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摘要： 目的 通过分析呈现个体化方案成功治疗 1例肠瘘术后进行性加重炎性肠梗阻的案例，为难治性、复杂性术后炎性肠

梗阻提供规范的观察治疗思路。方法 对 2020年 11月 3日南京中医药大学附属医院普外科收治的 1例外院常规保守治疗效

果不佳术后炎性肠梗阻病人的病例特点、治疗方式和治疗效果进行研究分析。结果 1例因常规保守治疗 43 d失败的术后炎

性肠梗阻病人，通过抗炎、小肠梗阻导管肠道减压、肠外营养联合肠内营养治疗等其他对症治疗 25 d后，临床相关指标较治疗

前改善显著，肠梗阻导管引流量显著减少、前白蛋白、CD3+和CD4+T淋巴细胞指标明显升高、超敏C反应蛋白（hs-CRP）、白介

素-6（IL-6）明显降低、腹部CT检查结果明显改善，最终痊愈出院。结论 降低炎症反应、改善营养功能、及时针对性肠道减压

是治疗术后炎性肠梗阻关键措施。
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Abstract： Objective To provide a standard observation and treatment for refractory and complicated postoperative inflammatory il‑
eus by presenting and analyzing a case of successful individualized treatment for progressive exacerbation of postoperative inflammato‑
ry ileus.Methods A patient with postoperative inflammatory ileus, who had poor efficacy of conventional conservative treatment and
then was admitted to Department of General Surgery of The Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine on November
3, 2020, was investigated and analyzed in terms of case characteristics, treatment and efficacy.Results The postoperative inflammato‑
ry ileus patient, who experienced failure in 43 d conventional conservative treatment, achieved significantly better results of clinical in‑
dexes through anti-inflammatory treatment, catheter intestinal decompression for small intestinal obstruction, and parenteral nutrition
in combination with enteral nutrition therapy for 25 d. The volume of drainage was significantly reduced, the level of prealbumin, CD3
+ and CD4 + T lymphocyte counts increased significantly, and the levels of hypersensitive C-reactive protein (hs-CRP) and interleukin
6 (IL-6) decreased obviously. The results of abdominal CT examination significantly improved, and the patient eventually recovered and
was discharged from hospital.Conclusion Reduction in inflammatory response, improvement in nutritional function and timely target‑
ed intestinal decompression are the key measures for the treatment of postoperative inflammatory ileus.
Key words： Intestinal pseudo-obstruction; Intestinal fistula; Postoperative complications; Inflammatory ileus; Parenteral nu‑
trition

