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　 　 闭袢性小肠梗阻是一种常见的外科急腹症、特
殊类型的小肠梗阻，需要早期诊断、尽早干预，一旦

漏诊或延误治疗，将导致肠坏死、肠穿孔、急性弥漫

性腹膜炎，甚至死亡等严重并发症［１ － ２］。 由于梗阻

和缺血的程度不同，闭袢性小肠梗阻除了肠梗阻经

典的“痛、吐、胀、闭”症状外，还常有腹部包块、顽固

性休克等表现。 由于缺乏对闭袢性小肠梗阻影像学

的系统阐述，目前的诊断极大地依赖于高年资外科

医师和影像科医师的交互阅片和多学科讨论。 手术

解除闭袢狭窄环、切除缺血坏死的肠袢是目前临床

常用的治疗策略，已基本达成业内共识；然而手术时

机、手术术式的抉择、保守方案的个体化仍待进一步

的讨论。 闭袢性小肠梗阻由于缺乏规范的临床诊

疗，严重影响患者的预后，因此亟待推出闭袢性小肠

梗阻的诊疗指南与共识。 在中国医师协会急诊医师

分会急诊外科专委会的倡议下，我国本领域的专家

组成编审委员会，专家们结合当前关于闭袢性小肠

梗阻诊断与治疗的最新循证医学证据，聚焦当前诊

疗领域的难点及争议点，遴选出本共识拟解决的关

键问题，并制定闭袢性小肠梗阻的诊断与治疗共识。
本共识英文检索以 Ｐｕｂｍｅｄ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ，

ＭＥＤＬＩＮＥ 数据库为基础，检索词“ｃｌｏｓｅｄ － ｌｏｏｐ ｓｍａｌｌ
ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ”“ｓｔｒａｎｇｕｌａｔｅｄ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ”
和“ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ”，以 ＡＮＤ、ＯＲ 进行组合。
中文文献检索以中国知网、万方、维普数据库为基

础，使用“闭袢性小肠梗阻” “绞窄性小肠梗阻” “小
肠梗阻”进行检索。 临床证据的分级标准和推荐强
度依据 ＧＲＡＤＥ（Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓ⁃
ｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）评价系统制定，
证据质量等级分为“Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ”４ 级，推荐强度分为
“强推荐”和“弱推荐”。 见表 １。

表 １　 证据质量与推荐强度等级判定

　 分级 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 内容

质量分级

　 高（Ａ） 非常有把握：观察值接近真实值

　 中（Ｂ）
对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但亦有可能
差别很大

　 低（Ｃ） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有较大差别

　 极低（Ｄ） 对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有极大差别

推荐强度分级

　 强 明确显示干预措施利大于弊，或弊大于利

　 弱 利弊不确定，或无论质量高低的证据均显示利弊相当

１　 闭袢性小肠梗阻的定义、分类、症状体征

闭袢性小肠梗阻是一种特殊类型的小肠梗阻，
指的是节段小肠的输入袢、输出袢通过粘连、卡压、
扭转、占位等形式，同时固定在一个区域，阻断了肠

内容物的进出，形成一个孤立的闭袢，可伴有不同程

度的肠缺血、肠坏死［１ － ２］。
依据病因，可将闭袢性小肠梗阻分为肠扭转型、

粘连带卡压型、内疝型及腹外疝型；依据血液循环障

碍程度，可将闭袢性小肠梗阻分为单纯性闭袢性小

肠梗阻、绞窄性闭袢性小肠梗阻；依据梗阻的部位，
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可将闭袢性小肠梗阻分为高位和低位闭袢性小肠梗

