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摘  要 

非绞窄性小肠梗阻是普外科常见急腹症，难点在于把握由保守治疗转入手术的时机。本综述按临床判断、

实验室检查与影像学(CT、超声、MRI、WSCA)梳理既有研究的判定要点：症状体征与生命体征的动态变

化，WBC/CRP与乳酸等指标的趋势，闭袢、肠壁强化减弱、腹腔或系膜游离液等高危征象。证据显示联

合判读较单一线索更可靠，观察窗内的再评估与对比剂到达结肠等通行性信号具有辅助价值。研究同样

暴露出取样与复评时点、阳性阈值、征象定义与读片一致性不统一，WSCA操作与判定流程差异明显，影

响可比性与推广性。本文提炼可借鉴的判读路径与注意事项，力求为临床减少延误或过度手术提供参考。 
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Abstract 
Non-strangulated small bowel obstruction is a common acute abdominal condition in general 
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surgery. The challenge lies in determining the appropriate time to transition from conservative treat-
ment to surgery. This review summarizes the key points for diagnosis based on clinical judgment, la-
boratory tests, and imaging (CT, ultrasound, MRI, WSCA): dynamic changes in symptoms, signs, and 
vital signs, trends of indicators such as WBC/CRP and lactate, high-risk signs such as closed loops, 
weakened intestinal wall enhancement, and free fluid in the abdominal cavity or mesentery. The 
evidence shows that combined interpretation is more reliable than single-line clues, and re-evalu-
ation within the observation window and contrast agent reaching the colon and other passability 
signals have auxiliary value. The study also reveals inconsistencies in sampling and re-evaluation 
time points, positive thresholds, definition of signs and radiological consistency, significant differ-
ences in WSCA operation and determination procedures, which affect comparability and promotion. 
This article extracts the interpretable diagnostic paths and precautions, aiming to provide refer-
ence for clinical practice to reduce delays or excessive surgeries. 
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1. 前言 

非绞窄性小肠梗阻在普外科就诊中占比可观，病因以腹腔黏连为主，病程呈现反复缓解与急性加重

交替的特征[1]。临床最棘手的环节在于判断何时由保守治疗转入手术路径，过度保守可能引发肠壁灌注

受损与感染传播，过早手术又会带来黏连增生、肠瘘与再手术风险[2]。患者常以腹痛、腹胀、呕吐、停

止排气排便起病，体征与主诉在复苏、镇痛、减压干预后可出现短暂波动，这种动态性放大了判断的不

确定性[3]。 
围绕“是否该手术”的研究逐渐形成三类证据来源。临床判断关注症状体征与生命体征的演变，以

及鼻胃管减压后的引流量曲线与腹胀变化，强调趋势而非单点观察[4]。实验室检查从炎症与灌注角度提

供量化线索，广泛涉及白细胞及分类、C 反应蛋白、降钙素原、乳酸与肾功能电解质等，研究更关注多时

点监测所呈现的上升或下降轨迹[5]。影像学检查以结构与灌注信息为核心，增强 CT 用于识别闭袢、肠

壁强化减弱、系膜水肿与腹腔游离液，超声适合床旁动态复评，MRI 在特定人群中补充软组织对比，水

溶性造影剂通行试验用于评估对比剂在限定时间内是否到达结肠并提示通行趋势[6]。 
已有文献提示多维信息的联合判读更贴近真实病程，但可操作的统一口径仍显不足[7]。临床端缺少

关于“多长时间算无改善”“多大幅度算恶化”的一致化阈值；实验室端不同研究在取样时点、参考界

值与人群分层上差异明显，导致敏感性与特异性报告不一；影像端对“强化减弱”“游离液量级”等征

象定义与读片一致性尚未完全对齐，各中心复查时机与技术参数也存在差别。通行试验的给药方案、评

估时间窗与到达结肠的判定标准尚未完全收敛，安全性边界与适用人群还需要更清晰的界定。 

进一步看，这种“不一致性”并非仅仅来自研究结论本身的分歧，更深层地源于研究对象、检测流

程与临床场景的异质性。不同研究纳入的人群并不相同，如单纯黏连性梗阻、合并肿瘤或炎症性肠病者、

高龄患者及既往多次腹部术后患者，在炎症反应强度、灌注代偿能力和影像学表现上本就存在差别；同

一指标在不同基线风险人群中的阈值自然难以完全一致。实验室指标的不统一，还与检测技术和时间维

度密切相关。乳酸、CRP、PCT 等指标受采血时间、复苏补液、抗感染治疗、肝肾功能状态及检测平台
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差异影响明显，不同研究若在入院即刻、保守治疗 6 小时后或 24 小时后取值，其“异常”含义并不等

