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结肠癌合并急性肠梗阻：附５６例报告
郭继雄，邓维成，肖翠兰，丁国剑，朱金华，孔国庆

（湖南省血防所附属湘岳医院 外科，湖南 岳阳 ４１４０００）

　　摘要：为探讨结肠癌并急性肠梗阻的外科处理原则。笔者回顾性分析结肠癌并急性肠梗阻 ５６例临
床资料。结果示，全组 ＤｕｃｋｅｓＡ期 ４例，Ｂ期 ２８例，Ｃ期 １４例，Ｄ期 １０例。行左半结肠切除吻合术 ３２

例，右半结肠切除吻合术 ２１例。左半结肠切除吻合术中并发肠梗阻 ２例，切口感染和腹腔感染各 ２例，均

治愈；右半结肠癌切除术治愈 ２０例，死亡 １例，并发吻合口瘘 １例，切口感染 ４例和腹腔感染 ２例，均治

愈。提示充分术前准备，有效的肠道减压，合理围术期处理，无论右半结肠癌还是左半结肠癌所致急性肠

梗阻，绝大部份患者选择一期切除吻合术是安全可行的。
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　　结肠癌是胃肠道中常见的恶性肿瘤，结肠癌并急性肠

梗阻者约占结肠癌的 ８％ ～２３％。笔者 １９９４～２００４年共

收治结肠癌合并急性肠梗阻 ５６例，其中 ５３例采用一期切

除吻合术，疗效满意。现报导如下。
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岳医院副主任医师，主要从事肝胆胃肠方面的研究。

　　通讯作者：郭继雄　１３９０８４０６９１１（手机）。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３８例，女 １８例，年龄 ２８～７３岁，其中 ６０岁以

上 ４０例。左半结肠梗阻 ３４例，右半结肠梗阻 ２２例。腺

癌 ５２例，其中 ４例并结肠血吸虫肉芽肿；黏液癌 １例，息

肉恶变 ３例。完 全 性 梗 阻 ３８例，不 完 全 性 梗 阻 １８例。

Ｄｕｋｅｓ分期：Ａ期 ４例，Ｂ期 ２８例，Ｃ期 １４例，Ｄ期 １０例。

病程 １周 ２８例，１～３周 １９例，３周以上 ９例。

呈“鹅卵石样”改变［３］；（２）内镜下以胃体部及大弯侧多

灶性、多形性及弥漫性的息肉样、溃疡样及浸润性损害；

（３）活组织检查时多点、足量、足够深度（因 ＰＧＭＬ为黏膜

下肿瘤）取材［３］，除常规切片染色检查外，并应用免疫组化

检查。可大大提高对本病的诊断率，而降低误诊率。特别

是内镜下正确取材后的病理检查和免疫组化检查。

ＰＧＭＬ的手术切除率和 ５年生存率均优于胃癌，并且对

放疗和化疗均有良好反应。所以，目前大多数学者仍主张

以手术为主的综合治疗。笔者亦有同感，从本组资料看，

即使瘤体较大，但肿瘤与周围脏器多为非浸润性粘连，多

数能被分离切除，即使侵及邻近脏器也可采取联合切除。

在本组 ６例病灶直径大于 １０ｃｍ者中，有 ２例就顺利切除

了病灶，４例因有腹腔内较广泛转移，作了姑息性切除。由

于手术切除了胃原发病灶，能避免可能出现的梗阻、穿孔

和大出血等并发症。结合术后辅以适当的放射治疗或化

学治疗，能获得较长的生存期，即使瘤体大，或 ＩＩＥ期病例，

在切除原发灶后辅以放疗或化疗，亦能获长期生存。本组

瘤体大于 １０ｃｍ者 ６例中，有 ２例病灶完全切除者和 ２例

只切除原发灶者，经术后辅助性放疗或化疗生存期超过 ５

年，５年生存率为 ６６．７％。较胃的其他恶性肿瘤的 ５年生

存期明显为高。在长期随访中笔者注意到对复发灶和转

移灶再次手术切除后辅以放疗或化疗，同样获得较长时间

的生存。

因此对 ＰＧＭＬ在术前或术中若能正确诊断，尽可能采
取以手术为主的综合治疗，对提高本病的 ５年生存率和长
期生存率是非常重要的，即使对瘤体较大或与周围脏器有

粘连，甚至已有较广泛腹腔淋巴转移病例，在尽可能手术

切除原发病灶后，辅以术后放疗或化疗也可获得较好效

果。对复发或转移病例，情况允许时，可行病灶再切除辅

以放疗或化疗，同样可获得较长生存期，不应放弃。
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１．２　术前准备