肠道手术病人术后肠梗阻发生原因复杂，目前

大量研究表明肠道的手术创伤及机体炎症反应是

导致术后肠梗阻的主要原因［1-4］。术后早期肠梗阻

发生率在 5%左右［5］，其中炎性肠梗阻占 90%［6-7］，由

此可见肠道手术后肠梗阻主要以炎性肠梗阻为主。

根据目前的治疗共识［8］，尽管术后早期炎性肠梗阻

经过对症治疗有效，然而仍然有部分病人治疗过程

中存在病情进一步加重的可能，甚至危及其生命。

如何避免术后炎性肠梗阻进行性加重，以及怎样规

范治疗术后进行性加重炎性肠梗阻，尚需要进一步

研究。本研究通过分析 1例肠瘘术后进行性加重炎

性肠梗阻病人的治疗过程，为该种疾病进一步的规

范治疗及病情评估提供参考依据。具体情况报告

如下。
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1 资料与方法

1.1 一般资料 男，77岁，身高 171 cm，体质量 55
kg，体质量指数（BMI）18.8 kg/m2，腹壁结肠造口停止

排气、排便 20 d。病人于 2019年 3月 19日在全麻下

行腹腔镜辅助直肠癌腹会阴联合切除术，术后病理

诊断为直肠溃疡型管状腺癌，病理分期为T3N0M0。
病人术后行 6次化学治疗，其中 1次同步放化疗。

2020年 5月于外院复查发现肝转移，进而行单抗化

疗（具体疗程及用药不详），化疗过程顺利，复查磁

共振检查（MR）肝内转移灶体积未见明显减小，后改

用口服靶向药物治疗。2020年 8月 24日因腹部疼

痛及肛门部肿痛不适，病人于外院就诊，考虑小肠

瘘，予冲洗引流保守治疗。因保守治疗效果不佳，

遂于 2020年 9月 27日行脓肿冲洗切开引流术+末端

回肠部分切除吻合术，术后予以消炎、抗感染、止血

等对症治疗。2020年 10月 11日出现腹胀、无排气

排便，腹部手术切口持续渗出淡黄色样液体，予以

复查腹部CT提示：（1）直肠术后，腹壁造瘘术后；骶

前软组织肿胀；部分小肠扩张积液，肠壁稍增厚；

（2）肝脏多枚低密度灶，考虑部分转移瘤、部分囊肿

可能。考虑病人术后继发肠梗阻，遂予抗感染、胃

肠减压、营养支持等对症治疗。虽经积极治疗，病

情未见好转，反而进一步加重。病人于 2020年 11
月 3日转入南京中医药大学附属医院普外科进一步

治疗。病人入院时意识清楚，精神萎靡，腹胀比较

明显，偶有腹痛，无发热，近期体质量下降约 5 kg。
1.2 治疗方案 基础治疗：禁食禁饮，维持水电解

质平衡，输入白蛋白维持蛋白在正常范围，根据病

情需要连续使用抗生素 6 d，同时常规使用生长抑素

及抑酸护胃治疗。联合使用激素短期治疗，每日静

脉输入一次甲泼尼龙 40 mg，连续使用 4 d。营养治

疗：病人接受中心静脉导管输入全肠外营养支持治

疗，每天输注时间持续18~20 h。肠外营养方案为碳

水化合物 3.2 g·kg−1·d−1，氮量 0.2 g·kg−1·d−1，脂肪乳

1 g·kg−1·d−1，糖与胰岛素比为 5∶1，ω-3鱼油脂肪乳

10 g，谷氨酰胺 20 g，并补充维生素、水、电解质和微

量元素等。肠道减压治疗：胃镜下将经鼻型小肠梗

阻导管插入胃部，通过导管中的导丝引导将导管远

端尽可能推送到扩张明显的肠管处，导管尽量推向

小肠远端，使用注射器向导管末端前气囊注入约 10
mL 生理盐水。在确定导管放置位置后，缓慢拉出

管中导丝，留置在鼻腔外面的导管松弛，鼻外缘处

导管暂不固定，导管外接负压吸引引流胃肠道的积

气、积液。小肠导管可由肠管蠕动慢慢到达梗阻远

端，让病人适当活动促进导管推送，告知病人在活

动的过程中注意保护导管，避免牵拉脱位。

1.3 观察指标 观察记录病人每日导管引流出的

液体及气体量、腹胀情况、通气情况、排便情况；采

用流式细胞仪测定Ｔ淋巴细胞亚群 CD3+、CD4+、
CD8+细胞、CD4+/CD8+比值；采用酶联免疫吸附测

定检测血清炎性因子白介素（IL）-1b、IL-2、IL-6、IL-

8、IL-10、肿瘤坏死因子α（TNF-α）水平；记录治疗过

程中白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、超敏C反应蛋

白（hs-CRP）、总蛋白、白蛋白、前白蛋白的指标变

化；观察治疗过程中腹部CT检查影像学变化。

2 结果

2.1 临床疗效变化 病人在入院治疗 15 d后肠道

功能明显改善，11月 20日造口排气，11月 21日恢复

少量饮水，11月 28日拔出小肠梗阻导管，并在拔出

小肠梗阻导管的当天恢复肠内营养，11月 30日停用

肠外营养后恢复半流质饮食，并以肠内营养粉为辅

助营养，于 12月 3日恢复正常饮食痊愈出院。根据

护理观察记录小肠梗阻导管引流情况，导管置入第

1~4天主要以大量气体为主，从第 5天开始以引流液

为主，到第 12天引流量达到最高值，此后引流量逐

渐下降，见图1。

导管置入后时间

图1 肠瘘术后进行性加重炎性肠梗阻导管置入治疗过程中引流量变化情况
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2.2 治疗过程中炎性指标、营养指标变化 病人在

