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改良三角吻合技术的完全腹腔镜乙状结肠癌根治术
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　　【摘要】　目的　比较改良三角吻合技术的完全腹腔镜下乙状结肠癌根治术与腹腔镜辅助小切口结肠重建手术的近期效
果。　方法　回顾性分析我院 ２０１４年 ８月 ～２０１８年 ８月 ６０例乙状结肠癌患者资料，均行腹腔镜乙状结肠癌根治术，完全腹
腔镜下改良三角吻合技术和腹腔镜辅助小切口重建各 ３０例。比较 ２组手术时间、重建时间、术中出血量、清扫淋巴结数目、肛
门排气时间、进食流质时间、术后住院时间以及切口感染、肺部感染、吻合口出血和吻合口漏等并发症发生率。　结果　与腹
腔镜辅助小切口组比较，完全腹腔镜组重建时间短［（３１．９±１１．３）ｍｉｎｖｓ．（４２．９±８．３）ｍｉｎ，ｔ＝－４．２９５，Ｐ＝０．０００］，肛门排气
早［（２．９±１．１）ｄｖｓ．（３．６±１．２）ｄ，ｔ＝－２．４２３，Ｐ＝０．０１９］。２组手术时间、术中出血量、清扫淋巴结数目、进食流质时间、术
后住院时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组术后并发症总发生率分别为 １０．０％（３／３０）、１６．７％（５／３０），差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。术后随访 ６～４０个月，（１４．４±８．３）月，均无局部复发及远处转移，腹壁穿刺孔无肿瘤种植，吻合口无狭窄。
结论　完全腹腔镜下改良三角吻合技术安全可行，而且创伤小，手术时间短，术后恢复快，近期手术效果令人满意。
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　　随着结肠镜等筛查的普及，结肠癌可早期发现
并接受手术治疗，５年生存率可达 ７０％ ～９０％［１］

。

目前，手术切除仍为结肠癌综合治疗中最主要的、决

定性的手段。腹腔镜下结肠根治手术已广泛开展，

其中消化道重建与术后恢复、生活质量关系密

切
［２］
。由于腹腔镜器械及手术技巧的限制，结肠癌
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的腹腔镜手术主要应用于肠管游离切除及淋巴结清

扫等过程，消化道重建仍需通过左下腹的辅助性小

切口来实现，且需将肠管暴露于腹腔外，可能增加术

后并发症。腹腔镜胃癌手术的消化道重建已经从辅

助小切口完成发展到完全腹腔镜下重建
［３］
，但完全

腹腔镜下结肠重建报道较少。我科自 ２０１３年 ８月
起将腹腔镜胃癌手术的三角吻合技术加以改良并应

用于腹腔镜结肠癌手术，由于腹部切口小，术后切口

疼痛轻，恢复快，取得良好的近期效果
［４］
。本研究

回顾性比较 ２０１４年 ８月 ～２０１８年 ８月乙状结肠癌
患者应用完全腹腔镜下改良三角吻合技术和腹腔镜

辅助小切口重建各３０例的临床资料，探讨完全腹腔
镜下改良三角吻合技术的近期效果。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
病例选择标准：①经结肠镜检查确诊为乙状结

肠癌，病理为腺癌，分期为Ⅱ、Ⅲ期。②常规胸片、

ＣＴ检查未见肿瘤转移。③体力状况美国东部肿瘤
协作组（ＥａｓｔｅｒｎＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐ，ＥＣＯＧ）
评分≤１分（０分，活动能力完全正常，与起病前活
动能力无任何差异；１分，能自由走动及从事轻体力
活动，包括一般家务或办公室工作，但不能从事较重

的体力活动；２分，能自由走动及生活自理，但已丧
失工作能力，日间不少于一半时间可以起床活动；３
分，生活仅能部分自理，日间一半以上时间卧床或坐

轮椅；４分，卧床不起，生活不能自理；５分，死亡）。
④既往无腹部手术史。

排除标准：①伴严重心、肝、肾等脏器疾病；②合
并血液系统或免疫系统疾病；③术前或术中评估肿瘤
直径 ＞１０ｃｍ、肿瘤腹腔种植转移或有毗邻器官浸润。

选取２０１４年８月 ～２０１８年８月６０例乙状结肠
癌，２０１６年８月前主要以腹腔镜辅助小切口重建为
主，２０１６年８月以后完全腹腔镜下改良三角吻合重
建逐渐增加，２组各 ３０例。２组一般资料差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。

