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　　腹茧症是腹部外科罕见病,其特征是一层致密

的灰白色膜状纤维结缔组织包裹部分或全部腹部器

官,类似蚕茧[１],也称特发性硬化性腹膜炎、先天性

小肠禁锢症等[２].腹茧症经典手术为分离纤维包

膜,解除肠管禁锢,术后胃肠功能恢复困难,再梗阻

发生率高[３].十二指肠损伤是一种少见的腹内脏器

损伤,约占腹腔脏器损伤的３％~５％[４],损伤后易

发生肠瘘,是十二指肠损伤后最主要死因之一[５],而
术后胃肠功能障碍可增加十二指肠瘘的风险.因

此,促进术后胃肠功能恢复是治疗和护理的重点.
鲜有文献报道腹茧症并十二指肠损伤及其术后胃肠

功能障碍的有效治疗手段.我科于２０２２年４月收

治了１例腹茧症并十二指肠损伤患者,因创伤、手
术、麻醉等因素,术后出现胃肠功能障碍,经中西医

结合积极救治、辨证施护,取得良好疗效.现报道

如下.

１　临床资料

患者,女,２７岁,因“车祸致胸腹部外伤后５h伴

腹痛”急诊入院.既往有中度贫血史３年.入院后

腹部电子计算机断层扫描(computedtomography,

CT)示左中上腹少量渗出改变.患者生命体征平

稳,查体无明显腹膜刺激征,影像学检查无消化道穿

孔或腹腔内出血依据,暂予动态观察.５h后复查

CT示腹腔积液量增加伴有游离气体,腹部 B超示

腹腔积液增加.即刻在全麻下行急诊剖腹探查:术
中见腹腔广泛粘连,部分小肠被一层灰白色致密的

纤维膜包裹,十二指肠水平部断裂,仅１/６肠壁连

续,伴胰腺体尾部挫伤.行十二指肠破裂修补术＋
腹腔冲洗引流术＋上腹部粘连松解术,术中放置空

肠营养管,手术时间达５h.术后诊断:十二指肠破

裂,急性弥漫性腹膜炎,胰腺挫伤,腹茧症,贫血,腰
椎横突骨折.术后第２天由重症监护病房(intenＧ
sivecareunit,ICU)转入普外科,予禁食、抗炎、制

酸、抑制胰酶分泌、营养支持治疗;术后第３天给予

肠外营养支持;术后第７天患者出现肺不张伴胸腔

积液;术后第１０天停肠外营养转为肠内营养后,出
现腹痛腹胀、伴恶心呕吐,胃肠减压引出胆汁样液体

２１００ml,腹部CT示胃、十二指肠近段扩张,远端吻

合口水肿,考虑不全梗阻伴胃肠功能紊乱,胆汁淤积

性急性胆囊炎.继续给予抗炎、利胆、禁食、胃肠减

压,中医护理行艾灸、耳穴贴压、“六字诀”呼吸吐纳

功法练习等.干预后腹痛腹胀缓解,一周内胃肠功

能恢复,无并发症发生.术后第６０天患者恢复良好

出院,随访期间无不适.

２　护理

２．１　营养支持护理

２．１．１　营养评估　患者身高１５０cm,体重４５kg,体
质量指数(bodymassindex,BMI)２０kg/m２,术后白

蛋白２９．９g/L,前白蛋白０．１g/L,血红蛋白８７g/L,
营养风险筛查２００２(nutritionriskscreening２００２,

NRS２００２)评分:５分,患者存在营养高风险,需尽早

营养支持.

２．１．２　营养途径的选择　十二指肠损伤后化学刺激

和污染引起周围组织严重水肿,术后十二指肠瘘风

险增高.且患者合并腹茧症,术中切除纤维膜过程

中极易损伤肠系膜血管及灼伤肠壁,导致小肠缺血

性坏死或肠瘘[６].术后早期患者不适合肠内营养,
予先行肠外营养支持.

