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器损伤。④腹腔内出血量太于 1000ml。@穿孔至 

手术时间在 8小时 以上 。@需作肠甥除的结晒穿 

孔 ⑦结肠穿孔兼有腹壁缺损的开放性损伤。 

4．一期肠切除肠吻台术 

作者的体会该术式的适应症有：①结肠损伤 

面太 ②病人垒身条件好．无休克 @腹腔污染不 

重，穿孔或损伤距手术时间在 6 d,B,i-以内。④腹腔 

无其它脏器损伤或损伤较轻的。右半结肠行一期 

肠切除肠吻旨是替认的可行之术式 而主半结肠 
一 期驹切除肠吻台术尚有争论 ，多主张再加近端 

肠造口术，三十月再行二期吻合术 。笔者认为左半 

结肠穿孔者，只要病人 身状况好及局部条件好， 

就尽早手术，术中遵照 “上要空、口要正、下要 

通”的原则 t仔细操 作t一期肠切除肠吻台是可行 

的 奉组曾对 3倒乙状结肠扭转坏死患者行一期 

肠切除肠吻台术 ．术后无并发症 。 

对于嵌顿疝致结肠坏死者，在疝囊内行一期 

酾切瞎吻台并一期疝修补术 ，被认为禁忌症。本组 

1删左删履腔掏斛疝嵌顿致乙状结肠坏死患者， 

行一期疝囊内肠切除肠吻合 ，并一期疝修补术．术 

中严格无苗操作，术后定期扩肛，使肠道保持低张 

状态，术后大量应用抗苗索 ，不但未形成肠瘘 ，切 

口还一期愈台 ，避免了二期手术之痛苦。当然，这 

只是个例，不能作为常规手术方式 

5．肠外置术 
一 般情况下 ，尽量不用本法。如 固结肠穿孔就 

诊晚，垒身情况差 ．局部痛变严重 ，如阿米g性肠 

穿孔较大，肠壁大片坏死及憩室穿孔时肠壁水肿， 

脆性大+即不能修补-又不能切除时，宜将病变酾 

段游离后。提出肠壁于剖口外t并在腹壁上固定。 

同时应充分 引流，待三个月后 ，局部及全身状况改 

善后 ，再二期处理 。 

综上所述，结肠穿孔的急谚处理原则是；病  ̂

全身情况好 ，局部条件较好，就尽早手术。医疗条 

件能胜任，尽量一期修补及一期酾切除脑吻合术。 
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而不加近侧遣 口术。如叠身条件尚佳 ，但局部条件 

