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·论著·

前矢状入路肛门成形术治疗肛门闭锁直肠

前庭瘘的疗效评价

孙小兵　 李　 健　 代晋宇

【摘要】 　 目的　 评价前矢状入路肛门成形术治疗肛门闭锁直肠前庭瘘的临床疗效。 　 方法　 肛
门闭锁直肠前庭瘘患儿 ２５ 例，年龄 ３ 个月至 １ 岁，术前全部行钡灌肠造影和 ＭＲＩ检查。 所有患儿行前
矢状入路肛门成形术，其中 ５ 例同时行巨直肠切除术。 术后 ６ 个月行肛管内超声、肛肠测压，并进行肛
门功能评价。 选择同期 ３０ 例 ６ ～ ９ 个月因腹胀就诊的婴儿作为对照组。 　 结果　 术前钡灌肠造影显示
９例合并直肠扩张，ＭＲＩ显示 ２ 例合并脊髓栓系。 术后 ２ 例切口浅层裂开，６ 例存在直肠黏膜外翻，６ 例
出现便秘。 肛管内超声显示 １１ 例肛门括约肌轻度受损，１４ 例括约肌完整。 与对照组比较，患儿组术后
肛管静息压（ｃｍＨ２Ｏ）（３２． １８ ± １０． ８６ ｖｓ． ５２． ９４ ± １５． ２０）及肛管高压区长度（ｃｍ）（１． ２２ ± ０． ３０ ｖｓ． １． ５９ ±
０． ４１）均降低，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ００１）。 ６ 例便秘组患儿与肛门功能正常组的 １９ 例患儿比较，括
约肌评分（１． ００ ± １． ２７ ｖｓ． ０． ９５ ± １． ２７）、肛管高压区长度（１． ２８ ± ０． ４２ ｖｓ． １． ２４ ± ０． ２９）及肛管静息压
（ｃｍＨ２Ｏ）（３４． ２５ ± １６． ３９ ｃｍＨ２Ｏ，３１． ５２ ± ８． ９９ ｃｍＨ２Ｏ）无明显差别。 ２ 例便秘合并直肠扩张的患儿二
次行巨直肠切除术，术后排便功能正常。 　 结论　 肛门闭锁直肠前庭瘘行一期前矢状入路肛门成形术
仍存在一定的并发症。 术前合并直肠扩张是导致排便障碍的重要原因，合并直肠扩张的患儿行肛门成

形术的同时可考虑切除扩张直肠。
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　 　 肛门闭锁直肠前庭瘘是女性最常见的肛门直
肠畸形类型，手术方式有后矢状入路肛门成形术、

前矢状入路肛门成形术和中间入路肛门成形术，可

一期完成手术，也可先行造瘘后二期行肛门成形

术［１ － ６］ 。 本研究收集 ２０１３ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 １０ 月
由山西省儿童医院收治的 ２５ 例行一期前矢状入路
肛门成形术直肠前庭瘘患儿为研究对象，探讨与分

析其临床疗效及术后并发症。

材料与方法

一、临床资料

收集 ２０１３ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 １０ 月由山西省儿
童医院收治的 ２５ 例肛门闭锁直肠前庭瘘患儿作为
患儿组，年龄 ３ 个月至 １ 岁，９ 例在生后即给予瘘口
扩张及灌肠治疗，１６ 例 ６ 个月至 １ 岁首次就诊。 全
部患儿术前行钡灌肠造影和脊髓 ＭＲＩ 检查，并行一
期前矢状入路肛门成形术，其中 ５ 例同时行巨直肠
切除，取瘘管或扩张肠管切除后切缘处肠管及扩张

段肠管组织，福尔马林固定，石蜡包埋，ＨＥ 染色做
常规病理学检查。 术后常规行肛门扩张，并于术后

６ 个月行肛管内超声、肛肠测压。 选择同期 ３０ 例 ６
～ ９ 个月因腹胀就诊的患儿作为对照组。
二、检查方法

①肛管内超声检查：应用 ＨＩＴＡＣＨＩ ＥＵＢ７０００ 肛

管内超声诊断仪，３６０°环扫探头，直径 １２ ｍｍ， 频率
５ ～ １０ Ｈｚ，观察括约肌的厚度和完整性，应用 Ｓｔａｒｃｋ
评分进行评价［７］ 。 ②肛肠测压：应用 Ｍａｎｏ Ｓｃａｎｄ
３６０ＴＭ高分辨率肛肠测压仪，检测内容为肛管静息
压和肛管高压区长度。

