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【摘要】 目的 总结腹腔镜下逆向鞘内游离保留直肠

上动脉的左半结肠根治术临床效果。方法 采用描述性

病例系列研究方法，回顾性分析 2017 年 10 月至 2019 年 3
月间海军军医大学第二附属医院肛肠外科完成的腹腔镜下

逆向鞘内游离保留直肠上动脉的 37例左半结肠癌根治术

患者的临床资料。主要手术步骤：采用腹腔镜 5孔法，打开

乙状结肠后 Toldt间隙，于直肠上动脉侧先行打开动脉鞘，

向肠系膜下动脉根部方向逆向游离肠系膜下动脉鞘，显露

左结肠动脉及乙状结肠动脉分支并结扎离断，保留直肠上

动脉。观察患者术中及术后情况。结果 所有患者均顺利

完成手术，其中36例患者成功保留直肠上动脉。手术时间为

（163.1±24.7）min；保留直肠上动脉操作时间为（16.7±3.1）min；
术中离断肠系膜下动脉分支数量为（2.7±0.8）支；保留直肠上动

脉操作出血量为（6.5±3.4）ml；手术总出血量为（50.1±18.8）ml，
术中均未损伤肠管；检取淋巴结数（13.7±4.3）枚。术后排气

时间（2.7±0.6）d，恢复饮食时间（3.3±0.7）d，住院时间为

（8.7±1.3）d；术后未出现吻合口漏等相关并发症。结论 腹

腔镜下逆向鞘内游离保留直肠上动脉的左半结肠根治术安

全、可行。
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腹腔镜结直肠癌根治术已在许多医疗中心作为标准术式

推广，但腹腔镜左半结肠切除术在技术上难度较大，特别是需

要保留直肠上动脉的术式，围绕肠系膜下动脉（inferior
mesenteric artery，IMA）及直肠上动脉（superior rectal artery，
SRA）的淋巴清扫是技术上的难点。常规的清扫方法是先显露

