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腹腔镜在直肠癌改良 Ｗｅｌｃｈ术的应用：附１２例报告
陈焰，管小青，吴际生，吴建强，顾书成，刘高，唐红兰

（江苏省南京鼓楼医院集团宿迁市人民医院 普通外科，江苏 宿迁 ２２３８００）

　　摘要：为探讨经腹腔镜改良 Ｗｅｌｃｈ术治疗低位直肠癌的方法与疗效，对 １２例低位直肠癌患者行
经腹腔镜改良 Ｗｅｌｃｈ术，术中经肛管拖出，根治性切除肿瘤，经肛门结、直肠肛管吻合。腹部不另做切
口。结果示手术时间１８０～２７５ｍｉｎ（平均２００ｍｉｎ），术后２ｄ胃肠功能恢复，３ｄ下床活动，术后住院时间
平均 １０ｄ（８～１２ｄ），无吻合口瘘等并发症。提示该手术安全可行，创伤小疼痛轻，恢复快，经济实用，
疗效确切。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：６００－６０２］

关键词：直肠肿瘤；结直肠手术，腹腔镜；改良 Ｗｅｌｃｈ术
中图分类号：Ｒ７３５．３　　　　文献标识码：Ｂ

　　我院自 １９９６年开始将 Ｗｅｌｃｈ术［１］
应用低位直肠癌，几

经改良，至今已 １０年，在临床已近成熟。２００３起年我院开
始有选择的开展了经腹腔镜改良 Ｗｅｌｃｈ术，获得成功，报告
如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ３例，女 ９例；年龄 ３９～６６（平均 ５８．５）岁，体

重 ４５～６５ｋｇ。肿瘤下缘距肛门４～５ｃｍ４例，５～６ｃｍ８例。
肿瘤大小：１～２ｃｍ７例，２～３ｃｍ３例，３～４ｃｍ２例。大体
类型：隆起型 ４例，局限溃疡型 ８例。组织学类型：高分化
腺癌 ７例，中分化腺癌 ２例，绒毛状腺瘤恶变 ３例。术前经
ＣＴ、腔内 Ｂ超分期：ＤｕｋｅｓＡ期 ９例（Ａ１４例，Ａ２５例），
ＤｕｋｅｓＢ期 ３例。
１．２　手术方法

１２例均采用全身麻醉，头低脚高位，略右倾，充分暴露
盆腔，术中均按照无瘤操作、ＴＭＥ原则［２］

完成手术。于脐下

作一 １ｃｍ切口，建立气腹。在镜下分别于两侧平脐腹直肌
外缘、右麦氏点及左侧对应点内侧置入０．５～１ｃｍ直径 Ｔｒｏ
ｃａｒ，右侧 ２枚为主操作孔。在女性，将子宫以直针经腹壁
缝合悬吊，于乙直交界处切开系膜浆膜，以电钩分离至骶前

间隙，沿此间隙向上分离，显露并推开输尿管及血管，适当

游离降结肠。右侧同法游离，向上至肠系膜下动脉根部，于

裸化后上锁扣夹，暂不切断以保证乙状结肠系膜的展开。

自左下腹导入另一腹腔镜，利用其光源观察乙状结肠系膜

内血管弓，保护 Ｒｉｏｌａｎ血管弓，靠近其切断 ２支乙状结肠血
管，并切断肠系膜下动脉，清扫血管根部及乙状结肠内的淋

巴脂肪组织。切断骶直肠韧带，以棉带距肿瘤上 １０ｃｍ结
扎肠管及系膜，牵拉棉带，沿骶前间隙向下分离，紧靠直肠

切断肛尾韧带，直肠前沿 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒ筋脉前向下分离至齿
线水平，两侧侧韧带沿盆壁向下以电钩锐性分离至齿线水

