
·综述·

直肠脱垂手术路径及手术方式的选择

樊文彬１ 　 孙锋２ 　 杨向东３

１成都中医药大学附属医院　 ６１００７５；２ 广州中医药大学第一附属医院肛肠外科　 ５１０４０５；
３成都肛肠专科医院　 ６１００３１
通信作者：杨向东，Ｅｍａｉｌ：ｙ－ｘｄ＠ ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 直肠脱垂手术方式较多，选择经肛还是经腹路

径，一直存在颇多争议。 影响直肠脱垂手术路径选择的因素

较多，既有地域习惯、专科医师经验、手术难易程度等主观因

素，也有直肠脱垂程度、患者性别、年龄、患者基础条件、患者

肛门功能评估、患者接受程度等客观因素。 经肛路径手术的

耐受性较好，但有较高的复发率。 经腹路径手术复发率较

低，但对患者基本条件有所要求。 腹腔镜下直肠脱垂修复可

减少住院时间、术后疼痛和伤口并发症。 目前，提倡微创及

个体化治疗，结合患者基本情况及手术适应证，选择满足患

者诉求、医师擅长的手术路径及手术方式，为患者制订个体

化治疗方案，是直肠脱垂临床治疗策略的发展方向。
　 　 【关键词】 　 直肠脱垂；　 经腹路径；　 经肛路径；　 影响

因素
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　 　 直肠脱垂的治疗方法分为保守治疗和手术治疗。 对经

保守治疗疗效不佳、反复发作的患者，需手术干预。 手术治

疗的目的主要有：（１）通过切除或复位消除脱垂。 （２）纠正

便秘或尿失禁等功能异常。 （３） 避免产生新的肠功能障

碍［１］ 。 直肠脱垂的手术路径有经腹、经肛及经腹经肛联合路

径，以经腹和经肛路径为主。 目前常见的手术方式有腹腔镜

腹侧直肠固定术和经肛直肠切除吻合术等。 选择何种手术

路径及手术方式是直肠脱垂治疗的关键。 经腹路径或经肛

路径哪种更具临床优势，一直是专家争议焦点。 各版本的指

南或临床规范尚未明确统一手术路径及手术方式［１－３］ 。 本文

就专科医师在选择经腹或经肛手术路径的决策依据、注意事

项和影响因素展开讨论。

１　 直肠脱垂的发病机制和解剖特征

　 　 直肠脱垂指直肠壁部分或全层向下移位。 下移的直肠

壁在肛管直肠腔内称内脱垂或内套叠，下移到肛门外称外脱

垂。 临床上严格的直肠脱垂指直肠全层经肛管肌肉向外脱

出肛外。 直肠脱垂的发病率为 ０ ４％ ～ ０ ５％，显著影响患者

的生命质量［４－５］ 。 通常认为直肠脱垂与多孕及分娩密切相

关，但近１ ／ ３ 女性患者无分娩史。 男性患者中直肠脱垂与排

便功能障碍、性功能障碍、精神疾病、饮食失调、自闭症或发

育迟缓等相关［６－７］ 。 在＜５０ 岁的直肠脱垂患者中，５０％伴随

需长期治疗的慢性精神疾病［６］ 。
　 　 直肠脱垂目前有 ２ 个经典发病学说：滑动疝学说和肠套

叠学说。 随着研究的深入，目前认为：直肠脱垂主要与以下

５ 个解剖学形态异常相关，包括腹膜返折过深、骶直分离、乙
状结肠冗长、肛提肌分离、肛门括约肌松弛。
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２　 主要手术路径和手术方式及其注意事项

　 　 目前，直肠脱垂的手术方式有 ２００ 多种［８］ 。 其手术原理

主要包括：（１）缩窄肛门。 （２）抬高 Ｄｏｕｇｌａｓ 陷凹。 （３）修复

盆底肌肉。 （４）切除冗长的肠管。 （５）固定或悬吊直肠于骶

骨或耻骨上。 （６）以上 ２ 种或多种方式结合。 不同手术路径

及手术方式只能选择性地解决一个或几个病理因素，至今仍

没有一种手术方式能一次解决 ５ 个解剖学形态异常。 恢复

既往正常解剖学位置是直肠脱垂治疗成功的标志。 随着对

该病研究的深入，功能恢复逐渐成为治疗关注的重点。 直肠

脱垂手术路径主要有经腹、经肛、经腹经肛联合及经骶部路

径，而以经腹和经肛两种手术路径为主。
２．１　 经腹手术路径

　 　 经腹路径治疗直肠脱垂的常见手术方式有：（１）经腹直

肠悬吊固定术，包括直肠悬吊缝合固定术、直肠前侧悬吊补

片固定术（Ｒｉｐｓｔｅｉｎ 术）、直肠后悬吊固定术（Ｗｅｌｌｓ 术）等。
（２）直肠前壁折叠术（沈克非术）。 （３）直肠前切除术。 （４）
经腹直肠切除术。
　 　 过去 １０ 年，治疗直肠脱垂的经腹手术均已在腹腔镜下

