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·论著·

儿童结肠息肉５９０例诊治分析

刘　璐　 王大勇　 陈　巍　 李小松　 邱晓虹

【摘要】　目的　目的　探讨全结肠结肠镜检查对儿童结肠息肉的诊断及治疗意义。 方法　２００３
年１月至２０１３年１２月我们收治５９０例结肠息肉患儿，回顾性分析其临床特点及诊疗经过。 结果　
５９０例患儿中，男性患儿较多（男∶女＝２∶１），平均年龄（４．７±２．５）岁，绝大多数患儿以大便带血为主要
症状（５５４例，９４％），部分患儿伴有其他症状，如反复发作性腹痛（５１例，８．６％），息肉经肛门脱出（５２
例，８．８％）以及腹泻（１２例，２．１％）。４０例患儿（６．８％）有贫血，其中４例重度贫血患儿结肠镜检查前
予输血治疗。本组单发息肉５２２例（８８．５％），多发息肉６８例（１１．５％）。息肉位于乙状结肠 ２７２例
（４６１％），直肠２２４例（３８．０％），其余结肠９４例（１６．０％）。仅４例发生并发症（４／５９０），包括２例结肠
穿孔，２例出血，经治疗后均痊愈。病理学分析结果：幼年性息肉５４４例（９２．２％），ＰｅｕｔｚＪｅｇｈｅｒｓ息肉２０
例（３．４％），幼年性息肉病１７例（２．９％），错构瘤７例（１．２％），家族性腺瘤性息肉病１例（０．１７％），炎
性息肉１例（０．１７％）。 结论　结肠息肉是儿童便血的常见原因之一，息肉可分布在结、直肠全程。儿
童出现下消化道出血症状，全结肠结肠镜检查是必要的，可以直接诊断和治疗结肠息肉，并对炎性肠病