２．１．３　肠外营养护理　根据加速康复外科围术期营

养支持中国专家共识(２０１９版),营养支持摄入热卡

目标量２５~３０kcal/kgd－１,摄入蛋白质的目标量

１．５~２．０g/kgd－１.患者标准体重４５kg,所需热

卡为１１２５~１３５０kcal/d,蛋白质为６７．５~９０g/d.
术后第３天经中心静脉予标准化肠外营养液输注,
使用静脉输液泵速度控制在１００ml/h,并予静脉输

注人 血 白 蛋 白 ２０．０ g/d,患 者 摄 入 总 热 量 约

１１２５kcal/d,蛋白量约４１g.每８h测血糖１次,维
持血糖在７．８~１０mmol/L.严格无菌操作,中心静

脉导管每周换药,预防导管感染性并发症.患者肠

外营养期间未发生导管相关并发症.

２．１．４　肠内营养护理　术后第９天空肠营养管内予
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５％葡萄糖氯化钠５００ml＋１０％氯化钾２０ml泵入.
术后第１０天,予短肽型肠内营养制剂(百普力)＋乳

清蛋白粉２０g/次,３次/d鼻饲,另予部分肠外营养.
百普力泵速从５０ml/h,逐渐增加至１００ml/h,每

４~６h评估肠内营养耐受性,密切关注患者有无腹

痛、腹胀及大便次数和形状.术后第１７天肠内营养

增加整蛋型肠内营养粉剂(安素)液体１００ml/次,３
次/d;第１８天百普力改为整蛋白型肠内营养制剂

(能全力);术后第２２天,达到目标热卡量.患者术

后第２天,BMI:２０kg/m２,白蛋白２９．２g/L,血红蛋

白８３．０g/L,前 白 蛋 白 ０．０７g/L,C 反 应 蛋 白

１１７．４６mg/L;术后第３９天,BMI:２０．３３kg/m２,白
蛋白 ４３．１g/L,血 红 蛋 白 ９９．０g/L,前 白 蛋 白

０．１６g/L,C 反应蛋白 ＜１０ mg/L,营养指标明显

提高.

２．２　胃肠功能障碍的护理　术后第１０天,患者出

现腹痛腹胀、伴恶心呕吐,胃肠减压引出大量胆汁样

液体２１００ml/d.因患者腹茧症,术中广泛的粘连分

离,术后易再次出现不同程度的腹腔内粘连,早期即

易发生炎性肠梗阻[７].十二指肠损伤后化学刺激和

污染引起周围组织严重水肿,术后出现吻合口水肿,
导致不全肠梗阻,肠功能恢复更加困难.同时,全身

麻醉中使用阿片类药物作用于肠道平滑肌的阿片受

体,导致迷走神经释放乙酰胆碱减少,抑制肠道蠕

动,增加术后肠功能障碍的发生率[８].术后较长时

间肠外营养导致胆囊排空障碍,胆汁淤积,并发急性

胆囊炎,进一步加重胃肠功能障碍.

２．２．１　一般护理　醋酸奥曲肽注射液每８h皮下注

射０．２mg,抑制肠道分泌.胆宁片研磨后经鼻肠管

给药(１．８g,３次/d),清热化湿、疏肝利胆.