三、手术方法

①术前准备：术前 ３ ｄ 开始清洁灌肠行肠道准
备，并口服甲硝唑及无渣饮食，术前 ３０ ｍｉｎ 预防性
给予抗生素。 ②手术过程：术中取截石位，留置尿
管，电刺激明确横纹肌复合体的中心，于瘘口周缘

缝合牵引线，沿瘘口环形切开并自瘘口向后方做正

中矢状切口至括约肌横纹肌复合体的中心（图 １），
切开皮肤、皮下至直肠后壁，并切开肛门括约肌前

部，显示横纹肌复合体（图 ２）。 游离直肠 ３ ～ ４ ｃｍ
（图 ３），彻底止血后将游离的直肠放置于横纹肌复
合体的中心， ４ －０ 可吸收线重建会阴体及缝合横纹
肌复合体的前部。 ５ － ０ 可吸收线将直肠末端全层
与周围皮肤缝合成形肛门，并间断缝合肛门前皮肤

（图 ４）。 ５ 例合并直肠扩张的患儿游离至将扩张的
直肠拖出切除（图 ５）。 ③术后护理：术后预防性应
用抗生素 ２ ｄ，前期 ２０ 例禁食并给予胃肠外营养 ５
ｄ，后期 ５ 例术后第 １ ｄ即开始口服蔼尔舒行肠内营
养，口服蒙脱石散以减少排便次数。 双侧大腿外展

暴露会阴部，每隔 ４ ｈ或排便后生理盐水、碘伏冲洗
切口，保持会阴部干燥。 术后 ２ 周开始肛门扩张。

图 １　 沿瘘口环形切开并自瘘口向后方做正中矢状切口　 图 ２　 显示横纹肌复合体　 图 ３　 游离直肠　 图 ４　 游离的直肠放
置于横纹肌复合体的中心，重建会阴体及成型肛门　 图 ５　 扩张的直肠被拖出并切除
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　 　 四、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ １８． ０ 进行统计学处理，对于肛管静

息压（ｃｍＨ２Ｏ）、肛管高压区长度（ｃｍ）、括约肌评分
等计量资料采用（ ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立
样本 ｔ检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

术前钡灌肠造影显示 ９ 例合并直肠扩张（图
６），２ 例合并脊髓栓系（图 ７）。 术后 ２ 例出现切口
浅层裂开，６ 例存在直肠黏膜外翻（Ⅰ°４ 例，Ⅱ°２
例，图 ８）。 ２５ 例中，６ 例存在便秘，每 ５ ～ ６ ｄ排大便
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１ 次，常需开塞露灌肠排便，其中 ４ 例合并直肠扩
张，２ 例合并脊髓栓系；１９ 例肛门功能正常。 肛管内

超声根据 Ｓｔａｒｃｋ 评分有 １１ 例肛门括约肌轻度受损
（图 ９），１４ 例括约肌完整。

图 ６　 钡灌肠造影显示直肠扩张　 图 ７　 ＭＲＩ示骶骨发育不良、脊髓栓系及骶前囊肿　 图 ８　 直肠黏膜脱垂　 图 ９　 肛管内
超声示 １１ － １ 点处外括约肌缺损
Ｆｉｇ． ６　 Ｂａｒｉｕｍ ｅｎｅｍａ ｈｉｎｔｅｄ ａｔ ｄｉｌａｔｅｄ ｒｅｃｔｕｍ　 Ｆｉｇ． ７　 ＭＲＩ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｓａｃｒｕｍ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｔｅｔｈｅｒｉｎｇ　 Ｆｉｇ． ８　 Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ　
Ｆｉｇ． ９　 Ａｎａｌ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈｅ ｄｅｆｅｃｔ ｏｆ ｅｘｔｅｒｎａｌ ａｎａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ １１ ａｎｄ １ ｃｌｏｃｋ ｏｆ ｌｉｔｈｏｔｏｍｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ

　 　 患儿组与对照组婴儿比较肛管静息压分别为
（３２． １８ ± １０． ８６）ｃｍＨ２Ｏ和（５２． ９４ ± １５． ２０）ｃｍＨ２Ｏ，
差异有统计学意义（ ｔ ＝ ５． ７２，Ｐ ＜ ０． ００１）；两组肛管
高压区长度分别为（１． ２２ ± ０． ３０） ｃｍ 和（１． ５９ ±
０． ４１）ｃｍ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ３． ７５，Ｐ ＜ ０． ００１）
（见表 １）。 便秘组与肛门功能正常组比较，括约肌评
分、肛管静息压（ｃｍＨ２Ｏ）及肛管高压区长度（ｃｍ）无
明显差别（Ｐ ＞０． ０５），见表 ２。 ２例便秘合并直肠扩张
的患儿二次行扩张直肠切除术，术后排便功能正常。

