
·论  著·  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2021.23.003
网络首发 https://kns.cnki.net/kcms/detail/50.1097.R.20210726.1737.007.html(2021-07-27

 

)

肠减压后腹腔镜辅助右半结肠切除术在
右半结肠癌伴肠梗阻中的应用*

巫 诚,俞金龙,邹兆伟△

(南方医科大学珠江医院普通外科,广州
 

510280)

  [摘要] 目的 探讨肠减压后腹腔镜手术与传统开腹手术在右半结肠癌并急性肠梗阻中的可行性与疗

效。方法 回顾性分析2019年1月至2020年6月在该院普通外科就诊的53例急性右侧梗阻性结肠癌患者的

病历资料。入选患者术前腹部立位平片及腹部CT均明确提示为右半结肠癌伴肠梗阻,不减压均无法建立腹腔

镜操作空间,术后病理证实为结肠癌。根据其手术方式分为肠减压后联合入路翻页式腹腔镜辅助右半结肠癌

根治术组(腹腔镜组,n=22)和传统开腹手术组(传统开腹组,n=31)。比较两组患者的一般资料、手术时间、出

血量、切口长度、肛门排气时间、术后住院时间及术后并发症的差异。结果 两组患者基线资料比较差异无统

计学意义(P>0.05)。腹腔镜组、传统开腹组患者术中出血量分别为(24.48±7.57)、(69.00±12.87)mL,切口

长度分别为(6.80±0.56)、(18.55±1.32)cm,肛门排气时间分别为(40.85±3.60)、(68.43±3.04)h,术后住院

时间分别为(6.41±1.74)、(11.71±1.40)d,两组患者上述指标比较差异均有统计学意义(P<0.05)。腹腔镜

组、传统开腹组患者手术时间分别为(171.47±9.01)、(185.18±9.40)min,两组患者手术时间及术后并发症

(手术切口感染率、吻合口瘘、腹腔内出血、腹腔感染)比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 对右半结

肠癌并急性肠梗阻患者采用肠减压后联合入路翻页式腹腔镜辅助右半结肠癌根治术具有创伤小、安全、有效等

优势。
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laparoscopically
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right
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

feasibility
 

and
 

efficacy
 

of
 

laparoscopic
 

surgery
 

and
 

traditional
 

open
 

surgery
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

right
 

hemicolon
 

cancer
 

complicating
 

acute
 

intestinal
 

obstruction.
Methods The

 

medical
 

records
 

of
 

53
 

patients
 

with
 

acute
 

right
 

obstructive
 

colon
 

cancer
 

admitted
 

to
 

the
 

general
 

surgery
 

department
 

of
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

June
 

2020
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

selected
 

patients
 

were
 

diagnosed
 

as
 

right
 

hemicolon
 

cancer
 

complicating
 

intestinal
 

obstruction
 

by
 

abdominal
 

X-ray
 

and
 

abdominal
 

CT
 

before
 

operation.No
 

laparoscopic
 

operation
 

space
 

could
 

be
 

established
 

without
 

decompression.
Postoperative

 

pathology
 

confirmed
 

that
 

all
 

patients
 

were
 

diagnosed
 

as
 

colon
 

cancer.According
 

to
 

the
 

operation
 

methods,they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

two
 

groups:the
 

intestinal
 

decompression
 

combined
 

with
 

approach
 

turn-o-
ver

 

laparoscopic
 

assisted
 

right
 

hemicolon
 

cancer
 

radical
 

operation
 

group
 

(laparoscopic
 

group,n=22)
 

and
 

tradi-
tional

 

laparotomy
 

group
 

(n=31).The
 

differences
 

in
 

the
 

general
 

data,operation
 

time,blood
 

loss
 

volume,inci-
sion

 

length,time
 

of
 

anal
 

exhausting,postoperative
 

hospital
 

stay
 

and
 

postoperative
 

complications
 

were
 

com-
pared

 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

baseline
 

data
 

had
 

no
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

bleeding
 

amount
 

in
 

the
 

laparoscopic
 

group
 

and
 

traditional
 

laparotomy
 

group
 

was
 

(24.48±
7.57)

