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外科新理念在肠道损伤救治中的应用进展 

刘兴东综述，嵇 武，李 宁审校 
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[摘要] 肠道损伤的救治在救治时机、方法、手术方式及严重创伤等方面存在着争议。随着损伤控制外科、加速康复外 

科新理念的提出和临床运用，取得了良好的效果，这也为腹部创伤肠道损伤的救治提供了新的思路和选择。本文对新的外科 

理念及腹部创伤所致肠道损伤的救治进展予以综述。 
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肠道损伤在腹部创伤中约占65％。肠道损伤 

后的治疗经验主要来 自一次世界大战的战伤救 

治⋯，包括早期修复、切除加吻合和造 口等。随着 

医疗技术和理论的发展及肠道损伤救治的不断发 

展，肠道损伤各种手术方式的运用不断得到新的认 

识，肠道手术后的处理措施不断更新和进步，其临床 

治疗效果也不断提高。进人2l世纪，新的外科理念 

如损伤控制外科(damage control surgery，DCS)和加 

速康复外科(fast track surgery，FFS)在肠道救治中 

的应用为肠道损伤救治提供了有别于传统治疗的途 

径，并获得治疗效果。本文就外科新理念在肠道损 

伤救治进展予以综述。 

1 外科新理念的提出 

损伤控制性外科的概念由Stone首先(1983)提 

出，具体分为早期简化手术、复苏和二期确定手术三 

个阶段 。随着更多学者的临床实践与探讨，认识 

到严重创伤患者的救治决定于生理机能的极限， 

DCS是指对严重创伤患者进行阶段性修复的外科 

策略，旨在避免由于低体温、酸中毒、凝血障碍的 

“致死三联”征互相促进而引起的不可逆生理损 

害 。DCS包括三个阶段：①采用快速临时的措 

施控制出血与污染，随后快速关闭腹腔；②进行损伤 

控制性复苏；③进行有计划的再次手术对损伤脏器 

以确定性修复‘2 4。。DCS的合理应用可以有效降低 

复杂创伤患者的病死率 。DCS在腹部损伤中主 

要运用有效的方式控制肠道及肠系膜血管出血，其 

次选择简洁有效快速的方式封闭肠腔，防止腹腔污 
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染，I临时关腹。FTS是根据对机体的应激反应的研 

究结果，对外科患者采取一系列的综合方法、技术和 

管理流程，有效减少应激元，阻断应激信号的传导通 

路，从而减轻机体对应激的反应，促进患者术后的康 

复 ]。围手术期应激水平是影响患者围手术期恢 

复和术后并发症发生的主要原因 。FTS认为手术 

造成的组织损伤是术后应激反应的始动因素之一， 

可导致机体释放细胞因子及各种炎症介质，抑制胃 

肠道运动，延缓术后康复等 j。术中尽可能减少手 

术对机体的损伤和打击，降低机体因手术应激造成 

的对机体的二次打击，利于提高患者的生存率和降 

低术后并发症的发生率。使应激反应最小化的最佳 

方案就是采用微创技术(如介入、腹腔镜术等)，对 

于不：适于微创术者，采用损伤更小的术式、规范化的 

手术和对组织轻柔的操作更显得重要 。 

2 肠道损伤的处理原则及方法 

2．1 处理原则 由于肠道损伤分类机制和部位不 

同，其手术方式和术后效果也不同。目前对于腹部 

创伤患者的治疗理念趋向于病情稳定下采取保守治 

疗而非手术治疗_9 。Cigdem等 J、Como等⋯ 关 

于腹部穿通伤的研究表明对于血流动力学稳定，经 

完善 B超、cT等相关检查 ，没有明显出血和腹膜 

炎的患者，观察24 h后没有出现血流动力学不稳和 

腹膜炎可考虑出院。近期一项多中心的研究也支持 

上述观点  ̈，认为这样能减少不必要的手术探查。 

诸多报道指出腹腔镜探查在腹部创伤中的地位逐渐 

的凸显  ̈，认为病情稳定情况下行腹腔镜探查是必 

要的，可以减少不必要的剖腹探查术，减少手术应激 

水平，降低手术的阴性率及减轻患者的创伤。患者 

出现病情不稳定、腹膜炎等应予以积极手术治疗。 

危重患者特别是可能出现低血压、酸中毒、凝血障 

碍等行损伤控制性手术。严重腹部创伤患者的肠道 
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损伤处理，提倡简单、快捷、有效的方式 ]，以减少 

