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【摘要】 　 目的　 对行一期腹腔镜辅助巨结肠 Ｓｏａｖｅ拖出术的先天性巨结肠症患儿术后排便频率进
行统计分析，以明确术后排便频率变化的规律。 　 方法　 通过对 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月于华中科
技大学同济医学院附属协和医院行一期腹腔镜辅助 Ｓｏａｖｅ 拖出术的 ４９ 例常见型先天性巨结肠症患儿
进行随访，动态收集其术后排便频率的数值及相应临床资料并进行统计，分析其术后排便频率的变化

规律。 　 结果　 ４９ 例中男 ３７ 例，女 １２ 例；手术年龄 ３ 个月至 ５ 岁（中位值 ９ 个月）。 患儿术后近期排便
频率为 ３ ～ ２５ 次 ／天，随后呈现出逐渐下降的趋势，术后（６８． ７ ± ４７． ５）ｄ排便频率可降至 １ ～ ３ 次 ／天；但
此后排便频率并不稳定，常有波动，术后（１４． ７ ± ９． ６）个月排便频率完全恢复正常。 　 结论　 基于本研
究结果，我们认为先天性巨结肠症患儿术后排便频率的变化可大致分为 ３ 个时期：下降期（排便频率由
高逐渐下降，最终可降至正常）；波动期（排便频率时高时低，在正常排便频率水平上进行波动，易受外

界因素影响）；稳定期（排便频率完全恢复正常并稳定）。
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　 　 先天性巨结肠症（ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ，ＨＤ）是 由于肠神经元缺如导致肠道蠕动障碍，继而形成的

远端肠管狭窄、近端肠管积气扩张的一种疾病，临

床表现主要为腹胀、便秘及胎便延迟排出等。 手术

是治疗先天性巨结肠症最有效的方法，然而即使在

手术后，患儿也不能迅速恢复正常，大部分患儿术

后排便频率极高，部分患儿还会出现便秘、污便等
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问题，需要较长时间恢复。 ２０１５ 年瑞典 Ｃｈｒｉｓｔｉｎａ
等［１］在对 ２１ 例行单纯经肛门拖出术的先天性巨结
肠婴儿进行术后随访时发现，患儿需要 ４ 年左右的
时间排便频率才能完全恢复正常。 其他一些单纯

经肛门手术的相关报道仅将排便频率作为预后的

一部分，他们通过随访发现，患儿最终术后排便频

率可达到 １ ～ ３ 次 ／天，但达到这个频率具体需要多
长时间却不甚明确［２］ 。 对于腹腔镜手术，目前尚无

仅针对排便频率开展的相关研究。

２００９ 年 Ｈａｅ Ｙｏｕｎｇ Ｋｉｍ在对单纯经肛门手术的
患儿预后状况进行分析的过程中，提出了“稳定化

期（ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ）”的概念，其定义为刚结束手
术至排便功能恢复正常的时间，在这个时期过后，

患儿排便频率稳定且处于家属可接受的范围内，同

时大便性状正常，且没有肛周皮炎、腹胀等排便相

关并发症，也不会再次出现较严重的肠炎［３］ 。 在长

期的临床工作中，我们发现这种“稳定化期”也可存

在于腹腔镜辅助先天性巨结肠症手术后。 本文旨

在通过对行一期腹腔镜辅助 ｓｏａｖｅ 拖出术的先天性
巨结肠症患儿术后的排便频率进行统计与分析，了

解其中的变化规律。

材料与方法

一、临床资料

以 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月华中科技大学同
济医学院附属协和医院小儿外科收治的直肠乙状

结肠型先天性巨结肠症患儿为研究对象，其中采用

一期腹腔镜辅助 Ｓｏａｖｅ拖出术的患儿共 ４９ 例，男 ３７
例，女 １２ 例，手术年龄 ３ 个月至 ５ 岁（中位值 ９ 个
月），其移行区均位于直肠 －乙状结肠。 术前诊断依
据包括临床表现、钡剂灌肠、直肠肛管测压和直肠

