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·综述·

儿童术后早期炎性肠梗阻临床研究进展

曾德峰　晏成伟　综述　廖　兵　审校

　　术后早期炎性肠梗阻（ｅａｒｌｙｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎ
ｆａｌｍｍａｔｏｒｙｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＥＰＩＳＢＯ）是指腹
部手术后２周内所发生的一种机械性与动力性并存
的粘连性肠梗阻，其发病因素多样，确切的致病原因

目前还不明确［１］。ＥＰＩＳＢＯ并非一个独立的临床综
合征，但其发病特征突出，为腹部手术常见并发症之

一［２］。据统计接受腹部手术后约９０％的患者会并
发不同程度的肠梗阻，其中５％～２０％的患者被迫继
续治疗。而儿童腹部手术后并发肠梗阻的类型很

多，术后不同时期发生肠梗阻的原因不同，治疗手段

也不相同。儿童术后ＥＰＩＳＢＯ在临床实践中尽管有
较高的发病率，但在诊断和治疗过程中仍存在分歧，

处理不当容易造成肠瘘、短肠综合征、严重感染、甚

至死亡等［３］。近年来随着诊疗技术的发展，儿童

ＥＰＩＳＢＯ在早期诊断和综合治疗方面有了较大进展。
现就儿童术后早期炎性肠梗阻的临床研究进展做一

综述。

一、发病机制

ＥＰＩＳＢＯ最早由我国黎介寿院士提出，在国外将
其归为术后早期肠梗阻的一种特殊类型—冰冻腹

（ｆｒｏｚｅｎａｂｄｏｍｅｎ）［４］。腹部手术后腹膜组织的修复
是一个复杂的生理病理过程，涉及不同种类的细胞、

细胞因子、促凝因子以及蛋白酶等，而这些活性物质

又介导了炎症渗出、瘢痕形成、新生血管修复等。近

年来研究表明在术后腹膜的愈合过程中，溶解纤维

蛋白系统扮演着重要的角色。患者在接受腹部手术

后富含纤维蛋白酶原的肠液会从伤口表面渗出，从

而增加了血管的通透性［５］。因此炎症细胞、细胞因

子及其他促凝因子可以轻易通过高通透性的血管

壁，而在局部激活凝固级联反应（ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｃａｓ
ｃａｄｅ）。上述反应的激活会诱导凝血酶的形成活化，
从而进一步促进成纤维蛋白原向纤维蛋白转换。纤