等疾病起到协助诊断的作用。
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Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓａｎｄｔｈｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ．ＬＩＵＬｕ，ＷＡＮＧＤａｙｏｎｇ，
ＣＨＥＮＷｅｉ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＢｅｉｊｉｎｇＣｈｉｌｄｒｅｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 ＯｂｊｅｔｉｖｅＴｈｅｐｕｒｐｏｓｅｏｆｔｈｉｓｒｅｐｏｒｔｗａｓｔｏｄｅｓｃｒｉｂｅａｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｐｏｌｙｐｓａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｆｕｌｌｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｔｏｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．
ＭｅｔｈｏｄｓＴｈｉｓｗａｓａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｌｒｅｃｏｒｄｒｅｖｉｅｗｏｆ５９０ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｍａｎａｇｅｄｂｅ
ｔｗｅｅｎ２００３ｔｏ２０１３．ＲｅｓｕｌｔｓＴｈｅｍｅａｎａｇｅａｔｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｗａｓ４．７±２．５ｙｅａｒｓ，ｗｉｔｈａｍａｌｅｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｃｅ
（Ｍ／Ｆｒａｔｉｏ，２∶１）．Ｍｏｓｔｃｈｉｌｄｒｅｎ（ｎ＝５５４，９４％）ｐｒｅｓｅｎｔｅｄｗｉｔｈｈｅｍａｔｏｃｈｅｚｉａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｏｔｈｅｒｓｙｍｐ
ｔｏｍｓ，ｓｕｃｈａｓｒｅｃｕｒｒｅｎｔａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ（ｎ＝５１，８．６％），ｐｒｏｌａｐｓｅｄｏｆｔｈｅｐｏｌｙｐｆｒｏｍｔｈｅａｎｕｓ（ｎ＝５２，
８８％），ａｎｄｄｉａｒｒｈｅａ（ｎ＝１２，２．１％）．Ａｎｅｍｉａｗａｓｆｏｕｎｄｉｎ４０（６．８％）ｃｈｉｌｄｒｅｎ，４ｏｆｗｈｏｍｒｅｑｕｉｒｅｄａ
ｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｂｅｆｏｒｅｔｈｅｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ．ＴｈｅｍｏｓｔＰｏｌｙｐｗａｓｓｏｌｉｔａｒｙ（ｎ＝５２２，８８．５％），ａｎｄｏｔｈｅｒｓｗｅｒｅｐｉ
ｌｏｓｉｔｙ（ｎ＝６８，１１．５％）．Ｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｐｏｌｙｐｌｏｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｔｈｅｓｉｇｍｏｉｄｃｏｌｏｎ（ｎ＝２７２，４６．１％）ａｎｄｔｈｅ
ｒｅｃｔｕｍ（ｎ＝２２４，３８．０％），ｏｔｈｅｒｓ（ｎ＝９４，１６．０％）．Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｒａｒｅ，ｗｉｔｈｃｏｌｏｎｉｃｐｅｒｆｏ
ｒａｔｉｏｎｆｏｕｎｄｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｐｏｓｔｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｆｏｕｎｄｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｙｒｅｃｏｒｄｓｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔｔｈｅｍｏｓｔｆｒｅｑｕｅｎｔｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｗａｓｊｕｖｅｎｉｌｅｐｏｌｙｐｓ（ｎ＝５４４，９２．２％），ＰｅｕｔｚＪｅｇｈｅｒｓｐｏｌｙｐｓ（ｎ＝２０，
３．４％），ｊｕｖｅｎｉｌｅｐｏｌｙｐｏｓｉｓ（ｎ＝１７，２．９％），ｈａｍａｒｔｏｍａｓ（ｎ＝７，１．２％），ｆａｍｉｌｉａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｐｏｌｙｐｏｓｉｓ
（ｎ＝１，０．１７％），ａｎｄｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐｏｌｙｐｓ（ｎ＝１，０．１７％）．ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓＣｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｈｅｍａｔｏｃｈｅｚｉａ．Ｔｈｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｃａｎｂｅｅｖｅｒｙｗｈｅｒｅｉｎｗｈｏｌｅｃｏｕｒｓｅｏｆｃｏｌｏｎ
ａｎｄｒｅｃｔｕｍ．Ｉｔｉｓｎｅｃｅｓｓａｒｙｔｏｇｅｔａｆｕｌｌｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｔｏｄｉａｇｎｏｓｅａｎｄｒｅｍｏｖｅｔｈｅｐｏｌｙｐｓｉｎｔｈｅｃａｓｅｓｏｆｈｅｍａ
ｔｏｃｈｅｚｉａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ａｓｗｅｌｌ，ｉｔｉｓｃｏｎｄｕｃｉｖｅｔｏｄｉａｇｎｏｓｅｔｈｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ（ＩＢＤ）ｏｒｏｔｈｅｒｓ．
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　　结肠息肉是儿童常见病，典型临床表现为反复
大便带鲜血，可伴有反复腹痛、腹泻，息肉经肛门脱

出等症状，便血严重者可出现贫血［１］。目前，结肠

镜检查前筛查诊断的方法主要有肛门指检、钡灌

肠、超声及增强ＣＴ等检查，但结肠镜检查目前仍是
诊断及治疗结肠息肉的重要方法［２－６］。现回顾性分

析本院近１０年来收治的５９０例结肠息肉病例，探讨
其临床特点，并总结全结肠结肠镜检查的经验。
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资料与方法

一、临床资料

２００３年至２０１３年我们收治结肠息肉患儿５９０
例，男性３９３例，女性１９７例，年龄８个月至１８岁，
平均年龄（４．７±２．５）岁，其中年龄２～７岁５３０例
（８９．８％，５３０／５９０，），７岁以后发病率明显下降。临
床特点：大便带血是主要症状，占９４％（５５４／５９０），
表现为便中带血丝，便后滴大量鲜血等程度不等。

有６．８％（４０／５９０）的患儿出现贫血（血红蛋白 ＜
１１０ｇ／Ｌ），其中１０％（４／４０）为重度贫血（血红蛋白
＜７０ｇ／Ｌ）。贫血在多发息肉患儿中所占比率较高，
约１４７％（１０／６８），尤其是重度贫血（４／４）。便血持
续时间不等，平均便血时间为（８．２８±１．３３）个月。５１
例伴腹痛（８．６％，５１／５９０），５２例息肉经肛门脱出
（８８％，５２／５９０），１３例伴腹泻（２．２％，１３／５９０），个别
偶尔出现头晕、呕吐等。肛门指诊时可触及息肉１２１
例（２０．５％，１２１／５９０）。２例腹部触诊可扪及包块，１
例为Ｐ—Ｊ综合征，另１例为息肉继发性肠套叠。

