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Ⅰ期肠切除吻合术治疗急性梗阻性结肠癌的临床效果分析
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摘要 目的：探讨Ⅰ期肠切除吻合术处理急性梗阻性结肠癌的临床效果，为普外科手术提供参考。方法：对我院 2011年 4月 -2013
年 11月实施Ⅰ期肠切除吻合术的 59例急性梗阻性结肠癌患者的临床资料进行分析，并与择期接受结肠癌根治术的 42例患者
对比。观察两组患者的平均术中出血量、手术时间、切口长度、切除肿瘤大小、清扫淋巴结数、术后肛门排气、并发症发生率、住院

时间及肿瘤复发率等。结果：与根治切除术组比较，Ⅰ期肠切除吻合术组患者的平均手术时间及术中出血量无显著性差异(P>0.
05)，但肿瘤切除率及淋巴结清扫情况优于根治切除术组，且手术切口小，组间比较差异具有统计学意义(P<0.05)。Ⅰ期肠切除吻合
术组患者术后肛门排气时间和下床活动时间早于根治切除术组患者(P<0.05)；Ⅰ期肠切除吻合术组患者术后并发症的发生率、肿
瘤复发转移率均明显低于根治切除术组患者，差异具有统计学意义(P<0.05)；两组患者术后两年的生存率无显著差异(P>0.05)。结
论：Ⅰ期肠切除吻合术用于急诊处理急性梗阻性结肠癌具有良好的手术效果，并发症的发生率低，有利于改善患者术后的生存质

量。
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Clinical Effects of Intestinal Anastomosis on the Treatment of Acute
Obstructive Colorectal Cancer

To explore the clinical effects of the intestinal anastomosis on the treatment of the acute obstructive
colorectal cancer so as to make a reference. A retrospective analysis was performed about the clinical data of 59 patients with
the acute obstructive colorectal cancer who were accepted the intestinal anastomosis in our hospital from April 2011 to November 2013,
and another 42 patients who were conducted the selective operation were chosen as the control group. Then the operation time, the blood
loss, the incision length, the tumor resections, the rate of recurrence, the incidence of postoperative complications and the hospitalization
of patients in the two groups were compared and analyzed. There was no statistically significant difference about the average
operation time and the blood loss in the two groups (P>0.05); The results of tumor and lymph resections in the anastomosis group were
better than those of the control group with statistically significant differences (P<0.05); The time of exsufflation and postoperative
activities of patients in the anastomosis group was earlier than that of the control group (P<0.05); The rates of recurrence and metastasis
and the incidence of complications in the anastomosis group were lower than those of the control group with statistically significant
differences (P<0.05). There was no statistically significant difference about the rate of survival (P>0.05). The intestinal
anastomosis at stage Ⅰ is worthy of promoting with the advantages of obvious clinical effects and lower incidence of complications that
could improve the life quality of patients.
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前言

结肠癌(Colorectal cancer)是临床常见的恶性肿瘤之一，且
发病率逐年增高，早期症状不明显，随着肿瘤体积逐渐增大，患

者会出现排便异常、便血、腹泻及局部腹痛等症状，晚期则累及

全身，病死率极高[1-3]。急性梗阻性结肠癌是常见的急腹症之一，

患者通常会出现腹胀、腹痛、恶心呕吐及排便障碍等症状，需要

进行手术治疗[4,5]。急诊手术的目的是解除梗阻、根治肿瘤及提

高生存率[6]。虽然传统的分期切除术进行造瘘具有较高的安全

性，但手术创伤大、并发症多，不利于患者术后恢复，而且分期

切除肿瘤增加了病灶远端转移的机率，不利于手术预后[7,8]。因

此，选择一种合理的手术方案是提高急性梗阻性结肠癌患者术

后生存质量的关键。近年来，Ⅰ期肠切除吻合术被广泛采用，对

梗阻性结肠癌具有良好的效果，不仅提高了肿瘤切除率，而且

减轻患者痛苦[9]。本研究采用回顾性分析的方法对急性梗阻性

结肠癌患者的临床资料进行整理，探讨Ⅰ期肠切除吻合术的有

效性和安全性，为急诊普通外科手术提供可借鉴的方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料
选择 2011年 4 月 -2013年 11月在我院接受Ⅰ期肠切除

