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胃次全切除、胃空肠吻合术后腹内疝发生因素

及其预防的探讨
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　　摘要：目的　 探讨腹内疝的发生因素，以期预防及降低病死率。方法　回顾性分析 ３４例腹内

疝患者的临床资料。结果　３４例均发生在 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式术后（Ｅｉｓｅｌｓｂｅｒｇ术后 ２６例及 Ｍｏｙｎｉｈａｎ吻合术

后 ８例）。发病时间为术后 １个月内至 ２１年，１年以内发病者 ２８例（８２．４％）。突发上腹部疼痛伴

腰背放射痛是其主要表现。本组术前误诊率为 ８２．３％。全组均经手术治疗，病死率为 ２９．４％。结

论　腹内疝是一种严重并发症。ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ术后凡出现肠梗阻临床表现的患者均应考虑此病，早期手

术是降低其病死率的关键。
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中下腹，如肠粘连诱发腹内疝致肠梗阻。胃大部切

除术胃空肠吻合（ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式）术后发生的腹内疝

临床并不少见。我院从 １９７０年 １月—２００４年 ９月

因各种胃疾病行胃大部切除术，其中 １６４２例采用

ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式手术，术后共 ３４例发生腹内疝，患病率

为 ２．１％，现报道如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２７例，女 ７例，年龄 ２３～７８（平均 ４８）

