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　　由于现代循证医学的快速发展，临床医师们

逐渐接受采用 Ｈａｒｔｍａｎｎ术对全身一般情况较差

且对Ｍｉｌｅｓ手术不耐受以及急性梗阻不宜进行

Ｄｉｘｏｎ手术的直肠癌患者进行治疗［１］。但是对于

消化道重建方法的选择仍存在争议，主要为造疹

方法与非造疹方法的选择［２］。本研究比较两种

消化道重建方法，分析其临床效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

选取２０１１年６月—２０１６年６月咸宁中心医

院收治且行 Ｈａｒｔｍａｎｎ手术的左半结直肠癌患者

６２例，并根据消化道重建的术式不同分为２组。

对照组 ３０例采用端端吻合常规重建，其中男

１７例，女 １３例，年龄 ４１～８３岁，平均（６２．１±
２．５）岁，梗阻时间为１～７ｄ，平均（４．３±０．６）ｄ；
梗阻部位在降结肠者１２例，乙状结肠１１例，直肠

７例；经 ＴＮＭ分期后，Ⅰ期 ９例，Ⅱ期 １８例，

Ⅲ期３例。观察组３２例采用端侧吻合，近端结肠

断口牵出腹壁进行减压造疹口重建，其中男

１８例，女 １４例，年龄 ４３～８２岁，平均（６２．５±
２．１）岁，梗阻时间为１～８ｄ，平均（４．５±０．４）ｄ；
梗阻部位在降结肠者１３例，乙状结肠１０例，直肠

９例；经 ＴＮＭ分期后，Ⅰ期１０例，Ⅱ期２０例，

Ⅲ期２例。２组患者在性别、年龄、梗阻时间、梗

阻部位和ＴＮＭ分期方面无显著差异（Ｐ＞０．０５），
具有可比性。纳入标准［３］：①患者病情无危重，

无其他并发症；②没有穿孔破裂和腹腔污染者；

③肠壁血运没有障碍者；④符合执行 Ｈａｒｔｍａｎｎ
术的治疗要求。排除标准：患有急性胰腺炎、急

性阑尾炎以及肠穿孔等急腹症。本研究通过本院

医学伦理委员会同意批准，所有研究对象均知情

同意并签名确认。

１．２　方法

２组患者均进行 Ｈａｒｔｍａｎｎ术治疗，具体内容

如下：①Ⅰ期肿瘤切除；②将远端结肠（直肠）关

闭；③ 于左下腹对近端结肠采用单腔造口术。

对照组术中灌洗时从上段小肠处向结肠断口处依

次推挤，将患者肠腔积粪排除干净后于盲肠末端

插管，再使用大量盐水进行冲洗，等到肠腔排除液

清亮后保留灌注５～８ｍｉｎ的甲硝哇液（湖北中佳

药业有限公司，规格 １００ｍＬ：０．５ｇ，国药准字

Ｈ４２０２０８２９）。肠道重建于手术切除病变肠段达

根治要求后进行，肠管端端吻合采用传统双层间

断缝合法或吻合器钉合法，并将结肠脂肪垂把细

膜对侧壁覆盖起来；根据患者的临床情况可在吻

合口近端后经直肠引出肛门外安置胶管，起到排

气减压的作用。

观察组的术中灌洗由上段小肠推挤向结肠断

口，将肠腔积粪洗尽后，并采用生理盐水将吻合口

近段肠腔冲洗，冲洗效果只需达到无粪渣对吻合

产生影响即可。肠道重建采用双层间断缝合法或

吻合器钉合法将远侧断端与近端结肠吻合，肠造

疹口由开近侧结肠断端于左侧腹壁开出。根据腹

壁的胖瘦决定吻合口以及造疹口的间距，一般情

况下，其间距应在８ｃｍ以上，１５ｃｍ以下。选择

术后３周左右为肠造疹口的闭疹时间，其方法为：

对患者局部麻醉后，将造疹口分离至腹膜外水平，

切除造口闭合可采用闭合器或是手工缝合法依次

将各层组织缝合，术后定期到门诊消毒换药治疗。

观察并比较２组患者的术中耗时、术后吻合口漏、

进食时间、住院治疗费用。
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１．３　统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行统计分析，

以均数 ±标准差表示计量资料，并进行 ｔ检验；

计数资料采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　果

经消化道重建后，观察组的术中耗时、术后吻

合口漏、进食时间、住院费用等指标均显著优于对

照组（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　２组患者术中耗时、术后吻合口漏、进食时间、住院费用比较

