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［摘要］　目的：探讨腹腔镜粘连松解术治疗术后反复发作性粘连性肠梗阻的可行性。方法：３３例行腹腔镜粘连松解术患者，

均有腹部手术史，术后反复发作性腹胀腹痛、恶心呕吐伴肛门停止排气排便，其中６例有２次手术史，６例曾行开腹粘连松解

术。结果：３３例患者中３０例顺利完成手术，３例中转开腹。腹腔镜手术时间２５～９０ｍｉｎ，平均（４５±１０）ｍｉｎ，平均出血量约

（１５±７）ｍｌ，１例术中发生肠管损伤，予以腹腔镜下修补。平均术后住院（４．５±０．５）ｄ，术后无并发症。经长期临床随访，３１例

患者生活质量佳，均未再出现类似术前症状，也无切口疝等其他并发症，２例患者偶有轻微梗阻症状发作。结论：腹腔镜粘连

松解术对轻中度粘连引起的肠梗阻具有较好疗效，具有创伤小、腹腔暴露机会少、腹腔干扰轻等优点，能较大限度减少术后腹

腔内再粘连。
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　　粘连性肠梗阻是常见急腹症之一，其中因腹部手术引起

者约占８０％，据统计３．５％～５％的开腹手术患者术后可发

生不同程度的粘连性肠梗阻。其保守治疗常难以奏效，而手

术治疗次数越多粘连率越高，术后再梗阻的可能性越大，程

度也越重，因而成为长期困扰外科医生的难题之一。腹腔镜

粘连松解术是近年来用于治疗粘连性肠梗阻的一种新方法，

我院自１９９７年３月起利用腹腔镜为腹部手术后反复发作性

粘连性肠梗阻患者施行粘连松解术，至今已完成３３例，取得

了较满意的临床效果，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　共计３３例患者，其中男１３例，女２０例；年

龄１６～８８岁，平均（４３．２±７．８）岁。临床以“反复发作的腹

痛腹胀、恶心呕吐伴肛门停止排气排便”为特点，其中多次

（＞２次）住院者３２例，６例有２次手术史。既往手术种类：

阑尾切除术１４例，剖宫产８例，胆囊切除术３例，胃大部切

除术３例，宫外孕手术２例，结肠癌根治术２例，胆总管切开

取石２例，腹外伤行剖腹探查术２例，子宫和卵巢切除术１
例，十二指肠溃疡穿孔修补术１例，脾切除术１例。手术后

病史最短３个月，最长２０年。６例曾行开腹粘连松解术。对

腹腔镜探查后腹腔内粘连程度采用如下标准进行分级：Ⅰ
度：１～２处局限性粘连，容易钝性分离；Ⅱ度：有２处以上Ⅰ
度样的粘连；Ⅲ度：有广泛性粘连，一部分分离困难；Ⅳ度：肠

管相互之间或与腹膜、网膜之间有紧密粘连，纠缠成团，分离

困难［１］。

１．２　方　法

１．２．１　术前准备　予以胃肠减压，尽量使腹胀消失，纠正水

电解质平衡及适当的支持治疗。

１．２．２　手术时机　尽量选择非发作期进行手术，发作期的

粘连性肠梗阻伴腹胀的患者，先行保守治疗，待症状缓解腹

胀减轻后再进行手术。

１．２．３　手术方法　在脐平面距原切口超过５ｃｍ直视法开

放式置入套管，位置尽量靠近脐孔，建立气腹，压力１３ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），抬高粘连处体位，利于暴露。置入