岁。胃溃疡 １０例，十二指肠球部溃疡 １０例，胃癌 ５

例，良性肿瘤（胃息肉及平滑肌瘤）９例。１０例术

后 １个月内发病，１１例在术后 ６个月内发病，７例

术后 １年发病，ｌ年以后发病者有 ６例，其中 ３例于

术后 １７～２１年发病。

１．２　临床表现

症状：腹痛，痛前 １５例有不洁饮食史，初为隐

痛，腹泻，然后出现阵发性绞痛；１０例在饱食后因

劳动突发上腹绞痛，９例无明显诱因。腹痛中有 ２５

例出现腰背放射痛或胀痛、不能伸腰。恶心呕吐，

吐后腹痛无好转。２７例出现腹胀、肛门停止排气

便。４例有便血。病程 ５ｈ至 ７ｄ，平均（４．２±１．５）

ｄ。术后 １个月内发病的 １０例，均为首次发作，余

２４例既往均有慢性腹痛但无肠梗阻表现。

体征：２３例可见肠型及蠕动波，６例腹部不对

称或隆起，左上腹可扪及肿块，肠鸣音亢进，可闻及

气过水声。１４例住院时中上腹或全腹有腹膜刺激

征，其中 ９例诊断性腹穿抽出血性液体。

１．３　辅助检查

立位腹平片中，６例示胃内有较大的液平面，８

例示结肠上区有孤立胀大含液平的小肠袢，１５例小

肠中可见多个大小不等的气液平面，余 ５例 Ｘ线无

明显变化，１４例腹膜刺激征患者中有 ６例血尿淀粉

酶中度升高。

１．４　术前诊断

１５例术前诊断为粘连性肠梗阻，６例为急性胰

腺炎，４例为空腔脏器穿孔，１例为肠套叠及 ４例术

后早期炎性肠梗阻等；仅 ４例术前正确诊断，误诊

率为 ８２．３％。

２　治疗及结果

２．１　术中发现

本组患者均行手术治疗，术中见胃空肠吻合术

式均为 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式。结肠前 Ｅｉｓｅｌｓｂｅｒｇ式吻合 ２６

例，疝入肠袢从右上经吻合口后间隙向左下疝出，

疝入的肠管长度最短 ８０ｃｍ，最长为整个输出小肠，

输入袢长度为 １２～３２（平均 １７）ｃｍ，手术时 ４例已

有小肠坏死，余 ２２例正常。结肠后 Ｍｏｙｎｉｈａｎ吻合 ８

例，输入袢长度 ８～１５（平均 １２）ｃｍ；其中有 ６例因

横结肠系膜裂孔过大，输出袢小肠从该孔疝入吻合

口后间隙，疝入小肠长度在 １０～１００ｃｍ不等，６例

中 ３例出现小肠坏死，坏死长度在 １０～３０ｃｍ不

等，２例无坏死。３４例中 １１例有不同程度肠粘连，

２例为胃癌复发，３例残胃过多，超过正常胃体积的

５０％。

２．２　治疗方法

３４例疝复位后将输入输出空肠系膜与横结肠

系膜固定 ３～４针，关闭或尽量缩小吻合口后间隙；

６例横结肠系膜裂孔过大者重新缝闭，输入袢过长

加作 Ｂｒａｕｎ吻合；７例因坏死肠管切除改为 Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ吻合术。

２．３　结果

本组死亡 １０例，其中 ７例年龄 ６０岁以上。术

中所见肠坏死的 ３例老年患者均死亡，１例死于感

染性休克并多器官系统功能衰竭（ＭＯＳＦ），２例死于

肺部感染，余 ７例中 ４例死于肠瘘，２例死于急性心

肌梗 死，１例 因 脑 出 血 并 脑 疝 死 亡。病 死 率 为

２９．４％。

３　讨　论

　 据 报 道，胃 次 全 切 除 术 后 腹 内 疝 发 生 率 为

０．５６％ ～２．１８％［１］，本组为 ２．１％。引起腹内疝的

可能因素如下。（１）解剖因素。胃肠吻合口后间隙

的增大［２］或 残 胃上移提高使吻合口位置 呈 悬吊

状［３］；（２）医源性因素。输入袢长度过长［４－５］、残

胃过多、结肠前胃空肠吻合（较结肠后胃空肠吻合

发生率高［４－５］）、横结肠系膜裂孔未缝闭或缝合固

定线过宽导致系膜裂孔过大等；（３）其他。肠粘

连、饮食不当、体位变化等。

本组误诊率高达 ８２．３％，病死率达 ２９．４％（低

于 ４０％的报道［６］）。其原因可能对该并发症认识

不够，容易与粘连性肠梗阻或急性胰腺炎等急腹症

相混淆。但立位腹平片、ＣＴ或 Ｂ超等影像学检查

加血尿淀粉酶基本能鉴别诊断。

从本资料看，有下列情况者需考虑腹内疝：（１）

ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式胃大部切除术后出现阵发性腹绞痛和／

０８６
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或伴有腰背部放射痛或胀痛；（２）呕吐频繁且吐后

腹痛无好转者；（３）有肠梗阻症状及体征者；（４）腹

痛且伴有局限或全腹膜炎体征者；（５）诊断性腹穿

抽出血性腹水者；（６）血尿淀粉酶升高者；（７）Ｘ线

立位腹平片有下列特征之一，如小肠有气液平面，

胃内有较大液平面［７］，结肠上区出现孤立胀大含液

平的小肠袢而结肠下区仍有少量的小肠积气。腹

平片示软组织影，升结肠积气者为间接体征，其中

（４）、（５）、（６）需考虑内疝并肠坏死。

手术治疗腹内疝是惟一的途经。一旦确诊或高

度怀凝本病须急诊手术。术中需注意：（１）肠管复

位时动作要轻柔，忌用暴力以防嵌顿的肠管撕破，

忌用牵拉手法。应采用推挤相结合。必要时先将

肠内容物挤向胃，通过胃管行肠内减压。（２）疝内

容物复位后需检查被嵌顿肠管有无坏死，若有肠坏

死需行肠切除术；若术中发现腹膜后软组织水肿、

颜色异常，须检查十二指肠有无继发病理改变。有

报道胃空肠吻合并腹内疝行手法复位后遗漏十二

指肠病 变，术 后 出 现 十 二 指 肠 穿 孔 导 致 患 者 死

亡［８］。（３）检查输入袢肠管长度，若结肠前吻合长

度大于 １２ｃｍ或结肠后吻合长度大于 １０ｃｍ须加做

Ｂｒａｕｎ吻合。（４）封闭胃空肠吻合口后间隙。横结

肠系膜裂孔疝者应将残胃浆肌层与系膜裂孔边缘

间断缝合一周。

由于 腹 内 疝 的 病 死 率 高，早 期 诊 断 相 对 困

难［２］。故重点在于预防，结合发病机制及本资料第

一次手术时需特别注意如下几点：（１）急诊手术时

应避免结肠后胃空物吻合。因为此时横结肠系膜

水肿严重，横结肠系膜裂孔缝闭多不牢且线结容易

脱落［７］，对有必要行此法者需术中仔细缝闭系膜裂

孔。（２）无论结肠前吻合还是结肠后吻合，在保证

吻合口无张力情况下输入肠袢越短越好。一般而

言结肠后吻合输入袢需对小弯侧，长度一般 ６～

８ｃｍ，而结肠前吻合输入袢需对大弯侧，长度在 ８～

１０ｃｍ，且吻合口及系膜血管无扭曲。（３）要保证吻

合后输出袢位置低于输入袢的位置，横结肠系膜要

固定牢靠，不宜过高，切忌将输入肠袢置于输出肠

袢之前，导致系膜根部扭转诱发内疝。（４）对于胃

良性疾病尽可能采用 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ式吻合或高选择性

迷走神经切断术。

总之，腹内疝是 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ术后严重并发症，病

死率高，需引起严重关注。
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