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摘要：目的 探讨腹腔镜直肠癌根治术中保留左结肠动脉对病人预后的临床研究。方法 回顾性分析六安市中医院2015年1
月1日至2017年12月31日40例腹腔镜直肠癌根治术的临床病例资料，其中保留左结肠动脉21例，高位结扎肠系膜下动脉19
例，比较两组围手术期及近期预后的情况。结果 两组手术时间、出血量、术后排气时间、第3站淋巴结清扫数目、肿瘤下切缘

距离、术后吻合口瘘、术后住院时间均差异无统计学意义（P＞0.05）；高位结扎肠系膜下动脉组术中结肠残端缺血需游离脾曲

的比率是31.6%（6/19），保留左结肠动脉组无需游离脾曲（0/21），差异有统计学意义（P＜0.05）。两组术后随访15～50个月，两

组术后总体生存率、无病生存率均差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 腹腔镜直肠癌根治术中保留左结肠动脉在保证第3
站淋巴结清扫及不增加病人复发率及转移率的基础上，可以有效地保证吻合口血供及游离脾曲的概率，有临床应用价值。
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Abstract：Objective To explore the effect of laparoscopic radical rectal surgery with left colonic artery（LCA）preservation on the
prognosis of patients.Methods 40 patients of laparoscopic radical resection of rectal cancer from January 2015 to December 2017，
were received by Lu ’an hospital of traditional Chinese medicine，including 21 cases with preservation of LCA and 19 cases with
high ligation of inferior mesenteric artery.The perioperative period and short⁃ term outcome data of the two groups were collected
and compared and analyzed retrospectively.Results There were no differences in surgical time，blood loss，postoperative exhaust
time，the number of D3 lymph nodes，tumor margin distance，anastomotic leakage and postoperative hospital stays between the two
groups（P＞0.05）；the rate of free splenic melody was 31.6%（6/19）in the group without preservation of left colic artery，and which
didn’t occur in the group with preservation of left colic artery（0/21），the difference was statistically significant（P＜0.05）.The two
groups were followed up for 15⁃50 months，there was no significant difference in the overall survival rates and disease⁃free survival
rates between the two groups（P＞0.05）.Conclusion Laparoscopic radical rectal surgery with with preservation of the LCA can ef⁃
fectively ensure the blood supply of proximal and radical dissection of D3 lymph nodes，which is worth of clinical promotion.
Key words：Rectal neoplasms/surgery； Laparoscopy； Colectomy； Left colonic artery preservation； Prognosis； Total meso⁃
rectal excision

直肠癌是常见的恶性肿瘤之一，我国 2018 年

最新癌症报告显示，位居我国恶性肿瘤第五位，城

市中发病排名第二位，且其发病率呈逐年上升的趋

势［1］。肿瘤手术切除仍是直肠癌唯一根治性治疗

手段，全直肠系膜切除术（Total Mesorectal Exci⁃
sion，TME）是治疗直肠癌的标准术式［2⁃3］。但关于

TME 手术中对肠系膜下动脉（Inferior Mesenteric
Artery，IMA）的处理存在两种争议的方式［4⁃7］：一是

保留左结肠动脉（Left Colic Artery，LCA）的低位结

扎，认为该术式有利于增加吻合口血供，可减少吻

合口瘘的发生；另一种方式是在 IMA根部高位结扎

血管，认为该术式操作简单，有利于减少吻合口张

力及淋巴结彻底清扫。因此，本研究比较行高位结

扎病人与低位结扎病人术中及术后的情况，探讨在

腹腔镜直肠癌根治术中保留 LCA 的可行性及

意义。
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1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究回顾性分析了2015年1月1
日至2017年12月31日六安市中医院胃肠外科收治