入院治疗后第 3天，白细胞计数及中性粒细胞计数

降低，并逐渐平稳在正常指标范围；白细胞及中性

粒细胞计数较治疗前轻微降低，淋巴细胞计数较治

疗前增加，见图 2。hs-CRP在治疗过程中阶梯式显

著下降，在治疗后第 14天指标恢复正常，见图 3。
IL-6的水平较治疗前明显降低，IL-1b、IL-2、IL-8、IL-

10、TNF-α指标水平治疗前后无明显改变；CD3+、
CD4+T淋巴计数较治疗前明显升高，CD8+T淋巴细

胞恢复在正常范围。见表 1。治疗后总蛋白、白蛋

白逐渐恢复并维持在正常范围，前白蛋白在治疗过

程中递进式显著增加，见表2。
2.3 腹部CT检查图像变化 2020年 11月 9日腹

部 CT检查提示直肠癌术后改变，中下腹壁皮下积

气、积液，考虑感染可能，腹部肠管扩张伴气液平、

盆腔积液，考虑肠梗阻；11月 18日复查CT检查提示

直肠癌术后改变，较 2020年 11月 9日片相仿，肠梗

阻较前有所好转，盆腔积液较前减少；12月 3日腹部

CT检查显示腹部肠管扩张伴气液平较治疗前明显

好转，盆腔少量积液。

3 讨论

3.1 术后炎性肠梗阻与损伤、炎症 术后炎性炎性

肠梗阻多发生在各种腹部手术之后，发生时间多在

2周之内［9］，部分病人甚至可能在术后 1月之后发

病［10］。术后炎性肠梗阻发病最主要原因与手术直

接相关，尤其胃肠道相关手术的损伤是直接诱发因

素。首先，手术的损伤是发病的基础，肠壁的损伤

势必会直接造成结构的改变，从而引起功能的改

变［11］。由于手术所致肠壁黏膜受损、术中附近组织

破坏、术中坏死组织残留等因素，从而引起损伤部

位的炎症发生、继发腹腔内炎症反应，进一步造成

肠壁广泛水肿、炎性渗出而促使炎性肠梗阻发生的

可能［12-13］。术后炎性肠梗阻一般是无菌性炎症表

现，部分合并腹腔细菌感染，如果治疗方案精准，大

部分术后炎性肠梗阻经过保守对症治疗可痊愈。

为什么部分手术后病人会发生炎性肠梗阻？因为

医疗技术水平的差异，总有部分病人术后发生炎性

肠梗阻，甚至在治疗过程中病情进一步加重，肠道

梗阻广泛扩张加重腹腔压力升高、甚至肠壁坏死穿

孔，进而腹腔感染诱发脓毒症，以致危及生命。因

此，及时有效的治疗手段是挽救术后炎性肠梗阻病

指标测定时间点

图3 肠瘘术后进行性加重炎性肠梗阻超敏C反应蛋白（hs-CRP）水平在治疗过程中变化情况

指标检测时间点

图2 肠瘘术后进行性加重炎性肠梗阻疗程中白细胞、中性粒细胞及淋巴细胞计数变化情况
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人的关键。控制炎症进一步加重是前提，应根据病