完成。 腹腔镜腹侧直肠固定术自 １９９２ 年提出以来迅速获得

普及［９］ 。 因其结合了开腹手术疗效好和微创手术并发症发

生率低、术后恢复快的双重优点，已成为欧洲地区治疗直肠

脱垂的主要手术方式之一［１０－１２］ 。 机器人腹侧固定术与腹腔

镜腹侧固定术比较，具有更短的学习曲线。 单中心研究结果

显示：机器人腹侧直肠固定术治疗直肠脱垂可行、安全、有
效，其短期复发率和病死率低，与传统腹腔镜腹侧直肠固定

术比较，差异无统计学意义［１３－１４］ 。 其多中心、远期疗效还有

待进一步研究验证。
　 　 经腹路径的注意事项包括：（１）是否游离直肠侧韧带。
经腹路径游离直肠同时游离侧韧带可降低脱垂复发率，但可

能加重术后便秘。 直肠固定术后新发便秘为 １５％，便秘较术

前加重者为 ５０％ ［１５］ 。 考虑与侧韧带外侧传出神经的离断有

关。 因此，手术前应详细询问病史，评估游离侧韧带的利与

弊，在降低脱垂复发率和预防术后便秘之间做好权衡。 有学

者建议：保留一侧直肠侧韧带，采用单侧直肠系膜固定于骶

骨的方法，可减少神经损伤引起的功能障碍问题［４］ 。 （２）补
片问题。 补片植入能对整个盆底起支撑作用，可同时治疗直

肠脱垂、阴道子宫脱垂、膀胱脱垂等。 补片修复效果好但并

发症发生率较高。 丹麦一项临床试验将直肠脱垂分为腹腔

镜腹网直肠固定术组及腹腔镜下后缝式直肠固定术组，其研

究结果显示：腹腔镜腹网直肠固定术组患者术前⁃术后功能

评分结果并无明显优势［１６］ 。 但补片植入可能存在直肠狭窄、
直肠阴道瘘、疼痛和（或）性交痛、补片侵蚀等并发症［１７］ 。 合

成补片并发症较生物补片多，但生物补片价格更昂贵。 （３）
术后便秘问题。 经腹直肠悬吊固定术采用多种方式固定直

肠，悬吊固定可能限制直肠的正常蠕动和上下滑动，导致直

肠生理运动受限，影响直肠的排粪功能，使部分患者术后出

现明显的出口梗阻型便秘。 ２０％～ ５０％的直肠脱垂患者合并

便秘［１８］ 。 因此，行经腹直肠固定术时，应首先考虑直肠单侧

固定，使直肠保留一定活动度，避免发生便秘、肠梗阻。 （４）
同时纠正解剖形态异常。 手术中应同时纠正盆底的解剖形

态异常。 前盆、中盆、后盆病理状态的治疗不应被单独区分，
其他盆腔脏器的脱垂或功能障碍应与其他盆底外科医师一

起解决。 合并盆底疝行盆底抬高术；合并子宫后倾行子宫圆

韧带缩短术；乙状结肠冗长行乙状结肠切除术。 对肛门直肠

测压显示肛管压力明显降低或有严重肛门失禁的患者，应避

免行乙状结肠切除术［１９－２０］ 。 （５）随访。 腹腔镜腹网直肠固

定术已成为治疗女性直肠全层脱垂复发率较低的一种流行

外科技术。 对于脱垂、肠套叠和直肠前突，腹腔镜腹网直肠

固定术在疗效、复发率和不良反应方面似乎优于其他手术，但
可能也有少数患者没有获益。 该手术方式术后功能性结局及

并发症的长期资料缺乏文献报道。 以腹腔镜腹网直肠固定术

为代表的腹腔镜下直肠脱垂技术尚缺乏随机对照试验等高质

量证据。 因此，其确切疗效及临床角色仍需进一步探讨［２１］。