 

mL
 

and
 

(69.00±12.87)
 

mL
 

respectively,the
 

incision
 

length
 

was
 

(6.80±0.56)
 

cm
 

and
 

(18.55±1.32)
 

cm,the
 

time
 

of
 

anal
 

exhausting
 

was
 

(40.85±3.60)
 

h
 

and
 

(68.43±3.04)
 

h,postoperative
 

hospital
 

stay
 

was
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(6.41±1.74)
 

d
 

and
 

(11.71±1.40)d,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

opera-
tion

 

time
 

in
 

the
 

laparoscopic
 

group
 

and
 

traditional
 

laparotomy
 

group
 

was
 

(171.47±9.01)
 

min
 

and
 

(185.18±
9.40)

 

min
 

respectively,and
 

the
 

operation
 

time
 

and
 

postoperative
 

complications
 

(incision
 

infection
 

rate,anasto-
motic

 

leakage,intraperitoneal
 

hemorrhage,abdominal
 

infection)
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

be-
tween

 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion For
 

the
 

patients
 

with
 

right
 

hemicolon
 

cancer
 

complicating
 

a-
cute

 

intestinal
 

obstruction,adopting
 

combined
 

approach
 

turn-over
 

laparoscopic
 

assisted
 

right
 

hemicolon
 

cancer
 

radical
 

operation
 

after
 

intestinal
 

decompression
 

has
 

the
 

advantages
 

of
 

small
 

trauma,safety
 

and
 

effectiveness.
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words] right-sided
 

colon
 

carcinoma;intestinal
 

obstruction;intestinal
 

decompression;combined
 

ap-
proach;laparoscope

  肠癌是常见恶性肿瘤,发病率在所有肿瘤中高居

第3位[1]。在原发性肠癌患者中,约20%的患者并发

肠梗阻,其中1/3的梗阻位于右半结肠[2-4]。对于治

疗右半结肠癌并发梗阻患者来说,手术切除肿瘤解除

肠梗阻是最主要的治疗手段[5]。目前,主要有两种手

术方式可供选择:传统开腹手术和腹腔镜下微创手

术。传统开腹手术需要较大手术切口来充分显露术

野以进行手术操作,因此术后易出现较多手术并发

症,对患者快速恢复产生不利影响[6]。腹腔镜手术因

其创口小、术中出血量少、术后并发症少及术后恢复

快等优势,被广泛应用于结直肠癌患者的手术治疗

中[7]。然而,右半结肠癌患者合并梗阻时肿瘤大多为

局部晚期,梗阻段肠管严重扩张,操作空间严格受限,
给腹腔镜手术带来巨大困难,术中易损伤扩张肠管及

其他重要血管而危及患者生命。因此,在一段时间

内,右半结肠癌伴完全性肠梗阻一度被认为不适合采

用腔镜手术[8]。为解决这一难题,本研究采用了肠减

压后联合入路翻页式腹腔镜辅助右半结肠癌根治术。
本研究旨在进一步研究术中肠减压后联合入路翻页

式腹腔镜辅助右半结肠癌根治术治疗右半结肠癌合

并肠梗阻患者的可行性及疗效,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2019年1月至2020年6月在本院普

通外科就诊的急性右侧梗阻性结肠癌患者的病历资

料。所有患者术前腹部立位平片均提示严重肠梗阻

且明确诊断为右半结肠从盲肠至近端横结肠的占位

性及阻塞性病变。共53例纳入本研究,所有病例均

经术后病理证实为结肠癌。其中男37例,女16例;
按病理分期Ⅱ期20例,Ⅲ期33例。根据其手术方式

分为肠减压后联合入路翻页式腹腔镜辅助右半结肠

癌根治术组(腹腔镜组,n=22)和传统开腹手术组(传
统开腹组,n=31)。两组患者年龄、性别及体重指数

(BMI)等资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),
见表1。
1.2 方法

1.2.1 腹腔镜组手术方法

患者术前均有典型肠梗阻症状,腹部膨隆,全腹

叩诊鼓音,腹部立位平片(图1A)及腹部CT提示为右

半结肠癌伴肠梗阻,不减压均无法建立腹腔镜操作空

间。完善术前准备后,患者在气管插管全身麻醉下,
取上腹正中切口(长5~7

 

cm),进入腹腔后,切口处置

入腹部切口扩张器,通过扩张器口将小肠移出腹腔,
在距回盲部约10

 