阻［３ － ４］。 部分癌性肠梗阻、急性输入袢梗阻等是闭

袢性小肠梗阻的特殊类型。
闭袢性小肠梗阻临床常见症状主要有①腹痛：

多呈剧烈绞痛，疼痛通常位于中下腹或脐周，呈持续

性发作，并可伴有阵发性加剧［５ － ６］；②腹胀：由于形

成闭袢的肠管位置和长度不同，腹胀的严重程度不

一；③恶心、呕吐：高位闭袢性小肠梗阻早期可出现

剧烈恶心、呕吐［７］；④肛门停止排气、排便；⑤腹部

包块：是其特征性临床表现，依据受累肠段的长度，
包块大小不同［８］；⑥全身症状：当闭袢性小肠梗阻

继发肠坏死时，常合并高热、意识改变、休克等症状。
闭袢性小肠梗阻的腹部体征，与形成闭袢的肠

管长度密切相关。 ①视诊：部分患者可出现腹部不

对称隆起；当节段性肠管受累时，局部可见包块、肠
型；当形成闭袢的肠段较长时，可出现全腹膨隆［９］。
②听诊：在闭袢肠管的近端，早期可闻及高亢的肠鸣

音或气过水声。 一旦进展为肠绞窄、肠坏死时，可出

现肠鸣音减弱或消失［１］。 ③叩诊：若有腹水，移动

性浊音可为阳性。 ④触诊：当闭袢性小肠梗阻继发

肠缺血、肠坏死时，原腹部包块可出现压痛，同时患

者多伴有腹膜刺激征。
推荐意见 １：当小肠梗阻患者出现剧烈腹痛、严

重的全身症状、压痛性腹部包块和腹膜炎刺激征时，
高度怀疑闭袢性小肠梗阻，应尽快完善相关辅助检

查（见图 １）（证据质量：Ａ，推荐强度：强）

　 　 注：ＷＢＣ 为白细胞，ＰＣＴ 为降钙素原，ＣＲＰ 为 Ｃ 反应蛋白

图 １　 闭袢性小肠梗阻诊治流程图
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２　 闭袢性小肠梗阻的辅助检查

推荐意见 ２：急诊 ＣＴ 平扫是闭袢性小肠梗阻

的首选影像学检查，必要时可进行增强 ＣＴ 扫描。
（证据质量：Ａ，推荐强度：强）

ＣＴ 平扫对于闭袢性小肠梗阻的诊断至关重

要［１０ － １１］。 首选 ＣＴ 平扫来帮助判断梗阻点位置、数
量、绞窄情况以及可能出现的并发症［１２ － １３］。 在 ＣＴ
扫描图像中，可以观察到 Ｃ 形或 Ｕ 形肠袢、咖啡豆

征、鸟嘴征、漩涡征或放射状分布等影像学特征，高
度提示可能存在闭袢性小肠梗阻［１４ － １５］。 ＣＴ 平扫：
肠壁增厚、肠腔扩张、肠系膜水肿或积液、腹腔积液、
肠壁积气或门静脉积气等影像学特征，则高度怀疑

合并肠绞窄［１２， １５］。 然而，有研究显示，ＣＴ 诊断闭袢

性小肠梗阻的特异度为 ８３％ ，敏感度仅为 ５３％ ［１０］，
因此并不是所有情况下都能准确判断。 当 ＣＴ 平扫

无法准确判断小肠梗阻情况或高度怀疑存在闭袢或

合并肠管血运障碍时，医生可选择增强 ＣＴ 扫描来

获取更多信息和确认诊断。 增强 ＣＴ 扫描可以提供

更清晰的血管影像，明确血运阻断位置及肠壁强化

情况，并且有助于观察血流灌注情况和组织对比度，
在一定程度上提高了对闭袢性小肠梗阻的诊断准确

率［１６］。
对于病情危重、急性梗阻、肾功能减退和电解质

紊乱等患者，禁忌口服造影剂或静脉注射增强剂，仅
推荐腹部平扫 ＣＴ［１７］。

推荐意见 ３：必要的实验室检查指标对于评估

闭袢性小肠梗阻的严重程度有一定参考价值。 （证
据质量：Ｃ，推荐强度：弱）

目前外周血检验因其便于检测且易于基层推

广，广泛应用于绞窄性闭袢性小肠梗阻的临床诊断。
然而目前尚缺乏同时兼具特异性和敏感性的标志

物。 当怀疑闭袢性小肠梗阻时，尽早完善血液学检

查，必要时动态复查。
白细胞计数、降钙素原 （ ＰＣＴ）、 Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）的异常升高可以提示肠绞窄肠坏死的可能

