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摘 要:目的 探讨腹腔镜下松解术治疗急性粘连性肠梗阻的疗效。方法 对2012年1月~2014年1月在我院进行

治疗的急性粘连性肠梗阻患者80例的病历资料进行回顾性分析,根据手术方法的不同分为腹腔镜组和开腹组,每组40
例,对比两组各相关指标与患者生存质量。结果 腹腔镜组手术时间、术中出血量、镇痛药使用、住院时间、并发症发生

率均显著低于开腹组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 在急性粘连性肠梗阻治疗中,应用腹腔镜下松解术对患者

的创伤小、临床疗效显著,可大幅提高患者生存质量,值得在临床中推广。
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  粘连性肠梗阻是一种比较常见的外科疾病,多为患者行腹

部外科手术后炎症、创伤、出血、异物等形成。内科治疗一般难

以达到治疗效果,开腹手术在以往临床中常常使用,虽然可以

达到一定治疗效果,但有引发新粘连的危险[1],因此,治疗急性

粘连性肠梗阻应该选择何种方法一直困扰着医生。随着临床

腔镜技术的不断进步,腔镜技术在外科中的使用日趋广泛。腹

腔镜肠粘连松解术不仅能够彻底解除原粘连,还具有使患者的

创伤小、康复快、复发率低等优点,并可预防再粘连的发生,本
文应用腹腔镜松解手术治疗急性粘连性致梗阻患者,术后疗效

满意,现就治疗体会总结如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 对2012年1月~2014年1月在我院进行治

疗的急性粘连性肠梗阻患者80例的病历资料进行回顾性分

析,根据手术的方法不同分为腹腔镜组和开腹组,每组40例,
所有患者均根据临床症状和腹部CT与B超检查后确诊。患者

年龄28~55岁,平均为(41.8±6.4)岁;粘连程度分级:Ⅰ级24
例,Ⅱ级40例,Ⅲ级16例;病因:阑尾切除术21例,胆囊切除术

20例,胃大切除术10例,剖腹产7例,结肠癌手术15例,脾切

除术7例。两组患者在年龄、性别、病情等基本资料方面差异

均无统计学意义(P>0.05),可展开对比。

1.2 方法 所有患者的手术由同一医师实施,腹腔镜组:在腹

腔镜下行肠粘连松懈术,患者取平卧位,采用全麻,留置导尿

管,手术第一穿刺孔选择在患者脐部周围,和原切口至少保持6
cm,避开粘连肠管,置入腹腔镜;取拍片结果未发生明显扩张区

域做观察孔,根据腹腔镜探查情况再实施别的穿刺孔,一般穿

刺2~4孔,并控制气腹压力为1.60~2.00kPa;小心钝性或锐

性分离粘连肠管及其周围组织、器官;束带粘连导致小肠梗阻

患者,在腹腔镜下用电凝钩或者电凝切断束带;肠道与腹壁粘

连患者采用电凝分离剪、分离钳或者超声刀实施锐性分离。开

腹组:腹壁和肠粘连、肠间粘连等均予以剪刀或电刀实施锐性

分离。
1.3 观察指标 观察两组患者的手术时间、术中出血量、镇痛

药物使用情况,术后观察住院时间和并发症情况。
1.4 统计学方法 采用SPSS13.0统计学软件分析,计量资

料以(췍x±s),采用t检验,计数资料采用χ2 检验,P<0.05为差

异具有统计学意义。
2 结果

腹腔镜组手术时间、术中出血量、镇痛药使用、住院时间、
并发症发生率均显著低于开腹组,两组间比较差异有统计学意

义(P<0.05),见表1。

表1 两组各临床指标比较

组别 n
手术时间

(췍x±s,min)
术中出血量

(췍x±s,ml)
镇痛药使用量

(췍x±s,支)
住院时间

(췍x±s,d)
并发症发生

率(n,%)
腹腔镜组 40 80.5±12.1 120.6±10.6 1.9±0.9 5.0±0.8 1(2.50)
开腹组 40 108.3±14.6 206.5±21.3 5.5±2.1 9.7±1.5 7(17.50)

t/χ2 9.272 22.835 9.966 17.486 5.000
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.05