肠系膜下动脉根部，打开或不打开动脉鞘，从根部向远侧

直肠上动脉方向清扫淋巴结（顺行清扫），分离出左结肠动

脉及 1~3支乙状结肠动脉并分别离断。这种方法对于术者的

腔镜分离技术要求比较高，术中容易损伤血管壁，导致出血，

而鞘外分离对于血管后壁的清扫并不理想［1］。我们在左半结

肠手术实践中探索出一种逆向鞘内清扫方法，2017年10月以

来开展了37例，效果良好。现对其临床疗效进行回顾分析。

一、资料与方法

1.临床资料：本研究采用描述性病例系列研究方法，回

顾性收集2017年10月至2019年3月间海军军医大学第二附

属医院肛肠外科完成的腹腔镜下逆向鞘内游离保留 SRA
的 37 例左半结肠癌患者资料，其中 1例为脾曲癌，14例为

降结肠癌，19例为乙状结肠中上段癌，3例降乙交界癌。男

性 22 例，女性 15 例，年龄 61.4±10.4（38～87）岁，术前体质

指数［23.4±2.6（18.1~27.4）kg/m2］，术后病理所示肿瘤长径

为（3.0±1.8）cm。所有患者均为初次经肠镜及活检诊断为结

肠癌。患者及家属均知情同意。术前排除肠道梗阻、拟手术

部位感染、合并严重心脑血管、肝肺疾病或凝血功能障碍等

情况无法耐受手术者。

2.手术方法：术前常规行腹部增强CT检查，包括 IMA的

CT血管成像，了解左结肠动脉及各支乙状结肠动脉发出点

距离 IMA根部的距离，目的为术中显露 IMA及 SRA的大致

长度定位，确定 SRA远侧裸化的起点，见图 1。所有手术均

由高年资医师主刀完成。

患者取仰卧分腿位，气管内插管全身麻醉。腔镜术中常

规采用 5孔法，观察孔位于脐上，主操作孔位于右下腹麦氏

点。主要步骤如下：（1）超声刀切开乙状结肠系膜右侧根部，

进入乙状结肠后Toldt间隙，注意保护腹下神经、输尿管及生

殖血管，见图2。（2）提起头侧近肠系膜下静脉根部所在处的

降结肠系膜，超声刀打开后腹膜，进入左结肠后Toldt间隙，

可与乙状结肠后Toldt间隙汇合，有时两者之间可仅间隔薄

层系膜组织留待后续处理，见图 3。（3）裸化 IMA根部，尽量

做到鞘内裸化。（4）根据术前CT确定的 IMA各分支发出的大

致位置，确定好 SRA尾侧裸化的起点，见图 4；超声刀打开

SRA血管鞘后，见图 5；由尾侧向头侧打开 SRA及 IMA右前

侧的动脉鞘，见图 6；一直到 IMA根部预先裸化处，见图 7。
（5）随后建议左手换用一把Babcock钳，于 SRA尾侧开始夹

持动脉主干（防止损伤动脉壁），用超声刀紧贴血管外膜剥离

开动脉鞘与血管外膜之间的薄层纤维组织，一直到达 IMA近

根部，见图8。（6）继续用超声刀头非工作面向左侧轻推动脉

鞘组织，术者会发现很容易显露左结肠动脉及各支乙状结肠
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动脉根部发出点，见图 9。（7）适当游离出各分支，Hemolock
结扎后离断各分支，见图10。（8）提起尾侧SRA，用超声刀钝

锐性分离血管鞘组织，一直分离到 IMA根部，动脉完全裸化，

IMA根部上下方 Toldt间隙完全打通，同时彻底清扫No.253
淋巴结，见图 11、图 12、图 13。（9）继续向上、向左游离 Toldt
间隙，一直到左结肠旁沟及胰腺下缘。（10）后续步骤同常规

左半结肠切除术［2］。

3.术后观察及随访：术后 2 d内监测患者循环和呼吸功

能改变。详细记录患者手术情况、术后住院天数、术后恢复

排气时间、术后疼痛以及并发症发生等情况。

4.统计学处理：运用SPSS 22.0进行数据分析，服从正态

分布的计量资料以x± s表示。

二、结果

所有患者均顺利完成腹腔镜左半结肠根治术，其中

36 例患者成功保留 SRA，1例患者因裸化过程中损伤第 1支

乙状结肠动脉根部而未能保留 SRA。所有患者术后均未见

肠缺血、肠管损伤、吻合口漏等相关并发症。保留 SRA的

36例患者手术时间为（163.1±24.7）min；保留 SRA操作时间

为（16.7±3.1）min；术中离断 IMA分支数量为（2.7±0.8）支；保

留 SRA操作出血量为（6.5±3.4）ml；手术总出血量为（50.1±
18.8）ml；术后排气时间为（2.7±0.6）d；术后恢复饮食时间为

（3.3±0.7）d；术后住院时间为（8.7±1.3）d；术后检取总淋巴结

数量为（13.7±4.3）枚。

三、讨论

腹腔镜左半结肠癌根治术是一类难度较高的手术，其难

点主要包括两个，即沿 IMA的淋巴清扫以及脾曲的游离。随

着对膜解剖的认识与理解的深入，以及术者腹腔镜技术熟练

程度的提高，脾曲的游离变得越来越容易［3⁃4］。而对于淋巴清
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注：IMA：肠系膜下动脉；SRA：直肠上动脉；Ureter：输尿管；Gerota Fascia：Gerota 筋膜；vascular sheath：动脉鞘；tunica adventitia：动脉外膜；

Mesocolon：结肠系膜；LCA：左结肠动脉；SA1：第1支乙状结肠动脉；SRA：直肠上动脉

图 1 直肠上动脉和肠系膜下动脉是天然的解剖标志 图 2 进入乙状结肠后的 Toldt 间隙，注意保护腹下神经、输尿管及生殖血管

图3 进入左结肠后的Toldt间隙 图4 确定远侧直肠上动脉裸化起点 图5 打开直肠上动脉动脉鞘，显露动脉外膜 图6 由尾

侧直肠上动脉向头侧肠系膜下动脉方向切开动脉鞘 图7 逆行游离动脉鞘至肠系膜下动脉根部 图8 轻推系膜及动脉鞘，容易显露

鞘内各动脉分支 图9 显露左结肠动脉及乙状结肠动脉各分支血管 图10 Hemolock结扎后离断左结肠动脉及第1支乙状结肠动脉

图 11 分支血管离断后系膜更容易被推离动脉外膜 图 12 由尾侧向头侧用超声刀锐性分离血管鞘组织，保留直肠上动脉及肠系膜下

动脉 图13 分离至肠系膜下动脉根部，彻底清扫第253组淋巴结，保留直肠上动脉
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扫而言，不同的手术方式，淋巴清扫的难度存在较大的差异。

