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左半结肠癌梗阻可切除病例的术式选择

浙江 医科大学附属第一 医院外科 楼人望

摘 要 作者收治可 切除左半结肠癌梗阻 7 6例 ;一 期切 除 4 9例
,

其中一期吻合

2 7 例
,

H a r t m a n n ` s 手术 2 2 例 ; 二期切 除 1 8 例
。

结果表明
,

一期吻合并发症 ( 7 4
.

2 % )

明 显 高于 H a r t m a n n , s 手术 ( 3 6
.

4 % ) ( P < 0
.

0 1 )
,

而病死率前者 ( 1 4
.

8 % )也 高于 后者

( 4
.

5 % )
。

在 随 访 的 4 2例 中
,

一 期 切 除 的 5年 存 活 率 ( 4 4
.

0 % ) 明显 高于 二 期

( 1 1
.

7 % )
,

生存率比较两者有显著差异 ( P < 0
.

0 5 )
。

因此
,

作者认为 H a r t m a n n ` s 手

术是一种既能提 高 5 年存活率
,

又能降低 并发症和 病死率的左半结肠癌梗阻的首选

米式
。

此外
,

作者还讨论 了 H a r t m a n n ` s 手术的有关问题
。

关键词 结肠肿 瘤 /外科手术 ; 手米后 并发症 ; 存活 率

对左半结肠癌梗阻病例中肿瘤可切除者

采 用何种术式
,

既可减少并发症和病死率又

能提高五年存活率
,

多年来是外科医生所关

注的问题
。

本院 1 9 7 5年 1 月一 1 9 9 3 年 1 2 月

收治这种病例 67 例
,

其中 42 例作了随访
,

现

报道如下
。

1 临床资料

6 7 例肿瘤 可切除病例 中
,

一期切除 49

例
,

其中一期切 除吻合 27 例
,

男 18 例
,

女 9

例
,

年龄 30 一 69 岁
,

平均 50
.

6 岁
; 一期切除

H a r t m a n n ` s 手术 2 2 例
,

男 1 4 例
,

女 s 例
,

年

龄 3 2一 7 2 岁
,

平均 5 0
.

8 岁
,

2 2 例 中 1 9 例作

了二期肠道重建手术 (另 3 例因癌肿复发广

泛转移未再作重建手术 )
,

重建时间术后 1 年

1 例
,

术后半年 4 例
,

术后 3 个月 6 例
,

术后 2

个月 5 例
,

术后 1 个月 3 例
,

重建术后效果 良

好
,

仅 2 例发生切 口 感染
。

n 例随访病例中

有 5例存活 5 年以上
。

二期切除 18 例
,

男 13

例
,

女 5 例
,

年龄 3 4一 7 0 岁
,

平均 5 1
.

0 岁
。

3

组病例年龄分布见表 1
。

67 例病人梗阻前有

慢性消化道症状者 56 例 占 83
.

4 %
,

包括特

发性腹痛
、

腹泻
、

便秘
、

粘液血便和不全性梗

阻 等
。

3 5例 梗 阻 发 生 在 乙 状 结 肠 ( 占

5 2
.

2 % )
,

病 因 中多 数为 肿 瘤 引起 缩 窄 ( 占

46
.

3 % )见表 1
。

67 例左半结肠癌的病理类型

和分期见表 2
。

术后并发症和病死率及 42 例

( 19 8 8 年 12 月前 ) 随访病例的 5 年存活率分

别见表 3 和表 4
。

术后 38 例并发症中
,

切 口

感染 12 例
,

腹腔脓肿 7 例
,

肺部感染 n 例
,

吻合口痊 4 例
,

造痰 口坏死 4 例
。

表 1 67 例左半结肠癌梗阻病例年龄分布及

梗阻原因

项 目
一期切除吻合

( 2 7 )

H a rt m a n n , s

手术 ( 2 2 )

二期 切除

( 1 8 )

年龄分布 (岁 )

3 0~ 4 0

4 1~ 5 0

5 1~ 6 0

6 1~ 7 0

7 0 以上

梗阻原 因

癌肿缩窄

肠套 叠

肠扭转

癌性粘连
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表 27 6例左半结肠癌病理类型及分期

项 目
一期切除吻合

( 7 2 )

Hart ma n n, s

手术 ( 2 2 )

二期切除

( 1 8 )

病理类型

乳头状腺癌

管状腺癌

高分化

中分化

低分化

粘液 腺癌

粘液癌

未分化癌

病 理分期

D
IJ k es A 。

A 1

A 2

D u k e s B

公 J k es C z

C z

D u k es D

表 3 67 例左半结肠癌米后并发症和 病死率

例

数

并发症 △ 死亡

手术方式
例数 % 例数 %

( A )一期切除吻合

( B ) H
a rt m

a n n ` s

手术
( C )二期切除

2 7

2 2

l 8

7 4
.

