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【摘要】 　 先天性肠闭锁是新生儿外科较为常见的消化道畸形，手术是其唯一的治疗措施。 随着新
生儿外科诊疗技术、麻醉监护水平和营养管理水平的不断提高，肠闭锁的治疗成功率不断提升。 但难治

型肠闭锁的治疗仍面临一定的困难，目前并没有统一的治疗方案，可选择以 Ｔ 型造瘘为主的多种手术
方式。 对于扩张肠管的处理，除适当切除部分肠管外，可采用肠管裁剪成形、内翻折叠或延长成形术；为

了促进肠功能恢复，实现早期肠内营养，可采用空肠置管、经阑尾置管或经肛门经回盲部引流；针对Ⅲｂ
型闭锁，可采用多种系膜成形方法，保留更多的远端肠管；采用黏膜下连续缝合的方法，能有效减少吻合

口漏的发生；针对肠闭锁伴短肠综合征，需要联合肠内、肠外营养，促进肠道适应。
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　 　 先天性肠闭锁是新生儿较为常见的消化道畸
形，是引起新生儿肠梗阻的重要原因，可累及十二

指肠至直肠的全部肠道。 难治型肠闭锁是指肠闭

锁近端肠管和闭锁远端肠管直径比大于 ４ ∶ １，且符
合以下两个特征之一： ①特殊闭锁类型，包括高位

空肠闭锁、Ⅲｂ 型、Ⅳ型肠闭锁； ②肠闭锁合并复杂
型胎粪性腹膜炎（除腹腔钙化外，还伴有腹水、肠管

扩张、假性囊肿等）［１ － ２］ 。 虽然目前新生外科手术

技术较之前显著提高，但难治型肠闭锁患儿仍面临

多次手术、并发症和营养不良发生率高等风险。 为
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了提高对难治型肠闭锁的认识、改善其预后、减少

其并发症，本文就难治型肠闭锁的手术方式、扩张

肠管处理、管道留置以及特殊类型肠闭锁处理等进

行归纳总结。

一、手术方式

肠闭锁患儿诊断明确后需尽早手术治疗，手术

方式包括一期吻合和先造瘘分期手术。 难治型闭

锁患儿由于闭锁近远端肠管直径差异大、肠管长度

不一、伴发腹腔感染以及肠管病变较多，目前并无

统一的手术标准［３ － ４］ 。 其中肠闭锁的造瘘方式又有

很多种，包括单管造口、双管造口、ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造口
术和 Ｓａｎｔｕｌｌｉ造口术以及 Ｔ管回肠造口术［５］ 。

（一）一期吻合术

一期吻合术（ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ＰＡ）是指近端
肠管裁剪后与远端肠管行端端吻合。 ＰＡ 术式的优
势在于保持了肠道的连续性，无需行二次关瘘手

术［４］ 。 但有研究证实接受该术式的患儿术后并发

症发生率高，可能与合并胎粪性腹膜炎、Ⅲｂ 型和Ⅳ
型肠闭锁腹腔粘连重、单个动脉逆行供血导致吻合

口供血不足以及远端肠管发育不良等因素有关，从

而影响了吻合口愈合及肠功能恢复。 另外，由于吻

合口远端和近端肠管的管径差距较大，且存在肠动

力障碍，吻合口漏和肠梗阻的发生率较高，导致非

计划二次手术率增加。 因此，笔者认为，一期吻合

术仅适用于患儿一般情况较好且术者经验较为丰

富时。 在腹腔感染重、低体重、肠管条件较差时，推

荐先行造瘘术。

（二）“Ｔ”型造口术
“Ｔ” 型造口术包括 Ｓａｎｔｕｌｌｉ 造口术和 Ｂｉｓｈｏｐ

Ｋｏｏｐ造口术。 前者是将远、近端肠管行端侧吻合
后，在近端肠管造口；后者是将近、远端肠管行端侧

吻合后，在远端肠管造口。 该术式能保持肠管的连

续性，增加水和营养物质的吸收，锻炼远端肠管功

能，缩短静脉营养时间；还能保护肠道微生物群，降

低胆汁淤积和电解质紊乱等风险。 “Ｔ”型造口能有
效增加远端肠管的水分吸收，因此其术后脱水的发

生率较双管造口术明显降低。 在远端肠管功能恢

复后，只需用带球囊的硅胶导管或造口封堵器封堵

造瘘肠管，即可使近端肠管内的粪便流至远端肠

管，并判断是否适合关瘘。 由于有效的肠减压，Ｓａｎ
ｔｕｌｌｉ术后患儿近端肠管会逐渐变细，减少了近端和
远端肠管直径之间的差异。 此外，Ｓａｎｔｕｌｌｉ和 Ｂｉｓｈｏｐ
Ｋｏｏｐ肠造口术后关闭造口的过程很简单，对于患儿
手术耐受性的要求也很低。 因此近年来针对难治

