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多技术整合在中低位直肠癌全直肠系膜
切除手术中的应用
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【摘要】　全直肠系膜切除术（TME）是治疗中低位直肠癌的标准术式。吻合口漏一直是中低位直
肠癌患者手术的严重并发症之一。吻合口血供、张力及肠管质量等是影响吻合口质量的重要因素。
如何优化手术技术、减少吻合口漏的发生，是外科医生追求的目标。笔者在传统TME基础上，整合多
项手术技术，包括保留左结肠动脉、高位离断肠系膜下静脉、模式化游离结肠脾曲和左侧横结肠、多平
面结肠系膜裁剪以及选择性吻合口加强，提出了“多技术整合 TME”的理念。并结合临床实践，探讨
多技术整合TME在中低位直肠癌手术中的应用及意义。
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【Abstract】 Total mesorectal excision is the standard procedure for the treatment of low 
and medium rectal cancer. Anastomotic leakage has always been one of the serious complications in 
these patients. Blood supply, tension and intestinal condition are important factors affecting 
anastomotic quality. How to optimize the surgical technique and reduce the occurrence of 
anastomotic leakage is the goal of surgeons. Based on traditional total mesorectal excision, we 
integrated several surgical techniques, including (1) Preserving the left colic artery; (2) High ligation 
of the inferior mesenteric vein; (3) Patterned mobilization of the spleen flexure and left transverse 
colon; (4) Multi-plane mesocolic tailoring; (5) Selective anastomosis suturing, and proposed the 
concept of multi-technique integrated total mesorectal resection (MTI-TME). The application of 
MTI-TME in clinical practice and significance was discussed. 
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全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，
TME）是中低位直肠癌的标准术式，而吻合口漏一直

是中低位直肠癌患者手术的严重并发症之一［1-2］。

针对吻合口并发症，多种技术及相关研究相继开展，

如保留左结肠动脉（left colic artery，LCA）能够增加

近端肠管血运、脾曲游离能够延长肠管和系膜的长

度，从而减少吻合口的张力等。目前已有多种方法

被用于尝试降低吻合口漏的发生率，例如术中预防

性造口［3-4］、放置肛门减压管［5-7］、垂直直肠横断术［8］以

及吻合口加强［9-10］等。
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本中心在临床实践中创造性地将多技术进行整

合，包括：（1）保留左结肠动脉（left colic artery，LCA）；

（2）高位离断肠系膜下静脉（inferior mesenteric vein，
IMV）；（3）模式化游离结肠脾曲及左侧横结肠；（4）
多平面结肠系膜裁剪；（5）选择性吻合口加强。在

临床实践中发现，多技术整合全直肠系膜切除术

（multi-technology integrated total mesorectal excision，
MTI-TME）能够有效减少预防性造口的比例，降低

吻合口漏的发生率。笔者将详细阐述此 5 项技术

的可行性及安全性，同时结合本中心临床实践，探

讨 MTI-TME在中低位直肠癌手术中的应用及临床

意义。

一、低位离断肠系膜下动脉（保留LCA）
传统 TME 手术强调直肠系膜的完整切除，通

常在肠系膜下动脉（inferior mesenteric artery，IMA）
根部离断动脉血管，彻底清扫系膜根部淋巴结。保

留LCA则要求术者低位离断 IMA，保留LCA或者其

上升支。理论上，术中保留LCA能提高左侧结肠的

动脉压力，增加结肠断端的血液供应，从而改善吻合

口的血供状态，减少吻合口漏的发生。文献表明，

LCA的保留与否，能够影响吻合口近端肠管的血供。

李心翔团队用血管夹夹闭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［11］。Komen 等［12］的研究也得出类似结

论，保留 LCA能增加近端肠管血供。Bae等［13］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，更直

