
项 目 术后第 1天 术后第 9天

白蛋白（ALB） 32.2±2.6 33.7±3.5

转铁蛋白（TRF） 170.8±7.5 186.6±9.5*

前白蛋白（LALB） 2.8±1.7 3.8±1.6*

表 1 患者术后营养支持前后营养指标变化（x±s）
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腹部手术后早期出现肠梗阻是常见的外科术

后并发症，而手术后早期炎性肠梗阻 （early

postoperative inflammtory small bowel obstraction，

ERISBO）是其中的一种特殊类型，约占术后肠梗

阻的 20%．其一般发生于腹部手术后早期（术后

1～3周）．由于腹部手术创伤或腹腔内炎症等原

因导致肠壁水肿和渗出，形成一种机械性与动力

性同时存在的粘连性肠梗阻[2]．云南省第一人民医

院普外科自 2003年 6月至 2013年 7 月共收治此

类患者 55例，通过肠外肠内营养支持等多方法保

守治疗而得到治愈，仅 1例因操之过急行剖腹探

查致术后肠瘘外，其余均治愈，现总结报道如下.

1 临床资料

1.1 一般资料

本组 55例中男 32例，女 23例，年龄 2～86

岁，平均（56.2±4.3）岁，胃十二指肠穿孔术后 8

例，胃癌根治术 5例，阑尾穿孔术后 7例，结直

肠癌根治术后 11例，脾破裂脾切除术后 4例，肠

道造瘘回纳术后 3例，腹部多脏器损伤探剖腹查

术 5例，机械性肠梗阻粘连带卡压致肠坏死肠切
除术后 12例．发生于术后 5～21 d，多见于手术

分离范围广，创伤重，出血多，手术时间长，所

有患者均有术后肠道排气或排便，在进食后出现
不同程度的腹胀，腹痛，恶心，呕吐，停止肛门

排便或排气等肠梗阻表现．腹部体征：腹胀 41例

（74.5%），压痛 39例（70.90%），肠鸣音减弱或消

失 51例（92.72%），无肌卫及反跳痛．腹部立位

片示肠管积气、扩张伴散在小液平．CT平扫 +增

强示：肠壁广泛增厚，水肿，积气积液以均匀扩

张为主，无高度扩张的肠管，肠袢较固定．CT检

查有助于排外肠系膜血管栓塞的病例．

1.2 治疗方法

诊断一经确立立即给予： （1） 胃肠减压；

（2）正规的肠外营养，由锁骨下中心静脉置管后采

用低热卡原则配置“全合一”营养液于三升袋中进

行输注，并给予适当的白蛋白及利尿，以减轻肠壁

水肿、渗出，同时鼓励患者携带三升袋尽早下床活

动，以促进肠道功能恢复，减少肠粘连发生．在肠

道功能逐渐恢复后过渡到肠内营养支持治疗；（3）

应用抗生素，尤其推荐红霉素 +甲硝唑治疗；（4）

生长抑素治疗；（5）激素治疗；（6）在常规治疗

的基础上联合应用如 76%泛影葡胺治疗；（7）微
波辅助治疗，在保守治疗过程中，密切动态观察腹

部症状体征及时复查影像学检查，排除粘连带卡

压，肠扭转，内疝及肠绞窄等情况造成的术后机械

性肠梗阻．

2 结果

55例患者，除 1例在保守治疗后，操之过急

行剖腹肠粘连松解术后致肠瘘外余，均经保守治疗

治愈出院．随访 1 a有 3例因肠粘连再出现梗阻；

其中 2例再次手术，余均未出现肠梗阻．术后经过

营养支持，术后第 9天与术后第 1天对照血清转铁

蛋白水平有显著增加，差异有统计学意义（ ＜

0.05），见表 1.

与术后第 1天比较，* ＜0.05.
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3 讨论

腹部术后 EPISBO 的概念是由黎介寿院士于

1995年率先提出，其是一种以创伤后引起的炎症

反应性病理改变为特征的粘连性肠梗阻，是术后胃

肠动力障碍[3]，常表现为患者在术后已有排气排便，

在进食后又出现肠梗阻的一系列独特症候群．它常

与腹膜炎、广泛粘连的手术分离或排列，长时间的

肠管暴露，腹腔积液、积血、组织碎屑、异物或药

物刺激而造成肠壁的炎症反应，导致肠壁充血水

肿、纤维蛋白渗出，肠麻痹，粘连和不通畅引起的

肠梗阻，EPISBO均在手术后发生，患者在经历了

一次手术打击后还未能完全恢复的情况下又出现肠

梗阻，又需经历禁食、胃肠减压在内的治疗，极易
导致创伤应激状态下机能消耗增加，患者营养不良

内环境紊乱，而 EPISBO是手术的禁忌[4]，长期非

手术保守治疗已是共识，为保证治疗的效果，全肠

外营养支持已是综合治疗中不可缺少的重要物质保

障．它不仅仅是一种支持手段，更是极重要的治疗

措施．因此尽早放置中心静脉导管，积极进行正规

的肠外营养支持直至患者肠梗阻的情况得到缓解，

逐步过渡到肠内营养治疗．

在进行肠外营养时，笔者强调低热卡半量营养

液加谷氨酰胺模式进行支持治疗，氮供给量约 0.22

g/（kg.d），糖脂供能比例 6:4，非蛋白热氮比例

150:1，按需并补充各种维生素，微量元素及电解

质．据有关学者研究禁食和全肠外营养支持大于

15 d将会引起肠屏障受到损伤，引起肠道通透性改

变，易造成细菌移位增加二重感染机会，而谷氨酰

胺作为肠上皮细胞代谢的必须营养物质，对维持肠

屏障完整性十分重要，谷氨酰胺缺乏可导致肠道通

透性增加，而补充谷氨酰胺可逆转这一损伤[5]．随

着全肠外营养支持的进行，肠鸣音由稀少转为活

跃，腹部体征由最初坚韧变柔软，肠功能逐步得到
恢复，肛门恢复排气，此时可以开始肠内营养支持

治疗，首先夹闭胃管 1 d，观察患者有无腹部不适，

若无可给温 5%G.N.S 500 mL由胃管缓慢注入，如

反应良好则可由少到多，由稀到薄的肠内营养，直

至肠功能完全恢复，肠梗阻病情痊愈．

综上所述，早起炎性肠梗阻经过严格正规的肠

外肠内营养支持治疗及其他方法的综合应用得到了

有效治疗，在治疗过程中做到密切观察，耐心等

待，做好患者及家属的心理疏导，减少顾虑，最终

战胜疾病．
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