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小儿肠功能衰竭综合治疗研究进展
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【摘要】 　 小儿肠功能衰竭（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ，ＰＩＦ）是一种罕见的、以肠道吸收功能不足为特
点的疾病，病死率较高。 随着对 ＰＩＦ研究的不断深入，营养治疗、药物治疗及手术治疗的综合治疗方案
明显改善了 ＰＩＦ患儿的预后。 本文就近年来研究 ＰＩＦ 治疗的相关文献进行综述，为 ＰＩＦ 的治疗提供参
考依据。
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　 　 小儿肠功能衰竭（ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ，
ＰＩＦ）是由于肠管切除或功能受损导致的营养物质
消化和吸收受限，无法维持儿童正常生长发育，并

出现以腹泻、水电解质失衡及营养物质吸收或代谢

障碍为主的症候群［１］ ，包括短肠综合征（由于各种

先天性或获得性疾病引起的小肠旷置或切除所

致）、胃肠动力障碍（如假性肠梗阻）、先天性肠细胞

病（微绒毛膜病或簇状肠病）。

小儿肠功能衰竭最常见的基础疾病为坏死性

小肠结肠炎［２］ 。 有研究显示，极低出生体重儿中，

以出生体重 １ ５００ ｇ为基准，出生体重每降低 ２５０ ｇ，
坏死性小肠结肠炎的发病率约增加 ３％ ［３］ 。 随着极

低出生体重儿存活率的增加，坏死性小肠结肠炎的

发病率以及随之而来的肠功能衰竭患儿人数也相

应增多。 其他常见原因包括腹裂、肠旋转不良、中

肠扭转、肠闭锁、肠无神经节细胞增多症和创伤。

在肠外营养治疗出现之前，ＰＩＦ 仅能行姑息治

疗，超过半数患儿最终死于脱水及营养不良。 １９ 世
纪 ６０ 年代，随着肠外营养的出现，患儿可以得到充
足的营养供应，病死率也随之下降［４］ 。 然而，此后

的研究发现长期静脉营养存在诸多问题。 ２０１２ 年，
一项研究表明长期使用常规肠外营养配方的患儿

易继发多器官功能衰竭、败血症、出血，死亡率约

２１． ３２％ ［５］ 。 随着研究的深入，目前认为，包括营养

治疗、手术治疗及药物治疗在内的规范化、个体化

综合治疗势在必行。

在肠功能衰竭漫长的治疗过程中会出现许多

并发症，主要包括水及电解质失衡、营养物质吸收

不良、小肠运动障碍和细菌过度生长、肠道衰竭相

关性肝病及中心静脉通路感染。 目前，肠功能衰竭

的治疗目的在于提供足够的营养支持，同时要注意

预防并发症，尽量将患儿死亡风险降至最低，逐步

脱离肠外营养，最终实现肠自主营养供应。 在肠自

主过程中，肠适应起到至关重要的作用，如何促进

肠适应、提高肠自主营养供应能力成为近年肠功能

衰竭的研究热点。

一、短肠综合征的分型及治疗分期

根据肠管剩余部位及是否保留回盲瓣，可将短

肠综合征分为三种亚型。 Ⅰ型 ＳＢＳ 指小肠造瘘，此
型由于仅保留十二指肠及小部分空肠，难以通过肠
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适应过程吸收足够的水分、电解质及其他营养物

质，因此患儿常出现明显脱水、腹泻、微量元素及维

生素缺乏、体重减轻等表现，病情最为严重，其死亡

率也明显高于Ⅱ型及Ⅲ型 ＳＢＳ。 Ⅱ型 ＳＢＳ指小肠结
肠吻合，即不保留回盲瓣型，患儿主要丢失末端回

肠及部分结肠。 由于残存的结肠也可以产生胰高

血糖素样肽２ （ ｇｌｕｃａｇｏｎｓｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ ２，ＧＬＰ２） 及
ＹＹ肽，而 ＧＬＰ２ 是远端回肠和结肠肠道内分泌细
胞分泌的一种天然激素，可诱导小肠上皮细胞增殖