二、方法

本组大部分患儿采用全身麻醉、气管插管或喉

罩麻醉方式；对大龄患儿（＞１２岁）试行无麻醉结肠
镜检查，检查前告知患儿及家长检查过程中会出现

腹痛、腹胀等不适，如无法耐受，则需在麻醉下进行。

所有患儿均行肠道准备，予番泻叶泡水口服，并予无

渣饮食２ｄ，检查前日晚及检查日晨予结肠灌洗，患
儿禁食水６ｈ。

患儿取仰卧位，在肠腔充气良好后，循腔进镜。

由于息肉多发于直肠及乙状结肠，故结肠镜进入肛

管后，进镜速度要慢，以便观察肠腔内息肉情况，并

减少镜头剐蹭息肉致出血的风险。进镜过程中，如

果肠腔充气欠佳，则暂不考虑提高镜检气压，可轻揉

患儿腹部，协助肠腔充气，必要时可变换患儿体位，

改侧卧位。进镜过程中，镜头经过乙状结肠、结肠脾

曲、肝曲时，由于肠腔成角，术者需提醒助手减缓进

镜速度，同时配合调整镜头方向，切忌猛转镜头，当

进镜遇阻力时，不宜用力进镜，可暂退镜，明确肠腔

方向后再次尝试轻柔进镜。检查过程中，如镜头触

及肠壁，仍需进镜时，术者应判断肠壁情况，观察肠

壁血管情况，如血管充盈良好、黏膜红润，则可试行

进镜，镜头前所视肠壁如见黏膜及血管移行，即镜头

在肠腔内前行，可继续进镜；如出现血管网消失、肠

黏膜苍白，说明镜头顶压肠壁已有一定张力，需立即

退镜，并观察肠壁恢复情况，确认无明确肠壁破损后

方可继续镜检。典型病例术中照片见图１～３。

! " #

图１　幼年性息肉及花斑征；　图２　套扎较小息肉；
图３　Ｐ－Ｊ息肉

结　果

本组镜下所见及组织学分析结果见表１。结肠
镜检查结果：息肉位于盲肠及升结肠９例（１．５％，
９／５９０，），位于肝曲６例（１．１％，６／５９０，），横结肠１２
例（２．０％，１２／５９０，），脾曲６例（１．１％，６／５９０，），降
结肠 ６１例（１０．３％，６１／５９０，），乙状结肠 ２７２例
（４６．１％，２７２／５９０，），直肠 ２２４例（３８．０％，２２４／
５９０）。息肉直径从０．３ｃｍ至５ｃｍ不等，直径 ＜２
ｃｍ者４６２例，占７８．１％（４６２／５９０）。３例 Ｐ—Ｊ综合
征患儿因超声检查发现小肠内可见息肉，行剖腹探

查术，将肠腔内息肉完整摘除。单发息肉５２２例，占
８８．５％（５２２／５９０），多发息肉６８例，占１１．５％（６８／
５９０）。２例结肠镜检查后出现肠穿孔，行肠修补术
获痊愈；２例结肠镜检查后１周出现便血症状，经保
守治疗后痊愈。

组织学分析结果提示 ５４４例（９２．２％）为幼年
性息肉，１７例（３．０％）为幼年性息肉病，２０例
（３４％）为Ｐ—Ｊ息肉，７例（１．２％）为错构瘤，１例
（０．１７％）为家族性腺瘤性息肉病，１例（０．１７％）为
炎性息肉（表１）。
表１　结肠息肉的临床表现、诊断方法、镜下所见及组织学

