
中国现代神经疾病杂志 2017 年 1 月第 17 卷第 1 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, January 2017, Vol. 17, No. 1

重型颅脑创伤合并非腹源性肠梗阻 24 例临床分析

王伟 王博 姚鑫

doi：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2017.01.012
作者单位：300350 天津市环湖医院神经外科

通讯作者：王伟（Email：wangwei_735@126.com）

【摘要】 目的 探讨重型颅脑创伤合并非腹源性肠梗阻临床治疗方法。方法 共 48 例重型颅脑

创伤患者中 24 例合并非腹源性肠梗阻，其中 3 例（12.50%）行开颅血肿清除术、5 例（20.83%）行开颅血肿

清除术 + 去骨瓣减压术、16 例（66.67%）予保守治疗，均予胃肠减压和肠外营养支持治疗；24 例未合并非

腹源性肠梗阻，其中 4 例（16.67%）行开颅血肿清除术、6 例（25%）行开颅血肿清除 + 去骨瓣减压术、14 例

（58.33%）予保守治疗，均予肠内营养支持治疗。分别于治疗后 10 和 20 d 检测血红蛋白、白蛋白和前白

蛋白表达变化。结果 与对照组相比，观察组患者血红蛋白（P = 0.008）、白蛋白（P = 0.002）、前白蛋白

（P = 0.031）水平均降低；与治疗后 10 d 相比，治疗后 20 d 血红蛋白（P = 0.003）、白蛋白（P = 0.000）、前白

蛋白（P = 0.005）水平均降低。结论 早期诊断并及时治疗重型颅脑创伤合并非腹源性肠梗阻，可以有

效缓解肠梗阻症状，有利于早期肠内营养支持，提高患者康复能力。
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【Abstract】 Objective To discuss the clinical treatment for severe traumatic brain injury (sTBI)
with non ventral intestinal obstruction. Methods A total of 48 patients with sTBI were enrolled in this
study, including 24 with (observation group) and 24 without (control group) non ventral intestinal
obstruction. Among 24 patients with non ventral intestinal obstruction, 3 cases (12.50% ) were treated by
craniotomy evacuation of hematoma, 5 cases (20.83% ) were treated by craniotomy evacuation of hematoma
and decompressive craniectomy, and 16 cases (66.67%) were treated by conservative treatment. They were
all treated by gastrointestinal decompression and parenteral nutrition. Among 24 patients without non
ventral intestinal obstruction, 4 cases (16.67%) were treated by craniotomy evacuation of hematoma, 6 cases
(25% ) were treated by craniotomy evacuation of hematoma and decompressive craniectomy, and 14 cases
(58.33% ) were treated by conservative treatment. They were all treated by enteral nutrition. Hemoglobin
(Hb), albumin (ALB) and prealbumin (PA) were detected 10 and 20 d after treatment. Results Compared
with control group, the level of Hb (P = 0.008), ALB (P = 0.002) and PA (P = 0.031) were significantly
reduced in observation group. Compared with 10 d after treatment, the level of Hb (P = 0.003), ALB (P =
0.000) and PA (P = 0.005) were significantly reduced 20 d after treatment. Conclusions Early diagnosis
and timely treatment for non ventral intestinal obstruction in patients with severe traumatic brain injury
could effectively relieve the symptoms of intestinal obstruction, and is favorable to early enteral nutrition, so
as to enhance the patients' recovery.

【Key words】 Brain injuries; Intestinal obstruction; Craniotomy; Parenteral nutrition, total;
Enteral nutrition