吻合术的急性梗阻性结肠癌患者 59例作为研究组，所有患者
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入院时均经肠镜、影像学检查及病理切片确诊为结肠癌，Dukes
分期为：A级 37例，B级 12例，C级 10例。其中，男 39例，女
20例；年龄 30-78岁，平均(32.1± 1.5)岁；病灶位置：横结肠 17
例，升结肠 18例，降结肠 15例，乙状结肠 9例；肿瘤分型：黏液
腺癌 19 例，乳头状癌 23 例，管状腺癌 17例；梗阻病程为 4-8
小时。另选取择期实施根治性切除术的结肠癌患者 42例为对
照组，其中，男 27例，女 15例；年龄 31-78岁，平均(33.5± 2.4)
岁；病灶位置：肝曲结肠 12例，横结肠 9例，降结肠 7例，乙状
结肠 14例；肿瘤分型：黏液腺癌 17例，乳头状癌 15例，未分化
癌 10例；梗阻病程为 6-9小时。两组患者的性别、年龄等一般
资料无明显差异(P>0.05)，具有可比性。
1.2 纳入标准
纳入标准：腹部可见肠型和蠕动波；腹胀、恶心呕吐等反复

发作、排气排便异常；肿瘤未侵袭周围器官、病灶未出现广泛转

移的患者；无腹部手术史，无心、肝、肾等重要脏器功能不全的

患者；无心血管、急性腹膜炎及肠坏死等疾病的患者；生命体征

平稳，手术可耐受的患者；梗阻病程较短，肠道污染较轻、肠管

减压灌洗较满意的患者。

1.3 手术方法
1.3.1 Ⅰ期肠切除吻合术 ①术前准备：患者入院后积极给予

禁食、胃肠减压、灌肠等常规术前准备。②手术方法：全麻气管

插管，在脐下缘切口，插入气腹针，建立气腹(11-13 mmHg)，置
入腹腔镜，探查腹腔，确定肿块位置，排除合并症及远端转移。

利用超声刀分离系膜，用钳夹结扎近端，离断结肠脾曲，显露病

灶位置，切除肿瘤。以塑料袋套扎近端结肠，将肠内容物挤出。

然后切除阑尾，经阑尾残端或行末端回肠造口，插入导尿管，肠

钳夹闭造口肠管近端。用生理盐水混合庆大霉素及甲硝唑进行

灌肠，直至流出清水，拔除导尿管，缝合造口。术毕，冲洗腹腔，

放置引流管，逐层关腹。③术后预防吻合口瘘、腹腔感染等并发

症，给予肠外营养支持等。

1.3.2 根治性肠切除术 超声刀游离结肠两侧腹膜及系膜，于

肛门齿状线上 5 mm切开，下拖并向上分离 3 mm，切断结肠肌
鞘，行肠系膜切除，清除淋巴结，拖出正常的结肠与粘膜齿状线

上切缘吻合。

1.4 观察指标
观察两组患者的平均手术时间、术中出血量、术后排气时

间、下床活动时间、切除肿瘤大小、淋巴结清扫情况、术后并发

症及复发转移率等。

1.5 统计学处理
采用 SPSS17.0软件进行统计分析，数据比较采用卡方检

验或 t检验，计数资料用均数± 标准差表示，以 P<0.05为差异
具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者手术情况比较
Ⅰ期肠切除吻合组患者的平均手术时间为 (87.82± 9.57)

min；术中出血量为(246.48± 33.24) ml；切口长度为(9.84± 2.77)
cm；切除肿瘤(25.47± 4.79) cm；清扫淋巴结(11.72± 3.34)枚；根
治组患者的平均手术时间为(88.16± 8.94) min，术中出血量为
(282.32± 24.21) ml；切口长度为 (17.07± 1.03) cm；切除肿瘤
(20.63± 8.86) cm；清扫淋巴结(9.65± 4.50)枚；Ⅰ期肠切除吻合
术组患者的平均手术时间及术中出血量与根治切除术组比较

无显著性差异(P>0.05)；但肿瘤切除率及淋巴结清扫情况优于
根治切除术组，且手术切口小，差异具有统计学意义(P<0.05)。
2.2 两组患者术后恢复情况

Ⅰ期肠切除吻合组患者术后肛门排气时间为(11.12± 1.33)
d；下床活动时间为(6.05± 1.85) d；住院时间为(8.44± 1.63) d；
术后并发症情况：吻合口瘘 2例、消化道出血 3 例、肠粘连 2
例，并发症的发生率为 11.86%；根治组患者术后肛门排气时间
为(18.18± 1.09) d，下床活动时间为(8.47± 1.23) d，住院时间为
(11.28± 1.91) d；术后并发症情况：吻合口瘘 4例、消化道出血 2
例、切口感染 3例，并发症的发生率为 21.43%；Ⅰ期肠切除吻
合术组患者术后肛门排气时间和下床活动时间早于根治切除