黏膜吸引活检。 术中通过快速冰冻切片确定切除

肠管范围，术后通过病理切片证实 ＨＤ 诊断。 术前
准备包括洗肠、口服导泻剂及静脉应用抗生素。

二、研究方法

（一）手术方法

手术均由 ３ 名有一定经验的小儿外科医师完
成。 Ｓｏａｖｅ 术具体步骤包括：探查腹腔，扩张段肠管
全层活检行冰冻切片检查，游离直肠、乙状结肠系

膜和直肠侧韧带，切开盆底腹膜反折。 后转至会阴

部操作：在齿状线上方 ０． ５ ～ １ ｃｍ处环形切开黏膜，
剥离直肠黏膜至腹膜反折水平，环行切开直肠肌鞘

进腹，确保拖出结肠病变部位已完全切除且吻合无

张力；然后将直肠末端结扎封闭、碘伏消毒，送入腹

腔，翻转并切除多余直肠肌鞘，仅保留 ２ ～ ３ ｃｍ。 肌
鞘后壁 Ｖ形部分切除，拖出结肠，将近端正常的结
肠与远端直肠吻合。 术后 ３ ｄ内予以静脉滴注抗生
素，术后 １ ～ ２ ｄ拔除尿管，术后 ７ ｄ拔除肛管。 所有
患儿在术后两周时进行直肠指检以明确吻合口愈

合情况，并依此决定术后扩肛的频率。

（二）随访

患儿家属在术后均发放排便手册，记录术后每

日排便频率、性状、饮食及相应并发症的发生情况，

记录持续到术后 ６ 个月为止。 在术后 ６ 个月内，每
月对家属进行随访并依照排便手册的记录来收集

随访资料，在术后 ６ 个月之后，每 ３ 个月随访 １ 次，
收集近 ３ 个月患儿排便情况，随访时间 ２ 至 ４ 年，中
位随访时间 ３． ３ 年。 排便频率定义为每日排便次
数，每次有大便经肛门排出且短时间内不再排便即

视为一次排便。 排便频率的收集包括：术后首次达

到正常排便频率的时间（单位：天），排便频率完全

恢复正常的时间（单位：月）；其中正常的排便频率

被定义为排便 １ ～ ３ 次 ／天或 １ ～ ２ 次 ／天，排便的性
状分为：稀水样便、稠软便或糊状便、成型便。 术后

饮食分为母乳、营养素、流食及普通饮食 ４ 种。 术后
并发症包括肛周皮炎、肠炎、污便、便秘、吻合口狭

窄等；肛周皮炎定义为肛周皮肤红肿甚至破溃，肠炎

定义为腹胀、腹泻、发热、呕吐、血白细胞升高等，污便

定义为漏便不少于每周 １ 次，持续超过 １ 个月，术后
早期漏便既视为一次污便（也视为一次正常排便），

便秘定义为每周排便不超过 ２ 次，持续时间超过两
周；吻合口狭窄定义为指检发现吻合口明显狭窄，需

要每日扩肛治疗。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ２０． ０ 进行统计学分析，计量资料采用
均数、标准差进行描述，计数资料采用率、构成比进

行描述。 采用 Ｆ 检验分析手术年龄与术后各期时
长的关系，采用独立样本 ｔ检验分析性别、术后肠炎
发生情况与术后各期时长的关系。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异
有统计学意义。

结　 果

４９ 例均顺利完成手术，无一例术中并发症发
生。 术后无吻合口瘘发生。 在将 １ 例表现相对典
型病例的排便频率制作成为折线图后（图 １），我
们发现患儿的排便频率大致可分为三个时期：初
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期排便频率较高并迅速下降，随后在一定范围内

波动，最后趋于正常。 进一步对多名患儿术后每

日的排便频率进行折线图分析，我们发现其排便

频率亦符合“下降 －波动 －稳定”的变化规律，因此
我们根据前期总结得到的经验将术后排便频率划

分为 ３ 个时期，并分阶段进行描述统计。 我们将下
降期终点定义为：排便频率能达到正常值且不再有

快速下降趋势；波动期终点定义为：排便频率稳定

且持续 １ 个月。 ４９ 例下降期终点平均为（６８． ７ ±
４７． ５）天，下降期内患儿排便频率范围为 ３ ～ ２５ 次 ／
天，期间污便、肛周皮炎、肠炎发生率较高（分别为