型肠闭锁，运用“Ｔ”型造瘘的中心逐渐增多［６ － ７］ 。

（三）双管造口术

双管造口术（ｍｉｋｕｌｉｃｚ ｄｏｕｂｌｅ ｂａｒｒｅｌ ｉｌｅｏｓｔｏｍｙ，
ＤＢ）是不将闭锁近端肠管与远端肠管吻合，两断端
固定造瘘口于腹壁外。 ＤＢ 术式操作简单，主要特
点是中断了肠道的连续性，闲置了造口远端的肠

管。 由于该术式仅仅利用了造瘘口近端肠管，而造

瘘口远端肠管处于旷置状态，术后消化道并发症的

发生率较高，主要表现为造口高排出量，容易导致

患儿营养不良、需长时间肠外营养、电解质紊乱、脱

水甚至肝肾功能异常，使患儿再入院概率增加。

Ｈａｙｄｅｎ等［８］研究显示，肠闭锁采用双管造口术的患

儿再次入院的原因中，电解质紊乱占 ２０％ ，脱水占
４０． ７％ 。 因此对于采用 ＤＢ 术式治疗的难治型闭
锁患儿，术后应加强随访，警惕造口高排出量导致

的营养不良、水电解质平衡紊乱等，并及时干预。

为了促进远端肠管的功能恢复，并适当增加消化

液的吸收，双管造口术后可将造口处粪便向远端

瘘口或从肛门逆行注入肠腔，但这两种方法都不

能保证所有的粪便完整地通过远端肠管，且操作

较为复杂。

（四）Ｔ管回肠造口术
目前还有研究者提出了 Ｔ 管回肠造口术作为

难治型肠闭锁的治疗方式。 这是一种有效、安全的

术式，不需要过多切除肠管，且 Ｔ 管拔除后伤口能
自愈，不需要再次手术关闭造口，但目前其相关文

献报道仍较少［９ － １０］ 。 适用于远端肠管感染不严重，

肠动力较弱或不确定的患儿。

（五）肠吻合方式选择

良好的肠吻合是肠闭锁手术的关键。 由于新

生儿肠管细小，尤其是闭锁远端，直径不到 １ ｃｍ，近
端扩张，导致吻合不匹配。 一旦肠吻合组织内翻过

多，极易造成吻合口狭窄。 因此肠闭锁肠吻合强调

单层吻合，不行浆肌层内翻加强［１１］ 。

肠端端斜吻合是大多数肠闭锁手术简单有效

的吻合方式，这种吻合方式，既能够保留很好的吻

合口直径，又能保持很好的肠道通畅性［１１］ 。 肠壁全

层缝合是传统的缝合方式，给术者感觉缝合牢固结

实，但由于全层缝合可能导致黏膜对合不完全而易

致吻合口漏。 另外由于缝合组织较多，内翻较多，

易导致新生儿细小肠管吻合口狭窄。 而肠壁黏膜

下缝合可以有效避免全层缝合的这个缺陷，被越来

越多应用在临床，并取得良好效果。

间断缝合法是最传统的缝合方法，但连续缝合
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使得黏膜对合更完整，利于吻合口生长，但对于缝

合技术要求更高。 采用可吸收缝线，不用担心连续

缝合导致吻合口直径固定，笔者所在中心基本都采

用连续黏膜下缝合方法，很少发生吻合口漏及吻合

口狭窄。 在收治外院转入的肠闭锁吻合口梗阻患

儿中，基本均采用间断全层缝合，并行浆肌层加强

内翻缝合。 另一方面，吻合的方式并不统一，通常

根据主刀医师的习惯和经验来选择。

二、扩张肠管的处理

肠闭锁近端肠管由于胎儿期慢性梗阻引起明

显扩张，管径增大，肠壁增厚，使得术后肠功能恢复

慢、肠蠕动障碍以及术后早期肠道喂养困难。 而高

位肠闭锁由于闭锁位置的特殊性，术中无法将近端

扩张的肠管完全切除，这将引起术后肠道功能恢复

欠佳［１２］ 。 因此，如何处理高位肠闭锁近端扩张肠管

仍是一大难题［１３］ 。

（一）近端扩张肠管的切除及范围

以往研究提示Ⅰ型肠闭锁肠壁各层神经丛及
神经节细胞均正常；其他各型肠闭锁远近端肠管各

层神经丛、神经节细胞及肠间质细胞均明显减少，

其范围通常在闭锁近端约 １０ ｃｍ 和闭锁远端
２ ～ ３ ｃｍ。 Ｗａｎｇ等［１４］主张切除闭锁近端 １５ ｃｍ 至
远端 ３ ｃｍ的肠段，对于高位空肠闭锁，近端空肠总
长甚至仅有几厘米，切除 １５ ｃｍ 的肠管并不总是可
行的。 Ｍｉｌｌａｒ等［１５］ 认为对于高位空肠（Ⅲｂ 型）闭
锁，闭锁近段肠管应切除至十二指肠第 ２ 段或第 ３
段，以达到利于术后肠功能恢复的目的，但对于本