并延缓胃排空，提高患儿肠适应程度，故其预后比

Ⅰ型短肠综合征好。 然而，末端回肠主要进行维生
素 Ｂ１２的吸收，并通过肝肠循环进行胆汁酸的吸收，
因此Ⅱ型短肠综合征患儿仍存在维生素 Ｂ１２及胆汁
酸丢失的风险。 Ⅲ型为小肠小肠吻合型，即保留回
盲瓣型。 由于保留了回肠末段及回盲瓣，除了可以

改善营养物质的吸收、改善肠内分泌、促进肠适应

外，末端回肠还是回肠制动的主要反馈点，从而延

长营养物质在小肠停留时间，促进营养物质吸收，

故Ⅲ型短肠综合征的预后最好。
短肠综合征的治疗根据肠适应过程及自然病

程，可分为三个阶段。 第一阶段，急性期：为术后 ２
个月左右，此时患儿尚未出现有效的肠适应，消化

液丢失明显，容易出现严重的水、电解质失衡及酸

碱紊乱，血糖波动明显。 因此，此阶段应着力稳定

患儿内环境，以肠外营养为主，但需注意因大豆来

源的 ｎ６ 脂肪酸造成的肝损伤，在肠功能恢复后可
考虑及早开始肠内营养并降低肠外营养比例，脂肪

供给也可考虑使用 ｎ３ 脂肪酸代替。 第二阶段，代
偿期：为术后 ２ 个月至 ２ 年，期间患儿经历快速的肠
适应过程，腹泻症状显著缓解，应根据患儿分型，积

极开展肠内营养支持的过渡工作。 第三阶段，恢复

期：为术后 ２ 年后，此时患儿肠适应速度明显减慢，
如仍需要肠外营养支持，应注意控制相关并发症，

同时评估患儿病情，如预计无法实现肠自主，则应

考虑手术或肠移植治疗。

二、营养治疗

营养治疗作为肠功能治疗的重要步骤，贯穿于

治疗的始终，包括肠外营养和肠内营养。 肠外营养

虽可挽救生命，但长期使用可能导致许多并发症，

包括中心静脉导管感染、机械相关的并发症（导管

断裂或血栓形成）、代谢性骨病和肠道衰竭相关肝

病。 越来越多研究表明传统肠外营养支持方案与

肠功能衰竭相关肝病发生有关，常规营养液配方

中，脂肪乳剂作为能量的重要来源，在患儿生存及

康复过程中发挥着重要作用，品种选择以大豆脂肪

来源的 ｎ６ 脂肪酸为主，此类脂肪酸存在促炎症作
用，目前已有研究表明 ｎ６ 脂肪酸与肠功能衰竭相
关肝病的发生有关，长期常规量输入此类脂肪乳剂

易导致胆汁淤积及肝硬化［６］ 。 当应用富含 ｎ３ 的鱼
油脂肪酸后，胆汁淤积和肝脏损伤明显减轻，降低

了短肠综合征婴儿的死亡率［７，８］ 。

除选取合适的脂肪乳剂种类外，限制脂肪乳剂

的用量对于预防肝损伤也至关重要。 以往肠外营

养制剂配方建议婴儿脂肪乳剂的供给量为每日 ２ ～
３ ｇ ／ ｋｇ［９］ 。 然而，最近的数据表明，将需要长期肠外
营养的婴儿脂肪乳剂限制在每日 １ ｇ ／ ｋｇ 后，肠衰竭
相关肝病的发生率及严重程度明显降低［１０，１１］ 。 继

