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头尾侧联合入路腹腔镜右半结肠癌根治术的近期临床疗效

分析
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摘   要 背景与目的：随着对关键解剖标志、手术层面及完整结肠系膜切除理念等认识的深入，腹腔镜右半结

肠切除手术技术日益成熟，淋巴结清扫范围及消化道重建方式逐步规范。选择合适的手术入路对规范

淋巴结清扫范围、寻找正确解剖平面以及减少术中并发症同样具有重要意义。本研究探讨头尾侧联合

手术入路行腹腔镜右半结肠癌根治术的可行性及安全性，以期进一步提高该手术的疗效与成功率。

方法：回顾性分析 2014 年 11 月—2018 年 11 月期间湖南省郴州市第一人民医院胃肠肿瘤外科 120 例

行腹腔镜右半结肠癌根治术患者的临床资料，其中 68 例术中采用头尾侧联合入路（观察组），52 例

采用传统中间入路（对照组）。比较两组患者的相关临床指标。

结果：两组患者术前基线资料均无统计学差异（均 P>0.05）。观察组的平均手术时间较对照组明显缩

短（110.9 min vs. 150.9 min，P<0.05）、平均术中出血量较对照组明显减少（25.5 mL  vs. 50.8 mL，

P<0.05），但两组在淋巴结清扫总数、手术标本质量，术后首次排气时间、术后住院时间及并发症发

生率方面差异均无统计学意义（均 P>0.05）。进一步行亚组分析显示，无论在肥胖或肿瘤位于结肠肝

曲的患者中，观察组除了手术时间与术中出血量方面优于对照组外，术后排气时间也明显优于对照组（均

P<0.05）。

结论：头尾侧联合入路腹腔镜右半结肠癌根治术安全、可行，随着腹腔镜设备广泛普及和器械不断改进，

加之腹腔镜技术的推广及手术经验的不断积累，可进一步在临床中推广应用。
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结 肠 癌 是 我 国 常 见 的 消 化 系 恶 性 肿 瘤 ， 发 病