价。影像学方面，增强时相、层厚、重建算法、阅片经验及对征象的操作化定义不同，都会改变闭袢、肠

壁强化减弱、系膜水肿和游离液等征象的识别率。换言之，文献中的差异并不一定意味着某项指标“无

效”，更多反映的是不同中心对同一病理过程的观测窗口、测量方式与判读语境尚未统一。因此，未来

研究若要提升可比性，不仅需要报告“结果是否显著”，更需要同步标准化研究人群分层、检测时点、

技术参数与阳性判定口径。 

在这种背景下，系统梳理他人研究关于临床、化验与影像在判定手术指征上的证据强弱、共识与分

歧，凝练可借鉴的判读路径，具有现实意义[8]。本文依照临床判断、实验室检查与影像学检查三条主线

展开，力图在不替代临床思维的前提下，提供更清晰的信号解读框架与注意事项，帮助减少延误手术与

不必要手术带来的双重风险，并为后续跨中心的一致化实践奠定语义与流程的基础。 

2. 临床判断的研究现状 

2.1. 症状与体征 

症状与体征被广泛用作判断非绞窄性小肠梗阻是否需要手术的床旁线索。腹痛由间歇性绞痛转为持

续性疼痛，强度逐步加重且对常规镇痛反应减弱，往往预示病程向不利方向推进；频繁呕吐、持续停止

排气排便与明显腹胀，多被解读为远端通行未恢复[9]。查体中，压痛范围扩大、反跳痛或腹肌紧张的出

现，肠鸣音由亢进转为低弱或消失，常被视为保守治疗可能失败的信号。之所以强调这些线索，是因为

它们获取便捷、可反复评估，能够自然嵌入再评估流程并与病情轨迹对应。 
然而，这一类判断也存在局限性。症状表达容易受镇痛、镇静和个体痛阈影响，体征则与体型、腹

壁条件紧密相关；高龄或多次术后瘢痕的患者表现往往不典型，提示价值被稀释，敏感性与特异性随之

下降。再者，复苏与体位改变可在短时间内改变查体结果，单次检查的“快照”并不足以支撑关键决策。

因此，更强调同一观察者、同一方法的重复评估，用时间维度修正偶发波动，才能使症状与体征在“是

否需要手术”的判断中发挥稳健作用[10]。 

2.2. 生命体征与循环反应 

生命体征反映机体对复苏与减压的整体应答，常被用作继续观察或升级处理的依据。复苏后心动过

速持续不缓解、平均动脉压长期维持在较低水平或波动于下限，伴随外周灌注不佳与精神状态下降，临

床上多与不良走向同向；相反，补液与镇痛后心率下行、血压稳定上移、活动耐受改善，更接近可继续

保守的轨迹。与症状体征相比，这些指标具备连续监测的优势，能够形成趋势曲线，减少单点读数带来

的偶然性与主观偏差。 
然而，这种判读也并非万无一失。读数容易被止痛、退热、镇静、升压药以及抗心律失常药所干扰；

紧张、疼痛和体位变化同样会造成短暂升高或降低。若病程记录缺乏时间轴与用药标注，就可能把药效

误判为病情变化，削弱生命体征对手术指征判定的可信度。尿量虽易获得，能够提示复苏充分度与循环

有效性，但也受导尿管通畅、膀胱排空障碍等非病理因素影响。基于这些限制，更合适的做法是将生命体

征的趋势作为“触发再评估”的门槛，与床旁表现进行并列核对，而不是把任何单一阈值当作决定性信号。 

2.3. 胃肠减压与肠道功能线索 

鼻胃管减压后的引流量与性状能够直观反映近端负荷与通行趋势。住院早期引流量逐步下降并伴腹

胀缓解、排气排便恢复，往往提示保守路径仍具备成功可能；在设定观察窗内仍处高位或出现“不降反

升”，且腹胀与排气排便迟迟不见改善，则常被用作转入手术评估的信号。引流液由清亮转为混浊、胆
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汁味或腐臭味加重，提示腔内停滞与污染风险上升；腹围记录上行、鼓音范围扩大与肠鸣音长期低弱或

