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胃切除术后并发隔下脓肿的临床分析

第一 附属医 院普外科 林水金 詹新恩 黄 文

从K o n v o1 in k a( 6 ’
收集的资料看出

,

隔下脓肿发生 的原因
,

已发生了很大的变化
。

1 9 4 0年

前以溃疡病穿孔和阑尾炎最为常见
,

而 4 0年以后则溃疡病手术上升为隔下脓肿的主要发病原

因
。

我科于 1 97 8年行 胃切除术 92 例
,

并发隔下脓 肿 7 例
。

其中择期手术者 5 例
,

急症手术者

2 例
。

虽无一例死亡
,

但在一年之 内
,

发生如此之多的隔下肿脓
,

从我科历年胃切除术后并

发症发生的情况来看
,

实属少见
。

H al il d ay
〔 3

服导
,

20 余年间发生于胃十二指肠手术后的隔下

脓肿仅 74 例
,

其中 50 一 61 年间占31 例
,

62 一 73 年间占43 例
。

我科 66 一 6 8 年共做胃切除术 3 92

例仅发生 1 例
,

76 一 77 年行胃切除术 ; 1 6例而无一例发生
。

因此
,

对 7 8年发生的 7 例有必要

进行分析
,

以达到总结经验教训
,

提高医疗质量的目的
。

临床资料 (见附表 )

讨 论

一
、

发生原因
:

隔下脓肿绝大多数继发于腹部化脓性感染及手术
,

较多见于上腹部
一

手术后
,

而又以 胃十

二指肠术后多见
。

Bon if ls 一 R ob
e r st 川报导 1 01 例隔下脓肿有 31 例发生于胃十二指肠手术后

。

H al il d a y ( “ ,称
,

继发于胃十二指肠手术的约占 30 %
,

其中5
.

8% 发生于择期性 胃手术后
。

王

一山等
` 7

服导的 13 例隔下脓肿
,

其中 2 例发生于胃穿孔术后
。

而我们在一年内共发生 8 例隔

下脓肿 ( 1例发生于腹部外伤致肠
、

脾破裂术后 ) 有 7 例发生于胃手术后
,

具中 5 例是择期

性胃手术后
。

7 例均为青
、

壮年男性病人
,

入院时营养状况中等
,

一年四季均有发生
。

为探

求其发生的原因
,

我们对操作及术前术后 的情况作进一步的分析
。

考 虑有关因素为
:

1
.

忽视了术 中的彻底止血和对 g]] 下积血积液的彻底清除
。

文献
` ” ` “ ’ 中强调这是发生隔下脓肿的首要原因

,

尤其在 胃肠道手术时更是如此
。

由于止

血不 彻底
,

术后继续出血造成隔下的较大血肿或由手术 中 未 清除聚积于隔下的血
.

液或血凝

块
,

被胃肠内容物污染
,

为发展成隔下脓肿创造了重要条件
。

有的学者认为许多腼下脓肿实

际上是感染性血肿
。

如果是在胃或十二指肠急性穿孔或同日打于
“
无计划性

”
脾 切除 (I 11 a d v e 卜

t e n t S p l e n e e t o m y ) 则发生隔下脓肿的可能性更大
。

1司此术 中须严密止 {{一l并认真丁青理腹腔
,

合理 的使用引流也很重要
。

例 2
、

例 4
、 ,

在这些方面就注意得不 够
。

另例 3
、

例 5 又同时

作了脾切除术发生的隔下脓肿
,

亦应考虑与这方面的因素有关
。

2
.