①白细胞计数、中性粒细胞 － 淋巴细胞比率（ＮＬＲ）
和血小板 － 淋巴细胞比率（ＰＬＲ）数值异常升高时，
应怀疑合并肠绞窄可能［１６］；②ＰＣＴ ＞ ０． ５ ｎｇ ／ ｍＬ［１７］、
ＣＲＰ ＞ １５０ ｍｇ ／ Ｌ 或 ＣＲＰ 与白蛋白的比值 （ ＣＲＰ ／
Ａｌｂ） ＞ １． ３２ 时，则高度怀疑合并肠缺血可能［１８ － １９］；
③肠脂肪酸结合蛋白（ Ｉ － ＦＡＢＰ）、白细胞介素 － ６
（ＩＬ － ６）、乳酸、Ｄ －乳酸和瓜氨酸［２０ － ２３］ 有可能作为

闭袢性小肠梗阻合并肠缺血的标志物，但仍待强有

力的循证医学证据作为支持。
推荐意见 ４：腹部立位片、超声、ＭＲＩ 可作为不

能接受 ＣＴ 检查的闭袢性小肠梗阻的补充诊断。
（证据质量：Ｂ，推荐强度：弱）

腹部超声和 ＭＲＩ 在闭袢性小肠梗阻的诊断中

虽然应用较少，但在一些特殊情况下仍具有重要价

值。 例如，在孕妇或无法接受 ＣＴ 检查的患者身上，
腹部超声和 ＭＲＩ 可以作为补充诊断检查［２， ２４］。 部

分危重患者不便搬运检查，可以选择床边超声。 但

超声检查常会因腹腔胀气干扰而影响判断，另外超

声检查依靠操作者的主观判断和经验，可能会影响

闭袢性小肠梗阻诊断。 部分医院未常规开展 ＭＲＩ
检查以及 ＭＲＩ 检查时间过长制约其在急诊患者中的

应用，因此不作为闭袢性小肠梗阻患者的首选检查。
对于腹部立位片，目前已经不作为急性腹痛患

者的首选检查，但受限于经济原因或医院条件，患者

可能已行腹部立位片检查，如果提示“咖啡豆征”
“假肿瘤征”，则需进一步检查排查有无闭袢性小肠

梗阻。
推荐意见 ５：应用新型 ＣＴ 空间成像技术对闭

袢性小肠梗阻的诊断有补充作用。 （证据质量：Ｃ，
推荐强度：弱）

ＣＴ 三维重建技术：针对小肠横断面图像显示不

清的患者，可采用 ＣＴ 三维重建技术获取小肠的矢

状位或冠状位图像，以多角度观察小肠的形态，对诊

断闭袢性小肠梗阻、判断小肠血运障碍具有补充作

用［２５ － ２６］。 多层面重建（ＭＰＲ）是最基本的 ＣＴ 三维

重建技术，可以围绕肠梗阻“移行区”为中心，逐层

进行冠状面、矢状面和横断面 ２Ｄ 图像的重建，并在

必要时进行小肠走行方向 ２Ｄ 曲面重建（ＣＰＲ）图像

的重建，能够准确反映闭袢性小肠梗阻点的形态改

变与内部特征，从而做出定性诊断［２７ － ２８］。 然而，
ＭＰＲ 难以表达复杂空间结构，并且曲面重建可能存

在假阳性情况，在使用时需要谨慎判断。
气腹 ３ＤＶＲ 技术：当 ＣＴ 平扫或增强无法准确

判断为闭袢性小肠梗阻，对于不存在腹膜炎、梗阻肠

管扩张较局限，不愿意接受腹腔镜检查且具备条件

的医院，可进行气腹 ３ＤＶＲ 检查达到可视化诊

断［１６ － １７］。 气腹 ３ＤＶＲ 三维成像可清晰直观展示小

肠梗阻的移行区范围、闭环结构组成和形态，对判断

是否需要手术干预提供重要的参考依据［２９］。 但人

工气腹属有创操作，需把握适应证。
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３　 闭袢性小肠梗阻的治疗

