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手助腹腔镜结肠切除术的进展
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手助腹腔镜手术（./01 * /2232451 6/7/892:973: ;<8=58>，.)6;）是国
际上近年来发展起来的一项新技术，已在脾切除、肾切除和结肠切除

等多种手术中得到应用，欧美和日本 .)6;结肠切除术研究报道较
多。随着手术经验和技巧的不断积累和提高，以及专用器械、设备的

研制和应用，.)6;在结肠外科中的应用日渐广泛。本文就手助腹腔
镜结肠切除方面的文献作一综述。

手助腹腔镜手术（.)6;）

一、原理和适应证

.)6;可在维持气腹的情况下将手臂通过一个 ’:? @ A:?切口伸
入腹腔内，协助探查、牵拉组织器官，分辨血管，钝性分离组织，控制

活动性出血，联合器械完成某些操作，使手术相对简单，减少器械和

套管的数量。B/8C3［"］认为最能从 .)6;中获益的是从腹腔镜手术方
式开始，以小切口方式结束的手术，即目前命名为“腹腔镜辅助”的手

术。;9<4D580 ;<8=5902’EF<G ;4<1> H89<7［!］推荐在下列情况下使用
.)6;：（"）任何作实体或空腔器官切除时需作一腹壁切口将标本拖
出的手术；（!）目前比开腹手术时间长、费用高，中转开腹率较高的腹
腔镜手术；（,）作为中转开腹手术的替代，以获得短期触觉反馈；（+）
过于复杂和困难的腹腔镜手术。

二、专用器械和设备

.)6;初期并未使用专用气腹通道装置，靠手臂与切口的紧密配
合和高流量腹腔充气维持气腹，因此存在切口长度必须合适，手臂的

动作幅度有限，切口对手臂的卡压阻碍血液循环，导致感觉异常及麻

木，切口缺乏保护易导致污染等问题［,，+］。

E<2:D3583等［’］于 "$$’年首次报道体外气腹通道装置（IJ48/:9879K
85/F L05<?975834905<? )::522 M<GGF5，IL)M）的使用。IL)M由一个“N”
型弹性圈和套在其上的透明球囊组成，弹性圈经小切口塞入腹腔内

展开，覆盖切口下方前腹壁和整个切缘，建立气腹后将切口撑开并保

持密封。球囊上有套管和特制瓣膜结构供器械和手臂进出，延伸了

气腹空间，便于较大器官的取出和吻合。临床试验证明其平均可扩

大切口面积 +-O’P。优点在于：切口保护、减少污染；减少外露器官
易于干燥和寒冷等不良后果；肠管修补等操作可在其中完成。

目前常用的 ’ 种气腹通道装置根据设计原理的不同分为三
类［,，&］：（"）粘贴型：B5J45834>和 Q0489?344，联合使用腹壁粘附装置、前臂
套袖和腕带来保持气腹；（!）气球型：./017984，将切口保护器装好后
向切口上方气囊内充气，与切口下方底环配合卡紧切缘，保持气密；

（,）瓣膜型：6/7132:和 N?03794，旋紧或放松切口上下方两个聚硅酮瓣
膜环，方便地建立或消除气腹，目前最有应用前景。以上装置均可建

立供手臂进出腹腔的密闭通道，多数可提供切口保护，建立切缘屏

障，对于防止污染非常重要。

.)6;结肠切除术

一、手术方法

手术步骤包括［"，A］：（"）腹腔镜探查；（!）手助装置安装；（,）肠管
的游离；（+）肠管和系膜的切除；（’）肠管吻合。
对于左半和右半结肠切除，患者取平卧位，经脐下套管置入腹腔