２．２．２　耳穴贴压以理气消胀　患者长期贫血、乏力,
正气亏虚为本;又车祸致十二指肠断裂,外伤直接损

伤肠道功能;又手术金石之伤,耗伤正气,温煦推动

不足,痰湿内生;又损伤经络,离经之血即为瘀血,瘀
阻经络,影响气机运行.耳穴贴压是将王不留行籽、
药丸或磁珠用胶布加以固定,通过刺激耳郭相应穴

位或反应点,达到防病治病目的的一种中医外治法.
近五年来,耳穴贴压越来越多地应用到围术期护理

中,包括促进胃肠功能恢复等[９].研究[１０]发现,迷
走神经在针刺治疗胃肠道疾病中发挥着重要的作

用.而迷走神经在体表的唯一分支为迷走神经耳

支,耳郭的耳甲区即耳甲艇和耳甲腔是其主要分布

位置[１１].取 经 验 耳 穴 “腹 胀 区”、国 标 耳 穴 “胆”
“肝”,均位于耳甲艇部.“腹胀区”是治疗腹胀的特

定穴位,能够疏导胃肠气机,理气消胀.“胆”“肝”可
疏肝利胆,条达肝木之气、以助脾土健运.取耳穴

“消化系统皮质下”位于对耳屏内侧,可调节大脑皮

质功能,通过神经反射调节,改善胃肠道功能.耳穴

“三焦”位于耳甲腔下部,屏间切迹内侧,是耳颞神

经、耳大神经、枕小神经的交汇点,迷走神经、舌炎神

经的混合支、分支穿过耳轮脚根部延伸到该穴处,刺
激该穴可促进胃肠蠕动.耳压材料选用王不留行

籽,王不留行药粒在本草典籍记载具有通血脉、止血

定痛、行血通经等作用.由具有中医护理技术操作

资质的护士,根据耳穴贴压标准流程操作.在一侧

耳部先探穴,在以上穴区寻找敏感点,使用７５％乙

醇消毒后进行贴压,指导患者家属协助按压３次/d,
每次每穴按压１~２min,直至耳郭发热潮红,留籽

３d,期间如有潮湿脱落及时更换,３d后更换至另一

侧耳郭.

２．２．３　艾灸以健脾益气,化痰散瘀　患者术后脾胃

气虚,运化失健,痰湿积蓄;经络损伤,脉阻血瘀.艾

灸是通过艾的温热和药力作用刺激穴位或病痛部

位,达到温经散寒、活血消瘀、化痰散结、扶阳固脱,
防治疾病的一种外治方法.艾灸的“温通”“温补”效
应,可活血消瘀、化痰散结,适用于术后胃肠功能紊

乱的治疗[１２].选足阳明胃经双侧足三里、上巨虚、
丰隆穴.足三里可理中焦胃肠之气血,上巨虚有化

痰散瘀之功,两穴配伍能更好地发挥同功穴调整阴

阳、协同增效的作用.足三里为胃腑下合穴,具有调

理脾胃、补益气血、升发脾阳,消滞助运等功能[１３].
上巨虚为大肠经的下合穴,有通调大肠气机之功能,
二者均循行胃经而后进入六腑,两穴联用,在干预胃

肠疾病中具有显著疗效.丰隆为足阳明胃经之络

穴,别走于足太阴脾经,胃经之湿浊晦气在此沉降,
故丰隆被誉为“治痰要穴”,有健脾除胀、化痰散瘀之

功效.采用艾条悬灸,准确取穴,并点按穴位使之有

酸胀等得气感,点燃艾条一端,在穴位上方２~３cm
处行温和灸,每穴１０~１５min,２次/d.过程中询问

患者感受,防止皮肤烫伤,灸毕以局部皮肤微红为

度,局部保暖.第１３天,腹部 CT 示:胆囊肿大,伴
周围渗出,且十二指肠近端扩张,考虑吻合口水肿伴

有胆囊胆汁淤积伴急性胆囊炎;B超示:胆囊增大水

肿,胆囊内充满实体样改变.第１６天,胃肠减压引

流量减少至１２０ml/d,无腹胀腹痛.复查 CT 示:
十二指肠有轻度扩张,胆囊水肿渗出较前减轻,停胃

肠减压.第２２天,B超示:胆汁淤积较前改善.通

过治疗及护理,胃肠功能障碍及胆汁淤积性非结石

性胆囊炎明显改善.

