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【摘要】 结肠脾曲癌较其他部位结肠癌的发生率低，但通常分期较晚，更易发生急性肠梗阻。

由于其特殊的双向供血特征，其淋巴回流可同时流向肠系膜上血管及肠系膜下血管周围。较高的血

管变异率带来对支配血管及主要淋巴回流方向判断的不确定性。目前对其淋巴结转移分布，尤其是

主淋巴结转移规律及清扫价值的研究病例数较少，因而难以形成手术方式及淋巴结清扫范围方面的

共识。充分游离结肠对满足足够的切缘和两侧供血血管的根部结扎尤其重要。未来应结合影像学

三维重建、CT血管造影技术及术中淋巴结荧光显像等技术，积极开展多中心研究，为脾曲癌根治手

术方式及淋巴结清扫范围的选择，提供更充足的循证医学证据。
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【Abstract】 Splenic flexure colon cancer occurs at a relatively lower rate than colon cancer of other
sites. It is also associated with more advanced disease and higher rate of acute obstruction. The splenic
flexure receives blood supply from both superior and inferior mesenteric arteries (SMA and IMA), and
therefore has lymphatic drainage to both areas. The blood supply is also highly variable, causing difficulties
in determining the main feeding vessels and the main direction of lymph drainage. Few studies with limited
cases focused on this specific tumor site with respect to the patterns of lymph node spread, especially the
main lymph node status and the value of its dissection. The lack of information limits the development of a
consensus on the extent of surgical resection and lymphadenectomy. Adequate mobilization of the colon
facilitates a sufficient length of bowel resection and the high ligation of feeding arteries from both SMA and
IMA. Further evidence on the chnoice of procedures and the extent of lymph node dissection need
multicenter collaboration, with the use of modern techniques, including CT 3D reconstruction of the colon
and angiography, as well as intraoperative fluorescent real⁃time imaging of lymph nodes.
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左半结肠癌中最常见的是乙状结肠癌，而结肠

脾曲癌发病率仅占 2%~8%［1］。左半结肠作为胚胎

学上后肠来源的器官，其血供来源及淋巴回流均属

于肠系膜下系统，因而，左半结肠切除术通常被作

为左半结肠癌切除的标准术式。但其中，脾曲癌被

定义为起源于左1/3横结肠至上1/3降结肠的腺癌，

可同时接受中结肠血管及左结肠血管的供血，其淋

巴回流也是双向的，因此，对脾曲癌的手术切除及

淋巴清扫范围，目前仍存在较大争议，且脾曲癌有

更高的肠梗阻发生率和术后并发症发生率以及更

低的长期生存率［1⁃2］。而远端2/3降结肠、降乙交界、

乙状结肠及直肠乙状结肠交界来源的结肠腺癌，其

主要淋巴回流流向是肠系膜下动脉，通常采用标准

的左半结肠切除或乙状结肠部分切除术即可。本

文主要讨论结肠脾曲癌的手术方式及淋巴结清扫

范围。

一、结肠脾曲血供变异的影响

根据日本结直肠癌诊疗规约的规定，确定手术

切除范围的一个重要依据是明确肿瘤的支配动脉。

支配动脉通常为支配肿瘤区域的动脉或距离肿瘤

10 cm以内的动脉，当两侧动脉相距均>10 cm时，则

更靠近的一支动脉为支配动脉，要求清扫肿瘤及支

配血管区域的肠旁、中间及主淋巴结。美国结直肠

外科协会以及Uptodate均建议，需要切除5~7 cm以

上的肠管及清扫支配血管根部淋巴结［3］。对于其他

节段结肠，主淋巴结几乎都是相对恒定的，均位于

肠系膜上血管或肠系膜下动脉周围，而结肠脾曲癌

的主淋巴结转移方向则是双向的［2，4］。这与结肠脾

曲的双向供血及血管变异有关。

结肠脾曲接受中结肠动脉左支及左结肠动脉

双重供血，中结肠动脉可分为两至多支，但约6%的

患者中结肠动脉左支可缺如，而中结肠动脉的缺如

也可出现在 5%~22%的病例中，此时，脾曲可由右

结肠动脉或中结肠右支供血［5］。除中结肠动脉外，

肠系膜上动脉也可发出副中结肠动脉支配脾曲结

肠，副中结肠动脉出现的概率为4%~49.2%，在亚洲

人群中的出现比例较高［2，6⁃7］。副中结肠动脉通常起

于肠系膜上动脉发出第一支空肠动脉的近心端，在

胰腺后方屈氏韧带之间走向结肠脾曲，在离开胰腺

下缘后常有静脉伴行。也有较多文献将这一支血

管称为“上或副左结肠动脉”（superior/accessory left
colic artery）或迷走的副左结肠动脉（left aberrant
accessory colic artery）。笔者认为，由于脾曲属于后