1

3 6
.

4

5 5
.

6

4 1 4
-

1 4
.

1 5
.

率 比较 ( “ 检验 )
:

△ A B 比较 P < 。
.

01

表 4 42 例左半结肠癌术后 5 年存活率

手术方式 例数 存活例数 生存率 ( 写 )

( A )一期切除吻合

( B ) H a rt m a n n ` s

手术

( C )二期切除

:: ::

K a p al n 一 M ie e :

曲线计算术后 5 年存活率
,

用单侧检验法

A B 比较 u = 0
.

1 3 0 5 < 1
.

6 4 P ) 0
.

0 5

A C 比较
u

= 1
.

8 4 ) 1
.

6 4 P < 0
.

0 5

以二比较
u ~ 1

.

83 > 1
.

64 P < 。
.

05

2 讨 论

左半结肠癌梗阻病人
,

在梗阻前多有慢

性 消化道症状 (本组占 83
.

4 % )
。

由于临床医

师或患者的疏忽
,

不少病人在 出现肠梗阻后

方来就诊
。

而此类梗阻系闭瓣性肠梗阻
,

务必

急诊手术
,

又因病人多年龄偏大 (本组 50 一

70 岁占 7 9
.

1 % )
,

且一般情况又较差
,

故手术

并发症和病死率较高 (可达 37 一 50 %和 10
.

5

一 2 7
.

8 % ) [ ,
, ’ 」。

本 组亦分别达 5 6
.

7 % ( 3 8 /

67 )和 8
.

9 6 % ( 6 / 6 7 )
。

因此选择一种适当的

术式是十分必要的
。

以往不少外科医师主张

先造痰再二期切除肿瘤
〔 ,二。

临床上发现
,

由于

延后切除癌肿 导致癌的浸润和扩散
,

部分病

人在二期手术时癌肿已无法切除
,

这无疑降

低了 5 年存活率
。

8 0 年代初作者等为提高 5

年存活率曾采用 了一期切除吻合的术式
,

尔

后发现该术式的并发症和病死率均较高 (本

组为 74
.

1 %和 14
.

8 % )
,

因而后来采 用 H a -

rt m a n 讨 s 手术
。

该术式不仅一期切除了原发

病灶而并发症 (特别是吻合口蜜 )有显著下降

( 由 7 4
.

1 %下降至 36
.

4 %
,

尸 < 0
.

01 )
,

而且

病死率也有下降 (由 1 4
.

8 %下降至 4
.

5 % )
,

5

年存活率 H ar t m an ln s
手术与一期切除吻合

相近 (4 5
.

5 %与 4 2
.

9 % )
。

通过上述 比较
,

作

者认为 H a rt m a n n’ s 手术可作为左半结肠癌

梗阻可切除病例的首选术式
。

现将该术式有

关问题作一讨论
。

2
.

1 H ar t m a n n ` s 手术的可行性 可切除左

半结肠癌多位于乙状结肠 (本组占 52
.

2 % )
,

并 以缩窄型多见 (占 46
.

3 % )
,

其次 为直肠
、

降结肠及横结肠左半部
,

除直肠外其余各部

多较为游离
。

另据文献报告
,

可切除病例中多

数肿瘤恶性度较低 (本组乳头状及管状腺癌

占 8 6
.

6 % )
,

且多属早中期 (本组 D u ke s A
Z

~

D uk
e s c

,

占 9 4
.

2 % )
,

这在 解剖和病理上 为

一期切除提供 了条件
,

加以 目前麻醉技术提

高和手术技巧的熟练
,

使多数病例的肿瘤能

获一期切除
。

肿瘤一期切除
,

消除了肿瘤对机

体的免疫抑制
,

从而提高了机体的免疫力 〔3口
,

使 5年存活率相应提高
。

但是
,

左半结肠肿瘤

切除后
,

由于其血运
、

游离度均较右半结 肠

差
,

同时在急诊手术时无法清洁肠道
,

加以梗

阻肠管炎症水肿等因素
,

使一期手术发生吻

合痰的潜在危险性大大增加
。

据国外文献报
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告为 6 5%〔 ,二 ,

本组为 1 4
.

8 % ( 4 / 2 7 )
。

痰一旦

发生
,

病死率随之提高 (本组 2 例因疹并发败

血症而死亡 )
,

而 H a rt m a n n , s 手术可避 免瘩

的发生
。

2
.

