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腹腔镜下早期修补结肠镜检后肠穿孔
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【摘 要】目的: 探讨腹腔镜下早期修补在结肠镜检后结肠穿孔中的临床应用。方法: 回顾性分析 2011 年 5 月 ～ 2014 年 10 月

我院行纤维结肠镜诊疗中致结肠穿孔并早期行腹腔镜下单纯修补 8 例患者临床资料。结果: 所有病例均在早期腹腔镜下完成

单纯结肠穿孔修补术，其中 4 例为治疗性穿孔，4 例为诊断性穿孔，均于 12 h 内行腹腔镜下结肠穿孔修补术。手术时间 40 ～
100 min，术后 48 ～ 72 h 恢复肠道功能。术后均无肠瘘、腹腔内感染、肠梗阻等并发症出现。均术后 1 周左右出院。结论: 结肠

镜检后肠穿孔早期行腹腔镜下修补术安全、可靠。手术创伤轻微、时间短、并发症少，术后恢复快。
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Application of initial laparoscopic repair for iatrogenic colon perforation after colonoscopy
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【Abstract】Objective: To assess the clinical value of applying initial repair of colon perforation after colonoscopy using laparoscopic technique． Methods:
Ｒetrospective analysis was performed in 8 patients received initial laparoscopic repair of iatrogenic colon perforation caused by colonoscopy between May
2011 and October 2014． Ｒesults: Initial laparoscopic repair of the perforation was successfully completed within 24 h for the 8 patients，in whom 4 were
perforation caused by treatment，and another 4 by endoscopic diagnosis． The operative time was from 50 to 100 min，and restoration of the gastrointestinal
function occurred in 48 to 72 h after operation． No postoperative complications occurred，including intestinal fistula，intra-abdominal infection or intestinal
obstruction． All patients were discharged in about one week after operation． Conclusion: Initial laparoscopic repair of the perforation after colonoscopy can
be sound and safe，and lead to minimal invasion，shorter operative time，fewer complications and early recovery．
【Key words】colonoscopy; perforation; laparoscopy; repair

结肠镜检后肠穿孔是结肠镜操作时的严重并发

症，临床发生率并不高，最近有一大样本的研究显示

结肠穿孔总体发生率为 0． 33%［1］。无论利用结肠

镜进行诊断或者治疗，都可能并发医源性穿孔。虽

然肠镜后肠穿孔总体发生率不高，但由于穿孔发生

隐匿，常不能及时发现，而后可引起腹膜炎、感染性

休克等严重并发症，处理不当往往带来严重医患纠

纷，所以被内、外科医师高度重视。随着近年来腹腔

镜技术的成熟，微创修补医源性肠穿孔，最大程度减

少患者痛苦，已成为迫切需要。我院胃肠外科自

2011 年 5 月 ～ 2014 年 10 月以来，采用腹腔镜下早

期修补治疗结肠镜检后肠穿孔 8 例，均取得较好疗

效，现报道如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 8 例患者男性 3 例，女性 5 例; 年

龄 33 ～ 62 岁，平均( 51 ± 2． 2) 岁。穿孔到手术的间

隔时长 ＜ 6 h 者 2 例，6 ～ 12 h 者 6 例。穿孔直径 1
～ 4 cm。其中 4 例为诊断性穿孔，2 例位于乙状结

肠，1 例位于降结肠中上段近脾曲处，1 例位于直肠

上直乙交界。4 例治疗性穿孔均为肠道息肉电切术

后并发结肠穿孔，1 例位于横结肠，1 例位于升结肠，

2 例位于降结肠。本组所有患者均因腹痛、腹泻或

大便带血等消化道症状行纤维结肠镜检查，检查前

一天下午均给予聚乙二醇离子缓泻剂并大量饮水进

行充分的肠道准备。均在诊疗中出现腹痛持续无缓

解，数小时内出现肌卫及压痛反跳痛等腹膜炎体征。
伴不同程度发热、白细胞升高表现。其中 2 例患者

内镜下尝试行钛夹夹闭穿孔处未满意。所有患者均

转入胃肠外科急诊腹腔镜探查及手术治疗。术前行

腹部立位平片提示膈下游离气体明确穿孔。
1． 2 手术方式 患者均平卧气管插管全麻，双臂双

·443· 皖南医学院学报( J of Wannan Medical College) 2015; 34( 4)