续减少脂肪乳剂供给则可能造成必须脂肪酸的

缺乏［１０］ 。

对于肠功能衰竭的儿童，通常需要放置中心静

脉导管以满足水分及营养供给［１２］ 。 由于肠功能衰

竭的儿童通常需要长时间静脉注射和肠外营养，因

此发生中心静脉导管相关血流感染的风险很高。

关键的预防措施包括：严格遵守无菌技术，使用标

准化的中心静脉导管管理规程。

合理的肠内营养策略应帮助患儿及早实现肠

自主，其作用机制大体可以分为 ３ 类： ①通过对肠
上皮细胞的直接接触刺激黏膜的增生； ②刺激营养
相关胃肠激素的分泌； ③刺激营养相关胆胰激素的
分泌。

肠内营养时机选择上，主张肠切除后及早开始

肠内喂养以提高肠自主比例［１３］ ，目前没有证据表明

短肠综合征患儿术后需要长期的“肠道休息”。 从

肠内营养配方种类选择的影响因素来看，患儿年

龄、短肠综合征分型、剩余肠管的长度比例均需纳

入考虑范围。 一般认为，除婴幼儿外，营养物质的

复杂性越高（如整蛋白、长链脂肪酸、多糖等），需要

参与的消化步骤越多，越有利于刺激剩余的消化道

充分发挥其营养物质消化吸收的潜能；应用大分子

营养物质可以有效降低肠道渗透压，有助于降低腹

泻发生率；此外，肠适应后肠管蠕动减慢，肠管增

粗，控制碳水化合物负荷还可预防细菌过度生

长［１４］ 。 因此，通常建议肠内营养配方选取大分子营

养素。 对于患有短肠综合征的婴儿，一般选择母乳

进行肠内营养。 较早期的研究显示，当无法获取母

乳时，氨基酸配方奶比蛋白质水解物配方奶更有利

于患儿康复［１５，１６］ 。

微量营养素（维生素和矿物质）补充是营养治
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疗的另一个关键点，了解肠管丢失的位置及长度比

例有利于估计患儿微量营养素缺乏症的发生率和

严重程度。 常见的营养缺乏症包括维生素 Ｄ、锌、铁
和维生素 Ｂ１２缺乏

［１７，１８］ 。 更有研究表明，当患儿完

全实现肠内营养后，铁、锌、维生素 Ｄ、维生素 Ｅ等微
量营养素缺乏状况甚至会加重［１７］ 。

膳食纤维可分为可溶性和不溶性两种。 不溶

性膳食纤维（如谷类中发现的纤维素）与水结合可

导致粪便膨胀和软化，缩短整个肠道的转运时间。

可溶性纤维（如水果和蔬菜中发现的果胶、瓜尔豆

胶）可减慢胃排空和整体肠道转运时间，产生温和

的止泻效果。 在临床实践中，只有在结肠存在的情

况下才建议补充膳食纤维。

三、药物治疗

肠功能衰竭的治疗药物根据作用机制可分为：

抑酸、止泻、促进肠蠕动、抗生素、生长因子药物和

促进肠吸收药物。 在短肠综合征患儿中，消化液损

失是一个具有挑战性的问题，抑制消化液分泌或促

进液体吸收的药物均可以显著改善患儿的治疗效

果。 Ｈ２ 受体阻滞剂通过抑制胃壁细胞 Ｈ２ 受体减少
胃酸分泌，而质子泵抑制剂则通过直接抑制壁细胞

的 Ｈ ＋ ／ Ｋ ＋ － ＡＴＰａｓｅ泵来抑制胃酸分泌。 对患有短
肠综合征的婴儿，早期治疗中 Ｈ２ 受体阻滞剂和质
子泵抑制剂可同时使用；后期治疗过程中，由于 Ｈ２
受体阻滞剂的疗效较质子泵抑制剂差，因此通常用