２．２　 经肛手术路径

　 　 经肛路径治疗直肠脱垂的常见手术方式有：（１）经肛直

肠乙状结肠部分切除术（Ａｌｔｅｒｍｅｉｅｒ 术）。 由 Ｍｉｋｕｌｉｃｚ 于 １８８９
年首次报道，采用手工缝合，可保护齿状线上 ２ ｃｍ 附近肛门

压力感受区，便于术后肛门正常控便能力的恢复［２２］ 。 （２）经
肛直肠黏膜剥除肌层折叠术（Ｄｅｌｏｒｍｅ 术）。 （３）经肛吻合器

切除直肠外脱垂术。 由 Ｓｃｈｅｒｅｒ 等［１５］ 于 ２００８ 年首次报道。
（４）肛门紧缩术（Ｔｈｉｅｒｓｃｈ）、全盆腔补片修补术、黏膜折叠术

和肛门环缩术、肛门成形术等［２３］ 。
　 　 经肛路径的注意事项包括：（１）手术体位的选择。 临床

上经肛路径通常采用膀胱截石位和俯卧折刀位。 体位的选

择和医师的手术经验和习惯有关。 膀胱截石位为欧洲地区

肛肠手术的标准体位，我国大部分肛肠专科医师采用该体

位。 俯卧折刀位在北美地区和日本盛行，我国北方和江浙部

分地区也沿用该体位，其最大优势为具有广阔的手术视野。
膀胱截石位术后切口感染率稍高于俯卧折刀位，考虑与截石

位背部消毒区域受限有关。 （２）切除肠管的设计。 应精心设

计肠管切缘和切除肠管的长度，保证无张力吻合，避免吻合

口瘘的发生。 美国结直肠外科医师学会指南显示平均切除

肠段长度为 ８ ｃｍ。 （３）术后恢复注意事项。 术后清淡饮食，
保持大便通畅，避免努挣；术后 ３ 个月内避免重体力劳动，鼓
励患者术后尽早行提肛运动和盆底训练［２４］ 。 做好医患沟

通，术后 ６ 个月至 １ 年肠功能方可基本恢复。
２．３　 经腹经肛联合手术路径

　 　 重度完全性直肠脱垂靠单一的治疗方式效果不佳时，需
行多种手术方式联合治疗［２５］ 。 近年多有经腹经肛联合手术

路径的报道，美国多采用经腹手术联合 Ａｌｔｅｒｍｅｉｅｒ 术，英国以

经腹联合 Ｄｅｌｏｒｍｅ 术常见。 吉林大学第一医院李柏等［２６］报道

采用双补片法治疗重度直肠脱垂患者，包括经腹直肠悬吊加补

片固定术及经肛补片法肛管成形术两步手术，取得满意疗效。

３　 手术路径及手术方式选择的影响因素

　 　 影响直肠脱垂手术路径及手术方式选择的因素较多，既
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有地域习惯、专科医师经验、手术难易程度等主观因素，也有

直肠脱垂程度、患者基础条件、患者肛门功能评估、性别、复
发率、术中和（或）术后并发症、患者接受程度、经济问题等客

观因素。
３．１　 主观因素

　 　 （１）地域习惯。 在直肠脱垂手术路径的选择上，地域趋

势及手术医师的习惯为最重要的影响因素。 美国 ２００５—
２０１１ 年一项 ３ ２５４ 例直肠脱垂患者的回顾性研究结果显示：腹
腔镜治疗为 ２２％，开腹手术为 ３０％，经肛路径手术达 ４８％［２７］。
爱尔兰 ２００５—２０１５ 年直肠脱垂的手术数据分析结果显示：
经肛路径手术为 ４７ ２％，经腹路径手术为 ４５ １％。 经肛