平，裸化直肠纵肌后，沿内外括约肌间间隙向下分离约

１ｃｍ，肛门指诊标定肿瘤位置，扩肛至 ４～６指后，导入普通
吻合器中心杆，于肿瘤下方 ２ｃｍ处以棉带结扎直肠肛管于
中心杆上（图 １－２）。拉出中心杆（拖出远端直肠、肛管），
以碘伏、蒸馏水反复冲洗，靠近中心杆蘑菇头边缘切断直肠

（图 ３），边切边连续缝合远端直肠边缘，经直肠拖出近端大
肠，于乙状结肠远端切断，切除标本（图 ４），断端荷包缝合
后置人 ３１．５吻合器中心杆，并经肛门置引流管于骶前自
肛旁引出。将直肠荷包线亦结扎于３１．５吻合器中心杆上，
拖出肛外吻合后还纳盆腔。经腹腔镜调整引流管位置，放

气拔管结束手术。

　图１　虚线示切除范围 图２　于肿瘤下２ｃｍ将肠管结
扎于中心杆上

图３　沿蘑菇头边缘切断直肠 图４　距肿瘤１０ｃｍ切断结肠

　　收稿日期：２００６－０８－２２；　修订日期：２００７－０６－０６。
　　作者简介：陈焰，男，江苏宿迁人，江苏省南京鼓楼医院集团宿迁市人民医院副主任医师，主要从事胃肠外科方面的研究。
　　通讯作者：陈焰　Ｅｍａｉｌ：ｓｑｗｋｃｈｅｎｙａｎ＠１２６．ｃｏｍ