cm的回肠处以小圆针一号线行荷

包缝合,横行切开回肠壁1
 

cm,置入负压吸引管后收

紧荷包,随后进行肠管减压,减压完毕后浆肌层间断

加固缝合数针封闭回肠切口,将小肠回纳腹腔。重新

建立气腹后行联合入路翻页式腹腔镜辅助右半结肠

癌根治术[9],详细手术过程见图1B~F。
表1  两组患者一般资料比较

项目
传统开腹组

(n=31)
腹腔镜组

(n=22)
t/χ2 P

性别(男/女,n) 22/9 15/7 0.05 0.83

年龄(x±s,岁) 63.39±10.41
 

60.09±11.26
  

1.10 0.60

BMI(x±s,kg/m2) 25.50±2.42 24.58±2.18 1.42 0.36

梗阻时间(x±s,d) 3.00±0.86 3.00±0.76 0.00 0.23

肿瘤最大直径(x±s,cm) 6.60±1.05 6.41±0.90 0.82 0.13

肿瘤分期(Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ,n) 0/12/19/0 0/8/14/0 0.03 0.86

1.2.2 传统开腹组手术方法

患者术前腹部立位平片及腹部CT均明确提示为

右半结肠癌伴肠梗阻,腹腔肠管扩张严重,无法建立

腹腔镜操作空间进行微创治疗。术前准备及麻醉同

腹腔镜组,取右侧腹直肌切口,若肠梗阻较严重则先

行小肠的术中减压,根据肿瘤的根治原则先从系膜根

部阻断血管根部后再从外周入路进行右半结肠的游

离、切除,同样行回肠、横结肠端侧吻合。
1.2.3 观察指标

比较两组患者的手术时间、术中出血量、切口长

度、切口感染发生率、术后肛门排气时间、术后住院时

间、术后腹腔近期并发症发生率(吻合口瘘、吻合口出

血、腹腔感染)。
1.3 统计学处理

数据应用SPSS21.0统计软件进行分析,计数资

料以率表示,组间比较采用χ2 检验。计量资料若符

合正态分布的以x±s表示,组间比较采用独立样本t
检验;非正态分布的计量资料则行非参数检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
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  A:术前腹部立位平片;B:肠减压前腹腔内空间;C:移出腹腔的扩张小肠;D:术中小肠减压;E:肠减压后腹腔内空间;F:手术后术野巡查。

图1  腹腔镜组典型患者术前腹部立位平片及手术相关情况

2 结  果

2.1 两组患者手术相关情况比较

两组患者手术时间比较差异无统计学意义(P>
0.05)。但腹腔镜组患者的手术切口长度短于传统开

腹组,术中出血量少于传统开腹组,术后恢复排气时

间短于传统开腹手术组,平均住院时间也明显少于传

统开腹组,两组患者上述指标比较差异均有统计学意

义(P<0.05),见表2。
表2  两组患者术中及术后情况比较(x±s)

项目
传统开腹组

(n=31)
腹腔镜组

(n=22)
t P

手术时间(min) 185.18±9.40 171.47±9.01 5.32 0.75

术中出血量(mL) 69.00±12.87 24.48±7.57 14.51 0.01

切口长度(cm) 18.55±1.32 6.80±0.56 39.22 <0.01

术后排气时间(h) 68.43±3.04 40.85±3.60 30.18 <0.01

住院时间(d) 11.71±1.40 6.41±1.74 12.31 <0.01

2.2 两组患者术后并发症比较

腹腔镜组患者术后未出现吻合口瘘及腹腔内出

血情况,只有1例患者发生手术切口感染。传统开腹

组有6例患者发生了手术切口感染,其中还有1例患

者出现吻合口瘘,但两组患者总并发症比较,差异无

统计学意义(P>0.05),见表3。
表3  两组患者术后并发症比较[n(%)]