Ｄｅｌｏｒｍｅ术是爱尔兰治疗直肠脱垂最常用的手术方式［２８］ 。
　 　 （２）专科医师经验。 直肠脱垂手术路径的选择与专科医

师的临床经验相关。 在我国，极少数专科实力较强的肛肠外

科 ２ 种手术路径及手术方式均有开展，多数普通外科医师习

惯经腹及腹腔镜下操作；肛肠专科医师习惯选择经肛路径及

手术方式。 随着近年来腹腔镜腹侧直肠固定术及经肛全直

肠系膜切除术的盛行，经腹和经肛路径均逐渐走入更多外科

医师的视野。 一项 ３７２ 例直肠脱垂患者 １９ 年的研究结果显

示：接受 Ａｌｔｅｒｍｅｉｅｒ 术的患者比例从 ２２％增加至 ７９％ ［２９］ 。
　 　 （３）手术难易程度。 虽然两种手术路径都需要术者绝对

熟悉盆底解剖结构，但经腹路径相对复杂、学习曲线较长，要
求较为高级的培训；经肛路径相对简单、学习曲线短，更易

掌握［３０］ 。
３．２　 客观因素

　 　 （１）直肠脱垂程度。 直肠脱垂按程度分三度：Ⅰ度（轻
度）为直肠内脱垂；Ⅱ度（中度）为直肠全层脱垂，未合并肛

门失禁；Ⅲ度（重度）为直肠及部分乙状结肠脱出肛门外，合
并不完全或完全肛门失禁［３１］ 。 Ⅰ度直肠脱垂可采用中医

药、生物反馈、注射疗法等保守治疗方式。 Ⅱ度直肠脱垂相

对Ⅲ度肠管脱出较少，盆底疝较轻，可采用经肛路径。 既往

研究结果显示：Ａｌｔｅｒｍｅｉｅｒ 术可作为嵌顿性直肠脱垂急诊处

理的首选手术方式之一［３２］ 。 Ⅲ度直肠脱垂且耐受的非青年

男性患者可首选考虑经腹手术。 目前腹腔镜腹侧直肠固定

术在欧洲已成为治疗直肠脱垂的金标准。
　 　 （２）患者基础条件。 经肛手术虽然复发率较高，但是风险

较小，是高龄及手术高危患者的常用手术方式［３３］。 Ｃｉｒｏｃｃｏ［３４］

认为：经肛手术安全、效果确切，适合所有年龄段患者。 有研

究结果显示：美国麻醉医师协会评分为Ⅲ、Ⅳ级的高危患者，
经肛手术组病死率为 １ ３％，经腹部手术组病死率为 ０ ３５％；
会阴手术组的相对死亡风险是腹部手术组的 ４ 倍［３５］ 。 可见

经腹路径也并非是高危人群的绝对禁忌证。 据文献报道，腹
腔镜手术对老年直肠脱垂患者更安全［３６］ 。 机器人直肠固定

术对＞７５ 岁的患者也安全、有效［３７］ 。 因此，随着微创外科技

术的发展，在老年和高风险患者中，直肠脱垂的治疗已从经

肛转变为经腹微创手术［３８］ 。
　 　 （３）患者肛门功能评估。 患者肛门功能测定对手术路径

的选择有一定影响。 若术前存在不同程度的肛门失禁及肛

门括约肌松弛，经腹路径悬吊固定或联合肛门紧缩术是较优

选择。
　 　 （４）性别。 经腹盆腔游离直肠，有损伤泌尿生殖神经的

风险。 经肛路径无须经腹盆腔游离，尤其适合于年轻男性患

者，可以避免泌尿生殖神经的损伤［３９－４０］ 。 对术后生命质量

有要求的中青年男性患者需谨慎选择经腹路径。
　 　 （５）复发率。 经腹手术的复发率较低，功能改善较好。
经肛路径住院时间较短，但复发率较高［４１］ 。 Ｃｉｒｏｃｃｏ［３４］ 认为：
Ａｌｔｅｒｍｅｉｅｒ 术治疗直肠脱垂较高的复发率可能与术者的手术

粗糙、操作欠规范有关。 Ａｌｔｅｒｍｅｉｅｒ 术作为一种相对简易的

手术方式有利于老年患者或手术风险较高的患者［４２］。 但 ２００８
年、２０１５ 年 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 数据库的系统评价结果均显示：经腹手

术和经肛手术直肠脱垂复发率比较，差异无统计学意

义［４３－４４］ 。
　 　 （６）术中、术后并发症。 经肛路径没有吻合口瘘和因悬

吊支持材料而发生出血、盆腔脓肿的危险，而且避免了经腹

手术带来的泌尿生殖系统问题。 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统评价结果显

示：腹腔镜直肠固定术的术后并发症较少［４４］ 。
　 　 （７）患者接受程度。 经腹路径虽然手术远期复发率相对

较低，但手术创伤较大，手术风险相对较高，部分患者难以耐

受。 而经肛路径具有手术创伤小、操作简便、安全、住院时间

短、疗效确切等优点，更易被患者接受［４５］ 。 经肛手术常可作

为惧怕开腹手术带来的可能性功能丧失及年老体弱不能耐

受开腹手术患者的首选［４６］ 。 随着腹腔镜手术的开展，惧怕

开腹手术不再是患者拒绝经腹路径的原因。 手术应是个性

化的，患者的选择是非常重要的影响因素。
　 　 （８）经济问题。 生物补片费用约 １～ ２ 万人民币，合成补

片相对便宜。 经腹手术平均费用高于经肛路径。 Ｈｅｅｍｓｋｅｒｋ
等［４７］研究结果显示：机器人手术成本比传统腹腔镜手术更

高。 选择何种手术路径及置入何种补片还需考虑患者的经

济负担。

４　 小结

　 　 关于直肠脱垂手术路径及手术方式的选择，主要有以下

争议：（１）吻合器吻合还是手工吻合。 经肛路径的切缘为齿

线上 ２ ｃｍ 左右，吻合器吻合有损伤排便反射区和括约肌的

风险。 手工吻合能最大程度避免以上问题，还可避免术后钛

钉残留引起的肛门坠胀、疼痛，但缺点是操作时间较长。 （２）
是否联合肛提肌成形术。 大部分学者根据患者个体情况施

行部分肛提肌成形术。 肛提肌成形术可明显改善失禁症状

及术后排粪功能，且行肛提肌成形术的患者术后复发时间较

未行该手术者明显延长。 （３）是否保留直肠系膜。 裸化肠管

时应尽量保留直肠系膜。 保留直肠系膜可支持固定疤痕，有
助于术后肛直角的形成。 ５０％～７５％的直肠脱垂患者合并肛

门失禁，理论上保留直肠系膜对肛门失禁有改善作用［４８］ 。
　 　 随着对直肠脱垂研究的深入，功能修复逐渐成为治疗关

注的重点。 专科医师在选择手术路径及手术方式时，应在临

床经验基础上，遵循安全有效、风险可控、个体化的原则，并
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做好患者术前心理建设及术后生活指导等工作。 同时在直