人不同炎症反应状况，给予针对性控制炎症反应治

疗。本例病人是肠瘘术后所致，本身合并腹腔感

染，根据病情的需要，在治疗早期给予抗生素抗感

染、甲泼尼龙抗炎，这样有助于快速有效的控制炎

症。抗生素在使用 6 d后，根据病人体征及复查结

果，予以及时停用，持续长时间使用抗生素对治疗

意义不大，反而可能有害。糖皮质激素能快速有效

的控制炎症反应［14-15］，使用甲泼尼龙明显改善术后

炎性肠梗阻病情，但是长时间使用可能会造成免疫

抑制、增加吻合口瘘等风险［16］。根据目前相关研究

及本例病人治疗特点，甲泼尼松短期使用对促进病

人康复是有积极意义的，对于炎性梗阻较重的病人

是否能延长使用时间，从而得到更多的益处，则需

要进一步临床论证。血清 hs-CRP水平的变化可以

反映机体炎症情况；机体活化的单核巨噬细胞能合

成和分泌大量炎性因子，这些炎性因子大量的释放

进一步加重机体炎症反应，从而加重病人病情［17］。

在治疗过程中，病人白细胞及中性粒细胞计数有所

降低，并维持在正常范围之内波动。然而，病人血

清 hs-CRP及 IL-6的水平较治疗前逐渐显著降低，这

表明 hs-CRP和 IL-6的指标变化与术后炎性肠梗阻

改善有密切相关性，且反映炎症变化敏感性较强。

IL-1b、IL-2、IL-8、IL-10、TNF-α在治疗过程中未见明

显改变，虽然有研究表明 TNF-α在儿童术后炎性肠

梗阻的治疗过程中有所降低［18］。

3.2 术后炎性肠梗阻与肠腔压力 炎性肠梗阻如

梗阻未能有效控制，病人肠腔会进一步积气、积液，

加重肠腔扩张，肠道扩张水肿以致炎症反应加重，

促进肠腔又进一步积液、积气，从而形成恶性循环，

肠梗阻病情进一步加重。因此，肠腔压力的大小变

化可以直接反映肠道梗阻症状是否得到有效控制，

及时地减轻肠腔压力是治疗梗阻的重要措施。本

例病人在保守治疗 1个月过程中，病情逐渐加重，入

院后予以复查 CT检查提示小肠明显扩张，大量积

气、积液。根据此前的治疗结果分析，目前简单的

胃肠减压治疗对缓解肠腔压力作用微乎其微，予以

及时行小肠梗阻导管置入至小肠梗阻肠腔，从而可

以快速减轻肠道压力、减轻肠道水肿、降低炎性渗

出，进一步减轻病变部位炎症反应［19］。病人在小肠

导管置入后前 5 d，导管引流主要以气体为主，考虑

导管尚未进一步深入所致。随着导管进一步到达

梗阻部位，液体引流量明显增加，并且达到峰值。

在接下来治疗过程中，随着病情的改善，导管引流

量呈波浪形进行性下降。随着肠梗阻导管引流量

的持续降低，病人的症状明显改善，治疗过程中复

查腹部CT检查提示肠道扩张显著改善。因此，在炎

性肠梗阻常规减压治疗而未见好转的情况下，可考

虑及时更换肠道减压治疗方式，由于肠腔压力不能

及时控制，单纯的抗炎、使用生长抑素减少肠液分

泌等常规治疗，并不能控制病人病情，反而病情可

能呈现波浪式进行性加重，以致延误病人治疗。虽

然有研究表明肠梗阻导管置入对老年胃肠肿瘤病

人术后早期炎性肠梗阻治疗效果确切［20］，但是肠梗

阻导管置入的最佳治疗时机该如何选择，目前尚未

有具体标准。如果考虑肠梗阻导管治疗方式优于

常规的胃肠减压治疗，那么所有的炎性肠梗阻病人

都采取这种治疗方式，可能会给部分病人增加经济

负担和治疗不适，因为有部分早期炎性肠梗阻病人

常规胃肠减压治疗也可治愈。如何制定肠梗阻导

管置入标准、如何选择最佳治疗时机，到达“合理”