项目
传统开腹组

(n=31)
腹腔镜组

(n=22)
χ2 P

切口感染 6(19.35) 1(4.54) 2.46 0.12

吻合口瘘 1(3.22) 0 0.72 0.40

总并发症 7(22.58) 1(4.54) 3.27 0.07

3 讨  论

  肠梗阻是结肠癌患者临床较为常见的并发症之

一,其临床症状常表现为腹部胀痛、便秘及呕吐等,对
患者的生存、生活质量及术后恢复产生极大不利影

响[10-11]。临床上对于结肠癌合并肠梗阻患者一般首

要选择是传统开腹手术,这种术式可以有效切除肿

瘤,解除患者肠梗阻,挽救患者生命。但是,这种术式

在术中需要有较大手术切口来进行手术操作,手术过

程中出血量较多,术后出现各种并发症的概率也明显

增加,这些对患者术后康复都将带来不利影响[12-13]。
随着手术技术的发展,自1991年首次报道腹腔镜结

肠切除术治疗结肠癌以来[14],腹腔镜手术在结肠直肠

肿瘤中的应用已在世界范围内得到广泛应用。腹腔镜

手术具有创伤小、手术时间短、术中出血量少和术后并

发症少的优势,从而可加快患者的术后恢复速度[15]。
但是,对于完全梗阻性结直肠癌患者来说,腹腔

内肠管严重扩张水肿,常规气腹下,无法充分暴露术

野。若行腹腔镜手术,损伤肠管及重要血管风险极

大,对患者生命造成巨大威胁。因此,在一段时间内,
结肠癌伴完全性肠梗阻患者被认为不适宜接受腹腔

镜手术治疗[8]。近年来,许多学者对梗阻性结肠癌的

腹腔镜治疗进行了一些探索。结直肠支架已被成功

地用于阻塞的左侧结直肠癌治疗[16]。STIPA等[17]首

次对31例阻塞性结直肠癌患者行内镜下自体扩张金

属支架减压术;肠梗阻消失约1周后,行腹腔镜微创

手术,取得满意效果。但是支架的最佳位置是在直肠

和乙状结肠,这样只能治疗部分左侧梗阻性结肠肿

瘤。对梗阻性右半结肠癌患者使用结直肠支架治疗

鲜有报道。到目前为止,如何使用腹腔镜微创治疗右

侧梗阻性结肠癌仍未在临床很好地应用。为阻塞性

结直肠癌患者提供足够的腹腔镜手术空间是成功实
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施腹腔镜微创治疗的关键。
为了解决这一难题,在临床实践中,本课题组在

治疗急性梗阻性右半结肠癌患者时,选择上腹正中切

口对扩张肠袢进行减压,此切口也可用于后续标本取

出。与常规腹腔镜微创手术相比,并不会额外增加患

者创口,符合微创要求。在将肠管移出腹腔后,本研

究选择在距回盲部约10
 

cm处的回肠用小圆针1号

线进行荷包缝合,在置入负压吸引管后,可收紧荷包

避免减压过程中粪水溢出造成腹腔污染。在这个位

置置入负压吸引器,可获得最为满意减压效果,因为

吸引器既可以向近端对小肠行肠管减压,也可以对远

端结肠进行减压。同时,这个切口将随后续标本一起

移除,并不额外造成创伤及增加手术操作。减压完毕

还纳肠管后,腹部切口扩张器可予7.5号手套封闭。
在常规气腹压力下建立气腹,腹腔内空间大为改善,
术野显露良好,明显提高了手术的安全性,为后续腹

腔镜下行肿瘤根治术提供了条件。本研究中,患者均

达到了腹腔镜下完整结肠系膜切除、中央血管结扎及

D3
 

淋巴结清扫的要求(如图1F)。本研究通过此种术

式成功为腹腔镜组22例梗阻性右半结肠癌患者切除

肿瘤并且Ⅰ期吻合肠管,无一例中转开腹。
本研究结果显示,肠减压后联合入路翻页式腹腔

镜辅助右半结肠癌根治术比传统开腹手术在缩短手

术切口长度、减少术中出血、加快术后肠道功能恢复

等方面具有明显优势,这些都明显加快了患者术后康

复,明显缩短了患者住院时间,减轻了患者痛苦及经

济负担。本研究中传统开腹组术后6例(19.35%)手
术切口感染,腹腔镜组只有1例(4.54%)患者出现了

手术切口感染,但两组患者切口感染率比较差异无统

计学意义(P>0.05)。可见,进行肠道内减压为腹腔

镜微创手术创造空间的同时并不会额外增加术后手

术切口感染风险。
本研究也存在一些不足之处:(1)所有患者均来

自单中心,对手术方式的开展及评估存在一定局限

性。(2)研究时间较短,纳入患者数量较少,导致对两

组患者术中、术后情况及并发症发生率评估造成一定

误差。(3)由于聚焦于两种术式在梗阻性右半结肠癌

患者治疗中的可行性及疗效分析,本研究未收集患者

术后治疗及远期生存率数据进行分析。因此,后续需

要大样本量、多中心行进一步研究。
综上所述,本研究认为通过术中进行肠减压可以

改善腹腔空间,进而可为梗阻性右半结肠癌的腹腔镜

下手术治疗创造机会。相对于难以进行腹腔镜微创

治疗而选择传统开腹手术,此术式具有手术切口小、
术中出血少、住院时间短的优势,可加快患者术后康

复,减轻患者痛苦及经济负担。
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