肠来源器官，将其命名为“迷走的副左结肠动脉”

（以下简称副左结肠动脉）更符合解剖命名学的原

则。副左结肠动脉也可来源于腹腔动脉干［8］。外科

手术时，只有将胰体向头侧翻起，才能清扫到副左

结肠动脉根部。Koizumi和Horiguchi［9］观察到胰腺

下缘发出的较粗的网膜后血管也可能汇入到边缘

血管弓，因此，有可能被错误地认为是副中结肠动

脉。肠系膜上动脉或中结肠动脉也可能发出Riolan
弓汇入左结肠动脉根部，与肠系膜下静脉并行，由

于对其定义的差异，其发现率差异较大。严格的

Riolan弓仅出现在约3%的亚洲人群中，其存在与脾

曲结肠的供血关系尚不明确［2］。副左结肠动脉的出

现与肠系膜下动脉的变异、直径及走行有关系，

Vandamme等［10］对156例尸体解剖发现，17%存在副

左结肠动脉，这其中 14.5%的尸体左结肠动脉存在

缺如（12%）、变细或走行更靠近乙状结肠动脉。

左结肠动脉可单独起于肠系膜下动脉，也可再

分支发出乙状结肠动脉，或与乙状结肠及直肠上动

脉共干，绝大多数的左结肠动脉走向结肠脾曲，也

有约5%的患者左结肠动脉直接汇入远端降结肠的

边缘弓；约6%的患者左结肠动脉可缺如，左结肠动

脉也可走行与乙状结肠靠近，再沿降结肠上行至结

肠脾曲［5］。CT血管造影的研究显示，47.6%的左结

肠动脉可走向远端2/3的降结肠；另外，中结肠动脉

汇入横结肠边缘血管弓的部位（右 2/3或远端 1/3）
也会影响左结肠动脉汇入边缘血管弓的部位，中结

肠动脉左支越偏左侧时，更多的左结肠动脉走向远

端2/3的降结肠（17.8%比9.9%）［2］。这种关系提示，

术前及术中了解不同血管分支与肿瘤位置关系的

重要性。肠系膜下动脉系统分支的变异及左结肠

动脉汇入边缘弓的部位，能够影响中间淋巴结的完

整清扫及直肠上动脉的完整保留。另一存在歧议

的解剖认识是，直肠上动脉与乙状结肠末支动脉间

的吻合支缺失。多项灌注或造影的解剖学及影像

学研究均显示，乙状结肠动脉与直肠中动脉（来自

髂内的供血系统）之间存在良好的侧支循环，只要

保留了乙状结肠动脉的分叉，髂内的血供可供应乙

状结肠全部甚至部分降结肠［5，11］。

一项采用CT血管造影及结肠重建的研究，将

结肠脾曲的支配血管分为6种形式［2］：（1）左结肠动

脉；（2）中结肠动脉左支；（3）左结肠与中结肠左支；

（4）副中结肠动脉；（5）左结肠与副中结肠；（6）没有

明确的支配血管（无血管直接汇入脾曲范围的结
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肠）。该研究显示了术前明确脾曲结肠癌支配血管

