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·述评·

对微创外科在先天性巨结肠症应用现状

及未来趋势的思考

汤绍涛　 常晓盼

【摘要】 　 先天性巨结肠症发病率位于小儿消化道畸形第二位。 随着微创外科技术不断发展，患者
对疾病的治疗预期也从基本的排便和肛门外观要求提高到对远期排便功能和生活质量的要求。 针对

目前临床上广泛应用的腹腔镜手术和经肛门手术，本文就技术与功能之间的关系进行了总结和分析，

重点分析了最小创伤与最大限度保留远期排便功能的关键问题。 作者结合 ｄａ Ｖｉｎｃｉ机器人在先天性巨
结肠症手术治疗中的解剖层面和操作技术优势，展望了未来先天性巨结肠症微创治疗的发展方向。
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　 　 近二十多年来，以腹腔镜和经肛门手术为代表的微创外科技术在我国经历了探索期、迅速发展期和成
熟期［１］ 。 其在先天性巨结肠症（Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ，ＨＤ）的外科治疗领域获得了迅速发展。 从最初的探
索到器械和图像系统改进、超声刀和肛门牵拉器引入等带来技术的日臻成熟，目前微创技术已进入追求个

性化、追求组织损伤更小及患儿术后功能更好的新阶段。 先天性巨结肠症的微创外科技术在诸多方面仍存

在一些争议，尤其是在腹腔镜手术年龄、三种基本拖出手术方式的选择、病变肠管近端和远端的处理、腹腔

镜和完全经肛门手术的远期随访结局等方面，还需要更多证据的积累。

一、现状

先天性巨结肠症发生率位于小儿消化道畸形第二位。 国内先天性巨结肠症的治疗调查、手术指南以及

国际小儿内镜组织（ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｎｄｏｓｕｒｇｅｒｙ ｇｒｏｕｐ，ＩＰＥＧ）先天性巨结肠症外科治疗指南均推荐腹腔
镜和经肛门拖出手术［２ － ４］ 。 早年 ＩＰＥＧ 外科治疗指南中推荐 Ｓｗｅｎｓｏｎ、Ｄｕｈａｍｅｌ、Ｓｏａｖｅ 手术中任何一种方法
都可使用腹腔镜技术进行一期或分期治疗，建议在进行肛门操作或吻合之前对拖出肠段进行冰冻活检。 手

术适应证从起初的短段型巨结肠症（无神经节细胞肠段未超过乙状结肠中段）到长段型巨结肠症（无神经节细

胞肠段达脾曲、横结肠或升结肠），再到现在的全结肠巨结肠症（无神经节细胞肠段累及全结肠和一小段末端回

肠）。 ２０１６年我们开展了一项调查，分别从执业医生、手术病人和发表论文数量三个层面进行统计分析，发现
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微创手术的比例达 ９０％以上，其中腹腔镜手术占 ４３％ ，完全经肛门手术占 ５１％ ［２，５ － ７］ 。

ＨＤ腹腔镜手术始于 １９９４ 年［８］ ，迄今已有 ３０ 多篇系统文献综述和 Ｍｅｔａ 分析就先天性巨结肠症腹腔镜
手术这一主题进行汇总，其远期随访结果均证实了腹腔镜手术的可行性、安全性和优越性。 Ｚｈａｎｇ 等［９］分析

了截至 ２０１５ 年 ５ 月 ＰｕｂＭｅｄ，Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ和万方 ３ 个数据库中发表的 １６ 篇中文和英文文献，共纳入先天
性巨结肠症患儿 ７７４ 例，其中 ３９６ 例行腹腔镜手术，３７８ 例行开放手术，结果显示腹腔镜手术在减少出血量、
缩短住院时间、缩短肠蠕动恢复时间和减少并发症方面均具有明显的优势。 Ｓｃｈｏｌｆｉｅｌｄ 等［１０］总结了 １９９４ 年
至 ２０１４ 年间 １１ 篇文章中的 ４５６ 例 Ｄｕｈａｍｅｌ手术患儿资料，其中 ２５３ 例行腹腔镜手术，２０３ 例行开放手术，发
现腹腔镜手术组污便或肛门失禁的发生率更低（４％ ｖｓ． １％ ），需要进一步手术的患儿更少（１４％ ｖｓ． ２５％ ），
住院时间（７． ３ ｄ ｖｓ． ９． ７９ ｄ）和进食时间（３． ２７ ｄ ｖｓ． ４． ０５ ｄ）更短；但腹腔镜手术组手术时间长（４． ０９ ｈ ｖｓ．
３． ８３ ｈ ），术后小肠结肠炎（１０％ ｖｓ． １５％ ）和便秘的发生率（２３％ ｖｓ． ３０％ ）与开腹组相比无显著性差异。
２０１６ 年 Ｐｕｒｉ等［１１］对已发表的 １６ 项回顾性研究中的 ８２０ 例接受腹腔镜手术治疗的先天性巨结肠症患儿远
期疗效进行文献综述和 Ｍｅｔａ 分析，发现其中 １１． １４％的患儿术后出现便秘，６． ４６％的患儿出现污便 ／肛门失
禁，９． １４％的患儿出现小肠结肠炎，并发症的总发生率为 ２７． ５％ ，并不低于开放手术组的随访结果［１２，１３］ 。

