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! ! 经过 +# 余年的发展，经腹腔镜已能进行右半结
肠切除、左半结肠切除、乙状结肠切除、直肠切除
（./012手术、3/456 手术）等结直肠手术，但腹腔镜
全结肠切除术开展数量仍较少，国内多限于个案报
道，原因主要是其技术难度大和适应证窄等，本文就
腹腔镜全结肠切除术的有关原则和方法做一概述。

+! 手术类型

腹腔镜全结肠切除术指通过腹腔镜完成全结肠

切除术的主要步骤，且腹部切口明显小于常规开腹
手术的长度。主要包括 $ 种类型：!完全腹腔镜全
结肠切除术，指腹腔镜下游离全结肠，经小切口或经
直肠移出、切除全结肠，重建肠道连续性。"手助腹
腔镜全结肠切除术，指通过 & 7 - 89的小切口，术者
左手经手助器进入腹腔，建立气腹，腹腔镜下游离结
肠，经手助切口将结肠提出切除，重建肠道连续性。
按切除结肠的范围又分 $ 类：!全结肠切除术，

切除回盲部至直肠乙状结肠交界处，回肠直肠吻合。

"次全结肠切除术，保留回盲部行升结肠直肠吻合，
或保留部分乙状结肠行回肠乙状结肠吻合。

$! 适应证及禁忌证

腹腔镜全结肠切除术的适应证与开腹手术大致

相同，主要适用于病变范围累及全结肠的疾病，包
括：!结肠慢传输性便秘；"炎症性肠病（溃疡性结
肠炎、*:5;6病和肠结核等）；#直肠病变轻的家族
性腺瘤性息肉病（<=>）；$多原发结肠癌等［+ 7 "］。

除腹腔镜手术的共同禁忌证外，该手术时间长，故对
心肺功能要求更高，病人应能耐受长时间的气腹。

?! 基本方法［+ 7 &］

$ 7 ? 台监视器置于手术台的两侧，病人取截石
位，两腿尽量放低。根据手术进程调整监视器位置、
术者位置和患者体位。
完全腹腔镜全结肠切除术可采用 " 7 ’ 个穿刺

口，一般位于脐、右上腹、右下腹、左下腹。常以脐部
切口为观察孔，必要时可改用其他穿刺口为观察孔。
因使用腔镜下切割缝合器行肠吻合，右下腹采用 +$
99套管；因可能更换镜头、超声刀套管位置，其他
穿刺套管也均采用 +# 99，一般不使用 ’ 99 套管。
建立气腹后，腹腔镜全面探查腹内脏器尤其是全结
肠的情况，包括结肠疾病程度和范围，如为肿瘤，应
注意淋巴结转移、邻近脏器受侵及腹腔种植等情况。

用腔镜下切割缝合器于骶岬水平切断直肠乙状结肠
交界，按乙状结肠&盲肠的顺序逆时针游离全结肠；
也可按盲肠&乙状结肠的顺序顺时针游离。根据病
变性质、范围和重建肠道的方法确定大网膜、结肠系
膜及结肠远端分离、切断的范围或位置。如为 <=>
伴升结肠癌，则应切除右半大网膜，回结肠血管、右
结肠血管和中结肠血管应从根部切断，左半结肠则
可靠肠壁分离系膜；若为慢传输性便秘，则全结肠均
可贴肠壁分离系膜，并保留大网膜。完成全结肠游
离后，扩大右下腹切口至 ? 7 " 89，妥善保护后，提
出全结肠，进一步分离回肠系膜，切断回肠，移去全
结肠标本；回肠末端安置抵钉座后还纳入腹腔，关闭
小切口重建气腹，腔镜下经肛管插入圆形吻合器吻
合回肠直肠。
手助腹腔镜全结肠切除术，则根据手术情况决

定行手助切口的时机和位置，如 <=> 并直肠癌，可
先在腔镜下按直肠全系膜切除术（ @5@A0 9125:18@A0
148/2/56，B.C）完成直肠游离后再行手助式全结肠
游离；手助切口常选在下腹正中或下腹正中旁，长
’ 7 - 89。入腹后暂不切断结肠，于乙状结肠下段系
膜缘开窗逆时针完成全结肠游离，将全结肠自手助
切口提出再切断肠道，移去标本，手法或吻合器法吻
合重建肠道连续性，关闭回肠和乙状结肠间系膜裂
孔。

"! 术中注意事项

腹腔镜全结肠切除术由于涉及腹腔内多个视
野，需多次更换镜头和术者位置、体位和其他器械，
用超声刀切割长度为 +D ’ 9 的结肠系膜，加上多数
术者经验少等原因，手术时间一般在 " ; 以上，较开
放手术延长 + ; 甚至更多，要求手术者在体力和思
想上做好充分的准备，在手术中耐心、沉着和冷
静。!
腹腔镜下结肠的游离主要涉及 $ 个外科平面：

