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结肠穿孔的手术治疗：附１８例报告
周泽民，喻讷勇，周晓东，杨晓发

（解放军第五三五医院 外一科，湖南 怀化 ４１８００８）

　　摘要：为探讨急诊手术治疗不同病因致结肠穿孔的手术方式及治疗方法。笔者对 １８例不同原因的
结肠穿孔手术病人的临床资料进行回顾分析。１８例中 ２例自发性升结肠穿孔，全身情况差，全腹弥漫性

腹膜炎，腹腔污染严重，行冲洗腹腔，修补穿孔，穿孔近端造瘘。术后均出现不可逆性休克，治疗无效死

亡。２例纤维结肠镜检致乙状结肠穿孔，行肠破裂修补术；１３例癌性结肠穿孔，１例乙状结肠扭转肠坏死

穿孔，腹腔污染严重，病情严重，分期手术，治愈出院。提示结肠穿孔的手术方式是决定预后的关健，治疗

应当个体化，根据患者全身情况，腹腔污染程度，致穿孔病因来决定手术方式：纤维肠镜检查所致结肠穿

孔，可实施一期修补手术。癌性溃疡致结肠穿孔宜采取分期手术的方式；自发性结肠穿孔应根据情况采用

一期或分期手术。手术治疗应与综合治疗并重。

关键词：结肠疾病 ／外科学；肠穿孔 ／外科学

中图分类号：Ｒ５７４．６２；Ｒ６５６．１　　　　文献标识码：Ｂ

　　结肠穿孔是普通外科的急症，引起结肠穿孔的原因有

多种，若不及时处理可引起严重后果。术中处理的方式直

接影响到患者的预后，我院手术治疗不同病因所致的结肠

穿孔 １８例，死亡 ２例，现就其临床特点和诊治情况报告如

下。

１　临床资料

１．１　自发性升结肠穿孔

本组自发性升结肠穿孔 ２例，均为男性，分别为 ５０岁

和 ５２岁，以右下腹痛加重伴全腹痛 ３ｄ，９ｄ入院。入院时

患者均为慢性脱水病容，测体温正常，脉搏分别为 ９２次 ／

ｍｉｎ和 ９６ 次 ／ｍｉｎ，血 压 分 别 为 １２５／７０ｍｍＨｇ和 １１５／

８０ｍｍＨｇ。实验室检查：血象正常 １例，另 １例白细胞 １４．８

×１０９，中性 ０．８７，尿素氮均升高，电解质检查正常。体查

均为全腹压痛及肌紧张。手术证实为自发性升结肠穿孔，

弥漫性腹膜炎，污染严重，手术方式为冲洗腹腔，修补穿

孔，穿孔近端回肠造瘘。术中收缩压即下降到 ９０ｍｍＨｇ，术

后均出现不可逆性休克，经抗感染，抗休克治疗无效，患者

术后第 ２天死亡。

１．２　纤维结肠镜检查意外穿孔

本组 ２例，男 １例，４６岁；女 １例，３５岁。均在肠镜检
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ｓｏｈｕ．ｃｏｍ。

查术中突然出现下腹部剧痛，迅速波及全腹，伴有腹胀，心

慌。施检者即怀疑发生穿孔，体查：均稍有腹胀，下腹部压

痛肌紧张，血常规检查均正常，腹部平片检查见膈下游离气

体确认诊断。均急诊剖腹探查，术中证实乙状结肠破裂，裂

口大小约 １．５ｃｍ，裂口不规则，盆腔内有血性混浊渗液约

２５０ｍＬ。均行肠破裂修补术，全层加浆肌层间断逢合修补，

冲冼腹腔。术后禁食，胃肠减压，抗感染，营养支持治疗，

一期愈合出院。

１．３　肠绞窄坏死穿孔

１例，女，３８岁，腹痛腹胀伴肛门停止排气排便 ３ｄ，体

查：体温 ３８．６℃，高度腹胀，全腹肌紧张、压痛。白细胞 ２４

×１０９／Ｌ，中性 ０．８７，Ｘ线腹平片示结肠高度扩张，手术发

现全乙状结肠扭转，肠管发黑，有一直径 ０．３ｃｍ小穿孔，腹

腔大量混浊渗液，证实为乙状结肠绞窄性肠梗阻伴坏死穿

孔。梗阻近端结肠高度扩张，直径约 ８ｃｍ。手术方式：切除

坏死乙状结肠，远断端关闭，近端断口左下腹造口，６周后

二期手术结肠吻合，治愈出院。

１．４　癌性结肠穿孔

本组 １３例。为癌性结肠穿孔，１２例为男性，１例女性，

年龄 ３８～７７岁，降结肠穿孔 ４例，乙状结肠穿孔 ９例。以

下腹部疼痛 １～３ｄ入院，腹痛局限下腹部 ３例，全腹痛 １０

例。３例体温低于 ３８℃，５例体温为 ３８～３９℃，６例体温高

于 ３９℃，入院血压、脉搏均正常，腹部体征以下腹部或全腹

压痛、肌紧张为特点。实验室检查：白细胞及中性粒细胞升

高 １１例，正常 ２例。腹部平片均见膈下游离气体，有确诊
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意义。手术探查发现腹腔污染严重，穿孔为癌性溃疡所致。