紊乱，与“改善不足”的判断相互印证。这一组线索的价值在于直观、成本低、易与症状体征形成闭环，

用于解释“保守是否失败”的床旁图景。 

然而，这种方法同样有其边界。记录依赖护理频次与刻度准确性，间断集中放液、堵管或位置偏移

会造成假高或假低；卧床制动与阿片类镇痛可抑制肠蠕动，从而放大腹胀与静音的解读偏差。过于依赖

单一时间点的引流量，容易忽视“先降后升”或“短暂回落”的复杂轨迹，导致判断滞后。更稳妥的策

略是按固定时段连续记录累计量与分时段量，在病程单上同步标注体位、冲洗与通畅性检查，并将腹围、

肠鸣音节律与主观胀痛感受并列呈现。只有把这组床旁指标放在同一时间轴上综合阅读，才能较为可靠

地支撑“是否需要手术”的临床判断。 

3. 实验室检查的研究现状 

3.1. WBC/NE%与 CRP 

白细胞计数(WBC)及中性粒细胞百分比(NE%)与 C 反应蛋白(CRP)用于量化非绞窄性小肠梗阻

(NSBO)的炎症负荷，在“是否存在进行性炎症活动、保守治疗是否可能失败”的判定中承担基础提示。

多时点监测若呈持续升高、由低转高或“先降后升”的轨迹，常被与不利走向并列记录；相对平稳或缓

慢下降，则更贴近炎症压力减轻、通行趋势改善的背景。WBC/NE%对急性刺激反应较快，可较早出现上

行；CRP 峰值滞后，24~48 小时的变动幅度更能反映级联强度与持续性。作为手术指征框架中的化验维

度，这组指标提供的是“炎症活性是否仍在增加”的权重：上行动向提升对继续等待风险的关注，回落

趋势对应风险降低。局限性也较明确，特异性不足，难以仅凭数值区分单纯炎症波动与缺血等高危状态

的早期阶段；高龄与免疫功能低下人群反应低平，敏感性下降；取样时点、监测频率与“显著升幅”的

界定并不统一。极端白细胞增高或明显中性粒细胞左移亦有记载，但与结局的区分度不稳定；不同 CRP
试剂平台量程与灵敏度差异，削弱了跨中心的直接可比性。部分研究提出联合趋势指标(如 ΔCRP 或

CRP/WBC 比值)可增强炎症动态的辨识度，但这一思路仍处于探索阶段，尚未形成标准化应用。 

3.2. 乳酸(Lactate) 

乳酸被视为组织灌注与代谢压力的间接量化指标，在 NSBO 的手术指征判定中承担“是否存在持续灌

注不良”的风险提示。多时点监测出现持续升高、复苏后难以下降或下降不持久，常与不利走向并列呈现；

短期稳定下降则多与支持治疗奏效相对应。其价值在于对氧供失衡较敏感，变化可早于部分临床表现，使

“观察窗是否需要缩短”获得灌注维度的加权依据。局限在于读数易受补液方案、镇痛与通气策略等短时

干预影响，肝功能减退、癫痫发作、β受体激动剂使用亦可带来与感染无关的升高；不同研究采用的异常切

点差异较大，监测节律从每 2~4 小时到每日 1 次皆有报道，可比性受限。也有以“Δ 乳酸”或“清除率”

刻画 6~12 小时变化的做法，用于描述灌注纠正是否有效，但在 NSBO 场景下的特异价值仍显不足。动脉

与静脉样本、前处理与运输差异会影响纵向比较的可靠性，这些方法学因素共同限制了乳酸与“需手术”

