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结核性粘连性肠梗阻１１６例手术报告
孟征宇，关克勤

（内蒙古乌兰察布盟医院 普通外科，内蒙古 集宁 ０１２０００）

　　摘要：回顾性分析 １５年间治疗结核性粘连性肠梗阻 １１６例的临床资料。其中 ６８例行肠粘连松解、
肠系膜排列术，４８例行纤维板剥脱、肠粘连松解、肠系膜排列术，１９例同时行肠部分切除。平均术后 １２ｈ

肠蠕动恢复，无切口感染、肠瘘及再粘连梗阻等并发症。治愈 １１４例，死亡 ２例。提示采用肠粘连松解、肠

系膜排列、纤维板剥脱术治疗结核性粘连性肠梗阻的有效方法。

关键词：肠梗阻 ／病因性；结核，腹膜；肠粘连 ／外科学
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　　结核性粘连性肠梗阻在边远地区并不少见，往往需要

外科手术治疗。但由于病情错综复杂，外科手术尚存在一

定的困难，疗效差［１］。我院从 １９８９年以来应用肠粘连松

解、肠系膜排列、纤维板剥脱术治疗本病 １１６例，疗效满

意。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２９例，女 ８７例，年龄 １５～６１（平 均 ２８）岁。

１１６例中有较典型的肠梗阻临床表现 １１２例；表现为腹腔

肿块 ２例；腹部隐痛、不能进食、呈慢性营养障碍 ４例。病

史最短 １个月，最长 ５年，平均 １年。有结核病史 １６例。

慢性不完全性肠梗阻 ６９例，急性完全性肠梗阻 ３５例，急腹

症表现 ６例（合并肠穿孔、中毒性休克，其中 ２例术后死

亡）。术前通过结核病史、胸片、腹平片、Ｂ超诊断疑结核

性粘连性肠梗阻 ６３例。

１．２　术中所见

术中见内脏与腹膜间、肠管与肠系膜间广泛粘连，使腹

腔呈封闭状，表面有散在粟粒样结节。粘连的瘢痕带形成

致密纤维板，厚约 ０．５～１．５ｃｍ，表面有一薄层富有渗出的

疏松肉芽组织。大网膜受累时卷缩成团，有时形成瘢痕化

纤维板平铺在腹膜下，覆盖全部肠管。瘢痕组织形成索带

束缚肠管，造成肠管不能扩张、绞窄、坏死、穿孔，粘连间有

散在包裹性积液区，肿大的肠系膜淋巴结干酪样变或钙化。

１１６例均经手术和病理证实为结核病。
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１．３　治疗方法

１１６例中，行单纯粘连松解、肠 Ｃｈｉｌａｓｐｈｉｌｌｐｓ肠系膜排列

６８例，行纤维板剥脱、肠粘连松解、肠 Ｃｈｉｌａｓｐｈｉｌｌｐｓ系膜排

列 ４８例。同时行肠部分切除 １９例（乙状结肠 ２例，升结肠

１例，小肠 １６例）。本组术中肠管浆膜层均有不同程度的

损伤，给以缝合修补。６３例术前因考虑结核性粘连性肠梗

阻，给予积极的抗结核、全身支持和对症处理；术后 ４８例

给予全身支持，对症治疗。１１６例术后均抗结核治疗 １２～

１８个月。

２　结　果

２．１　近期疗效

全组平均术后 １２ｈ肠蠕动恢复，术后 ３ｄ内通气、排便。

无肠瘘发生。无切口感染或吻合口瘘。术后死亡 ２例均为

就诊晚，入院时已肠坏死、穿孔、感染性休克者。其余均痊

愈出院。

２．２　随访

随访 ８０例，随访时间 １～１０年。８０例均无腹痛、消化

不良及结核中毒症状，排气、排便正常，饮食正常，体重平

均增加 １０～２０ｋｇ，均恢复体力劳动。

３　讨　论

完全性肠梗阻若不能排除肠绞窄则应急诊手术；非手

术治疗不能缓解或反复发作者应及早手术；慢性不全性肠

梗阻虽无腹胀，但有营养障碍也应及早手术以解除纤维板

压迫；粘连性不全肠梗阻，有腹部肿块，经非手术治疗无效

者可择期手术。

过去常用于结核性粘连性肠梗阻治疗的术式有粘连松

解肠折叠术、捷径吻合术、肠切除、肠造瘘术等，疗效欠佳，

远期疗效颇不理想［２］。本组手术证实，本病粘连广泛、致

密，纤维板剥脱、肠粘连松解术，可将束缚、压迫肠管致梗
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胃癌急性穿孔２７例诊治体会
文英