推荐意见 ６：确诊为闭袢性小肠梗阻后，均应积

极手术治疗。 （证据质量：Ａ，推荐强度：强）
由于闭袢性小肠梗阻容易发生肠坏死甚至导致

死亡，一经确诊，均应积极手术治疗。 解除闭袢后，
判定肠管是否坏死，主要根据肠管的色泽、弹性、蠕
动、肠系膜血管搏动等征象。 对于有条件的医院，吲
哚菁绿荧光成像也是一种判断肠道灌注安全有效的

方法［３０ － ３１］。 切除坏死肠管后，根据剩余肠管位置、
长度、水肿情况，患者一般状况及家属意愿等，综合

决定是否进行肠吻合或肠造口。
据现代损伤控制外科的理念，应严格限制切除

范围，对于不能完全肯定肠管是否仍有活力、切除后

有可能发生短肠综合征的患者，可先保留肠临时关

闭腹腔，２４ ～ ３６ ｈ 后进行二次探查手术，或腹腔镜

探查［３２ － ３４］。
推荐意见 ７：急诊手术前，禁饮食、胃肠减压、纠

正水电解质酸碱平衡紊乱和应用抗生素等治疗是闭

袢性小肠梗阻的基础治疗措施。 （证据质量：Ａ，推
荐强度：强）

为了减轻肠梗阻患者肠腔的负担，必须禁饮食。
胃肠减压虽然不能减少闭袢肠管积气、积液，但因减

少了闭袢肠管近端肠管积气积液，可以减轻腹胀，改
善患者的不适感，同时也可用来监测液体丢失

量［３５］。 及时纠正水电解质酸碱平衡紊乱是肠梗阻

治疗必不可少的重要措施［３６］。 导尿管有助于监测

尿量并指导液体复苏的充分性［３７］。 闭袢性小肠梗

阻出现绞窄性时，常有大量血浆或血液渗入肠腔或

腹腔，此时需要补充血浆或全血［３８］。
闭袢性肠梗阻患者的抗生素治疗主要针对可能

的细菌感染和预防感染性并发症［３７］。 选择抗革兰

阴性菌和厌氧菌的抗生素。 对伴有脓毒性休克的患

者，应积极液体复苏，维持循环稳定，为急诊手术做

准备。
推荐意见 ８：特殊情况下的非手术治疗无效的

闭袢性小肠梗阻，仍应积极手术治疗。 （证据质量：
Ａ，推荐强度：强）

部分患者由于高龄、基础疾病重且暂无肠绞窄，
或是拒绝手术的情况下，可先给予非手术治疗。 但

是多数研究结果表明闭袢性小肠梗阻保守治疗失败

风险更高，有研究显示，闭袢性小肠梗阻非手术治疗

失败 率 远 高 于 非 闭 袢 性 小 肠 梗 阻 （ ４４％ ｖｓ．
１６％ ） ［３９］，有研究则显示仅有约 ２０％ 的闭袢性小肠

梗阻患者非手术治疗成功［４０］。
闭袢性小肠梗阻患者的观察与手术都应界定在

急诊观察和急诊手术的范畴内，过分强调非手术治

疗，不适当地拖延手术时间，有悖外科治疗原则，常
会导致肠绞窄等严重后果。 闭袢性小肠梗阻应缩短

观察时间，观察期间症状、体征不减轻或反而加重

时，均应积极手术［４１ － ４２］。 诊断延误会增加并发症发

生率和病死率［４３］。
推荐意见 ９：腹腔镜既可检查有无闭袢性小肠

梗阻，又可在腹腔镜下治疗梗阻，但是腹腔镜检查适

应证较严格，应谨慎使用。 （证据质量：Ａ，推荐强