表 １　 患儿组术后与对照组肛肠动力学比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔ

ａｎｏｐｌａｓｔｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｃｏｎｔｒｏｌｓ

分组
肛管静息压

（ｃｍＨ２Ｏ）
肛管高压区长度

（ｃｍ）

患儿组（ｎ ＝ ２５） ３２． １８ ± １０． ８６ １． ２２ ± ０． ３０

对照组（ｎ ＝ ３０） ５２． ９４ ± １５． ２０ １． ５９ ± ０． ４１

ｔ值 ５． ７２ ３． ７５

ｐ值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

表 ２　 便秘组与肛门功能正常组患儿肛肠动力学与
括约肌评分比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ｓｃｏｒｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ
ａｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｓ

分组
肛管静息压

（ｃｍＨ２Ｏ）
肛管高压区

长度（ｃｍ）
括约肌评分

便秘组（ｎ ＝ ６） ３４． ２５ ± １６． ３９ １． ２８ ± ０． ４２ １． ００ ± １． ２６

肛门功能正常组

（ｎ ＝ １９）
３１． ５２ ± ８． ９９ １． ２４ ± ０． ２９ ０． ９５ ± １． ２７

ｔ值 ０． ５３ ０． ３１ ０． ０９

ｐ值 ０． ６０ ０． ７６ ０． ９３

　 　 病理结果显示所有患儿瘘管或扩张肠管切除
的切缘处肌间可见发育正常的神经节细胞（图 １０），
而切除的扩张肠管肌间神经丛内神经纤维增生，可

见少量发育较小的神经节细胞（图 １１）。

图 １０　 肛门闭锁直肠前庭瘘患儿瘘管或扩张肠管的 ＨＥ 染
色　 图 １１　 肛门闭锁直肠前庭瘘患儿扩张肠管的 ＨＥ染色
Ｆｉｇ． １０　 ＨＥｓｔａｉｎｅｄ ｍｉｃｒｏｇｒａｐｈ ｏｆ ｆｉｓｔｕｌａ ｔｕｂｅ ｏｒ ｄｉｌａｔｅｄ ｒｅｃｔｕｍ
ｆｒｏｍ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆ ａｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｒｅｃｔｏｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ　 Ｆｉｇ． １１
　 ＨＥｓｔａｉｎｅｄ ｍｉｃｒｏｇｒａｐｈ ｏｆ ｄｉｌａｔｅｄ ｒｅｃｔｕｍ ｆｒｏｍ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆ ａｎａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｒｅｃｔｏｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ

讨　 论

肛门闭锁直肠前庭瘘是女性常见的先天性肛

门直肠畸形，１９８２ 年 ｄｅ Ｖｒｉｅｓ和 Ｐｅｎａ［１］提出对其行
后矢状入路肛门成形术，取骶骨至瘘口的正中矢状

切口，其优点是暴露好，能在直视下重建盆底肌肉

结构，而且切口位于正中可避免损伤盆底神经和血

管。 １９９２ 年 Ｏｋａｄａ 等［２］ 提出前矢状入路肛门成形

术，在括约肌复合体的前部切开，较后矢状入路创

伤更小，且更容易护理，从而该术式越来越多的被

临床应用［４］ 。 此外，也有学者采用保留肛穴和瘘口

间皮桥的肛门移位技术，称作中间入路肛门成形

术，其主要优点是不损伤肛门和阴道间的皮肤和组

织［５］ 。 有学者指出直肠远端缺乏正常的神经支配

及肌层，为了保证术后获得良好的肛门功能，主张

切除远端 ３ ｃｍ直肠，而有学者认为直肠远端具有内
括约肌的结构，主张保留远端瘘管［８，９］ 。

ｄｅ Ｖｒｉｅｓ和 Ｐｅｎａ 最初主张分三期完成手术，即
一期造瘘术，二期后矢状入路肛门成形术，三期关

瘘术。 其目的是为了避免肛门重建时发生感染，以

及随之而发生的肛门回缩、肛门狭窄和瘘复发。 近

年来，大多数学者主张一期手术，尽管其切口感染



-766- 临床小儿外科杂志   2018 年 10 月第 17 卷第 10 期  J Clin Ped Sur, October 2018, Vol.17, No.10