维蛋白溶解功能失调是导致粘连性肠梗阻的重要原

因，在术后早期纤维蛋白溶解可以促进腹膜的愈合，

但如果在术后５～７ｄ内其功能没有激活，将导致临
时的纤维蛋白基质堆积，局部成纤维细胞分泌大量

胶原，从而导致肠梗阻［６］。

以往由于对于该病的发病机制缺乏足够认识，

常采用再次手术分离粘连肠管的方式解除梗阻，但

由于ＥＰＩＳＢＯ患儿肠管广泛粘连、充血、水肿，脆性
增大，不当的手术治疗反而会加重肠梗阻症状，甚至

形成肠瘘，造成重症腹膜炎，威胁患儿生命。但是儿

童腹部术后 ＥＰＩＳＢＯ与其他术后因小肠套叠、肠扭
转、吻合口狭窄、内疝等造成的肠梗阻临床表现较为

相似，需要早期诊断、相互鉴别。因为后者主要是机

械性因素造成肠梗阻，保守治疗多无效，宜于早期手

术解除梗阻［３］。

二、诊断

ＥＰＩＳＢＯ患者近期均有腹部手术病史，其一般临
床表现与其他类型肠梗阻相似，均表现为腹痛、腹

胀、呕吐、肛门停止排气排便等。但同时又存在特殊

之处，发病一般在术后２周内，在出现梗阻症状前往
往已开始排气，甚至少量排便，而在进食后很快出现

梗阻，且症状逐渐加重；以腹胀为主，腹痛较轻，且两

者程度不如机械性或麻痹性肠梗阻剧烈；视诊腹部

膨隆，但无胃肠型及蠕动波，触诊可有柔韧感，最显

著的部位一般位于腹部手术切口下方，即粘连最严

重的部分；叩诊多为实音，听诊肠鸣音减弱甚至消

失，注意肠鸣音亢进、气过水音不是该病的特征性表

现；影像学检查腹部 Ｘ线片可见多个液平面，而 ＣＴ
的敏感度更高，可显示肠壁广泛水肿、增厚、粘连等

情况，肠管间分界不清，同时可见肠袢扩张成团，相

对固定，增强ＣＴ还有助于鉴别其他如腹腔感染，其
他类型肠梗阻等病变。

对符合上述病史、症状、体征及影像学检查的患

儿需考虑ＥＰＩＳＢＯ的可能，但由于ＥＰＩＳＢＯ兼有机械
性与动力性因素，且患儿表达沟通能力较差，有时无

法确切描述自己的病情，近年来采用一些生化检查

来辅助诊断。钟漓等［７］通过一项回顾性研究发现，

血清降钙素原和超敏 Ｃ反应蛋白可以有效辅助诊
断术后炎性肠梗阻。ＷｕＺ等［８］的研究表明 ＣＴ联
合造影剂（泛影葡胺）诊断术后肠梗阻的特异性和
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敏感性均为１００％，再加入一些血清炎症因子的检
测，如白介素—６和１（ＩＬ—６和ＩＬ—１）、肿瘤坏死因子
（ＴＮＦ—α）的检测，可大大提高ＥＰＩＳＢＯ的诊断率。

三、治疗

ＥＰＩＳＢＯ的病理特点决定了其治疗方法以非手
术治疗为主［９］。与其他类型的肠梗阻一样，禁食、

持续有效的胃肠减压是必不可少的基础治疗手段。

胃肠减压一方面可以减少肠道内液体量，降低肠道

压力，缓解腹胀，同时可以降低腹腔内毒素及细菌转

移率；另一方面有利于肠壁血液循环的恢复，加快炎

症消退速度。过往通常采用鼻胃管进行胃肠减压，

但其通常只能到达胃部，对于肠道压力的减轻疗效

甚微。近年来，经鼻肠梗阻导管开始广泛应用于成

年人粘连性肠梗阻的治疗，并取得了较好的治疗效

果［１０］。目前许多肠梗阻导管多应用于成人，应用于

小儿肠梗阻的报道较少。肖东等人采用带有前导子

的小肠ＥＤ导管治疗小儿 ＥＰＩＳＢＯ，与传统的鼻胃管
进行比较，发现小肠 ＥＤ导管能更有效地进行胃肠
减压，促进肠蠕动，疗效更为显著［１１］。此外为了达

到持续有效肠腔内减压的目的，术后若诊断为

ＥＰＩＳＢＯ，则应尽早在梗阻近端放置减压管。它能够
避免由于梗阻近端肠管扩张而导致的肠道缺血坏

死。而对经鼻型肠梗阻导管与普通鼻胃管治疗小肠

粘连性肠梗阻进行比较发现，前者每日减压量、肠蠕

动恢复时间、减压时间、住院时间等指标均优于普通

鼻胃管组，显示了良好的临床应用前景［１２］。

ＥＰＩＳＢＯ患儿通常需要数天至数周的治疗周期，
梗阻才能得到缓解，由于禁食时间较长，全胃肠外营

养（ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）支持在基础治疗的
中前段是必不可少的。维持正氮平衡的同时，注意

补充足够的体液和电解质。确保患儿内环境平衡，

纠正因营养不良所导致的低蛋白血症，减少肠腔内

外炎性渗出，抑制胃肠消化液的分泌，减少肠腔内液

体潴留，继而减轻肠壁水肿，改善肠道血液循环，促

进恢复肠蠕动［１３］。值得注意的是，长期肠外营养容

易并发胆汁淤积等并发症，因此在患儿肠功能恢复

后应逐渐过渡到肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ），
而合理的ＥＮ可以有效促进肠道结构功能的恢复。

