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烧伤后急性假性结肠梗阻研究进展 

孙志刚 李文 齐顺贞 

急性假性结肠梗 阻(acute colonic pseudo·ob。 

struction，ACPO)是指具有结肠机械性肠梗阻的症状 

和体征，但实际上并不存在结肠器质性病变的一种 

综合征 -3]。Ogilvie⋯在 1948年报道了2例因腹膜 

后恶性肿瘤侵犯腹腔神经丛而发生结肠机能性肠梗 

阻的患者，首先对这种综合征进行 了描述，因此又称 

Ogilvie综合征。ACPO在临床上并不少见，预后极 

差，特别是烧伤患者合并 ACPO时死亡率较高，必须 

引起足够的重视。但有关烧伤并发 ACPO的研究进 

展缓慢，特别是近 3年来罕见报道。本文仅对现有 

文献作一综合分析。 

一

、烧伤合并ACPO的特点 

1．发病率：尽管ACPO在临床上并不少见，但烧 

伤合并 ACPO的报道不多 -6]。Nanni等 1982年 

报道了4例烧伤合并 ACPO的患者；1999年 Estela 

等 报道的350多例 ACPO患者中，仅 21例由烧伤 

引起，占6．0％；Kadesky等 1995年分析了2703例 

烧伤患者的并发症，其中只有 8例发生 ACPO，占 

0．3％；Kowa1．Vern等 对该单位8年间收治的2114 

例烧伤患者进行 回顾性分析，发生 ACPO者不足 

1．0％。国内鲜见相关报道。 

2．患者特点：(1)年龄偏大，多>50岁，男、女比 

例约为2：1 ’ 。(2)烧伤面积通常>30％TBSA， 

且面积越大，发病率越高 』。(3)多在进行大面积 

切痂植皮手术后发生ACPO 。(4)多接受过机械 

通气或鼻胃管饲营养 。 

3．临床表现和体征 ：发病通常较隐匿，开始以 

明显的腹胀为主，并以右侧腹部为重，肠鸣音正常或 

减弱，腹部无压痛或压痛不明显。起病时多无腹痛 

或轻微腹痛，可伴食欲不振或排便改变。病情加重 

时会出现腹部隐痛或胀痛，但多无阵发性加剧和肠 

鸣音增强；可有恶心、呕吐，呕吐物或胃内引流液通 

常~<500 ml 。有时伴有发热，可有肛f-j排气或少 

量排便。病程后期腹胀加重，表现为严重腹痛和腹 

膜刺激征，肠鸣音亢进或消失。如果突然 出现腹痛 

加剧随后消失，则可能是盲肠或结肠穿孔所致。 

4．辅助检查：(1)经腹部透视或 x线平片可见 
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肠腔 内积气，肠腔管径增粗，以升结肠和横结肠为 

主，肠腔内少见液平面。(2)结肠镜检查可观察到肠 

腔内有大量气体充盈，肠道内压力增高，结肠壁变 

薄，血液循环不良，肠壁颜色改变。(3)肛管测压：直 

肠内压力多>26．6 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)， 

间接提示为结肠内充气所致的腹腔 内压力升高 ⋯。 

(4)化验结果显示有感染、低钾或低钠等改变。(5) 