肠脱垂规范化诊断与治疗中应：（１）制订符合中国国情的指

南，为专科医师诊断与治疗提供安全、有效的依据。 国际指

南多依靠循证医学证据，我国的医疗环境、国人体质有别于

他国，应在借鉴国际指南的基础上，制订符合中国国情的指

南。 （２）加强专科医师培训。 培训专科医师熟练掌握两种路

径及手术方式，培养医师责任感，避免因主观喜好而避繁就

简，为患者制订个体化治疗方案。 （３）加强科普宣传。 包括

直肠脱垂的预防、手术与非手术治疗方式、术后盆底功能训

练等。
　 　 直肠脱垂手术方式较多，选择经肛还是经腹路径，一直

存在颇多争议。 经肛手术的耐受性较好，但有较高的复发

率。 经腹路径复发率较低，但其对患者基本条件有要求。 腹

腔镜下直肠脱垂修复与开腹手术有相似的发病率和复发率，
可减少住院时间、术后疼痛和伤口并发症。 目前趋势是，除
一般情况较差的患者，经腹手术似乎对所有年龄段的患者更

有利。 提倡微创及个体化治疗，结合患者基本情况及手术适

应证，选择满足患者诉求、医师经验擅长的手术路径及手术

方式，为患者制订个体化治疗方案，是直肠脱垂临床治疗策

略的发展方向。
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１３３９⁃１３４６． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ｄｃｒ．０ｂ０１３ｅ３１８２３１０ｆ７５．

［５］ 　 Ｋａｉｒａｌｕｏｍａ ＭＶ， Ｋｅｌｌｏｋｕｍｐｕ ＩＨ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｍ⁃
ｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００５，９４ （ ３）：２０７⁃２１０．
ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ １４５７４９６９０５０９４００３０６．

［６］ 　 Ｍａｒｃｅａｕ Ｃ， Ｐａｒｃ Ｙ， Ｄｅｂｒｏｕｘ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｉｎ
ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ
［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２００５，７（４）：３６０⁃３６５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４６３⁃
１３１８．２００５．００７６２．ｘ．

［７］ 　 Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｎ， Ｎｏｒｒｉｓ ＭＬ． Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｏｒｅｘｉａ
ｎｅｒｖｏｓａ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅａｔ
Ｄｉｓｏｒｄ，２０１３，１：３９． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ２０５０⁃２９７４⁃１⁃３９．

［８］ 　 Ｗａｔｋｉｎｓ ＢＰ， Ｌａｎｄｅｒｃａｓｐｅｒ Ｊ， Ｂｅｌｚｅｒ ＧＥ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｄｅｌｏｒｍｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ
Ｓｕｒｇ，２００３，１３８（５）：４９８⁃５０３． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．１３８．５．４９８．

［９］ 　 Ｂｅｒｍａｎ ＩＲ． Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｐｒｏｃｉｄｅｎｔｉａ． Ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，１９９２，３５（７）：６８９⁃
６９３．

［１０］ Ｂｅｒｇａｍａｓｃｈｉ Ｒ， Ｌｏｖｖｉｋ Ｋ， Ｍａｒｖｉｋ Ｒ． Ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔａｌ
ａｒｔｅｒｙ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｇｍｏｉｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ
［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｃｈｉｒ Ｉｕｇｏｓｌ，２００４，５１（２）：５３⁃５５．

［１１］ Ｂｈａｎｄａｒｋａｒ Ｄ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ：

ｍｅｓｈ， ｎｏ ｍｅｓｈ ｏｒ ａ ｖｅｎｔｒａｌ ｍｅｓｈ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｉｎ Ａｃｃｅｓｓ Ｓｕｒｇ，２０１４，
１０（１）：１⁃３． ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ０９７２⁃９９４１．１２４４４８．

［１２］ Ｐａｎｉｓ Ｙ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｎｔｒａｌ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ： ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｎｏ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ？
Ｔｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｔｅｃｈ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ，２０１４，１８（７）：６１１⁃６１２．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１５１⁃０１４⁃１１６１⁃９．

［１３］ Ｍäｋｅｌä⁃Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ Ｊ， Ｒａｕｔｉｏ Ｔ， Ｐääｋｋö Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｓ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｎｔｒａｌ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ
ａｎｄ ｅｎｔｅｒｏｃｅｌｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，
２０１６，１８（１０）：１０１０⁃１０１５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃｏｄｉ．１３３０９．

