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·专题·难治性肠闭锁的围手术期管理·

婴儿肠吻合术后早期喂养有效性及

安全性的随机对照研究
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【摘要】 　 目的　 探讨婴儿肠切除和吻合术后早期喂养的有效性及安全性。 方法　 本研究为前瞻
性随机对照研究，收集 ２０１８ 年 ９ 月至 ２０２１ 年 ４ 月深圳市儿童医院胃肠外科、新生儿外科收治的 ８６ 例
行关瘘手术的患儿作为研究对象，其中包括新生儿期因先天性肛门闭锁（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ，ＣＡＡ）行
造瘘手术的患儿（为 ＣＡＡ组）和因新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）行造瘘手术
患儿（为 ＮＥＣ组）。 将 ＣＡＡ组及 ＮＥＣ组分别按照随机原则划分为早期喂养组（ＣＡＡ 早期喂养组、ＮＥＣ
早期喂养组）及延迟喂养组（ＣＡＡ延迟喂养组、ＮＥＣ延迟喂养组）。 比较 ＣＡＡ早期喂养组、ＣＡＡ 延迟喂
养组与 ＮＥＣ早期喂养组、ＮＥＣ延迟喂养组患儿的年龄、体重、手术时间、出血量等一般基础信息及术后
住院时间、首次肛门排气排便时间、并发症发生率等资料。 　 结果　 ＣＡＡ组共 ４４ 例，其中 ＣＡＡ 早期喂
养组 ２３ 例，ＣＡＡ延迟喂养组 ２１ 例。 ＣＡＡ早期喂养组较 ＣＡＡ延迟喂养组的平均术后首次肛门排气时间
缩短［（２． ６５ ± ０． ６５）ｄ比（３． ２４ ± ０． ６３）ｄ，ｔ ＝ ３． ０４９，Ｐ ＜ ０． ０５］；术后首次排便时间缩短［（３． １７ ± ０． ７１）ｄ
比（４． ００ ± １． ００）ｄ，ｔ ＝ ３． １２３，Ｐ ＜ ０． ０５］；术后住院时间缩短［（８． ３０ ± １． ６６） ｄ 比（１１． ８６ ± ３． ８６） ｄ，ｔ ＝
４． ０２４，Ｐ ＜ ０． ０５］；平均住院费用减少［１５ ８７０． ６８（１３ ５３６． ８４，１９ ０２３． ８０）元比 １８ ００１． ８６（１６ ４６６． ０８，
２３ ４０５． ２５）元，Ｚ ＝ － ２． ５４９，Ｐ ＜ ０． ０５］。 ＣＡＡ早期喂养组术后发生并发症 ２ 例，无一例吻合口瘘发生；
ＣＡＡ延迟喂养组术后发生并发症 ３ 例，吻合口瘘 １ 例；两组术后并发症发生率差异无统计学意义（χ２ ＝
０． ０１２，Ｐ ＞ ０． ０５）。 ＮＥＣ组共 ４２ 例，其中 ＮＥＣ早期喂养组 ２０ 例，ＮＥＣ延迟喂养组 ２２ 例。 ＮＥＣ早期喂养
组较 ＮＥＣ延迟喂养组的术后首次肛门排气时间缩短［（２． ４５ ± ０． ７６）ｄ比（３． ９５ ± ０． ７２）ｄ，ｔ ＝ ６． ５８１，Ｐ ＜
０． ０５］；术后首次排便时间缩短［（３． ４０ ±０． ８８）比（４． ７７ ± ０． ４２）ｄ，ｔ ＝ ６． ３１１，Ｐ ＜ ０． ０５］；术后住院时间缩短
［（９． ５５ ± １． ６７）ｄ比（１２． ７７ ± ２． ５６） ｄ， ｔ ＝ ４． ８７１，Ｐ ＜ ０． ０５］；住院费用减少［１７ １００． ５３（１４ １９３． ２５ ～
２２ ２４９． １９）元比 ２５ ０２４． ２６（１９ ８８７． ００ ～ ２８ ６８０． ０１）元，Ｚ ＝ － ３． ０７２，Ｐ ＜ ０． ０５］。 ＮＥＣ早期喂养组术后发
生并发症 １ 例，无一例吻合口瘘发生；ＮＥＣ延迟喂养组术后发生并发症 ４ 例，吻合口瘘 １ 例；两组术后并
发症发生率差异无统计学意义（χ２ ＝ ０． ７０６，Ｐ ＞ ０． ０５）；ＮＥＣ早期喂养组发生喂养不耐受 ６ 例，ＮＥＣ延迟
喂养组发生喂养不耐受 １ 例，差异有统计学意义（χ２ ＝ ４． ８８７，Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 婴儿肠吻合术后早
期喂养可缩短住院时间，减少住院费用，且不会增加术后并发症（特别是吻合口瘘）的发生率。 因此婴