率 和 病 死 率 均 呈 逐 年 上 升 趋 势 ， 数 据 统 计 表 明 右

半 结 肠 癌 是 其 中 较 为 常 见 的 结 肠 癌 类 型 ， 范 围 包

括 部 分 横 结 肠 、 结 肠 肝 曲 癌 、 升 结 肠 癌 及 阑 尾 恶

性 肿 瘤 ， 临 床 症 状 主 要 表 现 为 腹 部 隐 胀 痛 不 适 、

腹 部 包 块 、 大 便 性 状 改 变 和 贫 血 等 ， 根 治 性 手 术

是最为重要的治疗手段 [1]。自1991年Jacobs等 [2]首

次 将 腹 腔 镜 技 术 用 于 治 疗 右 半 结 肠 癌 以 来 ， 该 术

式逐步获得认可并被不断丰富和发展[3]。相关指南

与 规 范 建 议 ： 腹 腔 镜 技 术 具 有 创 伤 小 、 出 血 少 、

恢 复 快 的 特 点 ， 其 安 全 性 也 得 到 了 权 威 研 究 结 果

的 支 持 ， 除 外 局 部 晚 期 、 急 性 梗 阻 或 穿 孔 的 结 肠

癌患者，推荐腹腔镜结肠癌根治手术[4]。然而，目

前关于该术式的手术入路尚具有较大分歧[5]，本文

回顾性分析过去4年间在我肿瘤外科行腹腔镜手术

的右半结肠癌患者120例的临床病理资料，分析和

探 讨 不 同 手 术 入 路 腹 腔 镜 右 半 结 肠 癌 的 近 期 临 床

疗 效 ， 以 期 为 临 床 诊 疗 及 术 式 选 择 提 供 帮 助 ， 现

将结果报告如下。

1　资料与方法

1.1  临床资料

将2014年11月—2018年11月期间，在湖南省郴

州市第一人民医院肿瘤外科行腹腔镜手术的120例右

半结肠癌患者纳入本研究。病例纳入标准：⑴ 年

龄≥18岁；⑵ 术前均经肠镜活检确诊为结肠癌；

⑶ 经CT、MRI、PET等影像学检查排除肝、肺部

或腹膜后等远处转移；⑷ 无腹腔镜手术禁忌并完

成腹腔镜根治性手术治疗。排除标准：⑴ 急诊手

术 、 姑 息 性 切 除 ； ⑵  有 远 处 转 移 患 者 ； ⑶  术 中

中转开腹；⑷ 合并严重心肺功能障碍或其它恶性

疾 病 不 能 耐 受 手 术 患 者 。 其 中 采 用 头 尾 侧 联 合 入

路共68例（观察组），采用中间入路共52例（对

of appropriate surgical approach is also of great significance for standardizing the scope of lymph node dissection, 

finding the correct anatomical plane and reducing intraoperative complications. This study was performed to 

evaluate the feasibility and safety of laparoscopic right radical hemicolectomy for colon cancer using combined 

craniolateral and caudolateral approach, so as to further improve the efficacy and success rates of this operation. 

Methods: The clinical data of 120 patients undergoing laparoscopic right radical hemicolectomy for right colon 

cancer in the Chenzhou First People’s Hospital from November 2014 to November 2018 were retrospectively 

analyzed. Of the patients, 68 cases underwent operation via combined craniolateral and caudolateral approach 

(observation group), and 52 cases underwent operation via the traditional medial approach (control group). The 

main clinical variables between the two groups of patients were compared.

Results: There were no significant differences in the baseline data between the two groups of patients (all 

P>0.05). In observation group versus control group, the average operative time was significantly shortened  

(110.9 min vs. 150.9 min, P<0.05) and the average intraoperative blood loss was significantly reduced (25.5 mL vs.  

50.8 mL, P<0.05), but no significant differences were  noted in the total number of lymph node dissection, 

quality of surgical specimens, time to the first postoperative gas passage, length of postoperative hospital stay and 

incidence of complications (all P>0.05). Further subgroup analysis showed that either in patients with obesity or 

patients with tumor of hepatic flexure of the colon, observation group was superiority to control group not 

only in operative time and intraoperative blood loss, but also in the time to first postoperative gas passage (all 

P<0.05).

Conclusion: Laparoscopic radical resection of right colon cancer through combined craniolateral and caudolateral 

approach is safe and feasible. With the widespread use of laparoscopic equipment and continuous improvement of 

instruments, the popularization of laparoscopic technology and the accumulation of surgical experience, it can be 

further promoted to be used in clinical practice.

Key words Colonic Neoplasms; Laparoscope; Colectomy/method
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照 组 ） 。 两 组 患 者 在 性 别 、 年 龄 、 体 质 量 指 数

（ B M I ） 、 肿 瘤 部 位 、 病 理 类 型 、 术 前 白 蛋 白 水

平、美国麻醉医师协会评分（ASA评分）、肿瘤术

后TNM分期方面的基线情况见表1。上述差异均无

统计学意义（均 P > 0 .05），两组资料具有可比性

（表1）。

表 1　观察组与对照组患者基线资料比较 [n（%）]
Table 1　Comparison of the baseline data bet ween the 

observation group and control group [n (%)]
　资料 观察组（n=68）对照组（n=52） χ2 P
性别
　男 37（54.4） 29（55.8）

0.022 0.882
　女 31（45.6） 23（44.2）
年龄（岁）
　≤ 60 36（52.9） 29（55.8）

0.095 0.758
　＞ 60 32（47.1） 23（44.2）
BMI（kg/m2）
　＜ 28 40（58.8） 32（61.5）

0.090 0.764
　≥ 28 28（41.2） 20（38.5）
肿瘤部位
　回盲部 18（26.5） 14（26.9）

0.410 0.815　升结肠 20（29.4） 17（32.8）
　结肠肝曲 30（44.1） 21（40.3）
病理类型
　高分化 19（27.9） 12（23.1）

