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损伤控制性外科在非外伤性大肠穿孔致严重腹腔感染的应用

李立涛 １），王华丽 ２），司丕成 １），徐建国 １）

（1）河源市人民医院普外科，广东河源 517000；２）河源市卫生学校，广东龙川 517300）

［摘要］目的 探讨采用损伤控制性外科（DCS）理念治疗非外伤性大肠穿孔致严重腹腔感染的经验和效

果．方法 回顾性分析广东省河源市人民医院普通外科 2005年 8月至 2011年 8月收治的 24例非外伤性大肠穿

孔致严重腹腔感染患者的损伤控制性手术和术后治疗的情况．结果 24例患者均经 DCS原则予以救治，术后外

科重症监护病房复苏，21例患者临床治愈出院，其中 14例患者 2个月后接受再次确定性手术，痊愈出院，3例

术后 1～7 d内死亡，死亡原因和 DCS无关．结论 对于大肠穿孔致严重腹腔感染患者，应积极采取 DCS原则，

增加患者的生存机会，并有机会行确定性手术．
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［Abstract］ Objective To explore the experience and effect of damage control surgery（DCS） in treatment of

non-traumatic colon perforation with severe abdominal cavity infection．Methods 24 non-traumatic colon

perforation with severe abdominal cavity infection patients who admitted in our department of general surgery from

Aug.2005 to Aug.2011 were enrolled in this study．A retrospective analysis was done on the clinical data of the

patients including preference of DCS methods and perioperative therapies．Results DCS was performed in all 24

patients．Then 21 patients were healed after SICU resuscitation and 14 patients among of them were performed

defined reoperations after 2 months．Mortality rate was 12.5% with 3 cases in 7 days postoperation，and the causes

were irrespective with DCS．Conclusion For non-traumatic colon perforation with severe abdominal cavity

infection patients， DCS should be made positively to increase the survival chance of patients， and save the

opportunities for them to receive defined operations.
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非外伤性大肠穿孔是普外科较少见的严重疾

病[1]，若诊断和治疗不及时，会导致严重腹腔感染，

继而导致炎症反应失控，引起全身炎症反应综合

征 （systemic inflammatory response syndrom，SIRS）

和脓毒症，导致多器官功能障碍，引发病人死亡
[2]．病死率＞20%．近年来，损伤控制性外科



（damage control surgery，DCS） 技术逐渐在非创伤

重症病人的救治中被普遍采用[3]．广东省河源市人

民医院普外科从 2005年开始，在 DCS理念的指导

下，采取分阶段、分步骤的方式治疗大肠穿孔致

严重腹腔感染患者 24例，取得较好疗效．报告如

下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组 24例患者均以急性弥漫性腹膜炎并感染

性休克急诊入院，男 10例，女 14例．年龄 54～

91 岁，平均 71 岁．合并高血压 8 例，糖尿病 4

例，冠心病 2例，感染性休克 12例，体温＜35℃

者 5例，＞39 ℃者 8例；全部患者合并凝血功能

障碍、急性肾功能不全和代谢性酸中毒；所有患者

术前均行腹部 CT，腹腔穿刺及各项生化常规检查.

1.2 DCS策略和方法
在短期的液体复苏后，急诊手术以实施简单快

捷手术为主，缩短手术时间，减少手术打击．具体

措施为所有患者行简单快捷的结肠腹壁造口术，切

除或不切除肿瘤，坏死肠管予以切除，尽快温盐水

冲洗腹腔，腹腔双套管引流术，腹腔积液均行细菌

培养和药敏试验，见表 1，维持复苏治疗；术前术

中静脉联合使用抗生素．

穿孔病因 DCS方法 n 再次确定手术 死亡

大肠肿瘤致肠梗阻 肿瘤切除 +造口，腹腔引流 4 3 1

肿瘤未切除单纯造口腹腔引流 11 5 1

肠系膜血栓部分肠坏死 肠部分切除并造口 2 1 1

异物 单纯造口 2 2 0

自发穿孔 单纯造口 4 3 0

表 1 24例患者按 ACS原则两阶段治疗情况

Tab. 1 Treatment condition of 21 patients received DCS in two stages

1.3 SICU治疗
DCS后病人入 SICU．检测生命体征和各项生

化指标，经膀胱测定腹腔内压力，引流管每日冲

洗；继续抗休克治疗；呼吸机支持治疗；联合应用

广谱抗生素；肠内肠外营养支持等．再次确定性手

术的病人在出院后 2个月回院行结肠还纳术或大肠

癌根治术．

1.4 统计学处理

采用 SPSS统计软件进行统计学处理，计量资

料用均数±标准差（x±s）表示，计数资料用率表
示，组间比较采用方差分析， ＜0.05为差异有统

计学意义.

