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非气腹手助腹腔镜结直肠癌手术

吴畏１，彭杰２，阮景德１，欧迪鹏１，夏征１，曾志军１

（中南大学湘雅医院 １．老年外科 ２．消化内科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：目的　探讨非气腹手助腹腔镜结直肠癌手术的可行性。方法　回顾分析 ２５例手助腹腔镜
结直肠癌根治手术患者的临床资料，手术均在非气腹腹腔镜下进行操作。结果　全组均获成功，手术时
间（１７１．５＋１５．６）ｍｉｎ；手术清除淋巴结（１４．１士 １．４）个，切除标本长度结肠癌为（２３．８士 ２．３）ｃｍ，直
肠癌为（１９．４士 １．５）ｃｍ。术后切口感染 ３例，未发生吻合口瘘等严重并发症，无手术死亡。结论　非
气腹手助腹腔镜结直肠癌手术是安全、可行、有效的，可达到结直肠癌根治性手术切除的要求。
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　　常规腹腔镜在完成复杂手术时，受到手术器
械的制约，且缺少手触摸组织的触觉，手术操作困

难，危险性高，手术时间长，不利于开展对某些组

织病变的探查及术中分离、止血等较为精细的操

作。笔者利用腹壁提升器将腹壁向上提升，形成

操作空间，同时由术者将一只手通过精选的 ７ｃｍ
左右的切口伸入腹腔协助进行腹腔镜下操作，完

成非气腹下手助腹腔镜结直肠癌根治性手术 ２５

例，效果满意，报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男１６例，女９例；年龄３６～７３（平均６１）

岁。升结肠癌 ６例，结肠肝曲癌 ２例，横结肠癌
２例，结肠脾曲癌 １例，降结肠癌 ２例，乙状结肠
癌 ７例，直肠癌 ５例，其中直肠癌合并胆囊结石
１例，升结肠癌合并胆囊结石 １例。Ｄｕｋｅｓ分期：
Ａ期８例，Ｂ期５例，Ｃ期１１例，Ｄ期１例（直肠癌
肝脏多发转移）。内科合并症有冠心病 ２例，高血
压 ３例，糖尿病 １例，高血压并冠心病 １例，高血
压并糖尿病 １例。
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１．２　病例选择标准
（１）均为限期手术，门诊入院，排除急性肠梗

