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结、直肠癌引起的急性肠梗阻的外科处理

何博华，肖兰凤，邱?，王华，杨建新，钱聚标

（广东药学院 外科教研室，广东 广州 ５１０２２４）

　　摘要：回顾分析 ６４例由结、直肠癌引起的急性肠梗阻的临床资料。１８例右半结肠癌中一期切除吻
合 ８例，一期切除加回肠 －横结肠断端双腔造瘘 ５例，一期暂时性盲肠造瘘，二期根治性切除肿瘤 ２例，３

例无法切除者，行回肠 －横结肠吻合术；１９例左半结肠癌中一期切除吻合 ７例，一期切除加预防性盲肠造

瘘 ４例，一期切除加结肠断端双腔造瘘 ６例，一期暂时性横结肠造瘘，二期切除肿瘤 １例，１例无法切除

者，行永久性横结肠造瘘；２７例直肠癌中一期切除吻合 １３例，一期切除加预防性横结肠造瘘 ９例，一期行

暂时性乙状结肠造瘘，二期切除肿瘤 ３例，２例无法切除者，行永久性乙状结肠造瘘。术后发生 ６例吻合

口瘘中右半结肠癌 １例，左半结肠癌 １例，直肠癌 ４例；一期切除加预防性造瘘 １例，其余 ５例均为一期切

除吻合者。围手术期死亡 ４例。提示结、直肠癌引起的急性肠梗阻的术式选择应根据病人全身情况及肠

管、肿瘤的局部情况而定。

关键词：结直肠肿瘤 ／并发症；肠梗阻 ／病因学；急性病；肠梗阻 ／外科学
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　　 结直肠癌并急性肠梗阻是常见的外科急腹症，近年引

起急性肠梗阻的疾病谱发生改变，肿瘤已成为了急性肠梗

阻主要病因之一［１］，成年人中约 ５３．３％［２］的急性机械性

肠梗阻由腹内肿瘤引起，其中 ８４％为结直肠癌。其临床表

现不典型，术前较难确诊，常延误诊治时机，围手术期并发

症多、难处理、预后差。对大肠癌引起的急性肠梗阻的手术

方式选择尚有争议，本文回顾分析了 ６４例由直肠癌引起的

急性肠梗阻病例，并就外科处理问题进行讨论。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ４１例，女 ２３例；年龄 ２１～８３岁，６０岁以上者

４５例。梗阻部位位于右半结肠 １８例（２８．１％）：盲肠 ９例

（１４．１％），升 结 肠 ５例 （７．８％），横 结 肠 右 半 ４例

（６．３％）；位于左半结肠 １９例（２９．７％）：横结肠左半 ３例

（４．７％），降结肠 ６例（９．３％），乙状结肠 １０例（１５．６％）；

直肠 ２７例（４２．２％）。梗阻时间 ８～７２ｈ，超过 ２４ｈ者 ４７

例（７３．４％）。阵发性腹痛 ４８例（７５．０％），恶心呕吐 ３４

例（５３．１％），腹胀 ５７例（８９．１％），其中腹周边胀 ２６例

（４０．６％），全 腹 胀 ３１例 （４８．４％），腹 部 包 块 １２例

（１８．８％），直肠肿块 ４例（６．２５％），血便 ４例（６．２５％），
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黑便 ７例（１０．９％），肠鸣音亢进 １２例（１８．８％），肠鸣音