腹腔内炎性反应是术后早期炎性肠梗阻的核心

病理改变，所以抗炎治疗是本病治疗的核心。一般

针对革兰氏阴性菌的三代头孢，联用甲硝唑，也可根

据腹腔脓液培养及药敏试验结果选择敏感抗生素。

近年来临床应用红霉素治疗非绞窄性肠梗阻取得了

较好疗效，它不仅具有抑制或杀灭细菌的作用，更为

主要的是因为与胃动素的结构相似，它还可以增加

胃肠蠕动，减轻肠管的炎症水肿，有利于肠道功能恢

复［１４］。但红霉素应用于小儿 ＥＰＩＳＢＯ的临床研究
尚未见报道。

如前所述，腹部手术后 ＥＰＩＳＢＯ早期，胃肠道分
泌大量消化液，并潴留其中，使得肠壁水肿、扩张，导

致水电解质失衡；同时升高了内脏和门静脉压，使得

肠壁血液循环减弱，进一步恶化肠道炎症反应。生

长抑素对胃肠道腺体分泌、胰腺分泌和胆汁分泌等

具有全面抑制作用，并能明显减少消化液的分泌。

杨振华等［１５］通过观察大剂量奥曲肽（０．１ｍｇ，Ｑ８ｈ）
微量泵输入治疗术后早期炎性肠梗阻，结果显示无

论是腹胀、腹痛的发生率还是其缓解时间，液气平面

消失时间和自主排气时间均显著优于对照组，临床

疗效显著，说明生长抑素的使用有利于 ＥＰＩＳＢＯ病
情的恢复。而在最近一项关于生长抑素治疗结直肠

术后ＥＰＩＳＢＯ的临床随机对照研究中，其结果与对
照组相比，在常规治疗基础上加用注射用生长抑素，

可有效缓解腹胀，促进肠鸣音与肛门排气的恢复，使

血清肌酸磷酸酶升高，缩短治愈时间，体现了较高的

治疗价值［１６］。儿童常规剂量为醋酸奥曲肽２．５μｇ／
ｋｇ，皮下注射，１次／ｄ。

至于肾上腺皮质激素的运用目前还有争论，尽

管糖皮质激素对于减轻炎症反应，减少渗出、水肿，

促进粘连的松解有确切的疗效［１７］；但对于腹部手术

后的患儿，激素的使用同时可以增加分解代谢，容易

造成吻合口不愈合，不利于感染控制等，其临床使用

需谨慎。

已有大量临床研究表明，泛影葡胺对于ＥＰＩＳＢＯ
不仅具有诊断价值，如了解梗阻的程度、部位等，同

时具有缩短肠梗阻缓解时间的治疗作用。陈江

等［１８］通过一项回顾性研究发现，对于 ＥＰＩＳＢＯ患者
在综合治疗的基础上加用泛影葡胺，利用其高渗的

特点，经导管注入后可以减轻肠壁水肿，稀释和增加

肠道内容物，加快肠蠕动，使梗阻远端小肠扩张，利

于解除梗阻，临床疗效确切。值得注意的是，泛影葡

胺也会增加梗阻近端肠道负担，故使用中需密切观

察腹部体征，必要时开放胃肠减压。

此外国外学者最近报道了一种较为有趣而有效

的治疗手段———通过咀嚼口香糖降低结直肠手术术

后肠梗阻及炎症反应的发生。一项来自荷兰的多中

心随机对照双盲研究共纳入了１２０名接受开腹结直
肠手术的患者，为实验组：术前 ３ｈ开始咀嚼口香
糖，术后３ｈ即开始鼓励患者咀嚼口香糖；而对照组

·９１６·
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患者在术前３ｈ在腰背部贴上一皮贴（安慰剂，无任
何有效成分）。结果显示对于接受结直肠手术的患

者，嚼口香糖能够显著减少术后肠梗阻发生，显著减

轻术后炎症反应，并且能够减少术后相关并发症的

发生［１９］。其潜在的作用机制在于咀嚼口香糖能够

模拟人体进食行为，刺激自主神经，促进肠蠕动以及

肠道功能的恢复［２０］。但该治疗方法在儿童术后

ＥＰＩＳＢＯ中的疗效尚未见报道，在今后如实施该类临
床实验，需警惕年龄较小儿童误吞、误吸的风险。如

患儿配合，试行温水漱口，不仅能缓解口干不适，也

可促进肠功能的恢复。

祖国传统医药在治疗 ＥＰＩＳＢＯ中同样发挥着独
特的效果。章灵君［２１］将芒硝外敷于下腹部，借助体

温热力，将药性透过皮肤作用于机体，起到润燥软

坚、行气活血、疏通壅滞等功效，其治疗的麻痹性肠

梗阻的有效率达到９８．１％，有６０．２％的患者３ｄ内
解除了肠梗阻。杨玉真等［２２］也报道了复方大承气

汤联合针灸疗法对ＥＰＩＳＢＯ病情的改善，疗效确切。
随着医疗理念的更新，临床越来越重视对于

ＥＰＩＳＢＯ的预防。预防的重点是手术中操作要轻柔，
同时减少肠管暴露的时间，手术结束时可用大量生

理盐水冲洗，从而尽可能减少炎性介质、异物或坏死

组织等。有研究结果显示在关腹前用透明质酸钠涂

抹在手术肠管表面，可以有效减少术后粘连性肠梗

阻的发生，且不增加感染的风险［２３］。此外腹腔镜胃

肠技术的普及，也有利于降低 ＥＰＩＳＢＯ的发生率，流
行病学统计显示采用腹腔镜进行胆囊切除，子宫腔

或其附件切除，肠梗阻的发生率只有０．２％，较开放
手术大大降低。张健［２４］系统性回顾了多中心的

１２０例腹腔镜和１２０例开腹结肠癌根治术后１～５
年肠梗阻的发生率，结果表明微创腹腔镜下结肠癌

根治术能显著降低术后肠梗阻的发生率。

综上所述，对于儿童 ＥＰＩＳＢＯ首先应了解其发
病机制及其发病特点，从而在做出正确诊断的基础

上，采用多模式的非手术治疗是安全有效的。同时

由于儿童患病的特点，在非手术治疗的同时，应严格

观察病情变化，一旦具有手术指证或病情进展，临床

表现排除ＥＰＩＳＢＯ的可能时，应积极考虑手术治疗。
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