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直肠癌手术中肠系膜下血管的离断部位
——如何从现有的证据中作出选择
肖毅

中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院基本外科结直肠外科专业组，

北京 100730
Email：xiaoy@pumch.cn

【摘要】 直肠癌外科手术中于何处离断肠系膜下动脉、是否清扫中央组淋巴结，至今尚存争议，

原因在于这方面的证据级别较低。现有的研究多为回顾性研究，或小样本的RCT研究，这些研究结

果发现高位离断与低位离断之间，在吻合口漏及术后短期并发症等发生情况方面没有区别。低位离

断有助于术后生殖泌尿功能的恢复。直肠癌中央组淋巴结的转移率不高，加之影响生存预后的混杂

因素较多，难以说明离断部位或中央组清扫对生存的获益。期待开展一些针对性强、设计良好、样本

量大的随机对照研究来说明肠系膜下动脉离断部位和淋巴结清扫范围的相关问题。

【关键词】 直肠肿瘤； 肠系膜下动脉； 淋巴结清扫

基金项目：中国医学科学院北京协和医院⁃医疗新技术新项目（2021年）

Location of inferior mesentery artery ligation in rectal cancer surgery: how to make decisions
based on available evidence
Xiao Yi

Division of Colorectal Surgery, Department of General Surgery, Peking Union Medical College Hospital,

Beijing 100730, China

Email: xiaoy@pumch.cn

【Abstract】 There are still controversies as to the location of ligating the inferior mesenteric artery
and the central lymph node dissection during rectal cancer surgery. The reason is that the level of evidence
in this area is low. Existing studies are mostly retrospective, analyses or small ⁃ sample randomized
controlled trials. These results showed no significant differences between high⁃ligation and low⁃ligation, in
terms of anastomotic leakage and other short⁃term postoperative complications. Low⁃ligation seems better
for the recovery of postoperative genitourinary function. Due to the low rate of central lymph node
metastasis and many other confounding factors that affect the survival rate, it is difficult to conclude the
survival benefits of ligation site or central node dissection. It is necessary to carry out some targeted, well⁃
designed, large⁃scale randomized controlled trials to explain the related issues of inferior mesenteric artery
ligation site and extent of central lymphadenectomy.
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中低位直肠癌外科手术应该遵循全直肠系膜

切除（TME）原则、上段直肠癌或直乙交界处癌遵循

肿瘤部位相关的系膜切除原则，已成为直肠癌的外

科手术规范。但是，对于手术中肠系膜下动脉
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（inferior mesenteric artery，IMA）的离断部位，或者中