的可能性，能够为术中主淋巴结清扫的范围提供参

考。也进一步提示，在进行脾曲结肠癌手术时，应

注意事先探查清楚结肠脾曲的支配血管，根据支配

血管的具体情况明确淋巴结清扫范围。

二、脾曲癌的淋巴回流与淋巴结转移

蔡东汉等［4］研究报道，41例脾曲癌中第 222组

与第232组淋巴结转移率相近（14.6%比12.2%），而

且双侧的主淋巴结也有较高的转移率，第 223组为

7.3%，第 253组为 2.4%。尽管如此，目前关于脾曲

癌是否应行双向的血管高位结扎及主淋巴清扫依

旧存有争议。一项纳入 61 例脾曲癌行次全结肠

切除术患者的研究报道显示，18 例患者存在淋巴

结转移，其中 6例有D2清扫范围以外的远隔淋巴结

转移，主要位于右结肠动脉周围，这可能也与该研

究的定义有关，有 31% 的患者存在中结肠动脉缺

如，显著高于其他研究报道［12］。另一项纳入 54例

脾曲癌的研究显示，第 222组及 223组淋巴结转移

率分别仅为 1.8%和 0.6%，而第 232组及 253组淋巴

结则均无转移［13］。这些研究均提示，脾曲癌的淋巴

结转移是双向存在的，但不同文献中淋巴结转移

率，尤其是主淋巴结转移率相差巨大。鉴于双侧主

淋巴结清扫的技术难度，以及可能增加淋巴漏等并

发症发生率的风险，笔者认为，目前的证据尚不足

以支持双侧淋巴结的D3清扫术。

Vasey等［14］对32例结肠癌患者行术中结肠脾曲

浆膜下注射锝标记的同位素，结果显示，同位素回

流到左结肠动脉周围的中位 gamma计数强度远远

高于中结肠动脉周围（284比 31），达 9.1倍之高，提

示左结肠周围的清扫重要性可能超过中结肠动脉

周围。Watanabe等［15］在肠镜下对 31例结肠脾曲癌

患者注射吲哚菁绿，显示淋巴引流流向左结肠动脉

（61.9%）、肠系膜下静脉及结肠中血管周围，但没有

一例患者同时存在左结肠及结肠中血管的双向荧

光显像，所有阳性淋巴结均出现在荧光显像的引流

区域内。提示采用实时检测淋巴流向的方法是可

以尝试的选择之一。

Nakagoe等［16］的研究显示，27例脾曲癌患者第

222 组及 232 组淋巴结的转移率分别为 4.2% 和

8.7%，但没有一例患者存在第 223及 253组的主淋

巴结转移。一项多中心研究纳入了112例脾曲癌患

者的随访资料，结果显示，13例复发患者中，4例为

局部复发，1例为中结肠动脉周围复发［17］。这些研

究结果提示，脾曲癌发生第 223组及 253组主淋巴

结转移的比例很低，常规行双侧主淋巴结清扫的必

要性并不强烈，目前仍应根据肿瘤部位的支配血管

情况、肿瘤距离中结肠及左结肠血管的远近、血管

变异情况或术中淋巴结示踪剂的情况，来综合决定

淋巴结清扫范围。另外，多数研究显示，直肠中动

脉通过直肠上动脉到乙状结动脉的吻合支是健全

的，Sudeck点边缘弓吻合支缺失的意义并不明确。

Munechika 等［11］对 20 例降结肠患者常规阻断肠系

膜下动脉，采用吲哚菁绿观察远段结肠血供，发现

来自中结肠动脉系统的血供可反流至距腹膜反折

17~76 cm处（平均40 cm）。提示，当决定行第253组淋

巴结清扫时，可不必常规保留直肠上动脉。

亦有研究分析了胃网膜、胰腺下缘及脾门淋巴

结转移的情况。Perrakis等［18］的研究显示，45例横

结肠癌中，有 4例存在胃网膜及 5例存在胰腺下缘

的淋巴结转移，这些患者中有 2例是脾曲附近横结

肠癌。网膜发育过程中，大网膜的第 4层腹膜会与

横结肠系膜前方腹膜融合而成为融合筋膜，结肠淋

巴回流过程中，可能存在跨融合筋膜的淋巴通路。

而且，解剖学研究也显示，起源于胰腺下缘的网膜

后血管可能加入到边缘血管弓。因此，对于较晚期

的结肠癌，理论上可以通过受累的大网膜及跨融合

筋膜的淋巴通路回流至网膜血管和胰腺下缘，甚至

脾门，成为结肠癌淋巴转移的“第 3个方向”。对于

胰腺下缘的淋巴脂肪组织，可在腹腔镜下沿胰腺下

缘仔细清扫加以清除。术前分期应注意胃网膜血

管周围及胰腺下缘有无可疑淋巴结，并于术中刻意

加以清扫。对侵犯网膜的脾曲癌，应主动切除左半

的胃网膜血管，但在脾门无明确转移的情况下，不

常规行脾切除。文献显示，脾切除不能带来生存获

益，甚至可能降低近期生存率及导致感染增加［19⁃20］。

目前，专门针对脾曲结肠癌不同分组淋巴结转

移的报道研究较少，加之脾曲结肠的血管变异大，

该处边缘弓距离长，在不同的血供方向情况下，应

如何选择主淋巴结清扫的方向，尚难以得到明确的

结论。应结合支配血管的走向、术中淋巴显像及术

前影像学淋巴结分布等多因素，个体化地制定淋巴

结清扫范围。但对于 T3~4期脾曲癌，现有证据仍然

支持保证双侧方向的D2清扫范围。

三、不同手术方式对预后的影响

由于脾曲结肠癌的双向淋巴引流，分期相对

较晚，以及因为有更高的肠梗阻发生率等原因，脾
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曲癌较其他部位结肠癌可能预后更差，对脾曲结