的风险大，但可减少手术次数，降低治疗费用，还可

以避免出现皮肤糜烂、伤口感染、造瘘口脱垂或狭

窄、水电解质紊乱等与造瘘有关的并发症，而且术

前经过充分的肠道准备，术前、术后抗生素应用，并

发症发生率及治疗效果与分期手术无明显差

别［６，１０，１１］ 。

关于手术时机，有学者认为新生儿期即可完

成，因为生后 １ 周内手术肠道是无菌的，发生感染的
几率更低［１０，１１］ 。 Ｗａｋｈｌｕ 等［１０］ 对 １ ２０６ 例患儿行一
期前矢状入路肛门成形术，９５％的患儿取得满意的
疗效，其中 ２６７ 例在新生儿期完成，并发症发生率并
没有增加。 新生儿期肛门重建有助于早期建立大

脑 －排便反射、盆底肌训练、突触和神经网络的形
成，从而获得正常或接近正常的肛门功能，但新生

儿期手术对手术技术和护理的要求更高［１２］ 。 本组

患儿均在 ３ 个月后行手术治疗，除合并直肠扩张和
脊髓栓系的患儿外，都获得了满意的疗效。

本组 ２５ 例均实施前矢状入路手术，术后应用肛
内超声行括约肌评价，其中 １１ 例为括约肌轻度受
损，主要为 １１ 点至 １ 点处的缺损，位于手术切口部
位，考虑是肛门重建时括约肌前部未完全对合，但

无一例出现大便失禁。 盆底肌 ＭＲＩ 表明肛门直肠
畸形直肠前庭瘘患儿肛门括约肌及耻骨直肠肌发

育较正常稍差［１３］ 。 因此，术后患儿括约肌评分轻度

受损也不完全是手术创伤所致，尽管术后肛肠测压

显示肛管静息压及肛管高压区长度均低于正常对

照组，但没有对括约肌及耻骨直肠肌功能造成严重

影响，无大便失禁的发生。

前矢状入路肛门成形术早期并发症主要是切

口感染、裂开，从而导致肛门回缩、肛门狭窄及瘘复

发。 有学者认为术后粪便污染是导致切口感染和

裂开的主要原因，因此主张先行保护性造瘘，二期

再行肛门成形术。 也有学者提出手术操作不够精

细，术中游离直肠时对组织损伤较多、直肠游离不

够充分、止血不彻底致术后血肿形成是导致切口感

染和愈合不良的主要原因。 因此，在技术熟练、操

作精细的条件下，术前充分准备，术后加强护理，可

一期行肛门成形术［１０］ 。 本组仅 ２ 例发生切口浅层
裂开，无一例出现切口问题。 我们的经验是术前充

分准备。 术中仔细操作，尽量避免钝性分离，减少

组织损伤，止血彻底，适时用生理盐水冲洗术野。

术后暴露会阴部，每隔 ４ ｈ 用生理盐水及碘伏冲洗
切口，并保持干燥，应用 ２ ｄ 抗生素。 Ｋｕｌｓｈｒｅｓｔｈａ
等［３］指出术后禁食 １ 周可减少切口并发症的发生，