的40例腹腔镜直肠癌根治术病人的病例资料。

1.1.1 纳入标准 （1）年龄≤70岁，可接受腹腔镜手

术；（2）肿瘤下缘距肛缘小于12 cm的原发性中低位

直肠腺癌；（3）未行经肛或经骶切除；（4）分期

Dukes C期以内（含C期）。

1.1.2 排除标准 （1）多原发的结直肠癌；（2）因并

发症而行急诊手术者；（3）合并严重心肺等基础疾

病者；（4）既往腹部中大型手术史；（5）术前行放化

疗者；（6）行预防性造口者；（7）病例资料不完整者。

1.1.3 分组 依据上述标准共40例病人入组，其中

男性19例，女性21例，体质量指数（BMI）范围18.4～
31.5 kg/m2，中位BMI 25.8 kg/m2，将其分为高位结扎

IMA组及保留LCA组。保留LCA组21例，年龄范围

38～70岁，平均年龄58.4岁；高位结扎 IMA组19例，

年龄范围 35～70岁，平均年龄 59.2岁。两组病人

在 年 龄 分 布 等 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义（P＝

0.856）。保留LCA组中，术后病理分期为Dukes A、

B、C期的病人分别为 4、8、9例，而高位结扎 IMA组

则为 3、7、9 例 ,两组构成差异无统计学意义（P＝

0.947），具有可比性。病人或其近亲属知情同意，本

研究符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。

见表1。
表1 腹腔镜直肠癌根治术40例一般资料比较

一般资料

例数

年龄/（岁，x̄ ± s）
性别（男/女）/例

男

女

体质量指数/例
＞25 kg/m2

≤25 kg/m2

肿瘤距肛缘距离/例
＞7 cm
≤7 cm

Dukes 分期/例
A
B
C

高位结扎IMA组

19
58.4±13.5

9
10

8
11

7
12

3
7
9

保留LCA组

21
59.2±14.1

10
11

9
12

8
13

4
8
9

χ 2（t）值

（-0.182 8）
0.000 3

0.002 3

0.041 1

0.109 8

P值

0.856
0.987

0.962

0.839

0.947

注：IMA为肠系膜下动脉，LCA为左结肠动脉；中位直肠癌为肿

瘤下缘距肛缘7～12 cm，距齿状线约5～10 cm；低位直肠癌：肿瘤下

缘距肛缘＜7 cm，距齿状线约＜5 cm
1.2 手术方法 全麻下病人取头低足高右侧倾截

石位，建立二氧化碳气腹（压力为14 mmHg）并探查

腹腔。所有手术均由同一组外科医生完成（主刀独

立完成腹腔镜直肠癌手术＞200例），全组病人均按

照全直肠系膜切除（TME）原则手术。

保留 LCA 组：采用中央入路切开右侧直肠旁

沟，由下往上切开直肠系膜至小肠系膜根部后左

转，即进入左侧Toldt间隙。暴露肠系膜下神经丛与

IMA，然后切开从 IMA起始至直肠上动脉之间的血

管鞘，确认LCA分支后切断 IMA。沿LCA走行方向

进一步裸化LCA直至与肠系膜下静脉（Inferior Mes⁃
enteric Vein，IMV）交叉部，于交叉处切断 IMV。在

进行血管裸化的过程中，顺势清扫位于由 IMA右侧

缘、IMV右侧缘、IMA根部、LCA所构成的区域内的

所有结肠系膜组织，完成第3站淋巴结清扫。

高位结扎 IMA组：采用中央入路切开右侧直肠

旁沟，由下往上切开直肠系膜至小肠系膜根部后左

转，即进入左侧Toldt间隙。暴露肠系膜下神经丛与

IMA，脉络化 IMA后距离 IMA根部约 2.0 cm处切断

IMA，不保留 LCA，并清扫肠系膜下血管根部淋

巴结。

1.3 术后辅助治疗［8］ 术后病理分期Dukes B期、

Dukes C期病人术后常规行8个疗程XELOX方案化