［１４］ Ｉｎａｂａ ＣＳ， Ｓｕｊａｔｈａ⁃Ｂｈａｓｋａｒ Ｓ， Ｋｏｈ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔｉｃ ｖｅｎｔｒａｌ
ｍｅｓｈ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： Ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｔｅｃｈ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ， ２０１７， ２１ （ ８）： ６６７⁃６７１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１０１５１⁃０１７⁃１６７５⁃ｚ．

［１５］ Ｓｃｈｅｒｅｒ Ｒ， Ｍａｒｔｉ Ｌ， Ｈｅｔｚｅｒ ＦＨ． Ｐｅｒｉｎｅａｌ ｓｔａｐｌｅｄ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ： Ａ ｎｅｗ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ
Ｒｅｃｔｕｍ，２００８，５１ （ １１）： １７２７⁃１７３０． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１０３５０⁃００８⁃
９４２３⁃０．

［１６］ Ｌｕｎｄｂｙ Ｌ， Ｉｖｅｒｓｅｎ ＬＨ， Ｂｕｎｔｚｅｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｗｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌａｐ⁃
ａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｕｔｕｒｅｄ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｖｅｒｓｕｓ ｖｅｎｔｒａｌ ｍｅｓｈ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ
ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： Ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１６，１（４）：２９１⁃２９７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ Ｓ２４６８⁃１２５３（１６）３００８５⁃１．

［１７］ Ｂａｄｒｅｋ⁃Ａｌ Ａｍｏｕｄｉ ＡＨ， Ｇｒｅｅｎｓｌａｄｅ ＧＬ， Ｄｉｘｏｎ ＡＲ． Ｈｏｗ ｔｏ ｄｅａｌ
ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｎｔｒａｌ ｍｅｓｈ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ：
ｌｅｓｓｏｎｓ ｌｅａｒｎｔ ｆｒｏｍ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｃｅｎｔｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，
２０１３，１５（６）：７０７⁃７１２． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃｏｄｉ．１２１６４．

［１８］ Ｋｉｍ ＤＳ， Ｔｓａｎｇ ＣＢ， Ｗｏｎｇ ＷＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ：
ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，１９９９，
４２（４）：４６０⁃４６９．

［１９］ Ｂｏｒｄｅｉａｎｏｕ Ｌ， Ｈｉｃｋｓ ＣＷ， Ｋａｉｓｅｒ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： ａｎ
ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１４，１８（５）：１０５９⁃
１０６９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１３⁃２４２７⁃７．

［２０］ Ｈｓｕ Ａ， Ｂｒａｎｄ ＭＩ， Ｓａｃｌａｒｉｄｅｓ ＴＪ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｗｏｒｔｈｗｈｉｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｉｏｒ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ，２００７，７３（９）：８５８⁃８６１．

［２１］ Ｒｉｓｓ Ｓ， Ｗｉｎｓｔａｎｌｅｙ Ｊ， Ｃｏｌｌｉｅ Ｍ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｎｔｒａｌ ｍｅｓｈ ｒｅｃ⁃
ｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ｓｔｉｌｌ ｔｈｅ ｗａｙ ｔｏ ｇｏ？
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｕｒｏｇｙｎｅｃｏｌ Ｊ， ２０１７， ２８ （ ７）： ９７９⁃９８１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００１９２⁃０１７⁃３３７８⁃４．

［２２］ Ｋｉｍｍｉｎｓ ＭＨ， Ｅｖｅｔｔｓ ＢＫ， Ｉｓｌｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ ｒｅｐａｉｒ：
Ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，
２００１，４４（４）：５６５⁃５７０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ＢＦ０２２３４３３０．

［２３］ 孙克，杜庆聪，胡俊光． 联合术式治疗Ⅲ度直肠脱垂 １４ 例［ Ｊ］ ．
中国现代普通外科进展，２０１６，１９（４）：３２０． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．
１００９⁃９９０５．２０１６．０４．０２０．

［２４］ 杨彦林，宋伟庆，张占学．改良 Ｒｉｐｓｔｅｉｎ 手术治疗完全性直肠脱

垂［Ｊ］ ．临床误诊误治，２００９，２２（４）：３４⁃３５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００２⁃３４２９．２００９．０４．０２２．

［２５］ Ｒｉｃｋｅｒｔ Ａ， Ｋｉｅｎｌｅ ＰＩ． ａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ａｎｄ
ｐｅｌｖｌｃ ｆｌｏｏｒ ｄｌｓｏｒｄｅｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒ Ｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ７
（１２）：１０４５⁃１０５４．

［２６］ 李柏，孙迪，陈雷，等．双补片法治疗成人重度直肠脱垂的疗效

观察［Ｊ］ ．中华胃肠外科杂志，２０１６，１９（４）：４６４⁃４６５． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃０２７４．２０１６．０４．０２６．