身已经出现明显短肠表现的患儿来说，这将导致短

肠加重。 杨少波等［１６］ 对距氏韧带 １５ ｃｍ 以内的空
肠闭锁患儿不进行肠部分切除，而是直接切除盲端

后与远端吻合。 亦有学者建议在术中行闭锁端肠

壁活检，根据病理结果确定肠管切除范围，避免因

剩余病变肠管过多造成肠动力障碍，但实际上，除

了判断神经元外，术中冰冻切片结果的准确性也值

得怀疑。 笔者所在中心对于高位闭锁近端扩张肠

管采用 ２ 种方案，当患儿小肠明显缩短时，近端扩张
空肠仅裁剪成形而不切除；当小肠长度充足时，则

切除近端扩张肥厚的肠管。

（二）近端肠管成形方式

肠闭锁患儿通常近端肠管扩张、远端肠管细

小，管径相差很大，术中即使切除大量扩张肠管，

近、远端肠管口径仍然差距较大。 Ｙａｍａｔａｋａ等［１７］认

为在高位肠闭锁患儿中，扩张的肠段通常包括整个

空肠以及十二指肠，因此无论在哪个部位行切除

术，近端和远端肠段之间的直径差异依旧很大。 若

直接行端端吻合，吻合口近端可能形成盲袋，行端

端斜吻合或端侧吻合可能导致吻合口成角畸形。

近端扩大的盲袋和成角畸形都可造成梗阻，并可引

起肠管粘连、扭曲成团，导致术后吻合口漏、肠梗

阻，甚至肠坏死、穿孔。 所以吻合口处肠管处理的

效果是手术成功与否的关键。 目前主要有几种方

法缩小近远端口径差异并改善扩张肠管的运动障

碍： ①切除扩张肠管； ②扩张肠管对系膜侧肠壁裁
剪成形； ③近端扩张肠管内翻肠折叠术； ④肠管延
长成形术。 而对于肠闭锁伴先天性短肠患儿，不适

合采用大量切除扩张肠管的办法来解决近远端肠

管直径不一致的问题。

肠管裁剪成形是缩小近端肠管直径，改善扩张

肠管动力最常用的办法。 一般在肠系膜对侧肠管

进行裁剪，该术式既能够保留更多的肠管，又能改

善肠道蠕动功能，有利于术后早期恢复。 适用于十

二指肠和近端空肠，但对于裁剪的范围和裁剪的程

度，并没有统一的观点［１５，１８ － １９］ 。 部分学者只在吻合

口近端行漏斗状或者尾状裁剪，该方法对改善吻合

口形态、避免成角和盲袋形成非常有效，但对动力

改善的效果一般，部分患儿术后仍存在扩张肠管动

力异常，甚至需要再次手术。 对近端扩张肠管全部

裁剪成形，也被部分学者采用，术后恢复效果好，但

是该方法裁剪范围大、手术创伤大、缝合创面大，对

术者技术要求高。 本中心对于近端肠管扩张伴肥

厚明显者，采用全部或者长段裁剪成形；而对于仅

仅扩张但肥厚不明显的患儿，以尾状裁剪为主。

肠折叠成形即将吻合口近端肠管内陷折叠。

唐维兵、沈淳等［１６，２０］研究发现高位肠闭锁行肠折叠

术患儿的住院时间、术后肠功能恢复时间、全静脉

营养时间均较无折叠患儿提前。 Ｙａｍａｔａｋａ 等［１７］ 提

出了双侧折叠术，认为扩张肠管折叠缝合增加了肠

腔内的压力和肠管的收缩波幅，进而改善肠管运动

功能，有助于肠内容物通过。 该术式尽可能地保留

了肠黏膜面积，改善了消化和吸收功能。 由于吻合

口处近端肠管口径最粗，折叠内翻也最多，此处与

远端细小肠管的吻合口处理也成为难点，易造成吻

合口漏，可以在尾状裁剪的基础上，近端扩张肠管

行内翻折叠。 此外，折叠的缝线吸收或切割后松

开，也可能造成近端肠管重新扩张。

随着连续横向肠成形术（ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏ
ｐｌａｓｔｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ＳＴＥＰ）技术在短肠综合征伴肠管扩
张中的使用，肠管延长成形的理念同样被应用于肠
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闭锁伴肠管扩张的治疗中，尤其是伴有先天性短肠