2 结果

本组 24例病人，死亡 3例（12.5％），1例死

于术后 24 h内感染性休克不能纠正致循环衰竭，2

例分别于术后合并急性呼吸窘迫综合征（ARDS），
呼吸机辅助呼吸而无法脱机，分别术后 6、7 d死

于严重肺部感染致呼吸衰竭，1例患者术后迅速出

现腹腔间隔室综合征（ACS），给予急诊手术敞开

切口，外覆三升袋予以保护肠管，2周后关腹．再

次确定手术 14例，均顺利痊愈出院．除外 3例死

亡患者，21例患者选取术前，术后 1 d，术后 2 d

和术后 7 d腹腔内压力、HCO3
-、白蛋白和血红蛋

白临床常见指标进行对比，结果患者经 DCS手术

后，第 1天腹内压力较术前明显升高（ ＜0.01），

术后 2 d开始降低，致术后 7 d基本已恢复正常；

从 HCO3
-术前术后比较看，术后第 1天开始酸中毒

情况已较快恢复，1周内基本正常；经积极输注新

鲜血浆和红细胞，血浆白蛋白和血红蛋白术后 1 d

内明显降低外，术后 2 d至术后 1周也逐渐恢复，

相关结果见表 2．

3 讨论

非外伤性大肠穿孔多数有较长的原发病史，多

发生于老年人，病因多为大肠肿瘤、异物、肠系膜

血栓、便秘等，在诊治上易延误，由于结肠内积存

粪便，细菌量高，污染重，容易导致严重腹腔感

染，从而引起感染性休克，预后差，死亡率高[4]．

本组患者穿孔至手术时间 36 h～5 d，平均 64.8 h，

术前发病时间有较长时间而未能就诊，除本病诊断

相对困难外，考虑和本地区山区较多，经济落后也
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指 标 术前 术后 1 d 术后 2 d 术后 7 d

腹内压（mmHg） 13.3±3.6 15.1±3.7 14.3±2.6 2.3±1.3 16.8 ＜0.01

HCO3
- 14.8±3.5 19.8±2.5 30.4±2.8 31.2±4.1 34.6 ＜0.01

白蛋白（g/L） 26.8±3.5 24.8±3.5 27.8±3.5 31.2±4.5 7.721 ＜0.05

血红蛋白（g/L） 84.8±5.6 81.8±6.7 85.8±7.5 104.8±5.4 16.15 ＜0.01

表 2 21例患者按 DCS原则术前和术后情况比较

Tab. 2 Comparison of condition of 21 patients between before and after DCS

有关系．术后死亡 3例患者，入院时已严重感染

性休克，且高龄，合并多种疾病，基本与 DCS无

关．

DCS是关于严重外科疾病或创伤的一种新的

救治理念．主张在处理紧急、复杂外科问题时应

权衡轻重缓急、主动地采取分阶段的治疗措施，

当病人处于生理极限状态时先进行简单、有效的

治疗或手术，待病人度过急性反应期以后再实施

有效的确定性手术．其目的是为了减轻因手术和
麻醉而引起的额外创伤，降低手术并发症的发生

率，提高病人的存活率[5]．本组严重腹腔感染的病

人存在器官功能障碍，出现严重的生理功能紊乱

和机体代谢功能失调．部分患者出现致死性的低

体温、酸中毒和凝血功能障碍“三联征”，随时面

临死亡的危险．因此，需采取 DCS的理念，尽快

控制或减缓病情进一步恶化．在选择术式时，要

求达到的不是手术成功，而是治疗成功 [2]．因此，

手术要严格遵守 DCS原则：在清除腹腔内化脓坏

死组织时，适可而止，将残留坏死组织的处理用

引流来完成[6]，不要清除腹腔内所有的化脓坏死组

织，这将会引起细菌和毒素大量入血，进一步加

重呼吸、循环等系统功能损害．因此，非外伤性

大肠穿孔一经诊断，应尽快采取 DCS治疗，来清

理腹腔内污染源和坏死化脓组织，充分控制感染

源，最大程度地减少腹腔污染，减少机体的毒素

吸收，治疗残余感染，并预防感染复发[7]．
腹腔间室综合征 （abdominal compartment

syndrome， ACS） 是 由 于 腹 腔 内 高 压

（intraabdominal hypertension，IAH）引起的心血管

系统、肺、肾等多器官功能紊乱的临床综合征．

SICU中，ACS的发生率很高[8]．严重腹腔感染是诱

发 ACS的重要因素．因此，由于严重腹腔感染、

腹腔内器官水肿，继发 ACS发生，并进一步导致

静脉系统受阻从而加重 ACS[9]．如果没有迅速的治

疗，ACS将导致 MSOF和死亡，ACS一旦诊断则

需要紧急腹腔减压手术处理[10]．本组一例患者术中

勉强关腹，术后腹腔压力迅速升高，达 28 mmHg，

予以紧急打开切口减压，切口被覆三升袋，呼吸机

辅助呼吸，病情缓解，2周后再次关腹，1年后腹

壁疝修补．

DCS完成后进入 SICU，此时感染源基本清除，

然而患者电解质紊乱，酸中毒及感染性休克仍继

续存在并可能进一步加重，应继续抗休克治疗，补

充新鲜血浆，可适量使用血管活性药物和糖皮质激

素[11]，适当的肠外营养支持后尽早改为肠内营养．

双套管引流保持通畅，生理盐水低压力冲洗，细菌
学培养多为厌氧菌和需氧菌混合感染．哌拉西林舒

巴坦、头孢噻肟等联合对厌氧菌有效的甲硝唑或氨

基糖甙类抗生素，待细菌培养结果明确后，根据药

敏试验加以调整，术后使用到体温正常或血象正常

3 d后，即可停用．多数患者合并多种并发症，因

此需加强监护，改善心、肾功能，控制血糖，预防

肺部感染等并发症，维持电解质和酸碱平衡，适当

的营养支持，鼓励病人早期下床活动，使病人平稳

度过 DCS围手术期并为再次确定性手术治疗打好

基础．

总之，对于非外伤性大肠穿孔合并严重腹部感

染患者，应按照 DCS原则根据不同的病因积极选

用适宜的方式治疗．同时，注意 SICU期间的辅助

治疗及适时再次确定性手术的选择，达到挽救生

命、减轻创伤、减少并发症的治疗目的．
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