
在经腹直肠恶性肿瘤切除术（直肠恶性肿瘤前

切除术、Dixon手术）中吻合口瘘的发生率为 3%~
18%，由于吻合口瘘可引起严重的腹盆腔感染、肠粘

连、吻合口狭窄、局部肿瘤复发，并且吻合口瘘所导

致的病死率为 0.3%~2.0%，所以吻合口的安全愈合

尤为重要［1］。影响吻合口愈合的因素有全身性因

素、局部因素及其他相关因素，其中血运情况对于

患者吻合口愈合至关重要［2］。研究表明根部结扎肠

系膜下动脉（inferior mesenteric artery，IMA）后近端

肠管血供明显下降［3］。本研究回顾性分析南京医科

大学第一附属医院直肠恶性肿瘤前切除术 218例，

探讨术中保留左结肠动脉（left colic artery，LCA）的

可行性及其临床疗效。

1 对象和方法

1.1 对象

选取南京医科大学第一附属医院 2014年 1月

—2016年 10月 0~Ⅲ期直肠恶性肿瘤患者 218例。

排除标准：贫血、低蛋白血症，并发肠穿孔、肠梗

阻、消化道出血等需急诊手术者；新辅助放化疗；

危重症、恶病质患者。男 138例，女 80例。年龄

13~89岁，中位年龄 51岁。术前病理学检查明确为

直肠腺癌，肿瘤距肛缘 4~18 cm，无明确远处转移

灶。术前常规行肠镜检查为直肠腺癌，无多发肿瘤

灶。全腹部CT（平扫+增强）、B超排除腹腔内转移、

侵犯肛提肌和盆腹腔淋巴结广泛转移。218例中，

保留左结肠动脉组70例（观察组），未保留左结肠动

脉组148例（对照组）。本研究经医院伦理委员会批

准，患者及其家属术前均签署手术知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 直肠恶性肿瘤前切除术（Dixon手术）

术前规范肠道准备，采取开放或腔镜手术，严

格遵循肿瘤外科原则及全直肠系膜切除（total mes⁃
enterectomy，TME）原则，行全直肠系膜切除。采用

气管内插管全身麻醉，患者取头低足高的膀胱截石

位。取腹部切口，探查腹腔无腹水、无转移灶。显

露肠系膜下动静脉，清除血管根部淋巴结。观察组

沿 IMA走行在血管鞘内解剖并显露左结肠动脉，骨

骼化显露的 IMA及LCA，清扫血管周围脂肪与淋巴
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结，在 IMA 发出 LCA 远端结扎并离断 IMA，保留

LCA。对照组在根部结扎并离断 IMA。两组均注意

保护肠旁边缘血管弓、输尿管。沿直肠固有筋膜与

盆壁筋膜的间隙锐性分离，注意保护盆腔的自主神

经。远端切缘距肿瘤下缘2~3 cm，直线型切割闭合

器闭合残端，在无张力的情况下用吻合器行近远端肠

管端端吻合。两组中若发现吻合口血供不满意，必要

时加做保护性回肠造口。探查吻合圈完整，经肛门充

气后无气体从吻合口溢出。骶前放置引流管。

1.2.2 观察指标

观察并记录手术时间、术中出血量、预防性造

口情况、术后住院时间、吻合口瘘发生情况、术后病

理情况（包括：肠系膜下动脉行径周围淋巴结清扫

数目及阳性数目、T分期、病理分期）。

1.3 统计学方法

采用SPSS21.0统计学软件行统计分析。正态分

布的计量数据用均数±标准差（x ± s）表示，行 t检验；

计数资料用例数（百分率）表示，行卡方检验或Fisher
确切概率法检验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

