Ｍｅｔａ
分析结果较为稳健。ＳａｌｅｍＡＨ［８］的研究其完全肠
内营养时间显著小于其他纳入的研究，该研究并未

明确完全肠内营养时间的定义，准确的定义应该为

手术结束到患者可完全依赖肠内营养补充所需热量

的时间。

六、住院时间及术后机械通气

·４２·
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微创手术组的住院时间及术后机械通气时间均

短于开放手术组。该分析结果可能会受到选择偏倚

的影响，当先天性患儿病情较重，一般情况较差时，

更倾向于开放手术修补缺损。

综上，本研究显示对于先天性膈疝患儿治疗，微

创手术及开放性手术均有一定利弊。微创手术组的

住院时间及术后机械通气时间短于开放手术组，具

有统计学意义，提示微创手术术后恢复更快，可一定

程度减轻医疗负担，虽然其术后死亡率及并发症发

生率相对较少，但可能存在较高的术后复发率。值

得注意的是微创手术时间较长，手术及麻醉医师应

注意术中可能出现高碳酸血症及酸中毒。故对于治

疗方案的选择，还需结合多中心大规模的随机对照

研究结果［２９］。
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ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，
４６（６）：１１５８—１１６４ＤＯＩ： （下转第７６页）

·５２·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１７年２月第１６卷第１期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１

１００９—６６０４．２００２．ｚ１．０２５．
１１　周承校，戚士芹，未德成．比较腹腔镜与开放手术在小儿

巨脾症的应用［Ｊ］．安徽卫生职业技术学院学报，２０１５，
１４（３）：３１—３４．
ＺｈｏｕＣＸ，ＱｉＳＱ，ＷｅｉＤＣ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｐｌｅｎｏｍｅｇａｌｙ［Ｊ］．
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｎｈｕｉＨｅａｌｔｈＶｏｃａｔｉｏｎａｌ＆ＴｅｃｈｎｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，
２０１５，１４（３）：３１—３４．

１２　王磊，刘新农，李峰，等．经脐隐蔽切口与传统切口腹腔
镜脾切除术的比较［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，２０１６，２２
（１）：４５—４７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７—８１１８．２０１６．
０１．０１４．
ＷａｎｇＬ，ＬｉｕＸＮ，ＬｉＦ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｕｒａｌｏｒｉｆｉｃｅｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌ
ｖｅｒｓｕｓｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ：ａ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＳｕｒ
ｇｅｒｙ２０１６，２２（１）：４５—４７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７
—８１１８．２０１６．０１．０１４．

１３　焦华波．腹腔镜脾切除术的体会与思考［Ｊ］．中华临床医
师杂志（电子版），２０１２，６（２１）：６６６０—６６６１．ＤＯＩ：１０．

３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４—０７８５．２０１２．２１．０１４．
ＪｉａｏＨＢ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｔｈｉｎｋｉｎｇｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃ
ｔｏｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃｉａｎｓ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＥｄｉ
ｔｉｏｎ），２０１２，６（２１）：６６６０—６６６１．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７４—０７８５．２０１２．２１．０１４．

（收稿日期：２０１６—０９—０１）
（本文编辑：仇　君　王爱莲）

本文引用格式：尹强，周小渔，刘朝阳，等．小儿全腹腔
镜下脾切除术体位与显露探讨［Ｊ］．临床小儿外科杂志，
２０１７，１６（１）：７３－７６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－６３５３．
２０１７．０１．０１７．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＹｉｎＱ，ＺｈｏｕＸＹ，ＬｉｕＣＹ，ｅｔａｌ．
Ｐｏｓｉｔｉｏｎｃｈｏｉｃｅａｎｄｅｘｐｏｓｕｒｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｄｕｒｉｎｇｐｅｄｉａｔｒｉｃｌａｐ
ａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１７，１６（１）：
７３－７６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－６３５３．２０１７．０１．０１７．

（上接第２５页）
１０１０１６／ｊｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１１．０３．０５０

２１　ＮａｍＳＨ，ＭｉｎＪＣ，ＫｉｍＤＹ，ｅｔａｌＳｈｉｆｔｉｎｇＦｒｏｍＬａｐａｒｏｔｏ
ｍｙｔｏＴｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃＲｅｐａｉｒｏｆＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＤｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ＨｅｒｎｉａｉｎＮｅｏｎａｔｅｓ：ＥａｒｌｙＥｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，
２０１３，３７（１１）：２７１１—２７１６ＤＯＩ：１０１００７／ｓ００２６８—０１３—
２１８９—０