也有学者认为切口并发症的发生与是否禁食及应

用胃肠外营养无明显关系［６，１０］ 。

便秘是直肠前庭瘘术后晚期常见的并发

症［１４，１５，１６］ 。 Ｌｅｖｉｔｔ等［１５］报道后矢状入路手术便秘的

发生率为 ５５％ ；张雅楠等［１６］ 报道前矢状入路手术

便秘的发生率为 ５７． ７％ 。 文献报道直肠末端神经
支配异常、结肠传输功能异常、直肠肛门抑制反射

消失、骶骨发育异常及脊髓发育不良是便秘的主要

原因［３］ 。 本组术后便秘患儿括约肌评分、肛管静息

压及肛管高压区长度与肛门功能正常者比较无明

显差别，表明便秘的发生与括约肌功能无关。 Ｌｅｖｉｔｔ
等［１４］指出直肠扩张是肛门成形术后便秘的重要原

因，本组术前共有 ９ 例患儿合并直肠扩张，５ 例肛门
成形术的同时行扩张直肠切除，术后无一例出现便

秘，仅行肛门成形术的 ４ 例患儿发生了便秘，２ 例再
次行扩张直肠切除后排便正常，这表明术前直肠扩

张是导致术后便秘的重要原因。

Ｄｅ ｌａ Ｔｏｒｒｅ 等［１７］ 认为直肠直径超过盆腔的

６０％即为巨直肠，并发现部分患儿新生儿期即存在
直肠扩张。 本组术前合并直肠扩张的患儿普遍就

诊较晚，就诊前未给予灌肠和瘘口扩张等治疗，直

肠扩张可能是排便不畅或就诊不及时导致的继发

性改变。 术后病理结果显示无直肠扩张的患儿直

肠末端可见发育正常的神经节细胞，而直肠扩张的

肠管肌间神经丛内神经纤维增生，仅可见少量神经

节细胞，这可能与肠神经发育不良有关，是导致术

后排便困难的可能原因。 对于出生后即诊断为直

肠前庭瘘的患儿，应尽早完成手术，手术技术熟练

者可在新生儿期一期完成手术，也可先行瘘口扩张

及灌肠治疗，尽可能在 ３ 个月左右完成手术，以免导
致继发性巨直肠，新生儿期后行一期肛门成形术。

Ｄｅ ｌａ Ｔｏｒｒｅ等［１７］报道的病例中 ６０％合并直肠扩张，
本组中 ３６％ （９ ／ ２５）合并直肠扩张，因此肛门闭锁直
肠前庭瘘的患儿术前需行下消化道造影检查，了解

有无直肠扩张，对于合并巨直肠的患儿应在肛门成

形的同时行巨直肠切除术。 由于例数相对较少，以

至于直肠扩张到何种程度需进行切除有待于在病

例积累的基础上进一步总结经验。

脊髓发育不良可使支配左半结肠的副交感神

经受损，传输功能障碍，直肠感觉减退，失去正常的

排便反射，从而发生便秘［１８］ 。 本组合并脊髓栓系的

２ 例患儿术后发生了便秘，对于这类患儿应尽早行
栓系松解术，避免支配肠道的神经受损，而对于已

经发生便秘的患儿可行Ｍａｌｏｎｅ顺行灌肠治疗［１８，１９］ 。
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直肠黏膜脱垂也是本组比较多见的并发症，有

关肛门直肠畸形术后直肠脱垂的报道较少，确切的

发生率尚不清楚，文献报道其发生率为 ３． ８％ ～
３８％ ，可能与医生及家长对轻度脱垂未引起足够的
重视有关。 Ｂｒｉｓｉｇｈｅｌｌｉ等［２０］ 文献报道直肠前庭瘘术

后直肠黏膜脱垂的发生率为 １． ２％ ，本组发生率为
２４％ （６ ／ ２５），均为Ⅰ°～Ⅱ°，发生率较高。 直肠黏膜
脱垂的发生与合并脊髓栓系有关。 Ｂｒｉｓｉｇｈｅｌｌｉ［２０，２１］

等发现合并脊髓栓系的患儿直肠脱垂的发生率是

不合并脊髓栓系患儿的 ２ 倍，肛门成形术后便秘也
是直肠脱垂的重要原因之一。 本组 ６ 例直肠黏膜脱
垂患儿中 ２ 例合并脊髓栓系，２ 例合并便秘，这可能
是本组直肠脱垂发生率较高的原因。 除此以外，直

肠脱垂的发生与手术技巧密切相关，提高手术技

巧，减少对盆底的损伤，直肠后壁与肛提肌固定及

使成形的肛门轻度回缩，可降低直肠脱垂发生率。

直肠脱垂可导致肛周黏液、腐蚀、出血，破坏影

响大便控制的肛管感觉，降低患儿的生活质量。 通

过肠道管理，部分患儿的脱垂症状可得到缓解，尤

其脱垂程度较轻（Ⅰ°～Ⅱ°）的患儿，无需手术。 对
于症状严重、影响患儿生活质量、保守治疗无效的

患儿，可根据脱垂情况行局部切除或环行切除。
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ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，３６（６）：４２０—４２４．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３—３００６． ２０１５． ０６． ００６．

１９　 刘红举，于炎冰，张黎，等．脊髓栓系综合症的显微神经外
科治疗 ［Ｊ］ ．中华神经外科杂志，２０１４，３０（３）：２７９ —２８１．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１—２３４６． ２０１４． ０３． ０２１．

Ｌｉｕ ＨＪ，Ｙｕ ＹＢ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｔｅｔｈｅｒｅｄ ｃｏｒｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１４，３０
（３）：２７９ — ２８１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ — ２３４６．
２０１４． ０３． ０２１．

２０　 Ｂｒｉｓｉｇｈｅｌｌｉ Ｇ，Ｄｉ Ｃｅｓａｒｅ Ａ，Ｍｏｒａｎｄｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅｄ ａｆｔｅｒ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ
ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ， ２０１４， ３０
（８）：７８３ —７８９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１４ —３５３３ —７．