患儿，通过 ＳＴＥＰ 术，既能够尽可能保留肠黏膜，确
保吸收面积，缩小肠管口径，延长肠管，同时改善肠

道动力［２１］ 。 沈淳等［２２］报道了 １ 例肠闭锁患儿采用
了 ＳＴＥＰ术取得良好效果。 ＳＴＥＰ 技术理论上可以
应用于十二指肠，但由于十二指肠血供特点以及乳

头结构，限制了该技术在十二指肠全段的应用。 笔

者收治的一批先天性肠闭锁伴短肠的术后患儿，一

期手术时因为肠道过短，当地医院仅行近远端吻

合，术后肠管一直存在梗阻，近端肠管扩张严重。

再次手术时，发现吻合口通畅，梗阻的原因是近端

肠管严重扩张导致动力异常，予 ＳＴＥＰ 延长成形术
后，肠动力好转，梗阻解除。

三、难治型肠闭锁营养管或支撑管的放置

难治型肠闭锁因肠动力弱、早期喂养困难，为

了促进肠功能早期恢复，减少吻合漏的发生，部分

学者会在术中留置各种支撑管或喂养管。 随着快

速康复理念在新生儿外科中的实践，各种置管的应

用呈逐渐减少趋势。

（一）空肠营养管

高位肠闭锁患儿由于闭锁近端肠管扩张严重，

又不能全部切除扩张段，肠功能短时间内难以恢

复，常导致术后肠功能障碍，严重制约经口喂养量；

通过术中留置空肠营养管，术后可以尽早开启肠内

营养［２３ － ２６］ 。 与肠外营养相比，肠内喂养可防止肠绒

毛萎缩，减少菌群移位，并可以减少长期全肠外营

养（ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）导致的胆汁淤积和
肝功能损害。 但是由于空肠营养缺乏食物与胃酸