术组患者，差异具有统计学意义(P<0.05)；Ⅰ期肠切除组并发症
的发生率为 11.86%，明显低于根治切除组 21.43%，差异具有统
计学意义(P<0.05)。
2.3 随访结果

随访两年，Ⅰ期肠切除组复发 1例、转移 2例、死亡 1例，
复发转移率为 5.26%，生存率为 98.31%。根治切除组复发 2例、
转移 3例、死亡 2例，复发转移率为 12.50%，生存率为 95.24%。
两组两年生存率无显著差异(P>0.05)；Ⅰ期肠切除患者肿瘤复
发率低于根治切除组，差异显著且具有统计学意义(P<0.05)。

表 1 两组患者手术基本情况对比

Table 1 Comparison of the operation situation of patients between the two groups

分组 Group Ⅰ期切除吻合 AnastomosisⅠ (n=59) 根治性切除 Radical excision(n=42)

手术时间 Operation time(min)

术中出血量 Blood loss(ml)

切口长度 Incision length(cm)

切除肿瘤大小 Tumor resection(cm)

清扫淋巴结数 Lymph resection(n)

肛门排气时间 Exsufflation time(day)

下床活动时间 Activity time(day)

住院时间 Hospitalizations(day)

并发症发生率 Complications(%)

复发转移率 Recurrence&Metastasis(%)

生存率 Survival rate(%)

87.82± 9.57

246.48± 33.24

9.84± 2.77*

25.47± 4.79*

11.72± 3.34*

11.12± 1.33*

6.05± 1.85*

8.44± 1.63*

11.86%(7/59)*

5.26%(3/59)*

98.31%(58/59)

88.16± 8.94

282.32± 24.21

17.07± 1.03

20.63± 8.86

9.65± 4.50

18.18± 1.09

8.47± 1.23

11.28± 1.91

21.43%(9/42)

12.50%(5/42)

95.24%(40/42)

*Note: compared with the control group, P<0.05
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3 讨论

随着医学的进步及科学技术的发展，结肠癌可选择介入治

疗、放射治疗及化疗等手段进行治疗，但手术治疗仍是其主要

的治疗方法 [10]。常规的结直肠癌根治术包括癌肿及其两端肠

段、系膜、周围淋巴结及周围浸润组织，根据病人实际状况及各

脏器功能、肿瘤位置、肿瘤分期、病理类型及生物学行为等判断

手术方式，最大程度的清除病灶，同时减少对周围脏器的损伤，

改善患者生存质量[11-13]。但分期切除术创伤大、术后并发症多，

而且分期切除肿瘤增加了病灶远端转移的机率，不利于患者术

后恢复。随着吻合技术的提高及结肠灌洗条件的完善，Ⅰ期肠

切除吻合术的手术成功率得到提高。该方法对肠管进行减压，

彻底冲洗肠腔，清除细菌和毒素，改善肠壁血液循环，利于切口

吻合[14,15]。Ⅰ期肠切除吻合术的目的是彻底清除肿瘤病灶的同

时减少二次手术对患者的创伤，从而促进术后恢复[16]。

据文献证实，结直肠癌手术后出现的吻合口瘘、切口感染

等并发症是影响手术效果和患者生存质量的关键因素 [17]。因

此，选择合理的手术方案、有效的减少术后并发症对结肠癌患

者来说是至关重要的。本研究中，Ⅰ期肠切除吻合术组患者术

后并发症的发生率为 11.86%，明显低于根治切除术组 21.43%，
差异具有统计学意义(P<0.05)。结果说明，采用Ⅰ期肠切除吻合
术治疗急性梗阻性结肠癌能够降低术后并发症的发生率，有利

于改善患者的生存质量。据相关资料报道，Ⅰ期肠切除吻合术

与传统结肠癌根治术在肿瘤切除范围、淋巴结清扫数目、手术

病死率等方面存在显著差异[18,19]。结合本研究，我们发现Ⅰ期肠

切除吻合术患者的肿瘤切除率及淋巴结清扫情况优于根治切

除术组，肿瘤复发率低于根治性肠切除术患者(P<0.05)，而两组
患者术后两年生存率无显著差异(P>0.05)。结果提示我们，在肿
瘤的根治性方面，Ⅰ期肠切除吻合术与传统根治性肠切除术均

可完成肿瘤的切除及淋巴结清扫任务，而Ⅰ期肠切除吻合术的

手术创伤较小，更利于患者恢复[20]。

综上所述，Ⅰ期肠切除吻合术的关键在于术中对肠管彻底

减压、清洗，从而降低术后吻合口瘘等影响患者术后生存质量

的因素，进而提高手术的有效性和安全性，适于临床手术切除

急性梗阻性结肠癌。
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