儿行肠吻合术后无需长期禁食，但早期喂养时间应根据患儿具体手术情况制定，以降低术后喂养不耐

受的发生率。
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ｌａｙｅｄ ｆｅｅｄｉｎｇ ｇｒｏｕｐ． Ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ （χ２ ＝ ０． ７０６，Ｐ ＞ ０． ０５） ． Ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｆｅｅｄｉｎｇ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ６） ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｆｅｅｄ
ｉｎｇ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ １） ． Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （χ２ ＝ ４． ８８７，Ｐ ＜ ０． ０５） ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ａｆｔｅｒ
ｂｏｗｅｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ｅａｒｌｙ ｆｅｅｄｉｎｇ ｃａｎ ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｓｔａｙ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉ
ｚａｔｉｏｎ ｅｘｐｅｎｓｅ． Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｉｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｓ ａ ｒｅｓｕｌｔ，ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｓｔｉｎｇ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｑｕｉｒｅｄ． Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｉｍｅ ｔｏ ｓｔａｒｔ ｆｅｅｄｉｎｇ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｆｏｒｍｕｌａｔｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆ
ｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｃｈｉｌｄ ｓｏ ａｓ ｔｏ ｌｏｗｅｒ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ Ｔｒｉａｌ； Ｉｎｆａｎｔ； Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ； Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｓｕｐｐｏｒｔ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ

Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ， Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ：Ｓｈｅｎｚｈｅｎ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｋｅｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｉｓｃｉｐｌｉｎｅ Ｐｒｏｊｅｃｔ （ＳＺＸＫ０３５）
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５ —２０２２０１０２７ —００７

　 　 肠切除肠吻合手术是小儿腹部外科最常见的
手术类型，对于术后何时开始喂养目前尚无统一标

准。 部分小儿外科医师认为，肠吻合手术后早期喂

养会加重术后肠梗阻，同时可能增加吻合口瘘的发

生率。 但越来越多的科学研究表明这种观点并没

有足够的科学依据，相反术后长期禁食可引起肠绒

毛萎缩、肠上皮细胞连接蛋白变化、肠黏膜通透性

增加和细菌移位，并不利于患者的恢复［１］ 。 对于婴

幼儿来说，长期禁食导致的饥饿感可能引起反复、

长时间的剧烈哭闹，这种哭闹可导致患儿吞入大量

空气，进而引起肠管扩张，反而不利于术后肠梗阻

的恢复和肠吻合处愈合［２］ 。 虽然目前胃肠外营养

可在一定程度上补充长期禁食带来的能量缺口，但

胃肠外营养也可能导致肝肾功能损伤、静脉通路感

染等并发症，并增加住院费用。 本研究通过对比关

瘘手术后早期喂养与延迟喂养的效果及并发症，从

而评估婴儿肠吻合术后早期喂养的有效性及安

全性。

资料与方法

一、临床资料

本研究为前瞻性随机对照研究，收集 ２０１８ 年 ９
月至 ２０２１ 年 ４ 月在深圳市儿童医院胃肠、新生儿外
科收治的 ８６ 例行关瘘手术患儿作为研究对象，包括
新生儿期因先天性肛门闭锁（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎａｌ ａｔｒｅｓｉａ，
ＣＡＡ）行造瘘手术的患儿（为 ＣＡＡ 组）和因新生儿
坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）行
造瘘手术患儿（为 ＮＥＣ 组）。 纳入标准： ①ＣＡＡ 患
儿在关瘘前均已扩肛至 １３ 号以上，肛门大小、弹性、
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瘢痕情况恢复良好，拟行关瘘手术； ②ＮＥＣ 患儿在
关瘘前均完善了造瘘口远端肠管造影，排除造瘘口

远端肠狭窄或其他梗阻性问题，拟行关瘘手术。 排

除标准： ①同时行肛门修复整形手术或肠狭窄切除
手术等其他操作的患儿； ②存在其他肠道疾病或其
他遗传代谢病； ③对术后早期喂养存在禁忌者。
ＣＡＡ组及 ＮＥＣ组分别按照随机原则划分为早期喂
养组（ＣＡＡ早期喂养组、ＮＥＣ早期喂养组）及延迟喂
养组（ＣＡＡ延迟喂养组、ＮＥＣ延迟喂养组）。 本研究
通过深圳市儿童医院伦理委员会审批［深儿医伦审

（科研）２０１８０２１ 号］，患儿家属均知情同意。
二、研究方案

两组采用不同的术后营养方案，见表 １。
两组采用相同的围手术期处理方案： ①术前 ６

ｈ禁食（奶），术前 ２ ｈ 禁水； ②术前 １２ ｈ 内给予造
瘘口近、远端洗肠一次； ③术前均预防性应用抗生
素，术后 ２４ ｈ使用一次抗生素，如无特殊不适停止
使用；术后如出现伤口感染、腹腔感染或吻合口瘘，