经肛门手术的临床应用时间较腹腔镜手术晚 ４ 年左右，对符合适应证的患儿有很好的安全性和可行
性［１４］ 。 Ｃｈｅｎ等［１５］汇总了 １９９８ 年至 ２０１２ 年间发表的 １４ 篇文章（包括 １ 篇随机对照研究和 １３ 篇临床观察
研究），其中经肛门手术 ４４４ 例，开放手术 ３４８ 例（包括 Ｓｏａｖｅ术 ２１５ 例、Ｄｕｈａｍｅｌ术 ９４ 例、 Ｓｗｅｎｓｏｎ术 ２４ 例、
Ｒｅｈｂｅｉｎ术 １５ 例），发现接受单纯经肛门手术者手术时间和住院时间均较短，术后污便 ／肛门失禁和便秘的
发生率较低，而两组术后小肠结肠炎发生率基本相同，其他大多数研究也得出了类似的结论。 经肛门手术

与腹腔镜手术进行对比的研究相对较少，２０１５ 年 Ｔｈｏｍｓｏｎ等［１６］分析了 ５ 篇文章中的 ４０５ 例无并发症的巨结
肠手术患儿，发现经肛门手术时间更短，术后污便、便秘和小肠结肠炎的发生率没有统计学差异。 也有研究

显示，经肛门手术的疗效不如腹腔镜手术或开放手术：术后 ３ ～ １０ 年随访结果显示，经肛门手术排便控制评
分更低，括约肌损伤和污便的发生率更高［１７ － １９］ ；术后 １５ 年以上随访结果发现，污便症状随年龄增长有减轻
的趋势，但仍有 ５０％以上的患儿出现此症状，且成年期更容易出现情感障碍与性功能障碍［２０，２１］ ；最近，基于

欧洲 ４ 个医疗中心的一项长期随访结果表明，接受经肛门手术的患儿排便功能更差［２２］ ；韩国一项研究也显

示经肛门手术是导致患儿接受再次手术的独立危险因素，原因是经肛门手术的过程中精准判断移行区和游

离乙状结肠较为困难，此外也可能与吻合口张力大和扭转发生率高等因素有关［２３］ 。

总之，腹腔镜手术患者恢复快，术后并发症发生率低，近期和远期疗效与开放手术相同或更佳。 而经肛

门手术患者近期疗效满意，虽然大多数随访结果与腹腔镜或开放手术结果相似，但有少数文献报道经肛门

手术的疗效不如腹腔镜手术或开放手术。 经肛门手术在未来临床中的应用仍需要更多临床证据支持。 我

国各地区医学发展不平衡，有些医院至今仍然只依靠钡灌肠诊断先天性巨结肠症，没有术前病理活检和术

中快速冰冻病理检查技术，建议这些单位谨慎应用单纯经肛门手术，以免增加患儿便秘或污便的发生率。

二、问题及分析

制约先天性巨结肠症微创手术广泛和长期开展的关键因素是手术的长期疗效。 影响腹腔镜或经肛门

手术疗效的因素来自手术医生、患者以及疾病本身；具体来说，包括医生的学习曲线、患者年龄及病变长短

等。 这些因素在影响疗效的同时，也影响着研究质量、可信度和结果的解释。

无论是开放手术、腹腔镜手术还是经肛门手术，影响手术疗效的重要因素是学习曲线［２４，２５］ 。 相比初期

开拓阶段，目前腹腔镜外科的器械设备、培训师资及培训体系等已经有了长足进步，香港 －大陆小儿外科腹
腔镜培训班的顺利举办可有效帮助中国大陆的小儿外科医生缩短学习曲线，从而更加熟练掌握、合理使用