及十二指肠液的作用，要注意营养制剂的选择、输

注速度，预防空肠营养相关坏死性肠炎，另外空肠

置管可能会出现置管移位、堵塞、破裂甚至肠穿孔

等并发症。

（二）经阑尾引流管

对于靠近回盲部肠闭锁，有学者在末端回肠吻

合时，行阑尾皮下造瘘并经阑尾置入硅胶管，引流

管经回盲部到吻合口近端小肠内，充分引流近端扩

张小肠，起到肠减压作用，可避免发生吻合口漏，促

进肠功能恢复。 同时，细小阑尾的收缩力强，拔管

后能有效收缩，使阑尾腔自行封闭，阑尾外漏能很

早自封，不需要再次行关瘘手术，也能避免提吊式

回肠置管造瘘术拔管后腹壁瘘口不愈合的不足。

阑尾置管回肠外引流术是一种较为安全的插管引

流方法，阑尾位置靠近腹壁，操作简单，损伤小，拔

管容易；阑尾造瘘位置低，相比于小肠造瘘，对人体

内环境的影响小，不影响肠内营养的吸收，不易造

成水电解质及酸碱平衡紊乱，对患儿的恢复有利；

可避免回肠造瘘产生较多的并发症。 术中先用生

理盐水灌注并扩张阑尾管腔后，再选择合适直径的

引流管［２７ － ２８］ 。 但由于新生儿阑尾细小，尤其是低体

重患儿，置管更为困难，因此该技术很难推广。

（三）经肛门过回盲部引流管

贴近回盲瓣的回肠闭锁，肠吻合术后经肛门过

回盲部及吻合口达吻合口近端 １０ ～ ２０ ｃｍ处放置引
流管并保留回盲部，吻合口近端肠腔内减压，起到

了引流作用，操作简单，创伤小，恢复快。 这种引流

管放置可明显减少吻合口张力，降低吻合口漏的发

生率，减少肠外营养时间，经人体自然腔道置管更

符合人体生理，对肠道刺激小，肠道内环境相对稳

定，可明显加快术后胃肠功能恢复及营养状况改

善，避免因长期肠外营养引起的胆汁淤积等各种并

发症，促进患儿快速恢复［２９ － ３０］ 。 该技术有助于保留

回盲部，同时避免了造瘘和二次手术，但笔者认为

无论是顺行置管还是逆行置管，都需要对结肠进行

额外游离，容易加重新生儿肠管损伤，目前仅在个

别中心使用。

四、特殊类型肠闭锁

（一）Ⅲｂ型肠闭锁
Ⅲｂ型肠闭锁往往伴有明显的肠管缩短，高位

闭锁且近端肠管显著扩张，肠系膜发育不良等。 其

处理包括近端扩张肠管成形和肠系膜成形。 肠系

膜成形可以将苹果皮样肠管扭转复位，根据苹果皮

样肠管的长度，将肠管分为 ３ 个节段，每小段肠管用
５ －０ 或 ６ －０ 可吸收线缝合滋养血管表面筋膜，注意
不要损伤到血管，并在根部固定，使其成为新的系

膜，使肠袢形成类似“三叶草”样结构［３１］ 。 另一种

系膜成形方式是在近端扩张肠管部分切除后，其肠

系膜保留，作为一个“补片”用来填补远端较大的肠

系膜缺损。 此方法能够避免吻合口区域张力过大和

扭曲，同时稳定了闭锁远端小肠肠系膜缺损区域边缘

的血管，从而加强了远端肠管的血供［３２］ 。 具体采用

哪种方法，取决于术者的经验和近端肠管的状态。

（二）Ⅳ型肠闭锁
Ⅳ型肠闭锁往往小肠明显缩短，治疗原则是尽

可能保留肠管。 进行多处闭锁肠管切除及肠端端

吻合，尽可能减少短肠综合征的发生及程度，较直

接全部切除具有更高的存活率。 如果两个闭锁区

域之间的肠管长度大于 ２ ｃｍ则保留这段肠管，若小
于２ ｃｍ则切除，并可以在最近端的闭锁处行肠造
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瘘，以确保远端多处吻合口的愈合［３３］ 。

五、合并短肠综合征治疗

Ⅲｂ型、Ⅳ型肠闭锁或肠闭锁并发肠扭转肠坏
死等易导致短肠综合征，是新生儿肠闭锁术后的最

大问题。 需要强调的是，新生儿的肠道正处于快速

增长期，其代偿能力强。 在面对肠管明显缩短的情

况时，首先要尽量减少肠管的切除，对于近端扩张

肠管、苹果皮样肠管等，应尽可能保留。 其次是术

后尽早开展肠内营养，并给予充分的肠内、肠外营

养支持，保持体重的正常增长，这对于促进肠适应

至关重要。 第三是通过多学科诊疗的科学管理，减

少短肠综合征的相关并发症（如胆汁淤积等），对部

分继发肠管扩张患儿可行肠管延长术［１３，３４］ 。 笔者

所在中心通过综合营养治疗，在保留回盲瓣的患儿

中，有多例超短肠综合征患儿得到完全肠适应。 难

治型肠闭锁合并短肠综合征的患儿易出现低蛋白、低

钙、低磷、低镁、维生素缺乏、生长发育迟缓等，故应定

期随访，及时采取适当措施，保障患儿健康成长。

总之，难治型肠闭锁手术难度较大、并发症多。

应根据患者肠管条件，并结合术者自身经验，在尽

可能保留肠管的前提下，处理近端扩张肠管，采用

肠造瘘或者一期吻合术，合理放置各种空肠营养管

及支撑管，通过多学科管理模式管理短肠综合征。

全面认识难治型肠闭锁，提高手术技巧，个体化选

择最佳的治疗方案可以减少并发症，改善患儿预后。
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ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９６ —２９３２． ２０１９． ０３． ００３．

［３］ 　 Ｈｉｌｌｙｅｒ ＭＭ，Ｂａｘｔｅｒ ＫＪ，Ｃｌｉｆｔｏｎ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｃｏｎｄａ
ｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｉｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１９，５４
（３）：４１７ —４２２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１８． ０５． ００３．

［４］ 　 Ｅｅｆｔｉｎｃｋ Ｓｃｈａｔｔｅｎｋｅｒｋ ＬＤ，Ｂａｃｋｅｓ Ｍ，ｄｅ Ｊｏｎｇｅ ＷＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｊｅｊｕｎｏｉｌｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｂｙ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｏｒ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏ

ｍｙ：ｄｏｕｂｌｅ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ，ｄｏｕｂｌｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２２，５７ （９）：４９ — ５４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０２１． ０７． ０２１．

［５］ 　 Ｍａｒｔｙｎｏｖ Ｉ，Ｒａｅｄｅｃｋｅ Ｊ，ＫｌｉｍａＦｒｙｓｃｈ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｄｉｖｉｄｅｄ ｓｔｏｍａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ
ｗｉｔｈ ｍｅｃｏｎｉｕｍ ｉｌｅｕｓ，ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８ （２７）：ｅ１６３
０４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ０００００００００００１６３０４．

［６］ 　 Ｐｅｎｇ ＹＦ，Ｚｈｅｎｇ ＨＱ，Ｚｈａｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌ
ｌｏｗｉｎｇ ｔｈｒｅｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｊｅｊｕｎｏ
ｉｌｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ （Ｏｘｆ），２０１９，７ （６）：４４４ —

４４８． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｇａｓｔｒｏ ／ ｇｏｚ０２６．
［７］ 　 Ｐｅｎｇ ＹＦ，Ｚｈｅｎｇ ＨＱ，Ｈｅ ＱＭ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅ ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

ｕｓｅｆｕｌ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｊｅｊｕｎｏｉｌｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，
５３（１０）：１９１４ —１９１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１８． ０３． ０２７．