减弱或消失 ２６例（４０．６％），６４例中 ３４例（５３．１％）表现

有明显的肠麻痹及中毒症状，水电解质紊乱及酸中毒。

１．２　辅助检查及术前诊断

６４例均行立位腹部平片，均示不同程度的结肠梗阻表

现，３１例（４８．４％）可见扩张胀大的结肠袢；１２例行钡灌

肠检查，其中 ９例见肠腔狭窄；１９例行纤维结肠镜检查，均

见肠腔狭窄，１４例结肠镜不能通过狭窄处；ＣＴ检查 ４例，３

例提 示 为 结、直 肠 癌。 术 前 已 诊 断 为 大 肠 癌 ２６ 例

（４０．６％），其余 ３８例术前诊断为其他原因引起的肠梗阻后

经剖腹探查证实为大肠癌。

２　治疗与结果

２．１　手术方法

６４例均选择硬膜外麻或全麻，打开腹腔探查后，对左半

结肠梗阻扩张的结肠进行肠道减压或灌洗：梗阻根据梗阻

部位不同将其梗阻近端的乙状结肠（用于直肠癌、乙状结

肠癌梗阻）、横结肠（用于左半结肠癌梗阻）游离并移出腹

腔，用纱布垫隔离并置于消毒的大容器内，在结肠壁作一荷

包，切开肠壁并置入直径 ２～３ｃｍ的消毒胶管，收紧荷包线

防止气体、液体漏出，胶管的另一端接吸引器抽吸使结肠内

容物排出，然后用大量温生理盐水反复多次灌洗结肠，直至

抽吸出的灌洗液无粪渣为止，向结肠肠腔内注入 ２００ｍＬ含

甲硝唑的生理盐水，拔出灌洗胶管，结扎荷包线。

根据患者的全身情况、结肠肠管的情况及肿瘤的部位、

浸润情况选择不同的术式。（１）患者全身情况较好，结肠、
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直肠血运好，肠壁水肿不明显，肿瘤局限未侵犯周围器官