肠癌该采取何种手术方式，尚有较多争议。常见

的手术方式包括：扩大的右半结肠切除术、次全结

肠切除术、脾曲结肠部分切除术以及左半结肠切

除术等。在肠梗阻情况下，行扩大的右半结肠切

除或次全结肠切除可能会减少吻合口漏发生风险，

但并发症发生率也相应增高［21⁃22］。尽管有早期研

究显示，扩大手术具有一定优势，但多个基于人群

数据、倾向性匹配研究及 Meta 分析均显示，脾曲

结肠次全切除术与其他更大范围的切除术式的长

期生存率相似［16，23⁃25］。Hajibandeh 等［26］的研究共

纳入 956例患者，对扩大右半结肠切除、节段切除

及左半切除三种术式进行比较，三者在 R0 切除

率、并发症发生情况、无病生存率及总体生存率

等方面差异无统计学意义，但扩大右半结肠切除

术有更高的肠麻痹发生率。Wang等［27］纳入 10项

回顾性队列研究进行网状 Meta 分析，比较扩大右

半、次全结肠、脾曲结肠切除及左半结肠切除 4 种

术式，结果显示，行扩大右半结肠切除的患者完

成一次性肠道吻合的可能性更大（OR=4.2），但麻

痹性肠梗阻的发生率也增高（OR=6.4），脾曲结肠

部分切除术的局部复发率相对较高，未发现 4 种

术式间的总生存率和无病生存率存在差异。这些

结果至少提示，对于脾曲结肠癌，行更大范围的肠

段切除是没有必要的。

目前，对脾曲癌手术范围的分歧仍然较大。一

项针对英国外科医生的调查显示，63% 的外科医

生主张行扩大的右半结肠切除术［28］。而另一项法

国的调查显示，70%的外科医生主张行脾曲结肠部

分切除术，17% 的外科医生主张行左半结肠切除

术［29］。美国结直肠外科医生协会推荐，两侧结肠

切除超过 5~7 cm即可；欧洲肿瘤学学会推荐，应切

除 5 cm以上；而日本结直肠癌协会推荐，两端肠管

切除至少 10 cm 或超过支配血管 5 cm。切除足够

长的肠管主要目的是清扫可能转移的肠旁淋巴

结。日本学者 Yamaoka 等［13］分析了 558 例横结肠

及降结肠癌患者，其中近端横结肠 290例，结肠脾

曲 168例，远端降结肠 80例，发现结肠脾曲癌的中

间淋巴结（5.6%）和中央淋巴结（1.9%）在所有转移

淋巴结中的占比显著小于近端结肠癌（27.4% 及

9.5%），显著低于远端降结肠癌（29.2% 及 0）。而

且，脾曲癌更容易向口侧结肠旁转移（33.3% 比

7.4%），与近端横结肠癌有显著差异。但该研究

中，仅 43.5%脾曲癌患者实施了D3手术，这一比例

稍低于近端横结肠癌及远端降结肠癌，可能干扰

了这一结果。结合中结肠血管相对偏右的解剖特

征，该研究提示，术中应对横结肠进行充分的游

离，以保证达到足够的近端切缘及实现对中结肠

动脉左支的高位结扎。

四、小结

尽管脾曲癌的发生率相对较低，但由于其双向

的供血、血管变异大及双向淋巴回流等特征，目前

对脾曲癌淋巴结转移的分布状况尚缺乏大宗病例

研究，尤其在血管变异带来的支配血管变化对主淋

巴结转移范围的影响方面，尚需深入研究。术前、

术中预先了解其支配血管及血管变异，影像学了解

肿大淋巴结的分布，在保证双向淋巴结D2根治术基

础上，个体化制定主淋巴结清扫范围及具体手术方

式是在更高级别循证学证据出现前的合理选择。
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