手术对患者的打击、并发症和病死率等。 

2．2 处理 方 法 

2．2．1 剖腹探查术 传统剖腹探查术主要针对病 

情危重、生命体征不稳、出现腹膜炎等情况及观察期 

病情出现恶化的患者，也是行肠道损伤控制性手术 

的主要手术方式。其广泛运用，手术准备时问相对 

较短，在紧急情况下具有简单、快速、有效和暴露充 

分等优点，但是非紧急情况下的应用相对创伤大，且 

具有阴性手术风险，术后感染率增高。 

2．2．2 腹腔镜探查术 腹腔镜为小肠损伤治疗提供 

了一个新的途径  ̈，也符合 Vlx3的原则理念和要求。 

腹腔镜探查术手术创伤小，应激程度低，住院时间短， 

也可减少探查术阴性患者的痛苦，但是受到患者本身 

条件和设备的限制，也有中转开腹手术的可能|1 。 

目前有不少文献关于经腹腔镜下探查修补运用于肠 

道损伤治疗的报道。Sitnikov等  ̈和 Friese等 纠̈对 

腹腔镜运用于腹部创伤具有的优点得到了共同的肯 

定，同时国外多中心临床研究也表明腹腔镜应用腹 

部探查术具有明显的优势 ，也是微创技术应用于 

急症外科的发展趋势，但是目前对于腹腔镜应用于 

腹部探查术并没有具体的手术指征，我们将其归纳 

为 “J ：①可疑的腹部穿通伤；②有腹肌紧张、 

压痛和反跳痛腹膜炎体征；③可能发生实质脏器或 

者膈肌损伤；④伴随胃肠及血管损伤。对于闭合性 

损伤的适应证：①对怀疑有腹腔脏器损伤而需要行 

剖腹探查术前可行腹腔镜检查；②保守治疗出现胆 

瘘需要引流。禁忌证：①血流动力学不稳；②急性肺 

损伤；③无法纠正的凝血障碍；④多发穿通伤；⑤超 

过3个月的孕妇；⑥合并慢性心血管疾病；⑦腰背部 

损伤或者钝性物损伤等。 

3 各部位损伤的处理 

3．1 肠系膜血管损伤的处理 

3．1．1 肠系膜上动脉损伤 肠系膜上动脉的损伤 

是血管损伤中最难处理，病死率高，相关报道其病死 

率 32％ ～67％_1 。早期死亡原因是肠系膜上动脉 

大量的失血，晚期死亡原因是并发腹腔感染、多器官 

功能衰竭、肠道坏死和短肠综合征_】引。肠系膜上动 

脉损伤分为四区 ：一区为肠系膜上动脉主干胰腺 

后方损伤；二区为胰十二指肠动脉和结肠中动脉之 

间的损伤；三区为结肠中动脉以下的损伤；四区为空 

回肠、直肠末端动脉的损伤。治疗上对于一区损伤 

可选用 Glassman肠钳横断胰腺来控制出血，或者将 

腹腔内左侧的内脏移至中线，用阻断钳直接阻断腹 

主动脉左侧发出的肠系膜上动脉起始部。二区损伤 

由于靠近胰腺可能发生胰瘘，使得这一区域损伤处 

理比一区困难。血流动力学稳定的患者，可以用大 