较差 ，如远近端肠管 口径差距悬殊，以行肠切除吻 

台加近端肠管遣瘘为妥 如±身情况不好，局部条 

件 叉太差 ，昀合术后卫有张力者 ．以肠外置术 为 

好 。 

6．±身及局部的术后处理 

急性结肠损伤或穿孔，多台并有其它脏器损 

伤 ，常伴有失血性或中毒性休克。因此病人就诊时 

即要挂意其垒身情况，如输渣，受必要的输血抗体 

克，作好术前准备及时手术治疗 ，术前抗苗索即可 

使用。 

凡结肠手术，无论采取何种术式，都要在术中 

实行隔技术 ，找出结肠穿孔后即用无菌纱布保护 

穿孔周匿正常组织 ，吸净穿孔两端结肠内容物 ．用 

新沽尔灭液 、灭清灵藏捎毒穿孔处。手术器械及敷 

料不能在本次手术中再次使用。 

行结肠坏死切除术，如为肠扭转坏死，不应先 

行坏死肠段复位 因为复位能促使毒素吸收 ，加重 

休克 。应先 于坏死 酾段两端正常肠段各下两把肠 

钳，保护坏死肠段，于钳间行 封闭式”坏死酾段 

切除，所余两端正 常肠管用新洁尔耍、灭}哿是液等 

多次反复哨毒 。用 0”号丝线间新全层麓台 ，再 

浆肌层缝合 。结肠穿孔修补及一期切除吻音术均 

应冲洗腹腔 ，冲洗藏可选 5000~6000mI-在吻合 

口或修补口酣近近放置腹腔引流管5～7天．尤其 

是外降结肠后壁穿孔者，务必在腹膜后间隙放置 

引流管 。在鞋台腹膜后，廖璧切口用双氧水菏抟 t 

或者用新洁尔灭、灭滴灵藏等-可望腹壁切口一期 

愈台 

术后除支持治疗外，全身应用有效的抗菌素 

是十分必要的 灭滴是 、氮基苄青霉素、庆大霉素 

的联合应用是结肠手术中的 叠三联”。三种药物 

的联台应用减少结肠手术的并发症，扩大了一期 

手术的适施范匿。 

急性出血坏死性胰腺炎的手术治疗体会 

鞍山市第三BE院 刘庆余 赵 英 
(珏宁鞍山，自E画互磊 矗 舒 ——一  

急性胰腺炎的发病率 已渐趋增多 ，其病^情 

有轻有重，临床上 80 的病例属于轻型水肿性胰 

·l0 · 
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腺炎 ，可经内科疗投治愈 有 5～l0％形成假性囊 

肿 。属于重型者为数不多 ，大约 1o 发展成急性 

Jf5 。 夕 ，‘ 
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出血性坏死性胰腺炎 ，但死亡率与并发症却很高． 