［２７］ Ｙｏｕｎｇ ＭＴ， Ｊａｆａｒｉ ＭＤ， Ｐｈｅｌａｎ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： ｈｏｗ ｄｏｅｓ ａ ｐｅｒｉｎｅａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃｏｍｐａｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｐａ⁃
ｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｒａ？ ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，２９（３）：６０７⁃６１３． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３７０７⁃３．

［２８］ Ｒｏｇｅｒｓ ＡＣ， ＭｃＣａｗｌｅｙ Ｎ， Ｈａｎｌｙ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ

·９０８·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 １８ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．８



Ｄｉｓ，２０１８，３３（４）：４５９⁃４６５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００３８４⁃０１８⁃２９７１⁃４．
［２９］ Ｋｒｕｙｔ ＲＨ， Ｄｅｌｅｍａｒｒｅ ＪＢ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｅｌｇｅ

Ｒａｄｉｏｌ，１９９４，７７（５）：２１４．
［３０］ Ｏｓｍａｎ ＭＭ， Ａｂｄ Ｅｌ Ｍａｋｓｏｕｄ ＷＭ， Ｇａｗｅｅｓｈ ＹＳ． Ｄｅｌｏｒｍｅ′ｓ ｏｐｅｒ⁃

ａｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｆｅｃａｌ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ，２０１５，２９（４）：
３２６⁃３３１． ＤＯＩ：１０．７５５５ ／ ＪＢＲ．２９．２０１４００８０．

［３１］ Ｂｏｒｄｅｉａｎｏｕ Ｌ， Ｈｉｃｋｓ ＣＷ， Ｋａｉｓｅｒ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： ａｎ
ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ－ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １８（５）： １０５９⁃
１０６９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１３⁃２４２７⁃７．

［３２］ Ｓａｋａｇｕｃｈｉ Ｄ， Ｉｓｈｉｄａ Ｈ， Ｙａｍａｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃａｒｃｅｒａｔｅｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｗｉｔｈ ｉｌｅａｌ ｓｔｒａｎｇｕｌａｔｉｏｎ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｃａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｔｏｄａｙ，２００５，３５（５）：４１５⁃４１７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃００４⁃２９３０⁃２．

［３３］ Ａｌｔｏｍａｒｅ ＤＦ， Ｂｉｎｄａ Ｇ， Ｇａｎｉｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ′ｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，
２００９，５２（４）：６９８⁃７０３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８１９ｅｃｆｆｅ．

［３４］ Ｃｉｒｏｃｃｏ ＷＣ． Ｔｈｅ Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： Ａｎ ｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｌｌ ａｇｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，２０１０，５３ （ １２）：１６１８⁃
１６２３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ２２ｃｅｆ．

［３５］ Ｆａｎｇ ＳＨ， Ｃｒｏｍｗｅｌｌ ＪＷ， Ｗｉｌｋｉｎｓ ＫＢ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｓａｆｅｒ ｔｈａｎ ｐｅｒｉｎｅａｌ ｒｅｐａｉｒ ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｒｉｓｋ
ｐａｔｉｅｎｔｓ？ Ａｎ ＮＳＱＩＰ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ， ２０１２， ５５
（１１）：１１６７⁃１１７２． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８２６ａｂ５ｅ６．

［３６］ Ｍａｇｒｕｄｅｒ ＪＴ， Ｅｆｒｏｎ ＪＥ， Ｗｉｃｋ ＥＣ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ
ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ⁃ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ
ｓｔａｙ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，３７（５）：１１１０⁃１１１４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００２６８⁃０１３⁃１９４３⁃７．

［３７］ Ｇｅｒｍａｉｎ Ａ， Ｐｅｒｒｅｎｏｔ Ｃ， Ｓｃｈｅｒｒｅｒ ＭＬ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｒｏｂｏｔｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｃｔａｌ
ｐｒｏｌａｐｓｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１４，１６（３）：１９８⁃
２０２． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃｏｄｉ．１２５１３．

［３８］ Ｔｈｅ ＡＳＣＲＳ Ｔｅｘｔｂｏｏｋ ｏｆ Ｃｏｌｏｎ ａｎｄ Ｒｅｃｔａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｔｈｉｒｄ Ｅｄｉｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｏｌｏｎ ａｎｄ Ｒｅｃｔａｌ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ． ＵＳＡ．
２０１６．１０７７⁃１１０４．

［３９］ Ｂｏｃｃａｓａｎｔａ Ｐ， Ｖｅｎｔｕｒｉ Ｍ， Ｂａｒｂｉｅｒｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｎｅｗ ｔｅｃｈ⁃
ｎｏｌｏｇｉｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ′ｓ ｐｒｏ⁃
ｃｅｄｕｒｅ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，