腔镜设备和器械，有效减少设备造成的干扰。 好的助手可以帮助主刀医师尽快适应腹腔镜手术环境，而合

理的手术流程有助于手术的顺利进行。 相比传统的开放手术，腹腔镜手术对助手和团队的要求更高：助手

需显露操作层面及组织位置、隔离非手术区域组织、提供合理的张力牵引、控制气腹压力；扶镜手对镜头的

角度、远近、清晰度的合理把握有助于术者保持良好的体力、心情和心理状态。 正因如此，频繁更换助手和

扶镜手并不利于术者发挥所长，对缩短学习曲线没有帮助。 经肛门手术不需要腹腔镜设备，但需要术者有

足够的开腹手术经验，合理选择病例，注意括约肌保护以及对括约肌解剖与功能的充分理解。 虽然大多数
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巨结肠患儿完全可以通过肛门入路进行手术，但因手术本身的局限性，术后长期效果仍需要进一步随访

观察。

患者接受手术的最适年龄一直是手术争论的热点，新生儿时期能不能进行腹腔镜或经肛门手术并不取

决于技术本身，主要是麻醉安全、操作技巧、围手术期管理和护理的问题。 对于腹腔镜手术，在控制好气腹

流量和压力的基础上，合理运用牵引线、应用微型手术器械能够安全顺利完成手术，因此在《先天性巨结肠

症腹腔镜手术操作指南（２０１７ 版）》中建议：单一年龄因素不直接构成手术禁忌证［３］ 。 对于单纯经肛门手

术，虽然新生儿直肠黏膜容易分离，但括约肌娇嫩，容易损伤，需要更多保护。 腹腔镜 Ｓｗｅｎｓｏｎ、Ｄｕｈａｍｅｌ、
Ｓｏａｖｅ手术和单纯经肛门 Ｓｏａｖｅ、Ｓｗｅｎｓｏｎ手术如何选择，除了与医生的习惯和熟练程度有关外，病变长度也
是重要的决定因素。 虽然目前还存在一些争议，但 ＩＰＥＧ和中国先天性巨结肠症腹腔镜手术操作指南（２０１７
年版）有明确推荐，对于移行区在乙状结肠中段甚至更远的患儿可以采用腹腔镜或单纯经肛门 Ｓｏａｖｅ 和
Ｓｗｅｎｓｏｎ拖出手术，但年龄越大，行单纯经肛门手术越困难；对于移行区位于脾曲附近的患儿，腹腔镜升结肠
Ｄｅｌｏｙｅｒｓ翻转加 Ｄｕｈａｍｅｌ手术是较好的选择［３，４］ 。

病变肠管近端和远端的处理同样受到关注。 传统观点正在接受预后控制外科理论的挑战［２４］ 。 关于病

变肠管近端的处理，目前大多数医生选择切除的位置在移行区近端，并通过术中快速病理检查证实存在神

经节细胞肠管，被公认是“规范切除”的方案。 然而术后长期随访结果显示 ２０％～ ３０％患儿会出现不同程度
的便秘和小肠结肠炎［１１］ ，可见这种“规范切除”本质上并不规范。 移行区近端是扩张段，尽管有神经节细

胞，但可能存在数量异常和发育不成熟（这也是导致术后便秘和小肠结肠炎的主要原因）。 理想的切除位置

应该是移行区近端且有正常数量的成熟神经节细胞肠管，但是目前术中病理检查还无法判断（常规病理标准也

没完全统一）。 术中医生可以观察到移行区近端扩张段肠管肥厚，一般为 １０ ～ １５ ｃｍ，部分患儿更长，扩张肠管
壁内尽管有神经节细胞，但多不正常［２５］ 。 因此切除肠管的范围应该包括狭窄段、移行段和移行区近端 １０ ～
１５ ｃｍ扩张肠管。 对于部分扩张段较长者，洗肠后复查钡灌肠肠管仍然扩张明显，则应一并切除，以弥补术
中病理检查的不足。