镜，从脐下横切口或直切口安装手助装置，确保没有肠管等被卡压。

根据病变部位的不同选用左右上腹部器械套管，另外可建立一个

"!??@ "-??套管供吻合器用。用手轻柔牵拉盲肠并使手术台右侧
抬高，便于右半结肠显露。用内镜剪或超声刀沿右半结肠向肝曲方

向游离，勿损伤输尿管和十二指肠等结构。肝区或脾曲游离时术者

立于患者两腿间，反 R85015F50G58=体位，经下腹套管提起网膜协助暴
露。游离脾曲时应仔细分离脾结肠韧带，勿损伤脾包膜和过分牵拉

降结肠。左半结肠的游离自乙状结肠向脾曲进行，患者左侧抬高。

S9905>等［-］游离乙状结肠时用下腹正中或左下腹切口，在右下或左
上腹建立套管，游离时勿损伤性腺血管。离断肠管和系膜可在体外

完成或在腹内用腹腔镜切割吻合器（ITBN * HQ)）完成［$］。游离肠管
拖出后，手工或吻合器吻合。左半或乙状结肠可在病变肠段切除后，

从近端肠管插入 II)吻合器抵钉座，荷包缝合后回纳腹腔，自肛门
插入吻合器身通过远端肠管与抵钉座连接后击发，完成吻合。

手术中应注意［"#］：（"）气腹通道装置类似于一个较大的套管，与
腹腔镜及其它器械应呈三角形配置，防止器械纠缠现象；（!）切口位
置不宜过于接近手术区域，以免手臂妨碍对术野的观察；（,）拟切除
脏器应靠近术野前方，手臂保持中立位，便于灵活操作，减轻疲劳；

（+）用非优势手进腹协助手术，进腹深度超过腕部即可，优势手操纵
器械；（’）术前应考虑到中转开腹可能，合理选择切口位置；（&）标本
应从标本袋中或经切口保护器取出，避免直接接触切口。

二、非气腹装置与 .)6;联合应用
长时间气腹可导致许多不良的生理变化。关于气腹的“肿瘤气

雾化作用”对 R89:/8穿刺部位肿瘤种植的影响目前仍有争议。曾有
动物实验显示：R89:/8部位的肿瘤细胞种植在气腹条件下比非气腹
增加 ,倍。而 L/3U等［""］进行动物实验后认为气腹条件并未增加肿
瘤的切口复发率。非气腹装置可以避免气腹相关并发症，提供不仅

限于腹腔镜手术专用器械的操作空间，但也存在术野暴露不充分等

缺点。.)6; 与非气腹装置联合应用结合了两者的长处。S3<8/
等［"!］进行非气腹 .)6;结直肠肿瘤手术后认为其对于心肺功能较差
的肿瘤患者是一种较好的选择。

临床应用

S9905>等［-］报道 $例 .)6;乙状结肠切除术。建立气腹，"#??
#V镜从脐上套管插入探查腹腔，消除气腹后作左侧低位 &:? @ -:?切
口，前臂进入腹腔后重建气腹，腹腔镜改由右下腹 "#??套管置入，
脐上套管用于器械操纵。R85015F50G<8=体位，用内镜剪等分离乙状结
肠系膜，保留左结肠动脉。游离脾曲以保证无张力吻合。助手插入

直肠镜观察预切线下方是否有憩室病变残留。以 "-??套管代替右
下腹 "#??套管，置入 &#??线性切割吻合器切断直肠，将乙状结肠
与降结肠从切口中拖出，切除病变肠段，降结肠与直肠以吻合器法在

腹腔内吻合。手术时间平均 !!!分钟，术后 "O++天出院。术后 !例
轻微并发症，"例为吻合口少量出血，"例为尿潴留，对症处理后短期
出院，全组无中转开腹病例。

W/04/0/G5等［",］报道 "例家族性结肠息肉病合并低位直肠癌的
患者行 .)6;腹会阴联合全结肠、直肠切除，末端回肠造口术。男，
+#岁，有肠梗阻与黑便史，钡灌肠与乙状结肠镜示：自肛门环至乙状
结肠多发性息肉。降结肠严重狭窄，肠镜无法通过。取截石位建立
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气腹，脐下 !""套管置入腹腔镜，左锁骨中线低位建立器械套管，左
下腹 !#"横切口安装 $%&’()#装置。手辅助游离全结肠及系膜，*+,
-./ 012切断末端回肠与乙状结肠，自 $%&’()#中取出标本。通过会
阴切口与 32$4配合完成直肠切除吻合，淋巴结清扫。手术时间 567
分钟，出血 87"9。病理检查示：全结肠内有 :777枚以上息肉，低位直
肠有一 5#" ; <#" -=>?) @期溃疡型癌肿。病人术后 :天可下床，术
后 :7日出院。

A(=B%等［:5］联合使用免气腹装置为 C名心肺功能较差的患者进
行结直肠肿瘤切除术。脐部 C#"切口，安装切口保护器。乙状结肠
切除或直肠前切除时将提拉器安装在低位中线和左侧腹壁上，右半