腹腔镜，顺序探查腹腔，确定粘连位置及程度。根据粘连情

况置入另外１～２个穿刺套管。肠襻以粘连处为支点发生扭

转，先将肠襻复位，再处理粘连；肠管与网膜、腹壁粘连应远

离肠管分离粘连带；肠管间粘连或与膀胱等脏器粘连，则尽

可能用剪刀锐性分离或用超声刀切断；遇较粗血管及较宽粘

连带，可钛夹夹闭后切断。分开粘连后，仔细检查粘连处肠

管有无损伤及穿孔，术中如损伤肠管的浆肌层，则用可吸收

线间断缝合修补。表面的浆膜层细胞缺失暴露出纤维结缔

组织的予以壳多糖、透明质酸钠或生物蛋白胶喷覆其上，以

防术后再粘连。对发现有肠管腹壁网膜间广泛粘连者、肠与

肠之间多处致密粘连为梗阻所在确需分离者，则中转开腹，

前者沿原手术切口、后者则于粘连最明显处上方取小切口。

２　结　果

　　全部病例均经腹腔镜探查。腹腔内粘连类型为网膜与

原切口形成束带粘连６例，肠管与原切口粘连成角１２例，肠

管间粘连扭转成角１７例，肠管腹壁网膜间广泛粘连１例；粘

连程度分级结果为Ⅰ度１例、Ⅱ度１４例、Ⅲ度１６例、Ⅳ度２
例。３０例成功实施腹腔镜粘连松解术，均未放置负压引流

管，腹腔镜手术时间２５～９０ｍｉｎ，平均（４５±１０）ｍｉｎ，术中平

均出血量约（１５±７）ｍｌ。１例术中发生肠管损伤（分离过程

中肠管浆肌层损伤，４０无损伤针腹腔镜下修补）。３０例患

者均术后当天或第１天下床活动，其中２８例术后第１天胃

肠功能恢复并开始进食，无人术后使用止痛剂，平均术后住

院（４．５±０．５）ｄ，无肠瘘、切口感染、切口疝、肺部感染等手

术并发症发生。３例中转开腹，其中２例因发现肠与肠之间
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多处致密粘连为梗阻所在，均于粘连最明显处上方取长约５