0.364 0.834　中分化 22（32.4） 18（34.6）
　低分化 27（39.7） 22（42.3）
术前白蛋白（g/L）
　≤ 40 23（33.8） 20（38.5）

0.276 0.600
　＞ 40 45（66.2） 32（61.5）
ASA 评分
　I 56（82.4） 42（80.8）

0.090 0.965　II 10（14.7） 8（15.4）
　III 2（2.9） 2（3.8）
肿瘤 TNM 分期 1）

　II 40（58.8） 30（57.7）
0.016 0.901

　III 28（41.2） 22（42.3）
注：1）采用第 8 版美国癌症联合委员会分期
Note: 1) Using the 8th edition of the American Joint Committee 

on Cancer staging system 

1.2  治疗方法

1.2.1  麻醉与体位　两组患者均于术前合理调整饮

食并进行肠道清洁，常规气管插管全麻，患者取仰

卧位，呈“人”字分腿型。气腹压力为 12~15 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）。完成 Trocar 孔布局后手

术台呈头低脚高、左侧倾斜 15~30°。

1.2.2  Trocar 孔 选 择 及 术 者 站 位　 采 用“5 孔

法”Trocar 布 局， 位 置 分 别 为： 观 察 孔 在 脐 下 约 

3 cm、 主 操 作 孔 位 于 左 锁 骨 中 线 与 横 结 肠 体 表 投

影处，右锁骨中线肋缘下、麦氏点及反麦氏点作为

辅助操作孔。主刀位于患者左侧，第一助手位于患

者右侧，扶镜手位于患者两腿之间。

1.2.3  建立操作平台后　先进行腹腔镜探查、排

除 腹 腔 种 植 转 移。 选 取 不 同 手 术 入 路 进 行 腹 腔 镜

右半结肠癌根治术。腹腔镜游离完毕，终止气腹，

均取脐上腹部正中切口，长约 5 cm，一次性保护

套保护切口，将游离的右半结肠提出体外，在直视

下离断 10~15 cm 末段回肠和横结肠行右半结肠切

除，选择回肠 - 结肠吻合，吻合口直视下 3-0 可吸

收缝线加固缝合。严格止血、生理盐水冲洗腹腔，

右侧结肠旁沟留置腹腔引流管行术后引流。手术由

同一组医生完成（每年腔镜手术量超过 100 台），

手术过程必须严格遵守 CME 原则和根治原则。

1.2.4  头尾侧联合入路主要手术步骤　首先确认

小 肠 系 膜 根 部， 以 此 为 标 志， 于 胰 颈 前 方、 屈 氏

韧 带 根 部 上 方 切 开 进 入 横 结 肠 系 膜 后 间 隙， 在 距

胰 颈 约 2 cm 处 可 见 结 肠 中 动 脉， 予 以 淋 巴 结 清

扫 暂 不 结 扎 动 脉， 沿 肠 系 膜 上 静 脉（SMV）、 肠

系 膜 上 动 脉（SMA） 游 离 并 清 扫 淋 巴 脂 肪 组 织 直

至 胰 颈， 爬 坡 向 上 至 胰 颈 表 面， 向 上 可 透 视 到 横

结 肠 系 膜 腹 侧 叶 上 方 的 胃 大 弯。 此 时 已 清 晰 显 露

出 胰 头 及 胰 颈， 于 胰 前 筋 膜 处 放 置 纱 条 作 为 标 识 

（ 图 1A）， 当 尾 侧 入 路 沿 右 腹 膜 后 间 隙 向 上 分

离 时 可 准 确、 快 速 进 入 横 结 肠 肝 曲 系 膜 后 间 隙，

避 免 进 入 胰 十 二 指 肠 后 间 隙。 于 胃 大 弯 中 点 前

下 横 行 切 开 胃 结 肠 韧 带 进 入 网 膜 囊， 可 见 纱 条 

（图 1B-C）；然后沿胃大弯自左向右将右侧胃结

肠 韧 带 离 断， 向 外 至 结 肠 肝 曲， 离 断 肝 结 肠 韧 带 

（图 1D）。将回盲部翻向头侧，在右髂总动脉上

方约 1.0 cm 处（此为肠系膜根背侧投影线），可

透视见到右生殖血管与输尿管。在其内侧横弧形切