观地展现了保留 LCA 可为吻合口提供更充足的血

供。但是，对于保留 LCA 是否会影响 No.253 淋巴

结清扫，甚至影响患者的肿瘤学预后，仍存在担

忧。张鲁阳等［14］的研究显示，No.253淋巴结的清扫

在保留与不保留 LCA 的患者中，差异无统计学意

义。Hinoi 等［15］的研究则表明，保留 LCA 与否不影

响患者的预后。《保留左结肠动脉的直肠癌根治术

中国专家共识》（2021版）指出：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

降低吻合口漏潜在的风险［16］。在技术上，直肠癌手

术中保留 LCA不影响 No.253淋巴结的清扫。在不

影响淋巴清扫的前提下，低位和高位结扎 IMA的肿

瘤学疗效相当。

二、高位离断肠系膜下静脉（IMV）
有关 IMV的离断平面研究不多。Nepal等［17］通

过三维 CT 血管成像，在解剖学汇流模式上把 IMV

的汇流情况分为 4 型：Ⅰ型汇流入肠系膜上静脉

（superior mesenteric vein，SMV）和脾静脉分叉处；

Ⅱ型汇流入 SMV；Ⅲ型汇流入脾静脉；Ⅳ型汇流入

结肠中静脉。在胰腺下缘能够高位离断 IMV，且可

以沿着胰腺下缘裁剪横结肠系膜和结肠脾曲系膜

的无血管区，直至血管弓附近。由于结肠系膜内存

在丰富的静脉血管侧支循环，所以高位离断 IMV
后，吻合口近端肠管并不存在回流障碍。本中心连

续 203 例行高位离断 IMV 的患者并未出现静脉回

流的相关并发症。

三、模式化游离结肠脾曲及左侧横结肠

对于是否常规行结肠脾曲及左侧横结肠游离，

临床上尚存在争论。首先是其必要性，解剖脾曲的

游离是否能带来好处，Kennedy 等［18］的研究表明，

结肠脾曲的游离在直肠癌低位前切除术中具有重

要的临床意义，它可以在保证肿瘤根治性切除的同

时获得更好的近端肠管的血运，并降低吻合口张

力。甚至有学者如 Taflampas 等［19］的研究认为，常

规行脾曲游离可以降低直肠癌低位前切除术后的

吻合口漏发生率。对于是做完全的或是做部分的

结肠脾曲游离，学界同样存在争议。国内李赟等［20］

推荐行限制性结肠脾曲游离，即仅切断膈结肠韧

带。他们认为，限制性结肠脾曲游离相对简单，也

不容易引起脾脏损伤，且能够在大部分患者中采

用。我们则推荐进行模式化完全性结肠脾曲游离，

即离断胃结肠韧带、脾结肠韧带、膈结肠韧带和横

结肠系膜左半，完整游离横结肠左半及脾曲。在既

往研究中表明，此种模式化完全性结肠脾曲游离效

果好，能做到肠管及系膜的完全松解，同时增加的

手术时间有限；而且贴近结肠进行韧带和网膜的分

离，能够最大程度减少对脾脏的牵拉，降低医源性

脾脏损伤的风险。笔者团队对连续 203 例中低位

直肠癌患者均完全游离结肠脾曲和左侧横结肠，未

出现脾包膜撕裂和脾脏损伤。

四、多平面结肠系膜裁剪

关于结肠系膜裁剪的问题，由于胚胎发育的原

因，通常是肠管长而系膜短，从而使得结肠系膜如

扇形展开。吻合口系膜侧张力是引起吻合口漏的

重要因素之一，裁剪系膜是要使得系膜和肠管一样

长，减轻吻合口系膜侧的张力。我们推荐的多平面

结肠系膜裁剪的目标，就是要在横结肠系膜、降结

肠系膜和乙状结肠系膜 3 个平面进行结肠系膜裁

剪，最终达到系膜和肠管一样长，从而行无张力吻
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合。首先是保留 LCA 后，沿 LCA 血管弓外将降结

肠系膜无血管区打开；其次是高位结扎肠系膜下静

脉，沿胰腺下缘将横结肠和结肠脾曲系膜裁剪至血

管弓；再次是模式化脾曲游离，松解肠管与系膜间

的全部粘连；最后在体外进一步裁剪乙状结肠系

膜，最终达到系膜与肠管等长，从而使得吻合后的

肠管完全松弛地“匍匐”于盆腔内。

除此之外，新辅助放化疗及肠梗阻患者的近端

肠管往往由于放疗或梗阻带来的炎性反应，肠壁组

织变得水肿增厚，不健康的肠管用于吻合则意味着

更高的吻合口漏风险，这样的患者在吻合后通常需

行预防性造口、或者直接行 Hartmann手术，如此会

增加患者的经济和身心负担。而完整的结肠脾曲

游离结合多平面结肠系膜裁剪，能大大地增加游离

肠管的长度，为最大限度地切除病变肠管提供足够

的长度。术者可以根据术中判断，“大胆地、大段

地”切除不健康肠管，从而提高吻合口质量。

五、选择性吻合口加强缝合

消化道手术后的吻合口加强缝合可以修复吻

合的潜在缺损。对于有糖尿病史、重度贫血、低蛋

白血症、放化疗史、慢性梗阻表现和近端肠管水肿

严重的患者，尤其是出现吻合口出血、浆膜破损等

术者认为吻合口质量有缺陷的患者，可根据具体情

况选择性行吻合口加强缝合。吻合口加强缝合的

方法为：使用倒刺线进行连续缝合，每 2 针之间间

隔0.5~0.8 cm。黄强团队开展的关于吻合口加强对

于腹腔镜下直肠癌根治术后吻合口漏影响的随机

对照试验研究结果表明，吻合口加强缝合能显著降

低吻合口漏的发生率；多因素分析结果显示，未行

吻合口加强是发生吻合口漏的独立危险因素［21］。

一项汇总了 10 个临床研究的 Meta 分析结果亦表

明，吻合口加强有助于降低吻合口漏的发生［22］。但

是对于吻合口加强缝合存在困难的病例，如超低位

吻合、骨盆狭窄或缝合技术的限制等，术者需根据

术中情况综合判断，强行进行吻合口加强亦存在破

坏吻合口的风险，预防性造口亦是不错的选择。

总结 MTI-TME 是笔者结合本中心临床经验

与数据，对传统 TME 手术的补充和延伸。在本中

心临床实践中，相较于传统 TME手术，MTI-TME手

术能显著降低吻合口漏的发生率和预防性造口率，

同时并不增加术中并发症及术后恢复时间，仅仅手

术时间较传统 TME 手术略有延长，具有较好的操

作性及安全性。目前，MTI-TME尚未有相关的临床

研究证据支持，亟待开展更高级别的随机对照试验

研究。
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