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绞窄性肠梗阻的观察与护理
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绞窄性肠梗阻因有血液循环障碍，可以导致

肠壁坏死，穿孔与继发性腹膜炎，可发生严重的脓

毒症，休克，心肺功能障碍，如处理不及时，死亡率

甚高L1 J。现对本院5年来收治的经手术确诊的

32例绞窄性肠梗阻患者的临床资料进行分析，以

期绞窄性肠梗阻能得到较早的诊断与治疗。

1资料与方法

1．1一般资料

收集本院2005年4月 2010年5月期问手

术确诊的32例绞窄性肠梗阻患者的临床资料，其

中男19例，女13例，年龄2～72岁。绞窄性肠梗

阻原因：乙状结肠癌并梗阻致结肠破裂1例，

miles术后造瘘口狭窄致结肠破裂l例，肠套叠2

例，1例为儿童，1例为成人黑斑息肉病，内疝2

例，肠系膜血栓形成4例，束带卡压20例。

1．2观察与护理

综合观察患者临床症状，体征，体温，血象，协

助做好x片与CT检查。

1．2．1按急腹症护理：通知患者禁食、禁饮，持续

胃肠减压、输液及抗感染治疗，禁止使用止痛剂，

以免影响对腹部体征的观察。重点观察患者体温

变化，密切观察腹痛及腹膜炎体征，经处理后，如

症状缓解，有望保守治疗；如体温升高，腹痛进行

性加重或由间断性腹痛发展为持续性腹痛，腹膜

刺激征由无到有，由轻到重，则积极做好术前准

备。要注意胃肠减压有无血性液体及血便。行X

片与CT检查需要搬动，患者胃肠减压、输液及导

尿管限制了患者的活动，需要周到协助，完成上述

检查。

1．2．2心理护理：本组患者都很紧张、焦虑。护

士最重要的是关心、安慰患者，尽力减轻患者的痛

苦，护士可通过体态语言表示对患者的关怀和帮

助，如增加巡视的次数；延长观察病情时停留的时

间；稳重和自信的表情；轻握患者的手给予鼓励；

护理操作时轻、准、稳；询问病情时语言简单明了，

使患者强烈地感受到他被重视、被关心、被爱护，

以稳定患者的情绪，便于治疗护理措施的落实。

2 结 果

绞窄性肠梗阻发病急骤，且迅速加重，早期腹

痛剧烈，常无静止期，呕吐频繁发作，可有血性呕

吐物，腹部有腹膜炎体征。可有局部隆起或触及

孤立胀大的肠体，腹腔穿刺可有血性液体，全身变

化快，体温升高，甚至出现休克，x线诊断显示孤

立扩大的肠体，CI"可提示实质性肿块，腹腔扩

张，腹腔积液，患者临床表现见表1，实验室及器

械检查见表2。腹痛到手术时间3～93 h不等，平

均53 h。入院时立即手术6例，肠系膜血栓形成

2例，内疝2例，II,JL肠套叠1例，束带卡压1例，

其余非手术治疗再中转手术。

表1患者临床表现

症状
白细胞升高 CT检查明确为绞窄性肠梗阻

入院 术前 入院 术前 人院 术前

例数 10 7
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本组32例绞窄性肠梗阻，人院时6例，临床

表现为持续性腹痛，腹膜炎体征，体温升i岛，白细

胞升高，其中2例CF显示血管栓塞，而诊断绞窄

性肠梗阻而急诊手术，3例胃肠减压有血性液体

或血便。余26例表现为阵发性腹痛，呕吐，腹胀，

肛门停止排气排便，x线，CT检查可见肠腔积气，

积液而考虑为单纯性肠梗阻而予胃肠减压，输液

治疗。临床症状不缓解，出现持续性腹痛，腹膜炎

体征，发热，白细胞升高，C'I、出现腹腔积液，肠壁

系膜改变考虑为绞窄性肠梗阻而中转手术治疗。

26例中有2例为肠系膜上静脉血栓形成，l

例有脾切除病史，静脉血栓形成的症状为逐渐加

重的腹部不适，腹胀，食欲不振，与大便习惯改变，

这些症状可持续1～2周，然后突发剧烈腹痛，呕

吐，部分患者有腹泻，血便，腹部检查可见腹胀，有

压痛，肌紧张，也可有腹水，早期有肠呜音活跃，以

后肠鸣音减弱或消失，(订、肠系膜血管增粗扩张，

不强化或环状强化，血管闭塞。肠系膜静脉血栓

形成早期症状无特异性，一旦血栓形成导致肠坏

死出现腹膜炎临床上才明确诊。确认主要靠CT

检查或肠血管造型，OferE2 J报道，CT血管成像对

肠系膜缺血性病变的诊断正确率可达到95．6％。

本组4例肠系膜缺血病例，2例入院时急诊手术，

2例非手术治疗中转手术，对于缺血性肠病在绞

窄性肠梗阻发生前能够诊断并得到治疗目前还是

一个难题。

26例中2例由于结肠梗阻导致结肠破裂，腹

膜炎而手术的患者教训深刻，1例为miles手术

后造瘘口狭窄，1例为结肠癌并梗阻。该两例患

者人院后术前准备中发生结肠破裂，结肠梗阻时

因盲瓣具有单向阀的作用，气体液体仅能向结肠

灌注而不能返流至小肠形成闭绊型梗阻，结肠呈

极度扩张，加上结肠薄，易发生结肠穿孔，对于腹

胀明显的结肠梗阻，尽早手术，就可避免类似事情

的发生。

26例中1例黑斑息肉病并发肠套叠，由于病

史典型，患者有家族病史，口腔，手足有黑色素沉

着。CT检查，肠壁呈同心周征改变。诊断明确，

但该患者有多次腹痛史后自行缓解，临床医师放

松警惕，而男 非手术治疗。对于成人肠套叠常

由肠管病变引发，临床不主张非手术治疗，一旦明

确，即考虑手术治疗。该患者人院时并无腹膜炎

体征，应该说错失了手术时机。

26例中21例患者为粘连性肠梗阻，手术探

查为束带、卡压导致肠坏死。其中多数患者有多

次腹痛史，入院时大多无绞窄性肠梗阻现象。非

手术治疗过程中，出现绞窄性肠梗阻而中断手术

治疗，入院到手术时间8--76 h，如何预测粘连性

肠梗阻会演变成绞窄性肠梗阻而在肠管坏死前手

术是一个难题，检索文献只有关于如何早期判定

绞窄性肠梗阻的存在。Tsumura旧。报道多因素分

析显示全身炎性反应综合征与肌紧张可作为绞窄

性肠梗阻的预测指标。本组病例都有腹膜炎体

征，30例体温升高，白细胞升高28例，与此相符。

Jancelewiez_4 J多因素logistic回归分析显示，对于

绞窄性肠梗阻CT图像上增厚肠壁变薄是最重要

独立因素(LR9．3)，肌紧张，白细胞升高(LR为

2．8和1．7)，也可作为预测因素。对于绞窄性肠

梗阻CT诊断，我们经验不多，术前明确只有7

例，对于此类患者病情有变化要即时进行CT检

查，对比分析，尽可能早的作出诊断而中转手术。

通过对本组32例绞窄性肠梗阻的分析，我们

认为，对于入院后诊断为单纯性肠梗阻，决定非手

术治疗的患者，要重点观察患者的体温，腹痛的演

变，腹膜刺激征，协助患者做好血象、x线片与CT

检查，对出现持续性腹痛、腹膜炎体征，体温、白细

胞升高及相应CT影像改变时应及时中转手术。
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