（１）持续胃肠减压；（２）纠正水电解质酸碱平衡紊乱；

（３）控制感染，术前均静脉使用大剂量抗菌素，术时超过 ２ｈ

追加一次，选择抗厌氧菌及革兰氏阴性杆菌为主的抗生素；

（４）肠道准备，完全性肠梗阻禁止灌肠及口服抗生素，不完全

性肠梗阻适量口服石腊油润滑性缓泻剂，但禁用甘露醇。

１．３　手术方式

均于术中经末段回肠或结肠行梗阻近端肠管减压和（或）

灌洗术，包括穿刺 ４例，切开 ４例，插管 ３例，结肠袢外置造瘘

减压 ３５例。左半结肠一期切除吻合术 ３２例；右半结肠一期

切除吻合术 ２１例。

２　结　果

左半结肠癌切除术 ３２例，均治愈，无 １例发生吻合口瘘，

发生肠梗阻 ２例，切口感染和腹腔感染各 ２例，均经保守疗法

治愈；右半结肠癌切除术 ２１例，治愈 ２０例，死亡 １例，为 ７３

岁患者，合并肺气肿、肺心病，术后出现感染、多器官功能衰

竭死亡。术后发生吻合口瘘 １例，切口感染 ４例和腹腔感染

２例，均保守治疗治愈。

３　讨　论

３．１　术前准备

结肠癌一旦发生急性肠梗阻，由于回盲瓣的作用，即呈闭

袢性肠梗阻的病理改变而迅速发生肠绞窄，易发生水电解质

酸碱失衡和严重感染。还由于患者一般年龄大 （本组 ６０岁

以上占 ７１％），有的还合并有心脑等疾病。因此，需作好充分

术前准备，其中静脉应用抗生素尤其重要。实验研究表明［１］

急性肠梗阻易发生肠道细菌的易位，抗生素围手术期大剂量

静脉给药比口服给药术后感染率低。本组仅 １０例发生切口

感染和腹腔感染。

３．２　术中结肠减压灌洗

结肠癌性梗阻时，由于肠管极度扩张，一方面容易发生血

运障碍，易缺血坏死穿孔破裂，另一方面妨碍手术显露及操

作。因此有效的肠道减压能减轻肠管张力，恢复血运。术中

肠道减压的方法有穿刺、切开、插管、结肠袢外置造瘘减压。

彭淑牖等［２］认为结肠外置造瘘减压是一种彻底快速而无污

染的肠减压术。切除肿瘤及肠管后，将肠管近端肠腔予以络

合碘和甲硝唑分别灌洗。本组采用此法 ３５例，除 １例外，均

行一期切除吻合，无 １例瘘发生。

３．３　手术方式的选择

结肠癌梗阻手术的目的是解除梗阻、根治肿瘤。过去普

遍认为右半结肠癌实施一期切除吻合，左半结肠癌需一期切

除造瘘，二期闭瘘。据邱成志等［３］报道大肠癌一期切除与分

期切除 ５年生存期分别为 ３０％ ～４８％和 ２１％ ～２１．４３％，因

此许多作者对左半结肠癌都争取选择一期切除吻合，然而对

左半结肠癌一期吻合是有风险的，主要存在于近端肠袢大量

粪便积蓄，难以彻底清除，肠壁不同程度的扩张和组织水肿，

内环境紊乱，特别是水电解质酸碱平衡失衡以及贫血、低蛋白

血症等。刘玉林等［４］认为，急性癌性结肠梗阻的理想手术方

案是一期根治性切除吻合术，并认为具备下列条件者可行一

期吻合：（１）全身情况良好，无低蛋白血症和中毒表现；（２）

梗阻时间不长，肠道污染轻；（３）肠道色泽好，炎症水肿不重。

但对于不符合条件者则应分期手术，决不留下有遗憾的吻合

口。张明祥［５］认为右半结肠和左半结肠癌性梗阻行一期切

除吻合术同样具有安全性，术后应加强围手术期合并症的处

理。

总之，结肠癌伴肠梗阻是外科急重症之一，充分的术前准

备，有效肠道减压术，熟练的操作技术，合理的围手术期处

理，无论右半结肠癌还是左半结肠癌所致急性肠梗阻的绝大

部分患者，施行一期切除吻合术均是安全可行的。
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