可以采用钡灌肠，但有可能引起结肠穿孔。有学者 

主张用造影剂泛影葡胺替代钡，以充分显示升结肠 

和横结肠的扩张情况 。 

5．诊断：结合上述临床特点可诊断为 ACPO，但 

应注意鉴别诊断，排除乙状结肠扭转、肿瘤性疾病、 

肠粘连等机械性肠梗阻或麻痹性肠梗阻 。 

6．并发症：盲肠穿孔或破裂。机械性肠梗 阻的 

肠穿孔率为7％，而 ACPO肠穿孔率为 15％，一旦穿 

孔，患者死亡率 >50％E s．1 。有学者观察到，当肠腔 

直径 >12 cm时即可发生肠穿孔，死亡率极高。 

二、ACPO的发病机制 

研究证实，引发 ACPO的原发病变与肠道本身 

的伤病并无较大联系，多以盆腔手术、肾移植、心血 

管疾病、肿瘤等为主 ’” 。烧伤患者的肠道损伤不 

是原发病，发生ACPO的机制尚不十分清楚，目前多 

倾向于支配结肠的交感．副交感神经系统 自主性功 

能失调学说 ·̈ ·“_H ，即认为副交感神经受损后兴 

奋性减弱，导致结肠运动受抑制，此为 ACPO的主要 

发病原因。一般而言，结肠脾区以上的副交感神经 

受迷走神经支配，脾区以下则受S 神经支配。当 

S 神经受损时，左侧结肠出现张力失调，从而引 

发结肠梗阻。所以目前普遍认为，当各种原发病变 

或并发症影响到盆腔或腹膜后时，将导致副交感神 

经功能抑 制，引起左结肠功 能障碍，最终发展 为 

ACPO。另有学者认为交感神经兴奋性增强引起的 

肠抑制是 ACPO的主要病因 。据报道，大肠对损 

伤因子的刺激耐受性差，受损伤或刺激后功能不能 

很快恢复，而小肠损伤后肠道功能恢复较快，这一点 

能说明为什么多为结肠受累，而不会 出现小肠假性 

梗阻 。结肠的这种生理特性可能是 ACPO的重 

要组织学基础，因为它具有这些特点，所以会在某些 

诱因(如创伤、神经、生物因子等)的刺激下，发 生 
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ACPO。 

三、ACPO的诱发因素 

总体讲来，ACPO的诱发因素主要有脓毒症、大 

手术打击、水与电解质失衡、长期卧床、腹部创伤、神 

经病变、心肌梗死、糖尿病及由创伤或药物引起的交 

感一副交感神经功能紊乱等 ‘’” 。Gasalla等 认 

为，烧伤合并 ACPO与烧伤严重程度、卧床时间和使 

用神经、精神药物有较大的关系，同时年龄因素也不 

容忽视，年龄大者更易发生ACPO。Kadesky等 认 

为，烧伤患者发生 ACPO与其年龄和原有的心血管 

情况有关，而与烧伤本身没有太大关系。 

有学者将 1988～1995年的2ll4例烧伤患者的 

胃肠道并发症分为肠道坏死组和其他胃肠道并发症 

组，观察到感染重、烧伤面积大者易发生肠坏死，并 

易出现肠梗阻、肠袢肿大等；情况相反者则出现肠系 

膜上动脉综合征、黏膜出血等非肠坏死性并发症 。 

肠道坏死组死亡率 >60％，其病理检查显示为肠坏 

死出血和黏膜下血肿等，同时认为肠坏死的另一因 

素是接受了空肠或胃管内管饲营养。严重大面积烧 

伤后出现全身严重感染，肠壁完整的生理功能受损， 

管饲营养加剧了肠道功能损害，容易发生肠坏死或 

肠梗阻。另有研究表明，烧伤后 2周内合并严重感 

染者，其肠黏膜渗透性增强，更容易发生全身性感 

染 ]。临床上仅不足 1％ 的患者能被诊断出有肠缺 

血，但这类患者死亡率高达 69％，而且多在尸体解剖 

后才能确诊。肠缺血时细菌转移到腹膜或系膜 内淋 

巴结，从而发生脓毒血症，由于结肠耐受性差，所以 

容易发展致 ACPO。烧伤合并 ACPO的诱发因素不 

是单一的，而是众多因素综合作用的结果。 

四、治疗方法 

文献表明，当盲肠直径<12 cm时ACPO患者死 

亡率为7％，>14 cm时则为 14％；发病后7 d内行 

肠内减压死亡率为 27％，7 d后减压则为 73％ 。 

所以早期诊断和治疗 ACPO是降低死亡率的关键。 

治疗的目的是彻底减轻肠道积气和压力，防止肠穿 

孔。一般保守治疗5～7 d即可见效，如果无效就应 

及早行手术治疗。 

1．保守治疗：适用于发病早且病情不太严重的 

患者，除了一般的常规治疗如绝对禁食、持续胃肠减 

压、积极治疗原发病和抗感染等外，还应包括以下几 

方面：(1)纠正水、电解质失衡。(2)行盐水灌肠或 

直肠置管排气减压。(3)应用硬膜外麻醉、蛛网膜下 

腔麻醉或神经阻滞，改善结肠神经张力。(4)纤维结 

肠镜减压：新型纤维结肠镜可以放置于横结肠处，充 

分将肠腔内气体排出。但有少数患者可能会在24～ 

48 h后复发，且有可能增加肠壁穿孔的危险或者导 

致死亡。因此有学者主张在 内窥镜下放置纤维结肠 

镜，以减少穿孔危险 · · “·”· 。(5)造影剂泛影葡 

胺有良好的肠道减压作用，治疗中观察到，用泛影葡 

胺灌肠前平均结肠直径为 13．0(10．0～15．0)cm，灌 

肠后为 8．5(6．0～15．0)cm 。(6)应用新斯的明 

有良好的效果，但可能出现心搏徐缓  ̈' 。(7)应 

用经皮和腹膜的内窥镜行盲肠造 口减压术  ̈。(8) 