于二线治疗。 有证据表明抑酸治疗与呼吸道和胃

肠道细菌感染之间存在关联性，当患儿消化液损失

减少后，应考虑逐渐停止抑酸治疗［１９］ 。 其他抗分泌

剂（洛哌酰胺、胆汁酸结合树脂和奥曲肽）在儿童肠

功能衰竭治疗中的应用研究尚少，可在抑酸治疗效

果不佳时作为二线药物应用，但应注意观察副作

用，根据患儿实际情况综合评估此类药物在个体化

治疗中的价值。

小肠细菌过度生长是短肠综合征患者常见的

并发症，其原因可能与肠适应过程肠道运动和解剖

结构改变、切除回盲瓣、抗酸剂的使用有关。 循环

交替使用（每个月使用 １ 周）广谱抗生素（甲硝唑或
环丙沙星） 是治疗小肠细菌过度生长的主要策

略［５］ 。 必要时可通过内镜取样和十二指肠液细菌

培养进行更有针对性的抗菌治疗。 虽然有人提出

益生菌可以改善肠道通透性，但这一点尚未在肠道

衰竭患者中得到证实［２０］ 。 用胃肠激素治疗诱导肠

道适应是肠功能衰竭药物治疗的热点。 ＧＬＰ２ 可诱
导小肠上皮细胞增殖并延缓胃排空［２１］ 。 在一系列

涉及患有短肠综合征的成人研究中，皮下注射 ＧＬＰ
２ 类似物替度鲁肽（ ｔｅｄｕｇｌｕｔｉｄｅ）可减少肠道吸收不
良，增加绒毛高度和隐窝深度，并减少对肠外营养

的需要［２２ － ２４］ 。

四、外科治疗

外科治疗方面，初次手术中尽可能保留肠管

（以小肠、回肠为佳）是控制肠功能衰竭风险最重要

的手段，也是所有治疗的基础。 外科医生在患儿早

期治疗中应尽全力抢救所有可能存活的肠管，必要

时在发病 １２ ｈ至 ２４ ｈ 内对活性可疑的肠管进行二
次探查，尽可能为后续治疗争取时间和空间。

当短肠综合征发生后，肠适应作为重要的内源

性恢复过程，肠道会发生延长和扩张以增加黏膜表

面积。 当预计肠适应后仍无法满足肠自主时，可适

时考虑自体肠管重建手术，手术的目的是使剩余的

肠管变细、变长，以改善动力，增强吸收，并限制细

菌过度生长［２５，２６］ 。 常见的手术方式包括：纵向肠道

延长术 （ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｌｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｔａｉｌｏｒ
ｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ＬＩＬＴ）和连续横肠成形术（ ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓ
ｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ，ＳＴＥＰ），尽管缺乏针对这两种术式
进行直接比较的研究数据，但从目前报道的结果来

看，医者似乎更倾向于行连续横行肠成形术，因为

其手术难度更小，并且可以重复操作［２７ － ２９］ 。

对于患有进行性严重肠道衰竭相关肝病、反复

发生中心导管相关感染、完全性肠系膜血栓形成以

及残余肠道长度极短（即很少或根本没有肠自主机

会）的儿童，移植可能是终生依赖肠外营养的理想

替代方案［３０］ 。 据来自美国的报道，截至 ２０１５ 年，接
受单独小肠移植的儿童 ５ 年存活率为 ７５％ ，如果
肝、肠同时移植，５ 年存活率为 ６２％ ［３１］ 。 随着规范

化、个体化综合治疗逐步开展，从 ２００７ 年到 ２０１２
年，美国的小肠移植数量减少了 ２５％ ［３２］ 。

五、小结

在过去几十年中，肠衰竭儿童的存活率有了显

著提高，治疗过程常需要多学科协作。 规范化、个

体化的综合治疗不仅与提高存活率有关，也可使越

来越多的患儿避免肠移植。 此外，接受长期肠外营

养的存活患儿人数已经越来越多，其相关的并发症

预防和处理可能是下一步要着重解决的问题。 需

要指出的是，肠功能衰竭的治疗过程中还有很多未

解之谜，需要更大样本量、更长时间跨度、更多中心

的研究来指导医疗实践。
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ｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔ，２０１９． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｊｐｅｎ． １６９２．