3 讨论

腹部外科手术常会引发诸多并发症,其中肠梗阻是最常见

并发症,据统计,手术后引发肠梗阻粘连约占80%[2],腹壁切口

下方为粘连最常见部位,其次为肠管间的粘连,粘连对人体的

危害很大,可引起肠管走行异常、内疝等,造成肠梗阻。现阶

段,临床治疗急性粘连性肠梗阻比较常用的方法包括保守治疗

与手术治疗,内科保守治疗只能对患者的临床症状予以一定程

度缓解,无法达到更好的根治效果[3]。手术治疗是急性粘连性

肠梗阻综合治疗中的重要组成部分,他可以通过解除梗阻、消
除病因来彻底治疗疾病,恢复肠道的生理功能,传统开腹手术

治疗虽可对患者原有粘连加以有效解除,但由于术后容易引发

并发症,造成粘连,且粘连的面积和程度会越来越重,同时会给

患者造成较大创伤,促使腔内发生感染概率大幅提高,术后再

梗阻率高[4]。随着腹腔镜手术技术的不断进步以及术者手术

水平的不断提高,腹腔镜手术已经广泛地应用于肠梗阻治疗领

域,相较于传统开腹手术而言,腹腔镜下松解术具有微创及体

外操作的的特点,手术视野更加广阔,微创手术给患者带来的

伤害更小,术中出血量相对较少、术后恢复更快,可有效降低术

后发生切口粘连的概率,多中心研究结果表明,腹腔镜粘连松

解术再发肠梗阻率低,可 成 为 粘 连 性 肠 梗 阻 的 首 选 治 疗 方

法[5]。在本组研究中,腹腔镜组患者给予腹腔镜下松解术,与
传统开腹手术比较,其手术时间、术中出血量、镇痛药使用、住
院时间、并发症发生率均显著降低(P <0.05),这说明了腹腔

镜下行松解术治疗急性粘连性肠梗阻的良好疗效。之前有报

道认为在急性发作期行肠粘连松解术为禁忌证[6],本文的研究

中也表明,只要术前充分胃肠减压、积极做好肠道准备,同时严

—347—

第36卷 第5期          右江民族医学院学报           Vol.36No.5
2014年10月    JournalofYoujiangMedicalUniversityforNationalities    Oct.2014



谨的进行手术操作,虽然腹腔操作空间小,但不影响手术的完

成,也还能取得满意效果。
临床使用中,为保证手术效果,在应用腹腔镜下松解术治

疗急性粘连性肠梗阻患者时需要注意以下几个方面:①应对穿

刺孔进行合理选择。尤其是第一个操作孔位置的选择会对手

术是否成功产生重要作用,一般穿刺空的选择应根据既往手术

史和腹壁切口瘢痕的位置,选取没有粘连或较少粘连的位置,
一般选择在新旧切口二者相距约6~9cm位置,同时兼顾手术

操作的方便。②手术中松解方法的选择应根据患者不同的粘

连而不同,分离过程中要全面检查以避免遗漏,分离原则是“宁
伤腹壁,勿伤肠管”,尽量保护好肠壁的完整[7]。③为避免粘连

再次出现,操作者一定要格外小心,动作轻柔,切记不要使用大

组织钳夹结扎组织。
综上所述,腹腔镜下松解术治疗急性粘连性肠梗阻具有手

术创伤小,术中出血少、患者恢复快、术中术后并发症少等众多

优势,疗效明确、安全、简单易行,治疗粘连性肠梗阻效果理想,
有广阔的应用前景,值得临床推广。
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不同非手术方案在治疗大肠癌术后异时性肝转移中的疗效比较
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摘 要:目的 研究不同的非手术治疗方法对大肠癌术后异时性肝转移及患者生存率的影响。方法 选取我院2008
年3月~2011年5月进行术后辅助化疗后发生异时性肝转移而无法手术切除的180例大肠癌患者为研究对象,随机分