央组淋巴结（第 253组淋巴结）是否清扫等问题，仍

然存在争议。当 IMA从主动脉发出之后离断称之

为高位结扎；当发出左结肠动脉之后再结扎直肠上

动脉，称之为低位结扎。

关于乙状结肠癌和直肠癌外科手术中高位结

扎和低位结扎的概念之源，可以追溯到 20世纪初。

英国外科医生 Miles 提出腹会阴联合切除治疗直

肠癌的同时，指出直肠癌存在上方、侧方和下方 3个

淋巴转移途径，并且主张在左结肠动脉发出之后的

部位离断直肠上动脉，同时清扫左髂总动脉分岔处

的淋巴结［1］。而Moynihan［2］认为，恶性肿瘤的外科

治疗不仅仅是器官的切除，还应该重视淋巴系统的

解剖，建议清扫 IMA根部的淋巴结。此后，在近一

个世纪的时间里，人们一直在探索这个问题。英国

St.Mark 医院的病例分析结果认为，无论对于直肠

癌，还是直乙交界处癌，IMA的离断部位对术后是否

出现并发症和远期生存并未产生影响［3］。而对于淋

巴结阳性患者似乎能够从高位结扎中获益的结论，

有可能是由于Duke C2期患者例数少，因分配不均

导致结果的偏倚［4］。直到21世纪初，随着循证医学

理论逐渐深入外科领域、以及肿瘤治疗规范化和各

种指南的普及，大家才又开始关注乙状结肠癌和直

肠癌的根治性切除是否应该清扫中央组淋巴结、以

及 IMA的离断部位。对于中央组淋巴结的清扫，无

论在开腹还是腔镜时代，都不是一个难以掌握的技

术，临床争论并关注的焦点主要集中在根部血管离

断后的短期并发症（比如：肠道缺血、吻合口漏、自

主神经损伤）以及根部淋巴结清扫是否能给肠癌患

者带来生存获益等方面。

高位结扎的优势在于具有更高的根治性、能够获

取精确的淋巴结分期和保留更长的肠管用于无张力

吻合，从这些方面看，似乎可以提高远期生存。而缺

点在于可能减少吻合肠管的血供，甚至增加吻合口漏

的风险；同时可能损伤交感神经而导致性功能以及排

尿排粪功能障碍。低位结扎的优缺点正好与之相反。

在精细化外科手术治疗的今天，我们提倡在保

障肿瘤治疗效果的前提下，尽可能保留功能，提高

患者生活质量。近十年来，也正是由于这方面的文

献以回顾性研究居多，前瞻性、随机对照研究少，证

据级别不高，所以，争论至今不休。

一、淋巴结的解剖名称及部位

第253组淋巴结是日本结直肠癌规约中对 IMA

主淋巴结的命名，指 IMA与左结肠动脉起始部之间

的主淋巴结。西方国家习惯称之为apical node［5］；定

义为 IMA从主动脉发出1 cm以内的淋巴结，但实际

手术操作中可能清除 2 cm以内的淋巴结［6］。国内

也将其称为中央组淋巴结及根部淋巴结。在本文

中统一称之为中央组淋巴结，该部位的淋巴结涵盖

了沿左结肠动脉、乙状结肠动脉和直肠上动脉分布

的淋巴回流。

根据这样的淋巴回流特点，上起降乙交界处、

下至末端直肠的根治性切除，均可能涉及中央组淋

巴结的清扫问题。直肠癌中央组淋巴结的转移率

与肿瘤浸润深度密切相关，而且较乙状结肠癌更容

易累及中央组淋巴结［7］。

在早期的临床实践中，IMA的离断水平与淋巴

结清扫范围同步，即高位结扎行中央组清扫（D3），低

位结扎行直肠上动脉根部淋巴结清扫（D2）。时

至今日，更提倡保留左结肠动脉的中央淋巴结清

扫。

二、离断部位对左半结肠血供的影响

高位结扎 IMA可以减少吻合肠管的血流灌注，

如果Riolan血管弓缺如，吻合的近端结肠将面临缺

血坏死的风险。而左结肠动脉以远的低位结扎，在

边缘血管弓的基础之上还保留了左结肠动脉及其

升支血管，血供更丰富。一些术中检测也发现，离

断部位的不同，会影响结肠的血流和血供［8⁃10］；但

是这些临床分析的病例数不多，并未发现因结肠血

供的降低而出现吻合口漏的增加。一项以吻合口

漏作为主要研究终点的日本单中心 RCT 研究发

现，纳入分析的 215例直肠癌患者术中，低位或高

位结扎 IMA 并不影响吻合口漏发生率（9.3% 和

11.2%）。但是该研究在估算样本量的时候，预测

吻合口漏发生率分别为 6%和 15%，如此高估结扎

部位不同对吻合口漏发生率的差别，有故意减少样

本量之嫌；况且这项研究的入组例数并未达到预期

数量，所以，这样的结果无法提供可信的证据。另

外，从直肠前切除后的结肠⁃直肠吻合张力来看，我

们似乎也没有必要进行 IMA的高位离断［11］。

三、IMA离断部位对患者生活质量的影响

人们的关注点多在于 IMA离断部位对手术并

发症和远期肿瘤学疗效的影响，殊不知，非常邻近

的离断部位是难以左右吻合口漏和总生存率这些

具有众多影响因素的结局事件发生的。然而，离断

部 位 越 靠 近 主 动 脉 越 容 易 损 伤 腹 下 神 经 丛
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（hypogastric plexus），由自主神经组成的腹下神经