早在 １９７１ 年 Ｋａｓａｉ［２６］就指出，ＨＤ手术原则应该是切除无神经节细胞的肠管和松弛内括约肌。 目前对
于 ＨＤ病变肠管远端多采用 Ｓｏａｖｅ手术进行处理，大多数医生的做法是在齿状线上 ５ ～ １０ ｍｍ处做环形切口
（保留齿状线上直肠黏膜气体、液体、固体的感觉功能），采用短肌鞘，后壁切开或部分切除，最低点位于环状

切口缘。 术后中长期随访结果显示约 ２５％的患儿出现内括约肌失迟缓症，６％～ １０％的患儿出现污便［２７］ ，对

于出现内括约肌失迟缓症的患儿，持续有效的治疗方式是再次行部分内括约肌切除术，这说明初次手术内

括约肌松弛程度不够。 为了达到内括约肌充分切除的目的，２００５ 年 Ｉｓｈｉｈａｒａ 等［２８］ 进行研究，在齿状线上

５ ｍｍ做环形切口，然后环形切除大部分内括约肌，术后随访无一例出现内括约肌失迟缓症，然而污便发生率
却高达 ６０％ ，其直接原因是内括约肌切除过多。 解剖学显示肛门内括约肌是直肠肛管环肌的肥大增厚部
分，位于齿状线以下、白线以上，环绕肛管上部 ３ ／ ４，宽 ２ ～ ３ ｃｍ［２９］ 。 因此将内括约肌后壁切开或部分切除达
齿状线以上 ５ ～ １０ ｍｍ的环形切口缘，内括约肌松弛程度显然不够。 改进的方法是将内括约肌后壁Ⅴ型部
分切除（约 １ ／ ４），尖端达齿状线下缘，离白线 １ ～ ２ ｃｍ，随访发现术后内括约肌失迟缓得到明显改善，污便的
发生率也没有升高，分别为 １％～２％和 ５％～６％ （资料尚未出版）。

开放手术、腹腔镜手术和经肛门手术虽然入路不同，但手术原理相同。 不同的入路决定了手术中解剖

流程不同。 开放手术经腹腔游离直肠或黏膜、结肠系膜，然后经肛门拖出肠管；腹腔镜手术经腹腔游离结肠

系膜，经肛门游离直肠或黏膜和肠管拖出；而经肛门手术囊括了上述所有的操作。 不难看出，随着手术方式

的进步，经肛门部的操作越来越多。 经肛门操作可导致不同程度的括约肌牵拉性损伤，年龄越小，手术时间

越长，对应的损伤越明显。 关于减少肛门牵拉性损伤的建议如下： ①由具有 １０ 年以上小儿外科从业经验的
医生操作，并充分考虑适应证； ②若肛门与肠管直径不匹配或拖出困难，需应用腹腔镜游离直肠和结肠系
膜，拖出正常肠管； ③有条件的医院可应用机器人经腹腔解剖直肠，能显著减少经肛门部的操作。

三、思考及展望

我们认为，先天性巨结肠症是良性疾病，在确保安全性的基础上，其治疗原则有 ３ 点：一是治愈，二是肛
门功能保留完整，三是微创。 虽然三者孰轻孰重应遵循个体化原则，但相比于肛门功能及治愈，大多数时候
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微创的重要性居于其次。 因此，对先天性巨结肠症微创手术的探索必须以前两者为前提。 要实现治愈目

标，必须规范操作，完整切除病变肠管；保留完整的肛门功能需以精准诊断、充分肠道准备、精细解剖、减少

括约肌损伤及规范确切吻合为基础；所谓微创，是以微创技术实现开腹手术，并呈现出自身的优势和特点。

先天性巨结肠症是末端肠管的无神经节细胞症，无论哪种类型，病变部位均涉及直肠。 直肠介于腹腔与会

阴之间，为了完整切除直肠，先辈们发明了经肛门“ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ”手术［３２ － ３４］ 。 随着微创手术的开展，经肛门

“ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ”手术的内涵已悄然发生改变，除了“拖出”这一关键操作外，增加了经肛门直肠活检、剥离直肠
黏膜、游离结肠系膜等操作，但一些证据表明这些改变对长期排便功能已经造成不利影响［１７ － ２３］ 。

如何做到既微创，又保留肛门的正常功能是摆在我们面前的挑战与机遇。 挑战激励我们不懈探索与创

新；机遇则是要求我们充分利用新一代的手术平台。 ７ 年前美国医生 Ｈｅｂｒａ 等［３５］将 ｄａ Ｖｉｎｃｉ 机器人外科手
术系统应用于巨结肠的治疗，与传统腹腔镜手术相比，尽管延长了手术时间，但直肠的解剖和切除更加完

