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短肠综合征及其I临床治疗进展 

张一鸣‘ 李振强“ 

小肠广泛切除后或先天性肠道过短导致 小肠的吸收面积 

不足，随之出现的消化吸收障碍、营养不良、代谢紊乱等临床综 

合病征称为短肠综合征(short bowel 8yndl"ome，SBS)。切除小肠 

的常见病因有 ：小肠扭 转、肠系膜血管 性疾病 (栓 塞或血栓形 

成 )、内外疝 绞窄、坏死 性肠炎、小肠 肿瘤 、Crohn病和创伤 等。 
一 般认为 ，切除 70％ 一75％的小肠 即可导致 SBSL1 J。传 统治疗 

情况下，大多数 SBS患者预后不佳，需依赖营养支持，但常造成 
一 系列并发症。近年来，随着对 SBS患者病理生理和残存肠道 

代偿机制的研究深入，以及营养支持和促进残存肠道代偿药物 

的应用，多数 SBS患者已能摆脱终身的营养支持治疗，新的免 

疫方法也加大了小肠移植的临床应用，本文就此作一综述。 
一

、SBS的病理生理 

SBS患者的症状与残存小肠长度、回盲瓣是否保留、胃和结 

肠是否也被切除等因素有关。十二指肠切除可导致患者乳酸 

和糖耐量降低 ，铁、钙和叶酸吸收不 良L1 J。空肠切除可使 大多 

数营养物的吸收明显减少 ，但 回肠可代偿大部分 吸收功 能 。 

空肠切除还可引起 胃肠激素分泌紊乱 ，影 响消化功能：如抑 胃 

肽和血管活性肠肽分泌减少，导致胃酸高分泌，造成肠道的 pH 

过低而抑制胰酶的活性，使患者对蛋白质和脂类的消化能力下 

降 ；胆囊收缩素分泌下降 ，影 响胆囊 收缩释放胆 汁和减 少胰液 

的分泌 。由于回肠不能对空肠内分泌功能进行代偿 ，最终可引 

起患者腹泻⋯。回肠是胆汁酸、维生素 岛：的主要吸收部位：维 

生素 &：主要在 回肠末段吸收，若切除末段回肠达 50 cm即可导 

致维生素 吸收障碍，引起巨幼细胞贫血L3 ；切除回肠达 25 

cln，就造成胆汁酸的吸收不足 ，影响胆汁酸肠肝循环 ，还造成脂 

肪酸吸收障碍；如达 1 m，胆汁酸的丢失超过其合成 ，胆盐池随 

之减少，可引起胆源性腹泻和增加胆结石发病率，未被吸收而 

进入结肠的胆汁酸还能抑制氯化钠 吸收，并刺激 氯分泌，引起 

分泌性腹泻L2 J。正常情况下，草酸在肠腔内与钙结合成草酸 

钙 ，草酸钙不能被吸收而随粪便排出。而从 小肠进入结肠中的 

胆汁酸可增加肠粘膜对草酸的通透性；进入结肠的脂肪酸还可 

以与钙竞争结合，形成皂钙，而草酸与钠结合形成可溶性草酸 

钠，这使得结肠对草酸吸收进一步增加，导致血中草酸浓度过 

高，容易引发肾结石 J。回盲瓣可防止结肠内细菌伴结肠内 

容物反流，减慢末段回肠向盲肠转运的速度而使吸收更完全。 

若回盲瓣缺乏，结肠内细菌进入小肠致小肠肠腔中细菌过多， 

导致结合胆汁酸盐被分解而失去消化脂肪的作用，加重腹泻； 

又进一步缩短食糜与小肠粘膜的接触时间，加重吸收不良 J。 

结肠对水、盐的吸收能力很强，小肠切除合并全结肠切除可致 

大量水、盐随粪便丢失，引起水、电解质失衡 一J。 
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二、SBS患者的营养支持 