则治疗性应用抗生素。

两组采用相同的术后并发症处理方案，包括：

①喂养不耐受：喂养过程中如出现非胆汁性呕吐，
停止喂养一次，３ ｈ 后再次喂养，如再次出现呕吐，
则停止喂养，并完善相关检查，必要时进行胃肠减

压，出现以上情况均考虑喂养不耐受； ②肠梗阻：术
后出现胆汁性呕吐，腹部 Ｘ 线片检查提示肠梗阻，
给予禁食、补液、胃肠减压、通便治疗，定期复查腹

部 Ｘ线片，观察梗阻缓解情况，必要时再次手术； ③
伤口感染、裂开：术后伤口红肿、渗出、裂开，给予引

流、换药，必要时再次手术； ④吻合口瘘：术后出现腹
胀、发热表现，腹部体征有腹膜炎表现，腹部 Ｘ线片提
示气腹，行再次手术治疗，术中明确为吻合口瘘。

三、研究内容

①收集所有患儿基本资料，包括年龄、性别、体
重、造瘘口位置、手术时间、出血量、回盲部保留情

况、术后首次肛门排气时间（手术后至第一次排气

时间）、首次排便时间（手术后至第一次排便时间）、

术后住院时间； ②术后并发症：伤口感染、吻合口
瘘、腹腔感染、肺部感染、肠梗阻、静脉通路感染、喂

养不耐受（喂养后呕吐）； ③总住院费用。
四、手术方法

所有手术操作均由同一小儿外科治疗组实施，

主要手术操作包括： ①切除造瘘口处肥厚的肠管，
使用可吸收缝线行造瘘口近、远端肠管双层缝合；

②对吻合口近、远端肠管直径存在差异者，对相对

较细肠管行剪裁后再进行吻合； ③缝合后检查肠管
吻合口通畅，无渗漏，同时缝合肠系膜裂口； ④术中
对腹腔内造瘘口周围粘连进行适当松解。

五、出院标准

①术后经口喂养配方奶或母乳总量达生理需
要量（１５０ ｍＬ·ｋｇ －１·ｄ －１），无呕吐、腹胀等喂养不
耐受表现； ②排便通畅，无腹胀； ③伤口完全愈合，
无红肿及渗出； ④复查血常规及血清 Ｃ反应蛋白结
果正常。

六、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 进行数据的整理和分析。 对
于计量资料，先进行正态性检验，服从正态分布的

计量资料以 ｘ ± ｓ表示，两组间比较采用独立样本 ｔ
检验；不服从正态分布的计量资料采用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）
表示，两组间比较采用秩和检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验）；计数资料采用频数
分析，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法；
Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、基本资料比较

ＣＡＡ组共 ４４ 例，其中 ＣＡＡ 早期喂养组 ２３ 例，
ＣＡＡ延迟喂养组 ２１ 例；两组性别、年龄、体重差异
无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 ＮＥＣ 组共 ４２ 例，其中
ＮＥＣ早期喂养组（早期喂养组）２０ 例，ＮＥＣ 常规喂
养组（延迟喂养组）２２ 例；两组性别、年龄、体重差异
无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。

二、临床指标比较

ＣＡＡ早期喂养组与 ＣＡＡ 延迟喂养组的术后首
次排气时间、首次排便时间、术后住院时间、住院费

用差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），但手术时长、手术
出血量差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；ＮＥＣ 早期喂
养组与 ＮＥＣ延迟喂养组的术后首次排气时间、首次
排便时间、术后住院时间、住院费用差异有统计学

意义（Ｐ ＜ ０． ０５），但手术时长、出血量、回盲部保留
情况差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ３、表 ４。

三、术后并发症比较

ＣＡＡ早期喂养组与 ＣＡＡ 延迟喂养组术后并发
症发生率及喂养不耐受发生率差异均无统计学意

义（Ｐ ＞ ０． ０５）；ＮＥＣ早期喂养组与 ＮＥＣ 延迟喂养组
的术后并发症发生率差异无统计学意义 （Ｐ ＞
０． ０５），但喂养不耐受发生率差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ５。
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表 １　 两组因先天性肛门闭锁、新生儿坏死性小肠结肠炎行造瘘手术患儿的术后营养方案
Ｔａｂｌｅ １　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｔｅｒｎａｌ ａｎｄ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

术后营养方案 早期喂养组 延迟喂养组

肠内营养

手术后第 ２ 天开始口服深度水解蛋白配方奶，１０ ｍＬ·
ｋｇ －１·次，每 ３ 小时 １ 次，如无喂养不耐受，术后第 ３ 天
开始逐渐增加喂养量， 至 １５０ ｍＬ·ｋｇ －１·ｄ －１