表 １　２组一般资料比较（ｎ＝３０） 　

组别
性别

男 女
年龄（岁） ＢＭＩ

ＥＣＯＧ评分 ＡＳＡ分级
０分 １分 Ⅰ Ⅱ

ＣＴ测量肿瘤
直径（ｃｍ）

ＴＮＭ分期

Ⅱ Ⅲ
Ａ组 １６ １４ ５７．９±５．３ ２２．９±２．４ １８ １２ １７ １３ ５．８５±１．２７ １６ １４
Ｂ组 １８ １２ ５５．９±４．３ ２３．５±３．２ ２０ １０ １６ １４ ６．０９±１．２３ １５ １５

ｔ（χ２）值 χ２＝０．２７１ ｔ＝１．５５５ ｔ＝－０．８７３ χ２＝０．２８７ χ２＝０．０６７ ｔ＝－０．７４４ χ２＝０．０６７
Ｐ值 ０．６０２ ０．１２５ ０．３８６ ０．５９２ ０．７９５ ０．４６０ ０．７９６

　　Ａ组：完全腹腔镜下改良三角吻合重建；Ｂ组：腹腔镜辅助小切口重建

ＴＮＭ分期根据美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）和国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）结直肠癌 ＴＮＭ分期系统（２０１０年第７版）

１．２　手术方法
术前准备同常规开腹手术，术前 ２天开始进食

流质饮食，术前１天下午口服复方聚乙二醇电解质
散及灌肠进行肠道准备。２组均由同一组经验丰富
的普外科胃肠专业组医师施行腹腔镜乙状结肠癌根

治术。气管插管全麻，平卧位，气腹维持在 １２～１４
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。采用五孔法，观察
孔为脐下缘１０ｍｍｔｒｏｃａｒ；主操作孔为右下腹１２ｍｍ
ｔｒｏｃａｒ；辅助操作孔为左、右上腹稍高脐水平及左下
腹３个５ｍｍｔｒｏｃａｒ。使用３０°腹腔镜探查腹腔，寻找
病灶，无法明确肿瘤位置则行术中结肠镜协助肿瘤

定位。采用由内向外、自下而上的中间入路，在肠系

膜下动脉右侧以超声刀切开后腹膜，进入左侧 Ｔｏｌｄｔ
间隙，于根部游离结扎切断肠系膜下血管，并清扫 ３
组淋巴结。向左侧拓展 Ｔｏｌｄｔ间隙，游离乙状结肠、
降结肠外侧至脾曲，向下游离上段直肠，修剪肠系

膜，根据肿瘤位置裸化近端、远端的肠管并用扁带结

扎。

腹腔镜下改良三角吻合重建：①远近端距肿瘤

５ｃｍ切断肠管，将标本置入取物袋中，拉拢两端肠
管，检查肠管血运并估计吻合口张力，用腔镜直线切

割闭合器（美国强生公司，ＥＣ６０Ａ和 ＥＣＲ６０Ｂ）将肠
管侧侧吻合，共同开口的缝钉线呈“Ｖ”字形（图 １），
同时观察吻合口出血情况，如有出血予以电凝或缝

扎止血。②将共同开口的起点、中点和终点各缝合
１针固定，用同样型号直线切割闭合器将共同开口
的前半部分闭合（图 ２）。③再次观察吻合口情况，
用腔镜直线切割闭合器将共同开口后半部分闭合

（图３）。④完成腔镜下消化道重建，吻合口内部的
缝钉线呈弯曲钝角三角形。取耻骨联合上方２横指
长约５ｃｍ小切口，将标本取出。

腹腔镜辅助小切口重建：距肿瘤远端５ｃｍ处用
腔镜直线切割闭合器将肠管闭合并切断，于左下腹

ｔｒｏｃａｒ孔处做７ｃｍ腹直肌切口，置入切口保护套，将
肿瘤及周围正常肠管提出腹腔外，距肿瘤近端 ５ｃｍ
处切除肠管，将圆形吻合器（苏州天臣公司，ＣＳＣ２９）
抵钉座置入近端结肠，会阴组将吻合器操作杆经肛

门置入，重新建立气腹，于腹腔镜下完成端端吻合。
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图１　结肠侧侧吻合后，吻合口的缝钉线呈“Ｖ”字形　图 ２　将结肠吻合口的共同开口缝合 ３针
固定，关闭结肠吻合口的共同开口前半部分　图３　关闭结肠吻合口的共同开口后半部分