分析

ｎ ％

临床表现

　黏液性便血 ５５５ ９４

　腹痛 ５１ ８．６

　腹泻 １２ ２．０

　息肉经肛门脱出 ５２ ８．８

　贫血（需输血治疗） ４ ０．７

诊断方法

　超声检查 ４２６ ７２．３

　肛门指诊 １２１ ２０．５

　钡灌肠 ６ １．０

　外院结肠镜检查 ２４ ４．１
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续表１　结肠息肉的临床表现、诊断方法、镜下所见及组织学
分析

ｎ ％

镜下所见

　息肉位置

　　盲肠与升结肠 ９ １．５

　　肝曲 ６ １．１

　　横结肠 １２ ２．０

　　脾曲 ６ １．１

　　降结肠 ６１ １０．３

　　乙状结肠 ２７２ ４６．１

　　直肠 ２２４ ３８．０

　息肉直径（ｃｍ）

　　＜１ １５０ ２５．４

　　１～２ ３１２ ５２．８

　　２～３ １１１ １８．８

　　＞３ １７ ３．０

　息肉数量

　　单发 ５２２ ８８．５

　　多发 ６８ １１．５

组织学分析

　幼年性息肉 ５４４ ９２．２

　Ｐ－Ｊ息肉 ２０ ３．４

　幼年性息肉病 １７ ３．０

　错构瘤 ７ １．２

　家族性腺瘤性息肉病 １ ０．１７

　炎性息肉 １ ０．１７

并发症

　肠穿孔 ２ ０．３

　出血 ２ ０．３

讨　论

结肠息肉是指起源于结肠黏膜上皮的增生物，

是引起小儿便血的常见原因之一。儿童胃肠道息肉

主要发生在结肠，且大部分分布于左半结肠，尤以直

肠、乙状结肠及降结肠为主。结肠息肉的主要临床

表现为黏液性血便、腹痛、腹泻、黏液便，大多数患儿

以无痛性黏液性便血为主要症状，表现为间断长期

大便表面带血和黏液，多为鲜红色，是由于息肉分泌

黏液和受到粪块的摩擦，表面发生破溃引起出血所

致。部分肠息肉患儿出现长期无痛性、良性血便；多

发息肉可发生慢性贫血，营养不良，甚至可影响生长

发育。另外，较大息肉可引起肠套叠，甚至导致急性

肠梗阻。

在西方国家，结肠息肉的发病率为１％［７］。参

阅相关文献，其他地区结肠息肉的临床特点及统计

数据见表２。在我国，仅张金哲［１３］于１９９４年报道
北京儿童医院门诊就诊患儿中，经肛门指诊发现直

肠息肉者约占总就诊人数的１％，后再无较为精准
的流行病学统计。我们的统计结果显示结肠息肉发

病率男童多于女童，与其他国家相似，但发病年龄偏

小，７岁以后，发病率明显下降（图１），这与Ｅｒｄｍａｎ、
Ｂａｒｎａｒｄ［１４］和Ｎｅｌｓｏｎ［１５］所提出的结肠息肉有一定的
自愈性，在较大年龄患儿可自行离断的学说相符，其

