
心操作�尽可能避免肿瘤破裂。肿瘤取出时�应使用
封闭式标本袋�并避免标本袋破裂。手术结束前�特
别是对术中肿瘤有破裂者�应行彻底的盆腔冲洗�以
减少或避免术后并发症。
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　　结肠造瘘主要用于直肠癌根治术后的永久性人

工肛门、急性结肠梗阻、结肠外伤等。正确的结肠造
瘘可提高术后生存率、改善病人的生存质量；反之则
导致各种术后并发症�并给病人带来种种烦恼、负
担。本院自1988～1998年共施行结肠造瘘340例�
出现并发症67例�其主要并发症为造瘘口狭窄、坏
死、回缩、出血�造瘘口肠脱垂�造瘘口周围皮炎、脓
肿及瘘管等。现结合文献�对其进行分析总结�并提
出一些预防和治疗方法。
1　临床资料

自1988～1998年�我院共施行各部位结肠造瘘
340例。其中男性230例、女性110例；年龄18～83
岁；直肠癌290例�结肠癌40例�腹部外伤10例。
术后出现造瘘口狭窄26例、坏死10例、回缩9例、
出血4例�肠脱垂2例�造瘘口周围皮炎13例、脓肿
及瘘管3例�共计67例�发生率为19．7％。
2　讨　论
2．1　造瘘口狭窄　结肠造瘘后造瘘口狭窄是较常
见的并发症�本组中发生26例。分析其原因为：①
皮肤外口和深筋膜环行切除过少；②腹外斜肌腱膜
未行十字切开�肌肉发达者未适当离断部分肌肉；③
造瘘口周围感染致瘢痕挛缩。在临床上表现为排便
困难、便条过细及不同程度的肠梗阻。在治疗上�轻
度狭窄可用手指进行扩肛（造瘘口）�如狭窄环不能
通过手指者应将其切除�将皮肤与肠管重新缝合。

远期预防主要是定期扩肛。术时肠管外翻缝合于造
瘘口皮肤上�既可防止造瘘口部浆膜炎症和皮肤瘢
痕挛缩�又可防止切口感染�且术后基本不需扩肛或
少扩肛�是预防造瘘口狭窄的有效措施［1］。
2．2　造瘘口坏死　这是一种严重的并发症�常发生
于单腔造瘘术后［2］�本组中发生10例。分析其原因
多为：①肠系膜离断过多�影响血运；②肠壁造瘘口
太小�缝合过紧；③造瘘口肠系膜扭曲及张力过大。
对其预防的重点是在造瘘过程中�应保证造瘘口段
结肠有动脉搏动�以保证结肠端的活力［3］；同时�应
使造瘘口旁能插入一小指尖�避免腹壁开口过紧对
肠管压迫。对造瘘口坏死者�可待坏死界限清楚后
行坏死部分切除�如坏死段广泛�则应行坏死肠段切
除�重新造瘘。
2．3　造瘘口回缩　本组中发生9例。分析其原因
为：①肠壁固定欠佳；②外置肠管过短或张力过大；
③过早拔除玻璃支棒；④术后出现高度腹胀并发肠
梗阻、大量腹水�造瘘口周围感染。其最严重并发症
是引起腹膜炎。当造瘘口退至皮下或引起腹膜炎时
应立即手术�重新固定。
2．4　造瘘口肠脱垂　本组2例。主要是由于腹壁
切口过长及造瘘口腹膜与肠管缝合不牢靠所致。肠
管轻度脱出可不予处理。如果脱垂较严重�影响载
装具�磨损肠粘膜出血�甚至形成顽固性溃疡�须切
除过多肠管�缝缩腹壁裂口［4］。预防主要在于造瘘
口腹膜与肠管缝合要牢靠和避免游离肠管过长。
2．5　造瘘口出血　本组4例。发生在术后早期72
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h内�主要由于肠断端血管结扎不牢脱落出血。后
期主要由于装具大小应用不当�压迫粘膜所致。处
理是立即结扎止血或局部用止血药。对因装具所致
出血�应及时更换合适装具。目前应用一次性人工
肛门袋�可减少此并发症。
2．6　造瘘口周围皮炎　造瘘口周围皮肤炎症也是
常见的并发症�本组中发生13例。主要由于从瘘口
溢出粪便或便袋摩擦刺激所致。表现为造瘘口周围
皮肤湿疹样改变�形成皮疹、糜烂或局部溃疡�出现
局部疼痛、奇痒。预防在于及时处理粪便�保持皮肤
干燥；应用氧化锌软膏或炉甘石洗剂涂擦皮肤�既可
保护皮肤又可起治疗作用。
2．7　造瘘口周围脓肿及瘘管　本组3例。脓肿形
成主要原因是术前肠道准备不充分�手术当日或3d
内粪便溢出污染了创面�分泌物经较宽的腹壁与肠
管缝合间隙渗入到肌层形成脓肿。这时如不及时引

流�就会穿透肠壁形成瘘管。据报道也有因固定肠
管时缝针刺入过深或误入肠管及缝线过度牵拉肠壁

致局灶性坏死［1］。治疗是一旦发现脓肿形成�应充
分切开引流；有瘘管形成的�应切除瘘管重建造瘘
口。本组3例均行瘘管切除而治愈。此类并发症易
合并造瘘口回缩�应积极预防。
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　　创伤性膈疝是一种少见的、易被延误诊断的疾
病。我院自1985年8月～1999年10月共收治16
例创伤性膈疝�现报道如下。
1　临床资料
1．1　一般资料　本组16例中�男性11例�女性5
例；年龄18～68岁�＜40岁13例�占81．3％。其中�
急性膈疝11例�陈旧性膈疝5例；左侧膈疝14例�
右侧膈疝2例。致病原因：闭合性胸腹部外伤11
例�刀刺伤4例�手术膈肌缝合不牢1例。急性膈疝
多数合并多处损伤；全组患者均有腹腔脏器疝入胸
腔�其中以结肠、胃、大网膜等为多见�部分病例同时
疝入2个以上脏器。术前漏诊、误诊6例�误诊率
37．5％�其中急性膈疝5例误诊�陈旧性膈疝1例误
诊。确诊时间：最短1h�最长达13a。
1．2　手术方法　经胸切口11例�经腹切口5例。

术中先回纳疝入胸腔的腹腔脏器�膈肌裂孔用粗丝
线“8”字间断缝合�未用人工合成修补材料。
1．3　治疗结果　术后并发多器官功能衰竭死亡1例
（占6．25％）�余15例均痊愈。术后随访恢复良好。
2　讨　论
2．1　膈疝的形成机制　分析本组病例�膈疝的形成
可能与以下因素有关：①本组急性闭合性膈疝7例
中�4例下胸部挤压伤伴多根肋骨骨折及胸廓畸形。
手术中见膈肌自食管裂孔外侧经膈顶向前外侧胸壁

呈线形裂伤�方向与胸部受压方向一致�外力致使膈
肌纤维突然过度拉伸�造成膈肌撕裂。②当腹部受
到严重挤压时�腹腔压力骤然增大并向腹腔各部传
导�冲击膈肌�使膈肌紧张而破裂。本组2例腹部挤
压伤�膈肌呈不规则或星芒状破裂�多个腹腔脏器发
生挫裂伤并同时疝入胸腔。③本组1例食管癌术后

·488· 徐州医学院学报　ACTA　ACADEMIAE　MEDICINAE　XUZHOU　2000�20（6）

● 作者简介：朱文科（1962－）�男�江苏淮阴人�副主任医师�学士。