　　温生理盐水冲洗盆腔，常规留置盆腔引流管。
术后予以抗生素预防感染及肠外营养治疗，肛门排

气后开始流质饮食，逐步恢复正常饮食，尽早拔除盆

腔引流管。术后门诊及电话随访，术后每 ３个月随
访一次，复查肿瘤标志物及彩超，半年复查一次全腹

ＣＴ，如 ＣＥＡ等升高则做 ＣＴ、肠镜检查。
１．３　观察指标

①手术时间：从切开皮肤至缝合完毕；②重建时
间：从切开肠管至关闭肠管完毕（巡回护士计时）；

③术中出血量：吸引量 －冲洗量 ＋纱条出血量（按
３０ｍｌ／条计算）；④病理分期和清扫淋巴结数目：以
病理报告为准；⑤肛门排气时间和进食流质时间；⑥
术后住院时间；⑦术后并发症，包括吻合口漏、出血、
狭窄和梗阻等；⑧随访结果：肿瘤局部复发及远处转
移，腹壁穿刺孔种植、死亡等。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１９．０进行统计学分析，计量资料用

ｘ±ｓ表示，２组比较采用独立样本 ｔ检验，计数资料
比较采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结果

２组均顺利完成手术，无术中并发症。２组观察
指标比较见表 ２。完全腹腔镜组重建时间、排气时
间均短于腹腔镜辅助小切口组（Ｐ＜０．０５）。２组手
术时间、术中出血量、清扫淋巴结数、进食流质时间、

术后住院时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），２组术
后吻合口出血各１例，予以药物治疗，３天止血；２组
吻合口漏各１例，保持盆腔引流１０天及抗感染治疗
后愈合；２组肺部感染各 １例，经抗感染治疗 １４天
治愈；完全腹腔镜组无切口感染，腹腔镜辅助小切口

组２例，予以换药及伤口引流 ７天后愈合。２组术
后并发症发生率差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。２
组术后随访６～４０个月，（１４．４±８．３）月，其中完全
腹腔镜组（１０．５±３．７）月，腹腔镜辅助小切口组
（１８．４±９．３）月（ｔ＝－４．３３６，Ｐ＝０．０００）。２组均未
见吻合口狭窄、肿瘤局部复发及远处转移，腹壁穿刺

孔无肿瘤种植。

表 ２　２组观察指标比较（ｎ＝３０） 　

组别 手术时间（ｍｉｎ） 重建时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 清扫淋巴结（枚） 排气时间（ｄ） 进食流质时间（ｄ）
Ａ组 １７２．５±３３．４ ３１．９±１１．３ ５５．２±３１．１ １６．５±３．５ ２．９±１．１ ３．９±１．３
Ｂ组 １８４．４±３５．２ ４２．９±８．３ ６５．９±３４．１ １６．８±５．３ ３．６±１．２ ４．２±１．２

ｔ（χ２）值 ｔ＝－１．３５１ ｔ＝－４．２９５ ｔ＝－１．２６７ ｔ＝－０．２５８ ｔ＝－２．４２３ ｔ＝－０．８４５
Ｐ值 ０．１８２ ０．０００ ０．２１０ ０．７９７ ０．０１９ ０．４０２
组别 术后住院时间（ｄ） 吻合口出血［ｎ（％）］ 吻合口漏［ｎ（％）］ 肺部感染［ｎ（％）］ 切口感染［ｎ（％）］ 总并发症［ｎ（％）］
Ａ组 １１．３±３．１ １（３．３） １（３．３） １（３．３） ０ ３（１０．０）
Ｂ组 １２．４±４．５ １（３．３） １（３．３） １（３．３） ２（６．７） ５（１６．７）

ｔ（χ２）值 ｔ＝－１．１３５ χ２＝０．０００ χ２＝０．０００ χ２＝０．０００ χ２＝０．１４４
Ｐ值 ０．２６２ １．０００ １．０００ １．０００ ０．４９２ ０．７０４

　　Ａ组：完全腹腔镜下改良三角吻合重建；Ｂ组：腹腔镜辅助小切口重建
Ｆｉｓｈｅｒ检验

３　讨论

自１９９１年美国 Ｊａｃｏｂｓ等［５］
报道第 １例腹腔镜

结肠切除术后，随着腹腔镜设备和技术的逐渐成熟，

以及临床研究的开展，腹腔镜手术应用于结肠癌的

安全性和可行性得到证实
［６］
，腹腔镜手术也从辅助
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性逐步过渡到完全腹腔镜操作。在胃癌方面，多个