［８］ 　 Ｈａｙｄｅｎ ＤＭ，Ｐｉｎｚｏｎ ＭＣＭ，Ｆｒａｎｃｅｓｃａｔｔｉ ＡＢ，ｅｔ ａｌ． Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅａｄ
ｍｉｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｆｌｕｉｄ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｌｅｏｓｔｏｍｙ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅ ｏｒ ｕｎｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１７（２）：２９８ —３０３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１６０５—０１２—２０７３—５．

［９］ 　 Ｈａｓａｎ ＭＳ，Ｍｉｔｕｌ ＡＲ，Ｋａｒｉｍ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｔ ｔｕｂｅ ｉｌｅｏｓ
ｔｏｍｙ ａｎｄ Ｂｉｓｈｏｐ Ｋｏｏｐ ｉｌｅｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎｃｏｍ
ｐｌｉｃａｔｅｄ ｍｅｃｏｎｉｕｍ ｉｌｅｕｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｓｕｒｇ，２０１７，６（３）：５６．
ＤＯＩ：１０． ２１６９９ ／ ｊｎｓ． ｖ６ｉ３． ６１７．

［１０］ 　 Ｒａｓｈｗａｎ Ｈ，Ｋｏｔｂ Ｍ． Ｔｔｕｂｅ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｐｐｌｅｐｅｅｌ ａｔｒｅｓｉａ：ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０２２，１０：１００３５０８． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｐｅｄ． ２０２２． １００３５
０８．

［１１］ 　 Ｊｏｄａ ＡＥ，Ａｂｄｕｌｌａｈ ＡＦ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｔｏｓｉｄｅ ｏｂｌｉｑｕｅ ａｎａｓｔｏ
ｍｏｓｉｓ ａｓ ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｊｅｊｕｎｏｉｌｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｕｐｄａｔｅｓ
Ｓｕｒｇ，２０１９，７１（３）：５８７ —５９３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１３３０４ —０１９ —００６６６
—９．

［１２］ 　 郭卫红，陈永卫，侯大为，等．先天性肠闭锁病死率 ４０ 年回顾
性分析［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１１，３２（６）：４３４ —４３７． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１１． ０６． ０１０．
Ｇｕｏ ＷＨ，Ｃｈｅｎ ＹＷ，Ｈｏｕ ＤＷ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ４０ ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉ
ａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１１，３２ （６）：４３４ — ４３７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
０２５３ —３００６． ２０１１． ０６． ０１０．

［１３］ 　 贺亮，宋鑫，张泽楠，等． 先天性肠闭锁术后肠道功能恢复影
响因素的研究进展［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０２２，４３（１２）：
１１３７ —１１４３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ４２１１５８ —２０２１０７２９ —００３７０．
Ｈｅ Ｌ，Ｓｏｎｇ Ｘ，Ｚｈａｎｇ ＺＮ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２２，４３（１２）：１１３７ —

１１４３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ４２１１５８ —２０２１０７２９ —００３７０．
［１４］ 　 Ｗａｎｇ ＸＬ，Ｙｕａｎ ＣＤ，Ｘｉａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ

ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１３，４８ （１０ ）：２０８４ — ２０９１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１３． ０５． ０２５．

［１５］ 　 Ｍｉｌｌａｒ ＡＪＷ，Ｎｕｍａｎｏｇｌｕ Ａ． Ｊｅｊｕｎｏｉｌｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｍ］ ／ ／ Ｐｕｒｉ Ｐ，Ｈｏｌｌ
ｗａｒｔｈ ＭＥ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｂｅｒｌｉｎ：Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２０１９：２０１ — ２１１．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ９７８ —３ —６６２ —５６２８２ —６＿２６．

［１６］ 　 杨少波，王敏，沈淳．肠折叠术在新生儿高位空肠闭锁手术中
的应用初探［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１８，３９（１２）：９０５ —９０８．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１８． １２． ００６．
Ｙａｎｇ ＳＢ，Ｗａｎｇ Ｍ，Ｓｈｅｎ Ｃ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｊｅｊｕｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，３９
（１２）：９０５ —９０８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１８．
１２． ００６．

［１７］ 　 Ｙａｍａｔａｋａ Ａ，Ｋｏｇａ Ｈ，Ｓｈｉｍｏｔａｋａｈａｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
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ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｈｉｇｈ ｊｅｊｕｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｒｅｐａｉｒ：ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｉｄｅｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２００５，２１
（１１）：９０７ —９１０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —００５ —１５０９ —３．

［１８］ 　 Ｗｉｌｌｉｔａｌ ＧＨ，李民驹．小儿外科手术图谱与纲要［Ｍ］ ．北京：中
国医药科技出版社，２０１４．
Ｗｉｌｌｉｔａｌ ＧＨ， Ｌｉ ＭＪ． Ａｔｌａｓ ａｎｄ Ｅｓｓｅｎｔｉａｌｓ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｍ］ ． Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｃｈｉｎａ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｐｒｅｓｓ，２０１４．