“及时”的治疗效果，将是今后进一步的研究方向。

3.3 术后炎性肠梗阻与营养 营养支持治疗对术

后炎性肠梗阻病人治疗尤为重要，机体营养摄入依

靠肠内或肠外营养，因病人肠道梗阻，暂不能肠内

营养，维持机体营养代谢平衡主要依靠肠外营养。

肠外营养不仅能基本维持病人机体营养状况、电解

质平衡，而且减轻肠腔负担，可以影响机体消化液

的分泌，进一步减轻肠道压力，间接改善肠道扩张，

能有效抑制肠壁周围炎症反应，这有利于促进术后

表2 肠瘘术后进行性加重炎性肠梗阻治疗过程中营养指标

变化情况/（g/L）
指标

总蛋白

白蛋白

前白蛋白

转铁蛋白

治疗后第

4天
60.23
39.70
76
0.74

治疗后第

15天
75.45
51.30
113
1.04

治疗后第

19天
69.88
47.40
113
0.97

治疗后第

24天
68.23
43.40
124
0.76

表1 肠瘘术后进行性加重炎性肠梗阻治疗过程中细胞因子、免疫

指标变化情况/（g/L）
指标

IL-6/（ng/L）
IL-1b/（ng/L）
IL-2/（ng/L）
IL-8/（ng/L）
IL-10/（ng/L）
TNF-α/（ng/L）
CD3+/（个/微升）

CD4+/（个/微升）

CD8+/（个/微升）

CD4+/CD8+/%

治疗后第3天
104.86
0.84
1.12
2.00
1.93
0.40
520
348
132
2.64

治疗后第13天
63.15
1.06
1.09
1.91
1.79
0.43
635
536
213
2.51

治疗后第24天
10.26
0.97
1.35
2.36
2.21
0.37
1 260
973
436
2.23

注：IL-6为白介素-6，IL-1b为白介素-1b，IL-2为白介素-2，IL-8
为白介素-8，IL-10为白介素-10，TNF-α为肿瘤坏死因子α。
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炎性肠梗阻病人肠道功能尽快恢复正常状态［21］。

肠外营养不仅要满足机体稳定剂能量代谢的需要，

而且要充分合理使用减轻炎症反应、保护肠道黏膜

的营养制剂，目前常用的减轻炎症反应及保护肠黏

膜屏障的药物是鱼油脂肪乳和谷氨酰胺。研究表

明鱼油脂肪乳剂可明显降低胃肠肿瘤术后炎症反

应、增强免疫，因此在术后炎性肠梗阻病人肠外营

养中合理添加鱼油脂肪乳，可能对减轻肠道炎症反

应有积极作用。因此在本例病人肠外营养配置中，

合理使用了鱼油脂肪乳剂及谷氨酰胺，这样可以起

到减轻炎症、增强免疫和保护肠黏膜功能的协同加

强作用［22-23］。病人在治疗过程中，白蛋白水平升高

并逐渐稳定，血清前白蛋白进行性升高，同时淋巴

细胞计数、CD3+、CD4+T淋巴计数较治疗前明显升

高，这表明营养功能改善的同时，机体免疫功能也

得到明显改善。免疫功能的增强不仅能增加机体

抵抗力，而且还能促进炎症反应的降低，进而可减

少机体营养物质分解，体现了营养、免疫及炎症反

应三者相互协同作用。

综上所述，根据本例病人治疗过程的疗效分

析，表明了在术后炎性肠梗阻治疗过程中，有效的

控制炎症反应、合理的营养支持、及时的肠腔减压

如同“三驾马车”并驾齐驱，同时又相互影响。这

“三驾马车”如果使用不当，那么就很可能控制不了

“蝴蝶的翅膀”，进而发生对预后严重不良影响的

“蝴蝶效应”，例如术后进行性加重炎性肠梗阻的发

生。hs-CRP和 IL-6的指标变化可考虑作为术后炎

性肠梗阻不良“蝴蝶效应”的重要观察指标，从而能

够有效的评估病情变化，及时指导更改治疗方案，

但需要今后进一步大量的临床病例研究验证。
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