手术后第 ５天开始口服深度水解蛋白配方奶，１０ ｍＬ·ｋｇ －１·
次，每 ３ 小时 １ 次，如无喂养不耐受，术后第 ６ 天开始逐渐增加
喂养量， 至 １５０ ｍＬ·ｋｇ －１·ｄ －１

肠外营养

术后第 １ 天按照生理需要量及累计损失量给予全量补
液治疗；术后第 ２ 天开始根据喂奶量计算能量缺口，补
充静脉营养，达到 ８０ ｋｃａｌ·ｋｇ －１·ｄ －１，肠内营养足量
后停止静脉营养。

术后第 １ 天按照生理需要量及累计损失量给予全量补液治
疗；术后第 ２ 天开始根据体重补充全量静脉营养 ；术后 ５ 天开
始根据喂奶量计算能量缺口，补充适量静脉营养，达到

８０ ｋｃａｌ·ｋｇ －１·ｄ －１，肠内营养足量后停止静脉营养。

表 ２　 两组因先天性肛门闭锁、新生儿坏死性小肠结肠炎行造瘘手术患儿的一般信息比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＣＡＡ ／ ＮＥＣ ｉｎｆａｎｔｓ

分组
年龄

（ｘ ± ｓ，月）
性别（例）

男 女

体重

（ｘ ± ｓ，ｋｇ）

ＣＡＡ组
（ｎ ＝ ４４）

ＣＡＡ早期喂养组（ｎ ＝ ２３） ５． ９６ ± １． ４９ １９ ４ ７． ５７ ± ０． ９６

ＣＡＡ延迟喂养组（ｎ ＝ ２１） ６． ９０ ± ２． ９１ １７ ４ ８． １０ ± ０． ９２

统计量 ｔ ＝ ２． ０１８ χ２ ＝ ０． ０００ ｔ ＝ １． ８５７

Ｐ值 ０． １７６ １． ０００ ０． ０７

ＮＥＣ组
（ｎ ＝ ４２）

ＮＥＣ早期喂养组（ｎ ＝ ２０） ５． ５５ ± ２． ４２ ９ １１ ６． ５５ ± １． ４４

ＮＥＣ延迟喂养组（ｎ ＝ ２２） ５． ９１ ± ２． １６ １５ ７ ６． ２９ ± １． ７３

统计量 ｔ ＝ ２． ０２１ χ２ ＝ ２． ２９９ ｔ ＝ ０． ５２３

Ｐ值 ０． ６１４ ０． １２９ ０． ６０４

　 　 注　 ＣＡＡ：先天性肛门闭锁； ＮＥＣ：新生儿坏死性小肠结肠炎

表 ３　 两组因先天性肛门闭锁、新生儿坏死性小肠结肠炎行造瘘手术患儿的手术情况比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＣＡＡ ／ ＮＥＣ ｉｎｆａｎｔｓ

分组
手术时长

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｍｉｎ］
出血量

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｍＬ］
回盲部（例）

保留 不保留

ＣＡＡ组
（ｎ ＝ ４４）

ＣＡＡ早期喂养组（ｎ ＝ ２３） ６０（５５，８０） ５（５，１０） ２３ ０

ＣＡＡ延迟喂养组（ｎ ＝ ２１） ７０（６５，７７． ５） ５（５，１０） ２１ ０

统计量 Ｚ ＝ － １． ３７４ Ｚ ＝ － ０． ６５７ ／

Ｐ值 ０． １６９ ０． ５１１ １． ０００

ＮＥＣ组
（ｎ ＝ ４２）

ＮＥＣ早期喂养组（ｎ ＝ ２０） １１５（８６． ２５，１３０） ８． ５（５，１０） １０ １０

ＮＥＣ延迟喂养组（ｎ ＝ ２２） １１０（８５，１２１． ２５） １０（５，１１． ２５） ９ １３

统计量 Ｚ ＝ － ０． ５１９ Ｚ ＝ － ０． ２７８ χ２ ＝ ０． ３４９

Ｐ值 ０． ６０４ ０． ７８１ ０． ５５４

　 　 注　 ＣＡＡ：先天性肛门闭锁； ＮＥＣ：新生儿坏死性小肠结肠炎； ／代表采用 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

表 ４　 两组因先天性肛门闭锁、新生儿坏死性小肠结肠炎行造瘘手术患儿术后临床指标比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＣＡＡ ／ ＮＥＣ ｉｎｆａｎｔｓ

分组
首次排气时间

（ｘ ± ｓ，ｄ）
首次排便时间

（ｘ ± ｓ，ｄ）
术后住院时间

（ｘ ± ｓ，ｄ）
住院费用

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），元］

ＣＡＡ组
（ｎ ＝ ４４）

ＣＡＡ早期喂养组（ｎ ＝ ２３） ２． ６５ ± ０． ６５ ３． １７ ± ０． ７１ ８． ３０ ± １． ６６ １５ ８７０． ６８（１３ ５３６． ８４，１９ ０２３． ８０）