之间建立稳定阈值的可能。部分研究提示，在多源综合判读中，乳酸的趋势若与炎症指标和影像灌注征

象方向一致，其风险提示价值显著增强，因而更适合作为动态量化的参考指标而非独立决策依据。 

3.3. PCT (降钙素原) 

降钙素原用于刻画细菌性炎症负荷，在 NSBO 手术指征判定中多作为“炎症性质与强度”的加权量

[10]。持续高位或持续上行，常与不良结局风险上升并列呈现，使“保守失败可能”在化验层面得到强化；

长期低平而其他炎症指标仅轻度波动，常被记录为短期内缺乏强烈恶化信号的背景。其优势在于对细菌
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相关过程的相对特异性，较少受纯机械性应激影响。与此同时，局限性不容忽视：阳性界值与“显著变

化”幅度的定义缺乏统一，取样时点与观察窗设置不一致；慢性炎症、部分肿瘤及大型手术后的应激状

态可出现非特异升高；老年或免疫功能受损人群的峰值与反应速度不恒定，敏感性与特异性范围分散。

PCT 的动力学呈上升较快、下降相对滞后，半衰期约一昼夜，采血节律不同将明显影响短期波动的解读；

肾功能减退者基线偏高亦较常见，降低了跨人群阈值的通用性。就 NSBO 而言，PCT 提供“感染驱动强

弱”的化验依据，但与手术决定的直接、稳定对应尚未形成一致结论。部分研究提出可将 PCT 与 CRP、
乳酸等指标联合使用，以强化感染性炎症的层级评估，从而提升其在判断“保守是否失败”中的协同性，

但该策略尚缺乏系统验证与量化标准，仍处于探索阶段。 

3.4. 炎症比值(NLR/PLR 等) 

中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)与血小板/淋巴细胞比值(PLR)来源于常规血常规，计算简便，在 
NSBO 手术指征判定中多用作快速风险分层与趋势强化。持续升高或高位维持，常与保守失败、住院时

间延长或并发症增多的记录同向；当症状不典型或 WBC/CRP 波动有限时，这些比值能够提供附加的风

险刻画，使“转向手术评估”的倾向在化验层面增重。优势在于可及性高、重复性强，适合不同资源条

件下的连续跟踪。局限集中在切点异质与人群差异：高危阈值范围分散，应激、药物、既往慢病与年龄

结构对分母分子影响显著；糖皮质激素可致淋巴细胞暂降，使比值在无炎症进展时亦上扬；血小板作为

急性期反应成分对短期应激高度敏感，PLR 的“高位”未必源自炎症升级。监测间隔与观察时长缺少统

一标准，定量比较与外推应用受限；作为独立、稳定的决定性指标的证据仍不足，更常被用于增强既有

线索的对比度。部分研究指出，NLR 与 CRP、PCT 等指标结合时可提高风险识别的灵敏度，尤其在临床

表现不典型或影像变化轻微的患者中，对提示隐匿性恶化具有补充作用，但该联合策略尚缺乏统一算法

与验证体系[11]。 

3.5. 肾功能与电解质(Cr、Na+/K+等) 

电解质与肾功能的变化常与复苏效果和全身代谢状态密切相关，若未能及时纠正，往往反映出潜在

循环与体液管理的不平衡。临床观察发现，当肌酐升高伴随尿量减少、钠钾紊乱加重时，往往提示支持

治疗的代偿能力正在下降。持续的低钠或低钾不仅影响肠道平滑肌功能，也可能加重肠道水肿，进一步

削弱通行性与吸收功能，形成恶性循环。血气分析中若出现代谢性碱中毒倾向，常与长期减压、胃液丢

失或过度补液有关，此时的电解质波动既是疾病进展的信号，也可能是治疗干预不平衡的反映。 
此外，血清钾的短期升高可能源于组织缺血或溶解过程，而并非肾功能的直接恶化，因此应结合趋

