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基层医院消化性溃疡穿孔37例诊治体会
黎庆军

(玉林市福绵中心卫生院外科，广西 玉林 537023)

【摘要】 目的 提高基层医院消化性溃疡急性穿孔的诊治水平。方法 回顾分析37例消化性溃疡急性穿

孔患者的临床资料。结果 本组单纯修补34例，胃大部切除3例。术后出现并发症7例，期中切口感染2例，切

口脂肪液化3例，切口裂开1例，倾倒综合征1例。全组无死亡病例。结论 穿孔修补术快捷、简单、创伤小，可将

修补术作为消化性溃疡穿孔的首选手术方式(并发大出血、幽门梗阻、癌变者除外)。术后进行规范的抗溃疡及根

除幽门螺杆菌治疗，能有效治愈溃疡并预防复发。
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·临床经验·

消化性溃疡最常见的是胃十二指肠溃疡，急性穿

孔是其最常见的严重并发症，也是外科常见急腹症之

一。该病起病急、病变发展快，需及早、正确处理，否

则可危及生命。随着对该病发病机理认识的不断加

深，消化性溃疡的内科治愈率不断提高。但是在农村

地区，由于个人经济状况、健康意识以及基层医院医

疗设备和医生技术水平等各方面的影响，患者往往得

不到及时且规范的治疗，且时有穿孔的情况发生。我

院2000年1月至2010年12月共收治消化性溃疡穿孔

37例，现将治疗情况报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组消化性溃疡急性穿孔患者

共 37 例，其中男 29 例，女 8 例，年龄 30~72 岁，平均

41.3岁，33例有溃疡病史。发病到就诊时间：＜6 h 8

例，6~24 h 18 例，24~48 h 7 例，＞48 h 4 例。穿孔位

置：胃窦前壁 8 例，胃窦后壁 2 例，十二指肠前壁 25

例，十二指肠后壁2例。

1.2 临床表现 28例上腹出现刀割样的突发性

剧烈疼痛。21 例恶心、呕吐，13 例腹胀，9 例伴有发

热，2例出现休克症状，30例患者有腹肌紧张，X线膈

下游离气体27例，经胃管内注入空气300~500 ml后7

例呈阳性，腹腔穿刺阳性者25例。

1.3 治疗方法

1.3.1 穿孔单纯修补 共计34例患者使用了单

纯修补。术中取穿孔周围组织，送冰冻切片检查明确

有否恶变。开腹进行修补，将大网膜填塞缝合于穿孔

灶周围。方法简单、操作不难。术毕用生理盐水和甲

硝唑彻底清洗腹腔，常规放置引流管。

1.3.2 胃大部分切除手术 对 3 例患者进行了

胃切除手术。均行毕氏Ⅱ式胃大部分切除术。术中

取病变组织，送冰冻切片明确有否恶变。术毕用生理

盐水和甲硝唑彻底清洗腹腔，安放引流管。

1.3.3 药物治疗 术后常规静脉给予一种广谱

抗生素+甲硝唑、甲氰咪胍。体温正常、无感染者，开

始进食后，停静脉用药，改用口服，具体为：奥美拉唑

20 mg，2 次/d，连用 4 周；阿莫西林 0.5 mg，3 次/d

(或克拉霉素 250 mg 2 次/d)，连用 4 周；胶体果胶铋

150 mg，3 次 d，连用 4 周。患者出院后随访 6~12 个

月，出现溃疡症状者及时服药。

2 结 果

本组37例消化性溃疡穿孔患者，穿孔修补34例，

胃大部分切除 3例，均治愈，无死亡。术后出现并发

症 7例，期中切口感染 2例，切口脂肪液化 3例，切口

裂开1例，倾倒综合征1例。未出现梗阻、大出血等并

发症。患者出院后随访6~12个月，无复发。

3 讨 论

3.1 诊断 大部分溃疡急性穿孔患者有典型症

状，表现为上腹突发刀割样疼痛，体检可见腹肌紧张、

全腹压痛及反跳痛，以上腹部明显，移动性浊音阳性，

肝相对浊音界消失或缩小等。但也有小部分患者临

床表现不明显，特别是有些老年患者，由于年老体弱

肌肉瘦弱且松弛、应激减退、痛觉迟钝，临床表现往往

不典型。故此，笔者认为应着重注意以下检查手段的

运用：(1)X线检查：我们大家都已形成共识，X线检查

发现膈下游离气体是上消化道穿孔的有力证据，在站

立位X线检查时，80%的患者可见膈下新月状游离气

体[1]。本组阳性率为72.9%，比文献报道略低[1]。对于

阴性者，可反复多次 X 线检查或经胃管内注入空气
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300~500 ml，可以提高气腹阳性率。(3)诊断性腹腔穿