两组患者年龄、性别、体重、影响吻合口血供的

基础疾病、肿瘤距肛门的距离等一般资料差异无显

著性（P > 0.05），具有可比性，见表1。
表1 两组患者术前一般资料

一般资料

性别［男，n（%）］

年龄（岁，x ± s）

体重（kg，x ± s）

有影响血供的基础疾病［n（%）］

肿瘤距肛门距离（cm，x ± s）

观察组（n=70）
41（58.6）

62.29 ± 12.28
64.09 ± 11.24

27（38.6）
8.70 ± 3.14

对照组（n=148）
97（65.5）

58.84 ± 12.76
65.56 ± 11.08

57（38.5）
9.20 ± 3.31

P值

0.198
0.596
0.927
0.554
0.406

两组患者均顺利完成手术。观察组和对照组

患者的术中出血量、IMA行径周围淋巴结清扫数目

及阳性淋巴结清扫数目、T分期、TNM分期比较，差

异无统计学意义（P > 0.05）。观察组造口 2 例

（2.86%），对照组造口 39例（26.35%），两组比较，差

异有统计学意义（P < 0.05）。观察组和对照组手术时

间分别为（106.83±24.84）min和（150.32±59.03）min，
两组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；观察组吻

合 口 瘘 2 例（2.86%），对 照 组 吻 合 口 瘘 15 例

（10.14%），两组比较，差异有统计学意义（P <
0.05）；观察组和对照组术后住院时间分别为

（11.87±4.64）d和（13.46±7.12）d，两组比较，差异有

统计学意义（P < 0.05，表2）。
3 讨 论

到目前为止，在直肠癌根治术（Dixon）中，对于

高位或低位（保留 LCA）结扎 IMA尚无统一结论。

首先，部分医生担心保留 LCA后淋巴结清扫不彻

底，影响肿瘤根治，进而影响手术远期效果，增加复

发转移概率；其次，高位结扎 IMA后，吻合口血供主

要靠动脉弓供应，部分患者因动脉弓发育不良影响

吻合口血供，进而增加吻合口瘘的概率；最后，低位

结扎 IMA降低肠系膜移动性，肿瘤切除后剩余肠管

拉到盆腔与远端肠管吻合后吻合口张力增加，也会

影响吻合口愈合。

有研究显示，在直肠恶性肿瘤前切除术中，传统

手术在根部结扎 IMA，原因在于该方式可以更加充分

地清扫 IMA的根部淋巴结［4-5］，而国外2011年的一项

系统回顾性研究显示，高位结扎 IMA相对于低位结

扎并不能获得明显的受益［6］，且 Kanemitsu等［7］对

1 188例乙状结肠、直肠癌中行高位结扎的 IMA根部

淋巴结转移率仅为1.7%。随着手术方法的改进、技

术的进步，尤其是腹腔镜技术的应用，保留 LCA并

清扫第253组淋巴结是可行且安全的［8］。本研究提

示观察组与对照组的淋巴结清扫差异无统计学意

义，因此，在技术上保留 LCA与清扫 IMA根部淋巴

结无矛盾。

对于吻合口近端血运情况，有研究者通过荧光

血管造影技术发现，在血管夹夹闭LCA后近端肠管

的血供可由 9.2 U/s下降至 5.4 U/s［8］，且从解剖上高

位结扎IMA仅保留结肠旁动脉弓，吻合口近端肠管血

供主要来源于结肠旁血管弓，决定肠管存活的关键是

血管弓的完整、通畅和灌注［3］。然而边缘血管弓在不

同区域直径大小、搏动强弱不等，有时甚至缺如，其

中Griffiths关键点为横结肠、降结肠的边缘动脉弓

在脾曲的吻合，其吻合薄弱率占 9%，吻合缺如占

43%，另外Riolan血管弓是由LCA上支与结肠中动

脉吻合而成，在我国人群中约7.6%存在此侧副血管
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弓［9-10］。因此在根部结扎 IMA存在影响降结肠血供