用中药进行调理 ⋯。 

2．手术治疗：(1)适应证：纤维结肠镜减压无效 

者；怀疑有肠缺血或穿孔者；盲肠直径 >12 cm者。 

(2)方法：盲肠插管造瘘减压术；剖腹探查行盲肠插 

管造瘘或外置造瘘术；右半结肠切除、结肠或回肠造 

瘘术。 
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同卵孪生子皮肤移植治愈特大面积深度烧伤一例 

何晓川 郭力 王熙斌 丁尔英 谢兴乾 李越钢 廖毅 郭杏 蒋婷 

患者男，22岁，不慎被浓度约为 800 g／L、温度约 2o0℃ 

的氢氧化钠溶液烧伤。用清水简单冲洗后，在当地医院输液 

6500 ml，伤后5 h转入笔者单位。查体：体温37℃，脉搏 1l8 

次／min，呼吸 23次／min，意识清楚 ，心 、肺、腹部检查无异常。 

除右面部、右头顶、胸、腹等少数区域未烧伤外，其余部位均 

为Ⅲ度烧伤，双上、下肢及左臀部脂肪稍厚部位出现脂肪暴 

裂。诊断：Ⅲ度碱烧伤，总面积 80％TBSA。 

入院后立即行补液抗休克、抗感染等治疗。伤后第 1个 

24 h输液总量达 14 250 ml，尿量 120 ml／h。伤后第4天行切 

痂植皮术：患者有一血型相同的同卵孪生兄弟，术前全身检 

查无异常，自愿为患者捐献皮肤，遂取其头皮及患者自体头 

皮行移植术，外用异体皮覆盖。共取患者孪生兄弟头皮 3 

次、自体头皮8次，并取自体部分躯干、臀部皮肤。患者住院 

112 d痊愈出院，出院后半年皮片成活良好。 
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高压电击伤并发白内障一例 

孟广箴 王德宇 王洪 车建中 

自内障为电击伤并发症之 一，但 较少见。笔者单位 

1985～2002年共收治电击伤患者近600例，仅 1例并发白内 

障，现报道如下。 

患者男 ，32岁。不慎被 6600 V高压电击伤并从 1．5 m 

高处跌落，随即昏迷，呼吸、心跳停止。2 min后 自行苏醒，伤 

后 6 h入院。查体：电击伤入口位于左肩，出口位于右足 ，均 

为Ⅲ度烧伤。心电图及脑部 CT检查未见异常。肢体无麻 

木感，感觉、运动功能正常。诊断：Ⅲ度电击伤，总面积 2％ 

TBSA。入院第4天行局部坏死组织切除创面植皮术，伤后 1 

个月痊愈出院。半年后患者视物不清，经眼科检查，诊断为 

作者单位：116031 大连市第四人民医院烧伤科 
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讨论 同卵孪生子之间有着相 同的抗原，无免疫学差 

异，相互移植后不发生排斥反应，无需应用免疫抑制剂，如同 

自体移植。根据这一独特的免疫学特性，笔者取患者孪生兄 

弟的头皮修复患者烧伤创面，其中一次以孪生兄弟头皮覆盖 

患者双上肢，外覆异体皮，一次性修复了切痂创面，出院后半 

年皮片成活良好。同时笔者充分利用患者的自体正常头皮 

(约 1．5％TBSA)，此亦为修复创面的重要皮源。 

本例患者系被高温、高浓度碱烧伤 ，伤后经积极补液，休 

克期度过较平稳，为后续治疗创造了良好条件。治疗中为确 

保大量液体及药物的输入，对患者行深静脉置管 3次，留管 

最长时间为 18 d，多次血培养和导管培养均无细菌生长。 

利用同卵孪生子皮肤修复患者烧伤创面固然具有较多 

优点，但应注意确保取皮后不影响供者毛发生长。本例患者 

的孪生兄弟取皮3次后毛发生长正常，未形成斑秃。 
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白内障，无视神 经萎缩。1年后行手术 治疗。术后随访 5 

年 ，视力基本恢复。 

讨论 电击伤后并发白内障的原因及机制尚不明确，目 

前无有效的预防措施⋯。一般而言，颅骨及脑部 电击伤后 

易诱发白内障 ，而此例患者电击伤部位为左肩及右足，并 

非头部，较为特殊。 
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