者，行根治性切除一期吻合，不需加预防性近端肠造瘘（本

组共 ２８例包括右半结肠癌 ８例，左半结肠癌 ７例，直肠癌

１３例）。（２）对肿瘤可切除但吻合困难或估计吻合口愈合

不良甚至术后可能发生吻合口瘘者，一期切除肿瘤后，右半

结肠癌行回肠 －横结肠断端双腔造瘘（本组 ５例）；左半结

肠癌行结肠断端吻合加预防性盲肠造瘘（本组 ４例），或横

结肠 －乙状结肠断端双腔造瘘（本组 ６例）；直肠癌行结直

肠断端吻合加预防性横结肠肠造瘘（本组 ９例）。（３）对肿

瘤未广泛侵犯，可切除，但全身情况差，不能耐受更长时间

的手术者，右半结肠癌仅行暂时性盲肠造瘘（本组 ２例），

左半结肠癌仅行暂时性横结肠造瘘（本组 １例），直肠癌仅

行暂时性乙状结肠造瘘（本组 ３例）；２～３个月后二期切除

肿瘤，但其中盲肠癌、直肠癌各 １例于第二次手术时发现肿

瘤已广泛侵犯，无法切除。（４）对肿瘤已广泛侵犯，无法切

除者，右半结肠癌行回 －结肠侧侧吻合（本组 ２例）或切断

末端回肠，近切端与横结肠端侧吻合，远切端造瘘（本组 １

例）；左半结肠癌行永久性横结肠造瘘（本组 １例）；直肠癌

行永久性乙状结肠造瘘（本组 ２例）。

术后加强支持治疗，包括：使用有效的抗生素，血浆、白

蛋白促进肠壁水肿消退，ＴＰＮ改善营养状况，术后适度的扩

肛等。

２．２　治疗结果

围手 术 期 死 亡：右 半 结 肠 癌 围 手 术 期 死 亡 １例

（５．６％），为行根治性切除一期吻合者；左半结肠癌围手术

期死亡 １例（５．３％），为肿瘤无法切除而行永久性横结肠

造瘘者；直肠癌围手术期死亡 ２例（７．４％），为行根治性切

除一期吻合，未加预防性横结肠肠造瘘者；围手术期死亡原

因为酸中毒、感染性休克和多系统器官功能衰竭。术后切

口感染：右 半 结 肠 癌 １例 （５．６％）；左 半 结 肠 癌 ２例

（１０．５％）；直肠癌 ５例（１８．５％）；全部发生于行根治性切

除一期吻合者。直肠癌 ３例（１１．１％）术后发生盆腔脓肿，

２例（７．４％）术后切口全层裂开，亦均发生于行根治性切

除一期吻合者，经减张缝合后愈合。吻合口瘘：右半结肠癌

１例（５．６％），左 半 结 肠 癌 １例 （５．３％），直 肠 癌 ４例

（１４．８％）；一期切除吻合未行预防性结肠造瘘的 ２８例中有

５例（１７．９％）发生吻合口瘘，行结（直）肠断端吻合加预防

性近端肠造瘘的 １４例仅 １例（７．１％）发生吻合口瘘，行断

端双腔造瘘的 １０例均未发生吻合口瘘；所有吻合口瘘经引

流后，均在 ２个月内愈合。６例行暂时性近端肠造瘘病人

有 ４例二期手术切除肿瘤，而另外 ２例因肿瘤已广泛侵犯，

无法切除。

２．３　病理结果

盲肠癌 ９例，升结肠癌 ５例，横结肠癌 ７例，降结肠癌 ６

例，乙状结肠癌 １０例，直肠癌位于腹膜反折以上的 １６例，

位于腹膜 反 折 以 下 １１例，肿 瘤 下 缘 离 肛 门 距 离 最 短 为

５ｃｍ。Ｄｕｋｅｓ分期：Ｂ期 ２７例，Ｃ期 ３１例，Ｄ期 ６例。病理

类型：腺癌 ４６例，黏液癌 １０例，未分化癌 ８例。

３　讨　论

随着诊断水平的不断提高，更多的结、直肠癌可在发

生急性梗阻前得到诊治，急性梗阻的发病率在下降［３］，结、

直肠癌手术死亡率与病期及手术方式相关［４］。结、直肠癌

导致的急性梗阻常由于临床表现不典型而常延误就诊时

机，就诊时病情已相当严重，增加手术处理的难度。本组梗

阻时间超过 ２４ｈ者 ４７例（７３．４％）；其中 ３４例（５３．１％）

已表现出明显的肠麻痹及中毒症状，水电解质紊乱及酸中

毒。

除了肿瘤已广泛侵犯的病人只能行永久性的造瘘或短

路手术外，可切除的结、直肠癌并急性梗阻的手术方式可分

为两种：一期切除和分期切除。其中一期切除后可选择：断

端直接吻合；断端吻合加预防性近端肠造瘘和断端双腔造

瘘 ３种术式。尽管一期切除有较高的术后并发症及死亡

率，但其根治效果要比分期切除好［５－６］。分期手术的最大

风险在于第 １次手术时可能切除的肿瘤到第 ２次手术时已

广泛侵犯、转移，而失去根治性切除的机会，本组就有 ２例

属这种情况。此外，病人要承受多次手术的痛苦和更高的

费用。笔者认为：除非病人全身情况差，有明显的中毒、休

克或心肺等重要器官功能衰竭等情况不能耐受较长时间的

手术，否则，对可切除的结、直肠癌，均应一期切除。一期

切除肿瘤后，是否一期吻合，则应视具体情况而定：（１）对

梗阻时间较短，肠管扩张、水肿不明显，肠管血运较好者，