术中根据患者情况采取两种手术方式：（１）３例病人情况较

好，腹腔污染相对较轻，一期单纯切除肿瘤，结肠远断端关

闭，近断端腹壁造口，３周后按结肠癌根治术进行二期手

术，关闭造口；（２）１０例情况较差和（或）腹腔污染较严重

者行一期肿瘤及破裂口外置腹壁造口。３周后按结肠癌根

治进行二期手术切除肿瘤，结肠端端吻合，关闭造口。两种

手术方式在一期手术时均需冲洗腹腔，然后用蒸馏水及 ５

ＦＵ浸泡腹腔 １５ｍｉｎ。患者均治愈出院。

２　讨　论

结肠为人体储粪器官，有大量的致病菌存在，其穿孔

可造成腹腔极大的污染，极易发生全腹腔及盆腔的弥漫性

炎症，腹内大量渗出液，肠功能紊乱，肠腔内积聚大量肠

液，极易造成水电解质紊乱，加上细菌毒素的吸收，故感染

中毒性休克极易发生，严重者可导致患者死亡。因此，及时

明确诊断尽早手术至为重要。术前明确诊断结肠穿孔较为

困难，但明确有无手术指征不难。因患者有不同范围和不

同程度的腹膜炎表现，腹部站立位 Ｘ线平片可发现膈下游

离气体。一经明确有手术指征，应立即进行手术治疗。术

前不应过分强调确诊，以免延误治疗。

手术方式应根据术中发现及不同病因及患者的全身情

况采用不同的手术方式治疗［１］。

（１）纤维结肠镜检查所致结肠穿孔　由于结肠镜检查

前的肠道准备，结肠腔较为清洁，穿孔时能及时发现，腹腔

污染较轻，故可实施一期修补手术，本组 ２例获得成功。

（２）癌性溃疡结肠穿孔　较为常见。本组 １３例由于穿

孔后时间较长，腹内污染严重，患者有不同程度的感染中毒

症状，手术宜简单快捷为好［２］，可采取分期手术的方式［３］。

本组均治愈，效果满意。是否在一期手术时切除肿瘤，笔者

认为在腹腔污染轻，手术操作简单，病人情况允许较长时间

的操作者，可以考虑一期切除肿瘤，但不宜强调作根治性切

除，以避免因过多的分离使污染扩散，还可能造成腹膜后感

染。而且，癌性穿孔很可能伴有癌细胞在腹腔的脱落，当进

行手术时，采用蒸馏水冲洗、５ＦＵ浸泡有助于杀灭脱落的

癌细胞。腹部二期手术的间隔时间通常认为 ３个月，但病

人带瘤 ３个月将明显增加肿瘤转移扩散的机会，故外置瘤

体的结肠二期手术的间隔时间以 ３周为宜。此时腹内炎性

充血水肿消退，粘连疏松，易于手术，且患者的体质恢复较

好，可耐受进一步手术，缩短间隔期的分期手术可保证一期

手术的安全及二期癌肿切除手术的质量。

（３）肠绞窄坏死穿孔　处理可参照癌性溃疡结肠穿孔

的方法。

（４）自发性结肠穿孔　本组 ２例术后均发生不可逆性

休克死亡。笔者分析认为此类患者有其疾病自身特点，治

疗上需注意以下几个方面：第一，自发性结肠穿孔仍有公认

的较高的病死率，虽手术治疗亦难以治愈［４］。此类病人可

能存在其他方面（如生理、自身免疫）的严重缺陷，穿孔只

是其病理发展的后期表现，故在治疗上单纯以结肠穿孔及

其并发症的治疗并不全面。第二，自发性结肠穿孔好发于

５０岁以上。本组 ２例发病至就诊手术时间较长，腹膜炎

重，但体温血象却无明显异常，说明患者对疾病的抵抗能力

及反应能力不强。感染中毒已造成器官功能严重的损害，

患者对重大手术的耐受力不够，故在手术后易出现以休克

难以纠正为主的多器官功能衰竭，一旦出现，治疗极为困

难。第三，围手术期的强力抗感染治疗，虽可大量杀灭致病

菌，但细菌死亡必然释放大量的内毒素，使代偿能力极差患

者的休克无法逆转［５］。故在入院时，与抗感染的同时应用

大剂量激素，注重水电解质平衡的维持，有助于维护病人重

要器官功能的完善，提高抗毒抗感染抗休克的能力。
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