度：强）
剖腹探查术一直被认为是肠梗阻的标准外科治

疗手段［４１］。 对部分近端梗阻、腹腔内操作空间充

足、血流动力学稳定以及能够耐受气腹的患者来说，
腹腔镜检查已成为剖腹手术治疗闭袢性肠梗阻的可

行且安全的可选择方案，这些条件是腹腔镜操作的

适应证。 此时，腹腔镜手术比剖腹手术有一些优势，
包括手术时间和住院时间缩短、总体并发症发生率

降低［４４ － ４６］。 然而，相比于剖腹手术，腹腔镜手术由

于自身的手术特点，可能有更高的小肠损伤风

险［４６］。 具体手术方式还需根据患者一般情况、术前

准备、术者经验及患者家属意见综合决定［３２］。 对于

有多次腹部手术史、广泛小肠扩张、气腹禁忌证（如
重度心衰、慢性阻塞性肺疾病）、腹腔高压、生命体

征不稳定及腹茧症等的闭袢性小肠梗阻患者，不推

荐选择腹腔镜手术。
推荐意见 １０：术后必要的静脉营养，尽早过渡

至肠内营养，有助于改善闭袢性小肠梗阻患者的预

后，提高手术治疗效果。 （证据质量：Ｂ，推荐强度：
强）

闭袢性小肠梗阻手术大多数是在急诊情况下进

行的，术前准备不如择期手术完善，且肠袢扩张伴血

运障碍，肠壁水肿，愈合能力差，手术时常常已有感

染，因此，术后营养治疗十分重要。 由于肠道功能受

损，患者无法早期行肠内营养，静脉营养支持可提供

必要的能量、蛋白质、脂肪、维生素和矿物质，维持患

者的基础代谢需求，也有助于维持患者的全身营养

状况，增强免疫功能，促进组织修复和愈合，减少术

后并发症的发生［４７］。 梗阻解除后尽早恢复肠内营

养，有利于肠道屏障的修复，对肠道以及全身康复、
预防并发症的发生均有重要意义［４８ － ４９］。
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４　 闭袢性小肠梗阻的康复及预后

推荐意见 １１：优化围手术期相关临床路径有助

于闭袢性小肠梗阻患者的康复。 （证据质量：Ｂ，推
荐强度：强）

依据国内外腹部手术相关指南及共识［５０ － ５１］，对
于闭袢性小肠梗阻患者，通过优化围手术期相关临

床路径有助于促进患者康复，具体措施如下：①实施

术前及时和充分的准备，必要的液体复苏及抗生素

的应用；术中根据情况把握严格吻合和造口指征，充
分进行腹腔冲洗和腹腔引流；术后严密观察患者的

感染指标和胃肠功能恢复情况；②疼痛管理推荐采

用多模式镇痛方案，推荐全麻联合中胸段硬膜外阻

滞及术后患者自控硬膜外镇痛（ ｐａｔｉｅｎｔ － ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＥＡ）联合 ＮＳＡＩＤｓ；③推荐使用

２ 种及以上止吐药来联合预防术后恶心呕吐（ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ＰＯＮＶ）的发生；④推

