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吻合口旁分流式造口在梗阻性左半结肠癌急诊一期切除肠吻合术中的应用

张　鑫，付红兵，张　宇，王伟军，颜荣林*

海军军医大学（第二军医大学）第二附属医院胃肠外科，上海 200003

［摘要］　目的　探讨吻合口旁分流式造口在梗阻性左半结肠癌急诊一期切除肠吻合术中的应用效果。方法　回顾

性分析我院 2019年 7月至 2022年 1月 5例不具备内镜处置条件或内镜治疗失败的梗阻性左半结肠癌患者的临床资料。

5 例患者均进行一期肿瘤切除肠吻合＋吻合口旁分流式造口术及二期造口关闭术。常规完成左半结肠切断后移除切

除的肠段，采用管状吻合器完成远端结肠端口与近端结肠侧壁吻合，然后经原手术切口或另取切口，将近端结肠开口

引出腹腔做经腹壁单腔肠造口。一期术后 4～8 周采用直线切割闭合器切除造口段结肠，缝合关闭造口。结果　5 例 
患者中男 3 例、女 2 例，年龄为 37～71 岁，平均年龄为 56.4 岁；肿瘤位于结肠脾曲 3 例、降结肠中段 1 例、乙状结

肠 1 例。5 例患者一期肿瘤切除肠吻合＋吻合口旁分流式造口术后均无吻合口瘘、腹腔感染及造口相关并发症；二

期造口关闭术均成功，术后均无肠瘘、切口感染等并发症。结论　吻合口旁分流式造口术在梗阻性左半结肠癌急诊

一期切除肠吻合术中效果确切、创伤小、操作简便，值得在临床上推广应用。

［关键词］　分流式肠造口术；左半结肠肿瘤 ；肠梗阻；一期吻合；Santulli 肠造瘘术
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Application of para-anastomotic shunt stoma in emergency primary resection and entero-anastomosis of left-
side obstructive colon cancer

ZHANG Xin, FU Hong-bing, ZHANG Yu, WANG Wei-jun, YAN Rong-lin*

Department of Gastrointestinal Surgery, The Second Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical 
University), Shanghai 200003, China

［ Abstract ］　Objective　To investigate the application effect of para-anastomotic shunt stoma in emergency primary 
resection and entero-anastomosis of left-side obstructive colon cancer. Methods　The clinical data of 5 patients with left-side 
obstructive colon cancer who did not meet the endoscopic treatment condition or underwent failed endoscopic treatment in 
our hospital from Jul. 2019 to Jan. 2022 were analyzed retrospectively. All 5 patients underwent primary resection and entero-
anastomosis＋para-anastomotic shunt stoma and secondary colostomy closure operation. After the routine transection of the 
left-side colon, the resected colon specimen was removed; the distal colon port was anastomosed with the proximal colon 
lateral wall with a circular stapler; the proximal colon opening was pulled out through the original surgical incision or another 
incision to perform transabdominal wall single-lumen stoma. Stoma closure was completed by removing the colostomy 
segment with a linear incision closure device 4-8 weeks after the primary operation. Results　Among the 5 patients, there 
were 3 males and 2 females, aged from 37 to 71 years old, with an average age of 56.4 years old. The tumor was located in 
the splenic curvature of colon in 3 cases, in the middle part of descending colon in 1 case, and in sigmoid colon in 1 case. No 
anastomotic fistula, abdominal infection, or stoma-related complications occurred in the 5 patients after the primary tumor 
resection and entero-anastomosis＋para-anastomotic shunt stoma. All the secondary stoma closure operations were successful, 
and there were no complications such as intestinal fistula or incision infection. Conclusion　Para-anastomotic shunt stoma 
is effective, minimally invasive, and easy to operate in emergency primary resection and entero-anastomosis of left-side 
obstructive colon cancer. It is worth popularizing in clinic.
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图 1　吻合口旁分流式造口术及二期造口关闭术示意图

