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结直肠损伤的手术治疗：附１２５例报告
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　　摘要：目的　探讨结直肠损伤的手术治疗和围手术期处理。方法　回顾性分析 １９年间收治的
１２５例结直肠损伤患者的临床资料。结果　结肠和腹膜内直肠破裂 ６９例中，初期缝合或切除吻合

５６例（８１．１６％），行造口术 １１例，“损伤控制外科”术式 ２例。腹膜外直肠破裂 １８例中，１４例行乙状

结肠近端造口并骶前引流，４例一期修补未造口；其余 ３８例非全层损伤患者，均做简单修补。全组死

亡 ８例（６．４０％），６例术中、１例术后死于失血性休克，１例术后 ５ｄ死于胸腔感染。术后并发症包括

局部感染 ６例、粘连性肠梗阻 １例，均治愈。结论　多数结肠和腹膜内直肠损伤可一期手术，应配合围

手术期正确使用抗生素尤其甲硝唑。腹膜外直肠伤应分期手术，为阻断远端污染，应行乙状结肠近端

造口而不选择襻式造口。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（１２）：１１７１－１１７３］
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　　自二战时期提出结直肠伤强制改道造口以
来，分期手术观念延续近半世纪，但近年已有很多

结肠和腹膜内直肠伤一期修补或吻合的成功经验

报告［１－５］；对腹膜外直肠损伤，分期手术意见较一

致，但造口方式注意不够，抗生素使用方法也值得

探讨。我科 １９８８年 １月—２００６年 １２月收治
１２５例结直肠损伤，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男性 １１７例，女性 ８例；年龄 ７～７９（平均

３１．１５）岁。伤后３ｈ内来院８５例，３～１８ｈ４０例。
钝性伤 ７２例，其中交通伤 ３９例、坠落伤 １８例，撞
砸或坍塌伤 １５例；穿透伤 ５３例，除霰弹伤、枪击
伤各 １例外，其余均为锐器伤。全组 １２５例中，肠
破裂伤８７例，其中结肠和腹膜内直肠６９例（右半
结肠 ２０例，左半结肠和直肠 ４９例），腹膜外直肠
１８例；非全层损伤 ３８例（结肠及腹膜返折上直肠
３１例，腹膜返折下直肠 ７例）。按美国创伤外科
学会“器官损伤分级”（ＡＡＳＴＯＩＳ）［６］：Ⅰ级 ３８例，
Ⅱ级 ２２例，Ⅲ级 ２６例，Ⅳ级 ２５例，Ⅴ级 １４例。
伴合并伤共 １２１例次，包括骨盆骨折 ３５例次，膀
胱、尿道和前列腺损伤 １８例次（２例有直肠膀胱
瘘）；另为腹内其它脏器伤 １４例次，颅脑伤 ２０例
次，胸伤 １２例次，脊柱和四肢骨折 １６例次，软组
织伤 ６例次。合并伤 ２处以上 ２６例，３处以上
１７例。损伤严重度评分 ＩＳＳ平均值２７．５２（８～６６）。
伴有休克者５６例（４４．８０％），其中７例血压为０。
１．２　术中所见及治疗方法

结肠 和 腹 膜 内 直 肠 破 裂 ６９例 中，破 口
０．５～６ｃｍ，破口数目 １～８个；完全横断 ２７例，最
多断裂 ３处，断裂部位相距 ６０ｃｍ（６例有肠壁组
织毁损性缺失）；另有２例系膜血管损伤后结肠坏
死破裂；除 ３例直肠空虚，其余 ６６例均为肠腔充
盈状态下受伤。６９例中 ５６例（８１．１６％）一期手
术修补或切除吻合；１１例毁损和污染重、组织水
肿无缝合条件，行结肠造口；２例因严重合并伤濒
死状态，采用“损伤控制外科”原则（Ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ）［７］，即仅在填塞或结扎止血后，结扎阻断
结直肠远近断端，不做吻合或造口，送入 ＩＣＵ作复
苏治疗，１例 ３６ｈ后血流动力学改善再入手术室
行肠吻合，另 １例在 ＩＣＵ死于失血性休克。腹膜
外直肠破裂 １８例中，１４例施行乙状结肠近端单
口造口和远端关闭（直肠破口 ９例修补，５例未处
理），并骶前充分引流；４例破口 ＜２ｃｍ且污染轻

者一期修补和肛周引流，未行造口。造口 ３～６个
月 后 行 结 肠 还 纳。３８例 浆 肌 层 裂 伤，数 目
１～７处，裂口长度 ０．８～４ｃｍ，作浆肌层间断缝合
修补。１３例合并骨盆骨折大出血者，先行双侧髂
内动脉结扎，再处理结直肠伤。结肠吻合完成前