2 H a r t m a n n , s 手术的适应症 H a r t m a n -

ln s
手术安全性较大

,

适应症较广
,

但根 据作

者等临床经验
,

下列情况应属禁忌
:

①年事过

高 ( > 80 岁 )和 (或 )有明显的恶液质症状
;②

一般情况极差或有 中毒性休克
; ③有 严重的

心肺疾患
;④直肠癌梗阻

。

对具有上述情况的

病例应先作肠减压和简单的肠造痰术
。

以往

将腹脸严重污染和肠腔 内大量积粪作为一期

切除的禁忌症
〔 4〕 ,

根据作者等 10 余年 临床经

验证明
,

只要充分肠减压
,

排尽肠腔 内粪便后

彻底清洗腹腔 ( 0
.

1一 0
.

2 %聚烯 毗酮碘 2 0 00

~ 4 0 0 0 m l 冲洗腹腔后
,

再用 1一 2 9 甲硝哇

稀释后灌洗腹腔 )
,

仍可作肿瘤一期切除 H a -

rt m a n n ` s 手术而获满意疗效 (本组经上述处

理的病例
,

无 1 例发生腹腔脓肿 )
。

.2 3 H ar t m a n n , s 手术术 中应注意的问题

由于首次 手术后致腹 腔和 肠管 的粘连
,

使

H ar t m a n n’ s 手术 二期肠道重建时肠段分离

困难
,

有时因游离肠段不够充分
,

吻合发生困

难
,

甚至因张力过高而发生瘩
。

此外
,

由于粘

连物的覆盖和肠段废用性萎缩
,

在肠道重建

时肠段不易找到
。

为避免上述情况发生
,

作者

认为在首次手术时应做到
:

①将横结肠充分

游离并拉至左下腹
,

使造疹 口尽量接近远端

大肠 闭合 口 ; ②远端大肠 (直肠 ) 闭合后也应

作适当游离
,

将其靠近造痰 口 ;③闭合肠痰二

侧 以黑粗丝线作好标志并固定于腹膜上
,

如

此
,

在二期重建时容易找到闭合肠疹
。

如在二

期手术时在腹腔 内无法找到远端肠段 (多是

外院或以前所做
,

术中未作标记 )
,

可使用卵

圆钳经肛门缓缓插入直肠
,

上顶至远端肠段

闭合 口
,

再将此钳撑开并切开肠腔即可
。

2
.

4 H a r t m a n n , s 手术二期肠道重建时 f可

H ar t m an
n ` s
手术二期肠道重建时间

,

以往认

为需隔 3 ~ 6 月左右
「钊 。

但根据我们的临床经

验
;
如首次手术后恢复顺利

,

肠道重建术可在

1一 2 月后施行
。

其根据为①此时腹腔和肠道

炎症水肿均 已消退
,

作二期吻合 时不会因肠

道炎症水肿
、

血供不 良而发生瘩
; ②此时腹腔

内粘连多为膜性粘连
,

分离容易且 不会损伤

肠管
,

远端肠段也易找到
。

如延时太久
,

腹腔

内形成纤维疤痕性粘连
,

致使分离困难
,

出血

多
,

也可因解剖不清而损伤肠管
;③此时病情

多已稳定
,

必要时可作进一步的癌肿根治术
;

④避免因长期存在造痰 口给病人生活上带来

不便和精神上的痛苦
。

临床实践和随访结果证明
:

对 可切 除左

半 结 肠 癌 梗 阻 施 行 一 期 肿 瘤 切 除 的 H a -

rt m a n n ` s 手术
,

只要掌握好手术适应症
,

注意

一期手术中的操作要领和 二期肠 道重建时

间
,

该手术即可成为左半结肠癌梗阻急诊 手

术中的理想术式
。
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本 ( 3 4
.

1% ) 和印度 ( 5 2% ) 低得多
,

可能与对

本病认识不足有关
。

I N P H 的病因至今仍不

明确
,

文献报告可能与慢性砷中毒
,

免疫调节

功能失调以及腹腔 内感染 (如产褥热
、

肠炎 )

有关
。

本组中 1 例 16 岁患者抗核抗体阳性
,

l g G
、

I g A
、

Ig M 均增高
,

提示 自身免疫功能失

调
。

1 例有菌痢史
。

NI P H 的病理学 改变主 要有 肝表面不

平
,

包膜皱缩
,

肝脏边缘萎缩
,

门脉分支管壁

增厚硬化
,

管腔狭窄
,

汇管 区纤维化 .s[
`二。

本组

4 例脾亢者
,

病变较轻
,

仅有汇管因轻度纤维

组织增生
,

而另 2 例呕血者
,

汇管区纤维化明

显
,

门脉小分支狭窄
,

说明本病在不同时期有

不 同改变
,

与临床表现相一致
。

文献报告 I
-

N P H 在晚期可有肝细胞变性坏死
〔 5二。

本组均

无假小叶形成
,

这是 I N P H 的病理特征
,

借此

可与肝炎后和血吸虫性肝硬化相鉴别
。

IN P H 临床特点 以①青壮年 男性 多见
。

本组 5例男性
,

国内报告 7 例中 6 例男性
。

②

首先表现为脾肿大
、

脾亢
,

然后是食管下端胃

底静脉 曲张
,

自然病程缓慢
,

对 出血耐受性

好
。

本组 4 例脾亢者经脾切除后
,

随访 2 年无

食管静脉 曲张
; 另 2 例 出血史分别长达 10 年

和 5 年者
,

曾行脾切除术和经 内窥镜食道曲

张静脉硬化剂治疗
,

最后行 门奇断流术
,

均能

耐受手术
,

2 年后仍存活
。

说明 IN P H 术后预

后较好
,

而肝硬化门脉高压的平均存活期为

5
.