原因尚不明确。

便血是结肠息肉的主要症状。在我们统计的病

例中，约９４％的患儿以便血为主要症状。直肠息肉
可经肛门脱出，门诊时有发现这种患儿。部分患儿

的息肉可自行离断脱落，随大便或自行排出。较少

患儿出现贫血（６．８％），我们认为患儿贫血的出现
与息肉数量、是否多发有一定关系，与息肉位置、病

史长短无明确关联。目前肛门指诊仍为较重要的诊

断方法，我们统计的病例中，有 １２１例（约占
２０５％）患儿肛诊时可触及息肉。另外，肛门指诊
还能帮助我们及时发现其他疾病，如肛裂、肠套叠、

肛周黏膜脱垂及骶尾部占位等。

结肠息肉好发部位为乙状结肠（４６．１％）及直
肠（３８．０％），经统计仍有部分病例息肉位于降结肠
（１０．３％）、横结肠（２．０％）及升结肠（１．５％），故在

表２　其他地区结肠息肉的主要临床特点及统计

参考 病例数
平均年龄

（岁）
男∶女 直肠乙状直肠

发病率（％）
幼年性息

发病率肉（％）
复发

（例）

Ｍａｎｄｈａｎ［８］（巴基斯坦） １２９ ５．２ ２．１∶１ ８４ ９９．３ ７（５．４％）

Ｎａｇａｓａｋｉ［９］（日本） ４２ — — ７３．８ ７３．１ 无

Ｕｊｊａｌ［１０］（印度） ２３６ ６．１２ ３．５∶１ ８５ ９３ １１（５％）

Ｋｏ［１１］（台湾） １０３ ５．６ １．４∶１ ８３．１ ８４．５ １０．２％

Ｋａｌｐｅｓｈ［１２］（美国） ７０５ ８．９ １．３９∶１ ５２．５ ６５．１ 无

本院 ４８７ ４．７ １．９∶１ ７９．２ ９１．８ 无
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存在无痛性便血、腹痛等相关症状考虑为结肠息肉

的患儿中，全结肠结肠镜检查是诊断及治疗的可靠

方法，不建议在左半结肠发现息肉而右半结肠通过

困难时放弃镜检。

镜检过程中应注意以下几点：①切忌粗暴、蛮
力。②镜检应到达末段回肠。向末段回肠进镜需要
一定技巧，在探查见回盲瓣后，将镜头先行经过回盲

瓣到达盲肠，明确回盲瓣在视野中的准确位置，将镜

头轻微转向该方向，助手缓慢退镜，当视野中出现回

肠黏膜后，进镜探查，方可进入末段回肠。如直接对

准回盲瓣进镜，往往无法达到回肠内。③在镜检过
程中，结肠息肉的典型特征为肿物突入肠腔，且息肉

周边肠黏膜呈“花斑征”（图２）。此点尤为重要，是
定位息肉部位的重要标志，镜检时需严密观察，见花

斑征后，息肉多在附近３ｃｍ以内。④套扎息肉时，
较小息肉（直径＜０．５ｃｍ）可直接打开套扎器，我们
认为将套扎器头端顶住肠壁，再予套扎息肉，较直接

用套扎环圈住息肉操作简便（图 ３）。对较大息肉
（直径 ＞０．５ｃｍ）可暂不打开套扎环，而先将套扎器
头端自息肉蒂部旁穿过，打开套扎环，缓慢退套扎

器，待套扎环一侧接触息肉后，再调整镜头方向，此

时可反复晃动镜头，使套扎环另一侧绕过息肉大部。

不急于收紧套扎环，而是将套扎器送向深处，待其头

端顶住息肉根部时，收紧套扎环即可。此操作的目

的在于以套扎器头端明确并固定套扎部位，避免套

扎多余肠壁，以防肠穿孔。通常结肠镜检查的并发

症少，如出血仅占０．３％，肠穿孔仅占０．３％，及时处
理，预后良好。

儿童息肉以幼年性息肉居多（９２．２％），且多为
单发息肉（８８．５％），多位于左半结肠，息肉直径多
在１～３ｃｍ，约９０％的息肉带蒂（图２）。幼年性息
肉为良性，为炎性刺激及腺体增生所致，单发息肉无

恶变的风险，但我们认为发现息肉仍及早摘除为好。

幼年性息肉的数量对于预后及其重要，数量超过５
枚者有恶变风险，需长期随访［１６、１７］。对于 Ｐ—Ｊ综合
征（图４）及幼年性息肉病，鉴于其较高的恶变风险，
我们建议结肠镜检查术后需定期随访，每半年至１
年应做全结肠镜检１次。对于家族性腺瘤性息肉病
（ＦＡＰ），由于其存在高度恶变性，需要与家长沟通，
可行预防性直结肠切除术。

另外，结肠镜检查对炎性肠病、直肠血管畸形等

疾病的诊断也起到至关重要的作用，必要时可行肠

壁组织活检术，以明确诊断。

参 考 文 献

１　ＨｏｌｇｅｒｓｅｎＬＯ，ＭｏｓｓｂｅｒｇＳＭ，ＭｉｌｌｅｒＲＥ．Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｆｏｒｒｅｃ
ｔａｌｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９７８，１３：８３—
８５．

２　ＭａｎｄｈａｎＰ．Ｊｕｖｅｎｉｌｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅｘｐｅｒｉ
ｅｎｃｅｉｎＰａｋｉｓｔａｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００４，２０：３３９—３４２．