ＣＡＡ延迟喂养组（ｎ ＝ ２１） ３． ２４ ± ０． ６３ ４． ００ ± １． ００ １１． ８６ ± ３． ８６ １８ ００１． ８６（１６ ４６６． ０８，２３ ４０５． ２５）

统计量 ｔ ＝ ３． ０４９ ｔ ＝ ３． １２３ ｔ ＝ ４． ０２４ Ｚ ＝ － ２． ５４９

Ｐ值 ０． ００４ ０． ００４ ＜ ０． ００１ ０． ０１１

ＮＥＣ组
（ｎ ＝ ４２）

ＮＥＣ早期喂养组（ｎ ＝ ２０） ２． ４５ ± ０． ７６ ３． ４０ ± ０． ８８ ９． ５５ ± １． ６７ １７ １００． ５３（１４ １９３． ２５，２２ ２４９． １９）

ＮＥＣ延迟喂养组（ｎ ＝ ２２） ３． ９５ ± ０． ７２ ４． ７７ ± ０． ４２ １２． ７７ ± ２． ５６ ２５ ０２４． ２６（１９ ８８７． ００，２８ ６８０． ０１）

统计量 ｔ ＝ ６． ５８１ ｔ ＝ ６． ３１１ ｔ ＝ ４． ８７１ Ｚ ＝ － ３． ０７２

Ｐ值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００２

　 　 注　 ＣＡＡ：先天性肛门闭锁； ＮＥＣ：新生儿坏死性小肠结肠炎



·836· 临床小儿外科杂志 2023 年 9 月第 22 卷第 9 期    J Clin Ped Sur,  September 2023, Vol.22, No.9

表 ５　 两组因先天性肛门闭锁、新生儿坏死性小肠结肠炎行造瘘手术患儿的术后并发症情况比较（例）
Ｔａｂｌｅ ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＣＡＡ ／ ＮＥＣ ｉｎｆａｎｔｓ（ｎ）

分组 并发症总数 吻合口漏 伤口感染 静脉通路感染 喂养不耐受

ＣＡＡ组
（ｎ ＝ ４４）

ＣＡＡ早期喂养组（ｎ ＝ ２３） ２ ０ １ １ １

ＣＡＡ延迟喂养组（ｎ ＝ ２１） ３ １ １ １ ３

χ２ 值 ０． ０１２ ０． ００２ ０． ０００ ０． ０００ ０． １８４

Ｐ值 ０． ９１４ ０． ９６３ １． ０００ １． ０００ ０． ６６８

ＮＥＣ组
（ｎ ＝ ４２）

ＮＥＣ早期喂养组（ｎ ＝ ２０） １ ０ １ ０ ６

ＮＥＣ延迟喂养组（ｎ ＝ ２２） ４ １ １ ２ １

χ２ 值 ０． ７０６ ０． ０００ ０． ０００ ２． ００９ ４． ８８７

Ｐ值 ０． ４０１ １． ０００ １． ０００ ０． ３６６ ０． ０２７

　 　 注　 ＣＡＡ：先天性肛门闭锁； ＮＥＣ：新生儿坏死性小肠结肠炎

讨　 论

在成人胃肠外科的实践过程中，已有很多前瞻

性研究证实了肠吻合术后早期肠内营养的安全

性［３］ 。 但成人外科的肠吻合手术多与癌症等疾病相

关，吻合口近端及远端的肠管直径相同，血运条件

良好，而儿外科的肠吻合手术很多与消化道畸形或

肠坏死有关，如肠闭锁、坏死性小肠结肠炎等；肠闭

锁患儿肠管吻合口近端与远端肠管的直径差异较

大，肠坏死患儿肠吻合口处肠壁的血供状态不佳，

这两种情况对肠吻合的效果均有较大的影响，术后

早期喂养可能并不利于肠吻合口的愈合［４ － ５］ 。 ＣＡＡ
及 ＮＥＣ关瘘手术均为患儿病情平稳时进行的择期
手术，其主要操作为肠吻合，且肠吻合口近、远端肠

管直径差异不大，一般不存在血运不佳及肠坏死等

影响愈合的因素。 但因 ＣＡＡ与 ＮＥＣ 造瘘位置以及
回盲部的保留情况均有不同，腹腔粘连情况也存在

较大差异，因此需分开比较。 本研究中 ＣＡＡ关瘘患
儿均为结肠造瘘，其关瘘手术为结肠－结肠吻合，回
盲部完整保留；而 ＮＥＣ 造瘘口位置不尽相同，回盲
部保留情况也不同，腹腔内粘连情况较重，手术时