可能，从而影响吻合口近端肠管血运。

吻合口瘘的另一个重要因素是吻合口张力。

在尸体解剖上高位结扎 IMA可以多获得 10 cm左

右的游离肠断，但无法考虑血供的问题，虽然在临床

手术时保留LCA后结肠游离度不如高位结扎，但我

们发现高位结扎 IMA后常导致近端肠管切缘血供较

差，而需切除更多的肠管（非肿瘤性切除），反而导致

吻合口张力较保留LCA者增加［11］。在本研究中无论

高低位结扎IMA均可做到在无张力情况下吻合肠管。

有主张对于高龄、糖尿病、高血压、动脉硬化等伴

有微血管病变以及末梢循环易发生障碍的患者行

IMA的低位结扎，保留LCA［12］。但由于对Griffiths关
键点是否薄弱或缺如、Riolan血管弓是否存在，术前

仍无法常规评估，且荧光血管造影技术发现LCA对

于吻合口近端肠管血供的影响，因此在所有直肠恶性

肿瘤前切除术中，按照TME原则，吻合口无张力情况

下常规保留LCA对于增加吻合口的血供是有益的。

本研究回顾性分析了我院直肠恶性肿瘤前切

除术病例 218 例，其中观察组 70 例，对照组 148
例。因吻合口瘘在开腹手术和腔镜手术中发生率

相当［13-14］，所以在选择的病例中既有腔镜手术，也有

开腹手术。随着手术技巧的提高，解剖出且不损伤

IMA及其LCA分支，并清扫其周围淋巴结已不成问

题。本研究中术中出血量、IMA行径周围淋巴结清

扫数目及阳性淋巴结清扫数目，两组比较差异无统

计学意义（P > 0.05）。在临床实践中吻合口瘘高危

因素较多，其中吻合口血运重要性相当重要，如保

留LCA可有效保证吻合口近端肠管血供，从而减少

吻合口瘘的发生率，在本研究中观察组吻合口瘘 2
例（2.86%），明 显 低 于 对 照 组 吻 合 口 瘘 15 例

（10.14%），两组比较有显著差异；本研究中排除了

因贫血、低蛋白血症、急诊手术、新辅助放化疗、危

重症、恶病质患者等需行保护性回肠造口因素的病

例，术中发现吻合口血供不满意，行保护性造口，其

中观察组造口数 2例（2.86%），对照组造口数 39例

（26.35%），两组比较有显著差异（P < 0.05），这与任

龙等［15］的Meta分析结果一致；按照TME的原则，保留

LCA并不增加手术时间和出血量［16］，本研究结果与之

一致，另外因手术技术的进步、术中行保护性回肠

造口及因血供不佳行非肿瘤肠管切除的例数减少，

本次统计中观察组手术时间明显缩短，且减轻了对

体内循环系统的干扰，减少了在血管根部操作的概

率，保护了腹主动脉周围神经和上腹下神经，对减

少神经损伤起着积极的作用［17］。因减少了对患者

机体的干扰，且术后吻合口瘘发生率降低，观察组

术后住院时间明显缩短，两组比较有显著差异。

综上所述，在直肠恶性肿瘤前切除术中，沿 IMA

表2 两组患者临床指标观察结果

临床指标

术中出血量（mL）
手术时间（min）
保护性回肠造口［n（％）］

IMA周围淋巴结清扫总数（个）

IMA周围阳性淋巴结（个）

T分期［n（％）］

Tis
1
2
3
4

TNM分期［n（％）］

0
1
2
3

吻合口瘘［n（％）］

术后住院时间（d）

观察组（n=70）
060.14 ± 22.46
106.83 ± 24.84

2（2.86）
15.36 ± 4.18
01.70 ± 3.28

02（2.9）0
06（8.6）0
12（17.1）
30（42.8）
20（28.6）

02（2.9）0
15（21.4）
27（38.6）
26（37.1）
02（2.86）

11.87 ± 4.64

对照组（n=148）
071.99 ± 88.02
150.32 ± 59.03

39（26.35）
14.37 ± 4.90
01.76 ± 3.66

06（4.1）0
14（9.5）0
23（15.5）
43（29.0）
62（41.9）

06（4.1）0
32（21.6）
46（31.1）
64（43.2）
15（10.14）
13.46 ± 7.12

t/χ2值

2.185
33.994
—

1.113
0.037
1.099

0.077

—

4.742

P值

0.141*

<0.001*

<0.001*

0.293*

0.847*

0.294*

0.782*

0.048*

0.031*

*：Fisher确切概率法检验结果。
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走行在血管鞘内解剖并显露 LCA，骨骼化显露的

IMA及LCA，清扫血管周围脂肪与淋巴结，在 IMA发

出LCA远端结扎并离断 IMA，保留LCA，并在无张力

的情况下用吻合器行近远端肠管端端吻合，可降低吻

合口瘘的发生率，减少行保护性回肠造口的概率，缩

短住院时间。其改善近期疗效有效可行，但因缺乏两

组病例的远期随访，其远期效果尚待进一步观察。
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