
左半结肠癌并发急性肠梗阻玉期手术治疗体会
张跃平 １），张 勇 ２），黄 兵 １）

（1）玉溪市第三人民医院外科；2）玉溪市第一人民医院外科，云南玉溪 653100）

［关键词］左半结肠癌；急性肠梗阻；Ⅰ期手术；吻合口漏

［中图分类号］ R656.1［文献标识码］ A［文章编号］ 2095－610X（2013） 08－0137－02

Journal of Kunming Medical University
CN 53 - 1221 R昆明医科大学学报 2013，（8）：137耀 138

［作者简介］张跃平（1964～），男，云南红河州人，医学学士，主治医师，主要从事普通外科临床工作．

结直肠癌近年来在我国发病率不断增加，成为

常见的恶性肿瘤，多见于中老年患者，早期多无特

异性症状，及至发生急性肠梗阻时，肿瘤多处于中
晚期，临床常需急诊手术治疗．对于左半结肠癌并

发急性肠梗阻，目前多主张行Ⅰ期切除吻合术．玉

溪市第三人民医院 2004年 5月至 2012年 4月共

手术治疗结直肠癌并发急性肠梗阻患者 15例，现

回顾分析如下．

1 临床资料

1.1 一般资料

本组 15例患者，其中男 11例，女 4例，年龄

44～72岁，平均 61岁，2例升结肠癌，1例降结

肠癌，10例乙状结肠癌，2例直肠上段癌．Ducks

分期：B期 3例，C 期 12例．术后病理证实高分

化腺癌 4例，中分化腺癌 6例，低分化腺癌 3例，

黏液腺癌 2 例．15例患者中并发高血压病 2 例，

慢性支气管炎肺气肿 1例．本组病例均有急性肠

梗阻表现，全部有腹痛、腹胀、呕吐，肛门停止排

气、排便，部分患者可见腹部闭袢性肠型．腹部 X

线平片显示多数大小不等气液平面或巨大胀气肠

袢．出现急性梗阻症状至就诊时间为 8 h～3 d．术

前根据患者症状、体征、直肠指检及 CT所见初步

诊断结直肠癌并急性结肠梗阻 13例，2例有急性

腹膜炎体征于急诊剖腹探查术中明确诊断．
1.2 方法

患者入院后积极完善各种术前检查，处理并存

疾病．作好术前准备，立即禁食，给予持续而有效

的胃肠减压，补充血容量，纠正水 电解质及酸碱

失衡和休克，应用抗生素．保守治疗 24～48 h后

症状未见好转行急诊手术治疗．15例患者全部手

术治疗，2例右半结肠癌梗阻行Ⅰ期切除吻合术，

13例左半结肠癌梗阻，其中 11例行Ⅰ期切除吻合

术，1例行 Hartmann手术．

2 结果

本组 15例患者，全部好转出院，无死亡病例，

发生并发症 4例，其中切口感染 2例，吻合口漏 2

例．2例吻合口漏患者其中 1例曾行 2次手术，第

1次因误诊为肠套叠行松解减压术，术后发生肠

漏，1月后再次发生急性肠梗阻，第 2次手术时发

现乙状结肠癌，经仔细松解粘连，术中肠道灌洗和

Ⅰ期肿瘤切除吻合使患者痊愈，随防 8 a仍健在．

另 1例患者因术中污染严重，术后发生吻合口漏，

后改行结肠造口术．

3 讨论

结直肠癌合并急性肠梗阻大多数是闭袢性梗

阻，容易出现肠腔的急性穿孔以及感染性休克症

状．所以，结直肠癌并发急性肠梗阻需积极及时的

手术治疗[1]．应在积极行胃肠减压，纠正水电解质、

酸碱平衡紊乱，抗感染的前提下作好术前准备，对

于保守治疗 24～48 h无效者，即应行手术治疗．
术后给予适度的肠外营养支持，一旦肠道功能恢

复，即可进食，这样可以尽快恢复肠道屏障功能，

降低手术的并发症和死亡率．吻合口漏是其术后严

重并发症，原因较多，大概归纳为以下几点：（1）

并发急性肠梗阻、低蛋白血症；（2）吻合口位置

低、张力大、口径相差 2倍以上、肠壁水肿、血供

差；（3）肠道不清洁、腹腔污染、引流不畅等诸

多因素．右半结肠癌并发急性肠梗阻时，行 I期切

除吻合术是安全的，此点得到普遍公认．左半结肠

癌并发急性肠梗阻时是行 I期切除吻合或是分期手
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术以前观点不统一．因为左半结肠内有大量粪便

和气液积聚，左半结肠癌并发急性肠梗阻时，梗

阻的肠管可大幅度减少肠壁血流量，加上结肠供

血较差，肠腔粪便易继发腹盆腔感染，行 I期切除

吻合，发生吻合口漏风险较大．但是先行 I期减压

造口，再行 II期肿瘤切除吻合的分期手术具有患

者住院时间长，治疗费用高，肠造瘘给患者带来
生活上的不便，患者需要承受多次手术的痛苦等

缺点．更重要的是肿瘤切除时机被延误，5年的生

存率也会大大降低[2]．近年来由于手术操作技术和

营养支持治疗的进步，对左半结肠癌并发急性肠

梗阻多主张行Ⅰ期切除吻合术．徐惠绵 308例患

者的经验总结[3]对笔者有重要的指导意义．笔者认

为只要患者无严重并存病，能耐受根治性切除术

者应行 I期切除吻合术．因为患者术前不能行肠道

清洁，所以术中肠道灌洗技术很重要，一定要注

意尽量不污染腹腔．术中注意吻合技巧，使吻合

口无张力，血供良好，缝合严密，放置引流通畅，

10～14 d拔出．但对于有肠穿孔及腹腔污染严重，

肠壁水肿显著的患者，最好行 Hartmann手术．总

之，既要考虑肿瘤的根治性，也要考虑患者的安

全性．
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其可扩张出球小动脉改善肾血流量，逆转不良的

心室重塑，保护心功能，预防动脉壁增生[10]，与钙

离子拮抗剂的降压机制不同，而二者对靶器官的

保护机制有明显的协调作用，因此，是较为理想

的联合降压方案．本组观察组明显优于对照组的

各项数据，有力的佐证了这一结论．

总之，依那普利联合苯磺酸左旋氨氯地平治疗

原发性高血压，可在控制血压、减少靶器官损害

等方面起到协同作用，疗效确切，安全性高，值

得临床优先选用．
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