２００６，４９（５）：６５２⁃６６０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０３５０⁃００６⁃０５０５⁃６．
［４０］ Ｈａｂｒ⁃Ｇａｍａ Ａ， Ｊａｃｏｂ ＣＥ， Ｊｏｒｇｅ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｃｉｄｅｎｔｉａ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ ｐｅｒｉｎｅａｌ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｌｅｖａｔｏｒ ａｎｉ
ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００６，５３（６８）：２１３⁃２１７． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｇｕｔ．２００５．０８４６８１．

［４１］ Ｓｃｈｉｅｄｅｃｋ ＴＨ， Ｓｃｈｗａｎｄｎｅｒ Ｏ， Ｓｃｈｅｅｌｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ：
ｗｈｉｃｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎ ｉｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ？ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ
Ｓｕｒｇ，２００５，３９０（１）：８⁃１４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４２３⁃００４⁃０４５９⁃ｘ．

［４２］ Ｋｒｕｙｔ ＲＨ， Ｄｅｌｅｍａｒｒｅ ＪＢ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｅｌｇｅ
Ｒａｄｉｏｌ，１９９４，７７（５）：２１４．

［４３］ Ｔｏｕ Ｓ， Ｂｒｏｗｎ ＳＲ， Ｍａｌｉｋ ＡＩ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏ⁃
ｌａｐｓｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２００８ （ ４ ）：
ＣＤ００１７５８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００１７５８．

［４４］ Ｔｏｕ Ｓ， Ｂｒｏｗｎ ＳＲ， Ｎｅｌｓｏｎ ＲＬ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ （ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋ⁃
ｎｅｓｓ） ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，
２０１５（１１）：ＣＤ００１７５８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００１７５８．

［４５］ Ｒｉｓ Ｆ， Ｃｏｌｉｎ ＪＦ， Ｃｈｉｌｃｏｔｔ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ′ｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ
ｐｒｏｌａｐｓｅ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
Ｄｉｓ，２０１２，１４（９）：１１０６⁃１１１１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６３⁃１３１８． ２０１１．
０２９０４．ｘ．

［４６］ Ｅｌａｇｉｌｉ Ｆ， Ｇｕｒｌａｎｄ Ｂ， Ｌｉｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｅｒｉｎｅａｌ ｒｅｐａｉｒｓ ｆｏｒ
ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： Ｄｅｌｏｒｍｅ ｖｅｒｓｕｓ Ａｌｔｅｍｅｉｅｒ［ Ｊ］ ． Ｔｅｃｈ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ，
２０１５，１９（９）：５２１⁃５２５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１５１⁃０１５⁃１３３７⁃ｙ．

［４７］ Ｈｅｅｍｓｋｅｒｋ Ｊ， ｄｅ Ｈｏｏｇ ＤＥ， ｖａｎ Ｇｅｍｅｒｔ ＷＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｖｓ． ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｃｔｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ： ａ ｃｏｍ⁃
ｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｃｏｓｔｓ ａｎｄ ｔｉｍｅ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，２００７，５０
（１１）：１８２５⁃１８３０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０３５０⁃００７⁃９０１７⁃２．

［４８］ Ｍａｄｏｆｆ ＲＤ， Ｍｅｌｌｇｒｅｎ Ａ． Ｏｎｅ ｈｕｎｄｒｅｄ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，１９９９，４２（４）：４４１⁃４５０．

（收稿日期：２０１９⁃０６⁃１３）
本文引用格式

樊文彬，孙锋，杨向东．直肠脱垂手术路径及手术方式的选择［Ｊ］ ．中华

消化外科杂志，２０１９，１８（８）：８０６⁃８１０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７３⁃
９７５２．２０１９．０８．０１８．
Ｆａｎ Ｗｅｎｂｉｎ， Ｓｕｎ Ｆｅｎｇ， Ｙａｎｇ Ｘｉａｎｇｄｏｎｇ． Ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｐｒｏｌａｐｓｅ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８
（８）：８０６⁃８１０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０８．０１８．

·读者·作者·编者·
本刊官方网站重要栏目简介

　 　 《中华消化外科杂志》官方网站（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ）由 １０ 余个精品栏目组成，结合了远程审稿系统、手术演示、文字

资讯、图片报道等内容。
　 　 外科天地： 以精品手术视频演示为主。 “外科天地”不仅分享国内外著名医师的手术技巧，同时还为读者提供交流和探

讨手术心得的平台。
　 　 每期快报： 刊登最新一期的文章精华。 读者可及时了解本刊最新一期的重点内容，把握国内消化外科的发展趋势并下载

自 ２００７ 年以来本刊刊登的所有文章。
　 　 精华转载： 选载最新学术资讯，传播前沿学术动态。 通过该栏目，读者可在第一时间获悉消化外科领域的研究动态，开阔视野。
　 　 欢迎各位同道访问《中华消化外科杂志》官方网站，并留下你们宝贵的意见及建议。

·０１８· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 １８ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．８