１４． ３％ 、２４． ５％ 、１０． ２％ ），无便秘及吻合口狭窄发
生，期末时大便性状以稀水便多见，稠软便次之，成

型便少见，大部分患儿饮食为营养素。 波动期终点

平均为（１４． ７ ± ９． ６）个月，期间患儿排便频率范围
为 ０ ～ １０ 次 ／天，大便性状以稠软便及成型便多见，
肠炎发生率较高（８． ２％ ），有 ２ 例发生吻合口狭窄，
经扩肛后好转，１ 例便秘复发，经清肠治疗后好转；
期末患儿大便性状以成型便为主，患儿饮食多为流

质饮食。 稳定期患儿很少发生肠炎（２． ０％ ），见
表 １。

图 １　 一例直肠乙状结肠型巨结肠患儿术后排便频率折
线图

Ｆｉｇ． １ 　 Ｃｕｒｖｅ ｐｌｏｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｆｅｃａｔｉｎｇ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎｉｃ ｔｙｐｅ Ｈｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ

　 　 由于大部分患儿病变位置位于乙状结肠，手
术切除范围几乎相同，故本研究并未分析切除肠

管长度与术后排便频率的关系，仅对性别、手术年

龄及术后肠炎发生情况与术后各期时间进行了统

计分析，见表 ２。 可见术后各期的时间长度与患儿
性别、手术年龄无统计学关联（Ｐ ＞ ０． ０５），发生过肠
炎的患儿下降期及波动期时间均较未发生过肠炎

的患儿时间长，但两组间并无统计学差异（ Ｐ ＞
０． ０５）。

表 １　 患儿术后 ３ 个时期排便情况
Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｆｅｃａｔｉｎｇ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄｓ

分组 下降期 波动期 稳定期

术后各期终点时间
（６８． ７ ±
４７． ５）天

（１４． ７ ±
９． ６）个月

－

排便频率范围

（次 ／ ｄ）
３ ～ ２５ ０ ～ １０ ０ ～ ３

期末饮食

［ｎ（％ ）］

母乳

营养素

流食

普食

２（４． １）
４２（８５． ７）
５（１０． ２）
０（０． ０）

０（０． ０）
５（１０． ２）
３２（６５． ３）
１２（２４． ５）

－
－
－
－

期末大便

性状

［ｎ（％ ）］

稀水

稠软

成型

１２（２４． ５）
３６（７３． ５）
１（２． ０）

０（０． ０）
１５（３０． ６）
３４（６９． ４）

－
－
－

各期术后

并发症

［ｎ（％ ）］

肛周

皮炎

污便

肠炎

便秘

狭窄

有

无

有

无

有

无

有

无

有

无

７（１４． ３）
４２（８５． ７）
１２（２４． ５）
３７（７５． ５）
５（１０． ２）
４４（８９． ８）
０（０． ０）
４９（１００． ０）
０（０． ０）
４９（１００． ０）

０（０． ０）
４９（１００． ０）
２（４． １）
４７（９５． ９）
４（８． ２）
４５（９１． ８）
１（２． ０）
４８（９８． ０）
２（４． １）
４７（９５． ９）

０（０． ０）
４９（１００． ０）
０（０． ０）
４９（１００． ０）
１（２． ０）
４８（９８． ０）
１（２． ０）
４８（９８． ０）
０（０． ０）
４９（１００． ０）

表 ２　 性别、手术年龄及术后肠炎发生情况与
各期时间长度的关系

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇｅｎｄｅｒ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｇｅ ａｎｄ
ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ａｌｌ ｐｅｒｉｏｄｓ