·临床研究·

颅脑创伤（TBI）合并非腹源性肠梗阻在神经外

科较为少见，但其影响早期肠内营养的实施，延缓

脑组织及其他脏器的修复，严重者甚至危及生命［1］，

因此，早期发现、及时干预即显得至关重要。天津

市环湖医院 2010 年 1 月-2015 年 12 月共诊断与治疗

24 例重型颅脑创伤（sTBI）合并非腹源性肠梗阻患

者，经积极治疗后均获得较为满意的疗效，现总结

报告如下。
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资料与方法

一、临床资料

1. 纳入与排除标准 （1）重型颅脑创伤的诊断

符合以下标准：年龄 ≥ 16 岁，有明确的颅脑创伤

史，入院时呈昏迷状态，Glasgow 昏迷量表（GCS）评

分 ≤ 8 分［2］。（2）肠梗阻的诊断符合以下标准：清醒

患者出现腹痛腹胀、排气排便停止症状，腹部散在

轻压痛伴肠鸣音减弱或消失；神志不清患者无腹痛

腹胀主诉，但查体可见腹部膨隆，腹部张力较大伴

肠鸣音减弱或消失，并于出现肠梗阻症状与体征后

24 h 内经立位腹部 X 线或 CT 证实。（3）排除标准：颅

脑创伤前存在颅内器质性病变；入院时处于镇静或

麻醉状态；既往有肠梗阻慢性和多次反复急性发作

病史；腹腔手术、腹部创伤、腹腔脏器出血、腹腔内

异物或腹部炎症病史而不能排除粘连性肠梗阻；持

续昏迷，肠梗阻症状不缓解，并于入院后 20 d 内死

亡。（4）本研究经天津市环湖医院道德伦理委员会

审核批准，所有患者或其家属均知情同意并签署知

情同意书。

2. 一般资料 （1）重型颅脑创伤合并非腹源性

肠梗阻组（观察组）：24 例，男性 16 例，女性 8 例；年

龄 36 ~ 79 岁，平均（54.63 ± 15.15）岁；受伤至入院时

间 1 ~ 30 h，中位时间 8.00（5.50，14.50）h；致伤原因

分 别 为 车 祸 伤 16 例（66.67%），高 处 坠 落 伤 3 例

（12.50%），摔伤 5 例（20.83%）；入院时 GCS 评分 3 ~
5 分 8 例（33.33%），6 ~ 8 分 16 例（66.67%）；入院后头

部 CT 显示，颅内血肿 18 例（75%），弥漫性轴索损伤

4 例（16.67%），脑干损伤 2 例（8.33%）；3 例（12.50%）
行开颅血肿清除术，5 例（20.83%）行开颅血肿清除

术 + 去骨瓣减压术，16 例（66.67%）予以保守治疗。

（2）对照组：选择同期在我院神经外科住院治疗的

未合并肠梗阻的 24 例单纯重型颅脑创伤患者，男性

15 例 ，女 性 9 例 ；年 龄 25 ~ 78 岁 ，平 均（51.83 ±
16.03）岁；受伤至入院时间 2 ~ 23 h，中位时间 8.50
（6.00，12.75） h；致 伤 原 因 分 别 为 车 祸 伤 18 例

（75%），高 处 坠 落 伤 2 例（8.33%），摔 伤 4 例

（16.67% ）；入 院 时 GCS 评 分 3 ~ 5 分 者 7 例

（29.17%），6 ~ 8 分 17 例（70.83%）；入院后头部 CT 显

示，颅内血肿 19 例（79.17%），弥漫性轴索损伤 3 例

（12.50%），脑干损伤 2 例（8.33%）；4 例（16.67%）行

开颅血肿清除术，6 例（25%）行开颅血肿清除术 + 去

骨瓣减压术，14 例（58.33%）予保守治疗。两组患者

一般资料比较，差异无统计学意义（均 P > 0.05，表
1），具有可比性。

二、研究方法

1. 颅脑创伤的治疗 患者入院后根据具体病情

制定相应治疗方案，存在硬膜下血肿、脑挫裂伤、颅

内血肿占位效应明显致颅内高压和脑疝形成的患

者，予开颅血肿清除术，若清除血肿或挫伤脑组织

后仍有明显脑肿胀，同时予去骨瓣减压术；颅内血

肿占位效应不明显，无明显中线移位，侧裂和环池

清晰，无进行性颅内高压和脑疝形成的患者，予脱

水降低颅内压、止血、抑酸、补液等对症支持治疗。

2. 肠梗阻的治疗 （1）观察组：肠梗阻一经明确

诊断，立即予禁食水、静脉泵持续泵注生长抑素、留

置鼻胃管胃肠减压、反复灌肠通便、予针对需氧菌

和厌氧菌的抗生素、补液、纠正水电解质和酸碱平

衡紊乱、补充血容量等治疗，禁食水期间行肠外营

表 1 两组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general data between 2 groups
Item
Sex [case (%)]

Male
Female

Age (x ± s, year)
Duration [M (P25, P75), h]
Cause of injury [case (%)]