整，盆腔自主神经功能得到更好的保护，术中出血量更少。 ２０１５ 年协和医院团队开始实施 ｄａ Ｖｉｎｃｉ 机器人
巨结肠 Ｓｏａｖｅ手术，目前已经完成了 １００ 余例，我们的体会是机器人手术直肠解剖更清晰、更精准，出血量更
少，远期随访正在进行中［３６］ 。 对于长段型巨结肠可采用传统腹腔镜与机器人结合的手术方式，用腹腔镜游

离肠系膜，用机器人解剖盆腔和直肠，达到二者完美结合的目的。 对直肠的解剖我们沿用经典 Ｓｏａｖｅ 手术的
经腹腔理念，不同的是采用浆膜下（腹膜反折下称为直肠固有筋膜）游离直肠，解剖层面在浆膜与直肠纵肌

之间，同样可以避免直肠周围神经和血管损伤；向下直达齿状线附近，这样可以最大限度地减少单纯经肛门

操作及由此带来的括约肌牵拉性损伤。 为了实现深部低位游离，采用左手向头侧牵拉有完整肌肉的直肠，

使盆底变浅的方式，既有利于直肠的解剖，又不至于肠管破裂，切开齿状线上直肠黏膜后真正实现“ ｐｕｌｌ
ｔｈｒｏｕｇｈ”的内涵。

图 １　 腹腔镜手术与机器人手术入路对比　 图 ２　 腹腔镜手术与机器人手术解剖层面对比
Ｆｉｇ． １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｒｏｂｏｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ　 Ｆｉｇ． ２　 Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｒｏｂｏｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ

　 　 机器人手术的优势在于： ①高清裸眼 ３Ｄ、可放大 １０ ～ １５ 倍视野区域，可清晰辨认直肠周围筋膜、神经
及血管等； ②接近甚至超过人手的灵活性，便于解剖性游离直肠； ③过滤震颤、图像画面稳定，便于器械在
括约肌之间、神经旁操作（图 １，图 ２）。 虽然目前的 Ｔｒｏｃａｒ 和器械是基于成人外科开发的，但随着手术技术
的日趋成熟和更新换代，适用于小儿的机器人外科手术系统将有更广泛的应用空间。 基于现有的循证医学

证据，加之微创理念和技术的进一步创新，我们认为腹腔镜巨结肠手术已经进入了全面成熟和广泛认可的

时代，机器人手术有可能成为未来先天性巨结肠症治疗的发展方向。 外科医师需在把握巨结肠手术原则的

前提下权衡微创的利弊，从患儿利益出发，选择理想的手术策略，改善术后排便功能，争取良好预后。
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Ｔａｎｇ ＳＴ． Ｎｅｗ ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１２，１２（２）：１０１—１０３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９ —６６０４． ２０１２． ０２． ００２．

８　 Ｓｍｉｔｈ ＢＭ，Ｓｔｅｉｎｅｒ ＲＢ，Ｌｏｂｅ ＴＥ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｄｕｈａｍｅｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａ
ｒｏｅｎｄｏｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９４，４（４）：２７３ —２７６． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌｐｓ． １９９４． ４． ２７３．

９　 Ｚｈａｎｇ Ｓ，Ｌｉ Ｊ，Ｗｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ａ ＭｅｔａＡｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１５，９４（３９）：ｅ１６３２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００ ００００００００００１６３２．

１０　 Ｓｃｈｏｌｆｉｅｌｄ ＤＷ，Ｒａｍ ＡＤ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｄｕｈａｍｅｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１６，２６（１）：５３ —６１． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２０１５． ０１２１．

１１　 Ｔｏｍｕｓｃｈａｔ Ｃ，Ｚｉｍｍｅｒ Ｊ，Ｐｕｒｉ Ｐ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１６，３２（８）：７５１—７５７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —３９１０ —５．

１２　 Ｊａｒｖｉ Ｋ，Ｌａｉｔａｋａｒｉ ＥＭ，Ｋｏｉｖｕｓａｌｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｗｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ ａｍｏｎｇ ａｄｕｌｔｓ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ
ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎａｌｓ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１０， ２５２ （ ６ ）： ９７７ — ９８１． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８２０１８５４２．