隐静脉或者人工血管将肠系膜上动脉远端与下腹主 

动脉吻合，并远离胰腺和受损组织。由于三、四区血 

管损伤后无法建立侧支循环，因此必须进行修复。 

肠系膜上动脉损伤往往伴随血流动力学的不稳定及 

可能出现“致死三联”征，其处理包括填塞和清创处 

理后的肠系膜上动脉断端插入临时腔内转流器 ]。 

临时腔内转流器是非常适宜的做法，符合损伤控制 

的原则，但是目前临床救治中使用转流器未见相关 

报道。在实验方面，我单位相关报道_2 在猪肠系 

膜上动脉损伤中使用腔内转流器与传统的修复对比 

实验，转流组生存率为 50％，能有效提高生存率。 

我们认为对于肠系膜上动脉的损伤的治疗应该越快 

越好，以免加重肠道缺血，导致第二次打击。通过血 

管的置管转流可以明显缩短手术救治时间，符合损 

伤控制外科的原则，有利于提高患者的生存率。但 

是其应用于临床仍然有一定距离，其临床应用价值 

及其后期治疗评价仍然需要进一步的探讨。 

3．1．2 肠系膜上静脉损伤 肠系膜上静脉损伤也 

是致命的，多发损伤可以增加病死率 。肠系膜上 

静脉损伤治疗有结扎和修复，结扎可能导致回流障 

碍，肠道淤血，加重肠道的缺血和全身炎症反应 。 

修复可能增加手术时间及术后可能出现血管狭窄。 

我们认为对于病情不稳定的患者为有效控制出血和 

挽救生命提供宝贵时间，选择结扎是符合损伤控制的 

策略。Coimbra等 报道关于肠系膜上静脉损伤救 

治的文章认为结扎是安全的，在 33例中行结扎患者 

的生存率为 85％，而77例静脉修补生存率为 64％。 

肠系膜上静脉损伤特别是伴随肠系膜上动脉损伤的 

患者对于结扎和修复方法的安全性仍然没有定论， 

没有大宗的临床病例统计和前瞻性研究，两种方法 

适用时机仍然需要探讨 _24]。我们认为如果患者 

病情稳定应尽量考虑行早期修复，利于静脉回流，防 

止肠道淤血而加重肠道功能障碍。对于生命体征不 

稳定，为挽救生命行结扎的损伤控制性手术。 

3．2 十二指肠损伤 十二指肠损伤在腹部创伤中 

并不常见，其发生率为3％ 一4％[25 J，约 78％为腹部 

贯通伤，其中枪伤75％，冷刃器 20％，但十二指肠损 

伤病死率在 6％ ～25％[261。十二指肠损伤的处理 

较复杂，术后并发症发生率较高。手术方式包括简 

单的清创缝合、十二指肠憩室化、Rou—en—Y、带蒂血 

管的空回肠和胃肌层浆膜层补片进行修复等。十二 

指肠损伤的修复需要根据其损伤的程度、部位及 
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救治时机而决定，尽量避免修复后出现吻合1=1裂开 