Accident
High falling
Fall

GCS [case (%)]
3-5 score
6-8 score

CT [case (%)]
Intracranial hematoma
Diffuse axonal injury
Brain stem injury

Treatment [case (%)]
Craniotomy evacuationof hematoma
Craniotomy evacuationof hematoma +decompressivecraniectomy
Conservative treatment

Control(N = 24)

15 (62.50)
9 (37.50)

51.83 ± 16.03
8.50(6.00, 12.75)

18 (75.00)
2 ( 8.33)
4 (16.67)

7 (29.17)
17 (70.83)

19 (79.17)
3 (12.50)
2 ( 8.33)

4 (16.67)
6 (25.00)

14 (58.33)

Observation(N = 24)

16 (66.67)
8 (33.33)

54.63 ± 15.15
8.00(5.50, 14.50)

16 (66.67)
3 (12.50)
5 (20.83)

8 (33.33)
16 (66.67)

18 (75.00)
4 (16.67)
2 ( 8.33)

3 (12.50)
5 (20.83)

16 (66.67)

Statisticvalue
0.091

0.620
0.393
0.429

0.097

0.170

0.356

P value
0.500

0.538
0.695
0.807

0.500

0.919

0.383

Two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of age, Mann ⁃
Whitney U test for comparison of duration, and χ 2 test for
comparison of others。GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow 昏迷量
表
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养支持。本组有 19 例患者治疗后 7 d 内腹痛腹胀症

状逐渐缓解，排气排便恢复，此后 3 d 内过渡为肠内

营养支持；余 5 例患者经上述对症治疗后 5 d［3］仍无

排气排便，胃肠减压液日益增多，腹痛腹胀症状进

行性加重，复查腹部 X 线显示肠腔高度膨胀，液平面

增宽、不消失，遂行胃镜下肠梗阻导管置入术，术后

持续负压吸引，均于术后 3 d 内腹痛腹胀症状消失，

并逐渐恢复排气排便，此后 3 d 内过渡为肠内营养

支持治疗，无梗阻症状后拔除肠梗阻导管。（2）对照

组：均予肠内营养支持治疗，若发生腹胀、腹泻、胃

潴留、误吸等并发症，减慢输注速度或改行肠外营

养支持，症状改善后再过渡为肠内营养支持。

3. 评价指标 两组患者于治疗后 10 和 20 d 检

测血红蛋白、白蛋白和前白蛋白表达变化。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 18.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用χ2 检验。呈正态分布的计量资

料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，采用重复测量设计

的方差分析，两两比较行 LSD⁃t 检验；呈非正态分布

的计量资料以中位数和四分位数间距［M（P25, P75）］

表示，采用 Mann⁃Whitney U 检验。以 P ≤ 0.05 为差

异具有统计学意义。

结 果

与 对 照 组 相 比，观 察 组 患 者 血 红 蛋 白（P =
0.008）、白蛋白（P = 0.002）、前白蛋白（P = 0.031）水

平均降低且差异有统计学意义；与治疗后 10 d 相

比，治疗后 20 d 血红蛋白（P = 0.003）、白蛋白（P =
0.000）、前白蛋白（P = 0.005）水平均降低且差异有

统计学意义（表 2，3）。

讨 论

颅脑创伤后或手术后机体处于应激状态，体内

儿茶酚胺、胰高血糖素、糖皮质激素等表达上调，使

机体处于高分解代谢状态，能量消耗增加，蛋白质

分解增加致负氮平衡，导致机体免疫力下降，延缓

脑组织及其他脏器的修复，易发生感染等并发症，

使病残率和病死率升高［4⁃6］。如果颅脑创伤后早期

给予足够的营养支持，对维持机体正常代谢、预防

与治疗创伤后早期代谢紊乱和急性期低蛋白血症、

减轻继发性脑损伤具有重要意义［7 ⁃8］。Dhandapani
等［9］研究显示，颅脑创伤早期予营养支持治疗，可以

显著降低病死率和不良预后发生率，并有助于降低

感染发生率。

研究显示，重型颅脑创伤后经下丘脑⁃垂体⁃肾
上腺（HPA）轴、脑⁃肠肽轴、延髓迷走神经中枢和细

胞因子途径对胃肠道动力造成影响，表现为胃肠蠕

动抑制、胃排空延迟和食管下段括约肌张力下降，

出现胃潴留增加、食管反流、腹胀、腹泻、呕吐，严重

者可以发生肠梗阻［10⁃11］。肠梗阻导致消化液在肠道

Hb，hemoglobin，血 红 蛋 白 ；ALB，albumin，白 蛋 白 ；PA，
prealbumin，前白蛋白。The same for table below