３　ＯｔｔＤＪ，ＡｂｌｉｎＤＳ，ＧｅｌｆａｎｄＤＷ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆａ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｏｎｔｈｅｄｏｕｂｌｅｃｏｎｔｒａｓｔｂａｒｉｕｍｅｎｅ
ｍａ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＲａｄｉｏｌ，１９８３，８：７５—８０．

４　ＢａｌｄｉｓｓｅｒｏｔｔｏＭ，ＳｐｏｌｉｄｏｒｏＪＶ．ＢａｈúＭｄａＧ．Ｇｒａｄｅｄｃｏｍ
ｐｒｅｓｓｉｏｎｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｏｆｔｈｅｃｏｌｏｎｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｏｌｙｐｓｉｎ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００２，１７９（１）：２０１—
２０５．

５　陈志勇，游洁玉，欧阳文献．２３８例便血患儿结肠镜检查
分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１１，１０（２）：１３５—１３６．

６　ＣｙｎａｍｏｎＨＡ，ＭｉｌｏｖＤＥ，ＡｎｄｒｅｓＪＭ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，１９８９，
１１４：５９３—５９６．

７　ＭｅｓｔｒｅＪＲ．Ｔｈｅｃｈａｎｇｅｐａｔｔｅｒｎｏｆｊｕｖｅｎｉｌｅｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］．ＡｍＪ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９８６，８１：３１２—３１４．

８　ＭａｎｄｈａｎＰ．Ｊｕｖｅｎｉｌｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅｘｐｅｒｉ
ｅｎｃｅｉｎＰａｋｉｓｔａｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００４，２０：３３９—３４２．

９　ＮａｇａｓａｋｉＡ，ＹａｍａｎａｋａＫ，ＴｏｙｏｈａｒａＴ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｃｔａＰａｅｄｉａｔｒＪｐｎ，
１９９３，３５（１）：３２—３５．

１０　ＰｏｄｄａｒＵ，ＴｈａｐａＢＲ，ＶａｉｐｈｅｉＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓ：
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆ２３６Ｉｎｄｉａｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
１９９８；，９３：６１９—６２２．

１１　ＫｏＦＹ，ＷｕＴＣ，ＨｗａｎｇＢ．Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
ａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ—ａｒｅｖｉｅｗｏｆ１０３ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＺｈｏｎｇｈｕａＭｉｎ
ＧｕｏＸｉａｏＥｒＫｅＹｉＸｕｅＨｕｉＺａＺｈｉ，１９９５３６（３）：１９７—２０２．

１２　ＫａｌｐｅｓｈＨＴ，ＡｂｅｅｒＡ，ＥｍｉｌｙＦ．ＴｈｅＦｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄＤｅ
ｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｏｆＰｏｌｙｐｓｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎ：ＲｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａＮａｔｉｏｎａｌ
ＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＤａｔａｂａｓｅ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１０，７１：
ＡＢ２５８．

１３　张金哲．小儿直肠息肉的诊断与治疗［Ｊ］．中华小儿外科
杂志，１９９４，１４：２０４—２０５．

１４　ＥｒｄｍａｎＳＨ，ＢａｒｎａｒｄＪＡ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｏｌｙｐｓａｎｄｐｏｌ
ｙｐｏｓｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２００２，
１４：５７６—５８２．

１５　ＮｅｌｓｏｎＥＷ，ＲｏｄｇｅｒＢＭ，ＺａｗａｔｓｋｙＬ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｅａｒ
ａｎｃｅｏｆａｕｔｏａｍｐｕｔａｔｅｄｐｏｌｙｐｓｉｎｊｕｖｅｎｉｌｅｐｏｌｙｐｏｓｉｓｃｏｌｉ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９７７，１２：７７３—７７６

１６　ＣＡＤｕｒｎｏ．Ｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．
ＣａｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００７，２１（４）：２３３—２３９．

１７　宫济春，包国强，郝长锁．小儿结肠息肉８６例临床分析
［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００９，８（１）：５３，６９．

·１０３·