开该线（图 1E），较容易找到右腹膜后间隙，向

上锐性分离至十二指肠降部、水平部，此时可见胰

头颈处留置作为标识的纱条（图 1F），向内侧达

到 SMV 右侧即可。将回盲部放回原位，在腹侧回

结肠血管下方横弧形自然皱折处切开（图 1G），

即与右腹膜后间隙相通（图 1H），此时向内侧可

轻易解剖 SMV（图 1I）。将 SMV 所属分支全部走

行 分 离 显 露 后（ 图 1J）， 再 据 术 式（ 标 准 右 半 或

扩大右半结肠切除）切断右结肠静脉或加上胃网膜

右静脉（图 1K）。
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图 1　结肠肝曲癌头尾侧联合入路腹腔镜右半结肠癌根治术　　A：屈氏韧带根部上方切开进入横结肠系膜后间隙，胰前被膜
处放置纱条作为标识；B：于胃大弯中点处横行切开胃结肠韧带进入小网膜囊；C：沿胃结肠韧带向胃窦十二指肠方
向游离，可见之前留置于胰前被膜处的纱条；D：离断肝结肠韧带至结肠肝曲；E：切开进入右腹膜后间隙（回盲部背
侧入路）；F：拓展右侧 Toldt 间隙；G：回结肠血管下方横弧形自然皱折处切开（回盲部腹侧入路）；H：与右腹膜后
间隙相通；I：血管走行清楚可见；J：解剖并网络化血管；K：根据术式离断血管

Figure 1　Laparoscopic right radical hemicolectomy through combined craniolateral and caudolateral approach for tumor of hepatic 
fl exure of the colon　　A: Entering the posterior space of the transverse mesocolon by incision of the superior side of the root of the 
ligament of Traitz, and placing the gauze strips at the anterior pancreatic fascia as a marker; B: Transecting the gastrocolic ligament at 
the middle point of the greater curvature of the stomach and entering into the lesser omental sac; C: Dissociation toward the antrum 
and duodenum along the gastrocolic ligament, seeing the gauze strips previously placed in the anterior pancreatic fascia; D: Detaching 
the hepatocolic ligament to hepatic flexure of colon; E: Incision into the right retroperitoneal space (ileocecal dorsal approach); 
F: Expanding the right Toldt’s fascia; G: Incision of the transverse arc natural folds beneath the ileocolic vessels were incised (ileocecal 
ventral approach); H: Connection to the right retroperitoneal space; I: Clear presence of running pattern of the blood vessels; 
J: Dissecting and networking blood vessels; K: Division of the vessels according to the procedure