多需手术治疗 。 

我腕l968~1988年以栾经手术治疗，病理证 

实的急性出血坏死性胰腺炎 (AHNP)共 21例 选 

用坏死组织清除与腹腔灌洗引流治疗，无一例死 

亡。现就 下几十问题简要做一介绍 

一

、 AHNP的诊断与估计 

根据文献资料与我们的体 会如下几点有助于 

诊断F(D有酗{酉、饱餐、侍绪激励、胆道疾病的疴 

史，@突然发生上腹或左上腹剧烈疼痛 (呈持续 

性)解痉药不能缓解 ；@ 急性胰腺炎经内科治疗 

24小时～72小时无明显攻善或加重；④急性胰腺 

炎并发黄疽或胆绞痛 ；⑤血钙低于 8mg／dl；@血 

屎淀粉酶增高；⑦腹腔穿刺液为血性且淀釉酶增 

高 

如何估计 AHNP，不但有助于鉴别诊断与处 

理也有利于估计其预后 

急性胰腺炎是由于胰酶所致的不同程度的自 

身消化病变 ，胰腺有水肿 、出血、坏死等主要病理 

改变。它的病变不但局限在胰腺本身，常向外侵后 

腹膜及邻近．畦器，发展迅速，很侠发生腺体的组织 

出血坏死感染．『街床上 现中毒性休克状态．过去 

人们常常根据血、尿淀粉酶的明显增高作为诊断 

手段。实践表明腹砬内很多病变常有淀粉酶增高 

的假象 木南等为了判断胰腺毙的严重程度 ，观察 

了 l4个项 目作以鉴别 t并 以此作为估计预后的参 

考．但其中有些项 目需待时阿观察，才能得到精确 

数字 ，影响诊治．我们认为下列几项标准作为预后 

的不照判断，在临床实践中较为实用；1．体温超 

过 39℃或低于 35℃}2．心辜在 lg0战／分 上 ；3 

自细胞计数在 1．6×10。／L以上 }4．休克或 昏迷 } 

5．血糖超过200rag／d]}6．血磷低于 8rag，d】4 7． 

腹膜毙体征，可扯出血性或酱色渗出液；8．血 

NPN超过 60mg／dl。． 

人院后全面检查，凡具有l～2项为轻型 ，如 

l～3项为中型．4项 上者为重型 滗 者认为上述 

预后不 良标准 ，方法{奇单 ，易于实践，有利于估计 

病人病情以及决定诊治方案。 

二、早期手术：文献报导大都主张早期手术； 

所谓早期手术．即该病一旦确诊，经过短期准备， 

在 24小时或 48小时内进行手术 。因为第一 ：急性 

胰腺炎，早期有广捱渗出，这些固胰腺炎所释放出 

的血 管活性 激 肽 (Hi~tamlne—Releasing agent 

phasph0】ipaselvas0 active Kinlns)、磷脂酶 A．组 

胺释放物质、2—2巨球蛋白结合的有毒物质等 

有严重的致死性和毒性 对病^的休克及周 厨多 

器官的损害 (MOF)起着重要作用 ，必须予“早 

期引流 第二急性胰腺炎的病理持点是病变篮展 

迅速 ．短期即可出现胰腺坏死出血 ，同时瘸变的程 

度和范围，无法从 临床检查作出正确判断，早期手 

术即可消除坏死组织叉可 作出肯定诊断 ，引流 

毒液 胰腺减压、抢救残存的胰腺组织 ，促进修复、 

防止或减步并发症 。第三也可以针对具体情况．作 
一 些5i寸加手术． 改善病情加速治愈 

本组一铆经手术探查表明 9小时府变发展到 

全胰腺广泛性 、灶性坏死出血、胃、结肠壁 ，大网 

膜等亦有类似病变．固此早期手术是应当提倡的 

三、术盘的选择 ：在术式选择上A『『]不断的进 

行着艰辛的探索．然而至今仍末能找到一种被公 

认的好方法 手术的原则是请除胰腺的坏死组织， 

腹腔充分弓『流 目前手术方法较多，一般可分为： 

病灶清除和腹腔引流两个方面；病灶清除是指，胰 

腺表浅坏死组织或者外侵区域坏死组织清除以及 

胰腺深在坏死组织的规则 切除，包括壶半胰 切除 ， 

胰玫全切除，胰 l2指肠切除三种，手术方法的选 

择．一般根据病变的性质和范恳而定 。表浅坏死组 

织清除术 ，也叫非规则性包膜 内局限或散在坏死 

灶清除术。如病变仅限于胰体尾部，可行体尾部切 

除术．若病变广泛．坏死组织探在难于判断．或体 

尾部肿胀明显，可考虑壶半胰切除。据本纽怼褰病 

变范围；一般以体尾部多见 体部次亡 、头部最少． 

企图作垒胰切除应十分慎重，因为不仅损伤严重 

且后遗症也很难控制 ，死亡率很高。国外医学文摘 

主张规则性切除．理 由是看来比较 。正常 的胰腺 

组织．在炎症进展中释放的毒性物质比已坏死的 

组织勇为有害，残存不明显坏死灶比 显环死更 

为有害。此外胰外侵垒硒 系膜 结肠 、胰床槔面等 

组织皂化坏死 ，也要尽量清除，不窖忽略． 

四、腹腔充分灌洗引流 AHNP治疗时．腹 

腔夏胰床要充分灌洗引流，被众多外科家所提倡。 

早期可 清除有毒的渗液 (胰液)，晚期可排除胰 

床及胰外雏发坏死组织 ，其 目的是促进胰腺的修 

复 防止并发症的产生。镇江医学院主张 碟形开放 

手术引流治疗 ANP”．并置多捏成排引流管引流 

胰床 ，目的彻底引流不断清除胰床坏死组织 ，通过 

多状携药延期关腹 ，l 982年m来 1o倒 只死亡一 
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例 ，据称效果满意 

Gabhard主张采用灌洗 ，死七率由 54 降至 

3 近年来大量文献舟绍腹腔灌洗其治疗效果 比 

单纯引流术为好。 

早期单纯引流是一砷景古典的手术，仅适于 

表浅坏死胰腺炎或轻型胰腺炎 ．但对重型常因减 

压不够、弓}流不畅，故耳前少用艘 腺扩大切除术 ． 

虽可达到清除病灶．但组錾{损伤严重+后遗症多， 

死亡率高，不易接人们接受，腹腔透析灌洗比单纯 

引流为好，但较为复杂费事。开放腹腔引流手术刨 

面犬易招至感染难以推 广。 

我们_舟绍韵是常规采用坏死组织清除、腹腔 

克丹灌洗引流治疗 AHNP，这一手术包括 下几 

点：1．切开胰腺被膜充分游离胰腺组织 +2．清除 

已脱落的坏死组织及胰外馒的I嚏膜后、结腑、太网 
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膜等坏死皂化组织；3．根据病变范围和适宜的病 