当SBS患者残存肠道不足以吸收日常所需的营养时，应对 

其进行营养支持。营养支持的方式包括肠外营养(parenteral 

nutrition，PN)、肠内营养(enteral nutrition， )。营养支持途径的 

选择主要根据 SBS患者残存肠道的功能而定 ：若残存肠道具有 
一 定的代偿功能，且可安全应用时，首选 EN；当 EN不能应用时 

(如患者有严重腹泻，肠道手术后组织未愈合)，考虑进行 PN。 

目前认为当 SBS患者残留小肠 <60 cln，或以体重计 <1 crn，lcg 

时，残存肠道经过代偿仍不足以吸收患者必需的营养，需终身 

依赖营养支持 J。临床实际运用中，在肠道术后最初几 日内， 

首先应治疗严重腹泻导致的脱水、低血容量、电解质紊乱及酸 

碱失衡；待生命体征平稳后(约 3—5日)，尽早实施全肠外营养 

(total PN，1PN)，以补充营养物质；当患者水和电解质达到平衡， 

肠鸣音恢复 ，腹泻量 <2 I．／d时 ，开始 ENL̈；并逐步 向全肠 内营 

养(total EN，TEN)过渡。 

PN的营养制剂包括葡萄糖 、脂肪 乳剂、复方氨基酸溶液、 

电解质等，各种营养制剂在体外混合，经中心静脉输入。SBS患 

者的供热量平均约 32 Keal·ks～·d。’n。】，供能物质主要为葡萄 

糖和脂肪乳剂 。葡萄糖经济 、方便 ，是 PN最 主要的能源物质 ， 

占总热量的50％一6o％。但 SBS患者处于应激状态，对葡萄糖 

的利用能力下降，因此葡萄糖用量不应过大，否则易转化为脂 

肪沉积于肝脏导致脂肪肝，还可产生大量的 c 导致肺功能损 

害 。脂肪乳剂是 PN的另一重要能源物质，和葡萄糖构成双 

能源系统，两者供能之和称为非蛋白质热能。脂肪乳剂供应量 

按 SBS患者所需热量的20％一3o％计算 】，其所含脂肪酸按碳 

链长度分为长链脂肪酸(LcT，碳链 >12个碳原子 )和中链脂 肪 

酸(McI．，碳链含6—12个碳原子)。LCT含人体必需脂肪酸(亚 

油酸、亚麻酸和花生四烯酸)，临床应用广泛；和 LCT相比，MCT 

(主要含辛酸和癸酸 )代谢快 ，代谢过程不依赖 肉毒碱 ，且极 少 

沉积在组织中，但不含有 必需脂肪 酸。因此 ，采用结构脂肪 酸 

(Mcr和 LCT结合在一个甘油分子上)将更具有代谢优越性 。 

处于应激状态的 SBS患者易出现负氮平衡，导致更严重的代谢 

紊乱，进一步加重应激。因此，应对 SBS患者输入一定量的氨 

基酸溶液，以补充氮(以氮计约 0．2—0．25 g·ks～·d。’)。PN营 

养液中供能物质应保持一定比例，一般认为非蛋白质热能：氮 

一 100—15o(Kc81)：1(g)，糖脂 比争议较大 ，约为 1—2：1b 】。PN 

营养液中还应加入必需的电解质、维生素及微量元素等。随着 

医疗技术的发展，PN实施可能引起的感染、空气栓塞、气胸等 

并发症大大减少，SBS患者的存活率和生存质量已得到明显的 

改善；但长期 PN，消化道缺乏食物刺激，引起内分泌功能紊乱 ， 
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易导致胆汁淤积、肝功能损害等并发症，输注营养液过快还可 