刺：在基层医院这是一种相当实用的方法，若能抽出

黄色、浑浊、含胆汁或食物残渣的液体，就要重点考虑

上消化道穿孔了。同时，在临床中我们需要注意的

是：(1)有部分患者无溃疡病史。如本组 33例有溃疡

病史，另 4 例则无。(2)不可能每个患者都出现板状

腹。如穿孔小很快堵塞、年老体弱、肌肉松弛、肥胖等

因素，可导致腹肌紧张不明显。(3)不能过分强调腹

腔内游离气体，据统计15%的患者无此征象。

3.2 治疗 消化性溃疡穿孔的治疗有保守治疗

和手术治疗两种方法，由于该类穿孔易出现致命的腹

膜炎，采取保守治疗要掌握好适应证，不然后果不堪

设想。普遍共识是空腹穿孔、无大出血、无梗阻、无休

克等并发症，腹膜炎局限者可选择保守治疗。但在治

疗中要严密观察，经治疗6~12 h无好转，应立即手术

治疗 [2]。在基层医院，相当数量的患者由于交通不

便，经济困难，健康意识差等，入院时间较晚，来院时

腹腔内漏出物多，造成腹腔内炎症严重，保守治疗往

往效果不理想，若不得不中转手术治疗，手术风险和

治疗费用都将增加。据此，笔者认为在基层医院更加

要慎用保守治疗这手段。手术是治疗消化性溃疡穿

孔的主要手段，目前常用的手术方式有：胃大部分切

除术、穿孔修补加高选择性迷走神经切断术和穿孔修

补加内科抗溃疡治疗。但具体使用哪一种手术方式，

目前不同的医院，不同的医生，有不同的选择。金江

春[3]的研究显示，胃大部分切除术、穿孔修补加高选

择性迷走神经切断术和穿孔修补加内科抗溃疡治疗

这三种不同手术方法中，术后复发率差异无统计学意

义，但手术时间、创伤的大小、术后并发症、住院时间

长短有区分。胃大部切除术组术后并发症相对较

多，如吻合口出血、残胃炎、胆囊结石、残胃癌等；穿

孔修补加高选择性迷走神经切断术往往因迷走神经

变异而切断不全面，术后溃疡复发率较胃大切还要

高；穿孔修补加内科抗溃疡治疗组，修补术操作简

单，迅速解除应激状态，术后恢复快，并发症少，同时

术后抗溃疡及根除幽门螺栓杆菌治疗疗效满意的特

点。李春来等 [4]通过研究行穿孔修补术及胃大部切

除术患者的术后生存质量随访显示，胃大部分切除术

组因胃容量减少及胃肠出入道改变等导致食量减少、

消瘦、贫血、倾倒综合征等；而行单纯修补术组则无上

述表现。本组 37例患者，3例并发幽门梗阻，行胃部

分切除术，另外34例为单纯穿孔，行修补术。术后全

组患者给予规范内科治疗，随访6~12个月无复发，未

出现梗阻、大出血等并发症。目前国内外学者基本达

成共识，消化性溃疡发病与幽门螺杆菌菌感染、非甾

体抗炎药有很大关系，去除这两个病因，消化性溃疡

的内科治愈率将大大提高。近来，随着损伤性控制手

术理念的提出及认识的不断加深，越来越多的医生已

将抢救生命作为消化性溃疡穿孔治疗的首要目的，其

次才是减少溃疡复发等问题。由此，使穿孔修补术这

一快捷、简单、创伤小的手术在溃疡穿孔治疗中越来

越受到外科医生的重视。笔者认为，可将修补术作为

消化性溃疡穿孔的首选手术方式(并发大出血、幽门梗

阻、癌变者除外)。当然，同样重要的是，穿孔患者出院

后，后续的预防和巩固治疗是必须的。术后进行规范

的抗溃疡及根除幽门螺杆菌治疗，能有效治愈溃疡，

预防复发。这样才能防止再次穿孔、出血或其他并发

症的产生。若再次穿孔，带给患者的痛苦是巨大的。
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