变量 ／
统计量

分类 人数
下降期

（ｄ）
波动期

（月）

性别
男

女

３７
１２

６８． ４ ± ４４． ６
６９． ６ ± ５７． ８

１４． ９ ± １０． ３
１４． １ ± ７． ２

ｔ值 ０． ０７２ － ０． ２６８

Ｐ值 ０． ９４３ ０． ７９０

手术时年龄

３ 个月 ～ １ 岁
１ 岁 ～ ３ 岁
３ 岁 ～ ５ 岁

３２
１２
５

７０． ３ ± ４７． ３
６４． ６ ± ４９． ９
６９． ２ ± ５２． １

１５． ４ ± ９． ０
１３． ７ ± １１． ７
１３． ０ ± ８． ４

Ｆ值 ０． ０６５ ０． ２１９

Ｐ值 ０． ９３８ ０． ８０４

术后发生

肠炎

是

否

７
４２

７５． ３ ± ５６． ８
６７． ６ ± ４６． ５

１７． ２ ± １２． ７
１４． ３ ± ９． １

ｔ值 ０． ７７５ ０． ２２６

Ｐ值 ０． ３８３ ０． ６３６

讨　 论

目前，大部分对先天性巨结肠症手术预后情况

的研究都集中于术后便秘、污便、肠炎的发生情况

等，而针对患儿术后排便频率的研究报道较少。 对



-29-临床小儿外科杂志   2020 年 1 月第 19 卷第 1 期  J Clin Ped Sur,  January 2020, Vol.19, No.1

于排便频率，大部分文献仅将其作为术后排便功能

的一部分来描述。 不同文献对腹腔镜巨结肠术后

排便频率恢复情况的报道结果不尽一致。 我们前

期的研究表明，在直肠乙状结肠型先天性巨结肠症

行腹腔镜辅助 ｓｏａｖｅ 拖出术后 ６ 个月时，排便频率
可达 １ ～ ３ 次 ／天［４］ 。 Ｓｅｏ［５］的研究中，患儿术后 １ 年
排便频率才逐渐恢复正常；术后 ３ 年时，患儿平均排
便频率为 １． ７ 次 ／天，其他研究则未针对随访时间点
及相应排便频率进行具体报道。 可见，对于排便频

率，虽然多数研究者认为随时间推移排便频率会逐

渐下降，但对这一现象的具体认识仍不够统一。

对术后排便频率研究较少的原因，主要考虑为

以下几点： ①影响术后排便频率的因素繁多，包括
患儿个体因素（病程时间，手术年龄，病变肠管长度

等）、手术操作因素（术中括约肌处理方式及损伤程

度，肌鞘长度，吻合口位置，吻合张力等）［５ － ７］ 、术后

处理及护理的方式（肠炎的及时发现与处理，饮食

内容，术后肛管的留置，扩肛等），多重因素的作用

使得患儿术后排便频率的变化变得复杂且难以预

测［８］ 。 ②临床资料的获取困难，无统一标准。 术后
近期，患儿排便次数多，但具体怎样的排便才算有

效尚无明确的定义及标准，有文献认为漏便或污便

本质上也属于一次排便［９］ 。 而本研究认为，术后近

期下降期内由于术中过度牵拉肛门括约肌及吻合

口周围炎症刺激，肛门功能尚未完全恢复正常，失

禁或污便发生率较高（２４． ５％ ），亦属正常现象；而
在波动期及稳定期内，污便往往提示可能有其他问

题存在，需要进行及时处理。 另外，术后排便频率

是否正常亦无统一的判定标准，大多数文献用 １ ～ ３
次 ／天来作为一个终点随访指标。 事实上，对于小
婴儿来说排便频率 ３ ～ ５ 次 ／天也不能视为排便频率
异常；而对于年长儿，排便频率 ３ 次 ／天也属于排便
频率过高［１０］ 。 本研究纳入研究的患儿接受手术时

年龄均 ＞ ３ 个月，剔除了新生儿及小婴儿群体，有效
地控制了本研究结果的偏倚；③对排便频率的重视
程度不够。 因为排便频率是先天性巨结肠症最重

要的术后相关指标，患儿家属往往比较重视，排便

频率过高会导致护理困难、耗费人力及物力，而排

便频率过低又与肠炎的发生密切相关。

尽管先天性巨结肠症患儿术后排便频率的规

律难以把握，但并非完全无迹可循。 Ｋｉｍ［３］ 对单纯
经肛门拖出术的患儿进行了研究，提出“稳定化期

（Ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ）”的概念，即患儿在术后排便频
率逐渐恢复平稳的过程。 患儿排便频率稳定且处

