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Surgical emergency treatment of colorectal cancer 
rupture

Liu Zhijun
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Abstract: Objective: To explore the surgical emergency treatment of colorectal cancer 

rupture. Methods: 16 cases of emergency rupture of colorectal cancer were analyzed. 

Results: 13 cases were cured and 3 (23%) died. The causes of death were severe water 

electrolyte imbalance and multiple organ failure caused by severe abdominal or 

pulmonary infection. Conclusion: acute perforation and rupture of large intestine 

cancer is of high mortality. It is recommended to adopt one-stage resection and 

fistulation, two-stage anastomosis or enterostomy in case of emergency operation; 

the postoperative complications are many, so the postoperative clinical management 

should be strengthened.
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大肠癌破裂的外科急诊治疗
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摘  要：目的：探讨大肠癌破裂的外科急诊治疗。方法：总结 16 例大肠癌急诊

破裂的外科治疗，并进行分析。结果：治愈 13 例，死亡 3 例（23%），死亡原

因为严重水电解质失衡和严重腹腔或者肺部感染致多脏器功能衰竭。结论：大

肠癌急性肠穿孔破裂来势急、重，病死率高。需急诊手术治疗，推荐采取一期

切除造瘘，二期吻合术或采取肠管造瘘术；手术后并发症多，需加强术后临床

管理。
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结肠癌是常见的消化道肿瘤，但合并穿孔者少见，当出现急性肠穿孔破裂时，
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疾病来势急、重，病死率高。患者常以突发急性腹膜炎就诊，易误诊及延误最

佳治疗时机。2017 年 10 月— 2018 年 10 月收治大肠癌急性穿孔患者 16 例。现

报告如下。

1  资料与方法

一般资料：本组 16 例，女 7 例，男 9 例；年龄 41— 81 岁，平均 59.2 岁。

发病至就诊时间，1 小时以内 1 例，3 ～ 12 小时 10 例，＞ 12 小时 5 例。 ＞ 60 

岁 9 例 （58. 3%），均急诊外科手术治疗，住院日平均 40.3 天。

临床表现：9 例患者为无明显诱因突然出现剧烈腹痛，有典型腹膜炎表现。

7 例患者均表现腹部疼痛，以中下腹部为甚，腹痛逐渐加重或缓解后加重，伴

腹胀 13 例，呕吐 8 例，排便习惯改变 4 例，2 例患者肛门解少量血便；贫血、

消瘦 7 例。6 例有休克表现。查体：都有腹膜炎表现，其中出现肠型 1 例，扪

及肿块 5 例，肠鸣音消失 15 例。7 例腹腔穿刺抽出脓性液。7 例血白细胞 ＞ 20 

× 109/L，3 例血白细胞 ＜ 3 × 109/L。立位腹部平片报告有膈下见游离气体 8 例

（50%）。本组合并高血压、冠心病 7 例，合并有慢性支气管炎 4 例，糖尿病 4 例，

前列腺增生 4 例。

术前明确诊断 7 例，其中 B 超确诊 1 例， CT 确诊 6 例，误诊急性阑尾炎 4 例，

上消化道穿孔 3 例，腹膜炎待查 2 例。

穿孔部位：穿孔发生在癌灶处 11 例，其中盲肠癌 3 例，升结肠癌 2 例，横

结肠癌 1 例，降结肠癌 1 例，乙状结肠癌 2 例，直肠癌 1 例，肝曲结肠癌梗阻

并发升结肠肠穿孔 2 例。乙状结肠直肠癌并发降结肠穿孔 2 例。癌肿上段肠管

扩张，腹腔有渗液、粪便，污染严重。

病理情况：①病理检查结果：管状腺癌 7 例，黏液腺癌 4 例，乳头状腺癌 3 例，

印戒细胞癌 1 例，未分化癌 1 例。②病理分期：Dukes B 期 5 例，Dukes C 期 7 例，

Dukes D 期 4 例。

手术方法：均急诊手术治疗，其中右半结肠切除一期吻合术 2 例，横结肠

切除一期吻合术 1 例，乙状结肠切除一期吻合术 1 例，肿瘤切除加近端造瘘术 3 

例（其中根治性切除 4 例，姑息性切除癌块 3 例）。7 例Ⅰ期行单纯近肠造口术 
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+ 肠腔污染物清除 + 穿孔修补 + 腹腔引流术 （损伤控制手术），不做肠减压术，

