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侧方入路与横向入路法在腹腔镜左半结肠癌根治术

中的应用效果

王海啸，钱燕，侯国伟，陶国全
（南京医科大学附属淮安第一医院 胃肠外科，江苏 淮安　２２３３００）

［摘　要］目的：探讨侧方入路与横向入路方式在腹腔镜左半结肠癌根治术中的应用效果。方法：７２例左半
结肠癌患者随机均分为常规组和观察组，常规组采用侧方入路行腹腔镜左半结肠癌根治术，观察组采用横向入

路法行腹腔镜左半结肠癌根治术，对比２组患者的手术时间、术中出血量、住院时间、并发症发生率；于手术前及
手术后第 ５天时取血，检测 ２组患者血清凋亡抑制因子（Ｌｉｖｉｎ）、Ｘ连锁凋亡抑制蛋白（Ｘｉａｐ）、Ｐｏｌｏ样激酶
（Ｐｌｋ１）、胸腺激酶（ＴＫ１）、癌胚抗原（ＣＥＡ）及糖类抗原１９９（ＣＡ１９９）水平，比较２组患者术中及术后并发症（切
口感染、腹腔出血、吻合口瘘、胰腺损伤及脾脏损伤）。结果：观察组患者的手术时间显著短于常规组，术中出血

量、术后引流量显著少于常规组，淋巴结清扫数显著多于常规组（Ｐ＜００５）；术后第５天时，２组患者血清 Ｘｉａｐ、
ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ、Ｐｌｋ１、ＣＥＡ及ＣＡ１９９水平均较术前显著降低，观察组患者ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ、ＣＥＡ及ＣＡ１９９水平显著低于常
规组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；常规组术中及术后并发症总发生率显著高于观察组（Ｐ＜００５）。结论：相
比侧方入路，在腹腔镜左半结肠癌根治术采用横向入路法能够提高淋巴结清扫数，并且手术耗时更短，术中出血

更少，术后并发症发生率更低。
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　　结肠癌是临床发病率较高的一种消化道恶性
肿瘤，临床以左半结肠癌更为多见［１］。目前，手术

仍是治疗结肠癌的主要手段，随着腹腔镜技术的普

及应用，腹腔镜下结肠癌根治术已成为了临床治疗

结肠癌的主流术式，国内较大医疗机构结肠癌手术

的腔镜应用率已高达９０％以上［１－２］。相比开腹手

术，腹腔镜下结肠癌根治术的创伤更小、疼痛更轻、

术后并发症更少，更易为广大患者所接受。腹腔镜

左半结肠癌根治术的操作难点在于结肠脾曲游离，

这也是影响手术疗效的一个关键性因素［３－４］。临

床上常常用侧方入路术式对左半结肠癌根治，该入

路方式可较好地规避对腹膜后脏器（如肾脏、生殖

系统血管、输尿管等）的损伤、同时还能保持肠系

膜的完整性，但是侧方入路的步骤繁琐，手术风险

高［５］。有研究发现，在腹腔镜左半结肠癌根治术

中采用横向入路法，有助于降低结肠脾曲游离难

度［６］。为明确传统侧方入路与横向入路方式在腹

腔镜左半结肠癌根治术中的应用效果，本研究采用

２种入路方式对左半结肠癌患者的疗效进行分析，
报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
研究对象为２０１５年１月－２０１９年６月行腹腔

镜左半结肠癌根治术癌患者 ７２例。纳入标准：
（１）符合左半结肠癌诊断标准［７］，（２）结肠癌分期
Ⅰ～Ⅲ期，（３）行腹腔镜左半结肠癌根治术，（４）自
愿参与研究并签署了知情同意书，临床资料完整。

研究通过了本院医学伦理委员会批准。排除标准：

（１）ＡＳＡ分级≥４级者，（２）合并严重肝、肾、心、
脑、肺等重要脏器器质性病变者，（３）术前检查已
证实发生远处转移者。使用随机数字表法将患者

分为常规组和观察组，每组各３６例。常规组男２０
例、女１６例，年龄３９～７９岁、平均（５８２１±３６５）
岁，ＴＮＭ分期Ⅰ期６例、Ⅱ期１６例、Ⅲ期１４例；观
察组男 ２２例、女 １４例，年龄 ４２～８０岁、平均

（５７８６±３４２）岁，ＴＮＭ分期Ⅰ期 ７例、Ⅱ期 １４
例、Ⅲ期１５例。２组患者的性别、年龄、ＴＮＭ分期
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
１２　方法