阻和病危患者，术前均经肠镜和病理检查明确诊

断；（２）无腹部手术史，体型相对地瘦，估计手术
难度较小；（３）术前一般情况可，无明显恶液质，
手术耐受力良好；（４）术前患者知情同意。
１．３　手术方法

腹壁提升器系自行设计，杭州桐庐深沃医卫

器械厂生产，（专利号 ＺＬ９９２５００４３．５）。全套器
械由可开合扇形拉钩、可伸缩连接杆和手摇机械

升降器三部分组成。腹壁提升器是根据机械升降

的原理设计，升降器借助连接杆和拉钩将全层腹

壁提升，使腹壁与腹腔脏器之间形成间隙，为腹腔

镜手术提供操作空间。

本组均采用气管插管全身麻醉。直肠癌和乙

状结肠癌患者取膀胱截石位，其余患者取仰卧位。

消毒铺单后，脐上或脐下作长约 １．５ｃｍ皮肤切
口，直视下进腹；插入可开合扇形拉钩，将拉钩于

腹腔内张开后固定；用可伸缩连接杆将升降器与

拉钩连接，摇动升降器提升腹壁，在拉钩插入口处

放入腹腔镜，初步观察腹腔并确定肿瘤部位。根

据肿瘤部位调整扇形拉钩的方向并选择辅助切口

位置，切开长约 ６～８ｃｍ，将一只手伸入腹腔充分
探查，了解肝脏、盆腔及腹内其他脏器情况；然后

在腹腔镜引导下建立 ２～４个操作孔，在非气腹状
态下完成手助腹腔镜下结直肠癌手术。当腹腔镜

观察未能确定肿瘤部位时根据结肠镜检结果判

断，必要时使用术中肠镜。直肠癌合并胆囊结石

患者，在行腹部切口之前先在上腹部建立操作孔

完成非气腹腹腔镜胆囊切除术，再进行肠道手术。

对于升结肠癌合并胆囊结石患者，先行腹部切口，

在行肠道手术之前手助切除胆囊。

肿瘤部位不同采用的手术方法也不同：（１）升
结肠癌、结肠肝曲癌、横结肠癌、结肠脾曲癌、降

结肠癌均是在建立操作孔后，先于肿瘤远近侧结

扎肠管，由辅助手探清动脉位置，协助腹腔镜下分

离、结扎肠系膜血管，然后用手牵拉协助完成肠管

游离、淋巴结清扫及肠系膜的切除；最后用塑料袋

环绕保护切口，将肠管拉出切口，直视下按常规方

法切除，手工吻合肠管、关闭肠系膜裂孔，回纳肠

管后关腹。（２）乙状结肠癌在完成切除手术后以
圆形吻合器经肛门完成肠管吻合。（３）直肠癌手
术中在肿瘤近侧结扎肠管，充分游离肠管后于肿

瘤远侧 ３～４ｃｍ处使用直线形缝合器闭合直肠，
切断后再将肠管拖出腹壁切除，然后以圆形吻合

器经肛门完成肠管吻合。

２　结　果

２．１　手术结果
本组患者均顺利完成手术，术中未发生大出

血或其他并发症，无中转扩大切口完成手术者。

手术时间（１７１．５＋１５．６）ｍｉｎ；术后清出肠旁及肠
系膜淋巴结（１４．１士１．４）个，切除标本长度结肠癌
为（２３．８士 ２．３）ｃｍ，直肠癌为（１９．４士 １．５）ｃｍ。
术后肛门排气时间（２．２＋０．８）ｄ。术后发热
１１例，均在３８．５℃以下，３ｄ内降至正常。术后切
口感染 ３例，换药后愈合。无吻合口瘘发生。无
手术死亡。

２．２　随　访
２５例患者均采用电话形式随访。Ａ期 ８例

（失访 １例），Ｂ期 ５例，术后 ６～４８个月，目前无
复发、转移及死亡患者．Ｃ期 １１例，１例术后２年
死于脑转移；１例术后 ３年死于腹腔广泛转移；
２例术后 １年内出现肝转移，目前仍带瘤生存；其
余 ７例术后 ３～４８个月无复发、转移及死亡患者。
Ｄ期 １例，术后 １５个月死于全身广泛转移。

３　讨　论

近 ２０年来，腹腔镜手术迅猛发展，该技术的
先驱者们几乎对所有腹腔内手术进行了全方位的

探索。然而，常规腹腔镜在完成复杂手术时，受到

手术器械的制约，且缺少手触摸组织的触觉，手术

操作困难，危险性高，手术时间长，不利于开展对

某些组织病变的探查及术中分离、止血等较为精

细的操作，中转开腹率较高［１］。有的外科医师认

为，通过腹腔镜完成复杂外科手术存在的不利因

素超过微创所带来的优越性［２］，影响了腹腔镜在

复杂外科手术中的应用。为此，广大外科学者进

行了不断的思考与尝试，从全腹腔镜手术到腹腔

镜辅助手术，再到手助腹腔镜手术，不断取得成

功，使腹腔镜手术的临床应用在不断扩大。

通常为腹腔镜手术提供操作空间的办法是制

造人工 ＣＯ２气腹。为克服气腹可能的不良影响及
诸多并发症，笔者自 １９９８年起，利用自制腹壁提
升器已完成非气腹腹腔镜胆囊切除、阑尾切除、卵

巢囊肿剥除、肝囊肿开窗引流等手术，并体会到腹

壁提升非气腹腹腔镜手术是一种实用、安全、可行

的微创手术方法［３－４］。但是非气腹腹腔镜手术存

在着手术空间的暴露相对差，手术时操作空间小

的缺点。

手助腹腔镜手术 （ｈａｎｄ－ａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＨＡＬＳ）是近年来兴起的一种新型腹腔镜