或吻合口瘘等并发症 。对于轻度损伤，一般主 

张初期简单缝合加大网膜覆盖。Talving等 对 75 

例十二指肠枪伤进行统计认为：低速的十二指肠枪 

伤早期修复与十二指肠胃肠道重建术后肠瘘发生率 

相比更低，提倡早期简单的修复。相关报道也认为 

早期简单修复适用大多数十二指肠枪伤，也包括合 

并胰腺损伤的患者 。对于合并胰腺损伤的严 

重十二指肠损伤(Ⅳ、V级)，一般选择初期修补，其 

术后病死率和发生肠瘘的发生率与重建相比并没有 

明显增加 。对于合并胰腺损伤使得第一次缝合 

难以实现的可以选用 pyloric法、十二指肠憩室化和 

Rou—en—Y修复，或行十二指肠造瘘等 。对于 py— 

loric法的应用有不同的看法，有不少医师主张选择 

使用 pyloric法，认为其不仅可以憩室化十二指肠， 

操作简单、方便，与十二指肠憩室化相比节约更多时 

间，对于损伤修补处具有较好的保护作用 ⋯。反对 

者认为这种方法复杂，延长手术时间，同时造成医源 

性胃部损伤，对严重创伤的患者是不适合。我们认 

为其不符合损伤控制的原则，造成医源性损伤，加重 

对机体打击，特别是对于危重患者是不适用的。我 

单位对十二指肠创伤救治经验认为，对于早期简单 

损伤、感染相对较轻的一般选择早期修复，同时选择 

十二指肠三管引流 ，达到良好的临床效果，这也 

符合损伤控制原则和加速康复原则。损伤时间长、 

感染相对较重的患者行损伤控制策略，选择损伤处 

近远端封闭、胃管引流和十二指肠管引流，手术相对 

快捷、方便及有效。 

3．3 空回肠损伤 空回肠损伤在腹部外伤中较常 

见，约57％，损伤主要表现为肠道的贯通伤、撕裂伤 

和肠黏膜的血肿等。 I、Ⅱ级肠道损伤的一般予以 

简单缝合术，对于多发损伤，考虑修补后可能发生肠 

梗阻，可以考虑肠切除肠吻合术。对于Ⅲ、Ⅳ级损伤 

的肠道，生命体征稳定可行肠切除肠吻合术，对于血 

流动力学不稳，病情危重者行空回肠临时封闭或者 

结扎，复苏后再行确定性治疗。对于血供较差肠管， 

无法判定其活性，最好的办法是将肠道放回腹腔，24 

h后再观察肠道血供，这样可以避免过多的切除有 

活力的肠管，防止短肠综合征的发生。危重患者肠 

道损伤采用肠管结扎或者缝合，有利于缩短手术时 

问，但是肠道充气扩张、水肿明显。我们认为采用这 

种方法后形成肠道梗阻，加重肠道血供障碍，肠道内 

菌群数量增加，导致对机体的损伤，全身性炎症反应 

和多器官功能衰竭的风险增加。如果不予以封闭损 

伤处会造成腹腔感染，在结扎时予以放置肠道内引 
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流管行外引流术可减轻肠道的细菌移位，减轻全身 

的炎症反应。 

3．4 结直肠损伤 结直肠损伤在腹部贯通伤中较 

常见。结直肠损伤治疗大多数学者支持病情稳定下 

尽量的选择简单手术处理，腹膜内损伤主张早期修 

复，而腹膜外损伤予以造口 。 ，病情不稳定情况 

下选择快速、简洁和有效的损伤控制性手术：结扎、 

简单缝合和造 El等。Weinberg等  ̈对战伤中直肠 

贯通伤的处理根据直肠解剖，将腹膜返折以上腹腔 

游离面看作为腹腔内损伤，将其后壁为近端腹膜外， 

返折以下为远端腹膜外损伤。作者通过对 54例进 

行解剖结构区分处理与58例传统处理相比较，对于 

腹膜内的结肠损伤予以早期简单修复，腹膜外损伤 

予以造口和骶前引流。作者认为根据解剖结构进行 

治疗能够显著的降低术后感染的发生率和直肠后的 

脓肿形成。Shatnawi等 认为直肠损伤使用冲洗 

和骶前引流的方法主要对于高能量的战伤损伤，有 

利于减少脓肿、感染，提高生存。但平时的损伤一般 

都是低能量的损伤，对于冲洗和引流并不适用。他 

们在对 1973年至 2007年相关文献报道分析：对于 

平时末端直肠的损伤早期修复、冲洗、骶前引流并没 

有减轻术后并发症发生，而其采用结肠造 口，不冲 

洗、不引流，能明显降低术后感染的发生。Duncan 

等_3 和 Navsaria等 对结直肠战伤的患者统计指 

出腹膜内损伤早期简单修复，腹膜外f临时的结肠造 

口较平时结直肠损伤相比较具有更多的好处。这些 

方法都是简单、快捷和相对创伤较小，符合 DCS的 

相关理念。FFS指出予以术后止痛、止吐，预防麻痹 

性肠梗阻，早期活动、进食等系列处理 J，可以加速 

术后患者功能恢复、缩短住院时间、减少并发症发生 

和节：省住院治疗费用等。我们认为肠道损伤应根据 

解剖：分类采用简单、快捷和有效的手术方式，对于低 

能量的腹膜内损伤应尽量予以早期修复，减轻手术 

应激：阳损伤，减少不必要的造口给患者带来的痛苦， 

腹膜 卟损伤予以造口，避免复杂手术，符合损伤控制 

的策略。 
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