ｃｍ切口；１例因发现腹腔内广泛粘连且小肠有肠段血供不佳

转为沿原剖腹探查切口开腹粘连松解、小肠部分切除，切口

长约１０ｃｍ。术后小肠切除患者使用了镇痛剂。平均随访

（３６±１８）个月，３１例患者生活质量佳，均未再出现类似术前

症状，中转开腹患者中２例偶有轻微梗阻症状发作。不同粘

连程度腹腔镜粘连松解术的临床、手术数据详见表１。

表１　腹腔镜粘连松解术患者临床资料和

腹腔镜手术诊疗过程

（Ｎ＝３３）

观察指标
腹腔内粘连程度分级（ｎ）

Ⅰ度 Ⅱ Ⅲ度 Ⅳ度
患者人数（ｎ） １ １４ １６ ２
发作次数（ｎ）

　５次以上 ９ ８ ２

　２次以上，５次以下 １ ４ ８
腹腔镜手术情况

　探查粘连类型（ｎ）

　　网膜与原切口形成束带粘连 １ ３ ２ ０

　　肠管与原切口粘连成角 ０ ５ ７ ０

　　肠管间粘连扭转成角 ０ ７ ９ １

　　肠管腹壁网膜间广泛粘连 ０ ０ ０ １

　平均手术时间（ｔ／ｍｉｎ） １５ ３５ ５０ １２０

　平均术中出血量（Ｖ／ｍｌ） ５ １２ ２０ １００

　平均肠蠕动恢复时间（ｔ／ｈ） １２ １８ ２３ ４８

　术后平均住院日（ｔ／ｄ） ２ ３．５ ５．５ ８

　中转开腹情况（ｎ） ０ ０ １ ２
术中术后并发症（ｎ） ０ ０ １ ０

３　讨　论

３．１　腹腔镜粘连松解术治疗术后粘连性肠梗阻的优势及局

限性　传统开腹手术治疗术后粘连性肠梗阻存有诸多弊

端［２］：（１）手术切口较大，切口与网膜及肠管等粘连几乎不可

避免；（２）手术时腹腔内滑液蒸发，肠管及腹膜的润滑度降

低；（３）术中使用纱布压抹清除血迹，纱布粗糙面可致肠管、

腹膜等细微擦伤；（４）滑石粉等异物易污染及存留于腹腔。

因此开腹手术可以引起新的、甚至更严重的粘连，而且手术

次数越多，粘连越严重。与传统开腹手术相比，腹腔镜对腹

壁形成的创面极小、腹腔暴露机会少，故腹壁与肠管再粘连

的发生率明显降低，研究［３］显示腹腔镜粘连松解术在手术时

间、术中出血量、术后恢复，手术并发症发生率等方面均优于

开腹手术。本组实践中我们还体会到腹腔镜粘连松解术后

患者的疼痛感远较开腹手术轻，术后疼痛主要为切口所致，

因无腹部大切口，本组腹腔镜手术患者均能忍受小切口所致

疼痛，中转开腹患者中１例术后使用了镇痛剂。中转开腹病

例，腹腔镜虽未能最终解决问题，但其为开腹手术指明了方

向，可取小切口，在保证解除病变的同时明显减少了不必要

的损伤，也就降低了肠粘连、肠梗阻的复发概率。腹腔镜粘

连松解术的局限性主要表现在腹腔镜只能观察脏器表面，不

能触摸脏器内部，易造成部分病变的遗漏，手术操作难度相

对大，易损伤脏器，尤其在肠管极度扩张时更是如此，且损伤

后寻找及处理相对困难。

３．２　腹腔镜粘连松解术治疗术后粘连性肠梗阻的适应证和

禁忌证　结合文献［４～６］及临床实践，我们认为其适应证为：

粘连性肠梗阻，估计粘连较局限、在手术后一段时间（６个月

以上）、病情处于较早阶段（腹部胀气较轻，腹痛部位较固定，

腹部平片见肠管扩张较轻或经非手术治疗已排气、排便但牵

拉痛、腹胀持续不缓解）。对腹内粘连程度为Ⅰ、Ⅱ的病例，

应有充分的信心行腹腔镜下粘连松解；而对于Ⅳ度病例，特

别是既往有过较严重的腹腔弥漫性病变（如胃肠穿孔曾形成

较严重的化脓性腹膜炎等），则应尽早中转开腹，因为此类肠

粘连，大多粘连较广泛、粘连部位较深、粘连致密甚至成团

状，使得腹腔镜操作困难，并发症的概率大大增加。腹腔镜

粘连松解术的禁忌证［７］包括：（１）腹胀严重、肠管极度扩张

者，不宜建立气腹，影响手术野的显露和观察，且手术操作极

易损伤肠管；（２）反复多次腹部手术估计腹内广泛粘连或有

绞窄性肠梗阻可能的；（３）弥漫性腹膜炎者；（４）严重的心肺

功能不全、凝血功能障碍及血液病、中晚期妊娠的患者。

３．３　腹腔镜粘连松解术的注意事项　（１）术前的常规保守

治疗（如胃肠减压、维持水电平衡、抗感染等）很必要。（２）

第１孔（观察孔）应距原切口５ｃｍ以上，并尽可能选在脐部

周围，腹胀明显时宜采用直视开放法置入套管针。其他套管

的位置要照顾到全部小肠及结肠的探查。（３）根据粘连多在

腹壁瘢痕原病灶处的特点，重点观察和处理瘢痕处的粘连，

但一定要注意全面探查，以免遗漏病变。（４）应实事求是，因

病而异，不可一味追求镜下操作而冒不必要的风险。粘连难

以松解和松解过程中难以控制的出血是中转开腹的指征；肠

壁的破损应视具体情况而定，小的肠壁破损可行镜下修复，

但应保证修补可靠、不遗漏，如有怀疑即应中转开腹，不能心

存侥幸而造成不良后果。腹腔镜粘连松解术肠道损伤的发

生率虽仅有０．１３％，但其导致的病死率高达３．６％［８］，所以

我们认为，在术者考虑是否应中转开腹时，即是中转开腹的

指征。（５）分离肠管腹壁粘连时，应遵循宁伤腹壁，勿伤肠管

的原则，尽可能保留肠管壁的完整性。肠与肠之间的疏松粘

连可分离，若为多处致密粘连或广泛片状粘连以不分为宜。

若为梗阻所在，确需分离时，应中转开腹手术，以免导致肠穿

孔的发生。（６）肠管创面止血应以压迫、缝合止血为主，切忌

用电凝器。

３．４　腹腔镜粘连松解术手术时机的选择　最佳时机是在非

急性发作期。在非急性发作期手术，腹腔的空间较大利于操

作。但由于多数粘连性肠梗阻一旦缓解，患者则不愿再次手

术，以至再次梗阻时才住院求医，本组病例大多为在急性发

作期保守治疗无效后行粘连松解术。通过实践，我们认识到

在术前充分胃肠减压基础上，手术时仔细认真耐心，虽然腹

腔操作空间小，还是能完成各种操作，取得满意效果。

　　既往国外大规模回顾性研究显示腹腔镜对肠粘连的有

效治疗率为６０％［９，１０］，本组３３例患者经长期临床随访，３１
例术后未发现复发，治愈率达９４％，考虑可能与适应证把握

较好、腔镜技术进步如超声刀广泛运用等有关。总之，腹腔

镜在术后粘连性肠梗阻治疗中的应用，有效地减少了再复
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发，降低了再手术率，明显改善了患者的生活质量，治疗效果

大大好于直接开腹手术。相信这项技术将会造福于更多的

患者。
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