１６　 Ｎｕｃｃｉ ＡＭ，Ｅｌｌｓｗｏｒｔｈ Ｋ，Ｍｉｃｈａｌｓｋｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｉｎ ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｎｕｔ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，２０１８，３３（４）：５２８ —５３８．
ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８４５３３６１７７１９６７０．

１７　 Ｙａｎｇ ＣＪ，Ｄｕｒｏ Ｄ，Ｚｕｒａｋｏｗｓｋｉ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｍｉｃｒｏｎｕｔｒｉｅｎｔ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｉｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｓｔｉ
ｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ： ａ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１１，１５９
（１）：３９—４４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓ． ２０１０． １２． ０４９．

１８　 Ｕｂｅｓｉｅ ＡＣ，Ｈｅｕｂｉ ＪＥ，Ｋｏｃｏｓｈｉｓ ＳＡ，ｅｔ ａｌ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉ
ｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｌｏｗ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ
ａｄｕｌｔ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ，
２０１３，５７ （ ３ ）： ３７２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＭＰＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８２９ｃ
１０ｅｂ．

１９　 Ｓｉｅｃｚｋｏｗｓｋａ Ａ，Ｌａｎｄｏｗｓｋｉ Ｐ，Ｇｉｂａｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐｒｏ
ｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｏ
ｖｅｒｇｒｏｗｔｈ ａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｂｒｅａｔｈ ｈｙｄｒｏｇｅｎ ａｎｄ ｍｅｔｈａｎｅ
ｅｘｃｒｅｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｒｅａｔｈ Ｒｅｓ，２０１８，１２ （３）：０３６００６． ＤＯＩ：
１０． １０８８ ／ １７５２—７１６３ ／ ａａ９ｄｃｆ．

２０　 Ｓｅｎｔｏｎｇｏ ＴＡ，Ｃｏｈｒａｎ Ｖ，Ｋｏｒｆｆ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉ
ｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ Ｌａｃｔｏｂａｃｉｌｌｕｓ ｒｈａｍｎｏｓｕｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｎｕｔｒ，２００８，４６（１）：４１ — ４７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ｍｐｇ． ００００
３０４４５２． ９２１７５． ｆ５．

２１　 Ｓｌｉｍ ＧＭ，Ｌａｎｓｉｎｇ Ｍ，Ｗｉｚｚａｒｄ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｌｏｎｇａｃｔｉｎｇ
ＧＬＰ２ ａｎａｌｏｇｕｅ，ＦＥ ２０３７９９ （Ａｐｒａｇｌｕｔｉｄｅ），ｅｎｈａｎｃｅｓ ａｄ
ａｐｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｉｎｅａｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ａ ｎｅｏｎａｔａｌ ｐｉｇｌｅｔ
ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｔｏｔａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｌ
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ｅｕｍ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｒｅｎｔ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ， ２０１９． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
ｊｐｅｎ． １５００．

２２ 　 Ｐｅｖｎｙ Ｓ，Ｍａａｓｂｅｒｇ Ｓ， Ｒｉｅｇｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ
ｔｅｄｕｇｌｕｔｉｄｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１９，３８ （４）：１７４５ — １７５５． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｎｕ． ２０１８． ０７． ０３０．

２３　 ＯＫｅｅｆｅ ＳＪＤ，Ｊｅｐｐｅｓｅｎ ＰＢ，Ｇｉｌｒｏｙ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉ
ｃａｃｙ ｏｆ ｔｅｄｕｇｌｕｔｉｄｅ ａｆｔｅｒ ５２ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１３，１１ （７）：８１５ — ８２３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ．
２０１２． １２． ０２９．

２４　 Ｊｅｐｐｅｓｅｎ ＰＢ，Ｇａｂｅ ＳＭ，Ｓｅｉｄｎｅｒ ＤＬ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔ
ｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｅｄｕｇｌｕｔｉｄｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔｂｏｗｅｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１８，
１５４（４）：８７４—８８５． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１７． １１． ０２３．