例有明显坏死组织，作必要的规则性切除 4．术 

后 小网膜腔持续灌游，灌洗 渣可用生理盐水加抗 

菌素 5．根据病情可以作胆道弓f流附加手术 。据 

文献报道 国人瞒腺炎最常 见原 困是碾于 胆道病 

变，所谓 Opie提出 共同通道”学说，胆道引流 

减低胰管内压，达到内外减压弓f流效皋更为理想 

如述原刚，既能起到阻止胰腺继续坏死和胰外扩 

散 ，叉能谜到弓『流腹腔 +防止毒性物质吸收韵 目 

的。胰腺术后继续坏死的排除 ，则依靠持续外引流 

解决 

我们体会：率术式操作简便，创伤较小，并发 

症少 +效果满意+易于推广 

参考文献 略 

胆囊炎、胆石症 304例手术临床分析 

使西省 乾县人 民医院 
(陕西 乾县 

薛檀拉 何金荣I辨建文 
面 知 广一 

胆道疾病是腹部外科常见的多发病，随着人 

『f]生活水平 的改变和 B型超声检查的临床应 用， 

其发病率和查出率栉有明显的增加，率组外科共 

收治566铡急，慢性胆囊炎，胆结石-胆道蛔虫症 ， 

占腹部外科第一位-高于阑尾炎发病例 。根据 384 

例胆囊手术病倒资料统计，急性胆囊炎 332倒，慢 

性胆囊炎 46倒，胆道蛔虫症 6倒，胆囊结石胆囊 

炎 3(14例中胆囊癌 4例 胆囊结石胆囊毙发病以 

35~60岁年龄较高-男女之比为1：L．95}男性以 

肝，胆囊管结石多见，女性 胆囊结百多见， 农 

村女性 最为多见；胆囊受，胆结石病 死率 为 

1．97 ，占腹部外科死亡病人第一位 

根据不垒资料境计 ，本组 304例胆结石 ，胆囊 

炎手术临床分桁如下： 

一

、 胆结石的分析情况 

1．性别 ：男性 103例，占 33．9 ；女性 201 

例 占 66．1 。2．年龄 ① l5～2j岁 L6倒 占 

5 3 。②26～39岁76倒占 2s 。歪)30～60岁 

1 48列中48．7 ④6l～75岁 64例占 2l 。 

2．职业：农民143啻l占47 。工』、86啻l占 

28．3 。干部 49倒占 16．2 学生 4例占 L 3 。 
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其他 22例占 7．2 

『：{ ’ 

4．胆结石肉眼大体观察分类 ：①颜色 ：自色 

或{!Il褐色 ，棕色和褐黑色 -淡红色和谈绿色 。②形 

态：圆形 ，椭圆形 ，多面形 +颗粒形 ，泥沙状，小 

塔形。@大小：结石最小为米粒大 -最大 4×5× 

2em。④重量：最大重量的 23g。@结石部位：胆 

囊结石 250例，胆囊胆总管结石 3o侧，肝外胆管 

结石 12倒 ，肝 内胆管结石 6例。 

二、B超检查情况分析 

本组 304例全部做了 B超检查 ，除 6倒精诊 

外，其余 298例与手术结果基本相符台 ，B超诊新 

符台率为 98．74 ，B超漏诊率为 1．26 。 

三 手术方式选择情况 

单纯胆囊切除木 252例。胆囊切除加胆总管 

探查，T型管弓f流术3o倒。胆总管探查加T型管 

引流术 l8例 胆总管空腑吻合术 4悄。 

四、并 症情况分析 

1．术前并发症：①急性胆囊炎 ，胆囊穿孔 ，弥 

漫性腹膜毙4蜘，死亡一倒。②化脓性胆管毙夏科 

氏综合症并急性肾功能衰竭3侧 ，死亡 2倒。@胆 

心综合症 9倒，占2．9 。④胆结石胆囊炎并肺气 

， ，  
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