腿外展呈大字，头低脚高 30°。术前与内镜医生沟

通，按肠镜发现及腹部体检判断大致穿孔肠袢位置

判断穿孔位置。术前腹部立位平片如可发现钛夹，

有助于术前定位穿孔肠管。脐孔穿刺建立气腹。
CO2 气腹设置压力 1． 3 kPa，进腹后仔细全腹腔探查

有无腹腔积液，肠管脓苔、出血、或直接寻及穿孔。
操作孔两个直径 0． 5 mm 戳卡位置的选择按照有利

视野、探查及操作缝合方便的原则，一般位于穿孔肠

管对侧腹直肌外缘，争取用最少的戳卡创伤及最短

的时间完成手术，获得最佳手术效果，并有利于留置

引流管。探查中先腹腔探查、冲洗，寻找穿孔处。如

果穿孔部位对系膜缘较容易寻找，可见肠壁脓苔、出
血。如较大穿孔可见全层破口并直视肠腔黏膜，腹

腔内积气明显。腹腔探查结肠穿孔周围浆膜下及肠

脂垂明显积气呈现气泡样改变，可见肠管局部充血

或覆脓苔，冲洗脓苔后可仔细寻找肠系膜充气发泡

及充血点，必要时候电钩切开局部肠脂垂浆膜或者

结肠系膜进一步探查。找到穿孔部分后先行简单冲

洗，探查穿孔大小及边缘确切，早期穿孔时( ＜ 6 ～ 8
h) 腹腔污染及肠管水肿尚不严重，本组全部 8 例均

采取一期缝合修补，3-0 华利康可吸收线间断或者

连续行全层缝合，必要时外加浆肌层缝合并利用肠

脂垂或者部分网膜覆盖固定于穿孔处。关腹前生理

盐水腹腔反复冲洗后并盆腔留置引流管一根。术后

禁食，抗炎、肠外营养支持等。

2 结果

本组 8 例结肠穿孔患者均早期( 12 h 内) 在腹

腔镜下完成穿孔修补手术，无一中转开腹，手术时间

40 ～ 100 min; 术中均无明显出血。8 例均在术后 48
～ 72 h 恢复肠道功能并逐渐开放饮食。术后 24 ～
48 h 均可拔除尿管下床活动。术后均无高热、肠