２．３　并发症的预防和护理

２．３．１　肠瘘的观察预防　十二指肠是多种消化液必

经之路,损伤后易导致十二指肠瘘的发生.因此,预
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防和观察肠瘘的发生,是该患者术后护理重点之一.
术后保证腹腔置管充分引流,妥善固定各管路,保持

各引流管通畅及切口敷料清洁干燥对术后患者尤其

重要.严密观察引流液颜色、性质,当引流液呈黄绿

色脓性液体并伴有恶臭,警惕肠瘘的发生.该患者

未发生肠瘘.

２．３．２　肺部感染的护理　多发伤患者机体存在两个

及以上创伤部位,因疾病及治疗等多方面因素影响,
容易并发肺部感染.患者存在L２~４右侧横突骨折,需
卧床休息,以减少骨折端的反复移位及摩擦,避免重

复性损伤.活动的限制使患者肺部感染几率增加.
患者术前有贫血病史,入院时查血红蛋白６２g/L.
术前血红蛋白＜１００g/L的贫血患者,术后肺部并

发症的发生率增加３倍,术前贫血是术后肺部并发

症的独立危险因素[１４].患者卧床期间协助其每２h
轴线翻身及拍背.指导缩唇腹式呼吸:取仰卧位,右
手放在腹部肚脐,左手放在胸部,吸气时闭住嘴巴用

鼻吸气,将腹部最大限度的向外鼓起来,胸部尽量保

持不动;呼气时缩唇,缓慢呼气,最大限度的向内收缩

腹部,胸部尽量保持不动;吸呼比为１∶２~１∶３,一呼

一吸时间控制在１５s左右,每次１０~１５min左右,

２~３次/d.同时行每日一次“六字诀”呼吸功能锻炼:
根据国家体育总局颁布的“六字诀养生视频”及«健
身气功六字诀»的要求,由中医专职护士向患者讲

解步骤、动作要领和注意事项,直至患者独立掌握.
步骤:预备式—嘘字功(６遍)—调息—预备式—呵

字功(６遍)—调息—预备式—呼字功(１２遍)—调

息—预备式—呬字功 (１２遍)—调息—预备式—吹

字功(１２ 遍)—调息—预备式—嘻字功(６遍)—调

息—预备式.卧床期间“六字诀”呼吸配合手部动

作,下床活动后配合全身动作.做到鼻吸口呼,深慢

呼吸.术后第６~９天体温波动在３７．１~３７．６℃,术
后第８天白细胞计数１４．９２×１０９/L.术后第１０~
１２天体温波动在３６．０~３７．１℃,术后第１４天白细胞

计数８．９×１０９/L.术后第７天 CT示:两侧胸腔少

量积液,右下肺部分不张,左下肺少许炎症.术后第

１２天CT示:两下肺少许炎症.

２．３．３　深静脉血栓的预防和护理　深静脉血栓是创

伤后的主要并发症之一,积极预防其发生对患者至

关重要[１５].患者Caprini评分:１１分,深静脉血栓风

险等级为极高危.多发伤、大手术后、中心静脉置

管,均为相关危险因素,腰椎横突骨折需卧床,进一

步增加血栓风险.患者亦存在出血危险因素,包括

腹部手术,术前贫血及复杂手术(分离难度高).且

患者先天左足内翻畸形,无法配合踝泵运动及穿着

弹力袜.因此,血栓预防措施主要采用基础预防及

物理预防.指导患者主动活动双下肢,给予足够的

液体量,并控制血糖.间 歇 充 气 加 压 装 置 治 疗,

２次/d,３０min/次.D－二聚体是临床用于反映生

成纤溶酶与凝血酶的重要指标,与血栓形成与溶解

有密切联系[１６],对临床诊断下肢深静脉血栓、指导

治疗及预后的评估具有重要意义.患者术后第１
天,DＧ二 聚 体:３１８．６μg/dl,治 疗 １ 周 后 下 降 至

１２６．４μg/dl.住院期间未发生深静脉血栓.
【关键词】　腹茧症;十二指肠破裂;术后胃肠功能障碍;中医

护理;病例报告
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