
结肠直肠损伤 PDF转换可能丢失图片或格式，建议阅读原文

https://www.100test.com/kao_ti2020/305/2021_2022__E7_BB_93_

E8_82_A0_E7_9B_B4_E8_c22_305456.htm 名称结肠直肠损伤所

属科室普通外科病因1.钝性伤 腹部遭受重物撞击，如工伤、

车祸、坠落、摔跌、殴斗、拳击等钝性暴力打击，大肠位于

后腹壁与前腹撞击力之间，致使***受伤，穿孔或断裂。 2.刀

刺伤 战时见于刺刀伤，平时多见于殴斗、凶杀、抢劫等治安

事故。3.火器伤 战时弹片、枪弹伤，常有合并小肠或腹腔、

全身其他器官损伤。4.医源性损伤 乙状结肠镜、纤维结肠镜

检查致结肠穿孔，目前并不罕见。笔者所统计的468例腹部伤

有3例为纤维结肠镜致结肠损伤。临床表现1.挫伤（血肿） 2.

撕裂伤⑴未穿孔（非全层或浆膜撕裂）；⑵穿孔（全层，但

未完全横断）；⑶大块毁损（撕脱、复杂性、破裂、组织丢

失、明显粪便污染）。3.临床表现⑴腹痛与呕吐：结、直肠

穿孔或大块毁损，肠腔内粪便溢入腹腔后即有腹痛、呕吐。

疼痛先局限于穿孔部，随之扩散至全腹部而成弥漫性腹膜炎

，有全腹部疼痛。⑵腹膜刺激征：腹部压痛、肌紧张及反跳

痛。穿孔或破裂部位疼痛最明显。⑶肠鸣音减弱甚至消失。

⑷直肠指检：直肠低位损伤可触及损伤部位呈空洞感觉，指

套上并有血迹，结肠损伤仅少数有血迹。诊断1.外伤史 有腹

部或其他四周部位遭受外伤病史或有肠镜检查病史，伤后出

现腹部疼痛或其他不适症状。 2.临床表现⑴腹痛与呕吐：结

、直肠穿孔或大块毁损，肠腔内粪便溢入腹腔后即有腹痛、

呕吐。疼痛先局限于穿孔部，随之扩散至全腹部而成弥漫性

腹膜炎，有全腹部疼痛。⑵腹膜刺激征：腹部压痛、肌紧张

及反跳痛。穿孔或破裂部位疼痛最明显。⑶肠鸣音减弱甚至



消失。⑷直肠指检：直肠低位损伤可触及损伤部位呈空洞感

觉，指套上并有血迹，结肠损伤仅少数有血迹。3.血常规检

查 白细胞计数及中性粒细胞增多。4.X线照片 对闭合性损伤

，病人情况答应立位照片时，大都可发现膈下游离气体。5.B

超、CT、MRI 有以上检查不能明确诊断，可选择性地用其中

任何一二项检查以助诊断。治疗（一）一期缝合修补穿孔或

肠切除吻合术 随着抗生素、手术、围手术期处理，全静脉营

养的进步，结肠、直肠创伤处理近年国内外均有向一期手术

方面的改变。优点是一期缝合住院时间短、治愈时间缩短，

一次完成治疗，避免了人工***给病人带来的精神上、生理上

和再次还纳手术的痛苦。1.适应证 ①受伤距手术时间在6h以

内；②粪便外溢少，污染腹腔较轻；③单一结、直肠伤，无

合并其他内脏伤或合并伤不重；④病人全身情况较好；⑤年

轻；⑥右半结肠损伤；⑦平时创伤或战时战线稳定。伤员手

术后能留在手术单位观察1周以上者。2. 手术方法⑴穿孔缝合

修补术：适于游离肠段如横结肠、降结肠穿孔；在固定的升

、降结肠穿孔缝合修补之前，必须充分游离该段结肠，必要

时断肝结肠韧带或脾结肠韧带，并切开同侧侧腹膜，检查穿

孔前后壁。穿孔部先作全层缝合，再作浆肌层缝合。⑵结肠

切除对端吻合术：适于结肠近距离内多个穿孔或完全横断伤

，大块毁损伤，在清创后，断端修剪整洁后行端对端吻合术

，第一层作全层连续缝合，再作浆肌层间断缝合。⑶右半结

肠切除、回肠末端与横结肠吻合术：适于升结肠、盲肠严重