瘘，腹腔脓肿、出血，切口感染等并发症出现。术后

住院 6 ～ 10 d 后顺利出院。均无腹腔及切口感染、
肠梗阻及结肠瘘等并发症出现。

3 讨论

3． 1 结肠镜检穿孔的发生率及原因、好发部位 随

着人们对身体健康日益关注，临床上结肠镜检查数

量的大量增加，结肠镜下息肉摘除及黏膜下肿瘤切

除等技术的广泛应用。虽然纤维结肠镜已逐渐取代

钢质内镜，肠镜诊疗技术也十分普及，然而结肠镜诊

疗后结肠穿孔的发生仍然无法避免。有文献报道，

结肠镜诊疗中并发结肠穿孔的发生率，结肠镜治疗

性操作并发穿孔几率较高可达 0． 1% ～5%［2 － 3］。

结肠镜检并发穿孔的原因多由于肠镜进退牵拉

时暴力损伤或者电切病灶时热损伤。直乙交界处多

发，这和乙状结肠的解剖结构有关，乙状结肠冗长转

折，肠镜进退时对乙状结肠张力较大。此外，女性严

重的盆腔炎症导致直肠和子宫后壁及附件粘连，肠

壁明显水肿，这也是直肠上段和乙状结肠部位易撕

裂穿孔的高危因素［4］。本组 4 例诊断性穿孔中，就

有 3 例发生于结肠直乙交界上下。其中 1 例为妇产

科附件炎症患者，行肠镜检查中造成直乙交界处撕

裂 3 cm。而治疗性穿孔多发生在息肉基底部，由于

电灼过度导致穿孔。发生部位各段结肠均可出现。
3． 2 结肠镜检后肠穿孔表现和诊断 很多情况下，

肠镜诊疗过程中未必能及时直接发现穿孔，经常是

在肠镜诊疗后数小时出现持续腹痛、体温升高、血象

上升、腹膜刺激症等表现，腹部立位平片或者腹部

CT 可发现腹腔内的游离气体，据此确诊穿孔的发

生。也有 报 道 结 肠 镜 检 后 数 天 发 生 的 迟 发 性 穿

孔［5］。因此对于肠镜后患者诉腹胀腹痛，应暂禁

食，密切观察腹部体征，复查腹部立位平片。我科近

期收治 1 例结肠多发息肉患者，行结肠镜电切术中

感腹胀不适，查体腹膨明显，立即行腹部立位片见双

侧膈下大量游离气体，遂转入我科。但患者除腹胀

明显外，无腹痛、发热，腹软，无腹膜炎体征，转入后

禁食补液并密切观察，患者腹腔内气体吸收缓慢，肠

道排气通便正常，保守观察 5 d，逐渐开放饮食无不

适后给予出院。笔者考虑: 该患者肠镜操作中有微

小穿孔致腹腔积气明显，由于肠道准备充分，无明显

腹膜炎，后穿孔周围渗出并自愈可能。
如结肠穿孔后大量细菌和肠液进入腹腔，则引

起严重腹腔感染，如不及时发现和处理，则继发腹膜

炎甚至感染性休克，手术一期修补困难，增加患者并

发症和病死率，易引起医疗纠纷。
3． 3 肠镜穿孔后的手术处理 一旦确诊结肠穿孔，

往往需要立即手术补救。传统办法行剖腹手术，寻

找穿孔肠管部位行一期修补后，近端肠管预防性造

瘘，二期再手术造瘘回纳。对于穿孔肠管位置的判

断，主要靠内镜描述，但内镜描述难以精确估量肠管

的伸缩度，这样盲目选择探查切口创伤大，术前定位

不准，术后并发症多，住院时间长，给病人带来更多

的痛苦，也容易加重患者对并发症的不满情绪。如

何用最小的手术创伤来补救结肠镜诊疗穿孔带来的

不良后果，一直是内、外科医生共同关注的问题。
肠镜诊疗中即刻能发现肠壁破裂时，内镜医师

首先尝试内镜下钛夹夹闭来处理微小的肠穿孔。目

前效果最佳的内镜下修补穿孔技术是利用一种镜外
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钳夹装置 ( OTSC) ，这是一种新型的金属夹缝合器