２２　ＩｎｏｕｅＭ，ＵｃｈｉｄａＫ，ＯｔａｋｅＫ，ｅｔａｌＴｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｐａｉｒ
ｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａｗｉｔｈｃｏｕｎｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｓａ
ｇａｉｎｓｔｒｅｐｏｒｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｓａｆｅｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｍｐａｒａｂｌｅ
ｔｏｌａｐａｒｏｔｏｍｙ［Ｊ］ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１６，３０（３）：１０１４—

１０１９ＤＯＩ：１０１００７／ｓ００４６４—０１５—４２８７—６
２３　ＹａｎｇＥＹ，ＡｌｌｍｅｎｄｉｎｇｅｒＮ，ＪｏｈｎｓｏｎＳＭ，ｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｐａｉｒｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ：ｓｅ
ｌｅｃｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，
２００５， ４０ （４０）： １３６９ — １３７５ＤＯＩ： １０１０１６／
ｊｊｐｅｄｓｕｒｇ２００５０５０３６

２４　ＬｉｅｍＮＴ，ＮｈａｔＬＱ，ＴｕａｎＴＭ，ｅｔａｌＴｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｐａｉｒ
ｆｏｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ１３９ｃａ
ｓｅｓ［Ｊ］ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２０１１，２１（３）：
２６７—２７０ＤＯＩ：１０１０８９／ｌａｐ２０１００１０６

２５　ＫｉｍＡＣ，ＢｒｙｎｅｒＢＳ，ＡｋａｙＢ，ｅｔａｌＴｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｐａｉｒ
ｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ：ｌｅｓｓｏｎｓ
ｌｅａｒｎｅｄ［Ｊ］ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２００９，１９
（４）：５７５—５８０ＤＯＩ：１０１０８９／ｌａｐ２００９０１２９

２６　ＺｈｕＹ，ＷｕＹ，ＰｕＱ，ｅｔａｌＭｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ：ａｍｅｔａ—ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］Ｈｅｒ
ｎｉａ，２０１６，２０（２）：２９７—３０２ＤＯＩ：　１０１００７／ｓ１００２９—０１５
—１４２３—０

２７　ＧｏｍｅｓＦＣ，ＫｕｈｎＰ，ＬａｃｒｅｕｓｅＩ，ｅｔａｌＣｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａ
ｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ：ａｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｆａｉｌｕｒｅｏｆ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｐｒｉｍａｒｙｒｅｐａｉｒｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ［Ｊ］ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ， ２０１３， ４８（３）：４８８ — ４９５ＤＯＩ： １０１０１６／
ｊｊｐｅｄｓｕｒｇ２０１２０９０６０

２８　ＭｃｈｏｎｅｙＭＣｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ［Ｊ］Ｅａｒｌｙ
ＨｕｍＤｅｖ，２０１４，９０（１２）：９４１— ９４６ＤＯＩ：１０１０１６／
ｊｅａｒｌｈｕｍｄｅｖ２０１４０９０１３

２９　王勇，汤绍涛，毛永忠，等腔镜下手术治疗小儿膈肌疾
病３１例［Ｊ］临床小儿外科杂志，２０１０，０９（６）：４４１—
４４２
ＷａｎｇＹ，ＴａｎｇＳＴ，ＭａｏＹＺ，ｅｔａｌＴｈｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｏｆｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｄｉｓｅａｓｅｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，
２０１０，０９（６）：４４１— ４４２ＤＯＩ：１０３９６９／ｊｉｓｓｎ１６７１—

６３５３２０１００６０１３
（收稿日期：２０１６—１２—１９）

（本文编辑：仇　君　 王爱莲）

本文引用格式：吴雨昊，况虹宇，吕铁伟，等先天性膈
疝微创手术及开放手术治疗效果的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］临床
小儿外科杂志，２０１７，１６（１）：１８— ２６ＤＯＩ：１０３９６９／
ｊｉｓｓｎ１６７１—６３５３２０１７００６
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＷｕＹＨ，ＫｕａｎｇＨＹ，ＬｖＴＷ，ｅｔａｌ
ＯｕｔｃｏｍｅｏｆＯｐｅｎａｎｄＭｉｎｉｍａｌｌｙＩｎｖａｓｉｖｅＳｕｒｇｅｒｙｆｏｒＣｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌＤｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃＨｅｒｎｉａ：ＡＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ＪＣｌｉｎ
ＰｅｄＳｕｒ，２０１７，１６（１）：１８—２６ＤＯＩ：１０３９６９／ｊｉｓｓｎ１６７１—
６３５３２０１７００６

·６７·


