
·新技术·新方法·

内镜联合腹腔镜序贯手术治疗胃 －结肠
同时性双发癌１例报告
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　　得益于一次麻醉胃肠镜联合检查的应用推广，
临床上胃和结直肠同时性双发癌的检出率有所增

加。治疗胃和结直肠同时性双发癌，传统手术方法

是开腹胃癌根治术联合结肠癌根治术，带来超大手

术切口的同时也影响患者的术后恢复
［１］
。Ｔｏｋｕｎａｇａ

等
［２］
提倡全腹腔镜根治术治疗胃 －结直肠同时性

双发癌，杨宏等
［３］
认为开腹联合腹腔镜可能是更便

捷的治疗方式。然而，无论行开腹、腹腔镜或开腹联

合腹腔镜手术治疗胃 －结直肠同时性双发癌皆耗时
较长，创伤较大，麻醉和手术风险皆较高，并发症较

多，不 利 于 患 者 的 恢 复。内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗早期胃
癌的疗效已得到肯定

［４］
，我们对 １例早期胃癌合并

中期结肠癌行内镜联合腹腔镜序贯手术，取得较为

满意的效果，现报道如下。

１　临床资料

男，７５岁。因反复中上腹胀痛不适 １月余于
２０１８年 ３月 ２０日就诊我院。门诊行胃肠镜检查：
胃镜检查见胃底小弯黏膜充血（图 １Ａ），活检病理
为胃底小弯低级别上皮内瘤变，部分腺体高级别上

皮内瘤变，局灶癌变；肠镜检查提示结肠肝曲见增殖

性肿物，堵塞肠腔，镜身无法通过（图１Ｂ），活检病理
为升结肠腺癌。诊断“胃底病变、结肠肿物”收治入

院。既往无慢性疾病史，近期体重无明显减轻。查

体：神清，精神尚好，皮肤、巩膜未及明显黄染，浅表

淋巴结未及肿大。腹隆软，全腹无明显压痛、反跳

痛，未扪及包块，肝区叩痛阴性，肠鸣音 ３～５
次／ｍｉｎ。实验室检查：ＣＥＡ、ＡＦＰ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、
ＣＡ７２４皆在正常范围内。腹部增强 ＣＴ提示胃壁局
部软组织略增厚，胃周淋巴结无肿大（图 １Ｃ），升结
肠肝曲肠管管壁不规则增厚伴强化，未及明显转移

性病灶（图 １Ｄ）。经胃肠外科、内镜中心、病理科、
影像科多学科团队讨论，术前分期 Ｔ１Ｎ０Ｍ０（胃），
Ｔ３Ｎ０Ｍ０（升结肠）。征得患者及其家属知情同意，
决定行胃肿瘤 ＥＳＤ联合腹腔镜结肠癌根治术。

全身麻醉，取左侧卧位。先行 ＥＳＤ切除早癌病
灶。内镜下使用氩气刀距病灶边缘 ５ｍｍ进行标
记，于病灶边缘标记点外侧进行多点黏膜下注射

１∶１００００肾上腺素生理盐水，见病灶抬举良好、抬举
征呈阳性，针形刀预切开起始切开点，ＩＴ刀依次电
凝电切，完整切除病灶，和谐夹联合尼龙绳封闭创面

（图１Ｅ），标本送冰冻病理。改仰卧位，于脐下缘置
１０ｍｍｔｒｏｃａｒ，建立气腹，置入 ３０°腹腔镜。探查见：
胃底小弯浆膜面无明显穿孔；胃周未探及明显淋巴

结肿大；结肠肝曲直径５ｃｍ肿物，环腔１周，侵及浆
膜外；盆腔、肠系膜、肝脏、腹壁等未见转移性结节，

肠系膜血管根部未及明显肿大淋巴结。决定行腹腔

镜右半结肠癌根治术，手术径路选择自下而上、由内

向外的中间入路。超声刀于回结肠动脉的投影切开
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系膜，解剖回结肠动、静脉，向上游离找到肠系膜上

静脉，清扫周围淋巴组织。于肠系膜上动脉左侧离

断回结肠、右结肠动静脉根部，清除主淋巴结；继续

向上游离并离断外科共同干结肠支、中结肠动脉右

支。打开右结肠系膜，进入结肠系膜后叶与肾前筋

膜间的融合筋膜间隙并向头侧分离，显露十二指肠、

胰头及右侧输尿管，完整切除结肠系膜前后叶。在

胃网膜血管弓下方切开胃结肠韧带，切除右侧大网

膜。继续向右离断肝结肠韧带及右膈结肠韧带，切

开升结肠右侧侧腹膜，完成右半结肠游离。于脐上

缘做一５ｃｍ纵行切口，体外完成标本的切除，并行
回肠、结肠端侧吻合。术中冰冻病理：胃病灶切缘阴

性，术毕。手术时间１８０ｍｉｎ，其中ＥＳＤ６０ｍｉｎ，腹腔
镜右半结肠癌根治术１２０ｍｉｎ。术中出血共１００ｍｌ，
其中 ＥＳＤ出血 ３０ｍｌ，腹腔镜右半结肠癌根治术出