势和临床背景综合判断。对比基线变化比单次绝对值更具参考意义：若补液与代谢支持充分而肌酐仍逐

步上行，应考虑循环灌注或肠源毒素负担问题。研究也提示，联合评估肾功能、电解质及酸碱平衡能够

更好地反映系统性失衡的程度，对保守治疗成败具有预测价值。 
然而，这类指标受外源干预和个体差异影响较大，短期内的波动未必对应病情恶化。不同检测方法、

样本稀释比例以及采血时间的偏差都会导致数值偏移，使得跨中心比较困难。总体而言，肾功能与电解

质监测在 NSBO 的手术指征评估中更适合作为“整体稳态状态”的参照信号，当其与炎症和灌注指标方

向一致时，对判断保守治疗风险具有显著强化作用。 

4. 影像学检查的研究现状 

4.1. 腹部 X 线平片 

腹部 X 线作为急诊首诊的可及性手段，能够快速提示肠管扩张、气液平面与气体分布改变，便于在
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床旁进行动态复评[12]。但其对非绞窄性小肠梗阻的手术指征判别力有限，受体位、肠气与观察者经验影

响较大，且难以反映肠壁灌注与系膜改变[13]。临床实践中，持续明显扩张或多发液平面且症状体征无改

善，常被视作缩短观察窗、尽快行 CT 复评的信号；单凭平片难以支撑“立即手术”的结论，仍需与 CT
的结构与灌注信息、实验室与临床趋势合成判读。 

4.2. CT 

增强 CT 在非绞窄性小肠梗阻(NSBO)的评估中处于核心位置，既提供“阻塞是否仍然存在”的结构

信息，也提供“肠壁灌注是否受损”的功能线索[14]。结构维度上，固定过渡点伴近端明显扩张，指向机

械性阻塞未解除；若可见闭袢构型，提示局部肠袢受限、压力难以通过常规保守措施快速缓解[15]。肠系

膜“旋涡样”改变提示扭转相关风险升高，即便未达到绞窄标准，仍会让保守路径的安全边际变窄[16]。
功能维度上，肠壁强化减弱或分层消失反映灌注与黏膜–黏膜下层的受累程度；与之并行的系膜水肿、

腹腔/系膜游离液增加，构成“保守失败可能性上升”的影像学组合[17]。相对地，小肠粪样征在不少场

景被视作负向线索，意味着远端仍存在一定通行能力，短期内不必立即指向紧迫手术，但该信号并非恒

定可靠，需要放在整体图景中理解。 
CT 的价值不仅在于一次性判读，也在于时间轴上的复评。短期复查若显示过渡点位置与形态无改善、

近端扩张未见回落、游离液较前增加，整体风险判断会逐步偏向“缩短观察窗、提高干预级别”[18]；若

腔径、壁层强化与液体信号逐步向好，影像侧的风险权重随之下降。在实际应用中，复查间隔往往根据

病情波动与资源状况设定，尚无统一时点。对 CT 结果的可迁移性与一致性，当前最大障碍来自三个方

面：其一，征象的操作口径尚未完全统一，例如“何为强化减弱”“游离液量级如何分层”“扩张腔径

的阈值如何界定”，不同条件下容易得出不同解释；其二，时效与负担的权衡始终存在，频繁复查带来

辐射与造影剂风险，尤其在肾功能边缘或对比剂禁忌人群中限制明显；其三，技术参数与扫描条件差异

(层厚、时相、重建算法、体位、是否使用解痉药)会影响细微征象的可见度与对比度[19]。综合来看，CT
仍是 NSBO 手术指征判定中分辨力最高的单一影像通道，能够为“是否进入手术评估通道”提供最直接

的结构与灌注证据，但围绕征象定义、复评时点与技术一致性的进一步对齐，依旧是提升可比性的关键

[19]。 

4.3. 超声 

超声的优势在于床旁可及、可重复、实时动态，能够在观察窗内高频捕捉肠管状态的波动[20]。常用

观察点包括：扩张小肠袢及液平面、蠕动模式改变(常见“往返型”或“迟缓型”)、肠壁局灶性增厚、腹

腔少量游离液[21]。当多次复评均显示扩张难以缓解、蠕动持续低弱并伴游离液增加，走向通常与“保守

难以成功”的判断同向；若蠕动逐步恢复、液平面减少、腹腔少量液体不再累积，往往被视为改善背景

[22]。对部分病例，操作者还能提示疑似过渡区，为后续 CT 精准扫描提供定位参考。 
局限性也较明显。操作者依赖与肠气遮挡使可见性与复现性受到挑战；肥胖、腹壁厚或深位肠袢时