为A、B、C三组,A组进行射频消融(RFA)门静脉化疗泵植入;B组进行门静脉持续化疗联合腹腔大容积化疗;C组进行

单纯全身化疗,对全部病例随访3年,比较三组患者术后肝转移再次发生率和术后生存率。结果 A、B、C三组的3年肝

转移再次发生率的差异具有统计学意义(P<0.05),两两比较时,仅A组与C组的差异具有统计学意义,A组的3年肝

转移发生率低于C组(P<0.01);在生存率方面,A、B、C三组的差异具有统计学意义(P<0.05),两两比较结果显示,
仅B组3年生存率与C组比较差异具有统计学意义(P<0.01)。结论 RFA门静脉化疗泵植入在减少大肠癌患者术

后再次肝转移方面优于单纯化疗,门静脉持续化疗联合腹腔大容积化疗在患者生存率方面优于单纯化疗。
关键词:大肠肿瘤;肝转移;非手术方案
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  目前公认治疗单发肠癌肝转移患者的最佳治疗方法是手

术治疗,但是因为多数癌症患者的身体素质比较差或因为癌细

胞扩散使肝脏内出现病灶、肿瘤广泛转移等情况,无法采取手

术治疗等方法,因此需要选择非手术治疗方法[1-2]。对于该类

患者不能轻易放弃,只要通过采取积极合理的综合治疗措施可

以获得一定疗效[3]。为了研究不同的非手术治疗方法对大肠

癌术后异时性肝转移的治疗效果,本研究对术后并辅助化疗后

异时性肝转移无法手术切除的患者采用不同的治疗措施,获得

良好效果,现总结报告如下。
1 资料和方法

1.1 一般资料 选取我院自2008年3月~2011年5月进行

过大肠癌根治性切除术,术后均对其实行术后常规化疗,在术

后半年的时间内仍发生肝转移但无法再次实行手术的180例

患者为研究对象,对其进行不同的非手术治疗方法,其中男性

患者76例,女性患者104例,平均年龄在(67±3.4)岁,将180
例患者随机分为A、B、C三组,每组患者60例,以大肠癌被根治

性切除、异时性出现肝转移、排除肝外转移为入选标准。
1.2 方法 A组进行射频消融(RFA)门静脉化疗泵植入方

案:进行RFA同时对植入化疗泵进行注药[采取5-氟尿嘧啶

(5-Fu)联合奥沙利铂或伊立替康],注药间隔为3周,连续进

行6个疗程。注射药物均应用微量泵经化疗泵注入,化疗药物

应同时混合肝素注入;B组进行门静脉持续化疗联合腹腔大容

积化疗方案:将化疗泵导管插入胃网膜右静脉,并在切口旁埋

置皮下腹腔化疗泵,定期重复向化疗泵中注入药物,持续6个

疗程;C组单纯进行全身化疗。
所有患者在化疗前均进行除禁忌证以外的常规检查,并静
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脉注射生理盐水100ml加地塞米松5mg,另加静脉输注2天