由于手术操作和手术时机选择不当
。

例 1
、

例 6
,

为吻合口凄和十二指肠残端凄
,

其发生多 与操作不够细致 欠妥善有关
。

吻合

口痰一般系因缝合不 够严密所致 ; 十二指肠残端痔多与溃疡周围炎症水肿
、

疤痕粘连
,

致残端
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不易内翻缝合
,

或缝 台过紧过密
、

或游 离十二指肠过多影响残端血运导致其缺血坏死等因索有

关
。

空肠输入拌梗阻科}十二指肠内压力升高亦 可造成残端破裂
。

例 6 采用的是溃疡旷置
,

于

术后第 4 天突发上腹剧痛伴全腹肌紧
、

压痛
,

可能是残端血运较差
、

十二指肠内压力升高致

残端突然破裂之故
。

例 3 的手术方式选择欠妥
,

术中探查发现胃小弯良性溃疡穿透至胰腺
,

因分离困难而同时行胰尾及脾切除
,

终致隔下脓肿的发生
。

如采用溃疡的胃肠道外旷置
,

并

破坏残留于胰腺上的胃粘膜
,

安放腹腔引流
,

则隔下感染可能避免
。

例 5 则属于手术时机选

士莽不当
。

第一次行胃远端根治性胃大部切除术
,

手术较大
。

仅隔 10 天又施吏大的手术
,

术前

亦末能经过充分全身及局部准备
,

因而难免不发生吻合口凄
,

从而导玫汉隔下的严重感染
。

胃肠废所致的隔下脓肿死亡率很高
,

据 H al il d ay 报导可高达 7 6
。

6一 7 9
。

6%
。

囚为胃肠凄是一

个不断地起作用的感染源
。

本文三例虽无一例死亡
,

但病情经过 凶险
,

经多方抢救始转危为

安
,

恢复较其它儿例大为延迟
。

二
、

诊断
:

及时诊断隔下 }{次肿的关键
,

在于对隔下脓肿保持高 度 的警
`

I易性
。

如果在一个腹腔于术

(尤以上腹部 胃肠道 的手术 )后
,

出现了难以解释的持续性高烧和 白细胞增高
,

就应想 到有隔

下感染的
一

可能
。

如同时有下胸肋间
、

肋缘下或上腹部压痛
,

并有相应侧的胸隔 X 线异常表现

则吏应疑及
,

决不能采取回避态度或存有侥幸心理
。

本文 7 例中有 5 例未及时诊断
,

其原因

有
:

l) 多年来我们未发生过 胃切除术后的隔下脓肿
,

因而对胃十二指肠手术可能发生月者下脓

肿缺乏足够的警
`

}易
, :戈虽有所怀疑

,

却仍采取了回避态度或存希图浇幸
。

2 )对诊断隔下脓肿

很 子J
`

价值的胸部入线征
,

缺乏应有的认识
,

往往误诊为肺部感染
。

诊断隔下脓肿的要点有如下几方面
:

1
.

症状 仔!体征
:

B o fn i ls 一 R ob
e r st “ ’

曾指出
:

高烧和心动过速最为常见
; 9 0%有腹痛 ;

2 / 3有腹脱紧张和腹胀
; 2邝胸部听诊有异常

;
还有呢逆

, !乎吸急促及咳嗽等症 ;
90 % 的有白

细 饱增
}
f石

。

而 D e e o s s e 资民道
〔 2 ’ , 3 7% 的乡丙人没有灰痛

, 2 1% 没有压后i
, 15% 体温不超过 5 9

O

e ,

8 % {匀细胞不超过一万
。

本文 7 例的主要症征 (见表 )
,

休温在 39 ℃以上有 6 例
,

自细胞均

在一万以 上
,

其 , 1, 5 例超过二万
。

两例有胸痛及压痛
,

3 例有上腹痛伴肌紧
,

余两例两者兼

有
。

我们认为
,

症状和体征 与脓肿的位置有关
。

如脓肿在隔下
,

则多表现为下胸痛
,

且出现

胸壁水肿及 比加
,

肺部听诊多有异常
,

呢逆较多发生 (本文 5 例胸部听诊异常
,

3 例发生呢

逆 )
。

如脓肿在盯下间隙
,

则多表现为上腹痛
,

压痛伴肌 紧
,

胸部多无异
`

i诊
。

如例 4 为右肝

下问隙脓肿而无胸部异常发现
。

如为多间隙的严重感染
,

胸腹部表现均有显著异常
,

如例 5

即是如此
。 、{如防床症征是提示隔下脓肿的要重依据

,

再结合其它俭查发现
`

}{了可明确诊断
。

2
.

x 线检 查
:

这是诊断腼下脓肿的重要检查方法
。

Bon if ls 一 Rob
o rt s

等指出
:

胸膜渗

出发生不占 70 % 以 上
,

50 %患侧隔肌抬高
,

42 % 的病人有患侧肺不张或肺浸润
,

40 % 的病例

于腹部平片上 叮发现胃肠道以外的气液平面
。

而 D e c os : e
报道

:

92 %的病人或有肺浸润或有

胸膜渗出或两 者均有
,

并认为
,

所有隔下间隙的脓肿几无例外的有上述征象
。

而肝下间隙则

并不完全如此
。

术文则 6 / 7例有肺浸润和胸腔积液
,

而我们仅诊断为术后肺部感染
,

致确诊

不够及时
,

例 1 和例 7 直到脓 肿自行穿破后方明确诊断
。

3
.

超声波检 占
:

对寸确两下间隙的脓肿同时伴有同侧胸腔积液日J
,

超声波检查常难以分

辨出隔下
一

存无脓肿的存在
,

但 对肝下脓肿 的诊断有
, 一

定价植 (例 4
、

5 )
,

对进行试穿有一

定的导引作用
。



4
.

经皮肤的脓肿穿刺
:

结合体征和超声波检查提示
,

如果穿刺得脓液即可确诊
,

但穿

刺阴性并不能摒除脓肿的存在
。

我们有两例作过胸穿得血性胸水
,

结合症状和体征
,

可确定

是反应性胸水
,

对间接确定隔下感染有要重帮助
。

但穿刺亦存在一定的危险性
,

如 B o fn il
s
一

oR b“ r t “ 曾有两例早期穿刺而发生脓胸 的报道
,

故需慎重选用
。

5
.

肺
、

肝
、

脾联合同位素扫描
:

据文献“ ’
中称

,

这一检查同选择性腹腔动脉造影是 目

前诊断隔下脓肿的重要方法
,

但有假阴性和假阳性的结果
,

可造成误诊
,

须注意鉴别
。

三
、

治疗
:

1
.

治疗方法
:

月两下脓肿的治疗
,

不外乎非手术 (以抗菌素治疗为主 ) 治疗和手术引流

两种
。

文献 ( ” ` “ ’指出仅用抗菌素治疗的死亡率甚高 (4 5%一 100 % )
,

一

可见单纯的非手术治

疗并不可取
。

本文两例发生 自行穿破
,

实属保守治疗的一种不 良结果
,

且多因引流不畅
,

残

余感染率高
。

故我们认为
.

治疗肠下脓肿的有效方 法是及早的通畅引流
,

辅以有效的抗感染

和支持治疗
。

2
.

弓}流途径
:

具体选择哪种手术途径是关系到手术治疗成败的关键
,

但尚存在着争论
。

( 1) 经胸膜腔途径
:

因可带来胸部的严重并发症及因引流位置高常致引流不畅
,

故已极

少使用
。

.

( 2) 经浆膜外途径
。

有如下四利
` :

①经前侧浆膜外途径
:

通过肋缘下斜切 口
,

经浆膜外间隙向隔下方向分离找 到脓肿引流
。

迄今仍是一个常用的途径
。

木文例 2 采用此途径引流左隔下脓肿
,

获得满意的效果
。

木途

径较适用于右前上和左隔下脓肿
。

②经后侧浆膜外途径
:

适用于右后隔下脓肿
。

切 口 作 在 十 二 肋上
,

胃
·

膜下切 l萄匀十二肋

骨
,

经腹膜外间隙向后上分离达脓腔
。

为了达到充分引流的目的
,

切 口要够大
,

以利充 分分

离
。

③经外侧浆膜外途径
:

D e c os s e 于 1 9 7 4年首先报道并认为
,

经此
、

引流途径
,

不 论是左侧还

是右侧
,

均可达任何一个间隙
。

具方法是取侧卧位
,

从第 n 肋尖端开始斜向内侧作一数时长

的抖切 口 而达浆膜外间隙
。

④经肋间胸膜外侧方途径
: 19 7 8年李运康氏

〔` ’ 曾报导的另一种引流途径
。

其方法要点在

于 切口经 11 或 1 2 3)] 问显露隔肌脚
,

并横行切断约 5 厘米
,

然后于浆膜外向隔叽方向分离找到

脓腔
。

据称经此途径引流右隔下脓肿
,

无论是上下间隙还是前后位脓肿均方便
。

总之
,

经浆膜外途径 目前仍是引流隔下脓肿的常用途径
,

其最大 的优点是能避免污染胸

腹膜腔
。

我们认为如弓{流右骗下脓肿
,

以经肋间胸膜外侧方途径较为理想
;
而左侧隔下脓肿

则以经外侧浆膜外途径较为合适
,

因不易误伤脾脏
。

但经浆膜外途径亦有其局限性
。

如为多

个脓肿 (尤其左右隔下并存者 ) 以及同时有胃肠凄存在 时
,

就不宜采用此 引流途径
。

况且经

后侧浆膜外途径
,

残余感染率
.岛 (5 7一 1 00 % )

` 2 ’ ,

死亡率亦较高
。

( 3) 经腹腔途径
:

尽管经此途径有污染腹腔 的危险
,

但 D i n e e n ,

M e s h e r r y ( 19 6 2年 ) 及H a l a s z
( 1 9 7 0年 )仍

主张使用
。

D ec os se 亦指出
,

如果有多发隔下脓肿的证据或有吻合口 凄的征象存在者
,

应毫

不迟疑 的选用经腹腔引流
。

本文中引流的 5 例
,

有 4 例是经腹腔引流的
,

均未发生感染的扩

散
。

我们的体会是
,

经腹腔引流如果同时辅以有效的抗感染治疗
,

保证弓1流通畅
,

同样也是

较为安全的
。
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施
,

又」
一

」
-

要
。

( 1 )

辅助 治疗
:

通过手术弓{流隔下脓肿固然很关键
,

但营养支持和抗菌索等辅助治疗措

降低死亡率亦很重要
,

尤其是对于有 胃肠吻合口 凄和十二指肠残端凄存在者更为重

静脉高价营养
:

H al h d a y指出
,

静脉高价营养用于同时有胃肠凄存在的隔下脓肿的

治疚
,

且有良好的作用
。

本文例 5 和例 6 ,

病情危重
,

应用了静脉高价营养
,

对维持营养
,

保 i」}
一

水
、

电解质及 正氮平衡
,

促进病人康复
,

起 了很重要的作用
。

( 2) 抗 }有索治疗
:

单独使川抗菌素治疗隔下脓肿
,

死亡率甚高
。

但在 手术引流前后均辅

以抗菌索治疗无疑是很必要的
。

H al il d ay 报道
,

幅下感染 64 一 67 % 为肠道细菌所致
。

本文有

6 例作 f }浓培养
,

除二例无菌生 长外
,

余 4 例主要为肠道细菌
。

因此
,

在未获脓培养及药物

敏感试验结果之前
,

应及 !才使用对肠道细菌有效之广
’

谱抗菌素
。

四
、

预防
: 、

为 降低肠下叭肿死亡率的主要措施
,

如早期诊断
,

正确的处理
,

ldI 然很重要
,

但其重要

性都莫过于预防
。

针对发生原因
,

采取如下 预 防 措 施
,

当可减少胃切除术后隔下 )RJ 肿的发

生
。

1
.

术 ` 1,注意彻底止血
.

; 防止 胃肠道 内容物污染腹腔
。

关腹之前要认真了肯除腹腔内 (尤

具是 ! )1
1

歌1、
`

间 l玛i ) {只 l{11
.

积液等
。

2
.

操作要认真细玫
,

缝合要严密牢靠
,

切勿图省图快
,

而忽视基本要求
。

游离十二 指

肠或们溃疡旷置 }卜上还须注意保持残端的良好血运
。

防止空肠输入拌排空障碍
,

尽力减少残端

痰 和吻 合口矮的发生
。

3
.

选择手术方式
,

要做到心中有数
,

切忌在溃疡病急性穿孔的情况下
,

施行暂不 必要

的附加 卜术如脾 切除等
。

必要时
,

对部分病人在术前尚须进 行肠道和其他方而 的充分准备
。

4
.

认工划故好术前全身情况的准备
,

改善营养状况
,

纠正低蛋 自血症与水
、

电平衡
。

`

5
.

合理 }、勺使用腹腔 引流和抗菌素
。
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