A：采用管状吻合器完成远端结肠端口与近端结肠侧壁吻合；B：将近端结肠开口引出腹腔做经腹壁单腔肠造口；C：采用直线切

割闭合器离断造口段结肠并完成造口关闭．

梗阻性左半结肠癌的外科治疗策略目前仍存

在争议，其焦点主要在于如何减少吻合口瘘的发生

及提高患者的生活质量和远期生存率［1］。内镜技

术的发展为梗阻性左半结肠癌的治疗带来了理念转

变和技术革新，通过术前经肛放置肠梗阻导管或留

置自膨式金属支架减压过渡可实现较为可靠的一期

肿瘤切除和肠吻合，特别是在不完全性梗阻的情况

下具有显著的优势［2］。然而，内镜治疗本身也存在

一定的局限性，针对不具备内镜处置条件或内镜治

疗失败的梗阻性左半结肠癌患者，本团队探索并实

践了一种吻合口旁分流式造口手术方式，在实现急

诊一期肿瘤切除和结肠吻合的同时，有效降低了吻

合口瘘的发生风险，且二期造口关闭术简便易行，

取得了较为理想的临床疗效，现报告如下。

1　资料和方法

1.1　病例来源　纳入我院 2019 年 7 月至 2022 年

1 月不具备内镜处置条件或内镜治疗失败的梗阻性

左半结肠癌患者共 5 例。5 例患者均进行一期肿瘤

切除肠吻合＋吻合口旁分流式造口术及二期造口关 
闭术。

1.2　治疗方法　（1）一期手术：首先行剖腹探查

术，以确认肿瘤局部可切除。常规完成左半结肠切

断后移除切除的肠段，于远端肠管开口置入适宜大

小的管状吻合器钉座并荷包缝合固定；将近端结肠

拖出腹腔外接减压盆，经端口向近端肠管插入胃肠

减压器，通过手法挤压辅助，尽可能吸除肠腔内积

蓄的粪水和气体，并用温热生理盐水反复灌洗肠腔

至灌洗液清亮；经近端结肠端口插入吻合器（深

6～10 cm），经系膜缘侧肠壁穿出，与远端结肠开

口行端侧吻合（图 1A）。最后，选择腹壁合适的

位置，经原手术切口或另取切口将近端结肠开口引

出腹腔，做经腹壁单腔肠造口（图 1B）。术中注

意保持吻合口无成角、无扭曲、无张力。（2）二

期造口关闭术：术后 4～8 周关闭造口。分离造口

肠管与腹壁之间的粘连至腹壁腱膜层，采用直线切

割闭合器切除造口段结肠，缝合关闭造口，然后逐

层缝合腹壁腱膜和皮肤（图 1C）。

A B C

2　结　果

5 例患者中男 3 例、女 2 例，年龄为 37～71 岁，

平均年龄为 56.4 岁；肿瘤位于结肠脾曲 3 例、降结

肠中段 1 例、乙状结肠 1 例；完全性肠梗阻 2 例、

不完全性肠梗阻 3 例。5 例患者均于我科成功施行

急诊手术治疗，其中腹腔镜辅助手术 4 例、直接开

放手术 1 例。出现肠梗阻症状至手术的时间为 3～ 

12 d。5 例患者行一期肿瘤切除肠吻合＋吻合口旁分

流式造口术后均无吻合口瘘、腹腔感染及造口相关
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并发症，均顺利出院，平均住院时间为8.0 （6～11）d。