械，国外近期小样本研究报道［6］，对于结肠穿孔面

积在 2 cm2 的 10 例患者 9 例均由 OTSC 完成修补，

效果良好。而对于较大的全层穿孔，钛夹夹闭修补

不满意时，均需要外科介入手术修补。Haas 等［7］在

5 例结肠镜导致的结肠穿孔患者中实行腹腔镜下结

肠修补。术后随访 30 d，无一例中转开腹或者实行

肠管切除，术中、术后均无明显手术并发症发生，平

均住院( 3． 8 ± 0． 8 ) d，因此认为结肠镜检导致的肠

穿孔在腹腔镜下予以修补是安全可靠的。已有多个

研究［8 － 9］证实了与传统剖腹探查行穿孔修补手术相

比，腹腔镜下修补在患者术后恢复、疼痛、切口长度

及并发症发生率方面有明显优势，对于腹腔镜技能

熟练医师，应成为肠镜穿孔修补的首选。本组 8 例

患者，由于穿孔时间均 ＜ 12 h，腹腔内无严重污染，

穿孔处黏膜规则，无大量脓苔覆盖、肠壁轻微水肿，

我们均在腹腔镜下先行探查冲洗，后一期腔镜下缝

合肠壁创口，所有患者术后疼痛轻，恢复快，第 2 天

可下床活动，创伤小，无任何并发症出现，术后均顺

利出院。均对手术治疗效果满意，并淡化了患者对

肠镜穿孔并发症的不满。明显缓解了医患矛盾的

程度。
3． 4 腹腔镜下早期修补肠镜后结肠穿孔的优势

腹腔镜微创技术在结肠穿孔修补手术中较传统开腹

探查手术优势明显: ①探查。腹腔镜探查全腹腔视

野全面，清晰且具有放大作用，对病灶局部观察更为

仔细、直观，可以准确定位穿孔部位。然而由于腹腔

镜缺少灵敏触觉，对穿孔部位的寻找依赖于直视。
遇到腹腔内广泛脓苔感染，而穿孔点不明显时，寻找

和定位则具有一定困难。一般穿孔部位多位于肠管

的对系膜侧，要重点探查结肠浆膜面出现充气发泡

样改变、充血的肠脂垂、脓苔覆盖的部位。有时还需

要电钩剥开结肠肠脂垂或浆膜面才能发现其下方覆

盖的穿孔处。可直视肠腔内黏膜，器械探入肠腔来

确定穿孔。②微创。由于完成探查、腹腔冲洗、结肠

修补以及留置腹腔引流管均只需要 1 个脐孔观察孔

和两个 5 mm 的操作孔即可完成。术后患者切口疼

痛轻微，不需使用止痛药物，而传统手术的腹部切口

裂开、液化、感染等并发症则不会出现。由于腹腔镜

较开腹干扰小，患者术后胃肠道功能恢复也增快，术

后排气通便早，且术后发生肠粘连的几率随之减少。
③由于腔镜对腹腔全视野的观察，术中对腹盆腔、肝
下脾窝，结肠旁沟等开腹切口难以全面窥及的冲洗

更为充分、彻底，腹腔冲洗完全，减少细菌和脓液残

留，术后发热不明显。④由于腔镜微创修补手术创

伤小，手术时间短、并发症少，且术后恢复效果良好，

可以有效地将结肠镜检穿孔医源性损伤给患者带来

的痛苦和经济损失降到最小。积极缓解患者的不满

情绪，减少医患纠纷的发生。
及时发现与处理是影响结肠镜检后肠穿孔预后

的重要因素之一［10］。一般来说认为 6 h 以内的急

性穿孔是最佳的腔镜修补时机［11］。如果穿孔超过

6 h，腹腔内较多渗出黏液，肠壁组织炎症水肿明显，

则一期修补困难。本组病例均在 12 h 内早期发现

并手术，术中修补效果及预后较好。Coimbra［12］认

为早期发现( 穿孔时间 ＜ 24 h) ，可及时在腹腔镜下

冲洗腹腔，缝合破口。但肠镜检查前患者往往肠道

准备较好，导致穿孔较小时腹膜炎不明显，但如发现

处理晚，穿孔时间 ＞ 24 h，手术时机延误，腹腔污染

严重，肠壁水肿明显，甚至并发感染性休克，全身条

件差，一期修补困难并存在风险，则不适合强行腹腔

镜下修补，此外，盆腔严重感染和肠道肿瘤穿孔，都

可能造成肠管水肿粘连明显，一期缝合困难，也应作

为腔镜下修补的相对禁忌症。但即使如此，也可借

助腹腔镜下探查和定位，将病变肠管拖出利用穿孔

部位行袢式造瘘则相对安全，二期再次回纳。腹腔

镜下可以先游离并松解结肠系膜，再引导开腹小切

口完成造瘘。而对于游离拖出困难肠段，如直肠上

段或者直乙交界的穿孔，则可在腹腔镜下完成一期

缝合后，再引导游离近端降结肠行预防性袢式造瘘，

以后二期还纳。这样利用腹腔镜技术的探查、定位，

游离及冲洗都减少了开腹手术的创伤，更为精准，切

口更小。
综上所述，结肠镜检后肠穿孔早期采用腹腔镜

下探查及修补，效果安全、确切，可靠。并且探查精

确，创伤小，疼痛轻，术后恢复快，感染、发热及切口

并发症少。尤其能有效缓解患者不满情绪，减少医

患纠纷，值得临床推荐。
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巢湖地区131 I 和 ATD 治疗 Graves 甲亢的疗效分析

刘 敏
( 安徽医科大学附属巢湖医院 内分泌科，安徽 巢湖 238000)

【摘 要】目的: 对比分析131 I 和抗甲状腺药物( anti-thyroid drug，ATD) 在治疗 Graves 甲亢疗效方面的差异。方法: 选取 2013 年

5 月 ～ 2014 年 8 月在我科住院的 Graves 患者，共 178 人。以131 I 治疗者为观察组，有 87 人; 以 ATD 治疗者为对照组，有 91 人;

进行 0． 5 ～ 1． 5 年的跟踪随访，比较两组患者的治愈、好转、复发、早发甲减的情况。结果: 观察组总有效率 93． 1%，总治愈率

71． 3%，早发甲减率 19． 5%，复发率 3． 4% ; 对照组总有效率 81． 3%，总治愈率 37． 4%，早发甲减率 4． 4%，复发率 13． 2%。观

察组和对照组的早发甲减、总有效率、总治愈率、复发率均具有显著差异( P ＜ 0． 05) 。结论: 在治疗 Graves 甲亢疗效上，131 I 相

比较于 ATD，其治愈率高，复发率低，副作用少，但是早发甲减发生率高。
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Contrastive analysis on the therapeutic effects with 131I and anti-thyroid drug against Graves'
hyperthyroidism

LIU Min
Department of Endocrinology，Affiliated Chaohu Hospital of Anhui Medical University，Chaohu 238000，China

【Abstract】Objective: To compare the therapeutic effects of with 131 I and anti-thyroid drug( ATD) against Graves' hyperthyroidism． Methods: The clinical

data were reviewed in 178 patients with Graves' hyperthyroidism undergone treatment in our department during May 2013 and August 2014，and the pa-

tients were divided into observational group( n = 87，treated with 131 I) and control group( n = 91，treated with ATD) ，and followed from 6 months to one

and half years． The two groups were compared regarding the curative rate，improvement，recurrence and incidence of early hypothyroidism． Ｒesults: The to-

tal effective rate，total curative rate，incidence of early hypothyroidism and recurrence rate was 93． 1% ，71． 3% ，19． 5% and 3． 4% for the observational

group，and 81． 3% ，37． 4% ，4． 4% and 13． 2% for the control group． The difference was significant( P ＜ 0． 05) ． Conclusion: 131 I appears superior to ATD

in therapy of Graves' hyperthyroidism，and leads to higher curative rate，lower recurrence rate and fewer complications，yet it may result in higher incidence

of early hypothyroidism．

【Key words】Graves' hyperthyroidism; anti-thyroid drug; radioactive iodide therapy
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