疗6次；术中发现肿瘤侵犯盆腔壁者术后追加放疗。

1.4 观察指标 （1）围手术期相关指标：手术时间、

术中出血量、术中结肠残端缺血需游离结肠脾曲情

况、术后排气时间、吻合口瘘、吻合口出血、术后住

院时间；（2）术后病理：肿瘤病理分期、肿瘤下切缘

距离、IMA根部淋巴结清扫数目。（3）术后总体生存

率、无病生存率。

1.5 随访 所有病人均获术后随访，病人常规于术

后3个月开始术后第1次随访，术后2年内每3个月

随访 1次，5年内每 6个月随访 1次。随访项目包括

胸腹盆腔增强CT、肿瘤标记物和结肠镜检查。随访

截止时间为2019年3月31日。

1.6 统计学方法 采用SPSS 23.0软件进行统计分

析。计量资料以 x̄ ± s表示，采用 t检验进行比较；计

数资料用 χ 2 检验，两组生存率的分析采用Kaplan⁃
Meier方法，两组生存率比较采用Log⁃rank检验；等

级资料的计分按照相应等级得分计。以P＜0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组病人围手术期相关指标比较 两组手术

均获得成功，无中转开腹，无围手术期死亡病例。

两组手术时间、术中出血量、术后排气时间、吻合口

瘘和术后住院时间均差异无统计学意义（P＞0.05）。
保留LCA组吻合口出血 4例，高位结扎 IMA组吻合
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口出血 1 例，两组相比差异无统计学意义（P＞

0.05）。高位结扎 IMA组6例因乙状结肠残端缺血，

从而游离脾曲；保留 LCA组无游离脾曲病例，两组

差异有统计学意义（P＜0.05）。两组病人术后病理

证实标本切缘均达到R0切除。两组病人术后病理

肿瘤下切缘距离、IMA根部淋巴结清扫数目相比差

异无统计学意义（P＞0.05）。余见表2。
表2 腹腔镜直肠癌根治术40例围手术期相关指标比较

观察指标

例数

手术时间/（min，x̄ ± s）
术中出血量/（mL，x̄ ± s）
游离脾曲/例
术后排气时间/（d，x̄ ± s）
吻合口瘘/例
吻合口出血/例
术后住院时间/（d，x̄ ± s）
肿瘤下切缘距离/
（cm，x̄ ± s）

IMA 根部淋巴结
清扫数目/（枚，x̄ ± s）

高位结扎
IMA组

19
174.7±34.3
45.2±14.3

6
2.1±2.4

1
1

5.4±3.2
4.3±2.1

14.3±3.6

保留
LCA组

21
177.2±36.8
49.3±15.3

0
2.8±2.9

2
4

5.8±4.1
4.7±2.4

14.6±3.7

t（χ 2）值

-0.221 6
-0.872 9

（8.838 8）
-0.826 5

（0.261 0）
（0.073 3）
-0.341 3
-0.558 3

-0.259 4

P值

0.8258
0.3882
0.0030
0.4137
0.6090
0.7870
0.7347
0.5799

0.7967
注：IMA为肠系膜下动脉，LCA为左结肠动脉

2.2 两组病人术后随访比较 术后4年多随访时，

两组病人均无死亡病例。两组病人总体生存率

（61.5%比60.8%）、无病生存率（53.2%比51.5%），χ 2

值分别为 1.247、0.938，P值分别为 0.73、0.81，差异

无统计学意义（P＞0.05）。见图1，2。
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图1 保留左结肠动脉组与高位结扎肠系膜下动脉组

病人总体生存曲线比较
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图2 保留左结肠动脉组与高位结扎肠系膜下动脉组