左半结肠切除术常规可于 IMA根部离断，不仅可以彻底清扫

No.253淋巴结，而且手术难度较小。但是对于位于降结肠及

近段乙状结肠的结肠癌，由于吻合口远侧可能留下较长的乙

状结肠及直肠，如果于根部离断 IMA，有可能发生吻合口远侧

肠段缺血，易于发生吻合口漏，从而严重影响患者预后。有文

献报道 IMA离断后吻合口漏发生率达3.3%~8.3%［5⁃6］。而保留

SRA，远侧肠管血运更好，有利于降低吻合口漏发生率。

因此，随着腹腔镜技术的进步，腹腔镜下保留SRA的左半

结肠切除术被许多结直肠外科医师所接受。并且已有研究表

明，保留与不保留SRA在淋巴结清扫方面无明显差异［1］。目

前保留SRA的方法主要有传统内侧入路（顺行游离）、头侧入

路、血管入路等［7］。这些方法共同的特点是：先暴露 IMA根

部，无论是鞘内还是鞘外游离，都是从 IMA根部向SRA方向游

离（这里称之为“顺行游离”），依次离断左结肠动脉，第1、2或
3支乙状结肠动脉。毫无疑问，这种传统保留SRA的方法具

有相当大的难度。如果是鞘内游离，腹腔镜操作中主操作孔

位于右下腹，超声刀与 IMA游离方向的夹角为锐角［2］，刀头很

难插入动脉鞘内进行分离，导致分离困难。而我们采用的逆

行游离［2］。超声刀与游离方向夹角为钝角，刀头很容易插入

动脉鞘和动脉外膜之间，使游离简单化，且始终以超声刀非功

能面朝向动脉外膜，可防止动脉壁的损伤。传统方法如果是

鞘外游离，难度可能更大，主要受以下一些因素影响：（1）IMA
根部脂肪淋巴组织肥厚程度的影响；（2）IMA分支变异情况

多，逐步挨个寻找分支技术难度大；（3）血管周围肥厚致密的

纤维组织容易与血管分支混淆；（4）肠系膜下静脉及其分支也

会影响各动脉分支的游离。

正是由于以上这些原因，结合个人的实践，我们探索出

逆向鞘内游离保留 SRA 的左半结肠根治术。虽然 IMA 的

左结肠动脉及乙状结肠动脉分支变异很多［8］，但我们发现

IMA⁃SRA主干几乎无变异，是天然的解剖标志。只要自SRA
到 IMA根部先打开血管鞘，相当于动脉干外膜的右侧和腹侧

完全裸化，剩余的外侧和背侧的动脉鞘只要超声刀轻推就可

将动脉与动脉鞘完全分离，IMA的各个分支就可很容易地显

露并离断，从而将乙状结肠系膜结构与 IMA干分离。可以看

出这种方法有以下优点：（1）标志明确：SRA⁃IMA；（2）不用过

多考虑 IMA血管分支的类型；（3）避过了肠系膜下静脉的干

扰；（4）鞘内游离系膜完整性更好，淋巴清扫更彻底，特别是

IMA背侧的清扫；（5）技术要求不高，适于技术推广普及。笔

者将该类手术技巧归纳如下：先层面——先分离 IMA头侧和

下方Toldt间隙，再开鞘——再打开动脉鞘，逆分离——逆向

分离是诀窍。唯一的难点可能是如何快速而顺利地打开

SRA侧的动脉鞘。根据我们的经验，无论患者体脂含量多

少，即使是高体质指数患者，相对于 IMA根部动脉鞘，SRA鞘

的打开不仅容易，而且安全，所有患者打开动脉鞘的操作时

间均未超出 1 min。从我们目前完成的 36例保留 SRA的左

半结肠切除术的资料看，均顺利完成手术，在手术时间、淋巴

结清扫效果、术中出血量与文献报道的结果没有明显差

异［9⁃10］。术后无出血、肠梗阻、吻合口漏等严重并发症，表明

此方法安全可行，且术后排气时间、住院时间均近似或短于

以往研究报道［9，11］。充分说明逆向鞘内游离是一种简单、安

全的术式，有利于技术推广普及。

综上所述，腹腔镜下逆向鞘内游离保留SRA的左半结肠

切除术是一种安全有效的手术方式，术中保留SRA技术趋于

简单化，淋巴清扫彻底，但其远期手术效果还需更多、更长期

的随访结果及大样本临床研究报道来进一步证明。
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