１３　 Ｃｒａｉｇｉｅ ＲＪ，Ｃｏｎｗａｙ ＳＪ，Ｃｏｏｐｅｒ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｐｅｎ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓ
ｔｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２００７，１７（６）：８０９—８１２． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２００７． ００８１．

１４　 Ｄｅ ｌａ ＴｏｒｒｅＭｏｎｄｒａｇóｎ Ｌ，ＯｒｔｅｇａＳａｌｇａｄｏ ＪＡ． Ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
１９９８，３３（８）：１２８３ —１２８６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ００２２ —３４６８（９８）９０１６９ —５．

１５　 Ｃｈｅｎ Ｙ，Ｎａｈ ＳＡ，Ｌａｋｓｍｉ ＮＫ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１３，４８（３）：６４２ —６５１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１２．
１２． ０３６．

１６　 Ｔｈｏｍｓｏｎ Ｄ，Ａｌｌｉｎ Ｂ，Ｌｏｎｇ ＡＭ ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍ
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ，２０１５，５（３）：ｅ００６０６３． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｂｍｊｏｐｅｎ—２０１４ —００６０６３．

１７　 ＥｌＳａｗａｆ ＭＩ，Ｄｒｏｎｇｏｗｓｋｉ ＲＡ，Ｃｈａｍｂｅｒｌａｉｎ ＪＮ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｅ ｔｈｅ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｅｑｕａｌ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ？ Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ２ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００７，４２（１）：４１—４７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００６． ０９． ００７．

１８　 Ｒｏｍｅｒｏ Ｐ，Ｋｒｏｉｓｓ Ｍ， Ｃｈｍｅｌｎｉｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｖｓ． ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２０１１，３９６（７）：１０２７—１０３３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４２３ —０１１ —０８０４ —９．

１９　 Ｓｔｅｎｓｒｕｄ ＫＪ，Ｅｍｂｌｅｍ Ｒ，Ｂｊｒｎｌａｎｄ Ｋ． Ａｎａｌ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｂｏｗｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，５０（８）：１３４１ —１３４６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１４．
１２． ０２４．

２０　 Ｎｅｕｖｏｎｅｎ ＭＩ，Ｋｙｒｋｌｕｎｄ Ｋ，Ｌｉｎｄａｈｌ ＨＧ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ，ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ １４６ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓａｎａｌ
ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，５０（１０）：１６５３—１６５８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１５． ０２． ００６．

２１　 Ｎｅｕｖｏｎｅｎ ＭＩ，Ｋｙｒｋｌｕｎｄ Ｋ，Ｒｉｎｔａｌａ ＲＪ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｗｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｒ Ｈｉｒｓｃｈｓ
ｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ： ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｕｐ ｔｏ ａｄｕｌｔｈｏｏｄ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２６５ （ ３ ）： ６２２ — ６２９． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＳＬＡ． ０００
０００００００００１６９５．
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２２　 Ｂｊｒｎｌａｎｄ Ｋ，Ｐａｋａｒｉｎｅｎ ＭＰ，Ｓｔｅｎｓｔｒｍ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ａ Ｎｏｒｄｉｃ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｂｏｗｅｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ
ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１７，５２（９）：１４５８—１４６４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０１． ００１．

２３　 Ｈａｎ ＪＷ，Ｙｏｕｎ ＪＫ，Ｏｈ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈｙ ｄｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｈｉｒｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｇｅｔ ｒｅｄｏ ｐｕｌｌｔｈｒｏｕｇｈ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ？ ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１８，２８（２）：１２６ —１３７． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ—００３８ —１６６７０３８．

２４　 刘荣，刘渠，王斐，等．预后控制外科：从理论到实践［Ｊ］ ．科学通报，２０１９，６４（１１）：４１ —５２．
Ｌｉｕ Ｒ，Ｌｉｕ Ｑ，Ｗａｎｇ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｉｎ ｓｕｒｇｅｒｙ：ｆｒｏｍ ｔｈｅｏｒｉｅｓ ｔｏ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｂｕｌｌｅｔｉｎ，２０１９，６４（１１）：
４１ —５２．

２５　 Ｌａｎｇｅｒ ＪＣ，Ｒｏｌｌｉｎｓ ＭＤ，Ｌｅｖｉｔｔ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｈｉｒ
ｓｃｈｓｐｒｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１７，３３（５）：５２３—５２６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１７ —４０６６ —７．
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