血７０ｍｌ。
术后常规禁食、胃肠减压、静脉营养，应用质子

泵抑制剂及预防性抗生素。术后第３天下床活动并
肛门排气，术后第５天进食流质，无出血、穿孔、吻合
口漏、肺部及腹腔感染等并发症发生。术后病理：胃

黏膜内癌，标本边缘及基底未见肿瘤（图 １Ｆ）；右半
结肠溃疡型腺癌，分化Ⅱ ～Ⅲ级；癌组织浸润肌层外
纤维脂肪组织；切缘未见癌组织累及，脉管内未见明

显癌栓，神经束见癌累及；检出回盲部淋巴结１０枚，
其中２枚见转移，结肠旁淋巴结 １枚，未见癌转移
（图１Ｇ）。术后 ２周起予 Ｘｅｌｏｘ方案化疗，共 ８次。
术后半年复查胃肠镜，胃镜示胃底小弯 ＥＳＤ术后改
变（图１Ｈ），活检病理为慢性萎缩性胃炎；肠镜示右
半结肠术后改变，吻合口黏膜光整（图１Ｉ）。

图１　Ａ．胃镜检查示胃底小弯黏膜充血；Ｂ．肠镜检查示结肠肝曲见增殖性肿物，堵塞肠腔，镜身

无法通过；Ｃ，Ｄ．腹部增强 ＣＴ示胃壁局部软组织略增厚，胃周淋巴结无肿大，升结肠肝曲肠管管

壁不规则增厚伴强化；Ｅ．胃底病变内镜黏膜下剥离；Ｆ．胃标本镜下见腺管上皮拥挤、重叠，核大、

深染，核／质比增加（ＨＥ染色　 ×１００）；Ｇ．右半结肠根治标本镜下见瘤细胞呈不规则腺样排列，

界限不清，核大、深染，极向消失（ＨＥ染色　 ×１００）；Ｈ．术后半年复查胃镜：胃底小弯 ＥＳＤ术后

改变；Ｉ．术后半年复查肠镜：右半结肠术后改变，吻合口黏膜光整
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２　讨论

一次麻醉胃肠镜联合检查的应用提高胃结直肠

双发癌的检出率，也使胃肠科医师越来越多的面临

如下问题：采取何种手术方式可使患者最大程度地

获益？胃癌根治联合结肠癌根治术，手术操作流程

复杂、清扫淋巴结范围广，不论开腹还是腹腔镜手

术，抑或开腹联合腹腔镜手术，手术时间长、创伤大

等风险因素皆不可避免，容易继发肺部感染、褥疮、

静脉血栓形成等并发症。近年来，ＥＳＤ治疗早期胃
癌的价值愈来愈受到临床重视，ＥＳＤ切除早期胃癌
手术时间、住院日均短于手术组，且并发症发生率亦

较低，５年生存率与手术相当［５］
。当同时罹患早期

和进展期恶性肿瘤时，进展期肿瘤的生物学行为往

往决定患者预后
［６］
。因此，对于早期胃癌同时并发

进展期结直肠癌的患者，内镜联合腹腔镜序贯手术

成为可供选择的处理方式之一。

本例胃镜提示胃底病变系无溃疡灶形成的黏膜

内癌，术前影像学检查亦未见胃周淋巴结转移征象，

符合内镜下切除指征
［７］
，综合患者年龄因素，我们

采取 ＥＳＤ联合腹腔镜右半结肠癌根治的序贯治疗
方式，手术总耗时 １８０ｍｉｎ，明显短于文献报道完全
腹腔镜手术（平均 ３９０ｍｉｎ）［１，２］或腹腔镜联合开腹
手术（平均２５０ｍｉｎ）［３］，手术风险下降，对患者起到
很好的保护作用。将腹腔镜手术和 ＥＳＤ结合起来，
既保证疗效和安全性，又精简手术过程，降低手术难

度，实现全面的微创，使患者最大程度地获益。内镜

联合腹腔镜序贯治疗早期胃癌合并进展期结直肠癌

需注意以下几点：①序贯治疗的顺序不可颠倒，如内
镜下无法切除病灶可直接转腔镜手术，ＥＳＤ冰冻病
理提示切除不完全时可即刻追加手术。②环形切开
病灶时深度要足够，充分抬举暴露黏膜下层；完成病

灶剥离后需仔细检查、处理创面，预防出血。③ＥＳＤ

术中不宜注气过多，气体建议选用 ＣＯ２，减少肠道胀
气对后续腹腔镜手术的影响。④腹腔镜手术探查中
需检查内镜切除处局部有无穿孔或疑似穿孔，必要

时缝合修补。⑤行腹腔镜右半结肠癌根治术时，采
用自下而上的手术径路可更为便捷地找到肠系膜上

静脉并进行周围淋巴结清扫；处理外科共同干和结

肠中动脉时，如局部结构不清影响判断，可采用自下

而上结合由上而下的手术方法，避免损伤血管。另

外，需要指出的是，本联合术式仅适用于特定的患

者，如该患者胃病变直径较大、浸润程度较深、淋巴

结转移风险较高，应果断实施胃癌根治联合结直肠

癌根治术，不能一味地追求微创而忽视肿瘤的根治。
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