结肠切除时相反。腹腔镜和手臂均可由脐部切口伸入腹腔，必要时

加用腹腔镜套管。脐部切口较适合左半结肠肿瘤肠系膜下动脉周围

淋巴结清扫，术中用手辅助便于吻合器操作。平均手术时间 5!<分
钟，失血 ::7"9，术后一般情况良好。

评价与展望

腹腔镜结肠切除术以创伤小、恢复快等优点得到广泛应用，但目

前尚未达到临床普及应用水平［:6］。综合文献认为影响因素包

括［:，:!，:D］：（:）手术难度增加，失去触觉反馈，通过二维图像建立三维
概念，要有较强的空间想象能力和手眼协调能力；（5）手术时间与费
用增加，削弱微创方法的优势；（<）当前的腹腔镜手术器械往往存在
暴露术野不足等问题；（6）纯腹腔镜手术需将标本粉碎或液化后取
出，不利于病理分期和判断切缘情况；（!）肿瘤手术的安全性问题仍
有争议等。E=B(%F等［6］认为丧失触觉反馈是妨碍此类手术普及应用
的主要原因。4GH?B’)"%［:!］研究发现腹腔镜手术起始阶段比开腹手术
要完成更多的更换器械动作，减少更换器械次数，将简化复杂手术，

降低学习曲线。

目前，腹腔镜结肠切除术大多需做小切口辅助完成结肠的切除

和吻合，因此将切口做在手术起始阶段并未增加病人的创伤，而

32$4结肠切除术通过手的辅助，除可完成前述多项任务外，还可精
确地将组织置于器械的尖端进行剪切分离，减少损伤。另一显著优

势在于帮助医生恢复深度本体感觉，对于初学者尤其有益。A?I?B)
等［5］进行 !8例 32$4手术（结肠切除术 5:例），有 56J术前未知的病
变被手触摸发现，包括肝囊肿和转移性肿瘤等，对手助的作用进行 !
分制评分：腹腔探查 6K<D分，牵拉和钝性分离 6KD7分，控制出血 6K7!
分，88J的医生认为该技术在处理复杂情况时有帮助。4GH?B’)"%［:!］

评估了手术效率，腹腔镜结肠切除术中的主要有效动作为组织牵拉

与切割，与总手术动作之比为“手术动作效率”（4=BL(#%9 2#M(HF *NN(#%,
#I），是衡量手术效率的指标。前瞻比较 32$4与腹腔镜结肠切除各
D例，总动作：:D8 O D8次，5C8 O :!8次，效率指数：C:J O 6J，!!J O
:6J（! P 7K7!），认为 32$4能提高手术效率。一些学者认为 32$4
能缩短手术时间，但研究表明对有经验的医师，手术时间的缩短并不

明显［:C］。

32$4 4M=’I 0BH=&［:7］随机前瞻比较 32$4结肠切除 55例与腹腔
镜结肠切除 :8例。手术时间：（:!5 O DD）分钟，（:6: O !6）分钟；切口
长度：CK6#"，CK7#"；中转开腹率：:6J，55J；住院时间：CK7 天，DK7
天，均无统计学差异。.=［:8］随机比较 32$4结肠切除与开腹结肠切
除各 :5例，32$4在术后疼痛、早期进食和出院时间上均优于开腹
组。美国食品及药物管理局对多种气腹通道装置进行注册的安全与

效率试验证明：（:）32$4结肠切除术与标准腹腔镜结肠切除术一样
安全；（5）术后恢复时间相同；（<）中转开腹率无差异；（6）32$4所需
的套管更少。研究者认为 32$4保留微创的优势，允许医生完成更
复杂的手术，但对 32$4同开腹或腹腔镜手术方法的比较，仍需长期
的前瞻随机对照试验来评价［5，<］。

32$4在某些情况下并不优于腹腔镜手术，当需要完整切除较
大的标本，如实体肿瘤，结肠肿瘤或肾切除时，32$4是有价值的［6］。
但其不足之处在于手在腹腔内比较影响视野，手的操作易导致组织

渗血，粘贴型装置易致切口周围皮肤并发症，球囊装置术中破裂导致

气腹的立即丧失等。国内学者认为 32$4的切口距病变部位较远，
主要在术者一只手的协助下，采用腹腔镜器械与技术完成手术，手术

费用较高，长时间气腹对患者不利［:D］。

32$4应用于结肠切除降低了手术难度，提供切口保护，可以作
为一种训练手段，也可是富有经验的医生处理复杂情况时的应变措

施，要明确其临床应用价值，尚需同标准腹腔镜手术和开腹手术随机

比较。
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