于家属可接受的范围内，大便性状正常，且没有肛

周皮炎、腹胀等排便相关并发症，也不会再次出现

较严重的肠炎，这些指征标志着“稳定化期”结束。

我们的研究发现，腹腔镜先天性巨结肠症拖出术

后，患儿实际排便频率恢复的过程更复杂，且不同

个体间差异性较大，但整体上还是可将患儿术后排

便频率的变化分为下降期、波动期及稳定期 ３ 个阶
段。 下降期为术后至排便频率降至正常范围内的

时间段，在下降期内，患儿的大便性状逐渐由稀水

便转向糊状便、成型便，且肛周皮炎、肠炎发生率较

高；波动期为下降期结束至患儿排便频率达到稳定

的时间段，波动期内，患儿排便频率常在正常范围

内，但时有波动，同时伴有腹泻、污便或便秘的发

生，大便性状为糊状便及成型便，仍会有肠炎发生，

不易发生肛周皮炎；稳定期为波动期结束后的时间

段，该阶段患儿排便频率稳定，大便性状主要为成

型便，不易发生肠炎。

本研究中，４９ 例行一期腹腔镜辅助下经肛门
Ｓｏａｖｅ拖出术的患儿下降期平均时长为（６８． ７ ±
４７． ５）ｄ，Ｋｉｍ等研究发现接受单纯经肛门拖出术的
患儿在术后平均 ８． ３ 周排便频率基本稳定，与本研
究结果相似。 但我们认为，Ｋｉｍ 所描述的“稳定期”
并不是患儿恢复的终点，因为这个阶段患儿仍有可

能发生污便、肠炎等并发症，表明患儿的肠道功能

及排便功能仍未完全恢复正常，故采用“波动期”描

述更为贴切。 波动期平均持续到术后（１４． ７ ± ９． ６）
个月结束，之后为稳定期，这与其他同类型研究报

道的结果一致［５，１１ － １３］ ，也与大部分文献报道的“术

后肠炎约 ９０％发生于术后第 １ 年，约 ９５％发生于术
后两年内”的观点相符［１４］ 。

下降期的形成机制可能为术后患儿肛门短时

间内处于失禁状态，随着吻合口的愈合及肛门括约

肌功能的恢复，排便频率迅速降至正常范围内，在

此时期应注意保持大便通畅，预防肠炎，注意肛周

护理，预防肛周皮炎的发生。 随后在波动期，由于

巨结肠症肠道本身结构、功能、环境的先天性异常，

患儿虽可达到基本正常的排便状态，但易受到外界

因素影响。 波动期的存在，也说明在此时进行相关

干预会更有效，通过饮食、药物、扩肛洗肠等干预可

有效改善患儿的肠道功能，但也不能忽视肠炎发生

的可能性，应注意避免呼吸道感染等导致肠炎的危

险因素，往往发生一次严重肠炎就可能使恢复的时

间大大延长。 而待肠道微环境逐渐正常、患儿免疫

力随年龄的增长而逐渐增强后，肠道功能也相应变
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好，进入稳定期，此时可逐渐予以患儿正常饮食。

我们认为，排便频率的 ３ 个时期也是患儿术后排便
功能及肠道功能呈阶段化恢复的体现。

本研究并未发现性别、手术年龄等因素与术后

各时期的时间长度有明显的关联性。 术后发生肠

炎可能会延缓患儿的恢复时间，但本研究中该结果

并无统计学意义，可能与样本量较小有关。 另外，

对于其他类型、接受其他手术方式的先天性巨结肠

症，我们也认为其术后恢复过程可能存在下降期及

波动期。 多次手术及长段型、全结肠型巨结肠症的

患儿，下降期及波动期持续时间均较长，吻合方式

也可能会影响波动期及下降期的持续时间，但这些

观点仍需要通过进一步研究证实。

综上，本研究从相对客观的角度分析了患儿术

后排便频率的变化规律，发现术后排便频率可大致

分为 ３ 个时期，即下降期、波动期及稳定期。 理解上
述 ３ 个时期的特征能更好地帮助我们进行术前医患
沟通，提供合理的治疗计划；而在术后，在不同时期

给予不同的处理，可以帮助患儿更快、更好地恢复

正常排便功能。
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Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，４８（３）：６４２ —６５１．

３ 　 Ｋｉｍ ＨＹ，Ｏｈ ＪＴ． Ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｅｒｉｏｄ ａｆｔｅｒ １ｓｔａｇｅ ｔｒａｎｓａｎａｌ
ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００９，４４ （９）：１７９９ — １８０４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００８． １０． ０７０．

４　 Ｔａｎｇ ＳＴ，Ｗａｎｇ ＧＢ，Ｃａｏ ＧＱ，ｅｔ ａｌ． １０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｓｏａｖｅ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｐｒｏ
ｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎ
ｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１２，２２ （３）：２８０ — ２８４． ＤＯＩ：１０．
１０８９ ／ ｌａｐ． ２０１１． ００８１．