1.2.5  中间入路主要手术步骤　准确找到回结肠

血 管 提 起， 在 其 下 方 剪 开 右 结 肠 系 膜 前 叶， 找 到

Toldt 间隙，沿回结肠血管根部解剖出肠系膜上静

脉和动脉，并进行淋巴结清扫，将肠系膜上静脉裸

化， 清 晰 显 露 出 外 科 干； 将 肠 系 膜 上 血 管 向 右 半

结 肠 的 属 支 血 管 离 断 后， 沿 升 结 肠 系 膜 后 叶 深 层

的 Toldt 间隙向外侧游离。上至十二指肠水平部和

胰头前方，完整切除结肠系膜的前后叶并清扫系膜

内的淋巴结及脂肪组织。于胃大弯中点前下横行切

开胃结肠韧带进入网膜囊。然后沿胃大弯自左向右

A B C

D E F

G H I

J  K  



杨熙华，等：头尾侧联合入路腹腔镜右半结肠癌根治术的近期临床疗效分析第 4 期 395

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

将右侧胃结肠韧带离断，向外至结肠肝曲，离断肝

结 肠 韧 带， 向 后、 向 下 方 分 离 达 十 二 指 肠 水 平 部

和胰头前方的胰腺被膜并用超声刀打开，与外侧、

后方的分离面相贯通。

1.3  手术标本质量评估

采用文献 [6]分级系统评价手术标本质量。A级

固 有 肌 层 面 ： 仅 切 除 少 量 结 肠 系 膜 ， 轴 向 最 近 切

缘到肠壁固有肌层；B级结肠系膜内层面：不规则

切 除 部 分 结 肠 系 膜 ， 轴 向 最 近 切 缘 超 过 肠 壁 固 有

肌层；C级结肠系膜层面：完整切除结肠系膜，系

膜脏层完整光滑，供养血管高位结扎。

1.4  观察指标

手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 淋 巴 结 清 扫 总 数 、

手 术 标 本 质 量 、 术 后 首 次 通 气 时 间 、 术 后 并 发 症

及术后住院时间。

1.5  统计学处理

应用SPSS 20.0软件进行统计处理。计量资料

用均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用独立

样本 t检验。计数资料用例数（百分数）[n（%）]

表示，组间比较采用χ 2检验或Fisher确切概率检

验，取双侧α=0.05为检验水准，P<0.05为差异有

统计学意义。

2　结　果

2.1  两种手术入路观察指标比较

观 察 组 在 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 方 面 明 显 优

于对照组，差异有统计学意义（均 P < 0 .05）；而

在 术 后 首 次 排 气 时 间 、 手 术 标 本 质 量 、 淋 巴 结 清

扫 总 数 、 术 后 并 发 症 及 术 后 住 院 时 间 方 面 ， 两 组

相比较，差异均无统计学意义（均 P > 0 .05）。观

察组术后并发症发生率为22%（15/68），2例肠梗

阻经保守治疗后治愈；2例淋巴漏经积极营养支持

治疗后治愈；9例伤口感染经积极伤口换药、抗感

染等治疗后愈合；1例出现肺部感染经抗感染、雾

化等治疗后好转、治愈；1例术后出现吻合口漏，

考 虑 与 术 前 低 蛋 白 血 症 、 营 养 不 良 有 关 ， 经 保 守

治 疗 后 逐 步 愈 合 。 对 照 组 术 后 并 发 症 发 生 率 为 

25%（13/52），术后并发症发生情况如下：1例肠

梗阻、1例淋巴漏、2例肺部感染、1例腹腔脓肿、

7例伤口感染，均经积极治疗后治愈。无手术相关

死 亡 病 例 。 两 组 术 后 并 发 症 发 生 率 差 异 无 统 计 学

意义（χ2=0.142，P=0.706）（表2）。

2.2  肥胖、结肠肝曲肿瘤患者不同手术入路观察

指标比较

两 组 患 者 均 完 成 腹 腔 镜 右 半 结 肠 癌 根 治

术 ， 在 肥 胖 、 结 肠 肝 曲 癌 患 者 中 ， 观 察 组 手 术 时

间 短 、 术 中 出 血 少 、 术 后 首 次 排 气 时 间 快 （ 均

P < 0 . 0 5 ） ， 而 在 淋 巴 结 清 扫 数 、 术 后 住 院 时 间

和 术 后 并 发 症 方 面 两 组 差 异 无 统 计 学 意 义 （ 均

P>0.05）（表3-4）。

表 2　观察组与对照组临床指标比较
Table 2　Comparison of the clinical variables between observation group and control group

