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【摘要】 直肠癌根治术中保留左结肠动脉（LCA）已被越来越多的外科医师所接受，但其在是否

能够降低吻合口并发症、以及是否影响肿瘤学疗效等方面仍存在争议。本共识针对保留LCA的意

义、解剖学基础、操作技术要点、保留LCA的适应证和禁忌证以及手术入路的选择等进行了详细的

阐述，每项陈述和推荐都获得了结直肠外科领域大多数专家的认可。本共识旨在提高我国结直肠外

科医师对保留LCA的认知水平，以期规范保留LCA的手术策略和手术方式，并加以实践和推广。共

识中尚未解决的临床问题，尚需开展高质量的临床研究进行探索和解决。
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【Abstract】 The preservation of left colonic artery (LCA) has been accepted by more and more
surgeons in the radical resection of rectal cancer, but whether it can reduce anastomotic complications and
affect the oncology efficacy remains controversial. This consensus elaborates the significance, anatomical
structure, key points of operation techniques, indications and contraindications, and surgical approaches of
LCA preservation. Each statement and recommendation was recognized by most experts in the field of
colorectal surgery. The purpose of this consensus is to improve the cognitive level of Chinese colorectal
surgeons on LCA preservation, so as to standardize the surgical strategies and methods of LCA preservation
and furthermore practice, and promote it. The pending issues in this consensus need further high⁃quality
clinical studies.
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直肠癌手术中结扎肠系膜下动脉（inferior mesenteric
artery，IMA）可分为两种方式：一种是在 IMA根部行高位结扎

（high⁃ligation，HT），1908 年由Miles［1］首先报道并被Moynihan
所推广；第2种是在左结肠动脉（left colonic artery，LCA）起点远