第６期 陈焰，等：腹腔镜在直肠癌改良Ｗｅｌｃｈ术的应用：附１２例报告

２　结　果

１２例手术均获成功，手术时间平均 ２００ｍｉｎ（１８０～

２７５ｍｉｎ），术中出血量 ＜１５０ｍＬ。术后平均 ２ｄ肠功能恢

复，进流质，术后 ３ｄ下床活动。术后平均住院时间 １０ｄ（８

～１２ｄ）。术后伤口疼痛反应较小，仅 １例使用镇痛剂。术

后早期均有不同程度污粪，经功能锻炼，２周后逐渐得以恢

复。２例术后吻合口少量出血未予特殊处理自愈。无吻合

口瘘、狭窄出现。术后随访 ６～３９个月，平均 ２６个月，随

访率 １００％，未发现肿瘤复发及穿刺孔种植。

３　讨　论

腹腔镜技术应用于结直肠癌的根治性手术已有 １０年

的历史。随着全系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）

理念的不断深入，腹腔镜器械和操作技术的发展，腹腔镜

全直肠系膜切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＴＭＥ，ＬＴＭＥ）治疗直肠癌的

微创术式正在不断兴起。目前认为腹腔镜下直肠全系膜

切除（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＴＭＥ，ＬＴＭＥ）治疗直肠癌患者 ５年生存率

与开腹手术相同
［３－４］
。

腹腔镜 Ｄｉｘｏｎ手术主要用于直肠上段癌和乙状结肠

癌，对于直肠中下段癌，由于小骨盆容积狭小，以及其特殊

的倒的带弧度圆锥状，在齿线附近行超低位吻合时，腔内

切割吻合器（Ｅｎｄｏ－ＧＩＡ）常不能非常满意的放置到位，从

而影响根治效果，影响吻合操作，而使手术失败者并不少

见
［５］
。

２０世纪 ８０年代 Ｗｉｌｌｉａｍｓ指出，直肠癌远处扩散的范围

在 ９０％病例中不超过２ｃｍ，凡远端浸润范围达２．５ｃｍ者几

乎都是 ＤｕｋｅｓＣ期或更恶性的病变，即使作了腹会阴切除

术，最后死亡的原因常不是局部复发，而是远处转移
［６］
。

多数大样本临床病理资料表明：直肠癌标本向远侧肠壁浸

润超过 ２ｃｍ的不足 ３％［７］
。当今西方国家将直肠癌远端肠

段切除的安全长度定为无张力状态下切除２ｃｍ。中国大肠

癌专家委员会认为癌远端肠段切除 ３ｃｍ比较安全。

笔者借鉴了成功的开腹改良 Ｗｅｌｃｈ手术的经验及熟练

的腹腔镜操作技巧，有选择的开展腹腔镜低位直肠癌根治

术，腹腔镜技术在直肠手术中的操作视野清晰而根治范围

广
［８］
，且对机体干扰小、痛苦小、胃肠功能、免疫功能恢复

快，机体能较早过渡至平衡状态，有利于患者早期接受进

一步综合治疗，从而提高疗效
［９］
。同时利用 Ｗｅｌｃｈ手术基

本术式：将肠管经肛门拖出吻合，这样避免了在狭窄的小

骨盆底部进行复杂的吻合操作，使吻合更直观、确切。并

将其改良：上端距肿瘤 １０ｃｍ以棉带结扎，阻断肿瘤经肠腔

向上扩散，经肛门导入普通吻合器的中心杆，于肿瘤下

２ｃｍ以棉带将直肠牢固结扎于其上，翻出肛门后以碘伏、

蒸馏水反复冲洗，然后沿着中心杆膨大外缘切断直肠，这

样远端正好切除 ３ｃｍ，且阻断了肿瘤向下播散、种植的途

径，这更加符合无瘤原则。手术中还应严格遵守肿瘤不接

触技术，彻底的淋巴清扫、完整切除直肠及直肠系膜，保护

自主神经，减少性功能障碍。对排便、气的鉴别和急锐便

意主要来自齿状线以下肛管皮肤感受器
［１０］
。本组吻合口

都在齿状线以上，既保持了肛管直肠环，达到保留健全的

括约肌功能，又保持了齿状线以下的肛管皮肤完整无损，

保留了感觉反射功能。故本手术排便功能恢复快、效果

好
［１１］
。

在开展本术式之初，笔者仔细的复习相关的文献资

料，慎重选择病例，术后认真研究术中所遇到的问题。通

过对本组 １２例病例的经验，笔者认为该术式适用于：（１）

肿瘤距肛门 ４～６ｃｍ。如大于 ６ｃｍ，Ｅｎｄｏ－ＧＩＡ可轻松距肿

瘤 ３ｃｍ切断远端直肠，不需采用此术式；小于 ４ｃｍ，远端将

不能完整保留齿状线及肛管皮肤，影响控便功能。（２）肿

瘤应小于 ４ｃｍ］，ＤｕｋｅｓＡ，Ｂ期。因肿瘤需从扩大的肛门拖

出，肛门一般扩肛至 ４～６指，大于 ４ｃｍ的肿瘤通过狭小的

肛门，有挤压脱落种植之嫌，特别是肿瘤侵出直肠外膜者。

（３）患者不能过度肥胖。肥胖患者解剖层次不清，尤其乙

状结肠 Ｒｉｏｌａｎ血管弓分辨不清，给清扫、保留肠管血供带