表 2 两组患者治疗后 10 和 20 d 血红蛋白、白蛋白和前
白蛋白水平的比较（x ± s，g/L）
Table 2. Comparison of Hb, ALB and PA level between2 groups 10 and 20 d after treatment (x ± s, g/L)

Group
Hb

Control
Observation

ALB
Control
Observation

PA
Control
Observation

N

24
24

24
24

24
24

10 d after treatment

140.00 ± 21.58
134.33 ± 21.32

39.22 ± 4.15
36.83 ± 4.08

177.50 ± 18.38
164.50 ± 24.73

20 d after treatment

131.42 ± 12.73
130.71 ± 19.21

34.46 ± 2.71
33.35 ± 2.51

161.96 ± 22.10
160.96 ± 34.91

表 3 两组患者治疗后 10 和 20 d 血红蛋白、白蛋白和前
白蛋白的重复测量设计的方差分析表

Table 3. ANOVA of repeated measurement design forHb, ALB and PA level between control group andobservation group 10 and 20 d after treatment
Source of variation
Hb

Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

ALB
Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

PA
Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

243.844
894.260
147.510

29 146.396
4 229.729

37.750
165.375

31.510
819.673
271.945

2 646.000
876.042
294.000

51 586.958
9 512.958

df

1
1
1

92
95

1
1
1

92
95

1
1
1

92
95

MS

243.844
894.260
147.510
633.617

91.951

37.750
165.375

31.510
17.819

5.912

2646.000
876.042
294.000

1121.456
206.803

F value

0.385
9.725
1.604

2.119
27.974

5.330

2.359
4.236
1.422

P value

0.008
0.003
0.012

0.002
0.000
0.026

0.031
0.005
0.039

·· 66



中国现代神经疾病杂志 2017 年 1 月第 17 卷第 1 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, January 2017, Vol. 17, No. 1