研究表明完全腹腔镜下消化道重建不仅安全可行，

而且更具有微创优势。２０１８年，中华医学会发布我
国第一个《完全腹腔镜胃癌手术消化道重建专家共

识及手术操作指南》
［７］
，为临床外科医生规范化开

展完全腹腔镜胃癌手术提供指导。但在结肠癌方

面，如何开展完全腹腔镜下结肠重建，争议较多，相

关研究较少。

有外科医生“重切除而轻重建”，导致重建后发

生吻合相关并发症，严重影响术后生活质量
［８］
。因

此，必须谨慎选择吻合的方法和途径。腹腔镜结肠

切除后的消化道重建可分为手工缝合和器械操作，

前者需要团队默契配合，手术难度较高，操作时间较

长，很难推广
［９］
。近年来，腹腔镜吻合器械发展迅

速，在腹腔镜结肠手术中逐步成为消化道重建的主

流，不仅操作方便，而且安全可靠，吻合口相关并发

症少，但需由经验丰富的医生实施，且手术费用增

加。Ｎｅｕｔｚｌｉｎｇ等［１０］
的文献荟萃分析显示，在消化道

重建方面，腹腔镜对比传统手术优势并不明显。

在胃癌方面，Ｋａｎａｙａ等［１１］
最早报道在完全腹腔

镜下行毕Ⅰ式胃肠吻合，并将其命名为三角吻合技
术，逐渐发展成为腹腔镜胃癌根治术首选的消化道

重建方式。而在结肠癌方面，Ｆｅｒｏｃｉ等［１２］
认为行腹

腔镜右半结肠切除术后，在体内行回肠结肠三角吻

合难度较大，且术后标本仍需做小切口取出，优势并

不明显，故不建议开展完全腹腔镜消化道重建手术。

我们参考胃癌的三角吻合技术，于２０１６年报道改良
三角吻合技术用于完全腹腔镜下左半结肠切除后的

消化道重建
［４］
。在右半结肠癌方面，史磊等

［１３］
认为

三角吻合技术是一种可靠的回肠结肠及结肠结肠吻

合方法，在右半结肠癌完全腹腔镜下消化道重建中

有良好的可行性及安全性，是理想的消化道重建方

式之一。王志凯等
［１４］
为了节省费用，在腹腔镜右半

结肠癌根治术中用直线切割闭合器完成两肠管侧侧

吻合，再用倒刺线关闭共同开口，并认为此三角吻合

技术辅助切口小，肠功能恢复快，并发症少，是一种

可靠的方法。

乙状结肠为结肠癌最常见的部位，由于下腹及

盆腔操作空间狭窄，如何在完全腹腔镜下进行乙状

结肠消化道重建报道较少，其解剖特点是长度变异

很大，国人的乙状结肠长于外国人，开腹吻合游离范

围较大，无法保留直肠上动脉，需切除更多的肠管，

影响术后排便功能。本研究 ２组肿瘤直径、清扫淋
巴结数目、ＴＮＭ分期差异均无统计学意义，说明完
全腹腔镜消化道重建手术可以达到与腹腔镜辅助小

切口重建手术相同的肿瘤切除效果，而重建时间较

短，主要因为无需更换体位及开关腹，可尽量减少游

离脾曲，无需会阴组协助手术，从而节省时间和人

力，而且肛门排气时间早，近期效果优势明显。当

然，对术者有更高的技术要求，同时需要注意无菌操

作及无瘤原则，以及长期随访判断其对术后生活质

量的影响。

综上所述，完全腹腔镜下乙状结肠癌根治术中

采用改良三角吻合技术进行消化道重建，操作简单，

具有良好的近期效果，更符合现代人微创、美观及快

速康复的理念，充分体现腹腔镜的优势，值得推广。
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右半结肠切除术后消化道重建中的应用．临床肿瘤学杂志，
２０１７，２２（４）：３２６－３２９．

１４　王志凯，张　超，白军伟，等．全腔镜下吻合新技术在腹腔镜右半
结肠癌根治术中的应用．中华胃肠外科杂志，２０１８，２１（３）：
３５２－３５３．

（收稿日期：２０１９－０４－１４）
（修回日期：２０１９－０７－１８）

（责任编辑：王惠群）

·６０９· 中国微创外科杂志２０１９年１０月第１９卷第１０期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１９，Ｖｏｌ．１９．Ｎｏ．１０