术后 2 周内Ⅱ期行大肠癌肿切除术。治愈 13 例，死亡 3 例，病死率 23% 。其死

亡原因，2 例严重腹腔感染致多脏器功能衰竭。1 例死于肺部感染，治愈病例中

术后并发切口感染 4 例，严重肺部感染 2 例，腹壁切口裂开 1 例。吻合口瘘 1 例。

随访 10 例，生存 1 年 3 例，2 年 4 例，3 年以上 3 例。

2  误诊分析

大肠癌合并穿孔少见，多在剖腹探查时发现，术前易误诊。本组 3 例因 X 

线检查发现气腹征而误诊为上消化道穿孔， 4 例因右下腹痛而误诊为急性阑尾

炎。误诊原因：①患者多为老年人，多存在一定的思维障碍，问诊时对答模糊；

②有的患者腹部肥胖，一般触诊难以触及腹内包块。有的因其肠道梗阻和功能

紊乱导致全身营养状况差，腹膜炎症状表现不典型，多为腹痛逐渐加重，逐渐

出现腹胀，伴有恶心及呕吐。如果对结肠癌并发穿孔的认识缺乏时；忽略了全

面的体格检查，容易导致误诊。易把腹痛当作肠炎、阑尾炎对待；③有气腹征

就是上消化道穿孔，右下腹痛就是阑尾炎的习惯性思维；因此穿孔后容易导致

误诊误治。

笔者体会腹膜炎伴下列情况有助于大肠癌急性穿孔的诊断：①有慢性便秘

史或排便习惯改变及脓血便史，伴不全肠梗阻症状突发腹痛者；②增加腹压后，

突发下腹剧烈疼痛；③ X 线检查可见膈下有游离气体，伴腹部包块者；④腹腔

穿刺有粪性腹液；⑤以急性腹膜炎就诊的老年患者，特别是阑尾炎患者要考虑

到本病。

3  讨论

大肠癌并发急性穿孔的原因有：①癌肿部位浸润坏死、穿孔；②因肠内肿

瘤的梗阻及盲瓣造成的闭瓣性肠梗阻使肠道内压增高，加之便秘硬粪块直接压

迫肠黏膜致缺血坏死形成溃疡或由于硬粪块致肠腔梗阻后近端肠黏膜缺血坏死

形成溃疡，当肠内压增高时导致肠破裂；③因钡灌及纤维结肠镜检查所引起的

医源性穿孔。
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手术方法选择：对大肠癌穿孔引起的腹膜炎，一经诊断，在积极抗休克、

抗感染的同时上要尽早进行手术治疗。因为这类患者的长期预后主要与癌肿的

病理分期和浸润程度相关。而不在于彻底根治切除或扩大根治术等。肿瘤根治

性切除术，近年来因为新一代高效抗生素的出现，静脉营养和生长抑素、生长

激素的应用，及术中彻底腹腔冲洗、结肠减压灌洗，已明显地减少了吻合口漏

的发生。本组生存 3 年以上的病例均为根治性手术者。术中应重视无瘤操作技术，

缝闭穿孔差距及简单冲洗后，尽快地将肿瘤及所支配血管切除掉，以备Ⅰ期吻合。

术中行断端结肠减压、灌洗清洁至关重要；充分游离近侧肠段，确保吻合口无

张力，血运良好，吻合口宽大通畅，无扭曲、浆膜完整；用温灭菌水 ＞ 5L，并

加庆大霉素及甲硝唑等，充分反复冲洗全腹腔各个间隙，并吸净；吻合后置硅

胶管于盆腔、吻合口旁，充分引流，1 ～ 2 周左右拔管；直肠吻合者由肛门置入

肛管 2 根，一根达吻合口上方，一根在吻合口下方，可以支持吻合口并能充分

肠内减压引流。术后定期扩肛。分期手术以 Hartmann’s 手术最好，待 3 ～ 4 个

月后再行造口还纳术，可避免Ⅰ期手术吻合口瘘的危险。不过根据损伤控制手

术的应用理论，对高龄、高危患者，其往往又多合并其他慢性疾病，术前处理

均不充分，术中探查患者腹腔污染重，特别是合并休克的患者，笔者建议应用

Ⅰ期予冲洗腹腔去除污染，切除或者缝合穿孔部位，近端肠管单腔或者双腔造

瘘术，Ⅱ期再行肿瘤切除吻合能缩短手术时间，降低对患者的手术打击。Ⅱ期

手术可在 2 天～ 2 周内，病情稳定后进行。当患者出现腹膜炎合并休克时，如

再出现低体温，凝血功能障碍和酸中毒（死亡三联征）中的一二项，表明机体

已处于生理极限状态，此时患者已不能耐受长时间手术，患者的结局主要取决

于机体的生理状态，而不是解剖的完整性，因此患者的初步控制性治疗主要是

抗休克、改善微循环、去除粪性污染物后送至监护室并立即开始复苏，而进一

步的治疗在病情稳定后继续。因此笔者认为，在患者有休克时，行术中肠减压术，

肠切除术等可使手术时间明显延长，并发症发生率和死亡率会增加。姑息性手术，

但对肿瘤已经晚期，广泛侵润，伴远处转移及全身状态差，不能耐受者，只能

行姑息性手术以达到延长生命之目的。单纯穿孔修补术并不可取，随着肿瘤的

发展，尤其是当合并梗阻时，肠内压增加，发生再穿孔的机率很高。穿孔修补
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术 + 近远端结肠捷径手术，是最下策的手术方式，也最好不采用。
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