9 年
。

③肝功能正常
,

无腹水和肝 昏迷
。

本病 的诊断依据主要为
:

①典 型的 门脉

高压临床表现
;②无肝硬化征象 ; ③ B 超示门

静脉 内径大于 1
.

2 c m
,

脾静脉大于 。
.

8 c m
,

而无血栓形成
;④脾门静脉造影示 门脉中小

分支数 目减少
,

有些突然中断
;⑤肝活检无肝

硬化表现
,

如假小叶形成
。

本组除了无 门静脉

造影资料外
,

均有上述特点
。

笔者认为怀疑本

病时
,

可在术中行门脉造影
。

I N P H 除 了与肝硬化 门脉高压 鉴别外
,

尚需与肝外型门静脉血栓形成和胰源性区域

性门脉高压鉴别
。

肝外型门静脉血栓常有腹

痛
、

腹胀
、

便血和腹水
,

B 超和脾 门静脉造影

有助于诊断
。

胰源性区域性门脉高压的特点

是
:

有胰腺疾病史
,

脾亢而无 门静脉扩张
,

有

孤立的胃底静脉曲张伴出血
,

选择性腹腔动

脉或脾门静脉造影可确诊 6j[
。

治疗
:

对仅 有脾亢者
,

脾切除 已足够
; 对

于食道 胃底静脉破裂 出血者
,

笔者倾向于行

门奇断流术
,

或采用硬化剂治疗
。

因为患者肝

功能正常
,

对出血和手术耐受性好
,

而分流术

易引起脑病
。
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6 7 p a t ie n t s w i t h r e s e e t a b l e o b s t r u e t i n g e a r e i n o m a i n t h e l e f t e o lo n w e r e t r e a t e d i n o u r h o s p i
-

t a l
,

4 9 e a s e s w e r e o f o n e 一 s t a g e r e s e e t i o n , a m o n g w h i e h w e r e 2 7 e a s e s o f o n e 一 s t a g e a n a s t o m o s is ;

2 2 e a s e s u n d e r w e n t t h e H a r t m a n n ` 5 o p e r a t io n s
.

1 8 e a s e s w e r e o f s e e o n d
一 s t a g e r e s e e t i o n

.

T h e

e o m p li e a t i o n in o n e 一 s t a g e a n a s t o m o s i s w a s 7 4
.

1 % w h il e t h a t i n t h e H a r t m a n n , 5 o p e r a t io n w 盆s

3 6
.

4 %
,

w i t h a h ig h l y n o t a b l e d i f f e r e n e e ( P < 0
.

0 1 )
.

T h e m o r t a l it y i n o n e 一 s t a g e a n a s t o m o s i s

( 1 4
.

8 % ) w a s h ig h e r t h a n t h a t o f t h e H a r t m a n n ` 5 o p e r a t i o n ( 4
.

5 % )
.

O f 6 7 p a t ie n t s ,

4 2 e a s e s

w e r e f o l lo w e d u p
.

T h e f iv e y e a r 一 s u r v i v e r a t e o f o n e 一 s t a g e r e s e e t io n w a s 4 4
.

0 %
,

m u e h h i g h e r

t h a n t h a t o f t h e s e e o n d
一 s t a g e r e s e e t i o n 1 1

.

7 %
, s h o w in g a : e m a r k a b le d if f e r e n e e ( P < 0

.

0 5 )
.

T h e H a r t m a n n ` 5 o p e r a t i o n h a s P r o v e d t o h a v e a lo n g e r f iv e y e a r 一 s u r v iv e r a t e a n d d e e r e a s e d e o m
-

p l ie a t io n s a n d l o w e r m o r t a l it y
.

T h e a u t h o r r e e o m m e n d t h a t t h e H a r t m a n n , 5 o p e r a t i o n b e a p r i
-

m a r y o n e f o r r e s e e t a bl e o bs t r u e t i n g e a r e i n o m a in t h e Ie f t e o lo n
.

B e s id e s ,
t h i s a r t i e l e a ls o d is e u s s e s

s e v e r a l P r o b l e m s a b o u t t h e H a r t m a n n ` 5 o P e r a t i o n
.
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