指标 观察组（n=68） 对照组（n=52） t/χ2 P
手术时间（min，x±s） 110.9±3.8 150.9±8.2 -42.212 <0.001
术中出血量（mL，x±s） 25.5±5.9 50.8±6.5 -22.271 <0.001
术后首次排气时间（d，x±s） 4.2±1.2 4.5±0.8 -1.557 0.122
淋巴结清扫数（枚，x±s） 20.5±3.4 19.4±2.5 1.961 2 0.052
术后住院时间（d，x±s） 8.6±1.2 8.9±1.4 -1.262 0.209
标本质量 C 级 [n（%）] 66（97.1） 50（96.2） — 1
术后并发症 [n（%）] 15（22.1） 13（25.0） 0.142 0.706

表 3　观察组与对照组肥胖患者临床指标比较
Table 3 　Comparison of the clinical variables in obese patients between observation group and control group

指标 观察组（n=30） 对照组（n=21） t/χ2 P
手术时间（min，x±s） 140.5±7.6 160.2±11.7 -7.296 <0.001
术中出血量（mL，x±s） 52.6±11.4 71.2±11.6 -5.693 <0.001
术后首次排气时间（d，x±s） 3.5±1.1 4.6±1.2 -3.386 0.001 41
淋巴结清扫数（枚，x±s） 22±4 21±3 0.969 0.337 07
术后住院时间（d，x±s） 9.2±2.5 9.5±2.4 -0.429 0.670 04
术后并发症 [n（%）] 5（16.7） 5（23.8） 0.400 0.527