内积聚，造成大量体液和电解质丢失，梗阻部位肠

腔内细菌增多、肠黏膜破坏，使肠道细菌异位和毒

素吸收，导致细菌感染、中毒，甚至休克，同时阻碍

早期肠内营养的实施，严重影响患者营养代谢，不

利于康复［12⁃13］。因此，尽快恢复重型颅脑创伤患者

胃肠功能是防止胃肠功能衰竭、减少感染并发症和

改善预后的关键环节［14］。

对于颅脑创伤合并肠梗阻患者，早期诊断、及

时干预是关键。清醒患者均有腹痛腹胀、排气排便

停止症状，伴肠鸣音减弱或消失；神志不清患者无

腹痛腹胀主诉，但查体可见腹部膨隆，伴肠鸣音减

弱或消失。本研究肠梗阻患者均于出现肠梗阻症

状与体征 24 小时内经立位腹部 X 线和 CT 证实诊

断，并排除腹部术后粘连、肿瘤压迫等机械性梗阻

因素。

降低肠腔内压力、减少胃肠液分泌、减少梗阻

以上肠腔内液体和气体积聚、改善局部血液循环是

治疗肠梗阻的关键［15］。因此，本研究肠梗阻患者一

经明确诊断即予生长抑素持续静脉泵注，减少胃酸

和胆汁分泌，并通过鼻胃管进行胃肠减压，抽出积

聚在梗阻近端的气体和液体，降低肠腔内压力，改

善肠壁血液循环，减轻全身中毒症状。然而，目前

采用的鼻胃管长度较短，难以到达 Treitz 韧带以下，

仅能吸出胃部和小肠上段的气体和液体，对于小肠

中低位潴留的气体和液体，难以有效吸出，导致此

类肠梗阻不能有效缓解［16⁃17］。近年来，肠梗阻导管

的临床应用，为此类患者提供有效治疗方法。经鼻

型肠梗阻导管全长 3 m，可以随肠蠕动前进至梗阻

部位，依靠负压抽吸肠内容物，减轻肠腔内压力，减

轻肠壁水肿，促进肠壁血运恢复，恢复肠蠕动［18⁃20］。

本研究观察组有 5 例患者肠梗阻症状持续未缓解，

均于置入肠梗阻导管 72 小时内逐渐恢复排气排便，

肠梗阻症状解除，显示出其独特优势。临床实践中

为避免误吸，肠梗阻导管应于患者清醒状态下经胃

镜下直视置入，限制其在昏迷合并肠梗阻患者中的

应用。进行胃肠减压的同时，应及时大量补液，并

配合应用针对需氧菌和厌氧菌的抗生素，以防止肠

道菌群过度繁殖、菌群失调、细菌异位［21］。肠梗阻

症状解除前，经静脉途径予营养支持治疗，待排气

排便恢复后，逐步过渡为肠内营养支持［22］。

由于颅脑创伤应激期机体的高消耗，且肠梗阻

阻碍早期肠内营养支持的实施，故观察组患者血红

蛋白、白蛋白和前白蛋白水平均低于对照组；经积

极干预，患者均可早期恢复胃肠道功能并予肠内营

养支持治疗，治疗后 20 天血红蛋白、白蛋白和前白

蛋白水平均低于治疗后 10 天。

综上所述，重型颅脑创伤合并非腹源性肠梗阻

经早期诊断并及时干预，可以早期恢复胃肠道功能

并逐渐过渡为肠内营养支持，有利于改善患者营养

代谢，为颅脑创伤患者的早期康复打下基础。
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由国家卫生计生委脑卒中防治工程委员会、中国老年保健医学研究会和中华预防医学会共同主办的 2017 年中国脑卒

中大会拟定于 2017 年 5 月 18-20 日在北京市国家会议中心召开。

大会继续秉承权威性、前瞻性、学术性、专业性的特点，从心脑血管病联合预防与治疗、脑卒中高危筛查、内科干预、外

科干预和介入治疗、康复护理、综合管理、成果转化等不同预防与治疗体系，针对近年来脑卒中预防与治疗及脑卒中中心发

展领域的热点论题开设近 30 个多学科联合论坛。届时将邀请有关领导和国内外心脑血管病相关领域院士、著名专家和学

术权威出席大会并发表演讲，发布我国脑卒中筛查和干预最新数据以及国内外领先学术成果。大会还将评比《2017 年中国

脑卒中防治百篇优秀论文》；继续推出并解读《中国脑卒中防治系列指导规范》，组织展示示范基地医院、模范院长和优秀专

家等。热忱欢迎全国同道积极参会，踊跃投稿。与会者将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分 10 分。

1. 征文内容 脑血管病及相关领域，包括流行病学、预防医学、基础医学、医院管理学、神经病学、神经外科学、心血管

病学、血管外科学、内分泌学、老年医学、精神与心理医学、急诊与重症医学、影像与超声医学、康复与护理医学等多学科

内容。论文形式可以是基础研究、临床研究、经验交流和确为罕见病的个案报道、病例讨论，不可以是综述、专家述评、文献

解读等。

2. 征文要求 具有一定创新性、科学性，能代表医院该年度脑血管病研究水平。论文须已在国内外专业期刊上正式发

表，发表时间为 2016 年 3 月 1 日-2017 年 2 月 28 日，论文以 PDF 格式发送，或者正文以 word 格式或 wps 格式、图表等以.jpg 格

式、excel 格式或 PDF 格式等发送。请注明论文发表出处，包括刊名（外文期刊名称以 Index Medicus 为准，中文期刊名称用全

称）、年卷期号、起止页码，以及作者和通讯作者姓名、单位（含科室）、联系方式、邮政编码、Email 和基金资助项目。国家卫

生计生委脑卒中防治工程委员会将组织专家对论文进行评审，优秀者将颁发省级优秀奖（北斗奖）和地市级优秀奖（司南

奖），并编入《2017 年中国脑卒中防治百篇优秀论文》光盘资料中。

3. 投稿方式 会议仅接受 Email 投稿，Email：csc_zw@126.com。

4. 截稿日期 2017 年 3 月 31 日。

5. 联系方式 北京市西城区新街口外大街 16 号 11 号楼 4 层。邮政编码：100088。投稿联系人：郝继恒（15901176112，
Email：csc_zw@126.com）；注册联系人：石文焕（13691025002，Email：csc_msc@126.com）。联系电话：（010）84022400。传真：

（010）84025262。详情请登录会议官方网址：www.cnstroke.com。
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