［１９］ 　 余家康，钟微，夏慧敏，等． 端斜式和改良裁剪式肠吻合术治
疗先天性肠闭锁 ８４ 例［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２００６，５（６）：
４１７ —４１８，４２２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２００６． ０６． ００６．
Ｙｕ ＪＫ，Ｚｈｏｎｇ Ｗ，Ｘｉａ ＨＭ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｂｙ ＥＢＡ ａｎｄ ＲＴＡ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ８４ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２００６，５（６）：４１７ —４１８，４２２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２００６． ０６． ００６．

［２０］ 　 唐维兵，耿其明，张杰，等． 肠折叠术在肠闭锁手术中的应用
［Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１１，３２ （５）：３４７ — ３５０． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１１． ０５． ００７．
Ｔａｎｇ ＷＢ，Ｇｅｎｇ ＱＭ，Ｚｈａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１１，３２（５）：３４７ —３５０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６．
２０１１． ０５． ００７．

［２１］ 　 Ｋｉｍ ＨＢ，Ｆａｕｚａ Ｄ，Ｇａｒｚａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ
（ＳＴＥＰ）： ａ ｎｏｖｅｌ ｂｏｗｅｌ ｌｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２００３，３８（３）：４２５ —４２９． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊｐｓｕ． ２００３． ５００７３．

［２２］ 　 沈淳，朱海涛，肖现民，等． 系列横行肠管成形术的临床疗效
初探［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１５，３６（１１）：８１４ —８１７． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１５． １１． ００４．
Ｓｈｅｎ Ｃ，Ｚｈｕ ＨＴ，Ｘｉａｏ ＸＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｅｒｉａｌ ｔｒａｎｓ
ｖｅｒｓｅ ｅｎｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１５，３６ （１１ ）：８１４ — ８１７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —

３００６． ２０１５． １１． ００４．
［２３］ 　 陈海燕．灸疗联合穴位按摩对腹部手术后肠蠕动恢复的效果

观察［Ｊ］ ．中医药导报，２０１０，１６（７）：８２ —８３． ＤＯＩ： １０． １３８６２ ／
ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｎ４３ —１４４６ ／ ｒ． ２０１０． ０７． ０２５．
Ｃｈｅｎ ＨＹ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｏｘｉｂｕｓｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｃｕｐｏｉｎｔ ｍａｓｓａｇｅ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｅｒｉｓｔａｌｓｉｓ ａｆｔｅｒ ａｂ
ｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｇｕｉｄ Ｊ Ｔｒａｄｉｔ Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍ，２０１０，１６（７）：
８２ —８３． ＤＯＩ：１０． １３８６２ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｎ４３ —１４４６ ／ ｒ． ２０１０． ０７． ０２５．

［２４］ 　 中华医学会肠外肠内营养学分会儿科学组，中华医学会小儿
外科学分会新生儿外科学组，中华医学会小儿外科学分会肛

肠学组，等．儿童围手术期营养管理专家共识［ Ｊ］ ． 中华小儿
外科杂志，２０１９，４０ （１２）：１０６２ — １０７０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１９． １２． ００２．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ Ｇｒｏｕｐ，Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｂｒａｎｃｈ
ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；Ｇｒｏｕｐ Ａｎｏｒｅｃ
ｔａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉ
ａｔｉｏｎ，ｅｔ ａｌ：Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１９，４０（１２）：１０６２ —

１０７０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１９． １２． ００２．
［２５］ 　 Ｊｉａｎｇ ＷＷ，Ｌｖ ＸＦ，Ｘｕ ＸＱ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ

ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅ［Ｊ］ ． Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，
２０１５，２４（１）：３８ —４３． ＤＯＩ：１０． ６１３３ ／ ａｐｊｃｎ． ２０１５． ２４． １． ０８．

［２６］ 　 吕小逢，徐小群，耿其明，等． 新生儿高位消化道畸形术后早
期肠内营养的可行性［ Ｊ］ ．中华临床营养杂志，２０１４，２２（１）：
２３ —２７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —６３５Ｘ． ２０１４． ０１． ００５．
Ｌｙｕ ＸＦ，Ｘｕ ＸＱ，Ｇｅｎｇ ＱＭ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ｉｎ ｎｅｗｂｏｒｎｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２０１４，２２（１）：２３ —２７． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —６３５Ｘ． ２０１４． ０１． ００５．