丛，在沿主动脉下行的过程中，从 IMA发出部位绕

行而过。所以，在清扫中央组淋巴结的时候，无论

IMA的离断部位如何，都有自主神经损伤的可能性。

在意大利的一项以术后生殖⁃泌尿功能为研究

终点的多中心RCT研究中，高位和低位结扎组都实

施了中央组淋巴结清扫［12］。评估项目包括国际勃

起功能指数、国际失禁问卷调查、国际前列腺症状

评分和女性性功能；尿流量、超声测量的术后残余

尿；生活质量问卷等。结果显示，两组患者的生殖⁃
泌尿功能指标均受到损害；但在术后 9个月的时间

里，低位结扎组的功能损害基本能恢复到术前水

平；高位结扎组的损害却是不可逆的。两组的吻合

口漏发生情况以及肿瘤学疗效的差异并无统计学

意义。这项研究提示，IMA离断的部位不同对生殖⁃
泌尿功能的影响是有差异的，尚无法说明淋巴结清

扫范围（D2或D3）对此功能的影响。

日本一项单中心的RCT研究比较了结扎部位

对排粪功能的影响（采用 Wexner 评分和排粪失禁

生活量表等方式来评估），但该研究未描述两组

在淋巴结清扫范围存在区别，结果显示，两组无论

在排粪功能还是肿瘤疗效方面，差异均无统计学意

义［13］。

四、淋巴结清扫范围与患者生存情况

早期的病例分析结果显示，相比低位结扎（D2清

扫），高位结扎（D3清扫）在淋巴结阳性的患者中可

能带来生存获益，但是这种获益在总体分期中却未

能显现出来［4］。众所周知，中央组淋巴结的阳性率

随T分期变化而呈现较大差异，如欲在不同TNM分

期中获得临床研究证据的支持，可能需要大样本的

RCT研究来证实。

Sokolov等［14］将淋巴结清扫范围作为影响因素

纳入研究，将患者分为高位结扎⁃D3清扫、低位结扎⁃
D2清扫与以及低位结扎⁃D3清扫 3组进行前瞻性观

察研究，结果显示，3组间吻合口漏发生情况和肿瘤

学疗效间的差异并无统计学意义，仅在手术时间上

存在差异，低位结扎⁃D3组清扫耗时最长，低位结扎⁃
D2组清扫时间最短。但是影响全程手术时间的因

素太多，包括手术医生的技巧以及是否游离脾曲结

肠等，所以全程手术时间并不能准确衡量 IMA离断

部位或淋巴结清扫范围。

影响结直肠癌生存预后的因素很多，除中央组

淋巴结清扫之外，诸如TNM分期、完整系膜切除与

否、是否给予新辅助治疗、侧方淋巴结清扫、外科手

术标本质量、术后是否辅助治疗、是否应用抗癌药

物或生物制剂等，若不厘清这些混杂因素，很难判

断 IMA离断部位这个单一因素能对患者生存产生

影响。所以，在一些实施了中央组淋巴结清扫的低

位结扎与高位结扎的临床研究中，由于样本量少，

即使考虑到不同T分期的影响因素而进行了分层分

析，也难以说明仅离断部位不同会对患者生存产生

影响［10］。

两项对比低位离断⁃D2清扫与高位离断⁃D3清扫

患者预后的RCT研究结果显示，两组的 5年总体生

存率（OS）和无病生存率（DFS）差异均无统计学意

义，由于第253组淋巴结的阳性率较低，清扫的结果

难以在生存获益中反映出来［13，15］。而且遗憾的是，

这两项研究都未进行N分期的亚组分析，且样本量

都不大。

Uehara等［16］对285例接受D2、D3、D4清扫的中低

位直肠癌患者进行回顾性分析，94例Ⅱ期和 191例

Ⅲ期病例中，不论采用哪种淋巴结清扫范围，其总

生存率差异均无统计学意义；比较D2清扫与D3和

D4清扫组的远处转移脏器和发生率的差异，亦无统

计学意义；而 207例接受D3和D4清扫的病例中，仅

4例（1.9%）为中央组淋巴结阳性，阳性率虽低，但总

生存率显著低于中央组淋巴结阴性的患者。

最近发表在Dis Colon Rectum的一篇荟萃分析

纳入 8项比较高位和低位结扎的RCT研究，总样本

量为1 102例，综合考虑该荟萃分析的异质性、稳健

性和把握度，结果显示，不同的 IMA结扎部位对于

术后吻合口漏以及其他术后并发症发生率、术后病

死率、术中出血、中转开腹、DFS和OS等方面都无影

响［17］。但是，该研究没有注明纳入研究的淋巴结清

扫范围（中央组淋巴结或侧方淋巴结），没有解释

TNM分期分布不均衡的现象，而这些因素都可能影

响淋巴结获取率和远期生存。

所以，我们至今仅能从小样本的回顾研究、RCT
研究及荟萃分析中获取质量不高的证据。与高位

结扎相比，完成D3清扫的低位结扎可能具有同样的

围手术期并发症和相似的肿瘤学疗效；但是不同之

处在于，后者所带来的术后泌尿生殖功能障碍是可

逆的。因此，清扫 IMA 发出部位 2 cm 以外的淋巴

结、在左结肠血管起始部以远离断直肠上动脉，应

该成为直肠癌外科手术的标准。

同时，十分遗憾的是，我们也应该注意到，当这
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些RCT研究或者荟萃分析的结果都显示，进行中央