组别 例数 术中耗时／ｍｉｎ 吻合口漏 进食时间／ｄ 住院费用／万元

对照组 ３０ ８１．２±１０．５ ５ １３．７±７．９ １．４±０．４
观察组 ３２ ５４．３±５．１ ０ ４．２±１．８ ０．７±０．２

　　与对照组比较，Ｐ＜０．０５。

３　讨　论

左半结直肠癌的发病原因主要有［４］：① 饮

食因素。该因素也是最主要的左半结直肠癌发病

原因，这是因为患者常常食用高脂肪的食物，而高

脂肪食物食用的越多，其发生左半结直肠癌的概

率越高［５］。② 遗传因素。临床上发现多发性家

庭性腺瘤病大肠腺瘤是一种显性遗传的疾病，家

族中发生该疾病的可能性高达５０％［６］。③ 慢性

大肠炎症。血吸虫病的发生与左半结直肠癌的发

生成正比［７］。

随着现代循证医学的快速发展，对左半结直

肠癌患者采用 Ｈａｒｔｍａｎｎ手术进行治疗已成为目

前主流的治疗方式。但在对患者的消化道重建方

式上的选择还尚无统一意见。非造疹Ⅰ期切除端

端吻合的重建方式经过多数文献报道，已发现了

不少缺陷：① 有较高的吻合口漏发生率，有相关

文献［８］报道，左半结直肠癌梗阻Ⅰ期切除有５％
～３０％发生吻合口漏的概率。国内有学者［９］通

过对７５例结直肠癌合并急性梗阻患者进行观察，

发现行Ⅰ期切除吻合治疗的所有患者中，有２例
发生吻合口漏，占总人数的２．４１％。本研究中，

对照组有 ５例患者发生吻合口漏，占总例数的

１６．６％，这可能是由于端端吻合易损伤肠系膜血

管造成供血不足；次要原因是患者的吻合口松弛

度不够，导致张力的形成过高，从而影响其愈合状

况。② 非造疹Ⅰ期切除端端吻合的重建方式手

术过程过长，操作复杂，导致麻醉时间也过长③住

院费用高。本研究中对照组的平均住院费用为

（１．４±０．４）万元左右，其原因同样是由于手术操

作过于复杂，导致手术时间长，且术后容易造成污

染，肠道功能恢复较慢，术后恢复进食的时间慢，

肠外营养治疗过多，导致住院时间明显过长，住院

的费用也相应增加。

本研究结果显示，观察组在术中耗时、术后吻

合口漏、进食时间和住院费用指标较对照组优，差

异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。王章志［１０］通过回

顾性分析７８例患者的消化道重建方式，其结果与

本次研究相似。主要是由于观察组采用的是端侧

吻合并进行肠造疹的重建方式，该方式主要有以

下几个优点：① 端侧吻合方式能避免损伤肠系

血管，保障肠道吻合口处血供；合理利用结肠自

然下垂特点增加吻合口处松弛度，避免或减少吻

合口漏发生；肠道造疹疹口处于外侧失控状态的

吻合口，能使患者在早期排气顺畅，降低肠腔内

压，消除其肠蠕动时会发生的肠内压突然升高的

状况［１１］。② 无过高的术中灌洗要求，只需将近

端的肠腔积粪排除干净即可，且手术的操作过程

相对较简单，手术用时少，从而使麻醉的时间也减

少，快速恢复肠道功能，减少进食时间。进食时间

的恢复能有效减少术后并发症和肠道菌群易位发

生，较好改善患者临床预后［１２］。③ 损伤小和造

疹口关闭操作简单是Ⅱ期的造疹口的优点，患者

无需住院，减少治疗费用。消化道重建时机的选

择主要考虑以下４个方面：患者的自身意愿、是

否完成术后辅助化疗、进行肿瘤评估并将无法根

治性处理的复发转移灶排除、患者自身身体情况。

综上所述，采用端侧吻合对患者进行肠造疹

消化道重建，可保证吻合口区的充分血供以及松

弛，且该方法操作简便，对患者的创伤小，手术时

间较短，减少了住院费用，具有良好的安全性及临

床应用价值。
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出血，从而较少术后切口愈合不良、吻合口出血等

并发症。本研究中，Ａ组术后切口愈合不良、吻合

口出血、吻合口漏、肺炎的发生率显著低于 Ｂ组，

提示腹腔镜辅助手术可有效减少并发症，安全性

高。于建平等［１２］指出，幽门梗阻患者体质较普通

胃癌患者差，受长期梗阻的影响，胃壁条件差，此

类患者术后更易发生吻合口疹、出血等并发症，而

腹腔镜辅助下操作可在达到减瘤效果的同时，降

低并发症发生风险，改善预后。本研究 Ａ组术后

２年生存率、３年生存率依次为７５．５６％、４２．２２％，
显著高于 Ｂ组５４．２９％、２０．００％，术后３年内幽

门梗阻复发率２．２２％，显著低于 Ｂ组１４．２９％，
表明与开腹手术相比，腹腔镜辅助手术治疗胃癌

合并幽门梗阻在保证手术疗效及安全性的前提下

可有利于提高患者生存率，减少幽门梗阻复

发［１３］。
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