荐患者术后尽早恢复经口进食、饮水，以促进胃肠道

功能恢复，若有肠内喂养禁忌则建议尽早肠外营养；
⑤鼓励患者术后早期下床活动，逐日增加活动量。

推荐意见 １２：出院应以保障患者安全为前提，
出院标准应是可量化的、具有可操作性，术后应定期

复查。 同时制定安全的综合出院随访计划及再入院

的“绿色通道”。 （证据质量：Ｂ，推荐强度：强）
闭袢性小肠梗阻患者的出院基本标准为：恢复

半流质饮食或口服辅助营养制剂；无需静脉输液治

疗；口服镇痛药物可良好止痛；伤口愈合佳，无感染

迹象；器官功能状态良好，可自由活动；患者同意出

院［５０］。
院外应加强患者随访，在患者出院的 ２４ ～ ４８ ｈ

应进行电话随访及指导，临床随访应至少持续到术

后 ３０ ｄ。 术后肠梗阻是腹部手术后最常见的并发症

之一［５１］，对于出院后再次出现血流动力学不稳定、
肠坏死和严重腹腔感染的小肠梗阻患者，应建立急

诊再入院的“绿色通道”，边评估边救治，保证 ６ ｈ 内

完成初步诊断、围急诊手术期处理、高级生命支持和

手术治疗。
推荐意见 １３：闭袢性小肠梗阻接受非手术治疗

较手术治疗复发风险增加，复发时间缩短。 （证据

质量：Ｂ，推荐强度：强）
相对于非闭袢性小肠梗阻，闭袢性小肠梗阻保

守治疗成功的可能性更低，闭袢性小肠梗阻与两个

或两个以上的鸟嘴征、高肠径比例 （移行带上下

３ ｃｍ 最大直径与最小直径之比）、局灶性和弥漫性

肠系膜模糊、适量肠系膜液可共同作为保守治疗容

易失败的指征［３９ － ４０］。 有研究表明，保守治疗与梗阻

复发的风险有关，并且每次小肠梗阻发作都会加剧

复发风险，在 １９％ ～５３％的病例中小肠梗阻的复发

也是与粘连性疾病相关［４１，５２ － ５３］。 目前尚无研究就

闭袢性小肠梗阻如何选择治疗方式达成共识。 闭袢

性小肠梗阻往往与缺血和绞窄及坏死有关，尽管有

一定概率保守治疗成功，但还是推荐积极手术探查

以防止患者不良结局的发生。
推荐意见 １４：高龄、基础病和手术延误是影响

闭袢性小肠梗阻患者预后的主要因素，既往梗阻发

作的次数越多其复发风险越大。 （证据质量：Ｂ，推
荐强度：强）

高龄、基础病、不可逆的肠绞窄和治疗延误超

过 ２４ ｈ 等因素均与病死率增加显著相关，也是小

肠梗阻术后并发症发生的独立危险因素［５４］。 此外，
术中体温也是影响手术预后的因素之一［５４］。 对于

闭袢性小肠梗阻合并腹腔感染的患者，可参考急性

生理与慢性健康状况评分Ⅱ （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ，ＡＰＡＣＨＥⅡ）、序贯器官

衰竭评估（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＳＯＦＡ）
评分评估腹腔感染患者预后，曼海姆腹膜炎指数

（Ｍａｎｎｈｅｉｍ ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ ｉｎｄｅｘ， ＭＰＩ）评分也可用于评

估预后［５５］。
５　 结论

闭袢性小肠梗阻危害大，一旦漏诊或延误治疗，
将导致肠坏死、肠穿孔、急性弥漫性腹膜炎，甚至死

亡等严重并发症，通过早期诊断、精准判断、尽早手

术治疗以及术后规范随访复查，能够降低闭袢性小

肠梗阻的危害，避免肠坏死，拯救更多闭袢性小肠梗

阻患者。

声明：本专家共识是基于当前的临床证据、循证医学证

据及专家意见，仅为对治疗闭袢性小肠梗阻提供指导，不作

为任何医疗纠纷及诉讼的法律依据。
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粘连［Ｊ］ ． 临床外科杂志， ２０２２， ３０（４）： ３４９ － ３５２．
［２９］ 　 Ｒｏｎｄｅｎｅｔ Ｃ， Ｍｉｌｌｅｔ Ｉ， Ｃｏｒｎｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｕｎｅｎｈａｎｃｅｄ

ｂｏｗｅｌ － ｗａｌｌ ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ： ａ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｉｇｎ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｉｎ
ｃｌｏｓｅｄ － ｌｏｏｐ ｓｍａｌｌ － ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１８，
２８（１０）： ４２２５ － ４２３３．

［３０］ 　 Ｒｉｚｚｏ Ｒ， Ｖａｌｌｉｃｅｌｌｉ Ｃ， Ａｎｓａｌｏｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｆｌｕｏｒｅｓ⁃
ｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｐｅｒ⁃
ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｕｒｇｅｎｃｙ ｓｅｔｔｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０２４， １１０（８）： ５０７１ － ５０７７．

［３１］ 　 Ｇｕｅｒｒａ Ｆ， Ｃｏｌｅｔｔａ Ｄ， Ｇｒｅｃｏ ＰＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ
ｇｒｅｅｎ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｔｏ ｄｅｆｉｎｅ ｂｏｗｅｌ ｍｉｃｒｏｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
Ｄｉｓ， ２０２１， ２３（８）： ２１８９ － ２１９４．

［３２］ 　 Ｓｅｒｍｏｎｅｓｉ Ｇ， Ｔｉａｎ Ｂ， Ｖａｌｌｉｃｅｌｌｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｓｅｎａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：
ＷＳＥＳ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ － ｆｉｒｓｔ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ
ｇｅｎｅｒａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｅｍｅｒｇｅｎｃｉｅｓ ａｎｄ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｔｒａｕｍａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０２３， １８（１）： ５７．

［３３］ 　 Ｈａｎｓｒａｊ Ｎ， Ｐａｓｌｅｙ ＡＭ， Ｐａｓｌｅｙ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． ＂ Ｓｅｃｏｎｄ － ｌｏｏｋ＂ ｌａｐａ⁃
ｒｏｔｏｍｙ： ｗａｒｒａｎｔｅｄ， ｏｒ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｏｒ ｔｏ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｏｐｅｎ ａｂｄｏｍｅｎｓ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０１９， ４５（４）： ７０５ － ７１１．

［３４］ 　 Ｂａｌａ Ｍ， Ｃａｔｅｎａ Ｆ， Ｋａｓｈｕｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｉｓｃｈｅｍｉａ：
ｕｐｄａｔｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０２２， １７（１）： ５４．

［３５］ 　 Ｋａｒａｋｏｎｓｔａｎｔｉｓ Ｓ， Ｋａｌｅｍａｋｉ Ｄ． Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｒｅｌｉｅｆ ａｓ ａｎ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１８， ３６（６）： １１０９ － １１１０．

［３６］ 　 Ｋｏｓｔｅｎｂａｕｅｒ Ｊ， Ｔｒｕｓｋｅｔｔ ＰＧ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｈｅｓｉｖｅ
ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ８８（１１）： １１１７ －
１１２２．

［３７］ 　 Ｊａｃｋｓｏｎ Ｐ， Ｖｉｇｉｏｌａ ＣＭ． Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｆａｍ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０１８， ９８（６）： ３６２ － ３６７．

［３８］ 　 吕云福． 急性肠梗阻的诊治进展［ Ｊ］ ． 中华普外科手术学杂

志（电子版）， ２０１１， ５（３）： ３４８ － ３５１．
［３９］ 　 Ｋｉｍ Ｊ， Ｌｅｅ Ｙ， Ｙｏｏｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ － ｓｔｒａｎｇｕｌａｔｅｄ ａｄｈｅｓｉｖｅ

ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｃｏｎ⁃
ｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２１， ３１ （ ３ ）： １５９７ －
１６０７．

［４０］ 　 Ｒｏｎｄｅｎｅｔ Ｃ， Ｍｉｌｌｅｔ Ｉ， Ｃｏｒｎｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｌｏｓｅｄ
ｌｏｏｐ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｉｓ ｎｏｔ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｏ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｅ⁃
ｍｅｒｇｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０， ３０（２）： １１０５ － １１１２．