端行低位结扎（low⁃ligation，LT），即保留LCA的术式，近年来

被越来越多的学者接受［2⁃5］。两种术式在手术时间、根部淋

巴结清扫、下拉张力、吻合口血供、吻合口漏、自主神经的保

护、胃肠功能恢复以及远期肿瘤学疗效等方面可能存在差

异，尤其对于短期吻合口并发症和远期肿瘤学疗效方面，

IMA的离断水平目前仍然没有共识。迄今为止，国际上以及

国内各类直肠癌诊治相关指南都未对 IMA的离断水平作出

明确规定。随着临床研究的深入与手术技巧的成熟，保留

LCA的直肠癌根治术已被越来越多的专家采纳。为了进一

步规范保留LCA的直肠癌根治术的应用与手术技巧，拟综合

现有临床数据和中国国情以及专家委员会的建议，以共识的

方式为临床医生的诊治提供参考。

一、直肠癌手术保留LCA的意义

（一）改善吻合口血供以降低吻合口漏风险

吻合口漏是直肠癌手术较为严重的并发症之一，吻合口

血供不足是其中的重要原因。国内外已有多项研究，评估了

HT和 LT两种结扎方式对血供的影响，发现 LT组的血供更

为丰富。用血管夹夹闭 LCA 可以显著降低吻合口近端肠

管的血供，近端肠管的血供由 9.2 IU/s 下降至 5.4 IU/s［6］。

Komen等［7］利用激光多普勒测量对比HT与LT前后结肠残端

的血供，发现LT组血流量比值更高、灌注更好。Bae等［8］通

过静脉注射吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）并使用近距离

红外荧光成像技术测量吻合口血供，发现保留LCA可为吻合

口提供更充足的血供。新辅助放化疗后直肠黏膜微血管损

伤，肠管血供下降，影响吻合口愈合，保留 LCA更有意义［9］。

综上，保留 LCA利于吻合口血供已成为多数研究的共识。

（二）保护 LCA 分叉对肠管血运存在脾曲薄弱点者的

意义

LCA发出后的走形方向往往存在变异：有53.2%向头侧

上行达横结肠脾曲，27.1%向头外侧上行达脾曲或降结肠上

段，14.9%横行至降结肠中下段，4.8%缺如［10］。向头侧上行

的LCA常发出分支分别支配横结肠远段和降结肠上段，两个

分叉在脾曲边缘弓处汇合，此交汇在部分患者中相对薄弱，

称为脾曲薄弱点（griffiths' point）。若 LCA行至降结肠或缺

如，则不存在脾曲薄弱点的概念。

Riolan弓是脾曲薄弱点的二级血管结构：Riolan弓早期

定义为直接连接 IMA 和肠系膜上动脉（superior mesenteric
artery，SMA）的蜿蜒细致血管弓，位于降结肠系膜的最内侧，

出现率低于 5%。但在之后的外科发展中，其概念逐渐演变

为前述支配横结肠远段及脾曲的LCA的上行分支，其经过横

结肠边缘弓和中结肠动脉与 SMA系统互通，是脾曲薄弱点

的二级血管结构［11⁃12］。

该解剖概念的外科意义在于：在 IMA高位结扎的直肠癌

术中，若LCA向上行至横结肠远段或脾曲，LCA常会与 IMV

紧密伴行，在离断 IMV时需仔细辨认LCA分叉，在其尾侧离

断LCA，进而保护住LCA的上行分支，也即保护了Riolan血

管弓，即使脾曲薄弱点结构薄弱，可确保吻合口近端的血

供［12⁃13］。同时也需明确，若LCA行至降结肠或缺如，则不存

在Riolan弓的概念。

专家建议1：直肠癌手术中保留LCA有利于增强吻合口

近端肠管的血运，从而可能降低吻合口漏潜在风险。

（三）保留LCA与D3淋巴结清扫的关系

彻底的淋巴结清扫是直肠癌根治性切除的关键。复

旦大学肿瘤医院的数据表明，T1期的直肠癌患者第 253组

淋 巴 结无转移，T2 期转移率为 0.95%（1 /105），T3 期为

5.22%（6/115），T4期为 6.12%（12/196）［6］。提示，T2期以上的

直肠癌，理论上都可能存在第 253组淋巴结的转移。所以，

能否彻底清扫第 253组淋巴结，是保留LCA术式的关键，也

是保留LCA争议的要点。高位结扎 IMA可有效、彻底、完整

地清扫第253组淋巴结，但高位结扎并非是彻底清扫该组淋

巴结的唯一方法。研究显示，在保留与不保留 LCA的患者

中，第 253组淋巴结的清扫差异无统计学意义［3，14］。国内外

既往回顾性和前瞻性研究均显示，直肠癌手术中高位结扎和

低位结扎对患者总生存率和无复发生存率的影响相当，即使

在有淋巴结转移的患者中，生存差异也无统计学意义［15⁃18］。

证实了保留LCA术式的肿瘤学安全性。

专家建议 2：在技术上，直肠癌手术中保留LCA不影响

第253组淋巴结的清扫。在不影响淋巴清扫的前提下，低位

结扎的肿瘤学疗效与高位结扎相当。

二、保留LCA的解剖学基础和操作技术要点

（一）保留LCA的解剖学基础及其变异对保留LCA操作

的影响

现有的 IMA分叉或LCA发出点变异的分型方法尚未统

一，包括基于分支数量和 LCA 与乙状结肠动脉（sigmoid
artery，SA）相互关系的分型［10，19⁃20］。Ke等［10］提出 LCA发出

点由 IMA主干向尾外侧 SA变异的分型方法，这在手术中具

有一定的简易性和实用性，在 47.3% 的患者中 LCA 发自

IMA主干，27.1%的患者LCA与 SA共点发出，20.7%的患者

IMA发出一个共干后再分出LCA和 SA，4.8%的患者中LCA
缺如。

其中，最常见的 IMA主干发出类型操作相对简便。而针

对LCA与SA共点或共干的变异类型，包括 IMA主干更长、在

保留 LCA的直肠癌术中 IMA需裸化更长距离［10］；还有，此

亚型的中低位直肠癌患者如果欲保留 LCA，在离断直肠上

动脉后，还需进一步离断SA才可获得理想的下拉距离，否则

一般难以完成无张力吻合［21］。对于降结肠系膜粗短或显著

肥厚的患者，更需仔细辨认此SA分支，以防止误伤边缘动脉

弓，进而造成吻合口缺血，故此类系膜肥厚患者应慎行保留

LCA术式。

专家建议 3：LCA发出点位置和走形方向多变，但存在

一定规律；保留LCA的手术在系膜内的操作相对复杂，掌

握LCA及其分叉的变异规律，有利于在彻底清扫淋巴结的
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同时保留血管，保护血管弓，进而为吻合口创造更好的血供

条件。

（二）技术操作要点

1.第253组淋巴结清扫：目前对 IMA根部淋巴结边界的

定义一般遵从日本大肠癌研究会（Japanese Society for Cancer
of the Colon and Rectum，JSCCR）指南和我国学者研究结