２１　 Ｂｅｌｉｚｏｎ Ａ，Ｌｅｖｉｔｔ Ｍ，Ｓｈｏｓｈａｎｙ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅｄ ｆｏｌ
ｌｏｗｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｒｅｃｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００５，４０（１）：１９２ — １９６． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００４． ０９． ０３５．

（收稿日期：２０１７ —１２ —２４）

本文引用格式：孙小兵，李健，代晋宇． 前矢状入路肛门
成形术治疗肛门闭锁直肠前庭瘘的疗效评价［ Ｊ］ ． 临床
小儿外科杂志，２０１８，１７（１０）：７６３ —７６８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ００９．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｓｕｎ ＸＢ，Ｌｉ Ｊ，Ｄａｉ ＪＹ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｅ
ｃｔｏｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｆｉｓｔｕｌａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（１０）：７６３—
７６８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ００９．

（上接第 ７５７ 页）
１４　 Ｄｕ ＭＨ，Ｄｉｎｇ Ｙ， Ｓｈｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ ａｕｔｏｇｒａｆｔｓ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｄｅｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅ
ｄｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５ （１７）： ｅ３４３２．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００００００００３４３２．

１５　 Ｋｌｅｉｎ Ｃ，Ｆｏｎｔａｎａｒｏｓａ Ａ，Ｋｈｏｕｒｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ
ｏｖｅｒｃｏｖｅｒａｇｅ ａｆｔｅｒ ｔｒｉｐｌｅ ｐｅｌｖｉｃ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｆｏｒ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｗｉｔｈ ａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｄｙｓｐｌａ
ｓｉａ： ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｍｅｄｉｕｍｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ
［Ｊ］ ． Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１８，１０４（３）：３８３ —３８７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｏｔｓｒ． ２０１７． １２． ０２０．

１６　 Ｇａｎｚ Ｒ，Ｋｌａｕｅ Ｋ，Ｖｉｎｈ ＴＳ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｐｅｒｉａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｏｓｔｅ
ｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｐ ｄｙｓｐｌａｓｉａｓ． ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９８８，
（２３２）：２６—３６．

１７ 　 Ｋｉｍ ＫＩ，Ｃｈｏ ＹＪ，Ｒａｍｔｅｋｅ ＡＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉａｃｅｔａｂｕｌａｒ ｒｏｔａ
ｔｉｏｎａｌ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｐ ｄｙｓｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，２０１１，９３
（６）：７３２ —７３７． ＤＯＩ： １０． １３０２ ／ ０３０１ —６２０Ｘ． ９３Ｂ６． ２５８０９．

１８　 Ｇａｇａｌａ Ｊ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｇａｎｚｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｉｓ
ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ［Ｊ］ ． Ｏｒｔｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ｒｅｈａｂｉｌ，２０１０，１２
（６）：４９３ —５０３．

１９　 王彭，杜智军，陆士蛟，等． ３Ｄ打印对儿童发育性髋关节
脱位手术策略的应用价值探讨［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１８，１７（４）：２５２ —２５８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１８． ０４． ００４．
Ｗａｎｇ Ｐ，Ｄｕ ＺＪ，Ｌｕ ＳＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ３Ｄ ｐｒｉｎｔｉｎｇ ｉｎ
ｉｎｄｉｖｉｄｕｌｉｚｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｉｐ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｈｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（４）：２５２ —
２５８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０４． ００４．

２０　 Ｒｅｙｎｏｌｄｓ Ｄ，Ｌｕｃａｓ Ｊ，Ｋｌａｕｅ Ｋ． Ｒｅｔｒｏｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｅｔａｂｕ
ｌｕｍ： ａ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｈｉｐ ｐａｉｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，１９９９，
８１（２）：２８１ —２８８．

（收稿日期：２０１８ —０６ —０７）

本文引用格式：李天友，郭锋，李龙，等． Ｂｅｒｎｅｓｅ骨盆三联
截骨术治疗发育性髋关节发育不良中期疗效的影响因

素分析［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１８，１７（１０）：７５３ —７５７．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ００７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ ＴＹ，Ｇｕｏ Ｆ，Ｌｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｒｎｅｓｅ
ｐｅｌｖｉｃ ｔｒｉｐｌｅ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（１０）：７５３—
７５７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ００７．