间也较长；但本研究结果发现，无论是 ＣＡＡ 关瘘患
儿还是 ＮＥＣ关瘘患儿，早期喂养组与延迟喂养组相
比，术后住院时间均明显缩短，术后首次排气、排便

时间均明显提前，住院费用均减少，但术后并发症

发生率（特别是吻合口瘘的发生率）均没有显著差

异。 Ｓａｎｇｋｈａｔｈａｔ等［６］曾对 ３４ 例接受关闭结肠造瘘
口手术的患儿进行术后早期喂养研究，所有患儿造

瘘的基础病因均为先天性直肠肛门畸形，该研究发

现术后给予早期喂养可刺激早期肠蠕动，并减少住

院时间，且未增加术后并发症。

有研究表明，即使术后不进行任何喂养，每天

约有 ２ Ｌ的胃肠道和胰腺分泌物进入小肠并通过肠
吻合部位，早期喂养可能仅增加通过吻合口的肠液

流量，而术后禁食并不能完全阻止吻合口处的肠液

流动。 Ｓｃｈｉｌｄｅｒ等［７］研究表明，肠吻合术后胃腔及胰

腺在短时间内就会产生 １ ～ ２ Ｌ的消化液，这些消化
液对肠吻合口的愈合没有不良影响。 也有动物实

验表明，早期喂养对结肠吻合口的愈合有积极意

义［８ － ９］ 。 相反，术后禁食可减少肠吻合组织处的胶

原含量，并阻碍愈合，而早期喂养可抵抗黏膜萎缩，

并建立较高的吻合强度［１０］ 。 从本研究结果可以看

出，对于婴儿单纯肠吻合手术，早期喂养并未增加

吻合口漏的发生率，与前人的结果一致。 笔者认

为，肠吻合口远端肠管存在梗阻、吻合口处肠管的

血运状态及感染是导致术后吻合口瘘的主要原因，

因此在肠吻合操作前谨慎检查吻合口远端至肛门

的肠管通畅情况、保持吻合口血运良好及减少吻合

口感染，才是避免术后出现吻合口瘘的关键。

术后肠梗阻是腹部手术后最常见的并发症，是

导致术后住院时间延长、住院费用增加的主要原

因，同时也常与肠吻合口瘘、感染等并发症并存。

有研究表明，术后肠梗阻的原因包括术后早期的神

经源性反应及后期的炎症反应，成人术后前 ４ 天由
于胃肠道生理功能受损而引起的肠梗阻被视为生

理性肠梗阻，而对于术后 ４ 天以上仍不能恢复的肠
梗阻则被视为病理性梗阻［１１］ 。 因此，很多医师主张

术后第 ５ 天才开始进食是符合这一研究结果的。 但
大量研究表明，术后早期肠内营养可以刺激迷走神

经，从而缩短术后肠梗阻持续时间，是术后加速康

复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）措施
中重要的一项；一项基于新生儿的研究表明术后早

期肠内营养使得远端肠管蠕动活跃，可减少肠粘连

和粘连性肠梗阻的发生［１２ － １３］ 。 从本研究结果可以

看出，无论是 ＣＡＡ患儿还是 ＮＥＣ 患儿，术后早期喂
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养均可明显缩短术后首次排气及排便时间，但 ＮＥＣ
早期喂养组术后喂养不耐受发生率较 ＮＥＣ 延迟喂
养组高，考虑与 ＮＥＣ关瘘手术中肠粘连松解操作较
多、累及肠管较长、手术时间较长有关，这些因素均

可激活交感神经节前神经元，从而抑制胃肠道运

动；此外，肠管操作可刺激肠管肠肌间神经丛驻留

的巨噬细胞活化和腹膜肥大细胞脱颗粒，随后产生

的促炎细胞因子可损伤肠管平滑肌细胞收缩力，导

致术后肠梗阻时间延长［１４］ 。 因此，ＮＥＣ患儿术后早
期喂养需根据术中情况进行相应调整，从而减少喂

养不耐受情况的出现。

快速康复策略 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ，
ＥＲＰｓ）是一系列用以改善手术患者结局、提高资源
利用和满意度的干预措施。 在成人外科领域，ＥＲＰｓ
已被广泛接受［３］ 。 ２０１８ 年中华医学会外科学分会
和中华医学会麻醉学分会联合发布了《加速康复外

科中国专家共识及路径管理指南》，以规范和指导

ＥＲＡＳ路径实施及相关研究［１５］ 。 在儿外科领域，

ＥＲＰｓ尚处于探索阶段，美国儿外科医师协会（Ａ
ｍｅｒｉｃａｎ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｏｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＰＳＡ）曾对在
成人外科应用的 ２１ 条 ＥＲＰｓ 在儿外科的应用情况
进行临床验证，最终确定了其中 １９ 条适用于儿
童［１６ － １７］ ；但以上策略在儿外科具体临床工作中的实