（青海大学附属医院 肿瘤外科，青海 西宁 ８１０００１）

　　摘要：为探讨胃癌穿孔的临床特点以提高其诊疗效果，对 ２７例胃癌穿孔患者的治疗采用不同的手
术方式：５例行单纯穿孔修补术；２例在穿孔修补术后 ３周早期施以二期根治性手术，３例行穿孔修补和胃

空肠吻合术，１２例行姑息性胃大部切除术，４例行胃癌根治术，１例行胃造口术。结果示，本组围手术期死

亡 ５例。 胃穿孔修补、姑息性胃大部切除和根治性胃切除术后患者的生存期分别为 ３～８，１０～１３和 １８～

２７．２个月。根据不同的病理分期其不同的术式及多学科综合治疗，是降低病死率提高生存质量的重要因素。

关键词：胃肿瘤／并发症；胃穿孔／病因学；急性病

中图分类号：Ｒ７３５．２；Ｒ６５６．６１　　　　文献标识码：Ｂ

　　我院于 １９９６～２００３年共收治胃癌胃穿扎患者 ２７例，

占同期胃癌患者的 ６．７％（２７／４０２）。本文通过对该 ２７例

临床资料的回顾性分析，旨在探讨胃癌穿孔的诊治方法，以

提高其疗效。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２１例，女 ６例。年龄 ３２～７６岁；中位年龄５５．４

岁。穿孔诱因：饱腹穿孔 ６例，外伤性穿孔 ２例，胃肠钡餐

透视时穿孔 ３例，酗酒后穿孔 ２例，无明显诱因 １４例。穿

孔距就诊时间最短 １ｈ，最长 ３８ｈ，以 ６～１６ｈ居多。术前合

并陈旧性心肌梗死 １例，糖尿病 １例，高血压 ７例，慢性阻

塞性肺气肿 ２例，陈旧性脑梗死 ３例。

阻的粘连纤维板松解、剥脱、切除，从而解除梗阻，最大限

度地恢复肠道的正常状态，改善肠道的生理功能。尽可能

去除结核病灶，降低结核复发的可能。

麻醉方式最好用全麻。切口要大。注意切口下常呈冻

结状，手术时易损伤肠管。故应从粘连轻、粘连空隙间紧

贴腹膜分离。入腹后细辨肠管，试探性地找到纤维板与肠

管浆膜层之间的疏松层，边剥脱边切除纤维板，分离粘连；

在分离过程中逐渐解除压迫和梗阻，舒展肠管。尽可能切

除纤维板，去掉腹腔内结核病灶（包裹性积液，干酪样坏死

组织，肠系膜淋巴结结核，呈盔甲状紧缩在肠管表面的大

网膜组织）。松解小肠近侧端至 Ｔｒｅｉｔｚ韧带，远端至回盲

部。行肠管顺行减压时若见结肠真正隆起，说明梗阻解

除。再 将 全 部 小 肠 暴 露 于 切 口 外，用 紫 外 线 照 射

１０ｍｉｎ［３］。为防止术后粘连再梗阻，尽可能行肠 Ｃｈｉｌａｓｐｈｉｌｌ

ｐｓ系膜排列术，使不能控制的粘连变成可控制粘连。对无

法分离粘连或有肠结核、肠坏死、肠穿孔的肠管可行部分

切除（但注意肠断端血供要好）。术中如有肠浆肌层损伤

可缝合修补。然后腹腔冲洗，腹腔胶管引流。一项英国研

究表明，外科手术结束时，用晶体液灌入腹腔，可预防粘连

性肠梗阻，最常用为生理盐水［４］。术中剥离面广，时间长，

应边剥边用热盐水沙布热敷止血，适当输血、补液防止低

血容量性休克。术后常规用新斯的明足三里注射，以促进

肠蠕动。肠管在形成顽固性粘连之前恢复自然状态而蠕

动而保持畅通，可避免因肠膨胀所致的屈折压迫，从而减

少术后肠梗阻的发生［５］。术后继续全程抗结核药物治疗，

量要足，以防止复发。术后 １年内避免暴饮暴食、受寒或

进食过敏性食物，以减少肠蠕动紊乱的因素［５］。
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