１４１１
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手术方式。Ｏｕ［５］在 １９９５年首先报告了手插入技
术，手术开始时先做一切口将手放入腹腔并缝合

两针将腹膜与手贴紧，然后建立气腹，再通过腹腔

镜器械与腹腔内手的配合完成手术。发明了第一

个手辅助装置，包括 １个切口的保护装置和 １个
围绕医师手臂的袖套，通过连接并使袖套充气使

腹腔达到密闭。目前存在的各种手辅助装置均可

建立供手臂进出腹腔的密闭通道并提供切口保

护，建立切缘屏障，对于防止切口污染非常重

要［６－８］。手辅助装置在应用过程中还存在一些问

题，如术中漏气，手辅助装置因故障而被迫在术中

更换，手术过程中术者会感到手的麻木、酸胀等不

适，对肥胖或体型较小的患者可能还会出现安放困

难，妨碍 Ｔｒｏｃａｒ（套管针）置入等问题［９］。提示手辅

助装置还很有改进的必要。ＨＡＬＳ仍需要依赖高压
气腹，并需要价格昂贵的专用手助装置。

针对气腹腹腔镜手术和手助腹腔镜手术的不

足，笔者将非气腹腹腔镜手术与手助腹腔镜结合

起来。从手术结果看，肿瘤距离标本切缘的长度

和收获淋巴结的个数均达到结直肠癌手术切除范

围的要求，说明这一新的腹腔镜手术方式既符合

肿瘤根治原则的要求，又避免了 ＣＯ２高压气腹的
诸多并发症。由于手的介入，手的牵拉可充分显

露狭小的骨盆等牵拉器无法暴露之处，可用手钝

性分离配合腹腔镜器械较好地完成手术游离。同

时动脉搏动的触觉可以准确确定血管的根部；还

可触摸淋巴结，协助淋巴结的清扫。若肿瘤较小

且未侵及浆膜，手伸入腹腔后可以探查定位，以保

证切除正确的肠段。由于辅助手的运用，恢复了

术者手的触觉，可以利用辅助手迅速控制出血，则

有可能顺利完成手术［１０］。非气腹手助腹腔镜结直

肠癌手术不需防止术中漏气，将气腹腹腔镜结直

肠手术取出标本的切口提前切开利用，并不增加

创伤。另外，王广义等［１１］发现，因 ＣＯ２溶解于水
将细胞需氧代谢转变为厌氧代谢，从而处于酸中

毒状态，降低了腹腔内巨噬细胞的作用，抑制了机

体的免疫功能，同时由于气腹可明显增加腹腔内

压力，可促使肿瘤细胞移位进入血液及在穿刺孔

和腹腔内的转移。而非气腹腹腔镜手术则可避免

或明显减少肿瘤的种植与转移。

与其他腹腔镜手术一样，部分结直肠癌腹腔

镜手术需中转开腹，早期高达 ４６％［１２］。Ｇｅｒｖａｚ
等［１３］回顾 ２８宗文献共 ３２３２例腹腔镜下结直肠
手术，中 转 开腹率为 １．９％ ～４０．９％，平 均
１５．３％。Ｙｏｎｇ［１４］统计文献中４７５例腹腔镜下结直
肠手术，中转开腹原因主要有显露困难、粘连、器

械原因、出血、肠管损伤、肿块巨大及癌肿固定

等。本组无中转开腹手术。这可能是由于手介入

协助显露与游离，是在非气腹状态下进行而无须

避免漏气，辅助手可在能到达的部位充分发挥作

用的缘故。进一步体现了非气腹手助腹腔镜手术

的优势；同时也与选择体型相对地瘦、无腹部手术

史、估计手术难度相对小的病例有关。

综上所述，非气腹手助腹腔镜结直肠癌手术

是安全、可行、有效的，可达到结直肠癌根治性手

术切除的要求，值得在临床上进一步推广。
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