加入1支格拉司琼的100ml以防止不良反应。
1.3 观察指标 在施行分组治疗后的3个月开始,每隔3个月

做腹部B超或CT检查以及CEA检测,随访3年,观察记录患

者的身体情况并了解肝转移的恢复情况。
1.4 统计学方法 数据采用SPSS17.0软件进行分析,计数

资料采用χ2 检验,以P<0.05为差异具有统计学意义;两两比

较时检验水准调整为0.0167,以P<0.0167为差异具有统计

学意义。
2 结果

2.1 三组患者发生再次肝转移的情况比较 通过对 A、B、C
三组术后3年肝转移再次发生率的比较,三组差异具有统计学

意义(P<0.05)。A组3年肝转移再次发生率与B组比较,差
异无统计学意义(χ2=0.288,P=0.591);与C组3年肝转移

再次发 生 率 比 较,差 异 具 有 统 计 学 意 义(χ2=8.076,P =
0.004);B组3年肝转移再次发生率与C组比较,差异无统计学

意义(χ2=5.502,P=0.019)。见表1。

表1 三组患者发生再次肝转移的情况比较 (n,%)

组别 n
肝转移再次发生率

术后第1年 术后第2年 术后第3年 总计

A组 60 1(1.67) 2(3.33) 4(6.67) 7(11.67)

B组 60 1(1.67) 3(5.00) 5(8.33) 9(15.00)

C组 60 2(3.33) 6(10.00) 12(20.00) 20(33.33)

 注:χ2=10.208,P=0.006

2.2 三组患者生存率比较 卡方检验结果显示,三组患者的3
年生存率差异具有统计学意义(P <0.05)。两两比较结果显

示,A组与B组3年生存率差异无统计学意义(χ2=1.714,P
=0.190);A组与 C组3年生存率差异无统计学意义(χ2=
4.848,P=0.028);B组与C组的3年生存率差异具有统计学

意义(χ2=12.037,P=0.001),见表2。

表2 三组患者的3年生存率比较 (n,%)

组别 n 术后3年生存率

A组 60 33(55.00)

B组 60 40(66.67)

C组 60 21(35.00)

 注:χ2=12.335,P=0.002

3 讨论

大肠癌是一种常见的恶性肿瘤,其发生率呈逐年上升的趋

势[4]。大肠癌切除术术后常见局部转移,肝脏是重点转移部

位,多数学者认为患者在术后发生肝转移的原因与肝脏的解剖

生理有关,肝脏接受双重血供,血供多来自门静脉血,其具有高

糖、低氧等为转移癌细胞提供最佳的生长条件[5]。大肠癌合并

肝转移是导致大肠癌手术失败的主要因素,而且肝转移是很严

重的致死因素[6]。约1/4的大肠癌患者一经确诊就已出现肝

转移,约1/4的患者在大肠癌手术后1年或几年内出现肝转移,
约1/3的大肠癌患者死于肝转移癌[7]。因此,临床上关于有效

治疗肠癌术后异时性肝转移的相关研究具有重要的现实意义。
本研究结果显示,在三组患者3年肝转移再次发生率方

面,两两比较结果显示,仅 A组与C组差异具有统计学意义。
其原因可能在于从门静脉转移来的恶性肿瘤细胞,主要由门静

脉供血,多在门静脉末端的小静脉内形成癌栓,继之通过对基

底膜造成的局部小缺损进入血管周围间质。RFA为大肠癌肝

转移的患者提供了一种很好的非手术治疗法案,直接在门静脉

区给药,阻断门静脉为肿瘤供血,降低肝转移的再次发生率,与
刘驰等[8]研究结果一致。在三组患者的3年生存率方面,两两

比较结果显示,仅B组与C组的比较差异具有统计学意义。近

年来,作为新兴的化疗措施,大容量腹腔化疗受到了极大的重

视。有实验表明大剂量5-Fu腹腔内给药后,腹腔中血药浓度

最高的就是肝组织,说明腹腔化疗具有高度区域选择的药代动

力学特点,可在腹腔液、门静脉和肝脏中保持恒定持久抗癌浓

度,达到良好的治疗效果,提高患者生存率。
综上所述,RFA门静脉化疗泵植入在减少大肠癌患者术后

再次肝转移方面优于单纯化疗,门静脉持续化疗联合腹腔大容

积化疗在患者生存率方面优于单纯化疗。临床上可以在充分

保障知情同意的前提下选择合理的治疗方式。
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