组淋巴结清扫不能带来生存获益的时候，研究中都

缺少了对T分期或者肿瘤分化类型等进行亚组分析

的结果。所以，清扫中央组淋巴结是否能给 T3~4期

肿瘤患者带来生存获益，目前尚无证据。中央组淋

巴结清扫的必要性，应该根据术前影像评估和术中

探查结果，谨慎选择预防性清扫。

越来越多的大宗回顾性分析研究证实了上述

的观点。由美国 6家三级医院组成的直肠癌联盟

的回顾性队列研究结果显示，IMA根部离断与直肠

上动脉根部离断在吻合口漏和总并发症发生率以

及局部复发率和 OS 等方面，差异均无统计学意

义［18］。但是手术医生对手术方式的选择存在偏移，

且该研究没有描述不同离断部位的淋巴结清扫范

围，也未按TNM分期进行亚组分析，由于这些局限

性的存在，研究结果的可信度受到一定的影响。瑞

典的一项全国登记性研究，共纳入2007—2014年间

的 8 287 例经腹直肠癌手术患者，结果显示，不

同离断方式的两组间 1、3、5 年的肿瘤特异存活

率、OS、局部复发率以及远处转移率的差异，均未

达到统计学意义；并且在肿瘤分期（Ⅰ~Ⅲ期）和手

术方式的亚组分层分析中，也均未发现生存时间的

差异［19］。

综上，基于目前有限的证据，尚不能支持高位

结扎 IMA或者中央组淋巴结清扫有利于患者的功

能恢复和生存延长的结论，不建议所有直肠癌患者

都进行预防性中央组淋巴结清扫，但可以根据术前

影像分期（虽然这是个难以解决的问题）或者术

中探查决定是否实施。在进行中央组淋巴结清扫

时，建议保留左结肠动脉，尽量不清扫至 IMA起始

部1 cm以内，以保留泌尿生殖功能。
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·胃肠新视野·

吲哚菁绿荧光成像引导腹腔镜辅助直肠癌根治术
联合左盆侧方淋巴结和左侧腹股沟
淋巴结清扫

孙艳武 蒋伟忠 林羽 池畔

福建医科大学附属协和医院结直肠外科，福州 350001
通信作者：池畔，Email：cp3169@163.com

吲哚菁绿（indocyanine green , ICG）荧光成像技术可提高

结直肠癌手术中淋巴结切除术的准确性和完整性，已被用于

引导直肠癌侧方淋巴结清扫。本视频介绍1例 ICG荧光成像

技术引导下腹腔镜直肠癌根治术联合左盆侧方与左腹股沟

淋巴结清扫术（扫码观看手术视频）。

一、患者基本情况

26岁男性直肠癌患者合并左盆侧方及左腹股沟区淋巴

结肿大，行术前放化疗，直肠癌瘤床和双侧腹股沟淋巴引流