果［6，22⁃23］：内侧界为 IMA发出点到LCA发出点间的主干区域，

外侧界为肠系膜下静脉（inferior mesenteric vein，IMV）内侧

缘，尾侧界为LCA发出点至其与 IMV交叉处，头侧界为 IMA
根部水平。

建议清扫流程：（1）头侧：十二指肠水平部至 IMA根部之

间的系膜组织；（2）内侧：IMA起始部周围，至LCA起始部区

段的裸化，尤其是 IMA右侧淋巴脂肪组织；（3）尾侧：LCA由

起始部至与 IMV交叉处的区段裸化；（4）外侧：IMV内侧缘；

（5）腹主动脉与 IMA夹角之间的系膜区域；（6）上述裸化血管

所围成的区域间结肠系膜组织的完整切除。

清扫注意细节：（1）清扫时优先裸化肠系膜下血管后壁，

进入Toldt筋膜前间隙后游离到 IMA根部，将 IMA和静脉所

围成的区域及血管后壁裸化，方便保护上腹下神经丛及前侧

壁的分离。（2）前壁的处理按由内侧向外侧，由头侧向尾侧的

顺序进行。主刀可左手挑起三角区内侧边缘的脂肪组织，以

超声刀的工作面沿 IMA向远侧清扫，显露LCA发出处，进一

步由内向外裸化LCA，显露出 IMV，因之前先分离的后侧壁，

故可先行离断直肠上动脉，即可方便清除淋巴脂肪组织，尤

其是 IMA后方的淋巴脂肪组织。（3）对于 IMV，只裸化其前壁

和内侧壁，可保证足够的清扫范围，太靠近其外侧裸化有损

伤结肠边缘血管弓的危险。

专家建议 4：保留LCA并清扫第 253组淋巴结时，应遵

循其解剖边界，并按一定顺序和流程进行，以达到完整彻底

的清扫范围。

2.建议保留 IMA的动脉鞘：IMA鞘内包括肠系膜下神经

丛分支、脂肪组织、胶原纤维及微血管。日本学者 Sakamoto
等［24］对 20例高位结扎后的手术标本 IMA的微解剖研究显

示，IMA鞘内可见淋巴管存在；但在 IMA根部淋巴结转移阳

性病例中，鞘内未能观察到肿瘤细胞。鉴于解剖 IMA动脉鞘

可能带来术中出血及术后假性动脉瘤的风险，慎行动脉鞘内

清扫。

3.自主神经保护：IMA与自主神经腰内脏神经沿着腹主

动脉前筋膜背侧面下行，当到达 IMA根部前，分成两束分别

绕过 IMA左右两侧，在 IMA背侧汇合形成上腹下神经丛。自

主神经表面覆盖着一层菲薄的筋膜，是肾前筋膜向盆腔的延

续，此处可以将其称为腹下神经前筋膜或者泌尿生殖筋膜，

输尿管、生殖血管及自主神经位于该筋膜的背侧。当分离

IMA背侧及第 253组淋巴结时，容易牵起神经束支；在清扫

第253组淋巴结时，需要以 IMA为轴心。向腹侧牵起 IMA蒂

时，很容易同时将肠系膜下神经丛牵向腹侧。辨识不清楚

时，易在此处损伤肠系膜下神经丛。需要仔细辨别神经丛。

专家建议5：保留LCA的操作过程中，建议保留 IMA的

动脉鞘，慎行动脉鞘内清扫，并注意对上腹下神经丛等自主

神经的保护。

三、保留LCA的适应证和禁忌证

（一）直肠癌手术保留LCA的优先推荐人群

1.高龄或合并代谢性疾病的患者：结肠边缘动脉弓可

能因粥样斑块等原因导致内径变窄，使得源自结肠中动脉

的血流有所降低。Seike等［25］应用彩色多普勒超声发现吻

合口近端血流灌注在 IMA高位结扎后明显下降，其下降幅

度与年龄增加明显相关。另外，高龄和糖尿病是公认的吻

合口漏高危因素［26⁃28］。可能是由于高龄或合并代谢性疾病

的患者存在动脉硬化及微血管病变，吻合口血供受到一定

的影响。

2.新辅助治疗后的直肠癌患者：新辅助放化疗是直肠癌

术后吻合口漏的高危因素之一［29］。放疗后的直肠癌切除标

本中，癌周组织黏膜、黏膜下层及周围脂肪组织均呈不同程

度的炎性改变及纤维化［9］。直肠黏膜及系膜组织中微血管

损伤和脆性增加，进而影响吻合口的愈合能力［9，30］。虽然当

前的研究缺乏针对新辅助放化疗的直肠癌患者术后吻合口

漏的分层分析，但对于此类患者，保留LCA可能会通过改善

近端肠管血供来降低吻合口漏的发生，故仍推荐。

3.存在多原发结直肠癌风险的患者：双原发或多原发肠

癌在临床上并非罕见，其发病率为1%~10%［31］。家族性腺瘤

性息肉病或Lynch综合征的患者，发生异时性多原发结直肠