甲硝唑肠腔内保留灌注，术中腹腔生理盐水冲洗

后用甲硝唑灌洗，围手术期除使用广谱抗生素外，

经验性甲硝唑用药：入院怀疑结直肠损伤者，即

１％甲硝唑 ２００ｍＬ静脉滴注，争取伤后 ３ｈ内开
始用药；术后经肛管和腹腔引流管用药；静脉、肠

腔和腹腔均用药 ３ｄ。４５例输血量 ＞１５００ｍＬ。

２　结　果

２．１　手术治疗结果
本组死亡８例，病死率６．４０％，死亡者 ＩＳＳ平

均值 ４１．３３（３２～６６）。６例术中、１例术后 ５ｈ死
于失血性休克，１例术后 ５ｄ死于胸腔感染并发
症。存活患者中术后发生并发症包括腹腔或会阴

脓肿６例（一期术后３例，造口术后３例），均经引
流治愈；粘连性肠梗阻 １例系右结肠造口还纳后
远端梗阻，再手术松解后治愈。此外，损伤合并的

直肠膀胱瘘 ２例，均在乙状结肠近端单口造口术
后，二期手术前自行愈合。

２．２　随访
存活 的 １１７例 中，１０５例 （８９．７％）获 得

３～５２个月随访，除 ２例合并脊柱损伤截瘫外，其
余均工作生活正常（包括 ２例直肠膀胱瘘患者愈
合后）。

３　讨　论

结肠和腹膜内直肠损伤很少在术前明确诊

断，通常因有腹膜刺激征、腹腔穿刺阳性或有腹膜

已破的穿透伤等行剖腹探查时在术中发现。腹膜

外直肠损伤则常由于有肛旁穿透伤道，或严重骨

盆骨折有会阴开放伤口，进一步探查伤道和做直

肠指检、镜检、导尿等，而在术前明确诊断。在直

肠内放置纱布块，经肛旁伤道和膀胱导尿管注入

美蓝或造影剂，有助于发现直肠伤和／或直肠膀胱
瘘。女性患者可做双合征和阴道镜检协助诊断。

腹部损伤后怀疑或证实有结直肠损伤时，应及时

行剖腹术。因为，粪性液污染的延长其危害远大

于阴性探查。

结肠损伤的治疗，在二战以后的 ４０年中，结
肠造口术一直作为标准术式［１］。但近年来，临床

实践证明，对于大多数非破坏性结肠损伤，一期修

２７１１
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补或切除吻合是理想的手术方法。而对于腹膜外

直肠损伤，比较一致的意见仍是分期手术，即初期

手术做结肠造口和骶前引流，３～６个月后二期手
术做结肠还纳。但亦有作者主张非毁损性腹膜外

直肠 伤 可 初 期 修 补 而 不 改 道 造 口［３，８］；Ｎａｖｓａｒｉａ
等［９］则主张腹膜外直肠伤一般不予处理，只须结

肠造口且不必行骶前引流和远端冲洗。

本组 结 肠 和 腹 膜 内 直 肠 破 裂 一 期 手 术 占

８１．１６％；仅 １１例毁损和污染重者做造口术。腹
膜外 直 肠 伤 则 多 数 行 结 肠 造 口 和 骶 前 引 流

（６４．３％直肠破口同时修补），二期手术还纳结
肠；一期手术仅占 ２２．２％（４／１８）。除死于合并
伤者，一期手术均恢复顺利。

笔者不推荐一期吻合或修补后将吻合或修补

肠管外置的做法，因不利于愈合。事实上，凡可吻

合外置的患者均可吻合后置于腹内。对腹膜外直

肠伤，许多作者采用乙状结肠襻式造口［９］，笔者强

调应行乙状结肠近端造口，远端关闭。因为，襻式

造口不能阻断由粪性污染带来的远端感染。本组

有 １例在外院行襻式造口后，直肠膀胱腹壁三通
瘘持续数月不愈合，转我科改做近端造口后治愈。

邹景平等［４］也主张近端造口。造口时，关闭远端

乙状结肠后将其在左髂凹固定 ２针，以免掉入盆
腔与膀胱后壁粘连，增加二期手术结肠吻合困难。

另外，笔者主张在休克严重又无直肠尿道或阴道

瘘时，可只造口而不费时修补腹膜外直肠破口。

结肠造口二期手术还纳前还应常规灌肠造影检

查，了解造口远端通畅度，以免吻合后出现远端粘

连性肠梗阻。本组 １例被迫再手术行肠粘连松
解，教训深刻。结直肠非全层损伤虽处理简单，但

不可忽视肠壁严重挫伤可发生延迟性破裂，应做

预防性手术（血供可疑处做全层和浆肌层缝合或

切除吻合）。

应重视合并伤处理。如果结直肠伤由严重骨

盆骨折引起，常有骨盆大出血。治疗原则是抢救

生命第一，即首先止血，可先做双侧髂内动脉结扎

术，也可在剖腹术前先行髂内动脉栓塞术［１０］。减

少失血量有助一期手术的成功。膀胱、尿道和前

列腺损伤也是常见合并伤，除膀胱修补和造口常

用，病情容许的后尿道损伤可行尿道会师术。

围手术期合理使用抗生素，是一期手术成功

的重要保障，应特别强调甲硝唑的作用。自上世

纪 ８０年代初甲硝唑被 ＷＨＯ推荐为抗脆弱拟杆菌
的首选药物以来，在腹部和肠道外科广泛应用的

疗效已得到普遍公认。一般认为用甲硝唑静脉滴

注即可，无须消化道和局部用药，但可用于腹腔冲

洗。本组结直肠损伤经验用药中，采用围手术期

的甲硝唑“３３３”用药方案，即：伤后 ３ｈ内开始用
药；经静脉、肠腔（术中保留灌注和术后经肛管低

压灌洗）、腹腔（术中灌洗和术后经腹腔引流管灌

注）３途径用药，持续用药 ３ｄ。虽未能作临床对
照研究，但在这一经验性用药配合下，本组一期手

术无 １例吻合口瘘，死亡病例中也无与吻合口感
染失败相关者。
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