病人无病生存曲线比较

3 讨论

目前，随着腹腔镜技术的快速发展及TME的推

广和应用，直肠癌手术后远期疗效已明显改观［9⁃10］。

但腹腔镜 TME 手术对 IMA 的处理依然存在争议。

IMA位于降乙结肠的系膜内，发自腹主动脉前壁，主

要分支有LCA、乙状结肠动脉（Simgmoid Artery，SA）
和直肠上动脉（Superiorrectal，SRA），提供从结肠脾

区到大部分直肠的血供［11］。LCA由肠系膜上动脉

最上处发出，在腹膜深部其向左侧，其血流主要循

环至包括横结肠、左半结肠脾区及降结肠等广泛区

域。目前直肠癌根治术中，对 IMA处理分为 IMA低

位结扎和 IMA高位结扎。IMA低位结扎是在 IMA
左结肠动脉分支下方结扎，即保留 LCA，而 IMA高

位结扎是在 IMA根部结扎，不保留LCA。两种术式

争论的焦点：①术后并发症是否有影响，尤其是术

后吻合口瘘的发生率有无影响；②局部淋巴结清扫

效果有无影响；③术后复发转移及预后有无影响。

本研究回顾性分析保留 LCA的 IMA低位结扎

和 IMA高位结扎的临床资料，结果显示两组手术时

间，术中出血量，术后排气时间，第三站淋巴结清扫

数目，肿瘤下切缘距离，术后吻合口瘘，术后住院时

间均差异无统计学意义。表明两组病人手术操作

难度、手术安全系数、手术根治是否彻底等均差异

无统计学意义。IMA高位结扎组术中结肠残端缺血

需游离脾曲病人（6/19）例明显高于保留LCA的 IMA
低位结扎病人（0/21）（P＜0.05），表明保留LCA的病

人近端肠管血运较好。

吻合口瘘是消化道肿瘤术后最常见的并发症

之一，且恢复时间较长，严重影响病人术后康复，严

重者甚至会导致病人死亡。因此，预防和降低腹腔

镜直肠癌根治术后吻合口瘘的发生依然是当代结

直肠外科医生研究的热点和难点。研究表明［12⁃13］，

吻合口瘘的发生与病人年龄、营养状况、是否患有

糖尿病、术前是否有肠梗阻等相关；同时与病人术

中消化道重建时吻合口血运，吻合口张力密切相

关。临床实际中发现高位结扎 IMA后结肠残端供

血不足，甚至缺血而必须游离结肠脾曲，从而导致

切除更多的肠管以保证吻合口血运。Komen等［14］

检测了33例离断 IMA前后结肠残端的血流情况，结

果发现不保留 LCA的高位结扎组与保留 LCA的低

位结扎组平均血流变化比值为 1.48∶0.91（P＝
0.04），说明保留LCA组结肠灌注明显好于高位结扎

IMA组。本研究中保留 LCA组发生乙状结肠残端

缺血游离脾曲与高位结扎组比较差异有统计学意

义（P＜0.05）。吻合口张力同样也是术后吻合口瘘

的重要原因。很多学者认为高位结扎 IMA会使结

肠系膜游离度更大，吻合口张力最小，便于吻合。
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在临床操作中发现［15］，保留LCA虽然降低了结肠的

游离度，但近端结肠的血供更加丰富，可以避免因

肿瘤因素而过多地切除结肠，从而有利于进行无张

力吻合。因此保留LCA的 IMA低位结扎，不仅可以

增加吻合口血运，同样有利于无张力吻合。

IMA根部区域淋巴结作为直肠癌淋巴引流的第

3站，位于 IMA起始部、LCA发出部和肠系膜下静脉

之间，是进展期直肠癌转移的重要途径，对病人的

术后复发率及生存期均有重要影响［16⁃17］，往往通过

术后该区域清扫的淋巴结病理阳性率来判断病人

预后［18］。因此，对于手术中对此部分淋巴结清扫是

必要的，有意义的。众多研究认为［19］，IMA高位结

扎能更加简单、彻底的清除该区域淋巴结；而保留

LCA的 IMA低位结扎不仅增加淋巴结清扫难度且

不利于淋巴结彻底清扫。但随着腹腔镜手术技术

的成熟及提高，保留LCA的 IMA低位结扎同样可以

做到保证淋巴结的彻底清扫，目前已被众多结直肠

外科医生采用［20］。本研究中两组病人手术时间、术

中出血量，术中淋巴结清扫差异均无统计学意义；

表明保留LCA的 IMA低位结扎，同样可以做到安全

彻底的淋巴结清扫。

综上所述，在腹腔镜 TME直肠癌手术中，保留

LCA可以完成与高位结扎 IMA同样彻底的淋巴清

扫，不增加病人的复发率和转移率，同时有效地保

证了吻合口血供，降低吻合口瘘发生率及游离脾曲

概率，有利于病人术后快速康复，近期疗效较满意，

有临床推广价值，但本研究样本量小，随访时间短，

获得的结论有可能不够全面，其远期疗效有待进一

步的随访观察。
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