声窗受限，体位与疼痛耐受也会影响成像质量。不同设备与预设参数对图像细节呈现存在差异，导致相

同病程在不同环境下得到的影像信息量并不一致[23]。总体而言，超声更适合承担动态趋势追踪与风险提

醒的角色，关键结论仍需与 CT 的高分辨率成像互证。 

4.4. MRI 

MRI 以无电离辐射与优良的软组织对比见长，在需要回避辐射或对比剂的情境(妊娠、碘造影剂禁忌)
提供替代方案[24]。T2 加权序列可显示肠壁水肿与腔内液体分布，脂肪抑制序列改善系膜间隙观察，部
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分中心结合灌注或扩散成像，尝试从微循环层面反映壁层受累。若 MRI 呈现与 CT 相一致的壁层强化减

弱/信号异常、局部固定改变与游离液增多，常被用来强化“保守失败风险上升”的影像印象；若壁层信

号与液体分布逐步回稳，倾向于支持继续观察。 

限制主要在可及性与时效性。急诊场景下排队时间与检查时长，降低了“快速复评”的可操作性；

肠气、运动伪影、金属植入物对图像质量影响显著；扫描序列、参数、线圈与后处理流程在机构之间差

异较大，使结果的跨环境复现并不容易。因此，MRI 在 NSBO 中更像特定人群的补充成像，用于与 CT
形成互证，而不是单独承载“是否需要手术”的主要决策依据。部分研究也提出，随着成像技术与 AI 后
处理算法的优化，MRI 在肠道动力与灌注分析中的潜力正在提升，但其在急诊外科中的应用仍需更系统

的验证与流程标准化。 

4.5. WSCA 

WSCA 通过经口或经鼻胃管给予水溶性造影剂，在预设时间窗内以平片或低剂量 CT 观察造影剂是

否到达结肠及其在小肠内的停留形态，核心目的是提供通行趋势的影像化读数[25]。结果“到达结肠”通

常与保守治疗成功的路径同向；未达或长期停滞常与“转入手术评估”的取向并列[26]。部分实践报告提

到造影剂的高渗效应可能带来短期通行改善，使其具备“诊断 + 一定程度的治疗”双重属性；但在

NSBO 的决策框架中，WSCA 的主要价值仍在于把通行性以影像方式呈现。 
该试验的限制集中在流程异质与安全边界。给药剂量与浓度、给药方式(口服或胃管)、评估时间点与

判读标准并未完全统一，“到达结肠”的具体判定口径也存在差别；采用平片序列还是 CT 低剂量跟踪，

在灵敏度与辐射负担之间的权衡不同，可比性受影响。安全方面，误吸风险需要严格把握；疑似穿孔、

恶心呕吐难以控制或肠腔内压力显著升高的个体不适合开展。由于流程差异显著，WSCA 的可迁移性与

一致性较弱，更适宜被理解为“通行趋势的影像学验证”。当其结果与 CT 的结构与灌注线索方向一致

时，合成判读的说服力更强；若出现背离，往往需要依赖更高分辨率成像或时间轴上的再次成像来澄清。 

5. 结论 

非绞窄性小肠梗阻的诊断与治疗判断始终是普外科领域的难点之一，其核心问题在于如何准确识别

需要手术干预的患者。由于病情表现复杂、临床进展差异显著，医生往往需要综合患者的症状体征、实

验室检查结果以及影像学表现进行整体判断。临床表现可反映病情的动态变化，如腹痛性质的转变、腹

胀加重及排气排便情况的变化等，具有直观性，但易受镇痛药使用、体型差异以及既往手术史影响，特

异性有限。实验室检查在判断中具备一定的参考价值，白细胞计数及中性粒细胞比例、C 反应蛋白(CRP)
用于评估炎症反应强度，降钙素原(PCT)可提示细菌感染程度，乳酸水平、肾功能与电解质反映灌注与代