［２７］ 　 周建峰，易军，李涛．阑尾造瘘在小儿保留回盲瓣的低位末端
回肠吻合术中的应用［Ｊ］ ．实用医学杂志，２０１５，３１（１８）：３１１２
—３１１３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００６ —５７２５． ２０１５． １８． ０５８．
Ｚｈｏｕ ＪＦ，Ｙｉ Ｊ，Ｌｉ Ｔ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｌｏｗ ｅｎｄ ｉｌｅ
ｏｓｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｌｅｏｃｅｃａｌ ｖａｌｖｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｒａｃｔ
Ｍｅｄ，２０１５，３１（１８）：３１１２ — ３１１３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００６ —

５７２５． ２０１５． １８． ０５８．
［２８］ 　 黄圣余，谢承，林立华，等． 经阑尾残端置管造瘘在小儿一期

末段回肠切除术中的应用研究［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，
２０１８，１７（４）：２７４ —２７７，２８１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１８． ０４． ００８．
Ｈｕａｎｇ ＳＹ，Ｘｉｅ Ｃ，Ｌｉｎ ＬＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇ ｃａｔｈｅ
ｔｅｒ ｔｈｒｏｕｇｈ ａｐｐｅｎｄｉｘ ｓｔｕｍｐ ｆｉｓｔｕｌａ ｄｕｒｉｎｇ ｏｎｅｓｔａｇｅ ｔｅｒｍｉｎａｌ ｉｌ
ｅｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（４）：２７４ —２７７，２８１． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０４． ００８．

［２９］ 　 刘锋，耿建磊，任慧，等． 经肛门引流管在新生儿回肠末端肠
闭锁中的应用研究［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０２０，４１（２）：１６６
—１７０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０２０． ０２． ０１４．
Ｌｉｕ Ｆ，Ｇｅｎｇ ＪＬ，Ｒｅｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｔｕｂｅ ｆｏｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｌｅｕｍ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０２０，４１（２）：１６６ —１７０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —

３００６． ２０２０． ０２． ０１４．
［３０］ 　 尹传青，张细姣，金灿法．保留回盲瓣回肠末段端端吻合术九

例报告［Ｊ］ ．临床外科杂志，２００８，１６（３）：２０５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １００５ —６４８３． ２００８． ０３． ０２９．
Ｙｉｎ ＣＱ，Ｚｈａｎｇ ＸＪ，Ｊｉｎ ＣＦ． Ｅｎｄｔｏｅｎｄ ｉｌｅａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅ
ｓｅｒｖｅｄ ｉｌｏｃｅｃａｌ ｖａｌｖｅ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ９ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｓｕｒｇ，２００８，
１６（３）：２０５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００５ —６４８３． ２００８． ０３． ０２９．

［３１］ 　 马东，赖登明，赵晓霞，等．Ⅲｂ 型先天性肠闭锁患儿的治疗
［Ｊ］ ．浙江大学学报（医学版），２０１９，４８（５）：４８７ — ４９２． ＤＯＩ：
１０． ３７８５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８ —９２９２． ２０１９． １０． ０４．
Ｍａ Ｄ，Ｌａｉ ＤＭ，Ｚｈａｏ ＸＸ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｔｙｐｅⅢ
ｂ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖ （Ｍｅｄ Ｓｃｉ），
２０１９，４８（５）：４８７ —４９２． ＤＯＩ：１０． ３７８５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８ —９２９２． ２０１９．
１０． ０４．

［３２］ 　 Ｍａｌｃｙｎｓｋｉ ＪＴ，Ｓｈｏｒｔｅｒ ＮＡ，Ｍｏｏｎｅｙ ＤＰ． Ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ｆｌａｐ：ａ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｃｌｏｓｉｎｇ ｌａｒｇｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｊｅｊｕｎａｌ ａｔｒｅ
ｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９９４，２９ （１２）：１６０７ — １６０８． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ００２２ —３４６８（９４）９０２３５ —６．

［３３］ 　 Ｆｅｄｅｒｉｃｉ Ｓ，Ｄｏｍｅｎｉｃｈｅｌｌｉ Ｖ，Ａｎｔｏｎｅｌｌｉｎｉ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｉｎｔｅｓｔｉ
ｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ａｐｐｌｅ ｐｅｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ ｆｉｖｅ
ｅｎｄｔｏｅｎｄ ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ， ｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ， ａｎｄ ｔｒａｎｓａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｉｌｉ
ｃｏｎｅ ｓｔｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００３，３８（８）：１２５０ — １２５２． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｓ００２２ —３４６８（０３）００２８１ —１．

［３４］ 　 李幼生，蔡威，藜介寿，等．中国短肠综合征诊疗共识（２０１６ 年
版）［Ｊ］ ．中华医学杂志，２０１７，９７（８）：５６９ —５７６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａｊ． ｉｓｓｎ． ０３７６ —２４９１． ２０１７． ０８． ００３．
Ｌｉ ＹＳ，Ｃａｉ Ｗ，Ｌｉ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
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