癌的概率更高。首次术中保留LCA可为后期手术预留血管

储备，有利于后续肠管的吻合，进而降低手术难度和并发症，

提高患者生活质量。

4.降结肠旋转（persistent descending mesocolon，PDM）患

者：PDM是一种先天性的肠旋转不良。在胚胎发育过程中，

降结肠及其系膜没有完成与左侧及后腹膜的融合固定。

PDM患者的降结肠更移向腹腔中线的位置，甚至乙状结肠

可能位于右下腹。该类患者多伴有血管弓的异常，包括

LCA、乙状结肠动脉分支、直肠上动脉呈放射状走行，形成熊

爪样结构［32⁃33］。此外，患者的LCA往往较短，甚至直接构成

边缘血管弓的一部分。因此，不保留LCA可能会导致大范围

肠管缺血。术前CT及血管成像在肠旋转不良合并结直肠癌

的诊治中具有重要价值。

（二）不推荐保留LCA的人群

1. IMA根部淋巴结转移风险较高的患者：既往研究表

明，IMA根部淋巴结阳性患者预后较差，是导致患者远期复

发或腹主动脉根部转移的独立危险因素之一［34］。对于第

253组淋巴结转移过多、融合成团的患者，对解剖显露 LCA
及保留 LCA会带来技术上的挑战，增加术中出血损伤的概

率。因此，对于术中探查发现为该类的患者，不推荐保留

LCA，可行 IMA高位结扎，以降低手术难度并确保肿瘤学安

全性。

2.吻合口张力过高：系膜吻合口张力是影响吻合口愈合

的重要因素。IMA的高位结扎有利于获取更多的游离肠管

完成无张力的低位吻合［14，35］。临床实践中，低位结扎 IMA同
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样可完成无张力吻合［14］。如出现肥胖、系膜或肠管过短等情

况，多数可通过沿Toldt间隙向近侧游离的降乙状结肠、多节

段裁剪系膜、离断LCA降支甚至游离脾曲等方式解决。但如

术中游离脾曲困难，其他方式不能奏效的情况下，可谨慎考

虑离断LCA。建议离断前行夹闭试验，高清腹腔镜下观察乙

状结肠边缘弓的血运情况。

专家建议 6：直肠癌根治术中保留LCA的操作应当有

选择性地在特定人群中优先推荐进行，如高龄或合并代谢性

疾病的患者、新辅助治疗后的直肠癌患者、存在多原发结直

肠癌风险的患者或PDM患者等；而对于 IMA根部淋巴结转

移风险较高或评估吻合口张力过高者，可酌情考虑是否有必

要保留LCA。
四、手术入路选择

腹腔镜直肠癌根治手术入路的选择受肿瘤特点、解剖条

件、术者习惯等多因素影响，目前中间入路为主流的经典入

路［36］。但在此入路下行 IMA低位结扎及根部淋巴结清扫，往

往需要较高的手术技巧，特别是清扫 LCA和 IMA背侧的淋

巴脂肪组织较困难，手术时间相对延长，这也是既往选择

IMA高位结扎不保留LCA的理由之一［37］。在分离过程中，对

层次和间隙把控是极其重要的。对于肥胖的患者，层次错误

可能会损伤肠系膜下神经丛。因此近年来，在中间入路的基

础上发展了头侧中间入路［38］、中间联合头侧入路［39］和以血

管为中心入路［6］等的手术入路，各种入路在保留LCA和淋巴

结清扫中各具特点。

（一）传统中间入路

简要操作流程：（1）切开乙状结肠右侧系膜，进入并拓展

乙状结肠后间隙；（2）提起乙状结肠和直肠系膜，分离解剖肠

系膜血管根部，解剖清扫肠系膜下血管周围脂肪和淋巴结；

（3）进一步分离暴露出肠系膜血管和分支动脉，保留肠系膜

下血管分出LCA，分离过程中完成血管根部淋巴结清扫。

该入路的优点是容易进入到左侧Toldt间隙，避免损伤

结肠系膜背侧叶（脏层筋膜）和腹下神经前筋膜，但是 IMA左

侧往往是视觉盲区，对部分病例如肥胖者，在游离 IMA根部

时小肠及其肥厚的系膜可能会影响视野，造成 LCA与 IMV
关系辨认不清，可能引起损伤，对第 253组淋巴结有效清扫

造成困难［36，39］。

（二）头侧中间入路

简要操作流程：（1）推开Treitz韧带处的空肠，显露Treitz
韧带和左侧结肠系膜、腹主动脉及肠系膜下血管；（2）从 IMA
头侧的腹主动脉表面腹膜处打开进入左结肠后间隙，并顺势