［４１］ 　 Ｔｅｎ ＢＲ， Ｋｒｉｅｌｅｎ Ｐ， Ｄｉ Ｓａｖｅｒｉｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｌｏｇｎａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｈｅｓｉｖｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
（ＡＳＢＯ）： ２０１７ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ － ｂａｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｒｏｍ

ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ＡＳＢＯ ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０１８， １３： ２４．

［４２］ 　 Ｈａｊｉｂａｎｄｅｈ Ｓ， Ｈａｊｉｂａｎｄｅｈ Ｓ， Ｐａｎｄａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｎｏｎ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｈｅｓｉｖｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１７，
４５（９）： ５８ － ６６．

［４３］ 　 Ｔｅｉｘｅｉｒａ ＰＧ， Ｋａｒａｍａｎｏｓ Ｅ， Ｔａｌｖｉｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｈｅｓｉｖｅ ｂｏｗｅｌ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１３， ２５８（３）： ４５９ － ４６５．

［４４］ 　 Ｑｕａｈ ＧＳ， Ｅｓｌｉｃｋ ＧＤ， Ｃｏｘ ＭＲ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒ ａｄｈｅｓｉｏｎａｌ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃａｓｅ － ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１９， ３３（１０）： ３２０９ － ３２１７．

［４５］ 　 Ｓａｌｌｉｎｅｎ Ｖ， Ｄｉ Ｓａｖｅｒｉｏ Ｓ， Ｈａｕｋｉｊａｒｖｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｐｅｎ ａｄｈｅｓｉｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｄｈｅｓｉｖｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ （ＬＡＳＳＯ）：
ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ － ｌａｂｅｌ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， ４（４）： ２７８ － ２８６．

［４６］ 　 Ｂｅｈｍａｎ Ｒ， Ｎａｔｈｅｎｓ ＡＢ， Ｂｙｒｎｅ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒ ａｄｈｅｓｉｖｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｇｈｅｒ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｉｎｊｕｒｙ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ － ｂａｓｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ８５８４ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２６６（３）： ４８９ － ４９８．

［４７］ 　 李世宽． 成人肠梗阻围手术期的营养支持［ Ｊ］ ． 肠外与肠内

营养， ２０１６， ２３（６）： ３２１ － ３２５．
［４８］ 　 Ｗａｎｇ Ｐ， Ｓｕｎ Ｈ， Ｍａｉｔｉａｂｕｌａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ

ｉｍｐａｉｒｓ ｇｌｕｃｏｓｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｂｙ ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ ｇｕｔ ｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅ［Ｊ］ ．
Ｎａｔ Ｍｅｔａｂ， ２０２３， ５（２）： ３３１ － ３４８．

［４９］ 　 Ｌｅｅ ＭＪ， Ｓａｙｅｒｓ ＡＥ， Ｗｉｌｓｏｎ ＴＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ＵＫ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ａｕｄｉｔ
ｏｆ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
Ｄｉｓ， ２０１８， ２０（７）： ６２３ － ６３０．

［５０］ 　 中华医学会外科学分会， 中华医学会麻醉学分会． 中国加速

康复外科临床实践指南（２０２１）（一） ［ Ｊ］ ． 中华麻醉学杂志，
２０２１， ４１（９）： １０２８ － １０３４．

［５１］ 　 Ｓｃｏｔｔ ＭＪ， Ａｇｇａｒｗａｌ Ｇ， Ａｉｔｋｅｎ ＲＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳ） ｓｏｃｉｅｔｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｐａｒｔ ２ － ｅｍｅｒｇｅｎ⁃
ｃｙ ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ： ｉｎｔｒａ － ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０２３， ４７（８）： １８５０ － １８８０．
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