毁损伤。切开右侧侧腹膜，将盲肠上升结肠游离，切断肝结

肠韧带，切除右半结肠与回肠末端，作回肠与横结肠对端吻

合术。第一层作全层连续缝合，第二层用丝浅作间断伦勃缝



合。3.并发症的防治 结、直肠损伤行手术治疗后最常见的并

发症为吻合口裂漏。⑴原因：结肠本身血循环差、壁薄，肠

腔内含有大量细菌和很多粪便，如术后结肠胀气，吻合口张

力大，缝合不够细致，就轻易发生吻合口裂漏。⑵诊断：一

期缝（吻）合后，如术后10天内忽然发生腹痛、呕吐、有腹

膜刺激征、脉快、体温升高、血压下降，肠鸣音减弱或腹内

引流物内有粪便样物溢出，白细胞增高，超声检查有腹内积

液，即可确诊。⑶治疗：再次手术。进腹后用大量等渗盐水

清洗腹腔，将缝（吻）合处结肠处置，将一期缝（吻）合改

二期手术，腹内置双套管引流，术后持续负压吸引。（二）

分期手术在第一次世界大战时，因当时手术技术操作受限，

抗感染药缺少，围手术期处理欠妥，当时大肠伤用一期缝（

吻）合方式进行，死亡率55%～60%。第二次世界大战改为分

二期手术，死亡率降至35%，在美军侵朝战争中，分期手术

死亡率降至15%。故分期手术沿用至今仍为许多外科医师所

推荐。1.适应证①受伤距手术时间超过6h；②腹腔内粪便污

染较重；③合并全身多发性伤或腹内多器官伤；④病人全身

情况较差，不能耐受较长时间手术；⑤年纪较大；⑥左半结

肠损伤；⑦战时大量伤员，处理后不能留治在该救护站继续

留治观察一周以上者。2.手术方法⑴结肠外置术：适于结肠

的游离部分如横结肠、乙状结肠多处破裂伤。探查后另作切

口将损伤肠襻提于腹壁外，并在其系膜血管弓下戳一小孔，

用肠线玻璃管作为支撑管，将损伤肠襻固定于腹壁外，以防

回缩入腹腔。⑵损伤肠襻缝合加近端外置术：适于升、降结

肠和直肠等固定肠襻损伤。术中必须切开其旁的侧腹膜，损

伤肠襻游离，创口清创，探查有无多个穿孔后，将伤口一期



双层缝合后放入原位，再在其近端游离结肠作造口术。如直

肠伤缝合后取乙状结肠造口，降结肠伤缝合后作横结肠造口

。以达到粪流改道，促使伤处愈合。⑶缝合加外置术：在游

离的结肠襻如横结肠、乙状结肠伤、将损伤肠襻伤口清创、

缝合后外置于腹壁外，术后可从腹壁外观察到伤口愈合情况

，如愈合良好，10天左右放回腹腔，如不愈合，拆除缝线，

则仍为一肠襻式造口术，待二期还纳。⑷直肠损伤缝合加乙

状结肠造口术：直肠损伤多数为腹膜外直肠伤，应作直肠损

伤处清创、伤口缝合，其近端乙状结肠造口以使粪流改道。

乙状结肠造口远端用生理盐水充分清洗，并放入甲硝唑溶液

，骶骨前直肠后放置烟卷引流（图22-3）。术后3～4天拔出

引流。伤口愈合后4周再作二期手术，将外置乙状结肠切除后

吻合。3.结肠造口或外置术后并发症⑴造口近端扭转：因造

口处结肠方位放的不恰当，发生扭转，术后粪便排出困难引

起梗阻。预防：①手术中必须将结肠带置于腹壁侧；②造口

的结肠襻必须充分游离，外置应无张力。处理：轻度扭转，

可用手指扩张后在造口处放一粗软橡皮管于近端支撑使其排

出粪便；严重扭转致血循环障碍，发生结肠坏死或腹膜炎者

应即再次手术重作造口。⑵造口回缩：原因：①造口或处置

的结肠上下端游离不够充分；②造口在皮肤外短于3cm；③

造口外露虽然较长，但血循环差，术后发生坏死回缩；④造

口与腹壁各层缝合固定不牢，缝线脱落；⑤用肠襻式造口，

结肠尚未与四周形成粘连即拔除了支撑的玻璃棒致造口退缩