能引起高脂血症、高血糖，对机体造成损害n-9J。 

EN是经胃肠道用口服或管饲来提供代谢所需的营养基质 

或其他各种营养素的营养支持方式。EN符合人的正常生理特 

点，可直接供给肠上皮细胞所需的能量和营养基质来促进残存 

肠道代偿和减少肠道细菌和内毒素易位，还可提供充足的免疫 

营养物质(~ utrients)、矿物质和维生素【7】。EN的制剂按 

所含物质不同大致分为以整蛋白为主和以蛋白分解产物(或氨 

基酸)为主的两大类制剂。SBS患者应选用以氨基酸为主的制 

剂，制剂中还应含葡萄糖、游离脂肪酸等。但这类产品常有特 

殊味道，患者难以耐受，通常采用管饲。Jeejeebhoy【8】认为低乳 

糖高能量饮食效果较好，考虑到营养吸收障碍，提倡摄入饮食 

应为日常所需能量的 2倍。在广泛肠切除后若早期进行 EN， 

可缩短残存小肠的代偿期 】。但应指出，腹泻期禁止 EN，以免 

刺激胃酸分泌，加重肠粘膜损害。当患者体重减轻≥1 kg，wk， 

粪便量 >600 g，d，生化指标异常时 ，应及时重新进行 PN【“。 

三、SBs的残存肠道代偿 

长期的PN容易造成肝脂肪浸润、胆汁瘀积、肝功能受损和 

导管性败血症等并 发症；EN可造成腹 泻等症 ，给患者带来 不 

便。因此，探索促进残存肠道功能代偿的方法，最终使患者摆 

脱营养支持，成为近年研究的热点。SBS患者的代偿与年龄、残 

留小肠长度、病人是否伴有其它疾病、回盲瓣和结肠是否保留 

等有关。许多因素有助于残存肠道的结构性代偿，食糜刺激、 

激素和外源性因子的作用是引起这种变化的主要原 因 】。残 

存肠道的代偿表现为肠粘膜上皮细胞数量增加、皱襞增厚、绒 

毛增高、隐窝加深，同时肠蠕动速度减慢，吸收功能增强。研究 

发现，在营养支持的同时，用谷氨酰胺(对u ，GlfI)、膳食纤 

维( ，DF)、生长激素 ( hormone，CH)等进 行治疗可 

明显促进残存肠管的代偿“ 】。Gin可促进肠粘膜的增生，增 

强小肠和结肠细胞的活性，减少肠道内细菌和内毒素易位n“。 

肠道内未被吸收的 DF被细菌发酵产生短链脂肪酸(SCAF~)， 

SCAF8对结肠和小肠均具有营养作用，可促进肠粘膜上皮细胞 

增生u mj。GH可加强肠道对水和电解质的吸收，促进蛋 白质 

合成，改善患者术后的负氮平衡n 。除 GH外，其它外源性 

因子如胰岛素样生长因子 一1(IGF一1)、表皮生 长因子(EGF)、 

肝细胞生长因子(HGF)等也可促进残存肠道上皮细胞的增生， 

增加肠道对营养物质的吸收“-4 】。最近发现，来源于肠胰高 

血糖素原的胰高血糖素样肽(CLP一2)也可促进残存肠管的代 

偿。对接受 GLP一2皮下注射的 SBS患者行肠道组织切片活 

检，发现肠隐窝的深度和绒毛高度增加；各种代谢实验和身体 

成分测验显示，患者体重、净体重和 24 h肌酐清除率增加，表明 

GLP一2可改善 SBS患者对各种营养物质的吸收 】。Pearson还 

发现瘦素(1印曲)(脂肪细胞分泌，调节体脂和饱感)用于小肠被 

切除 8o％的大鼠，能增加大鼠残存肠道的适应性反应，增强肠 

道对碳水化合物的吸收，指出 lepfin具有 良好的临床应用前 

景[I6]。 

四、SBS的手术治疗 

SBS的手术治疗包括小肠移植、小肠段倒置术和结肠间置 

术。小肠移植被认为是 SBS最理想、最彻底的治疗手段，但由 
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于小肠及其系膜富含淋巴组织，移植后的排斥反应很难控制， 