谢状态。然而，这些指标的敏感性和特异性受多因素影响，不同研究对阈值设定与监测时点差异较大，

难以形成统一标准，限制了其在手术指征判定中的广泛应用。 
更重要的是，多维信息的“联合应用”并不等同于简单叠加，而应遵循“先趋势、后单点；先结构

高危信号、后非特异波动；先持续一致证据、后孤立异常”的判读逻辑。若临床体征一度缓解，但 CT 复

查提示游离液体增多、肠壁强化减弱或闭袢征象更加明确，则不能仅因症状暂时减轻而延长观察，应警

惕镇痛、减压或短暂复苏掩盖了局部缺血进展，此时影像学的结构与灌注证据通常具有更高权重。相反，

若乳酸处于正常范围而 PCT 持续升高，也不宜机械地据此立即判定肠缺血或必须手术。乳酸更偏向反映

灌注与代谢失衡，PCT 更偏向提示感染性炎症负荷；二者信息冲突时，应结合 CRP/WBC 动态、体温与

腹部查体、器官功能变化及 CT 是否出现进行性高危征象综合判断。若 PCT 升高而影像与临床均未恶化，

可倾向于继续严密观察并缩短复评间隔；若 PCT 持续上升同时伴随腹痛持续化、压痛范围扩大或影像高
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危征象加重，则其风险提示意义明显增强。因此，联合判读的关键不是为每个指标赋予固定分值，而是

在时间轴上识别“哪一类证据更直接反映当前病理进展”。临床变化决定是否需要立即重新评估，实验

室趋势提示炎症与灌注是否正在恶化，影像学则负责确认是否已出现结构性高危改变。三者方向一致时，

应更积极进入手术评估通道；若三者互相冲突，则宜通过缩短观察窗、重复查体、复查实验室指标及必

要时复行 CT 或补充超声/WSCA 来澄清，而非依赖单一异常信号做出终局判断。如何在多源数据中建立

稳健的量化关联，已成为优化临床决策精准度的核心议题。 
影像学检查是目前评估非绞窄性小肠梗阻最为关键的手段。CT 检查能够清晰显示固定过渡点、闭袢

构型、肠壁强化减弱、系膜水肿及腹腔或系膜游离液等典型征象，具有较高的敏感性与特异性，是目前

判断保守治疗是否失败的重要依据。然而，其辐射暴露和造影剂使用的风险不容忽视。超声检查具有无

创、可重复、床旁操作简便的优点，能用于观察肠管扩张、液平面及蠕动变化，但结果高度依赖操作者

经验及患者体型与肠气情况。MRI 具有无电离辐射及优异的软组织分辨能力，在特殊人群(如对比剂禁忌

者、孕妇)中具有补充价值，但其检查时间较长且费用较高，急诊应用受限。水溶性造影剂通行试验通过

评估造影剂在一定时间内是否到达结肠，可直观反映肠道通行能力，对预测保守治疗是否成功具有较高

参考价值，但目前在造影剂剂量、评估时点及判读标准上尚缺乏一致共识。 
总体来看，现阶段非绞窄性小肠梗阻的手术指征主要依赖多维度信息的综合评估，而各检测手段虽

各有价值，却也存在客观局限。临床表现主观性强、化验指标波动大且缺乏统一阈值、影像学征象的定

义与分级口径不一，这些因素共同造成了手术时机判断的不稳定与差异性。如何在多源信息间寻找可靠

的量化关联，成为提升决策准确性的关键方向。 
未来研究可在标准化定义与流程统一的前提下，进一步积累多中心临床数据，明确各指标的时间窗

口、阈值与动态变化规律。除统一阈值外，更应重视统一“情景化决策框架”，即在症状、实验室和影

像信息相互一致或相互冲突时，分别采用何种复评频率、何种升级检查路径以及何时转入手术评估通道。

在此基础上，探索利用机器学习技术整合临床、实验室与影像学多模态信息，建立面向非绞窄性小肠梗

阻手术指征的预测模型。这一方向有望将目前依赖经验的定性判断转化为可量化、可解释的风险评估体

系，为医生提供更客观的辅助决策依据。与此同时，临床工作仍应结合患者具体情况，合理选择与时机

化评估手段，在避免延误手术与防止过度干预之间实现平衡，从而优化患者的预后并推动该领域诊治策

略的进一步精细化发展。 
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