中国普通外科杂志 第 29 卷396

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

3　讨　论

近10余年来，随着腹腔镜技术的迅速普及、

手 术 器 械 的 改 进 ， 腹 腔 镜 右 半 结 肠 癌 根 治 术 因 其

微 创 、 术 后 切 口 疼 痛 轻 、 恢 复 快 等 优 势 ， 已 被 广

泛 接 受 并 开 展 [ 7 - 9 ]。 有 学 者 [ 1 0 ]认 为 头 侧 较 尾 侧 入

路 手 术 时 间 短 ， 出 血 少 ， 更 易 操 作 ； 也 有 学 者 认

为 尾 侧 较 头 侧 入 路 更 易 找 到 右 腹 膜 后 间 隙 、 进 入

正 确 的 外 科 操 作 间 隙 ， 并 行 血 管 根 部 淋 巴 结 清 扫

与 高 位 结 扎 ，淋巴结清扫数目更多、更彻底[5]，目

前中间入路手术方式被大部分学者接受[11-14]。然而

至今，哪一种手术入路更易学习掌握并同时进行完

整结肠系膜切除术（complete mesocolic excision， 

C M E ） 尚 存 在 争 议 [ 1 5 - 1 6 ] 。 本 研 究 回 顾 性 分 析 了

腹 腔 镜 右 半 结 肠 癌 手 术 的 1 2 0 例 患 者 的 临 床 病 理

资 料 显 示 ： 头 尾 侧 联 合 入 路 手 术 方 式 手 术 时 间 为

（110.9±3.8）min、出血量（25.5±5.9）mL，

均 小 于 中 间 入 路 手 术 方 式 ， 且 有 统 计 学 差 异

（ P < 0 .05）。出现这种差别的主要原因可能是：

⑴ 经横结肠系膜后间隙，显露出胰头及胰颈，放

置 纱 条 作 为 标 识 ， 当 尾 侧 入 路 沿 右 腹 膜 后 间 隙 向

上 分 离 时 可 准 确 、 快 速 进 入 横 结 肠 肝 曲 系 膜 后 间

隙，避免进入胰十二指肠后间隙。⑵ 回盲部背侧

入路游离在Toldt筋膜与Gero ta筋膜之间 [17]，可完

整 切 除 结 肠 及 结 肠 系 膜 ， 此 时 整 个 右 侧 腹 膜 后 间

隙 已 经 空 旷 、 当 沿 腹 侧 回 结 肠 血 管 下 方 横 弧 形 自

然 皱 折 处 切 开 后 可 与 之 汇 合 ， 避 免 进 入 结 肠 系 膜

内。⑶ 以往中间入路游离肠系膜上静脉时，会出

现 肠 系 膜 上 静 脉 或 其 他 血 管 出 血 可 能 ， 此 时 只 能

依 靠 小 纱 布 压 迫 止 血 。 而 当 整 个 右 半 结 肠 及 其 系

膜 能 像 帐 篷 一 样 撑 起 来 ， 此 时 有 利 于 辨 别 并 解 剖

SMV、SMA。即使有出血，止血方式除压迫止血

外，还可以应用无损伤钳夹血管，控制出血。

本 研 究 显 示 ， 与 中 间 入 路 组 比 较 ， 头 尾 侧 联

合 入 路 组 在 术 后 首 次 排 气 时 间 、 手 术 质 量 、 淋 巴

结 清 扫 总 数 、 术 后 并 发 症 、 术 后 住 院 时 间 方 面 未

见 明 显 劣 势 。 因 此 ， 可 认 为 腹 腔 镜 下 右 半 结 肠 癌

根治术采取头尾侧联合入路是安全可行的。

腹 腔 镜 右 半 结 肠 癌 根 治 术 的 要 点 与 难 点 在 于

胃结肠干及其属支的解剖与分离 [18]。朱广伟等 [19]