至今其结果远不及肝、肾及心脏等器官的移植。近年来，新的 

免疫抑制剂如 cyclosporin(环孢裹 >、tacroEams(FKS06，他克莫 

司)，MMF(mycophenol_~ mafetil，霉酚酸酯)等的应用已大大提高 

了移植的成功率。例如：Nishida等在 1994至 20O0年间为54例 

儿童和 41例成人共施行小肠移植 95例。其中单独小肠移植 

27例，小肠和肝联合移植28例，多器官联合移植 4o例，总体上 

患者一年存活率分别达到 75％、4o％、和48％。根据临床用 

药分为 1994年至 1997年(1期)和 1998年至 20O0年(2期)两 

期。两期均运用 (患者不能耐受时，用 Sirolimus(rapamy． 

cin，雷帕霉素)替代，也有部分患者用 FKS06+Sirolimus)和糖皮 

质激素作为基础免疫抑制剂。1期还运用 cyclophoaphamide(环 

磷酰胺)、olfr3(莫罗莫那 一CD3)，MMF防止免疫排斥反应；2期 

则使用 Zenepax(daclizumab，赛尼哌)。结果显示接受单独小肠 

移植的病人，其患者，移植物生存率从 1期的64％／63％上升至 

2期的84％／72％。为控制巨细胞病毒(CMV)感染，1期 Cytog- 

锄(一种免疫球蛋白)每2周用药 1次，维持 4个月；2期 帅 

隔日1次，用药 1个月，再 2周 1次，维持 3个月。两期还都静 

脉用 ganciclovir(更昔洛韦)，结果 2期的 CMV感染率较 1期显 

著降低 。虽然强免疫抑制的方法抑制排斥反应的作用更强， 

但也更容易诱发感染、移植后淋巴增殖病(m )等症。如果用 

小剂量免疫抑制剂则可减少并发症，但必需对小肠受体移植供 

体的骨髓或血液以抑制排斥反应。小肠移植的动物试验显示， 

骨髓移植并不能有效她抗排斥反应。而输注全血对抗排斥反 

应则在临床取得初步进展，一例 SBS患者移植术前被输注小肠 

供体的300 ral全血，术后低剂量药物维持免疫抑制状态，至今 

14个月，情况良好 ，可以正常进食n引。此外，小肠移植术中处 

理好供、受体的血管对手术成功也至关重要n 。 

小肠段倒置术及结肠间置术对 SBS的代偿也有一定的效 

果。小肠段倒置术是取小肠 8 ctn至 15 ctn，切断后带蒂转 180~ 

后再吻合，利用逆向蠕动延缓肠排空，增加食糜与肠粘膜的接 

触时间而达到增 加营养 物吸收的 目的 】。结肠间置术适用 于 

保留完整结肠的SBS患者。可取带蒂的横结肠 15—20 ctn间置 

于小肠段之中，由于结肠本身蠕动缓慢，术后间置的结肠段也 

能延缓食物的排空【5】。但均应用不多。 

SBS的治疗已取得很大进展，除传统的 EN和 PN外，促进 

残存肠道代偿和小肠移植等也取得了较大进展。加强对小肠 

代偿机制的研究，开发更有效的促代偿药物，缩短 SBS代偿期 

以最大程度地减少 SBS及营养支持的并发症，继续成为研究的 

热点；此外，继续探索小肠移植的术式和移植免疫的方法，提高 

移植物存活率及功能恢复，对必须依赖营养支持的SBS患者尤 

其具有意义；最近发现，结肠在 SBS代偿中具重要意义，保留结 

肠的肠道手术和加强结肠的代偿功能也引起学者重视。相信 

随着认识深入，SBS的治疗将具有美好的前景。 
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·个案与短篇· 

吸痰管诱导经鼻腔气管插管法的体会 

刘 阳。 王月秋‘ 樊艳娟 ‘ 

体外循环术后患者，有时需紧急鼻腔气管插管，但插管有 
一 定困难，特别是经验不足者有时反复插不进，造成患者急性 

喉头水肿，进一步加重呼吸困难，乏氧，甚至死亡。如先用吸痰 

管经鼻腔进入气管给氧，一旦成功后再将气管插管导入，其优 

点是成功率高，避免常规插管所致乏氧，不易成功的不足，有效 

地保证了呼吸道的通畅，在急救过程中尤为重要。 
一

、资料与方法 

根据患者年龄选择合适规格的灭菌吸痰管2—3支和气管 

插管，1％丁卡因、石蜡油。患者仰卧，1％丁卡因喷鼻腔表面麻 

醉，吸痰管和气管插管涂石蜡油，先经鼻腔插入吸痰管，吸痰， 

吸氧，患者休息片刻，将另外一支吸痰管与正在鼻气管内导管 

缝合连接，作为气管插管诱导管，然后将适合的气管插管套在 

吸痰管外，手提住吸痰管缓慢将气管插管插入鼻孔通道后，边 

· 作者单位：150001 哈尔滨医科大学第一附属医院心血管 

外科 

推进气管插管边拨吸痰管无阻力下通过声门，进入气管，插入 

深度合适固定气管插管。 

二、结果 

传统的气管插管方法是由口腔或鼻腔直接插入，现经鼻腔 

由吸氮管导人吸痰，给氧同步进行。 

三、讨论 

此方法简单易行，适用于各种危重病人的抢救。医生、护 

士均可就地操作，为抢救病人赢得宝贵时间。 

临床应用开展已3例，插管成功后，使患者呼吸循环功能 

改善，转危为安。本方法适用于所有全身衰竭，排痰困难，呼吸 

循环功能不全，低氧血症，神经功能损害等患者的抢救。 
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