二期造口关闭术与一期肿瘤切除肠吻合＋吻合

口旁分流式造口术间隔 33～59 d，平均间隔时间为

46.2 d。1 例患者二期造口关闭术在静脉麻醉下实

施，3 例在硬膜外麻醉下实施，1 例在局部麻醉下

实施，5 例二期手术均成功，平均手术时间为 30.4

（26.0～35.0）min。5 例患者二期造口关闭术后均

无肠瘘、切口感染等并发症。

3　讨　论

我国结肠癌的发病率和死亡率一直呈上升趋

势，其中 8%～29% 的患者以急性肠梗阻为首发表

现，且以左半结肠癌导致的闭襻性梗阻多见［3］。梗

阻性左半结肠癌的处理一直是困扰外科医师的一大

难题，也是该领域学术争议的焦点［4］。梗阻性左半

结肠癌常见的手术方式包括：（1）一期单纯结肠造

口术，二期肿瘤切除肠吻合术，三期造口关闭术［5］；

（2）一期肿瘤切除＋近端结肠造口术，二期消化

道重建术，即 Hartmann 术式［6］；（3）一期结肠次

全切除＋肠吻合术［7］；（4）一期肿瘤切除＋结肠

吻合＋吻合口近端结肠或末端回肠保护性造口术，

二期造口关闭术［8］；（5）术前内镜下解除梗阻后

限期一期肿瘤切除＋结肠吻合术［9］。上述术式各

有优缺点，具体方案的选择除受患者病情影响外，

更受手术医师技术操作、经验、习惯及担当意识的

影响［10］。

随着外科理念的发展和技术的进步，梗阻性左

半结肠癌一期完成肿瘤切除＋结肠吻合不再是外科

禁忌［11］。一期急诊肿瘤切除＋肠吻合术为一期肿

瘤切除＋结肠吻合术后加行近端结肠或末段回肠保

护性造口术［8］，其缺点主要在于这 2 种传统保护

性造口的还纳手术相对繁杂，并发症发生率高，且

受腹腔粘连的制约明显［12］。同时，末端回肠造口

由于不在肿瘤切除手术的操作区域，需另取腹壁切

口，进一步增加了手术创伤和腹腔感染的风险。

随着内镜技术和器械的不断进步，通过内镜下

置放自膨式金属支架缓解梗阻症状再限期完成肿瘤

切除的治疗策略取得了良好的近期和远期疗效［13］，

成为胃肠肿瘤外科临床研究的前沿热点，但该方法

存在诸多局限性。（1）内镜操作本身存在一定的外

科风险，支架对肿瘤的机械性挤压可能导致局部出

血及肠穿孔，且存在促进肿瘤播散转移的可能［14］。

研究报道，梗阻性左半结肠癌患者内镜下置放自膨

式金属支架治疗后，其远期生存率显著低于急诊手

术患者［15］。（2）支架存在滑脱、移位的可能，减

压效果不确切。（3）结肠支架置放成功与否受患

者病情和内镜操作者经验的影响，在梗阻肠腔闭塞

严重的情况下存在支架置放失败的可能，不仅延误

了治疗，还会进一步增加肠梗阻的严重程度。研究

表明，支架置放失败的梗阻性结直肠癌患者总体预

后劣于直接行急诊手术的患者［16］。

本团队急诊处置梗阻性左半结肠癌时，探索并

实践了一种吻合口旁分流式造口的手术方式。本术

式的主要优点如下：（1）梗阻远、近端肠管无论

口径相差多少都可以吻合。（2）从源头上能有效

预防吻合口瘘的发生。肠管水肿严重者，使用可吸

收缝线加固缝合更加可靠。（3）术后短期内即可

以关闭造口，且操作简单、方便，不存在二期不能

回纳的问题。（4）选择经腹腔镜辅助小切口造口

可以简化手术操作、减轻手术创伤，对病情危重、

全身状况差的患者更具优势。本术式的临床适应证

为梗阻性左半结肠癌，肿瘤位置包括但不限于结肠

脾曲、降结肠及乙状结肠上段，特别是为不具备内

镜处置条件、内镜治疗失败或不愿意接受内镜治疗

的梗阻性左半结肠癌患者提供了一种一期术后保护

性造口方式。对于肿瘤位于乙状结肠以下者，由于

吻合口位置低，难以在腹壁完成近端造口，故不推

荐这一术式。

本团队采用的这种吻合口旁分流式造口手术

方式是对 Santulli 肠吻合造瘘术适应证的拓展。

Santulli 肠吻合造瘘术最早于 1961 年由 Santulli 和

Blanc［17］提出并用于小儿先天性小肠闭锁的外科治

疗，随后许多外科医师尝试将其应用于早期高位小

肠瘘［18］、新生儿肠梗阻［19］及全结肠神经发育异 

常［20］患儿的治疗，并取得较为理想的临床效果。

本组 5 例梗阻性左半结肠癌在急诊一期完成肿瘤切

除肠吻合恢复肠道连续性的同时，通过吻合口旁分

流式造口有效降低了吻合口处的肠腔内压力，取得

了与传统末端回肠或近端结肠造口相近的保护性效

果。此外，本术式可以较传统的保护性造瘘术更早

进行回纳，减少了长时间造口给患者带来的不便。

更为重要的，在造口关闭时无须进行广泛的肠管游
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离，且可在神经阻滞麻醉或局部麻醉下进行，操作

简单、创伤小，无二期手术吻合口瘘的发生风险，

值得在临床上推广应用。
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