常规组采用侧方入路腹腔镜左半结肠癌根治

术。患者取仰卧位，进行气管插管全麻，麻醉后常

规建立人工气腹（１２ｍｍＨｇ）；在脐下缘戳孔，置入
Ｔｒｏｃａｒ（１０ｍｍ）和腹腔镜；同时在右肋下、麦氏点分
别戳孔，分别置入５ｍｍ和１２ｍｍ的Ｔｒｏｃａｒ；在反麦
氏点和左肋下３ｃｍ平腹直肌外缘处分别戳孔作为
辅助操作孔。在腹腔镜下观察腹腔及病灶情况，选

择侧方入路方式，从降结肠外侧的侧腹膜从外到

内、自下而上沿Ｔｏｌｄｔ筋膜依次进行分离；通过左半
结肠脏层腹膜和 Ｔｏｌｄｔ筋膜时，对肠管及系膜进行
分离，同时实施淋巴结清扫；分离直至血管根部，再

进行结扎离断，直到分离出整个左半结肠。取脐部

正上方切口长为５ｃｍ，将游离好的肠管提出腹腔，
行左半肠切除，采用吻合器将近、远端结肠残端吻

合、后将肠管放回腹腔，放置引流管；最后缝合切

口，覆盖敷料，结束手术。观察组采用横向入路腹

腔镜左半结肠癌根治术，患者体位、麻醉方式、人工

气腹建立方式均与常规组相同。在脐下缘戳孔，置

入Ｔｒｏｃａｒ（１０ｍｍ）、置入腹腔镜；同时在右肋下、麦
氏点分别戳孔，分别置入５ｍｍ和１２ｍｍ的Ｔｒｏｃａｒ；
在反麦氏点和左肋下３ｃｍ平腹直肌外缘处分别戳
孔作为辅助操作孔。在腹腔镜下观察腹腔及病灶

情况，将左侧横结肠系膜提起并展开，充分显露横

结肠系膜后叶；在胰腺前下缘，向左侧切开横结肠

系膜后叶进入到胰腺前间隙内。扩大胰腺前间隙

（注意保护胃网膜左侧血管）、切断胰腺被膜后，可

见左结肠系膜后叶和肠系膜下静脉悬吊于脾静脉

近端和胰体尾后下缘，对胰腺下缘进行结扎，并将

肠系膜下静脉、左结肠系膜后叶切断，然后进入到

胰腺后方 Ｔｏｌｄｔ间隙。在胰尾间隙置入腹腔镜纱
布，然后转至肠系膜下动脉区域，在其右侧做一切

口，切入腹膜后进入 Ｔｏｌｄｔ间隙，对淋巴结进行清
扫、结扎并将肠系膜下动脉切断；对Ｔｏｌｄｔ间隙进行
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扩展，转向侧方扩展 Ｔｏｌｄｔ间隙至侧腹壁，然后打
开降结肠、乙状结肠和腹壁的腹膜反折，朝着头侧

进行游离；将左膈结肠韧带离断，切断脾结肠韧带。

在胃结肠韧带做切口，进入网膜囊，自右侧将左侧

胃结肠韧带离断，到达胃网膜左血管，再转至胰末

尾端；在脐周围做小切口，牵开牵引器、将病变肠管

提出后切除；吻合方法同常规组。

１３　观察指标
（１）记录２组患者的手术时间、术中出血量、

淋巴结清扫数目、术后引流量及术后住院时间；

（２）观察２组患者术中及术后的并发症发生情况；
（３）术前及术后第５天采集２组患者的空腹静脉
血，检测血清结肠癌活力指标凋亡抑制因子（ａｐｏｐ
ｔｏｓｉｓｉｎｈｉｂｉｔｏｒｌｉｖｉｎ，Ｌｉｖｉｎ）、Ｘ连锁凋亡抑制蛋白（ｘ
ｃｈｒｏｍｏｓｏｍｅｌｉｎｋｅｄｉｎｈｉｂｉｔｏｒｏｆａｐｏｐｔｏｓｉｓｐｒｏｔｅｉｎ，Ｘｉ
ａｐ）、Ｐｏｌｏ样激酶（ｐｏｌｏｌｉｋｅｋｉｎａｓｅ１，Ｐｌｋ１）及胸腺
激酶（ｔｈｙｍｉｄｉｎｅｋｉｎａｓｅ１，ＴＫ１），检测肿瘤标记物指

标癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）及糖
类抗原１９９（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅａｎｔｉｇｅｎ１９９，ＣＡ１９９）。
１４　统计学方法

研究数据运用ＳＰＳＳ２００软件进行处理，计数
资料采用率（％）表示，数据比较进行χ２检验，计量
资料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，数据比较采用 ｔ
检验。Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　手术时间、出血量及淋巴结清扫数目
结果显示，观察组患者的手术用时显著短于常