来困难。（４）患者心肺功能良好，能耐受腹腔镜手术。当

然随着腔镜材料及技术的进步，适应证可逐渐放宽。

术中应注意的几个问题：（１）远端吻合部直肠肠管应

“裸化”，有利于吻合器吻合。（２）寻找正确平面游离肠

管：先于直肠两侧寻及骶前间隙，然后向上游离乙状结肠

系膜，推开血管、输尿管，术者须始终保持正确的平面。

（３）游离乙状结肠系膜 Ｒｉｏｌａｎ血管弓时应运用双镜，利用

另外 １根镜子的光源来观察 Ｒｉｏｌａｎ血管弓，予以保留（一

般断扎乙状结肠 ２支血管，即可保证血供良好结肠下拉至

肛门），并清扫肠系膜下血管周围组织。既保留了肠管血

供（这点对于超低位吻合非常重要，它决定着手术成败，所

以我们花较多的时间操作），又可达到 Ｄ２式手术的效果。

（４）结扎肠管应用棉带结扎。笔者起初用滑线结扎，一是

不能扎紧，二是容易滑脱，后改用棉线。（５）肿瘤位置由

助手经肛门指诊来标定。笔者一直认为“细节决定成败”，

术中任何一点的疏忽，将影响手术的进程，导致手术的失

败。

本手术常见问题是吻合口瘘、狭窄及出血。因此术式

吻合口很低，即使发生吻合口瘘也不会造成腹膜炎，且经

冲洗、引流可自行愈合
［１２］
。狭窄和出血同样亦较易处理。

笔者认为，经腹腔镜直肠癌改良 Ｗｅｌｃｈ术具有手术视

野清晰、对机体创伤小、干扰少，操作简便，术后恢复快、并

发症少等优点；由具有丰富开放手术和熟练腹腔镜操作技

术的专业医师实施腹腔镜直肠癌手术，可以尽早度过“学

习曲线”，提高手术成功率，降低手术并发症，并可达到肿

瘤手术的根治效果。在肿瘤根治原则上不仅达到而且可

超过开放手术的效果。

１０６



第１６卷第６期
２００７年６月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１６　Ｎｏ．６
Ｊｕｎ．　２００７

　　文章编号：１００５－６９４７（２００７）０６－０６０２－０３
·临床报道·

腹腔镜技术在外科急腹症诊治中的应用：

附２１９例报告
许建平，范德标，徐伟，田新丰

（广东省深圳市布吉人民医院 普通外科，广东 深圳 ５１８１１２）

　　摘要：：回顾分析近 ４年来 ２１９例外科急腹症经腹腔镜诊治的临床资料。２０４例获得明确诊断，
其中 １８３例（８３．５６％）并于腹腔镜下完成治疗性手术，２１例（９．５９％）免作治疗性处理；１５例

（６．８５％）中转开腹手术。术后并发症 ８例（３．６５％）。全组均治愈出院。提示腹腔镜技术在诊治外科

急腹症中具有创伤小、并发症少、安全性高、诊断率高，并能有效降低阴性剖腹探查率等优点，是处理

外科急腹症的理想探查术式，值得推广。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：６０２－６０４］

关键词：腹腔镜；急腹症／外科学；急腹症／治疗

中图分类号：Ｒ６５６．１　　　　文献标识码：Ｂ

　　外科急腹症具有起病急、病情重、病因复杂和发展变

化快的特点，主要包括腹腔的炎症性病变，梗阻性病变和腹

部创伤。手术是治疗外科急腹症的主要手段之一，但对机

体又是一次打击，特别是较大的复杂手术，会降低机体抵抗

力及导致各种并发症的发生，因此外科医生对各种急腹症

必须有慎重态度，切忌轻易地施行剖腹探查术。但对具有

　　收稿日期：２００６－０４－２２；　修订日期：２００７－０６－０４。

　　作者简介：许建平，男，广东揭阳人，广东省深圳市布吉人民医
院副主任医师，主要从事普通外科及微创外科方面的研究。

　　通讯作者：许建平　Ｅｍａｉｌ：ｂｊｙｙｘｊｐ＠１２６．ｃｏｍ

手术指征者，必须及时进行手术治疗。随着微创理念的普

及和腹腔镜手术设备的提高和手术经验的不断积累，越来

越多的临床医师采用腹腔镜下处理急腹症
［１］
。我院２００２年

１月—２００５年 １２月对 ２１９例外科急腹症患者进行了腹腔

镜探查和（或）治疗，效果满意，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 男 １２５例，女 ９４例；年龄 １６～７６岁（平均 ２９）

岁。所有患者均有局限性或弥漫性腹膜炎表现，均有手术

探查指征，其病种及手术类型，手术结果见附表。
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