!外侧平面，结肠外侧的腹膜 B50E@线和横结肠上方
的大网膜；"内侧平面，即结肠系膜。原则上先外侧
后内侧，易分辨结构，操作安全。横结肠、脾曲和肝
曲的游离是整个手术中最困难的部分，手术层面多，
涉及十二指肠、胰腺、脾、肝和大网膜等脏器，应小心
进行，辨清结构，避免损伤。吻合时，弯吻合器经肛
管直肠腔内插入时应小心避开直肠横襞，在腔镜指
导下用肠钳帮助，轻柔、耐心、到位，并仔细确认回肠
系膜无扭转再吻合。
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良性疾病尽量靠近肠壁分离，该处直血管较细，
用超声刀可妥善切割止血，但应避免分破肠壁［!］；
炎症性肠病系膜常明显增厚，应注意确保血管的可
靠处理，必要时上钛夹或缝扎止血；恶性肿瘤应遵循
肿瘤学的手术原则和切除范围。若发现肿瘤广泛浸
润、转移，有穿孔、脓肿形成或严重的粘连，术中分破
肠壁导致粪便溢出严重污染腹腔，或发生镜下难以
控制的出血等，应及时中转开腹。

"# 并发症

术后出血是全结肠切除术最常见的并发症，由
于体位变动和小肠遮盖等，其他手术常规的在手术
最后阶段检查有无活动性出血的方法不适用于腹腔
镜全结肠切除术，只能在手术时松解一段、游离一
段、检查一段，确认无出血后，再进行下一节段分离，
不但有助于缩短手术时间，保持手术的连贯性，也是
避免出血并发症的可靠方法。如果最后检查时两侧
结肠旁沟和盆底有血凝块和积血，冲洗观察后仍存
在，应果断中转开腹处理，并留置引流管。
脏器损伤包括建立气腹时气腹针、套管戳伤小

肠或系膜，游离结肠时损伤脾、十二指肠、输尿管和
生殖腺血管等，术者应明了术野内的组织结构、解剖
层次，预防出血，保持最佳的视野，耐心分辨层次和
结构，预防为主。
切口并发症主要包括感染和肿瘤种植。感染主

要见于提出结肠的小切口或手助切口，常见于炎症
性肠病时，手助器或塑料膜不能减少感染的发
生［$］，但满意的切口保护、彻底的冲洗仍是必要的
措施。
粘连性肠梗阻在开腹全结肠切除术后发生率达

%$&，总的再手术率为 %’&［(］，尤其是因慢传输性
便秘手术者，可能与手术范围大、疾病本身因素等有
关，腹腔镜全结肠切除术后的发生率尚无确切资料，
我们 ’) 例中，平均随访 %* ( 年有 ’ 例发生，经非手
术治愈。
腹泻和肛门失禁的发生率约 ’+&［,，%+］，发生原

因包括全结肠切除导致结肠吸收面积和结肠储袋容
积显著减少、切除回盲瓣失去其控制食糜进入结直
肠的作用等。术后近期病人均有不同程度大便次数
增多，排稀便每天数次至 ’+ 余次，有时夜间不能自
制，可用洛哌丁胺（易蒙停）控制，但应少量多次（如
+* ’" - +* " 片 .次），) 个月后排便多在 %+ 次 . / 以
内，仅少数半年后仍需使用抗腹泻药。

!# 小结

腹腔镜全结肠切除术具有腹壁切口小、创伤小、
疼痛轻、住院时间短和恢复快等腹腔镜手术共有的
优点，在腹腔镜操作技术成熟后，这一手术是安全、
有效的，并有助于降低术后粘连性肠梗阻和切口并
发症的发生率［%，)，0］。另一方面，腹腔镜全结肠切除
术技术难度大，要求手术者具备丰富的开腹全结肠
手术的经验和能力，并具备良好的手术室设备和麻
醉条件。

手助式腹腔镜手术与纯腹腔镜手术并无矛盾，
其将开放手术和全腹腔镜手术的长处结合在一起，
被称为通往高级腹腔镜手术的桥梁［%%］。伸入腹腔
的手恢复了触觉反馈，可起到探查、抓持、牵开、分
离、杠杆和立即控制出血等多种作用，可减少穿刺套
管的数量，降低操作难度及中转率，缩短手术时间
等，有利于确保手术安全及缩短学习曲线。结肠切
除术是最常采用手助式方法的腹腔镜手术类
型［’，%’ - %0］，笔者认为对于手术时间长、操作复杂、技
术难度大且需完整取出标本的腹腔镜全结肠切除术
而言，应首选手助式腹腔镜全结肠切除术。操作熟
练后，对于消瘦的病例，除 ! - $ 12 长辅助切口外，
仅需 % 个观察孔和 % 个操作孔，即可在 ’* " - ) 3 内
完成手术，与开腹手术类似。
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