规组，术中出血量、术后引流量显著少于常规组，淋

巴结清扫数显著多于常规组，差异有统计学意义

（Ｐ＜００５）；常规组与观察组的术后住院时间比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表１。

表１　两组左侧结肠癌患者手术时间、出血量及淋巴结清扫数目比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｂｌｅｅｄｉｎｇｖｏｌｕｍｅａｎｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｃｌｅａｒａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
　指标 常规组（ｎ＝３６） 观察组（ｎ＝３６） ｔ Ｐ
手术时间（ｍｉｎ） １１６７５±１１９２ １００４８±１０３８ １６２０４ ＜００５
术中出血量（ｍＬ） １４６６８±４５３１ １２３５８±３１６９ ８００１ ＜００５
淋巴结清扫数（枚） １３１５±３４８ １５６２±５３３ ９６０５ ＜００５
术后住院时间（ｄ） １２７３±２３１ １３０４±１７５ ０６５８ ＞００５
术后引流量（ｍＬ） ３２０７６±４３５０ ２７１５４±３３４８ １７８８４ ＜００５

２２　血清Ｘｉａｐ、ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ及Ｐｌｋ１水平
结果显示，２组患者术前血清 Ｘｉａｐ、ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ

及Ｐｌｋ１水平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。
术后第 ５天时，２组患者血清 Ｘｉａｐ、ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ及

Ｐｌｋ１水平较术前显著降低，差异有统计学意义（Ｐ
＜００５），观察组 ＴＫ１及 Ｌｉｖｉｎ水平显著低于常规
组（Ｐ＜００５），Ｘｉａｐ及 Ｐｌｋ１水平比较差异无统计
学意义（Ｐ＞００５）。见表２。

表２　手术前后２组患者血清Ｘｉａｐ、ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ及Ｐｌｋ１水平比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｌｏｎｉｃｃａｎｃｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｄｅｘｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ５ｄａｙｓ

指标
常规组（ｎ＝３６）

术前 术后第５天
观察组（ｎ＝３６）

术前 术后第５天
Ｘｉａｐ ２０５５５±２０３５ ９６６８±１５３２（１） ２１０９５±３２８４ １０１８１±８７４（１）

ＴＫ１ １６５９９±２３２５ ９７８８±１６５１（１） １６４０５±２４０４ ６０５８±５７８（１）（２）

Ｌｉｖｉｎ １８８９５±３５０１ １０１３７±１６８５（１） １９００８±４１７８ ４９８６±４１４（１）（２）
Ｐｌｋ１ ２３４０１±３６９５ １００２８±１６７５（１） ２３３９８±３５７１ １０２３２±７８４（１）

注：（１）与同组治疗前比较，Ｐ＜００１；（２）与常规组术后第５天比较，Ｐ＜００１。

２３　血清ＣＥＡ及ＣＡ１９９水平
结果显示，术前２组患者血清ＣＥＡ、ＣＡ１９９水

平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。术后第５

天时，２组患者血清 ＣＥＡ、ＣＡ１９９水平均较术前显
著降低（Ｐ＜００５），观察组显著低于常规组，差异
有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。
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表３　手术前后２组患者血清ＣＥＡ及ＣＡ１９９水平比较
Ｔａｂ．３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｕｍｏｒｍａｒｋｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｎｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ５ｔｈｄａｙ

　指标
常规组（ｎ＝３６）

术前 术后第５天
观察组（ｎ＝３６）

术前 术后第５天
ＣＥＡ（μｇ／Ｌ） ２８８４±６０６ １２５５±２０６（１） ２９１４±５８４ ９１４±１７８（１）（２）

ＣＡ１９９（ｋＵ／Ｌ） ３９９２±７４１ ２１３５±２２４（１） ４０７８±６３３ １８９５±３３０（１）（２）

注：（１）与同组治疗前比较，Ｐ＜００１；（２）与常规组术后第５天比较，Ｐ＜００１。

２４　术中及术后并发症
结果显示，常规组患者术中、术后的并发症总

发生率为１９６％，观察组为８４％，常规组术中术
后并发症总发生率显著高于观察组，差异有统计学

意义（χ２＝５１６２，Ｐ＜００５）。见表４。

表４　两组患者术中及术后并发症比较（ｎ，％）
Ｔａｂ．４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
并发症 常规组（ｎ＝３６） 观察组（ｎ＝３６）
切口感染 １（２８） １（２８）
腹腔出血 ２（５６） １（２８）
吻合口瘘 １（２８） １（２８）
胰腺损伤 １（２８） ０（００）
脾脏损伤 ２（５６） ０（００）
合计 ７（１９６） ３（８４）（１）