。治疗：轻度回缩，四周已形成粘连，粪便可能会污染伤口

，先可观察，如回缩到腹腔内引起腹膜炎，应紧急手术，切

除坏死肠襻后在近端活动段结肠上另作造口。⑶造口旁小肠



脱出：造口处如四周肌肉分离过多，结肠未能与腹膜，腹外

斜肌腱膜逐层严密缝合，术后肠功能恢复后，小肠不规则蠕

动有时会从造口旁脱出，此种多见于乙状结肠外置或造口。

发生后应立即将小肠还纳于腹腔，重新缝合固定结肠。⑷乙

状结肠内疝：如乙状结肠外置或造口时，未将乙状结肠与其

旁的壁层腹膜缝合固定，遗留一腔隙，术后小肠蠕动恢复后

，小肠从乙状结肠外侧间隙脱入盆腔引起内疝，甚至会发生

肠梗阻或绞窄性肠坏死。明确诊断后应尽快手术将小肠复位

，小肠如嵌顿坏死者行肠切除吻合术，术中应缝补结肠旁间

隙，防止再次形成内疝。⑸造口粘膜脱出：原因：①造口的

结肠露于腹壁外过长；②造口处狭窄，术后部分梗阻，或术

后有便秘以致常要用力排便，时间久后即发生粘膜松弛脱出

，少数脱出长达10cm以上。这种并发症是逐渐发生的，久后

伤员已成习惯，可在便后用手自行还纳。⑹造口狭窄：原因

：①造口处皮肤或腱膜开口过小；②造口旁切口感染愈合后

瘢痕收缩狭窄；③造口术后忽视了定时手指扩肛。如为轻度

狭窄，粪便尚可流出，尽早作二期手术闭合造口，如狭窄引

起梗阻，则需手术切开造口处结肠及四周瘢痕组织，扩大造

口。⑺切口感染及切口裂开：结肠伤多有腹腔污染，手术后

切口感染率都较高，如手术距受伤时间较长，造口或外置结

肠方法不当，非凡是在剖腹探查的切口上造口或外置，手术

后粪便流入切口后，更易发生切口感染，一旦感染易发生全

层裂开，小肠外露，增加后期处理的困难甚至威胁生命。预

防：造口或外置结肠时不要放在原切口上应另作切口，手术

完在关腹前用大量等渗盐水冲洗腹腔，并放置抗生素溶液。

已发生全腹壁切口裂开，粪便流入腹腔，必须及时手术，在



原造口近端另作造口使粪流改道，不再污染切口与腹腔。4.

结肠造口闭合术⑴闭合条件：结肠造口闭合时间早晚，取决

于：①伤员的全身情况是否恢复；②局部炎症有无控制，如

局部有感染，应延迟到感染控制后进行；③造口远端的结肠

缝（吻）合口肯定愈合；④腹部多脏器损伤时，其他伤部都

已痊愈；⑤X线钡灌肠确知远端通畅；⑥闭合前作好肠道的

消毒预备。⑵闭合时机：一般造口后4～6周，但如伤员全身

情况未恢复或腹腔伤口感染未愈可延期进行。⑶闭合方法：

取决于造口或外置的部位与方法，主要目的的是恢复肠道正

常的连续性和功能。将原造口处结肠及其四周组织切除，游

离造口上下端结肠，在完全无张力情况下作端对端吻合，在

吻合口四周置双套管引流，术后持续吸引。然后缝合腹壁各

层组织，并严密观察，天天扩肛一次，防止吻合口瘘。必须

指出，此手术死亡率为0.5～1%，因而也不要认为手术无危险

。⑷闭合术并发症：常见有吻合口裂漏，发生原因为闭合手

术时两断端游离不充分，吻合口张力较大；或吻合口血循环

不良，加上术后结肠如胀气，因而发生吻合口裂开，吻合口

瘘致腹膜炎。此时应即时确诊，手术引流，并重作造口。其

次为切口感染，多因术前全身、局部及肠道预备不充分，细

菌污染，全身情况差，致切口感染，切口裂开。积极对症治

疗，多可痊愈。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下

载。详细请访问 www.100test.com 