采用“头侧-中央混合入路方式”行腹腔镜右半结

肠 癌 手 术 ， 认 为 能 够 更 好 地 显 露 胃 结 肠 干 及 其 属

支 ， 减 少 手 术 的 出 血 ， 减 少 手 术 时 间 ， 能 够 更 容

易的完成手术。黄晓天等 [ 20]认为小肠系膜根 部入

路 的 手 术 方 式 ， 符 合 传 统 开 腹 手 术 习 惯 ， 有 利 于

胃 结 肠 干 及 其 属 支 的 辨 认 ， 还 具 有 安 全 性 高 、 手

术技术易掌握等优势。有研究表明，肥胖[21-22]、肿

瘤位置[23-24]均是手术入路选择重要的参考指标。这

是 因 为 肥 胖 患 者 腹 腔 内 结 肠 系 膜 脂 肪 垫 肥 厚 以 致

回 结 肠 血 管 不 易 观 察 ， 此 类 患 者 往 往 脂 肪 脆 、 牵

拉 时 易 出 血 ， 术 中 超 声 刀 烧 灼 后 加 之 脂 肪 液 化 使

术野不清，影响寻找正确的解剖层次及操作 [ 21]。

此 种 情 况 如 仍 采 用 中 央 入 路 方 式 ， 容 易 走 错 层

次 ； 且 胃 结 肠 静 脉 干 及 其 属 支 的 解 剖 关 系 复 杂 ，

再 加 上 胰 十 二 指 肠 静 脉 往 往 较 细 小 、 静 脉 壁 非 常

菲 薄 ， 腹 腔 镜 手 术 中 常 会 因 为 忽 略 它 的 存 在 而 过

度 牵 拉 、 或 者 盲 目 解 剖 而 致 其 出 血 ， 甚 至 有 少 部

分患者不得不中转开腹手术 [ 25]。结肠肝曲癌多数

向 后 浸 润 肾 前 脂 肪 囊 ， 该 区 域 呈 现 病 理 性 变 化 、

肿 瘤 与 周 边 组 织 、 器 官 粘 连 导 致 原 本 清 晰 的 解 剖

层 次 变 得 不 再 清 楚 ； 此 时 ， 如 果 仍 采 用 传 统 中 间

入 路 由 下 而 上 分 离 ， 难 以 找 到 正 确 的 外 科 操 作 平

面 或 容 易 走 错 间 隙 ， 增 加 手 术 难 度 、 不 利 于 淋 巴

结清扫 [ 26]。另外有部分结肠肝曲肿瘤与十二指肠

的 解 剖 关 系 术 前 尚 不 能 真 正 明 确 ， 如 果 选 择 中 间

入 路 ， 先 行 离 断 右 半 结 肠 主 要 血 管 ， 可 能 出 现 区

域 结 肠 肠 管 缺 血 坏 死 、 手 术 被 动 的 局 面 [ 2 7 - 2 8 ]。 为

此 ， 本 研 究 进 一 步 将 肥 胖 、 结 肠 肝 曲 肿 瘤 两 个 因

素 行 亚 组 分 型 显 示 ： 与 中 间 入 路 相 比 ， 肥 胖 或 者

结 肠 肝 曲 癌 患 者 采 用 头 尾 侧 联 合 入 路 手 术 方 式 行

表 4　观察组与对照组结肠肝曲肿瘤患者临床指标比较
Table 4　Comparison of the clinical variables in patients with tumor of hepatic flexure of the colon between observation group and 

control group 
指标 观察组（n=28） 对照组（n=20） t/χ2 P

手术时间（min，x±s） 130.2±8.9 150.4±10.5 -7.192 <0.001
术中出血量（mL，x±s） 50.5±10.2 70.6±12.4 -6.151 <0.001
术后首次排气时间（d，x±s） 3.6±1.2 4.8±1.5 -3.077 0.003 52
淋巴结清扫数（枚，x±s） 20±3 21±4 -1.565 0.120 17
术后住院时间（d，x±s） 8.7±2.3 9.2±2.6 -0.703 0.485 43
术后并发症 [n（%）] 6（21.4） 5（25.0） 0.084 0.772
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腹 腔 镜 右 半 结 肠 癌 根 治 术 在 手 术 时 间 、 术 中 出 血

量 及 术 后 排 气 时 间 方 面 更 具 有 优 势 。 这 是 因 为 经

头尾侧联合入路分离后视野更开阔,层次更清晰，

逐 层 分 离 ， 可 以 更 好 地 保 护 重 要 血 管 ， 整 体 上 有

利 于 节 省 手 术 时 间 、 减 少 或 避 免 出 血 ， 为 患 者 术

后快速康复创造条件。

综 上 所 述 ， 在 各 种 治 疗 原 则 不 变 的 情 况 下 ，

腹 腔 镜 下 右 半 结 肠 癌 根 治 术 采 取 头 尾 侧 联 合 入 路

是 安 全 可 行 的 ， 特 别 适 用 于 肥 胖 、 肿 瘤 位 于 结 肠

肝曲的患者 [ 2 1 ]， 值得在临床推广。诚然，至今还

没 有 循 证 医 学 结 果 来 证 实 哪 种 手 术 入 路 具 有 绝 对

优 势 。 因 右 半 结 肠 系 膜 根 部 所 涉 及 的 解 剖 结 构 复

杂、血管变异情况较多 [ 29]，所以选择手术入路时

需遵循 “利于解剖并减少副损伤”的指导原则；

当 选 择 某 种 入 路 如 果 出 现 出 血 、 视 野 暴 露 不 清

楚 、 层 次 寻 找 困 难 等 情 况 ， 应 及 时 灵 活 调 整 手 术

入路或必要时中转开腹 [ 30]。无论选择哪种手术方

式 均 需 规 范 化 操 作 ， 以 提 高 手 术 质 量 、 改 善 预 后

生 存 为 目 的 。 由 于 本 研 究 数 据 来 自 单 中 心 回 顾 性

临 床 资 料 ， 不 可 避 免 地 存 在 一 些 不 足 ， 比 如 缺 少

生 存 随 访 数 据 ， 不 能 明 确 两 种 手 术 入 路 在 远 期 疗

效 上 是 否 有 差 别 ； 再 者 右 半 结 肠 癌 根 治 术 并 发 症

发 生 率 较 低 ， 加 之 本 研 究 样 本 量 偏 少 、 可 能 导 致

结 果 偏 倚 。 关 于 不 同 手 术 入 路 的 远 近 期 疗 效 差 异

亦期待多中心、前瞻性的进一步的临床研究。
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