５　 Ｏｈ Ｃ，Ｌｅｅ Ｓ，Ｌｅｅ ＳＫ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｏｏｌ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｎ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ
ｌｅｖｅｌ ｉｎ ａ ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ， ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏ
ｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１６，９５（１４）：
ｅ３０９２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００００００００３０９２．

６　 Ｐａｕｌ Ａ，Ｆｒａｓｅｒ Ｎ，Ｃｈｈａｂｒａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｏｂｌｉｑｕｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｉｎ
Ｓｏａｖｅ ｅｎｄｏａｎａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅａ ｗａｙ
ｏｆ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ？ ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２００７，２３（１２）：
１１８７ —１１９０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —００７ —２０２８ —１．

７　 Ｚｈａｎｇ ＳＣ，Ｂａｉ ＹＺ，Ｗａｎｇ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｏｏｌｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｃｏ
ｌｏｎｉｃ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｏｎｅｓｔａｇｅ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２００５，４０（１１）：１７６６—１７７２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００５．
０７． ０２７．

８　 Ｚｈａｎｇ Ｘ，Ｌｉ Ｌ，Ｌｉ ＳＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｐｕｌｌｔｈｒｏｇｈ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｔａｌ
ｔｕｂｅ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ： Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１９，（１９）：３０４３８ — ３０４４５． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９． ０６． ０１３．

９ 　 Ｇｒｅｅｎ ＨＬ，Ｒｉｚｚｏｌｏ Ｄ，Ａｕｓｔｉｎ Ｍ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ
Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ：Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ
［Ｊ］ ． ＪＡＡＰＡ，２０１６，２９（４）：２４—２９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ＪＡＡ．
００００４８１３９７． ６８４７５． ４１．

１０　 Ｓｔｅｅｒ ＣＤ，Ｅｍｏｎｄ ＡＭ，Ｇｏｌｄｉｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｏｏｌ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ｆｒｏｍ １ ｔｏ ４２ ｍｏｎｔｈｓ：ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｏｂｓｅｒｖａ
ｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄ，２００９，９４（３）：２３１ — ２３３．
ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ａｄｃ． ２００７． １３０８４９．

１１　 Ｍａｔｔｉｏｌｉ Ｇ，Ｐｒａｔｏ ＡＰ，Ｇｉｕｎｔａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｌａｓｓｉｃ Ｈｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２００８，
１８（６）：８６９—８７４． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２００７． ０２２３．

１２　 Ｌｉｅｍ ＮＴ，Ｈａｕ ＢＤ． Ｏｎｅｓｔａｇｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ
ｄｉｓｅａｓｅ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ １９２ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００８，
３１（４）：２１６ —２１９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１０１５ —９５８４（０８）６００９０
—１．

１３　 Ｄｅｎｇ Ｘ，Ｗｕ Ｙ，Ｚｅｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｏｄｉ
ｆｉｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｗｅｎｓｏｎ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｏａｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｆｏｒ ｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，２５（５）：４３０ — ４３４． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ —
００３４ —１３８４６４７．

１４　 Ｒｕｔｔｅｎｓｔｏｃｋ Ｅ，Ｐｕｒｉ Ｐ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｎｅｓｔａｇｅ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｐｒｏｃｅ
ｄｕｒｅ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１０，
２６（１１）：１１０１—１１０５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３—０１０—２６９５—１．

（收稿日期：２０１９ —０８ —２８）

本文引用格式：刘源，李帅，史雯嘉，等．一期腹腔镜辅助
巨结肠 Ｓｏａｖｅ拖出术后排便频率研究［Ｊ］ ．临床小儿外科
杂志，２０２０，１９ （１）：２６ — ３０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０２０． ０１． ００５．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉｕ Ｙ，Ｌｉ Ｓ，Ｓｈｉ ＷＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｖｅｓｔｉｇａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｓｔｏｏｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ
Ｄｉｓｅａｓｅ ｐｏｓｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｎｅｓｔａｇｅ ｓｏａｖｅ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１）：２６ — ３０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０２０． ０１． ００５．