清扫第 253组淋巴结；（3）打开 IMA尾侧的直肠乙状结肠系

膜并进入乙状结肠后间隙，清扫 IMA下方的周围淋巴结，并

使乙状结肠后间隙与步骤（2）中的左结肠后间隙贯通；（4）显
露 IMA、IMV和LCA及乙状结肠血管等相关血管，用血管夹

夹闭离断相关血管根部，并可选择性保留 LCA。

适用于肥胖患者以及系膜肥厚而导致传统中间入路肠

系膜下血管等解剖标志难以辨认的病例。整个直肠、乙状结

肠牵拉与对抗牵拉充分，可为后续直肠后间隙的分离提供更

为充分的张力。IMA血管根部的裸化，便于有效清扫第 253
组淋巴结及保留LCA［38，40］。

（三）中间联合头侧入路

简要操作流程：（1）将小肠肠袢推移至右中上腹，显露

十二指肠悬韧带和十二指肠水平段；（2）取骶岬最高点乙

状结肠侧腹膜，沿腹主动脉右侧表面向 IMA头侧切开腹膜

至 IMA根部；（3）进入 Todlt间隙并钝性分离和拓展至降结

肠⁃乙状结肠侧腹膜处；（4）切开十二指肠下缘与 IMA根部

之间的侧腹膜，提起该处后腹膜沿 IMV下方拓展 IMA头侧

部的 Todlt间隙至降结肠侧腹膜；（5）贯通左结肠后间隙和

乙状结肠后间隙，显露 IMA、IMV和 LCA，离断相关血管根

部，保留LCA。

头侧中间入路符合传统中间入路的手术方式，容易找到

正确的间隙，有利于血管和神经保护。IMA头侧和尾侧的

Todlt间隙被完全贯通打开，为肠系膜下血管的处理以及第

253组淋巴结的清扫带来便利［39］。

（四）以血管为中心入路

简要操作流程：（1）向左、向上牵拉乙状结肠及直肠系

膜，沿髂总血管分叉处切开腹膜；（2）头侧端沿十二指肠下缘

分离至外侧 IMV处；（3）沿 IMA分离至显露 LCA分叉处，沿

该动脉走形向近心端分离，直至原分离的外侧端；（4）由腹主

动脉内侧沿分离的 IMA、LCA和 IMV清除第 253组淋巴结；

（5）沿 IMV及LCA形成的平面向远侧拓展平面，分离LCA发

出的乙状结肠血管分支；（6）先静脉后动脉离断 IMV和乙状

结肠分支血管，并在LCA分支远侧离断直肠上动脉；（7）清扫

IMA后方淋巴脂肪组织。

血管为中心入路手术的概念是首先解剖肠系膜下血管，

显露LCA，引流区域血管的显露将有利于相应区域淋巴脂肪

组织清扫，在裸化血管的同时拓展平面，先静脉后动脉地离

断血管，降低术中肿瘤血行转移的概率［6］。

专家建议7：腹腔镜直肠癌手术入路有多种选择。根据目

前已有的循证医学证据和手术开展情况，中间入路仍然是腹

腔镜结直肠手术的主流入路。保留LCA的直肠癌根治术中，

建议在经典的中间入路基础上，以各种革新或改良入路作为

补充，并结合术者的经验和习惯，合理选择手术入路。

五、结语

在直肠癌根治术的实际操作中，如能结合患者年龄、全

身情况和局部解剖条件（如 IMA解剖分型）等因素，个体化地

进行LCA的保留，可以做到在不增加手术难度、不牺牲肿瘤

根治性的前提下，改善肠管血供，降低手术后吻合口漏等并

发症的风险。因此，保留LCA的直肠癌根治术在技术层面上

具有良好的应用前景。但相关领域的高级别循证医学证据

尚不多见。为了更好地将这一技术规范地运用于临床实践，

我们提倡开展关于保留LCA直肠癌根治术的高质量临床研

究。随着手术技术不断成熟与发展，精准化手术是未来发展

的必然趋势，亦是科技进步的必然结果。结直肠外科医师对

这一技术应当积极加以实践并论证，促进其更加规范化地开

展与推广。
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