施情况并不理想，同意进行术后早期喂养的儿外科

机构较少，其推行困难主要有以下三方面的原因：

第一，医师个人对术后早期喂养作用的认识不足及

对改变既往经验的抵制；第二，医疗机构内医师群

体对 ＥＲＰｓ应用普遍较少，医疗机构对该措施实施
的认可程度不高；第三，手术本身的特殊性限制了

ＥＲＰｓ的应用［１８ － ２０］ 。 笔者在儿外科临床实践过程中

也发现，部分医师依然对“肠吻合术后禁食时间越

长，吻合口越安全”的观点深信不疑，然而这样的观

点并没有科学依据。

儿童其实更需要 ＥＲＡＳ 来快速度过手术应激
期，其中早期喂养发挥了很大作用［２１］ 。 已有研究表

明，婴幼儿生理代谢要求较高，同时糖原储备有限，

糖酵解活性较低，从而更容易受到长期禁食的影

响，较长的禁食时间可增加儿童的不适感［２２］ 。 儿童

更容易受到静脉输液导致电解质紊乱的影响，比成

人建立静脉通路更困难。 国外已有多项研究证明

了儿童肠吻合术后早期喂养的益处，但这些研究纳

入病例的基础疾病、肠管吻合口条件均存在较大的

异质性，需要进一步扩大样本量以排除系统误

差［２３ － ２５］ ；本研究中各组患儿的肠吻合条件相对一

致，因此对于早期喂养的安全性及有效性评估更为

科学。 但儿外科临床实际工作中遇到的肠吻合情

况多种多样，可能同时存在吻合肠管直径差异较

大、吻合口肠管血运不佳、炎症及广泛肠粘连等情

况，需要具体问题具体分析，针对性应用不同的

ＥＲＰｓ［２６］ 。 国内吕小逢等［２７］对 ８５ 例十二指肠梗阻、
空肠先天性梗阻新生儿进行术后早期肠内营养干

预，发现对先天性十二指肠、空肠畸形新生儿采用

经鼻肠营养管实施早期肠内营养可显著缩短住院

时间、减少住院费用，且术后功能性肠梗阻、粘连性

肠梗阻、呕吐胆汁淤积的发生率均显著降低。 跨过

吻合口的鼻肠营养管解决了梗阻近、远端吻合肠管

口径差异对吻合口愈合的不利影响，且充分发挥了

肠内营养的作用，此研究对新生儿高位肠梗阻术后

快速康复有重要的指导意义［２８］ 。

总之，本研究结果表明，婴儿肠吻合术后的早

期喂养安全、有效，可以缩短住院时间，加速患儿康

复而不会增加术后并发症。 但对于肠吻合条件特

殊病例，术后早期喂养的开始时间需根据个体情况

进行评估。
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２０１２． ０８． ００５．

［２］ 　 ＬｏｅｎｉｎｇＢａｕｃｋｅ Ｖ． Ａｅｒｏｐｈａｇｉａ ａｓ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｇａｓｅｏｕｓ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｄｉｓｔｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｔｏｄｄｌｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ，２０００，３１
（２）：２０４ —２０７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００５１７６ —２００００８０００ —０００２６．

［３］ 　 Ｌｊｕｎｇｑｖｉｓｔ Ｏ，Ｓｃｏｔｔ Ｍ，Ｆｅａｒｏｎ ＫＣ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，２０１７，１５２（３）：２９２ —２９８． ＤＯＩ：
１０． １００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ． ２０１６． ４９５２．

［４］ 　 Ｂｒａｕｎｇａｒｔ Ｓ，Ｓｉｍｉｎａｓ Ｓ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｉｎ
ｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０２０，２７２（２）：３７７ — ３８３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＬＡ．
００００００００００００３１２８．

［５］ 　 Ｐｅａｒｓｏｎ ＫＬ，Ｈａｌｌ ＮＪ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ？ Ａ ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，
２０１７，３３（１）：４３ —５１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —３９８６ — ｙ．

［６］ 　 Ｓａｎｇｋｈａｔｈａｔ Ｓ，Ｐａｔｒａｐｉｎｙｏｋｕｌ Ｓ，Ｔａｄｙａｔｈｉｋｏｍ Ｋ． Ｅａｒｌｙ ｅｎｔｅｒａｌ
ｆｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅ
ｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００３，３８（１０）：１５１６ —１５１９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ００２２ —

３４６８（０３）００５０６ —２．
［７］ 　 Ｓｃｈｉｌｄｅｒ ＪＭ，Ｈｕｒｔｅａｕ ＪＡ，Ｌｏｏｋ ＫＹ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎ

ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍａｊｏｒ ａｂ
ｄｏｍｉｎａｌ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，１９９７，６７（３）：
２３５ —２４０． ＤＯＩ：１０． １００６ ／ ｇｙｎｏ． １９９７． ４８６０．

［８］ 　 Ｋｉｙａｍａ Ｔ，Ｏｎｄａ Ｍ，Ｔｏｋｕｎａｇａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ



·838· 临床小儿外科杂志 2023 年 9 月第 22 卷第 9 期    J Clin Ped Sur,  September 2023, Vol.22, No.9

ｔｉｖｅ ｆｅｅｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｃｏｌｏｎｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ
ｏｆ ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ｒａｔｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，２０００，４３
（１０ Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ５４ —Ｓ５８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ＢＦ０２２３７２２７．

［９］ 　 Ｋｈａｌｉｌｉ ＴＭ，Ｎａｖａｒｒｏ ＲＡ，Ｍｉｄｄｌｅｔｏｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｉｎ ａ ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ
ｍｏｄｅｌ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００１，１８２（６）：６２１ —６２４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｓ０００２ —９６１０（０１）００８１８ —２．

［１０］ 　 Ｗａｒｄ ＭＷ，Ｄａｎｚｉ Ｍ，Ｌｅｗｉｎ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｕｂｃｌｉｎｉｃａｌ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｆｅｅｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｃｏｌｏｎｉｃ
ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９８２，６９ （６）：３０８ — ３１０． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｂｊｓ． １８００６９０６０４．

［１１］ 　 Ｖａｔｈｅｒ Ｒ，Ｔｒｉｖｅｄｉ Ｓ，Ｂｉｓｓｅｔｔ Ｉ． Ｄｅｆｉｎｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｌｅｕｓ：ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｇｌｏｂａｌ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，
２０１３，１７（５）：９６２ —９７２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１６０５ —０１３ —２１４８ — ｙ．

［１２］ 　 Ｋａｗａｓａｋｉ Ｎ，Ｓｕｚｕｋｉ Ｙ，Ｎａｋａｙｏｓｈｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎ
ｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｓ ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２００９，３９（３）：
２２５ —２３０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５９５ —００８ —３８６１ —０．

［１３］ 　 Ｌｅａｆ Ａ，Ｄｏｒｌｉｎｇ Ｊ，Ｋｅｍｐｌｅｙ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄ
ｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｔｅｒｍ ｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｉｎｆａｎｔｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１２，１２９ （５）：ｅ１２６０ — ｅ１２６８． ＤＯＩ：１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ．
２０１１ —２３７９．

［１４］ 　 Ｐｅｔｅｒｓ ＥＧ，Ｄｅ Ｊｏｎｇｅ ＷＪ，Ｓｍｅｅｔｓ ＢＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ
ｍａｓｔ ｃｅｌｌｓ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｌｅｕｓ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄ
ｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１５，２７（６）：７４３ —７４９． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ｎｍｏ． １２５７９．

［１５］ 　 中华医学会外科学分会，中华医学会麻醉学分会． 加速康复
外科中国专家共识暨路径管理指南（２０１８） ［ Ｊ］ ． 中华麻醉学
杂志，２０１８，３８ （１）：８ — １３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４？
１４１６． ２０１８． ０１． ００３．
Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ
Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ：Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ｅｎｈａｎｃｅｄ
Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｐａｔｈｗａｙ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ （２０１８）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１８，３８（１）：８ —１３． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４？ １４１６． ２０１８． ０１． ００３．

［１６］ 　 Ｓｈｉｎｎｉｃｋ ＪＫ，Ｓｈｏｒｔ ＨＬ，Ｈｅｉｓｓ ＫＦ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１６，
２０２（１）：１６５ —１７６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ． ２０１５． １２． ０５１．

［１７］ 　 Ｓｈｏｒｔ ＨＬ，Ｔａｙｌｏｒ Ｎ，Ｐｉｐｅｒ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｅｓｓ ｏｆ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｄｅｌｐｈｉ
ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１８，５３（４）：５９２ —５９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０９． ０ ０８．

［１８］ 　 Ｇｒａｍｌｉｃｈ ＬＭ，Ｓｈｅｐｐａｒｄ ＣＥ，Ｗａｓｙｌａｋ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｔｏ ｔｒａｎｓｆｏｒｍ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｃａｒｅ ａｃｒｏｓｓ ａ ｈｅａｌｔｈ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］ ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔ Ｓｃｉ，２０１７，１２（１）：６７．
ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１３０１２ —０１７ —０５９７ —５．

［１９］ 　 Ｖａｃｅｋ Ｊ，Ｄａｖｉｓ Ｔ，Ｍａｎｙ ＢＴ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎ
ｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ａｔ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２０，５５（１０）：１９９６ —２００６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄ
ｓｕｒｇ． ２０２０． ０６． ０２１．

［２０］ 　 Ｓｈｏｒｔ ＨＬ， Ｔａｙｌｏｒ Ｎ， Ｔｈａｋｏｒｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ

ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｗｉｔｈ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，５３（３）：４１８ —４３０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０６． ００７．

［２１］ 　 唐维兵，路长贵．儿童加速康复外科的现状与展望［ Ｊ］ ． 中华
小儿外科杂志，２０１９，４０（９）：７６９ —７７１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
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