注：（１）与常规组比较，Ｐ＜００１。

３　讨论

结肠癌有较高的发病率，且患者死亡风险较

高，临床治疗多采用手术切除并辅助化疗的综合治

疗手段。目前，腹腔镜根治术是临床治疗结肠癌的

主要术式，相比传统开腹手术，腹腔镜结肠癌根治

术具有疼痛轻、出血少、并发症少、术后恢复快等优

点［８－１０］。由于左半结肠的解剖位置复杂，所以腹

腔镜根治术也存在着诸多难点，如完整地切除系

膜、清扫淋巴结、结扎血管根部、脾曲游离等，其往

往直接关系到肿瘤术后的复发风险。

左半结肠周围毗邻关系复杂，术中分离左半结

肠及系膜的难度较大。侧方入路是腹腔镜左半结

肠癌根治术的传统入路方式，该入路方式从侧腹膜

乙状结肠第一曲侧腹壁的粘连带开始，切开 Ｔｏｌｄｔ
线，进入左半结肠系膜与肾前筋膜间隙，经乙状结

肠系膜后开窗到达乙状结肠系膜与腹主动脉前筋

膜间隙，然后游离盆筋膜壁层与直肠系膜，直至左

半结肠完全剥离［１１－１３］。侧方入路方式可较好地规

避对腹膜后脏器（如肾脏、生殖系统血管、输尿管

等）的损伤、同时还能保持肠系膜的完整性，但是

侧方入路的步骤繁琐，手术风险高［５］。国外有研

究指出［１４］，采用外侧入路和中间入路方式行腹腔

镜左半结肠癌根治术的两组患者，其在淋巴结清扫

数、手术并发症发生率、住院时间、术后恢复时间方

面比较无明显差异，而外侧入路的手术时间明显更

长，治疗总费用明显更高；提示相比侧方入路方式，

中间入路方式在腹腔镜左半结肠癌根治术中的应

用优势更为显著。但是，在采用中间入路法实施手

术时，如何游离脾曲仍是一个较为棘手的问题。这

是因为结肠脾曲周围分布着大量的重要器官（脾

脏、胰腺），且各器官与悬吊结构紧密相连，手术过

程中如若操作不当，极易对周围脏器、血管造成损

伤。特别是肥胖患者，脾曲解剖关系更是模糊，操

作难度更大［１５－１７］。临床尝试采用右侧卧位实施操

作以解决问题，右侧卧位虽对脾曲游离有一定帮

助，但同时也会给手术的其他操作过程造成不便。

目前，临床上较常采用的“包抄”法对脾曲游离操

作进行了简化，实现了脾曲的有效游离，但其在实

际临床应用中仍存在不少困难［１８－１９］。本次研究

中，为了解决结肠脾曲游离问题，引入了横向入路

方式，该入路方式首先切断横结肠系膜后叶、进入

胰腺前间隙内，再扩展胰腺前间隙、切断胰腺后下

方附着的筋膜，以便于进入Ｔｏｌｄｔ间隙，该操作方式
也有利于操作转向与下方Ｔｏｌｄｔ会合。横向入路法
切断了横结肠的前后系膜，游离胰尾，使脾曲系膜

悬吊于脾门处，以便于后期进行游离处理［２０－２１］。

本次研究结果显示，与常规组相比，观察组患者的

手术时间明显更短，并发症总发生率明显更低，术

中出血量、术后引流量明显更少，淋巴结清扫数明

显更多。

本研究结果提示，相比侧方入路方式，横向入

路法的手术耗时更短，出血更少，淋巴结清扫更彻

底，且术后并发症发生风险更低。这可能是因为横

向入路方式实现了脾曲的有效游离，降低了后续手

术操作的难度，所以手术总体耗时缩短，术中出血

量减少。这与国内相关文献报道结论相符［２２］。
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Ｘｉａｐ、ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ及Ｐｌｋ１是反映癌细胞活力水平的
有效指标［２３－２５］，本研究结果显示，２组患者术后第
５时血液Ｘｉａｐ、ＴＫ１、Ｌｉｖｉｎ及 Ｐｌｋ１水平均较术前显
著降低，并且观察组患者 ＴＫ１及 Ｌｉｖｉｎ水平均显著
低于常规组。结果还显示，２种入路方式左半结肠
癌患者术后第５天时，血液肿瘤标记物指标 ＣＥＡ
和ＣＡ１９９水平均明显降低，并且观察组的降幅更
为明显。

综上，腹腔镜左半结肠癌根治术能够通过切除

病灶组织降低癌细胞活力水平，且横向入路方式对

结肠癌活力指标的抑制效果更显著，提示横向入路

法能更好展示脾曲解剖结构，增加了淋巴细胞清扫

数目，从而降低了癌活力指标水平，缩短手术时间，

减少术中出血量，降低并发症发生风险。
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