区域的放疗（DT 50.4 Gy/28F）及FOLFOX4化疗 8周期、贝伐

单抗靶向治疗 3周期。之后MR显示原发肿瘤退缩，左盆侧

方和左腹股沟淋巴结仍肿大。

二、手术步骤

术前1天经肛门在肿瘤周围注射2 ml ICG。在全直肠系

膜切除术完成后和肠吻合前，应用 ICG荧光成像指导腹腔镜

下左盆侧方淋巴结清扫。基于膜解剖（三筋膜两间隙）清扫

法，首先沿输尿管内侧分离输尿管腹下神经前筋膜，沿脐动

脉外侧分离膀胱腹下筋膜，沿髂外血管外侧与髂腰肌和闭孔

内肌筋膜表面分离。然后，行髂外动静脉周围与膀胱腹下筋

膜间的第 293组和第 283组淋巴结整块切除；行膀胱腹下筋

膜与输尿管腹下筋膜间的第 263组淋巴结整块切除。分离

过程通过 ICG荧光成像进一步检查有无遗漏转移淋巴结。

继续行直肠端端吻合及预防性回肠造口术。

随后转为仰卧位，大腿外展。于腹股沟韧带中点正下方

10 cm处做1 cm切口，气腹压力8~10mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）
建立潜在腔隙，在该切口两侧分别作 0.5 cm 切口，置入

Trocar。用手指在Camper筋膜浅层与深层间钝性分离扩大

该间隙。助手抓住皮肤并向上牵引。先清扫 Camper筋膜

深方至阔筋膜表面的淋巴脂肪组织（腹股沟浅组淋巴结），

上界至腹股沟韧带上方 3 cm，外侧至缝匠肌内缘，内侧至

内收肌，下方至股三角顶端。于卵圆孔切开，显露股血管，

清除股血管周围的淋巴脂肪组织（腹股沟深组淋巴结）。

然后，ICG荧光成像证实没有残余淋巴结。清扫结束后，将

切除的淋巴结包装在标本回收袋中，通过 10 mm Trocar 孔
取出，并经 5 mm Trocar孔的入口放置引流管。手术时间为

480 min，失血量为50 ml。
三、术后病理及随访

术后病理未见肿瘤残存。肠旁淋巴结0/16, 肠系膜下动

脉根部淋巴结0/1，闭孔淋巴结7/11，髂外血管淋巴结2/2，周
围纤维脂肪组织中可见多处脉管内瘤栓。直肠上动脉淋巴

结及髂内淋巴结镜下为纤维、血管及脂肪组织，未见淋巴结。

腹股沟浅组淋巴结0/1，腹股沟深组淋巴结2/3。病理分期为

ypT0N0M1。术后恢复顺利，无术后并发症，术后8 d出院。术

后行 FOLFOX化疗及贝伐单抗靶向化疗 6个周期。术后随

访13个月，未见复发转移。

（收稿日期：2022⁃01⁃29）
（本文编辑：王静）
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