２５　 Ｌｅｅ ＪＹ，ＮａｍＧｕｎｇ ＪＭ，Ｋｉｍ ＳＣ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｅｎ
ｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓ
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２０１７，１０１ （６Ｓ２）：Ｓ１２３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ｔｐ．
００００５２１４６９． ５７８１９． ７３．

２６　 Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ Ｋ，Ｍｕｔｏ Ｍ，Ｂｅｌｚａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１９，５４
（５）：９９３—９９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９． ０１． ０５１．

２７　 Ｆｒｏｎｇｉａ Ｇ，Ｋｅｓｓｌｅｒ Ｍ，Ｗｅｉｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＬＩＬＴ
ａｎｄ ＳＴＥＰ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎ
ｄｒｏｍｅａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１３，４８（８）：１７９４—１８０５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１３． ０５． ０１８．

２８　 Ｗｅｓｔｅｒ Ｔ，Ｂｏｒｇ Ｈ，Ｎａｊｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏ

ｐｌａｓｔｙ ｔｏ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｅｎｔｅｒａｌ ａｕｔｏｎｏｍｙ ｉｎ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，１０１（１０）：
１３２９—１３３３． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｂｊｓ． ９５８３．

２９　 Ｍｅｒｃｅｒ ＤＦ，Ｈｏｂｓｏｎ ＢＤ，Ｇｅｒｈａｒｄｔ ＢＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓ
ｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ ａｌｌｏｗｓ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ｂｏｗｅｌ ｔｏ ｗｅａｎ
ｆｒｏｍ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１４，１６４（１）：９３ —
９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓ． ２０１３． ０８． ０３９．

３０　 Ｋａｕｆｍａｎ ＳＳ，Ａｔｋｉｎｓｏｎ ＪＢ，Ｂｉａｎｃｈｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｔｒａｎｓ
ｐｌａｎｔ，２００１，５（２）：８０—８７．

３１　 Ｓｍｉｔｈ ＪＭ，Ｓｋｅａｎｓ ＭＡ，Ｈｏｒｓｌｅｎ ＳＰ，ｅｔ ａｌ． ＯＰＴＮ ／ ＳＲＴＲ ２０１５
Ａｎｎｕａｌ Ｄａｔａ Ｒｅｐｏｒｔ：Ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１７，
１７：２５２ —２８５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｊｔ． １４１２７．

３２　 Ｓｕｄａｎ Ｄ． Ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｉｎｄｉ
ｃａｔｉｏｎｓ， ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１４， １４ （ ９ ）： １９７６ — １９８４． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ａｊｔ． １２８１２．

（收稿日期：２０１９ —１０ —１１）

本文引用格式：刘林，徐伟立．小儿肠功能衰竭综合治疗
研究进展［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０２０，１９ （３）：２４８ —
２５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０３． ０１１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉｕ Ｌ，Ｘｕ ＷＬ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｆ
ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（３）：２４８—２５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１
—６３５３． ２０２０． ０３． ０１１．

投稿须知

２０１８ 年本刊改月刊出版，欢迎广大作者踊跃投稿。 投稿需附单位推荐信，请自本刊官网投稿，网址：
ｗｗｗ． ｊｃｐｓ２００２． ｃｏｍ。 联系地址：湖南省长沙市梓园路 ８６ 号（湖南省儿童医院内），临床小儿外科杂志编辑
部，邮编：４１０００７，联系电话：０７３１—８５３５６８９６，传真：０７３１—８５３８３９８２，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｉｎａ＿ｊｃｐｓ＠ ｓｉｎａ． ｃｏｍ。 投稿前，请
做好以下形式审查：

□ 是否有中英文标题
□ 是否有中英文摘要
□ 文中图表是否有中英文标题
□ 参考文献各要素是否标引齐全，是否有 ＤＯＩ编码
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