应一期吻合，一般不须做预防性的结肠造瘘。（２）对梗阻

时间较短，肠管扩张、水肿明显，肠管血运较差者，可采用

以下两种方法之一：①结（直）肠断端吻合加预防性近端肠

造瘘；②断端双腔造瘘；前者本组仅 １例发生吻合口瘘而后

者未发生，且两者均无发生盆腔脓肿等并发症者，亦无围手

术期死亡。两种方法都有兼顾一期切除吻合和二期手术的

优点［３］，既一期根治性切除肿瘤，同时又分期手术，安全且

可进行充分的肠道准备，减少吻合口瘘的发生，二期手术只

需关闭结肠造瘘，回纳结肠即可，相对而言，结（直）肠断端

吻合加预防性近端肠造瘘一期手术须吻合，手术较结肠断

端双腔造瘘复杂，且存在吻合口瘘发生的可能。而结肠断

端双腔造瘘手术复杂程度较小、简单，且几乎杜绝吻合口瘘

发生的可能，但其二期手术较结（直）肠断端吻合加预防性

近端肠造瘘复杂，造瘘口周围并发并发症较多。最终选择

何种方法，应根据手术者的经验而定。

要提高结、直肠癌并梗阻病人的一期切除吻合率及减

少吻合口瘘发生率，肠道的准备十分重要，由于梗阻的原

因，术前要进行清洁灌肠是不可能的，将肛管插到梗阻的近

端也十分困难。因此术中结肠肠管的处理显得更重要，肠

管减压、灌洗方法有多种，我们的方法是：切开乙状结肠肠壁，

６５１
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胃大部切除术后胃瘫综合征的治疗

王东，谭广，巩鹏，赵作伟，王洪江，王忠裕

（大连医科大学附属第一医院 普外二科，辽宁 大连 １１６０１１）

　　摘要：回顾性分析 ２０００—２００４年 ４２１例因胃癌行根治性胃大部切除术后发生胃瘫综合征（ＰＧＳ）１７
例的临床资料。结果示 ＰＧＳ患病率为 ４．０４％。术后补液量较多（Ｐ

"

０．００１）及白蛋白（清蛋白）降低程

度较严重（Ｐ
"

０．００１）是 ＰＧＳ的高危因素。经限制性补液及充分的蛋白补充、适当的营养支持，所有病

例均于 ５周内恢复。提示限制性补液及充分、合理的营养支持是治疗术后 ＰＧＳ的重要手段。

关键词：胃切除术 ／副作用；胃瘫综合征 ／病因学

中图分类号：Ｒ６５６．６１；Ｒ５７３．９　　　　文献标识码：Ｂ

　　术后胃瘫综合征（ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＧＳ）

是一种手术后的非机械性梗阻，是以胃排空迟缓为主要表

现的胃动力紊乱综合征，是腹部手术，尤其是胃大部切除术

后常见的并发症之一。其患病率为 ０．４７％ ～２８％［１］。我

院自 ２０００年 １月—２００４年 １月因胃癌行根治性胃大部切

除术 ４２１例，共发生 ＰＧＳ１７例，发生率 ４．０４％，现收集该

　　收稿日期：２００５－０７－３０；　修订日期：２００６－０１－０９。

　　作者简介：王东，男，辽宁大连人，大连医科大学附属第一医院主治

医师，主要从事胰腺癌的治疗方面的研究。
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１７例 ＰＧＳ患者的临床资料，对其高危因素、治疗及疗效作

一分析。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 １７例均符合以下诊断标准：（１）经 １项或多项检

查提示无胃流出道机械性梗阻。（２）胃引流量
!

８００ｍＬ／

ｄ，持续时间超过 １０ｄ。（３）无明显水、电解质平衡紊乱。

（４）无引起胃瘫的基础疾患，如糖尿病、甲状腺功能减退、

结缔组织疾病等。（５）未曾用影响平滑肌收缩的药物［２］。

置入口径较粗（直径 ２～３ｃｍ）消毒的胶管，然后接吸引器

抽吸并反复冲洗，这样可以大大缩短处理肠管的时间，使

原已扩张的肠管血运尽快得到改善。当然，如有条件，可

在电视 Ｘ光机透视下，用纤维内镜将有弹性的引流管置入

梗阻近端使结肠内容物排出，然后用生理盐水反复冲洗致

无粪渣排出［７］。或用纤维内镜将可自动扩张的金属扩张

器置于肠管狭窄处，扩张后使结肠内容物排出而起到减压

作用［８－９］。待急性梗阻解除后，再行择期性手术。

总之，结、直肠癌并梗阻的术式选择，应遵循：（１）抢救

生命；（２）解除梗阻；（３）切除肿瘤；（４）改善患者生活质

量的原则，实际处理中，要根据病人全身情况及肠管、肿瘤

的局部情况而定。
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