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游离结肠脾曲在中高位直肠癌与乙状结肠
癌全系膜切除术中的现状与展望
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揖摘要铱 中高位直肠癌与乙状结肠癌全系膜切除术中是否选择性或常规游离结肠脾曲仍存在

争议遥目前缺少对中高位直肠癌与乙状结肠癌具体游离范围及淋巴结清扫范围的前瞻性随机对照研
究袁由于结肠脾曲有复杂的系膜尧筋膜结构袁比邻胰腺与脾脏袁游离结肠脾曲将存在增加术中风险尧延
长手术时间的可能遥因此袁一部分学者认为游离结肠脾曲是中高位直肠癌与乙状结肠癌全直肠系膜切除
术的关键步骤袁其将为结直肠吻合提供宽松的结肠冗余以减小吻合口张力袁但是常规游离结肠脾曲
并未取得预定的受益袁吻合口张力尧术后吻合口漏尧术后复发不是远期生存方面的保护因素遥 中高位
直肠癌与乙状结肠癌全直肠系膜切除术中游离结肠脾曲的绝对适应证依然有待探索袁本文将对中高
位直肠癌与乙状结肠癌全直肠系膜切除术中选择性或常规游离结肠脾曲的现状及进展进行综述遥
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Actuality and prospect of mobilization of the splenic flexure in total mesorectal excision for middle
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 Mobilization of the splenic flexure is a controversial choice in total mesorectal excision (TME)
for middle-high rectal cancer and sigmoid colon cancer. At present, there is no prospective randomized controlled
study on the specific free range and lymph node dissection range of mid-high rectal cancer and sigmoid colon
cancer, because the splenic flexure of colon has complex structure of mesentery and fascia, adjacent to pancreas
and spleen, it may increase the risk of operation and prolong the time of operation,therefore, some scholars believe
that mobilization of the splenic flexure is a key step in TME for middle and high rectal cancer and sigmoid colon
cancer, which will provide loose colonic redundancy for colorectal anastomosis to reduce anastomotic tension.
However, routine mobilization of the splenic flexure did not achieve the expected benefits, and was not a protective
factor in anastomotic tension, postoperative anastomotic leakage, postoperative recurrence and long-term survival.
The absolute indication of mobilization of the splenic flexure in total mesorectal excision for middle and high rectal
cancer and sigmoid colon cancer remains to be explored, this article will review the current status and progress of
selective or conventional mobilization of the splenic flexure in TME for middle and high rectal cancer and sigmoid
colon cancer.

揖运藻赠 憎燥则凿泽铱 Middle and high rectal carcinoma; Sigmoid carcinoma; Free splenic flexure; Total
mesorectal excision
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结直肠恶性肿瘤导致的死亡在全世界已成为肿瘤相

关死亡的第 4 位袁据估计袁至 2030 年全球将新增结直肠恶
性肿瘤病例 220万例袁死亡病例110万例咱1暂遥 标准化全直肠系
膜切除术渊total mesorectal excision, TME冤及术前新辅助治
疗的使用使得患者预后显著改善咱2-4暂遥 TME 常规游离结肠

脾曲可提供更多的冗余结肠以供结直肠残端吻合咱5-7暂袁而
常规游离结肠脾曲是获得结直肠低张力吻合与足够标本

长度的关键咱8-10暂袁但近年来的临床试验与观察表明常规游
离结肠脾曲并非减少结直肠吻合口漏的保护因素袁有学者
在临床实践中也趋向于根据术中情况选择性游离结肠脾

曲袁是否完全游离结肠脾曲以及如何游离结肠脾曲依旧存
在着争议咱11-13暂遥
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1 支持常规游离结肠脾曲的依据

1.1 游离结肠脾曲可获得额外游离结肠肠段 部分或完

全游离结肠脾曲可以获得额外的游离结肠肠段袁以保证安
全的肿瘤切除与结直肠吻合遥 一项尸体模型实验研究发
现袁在不游离结肠脾曲的情况实现结直肠断端在骶骨岬水
平吻合后切除左结肠的长度为 46.3渊35耀81冤cm曰在部分游
离结肠脾曲后袁可获得 10.7渊2耀30冤cm 额外游离结肠曰在完
全游离结肠脾曲袁即彻底游离远端横结肠后袁可获得 28.3
渊10耀65冤cm额外游离结肠遥 结肠脾曲的游离与结直肠吻合
所需有效结肠长度是相关的咱7暂遥 一项新鲜尸体模型研究结
果显示院进行游离结肠脾曲后袁降结肠乙状结肠交界渊CSJ冤
到耻骨联合渊PS冤的距离将较术前延长渊8.20依5.95冤cm 咱6暂遥
一项回顾性研究显示袁 以骶骨岬作为结直肠吻合水平袁在
游离结肠脾曲后可获得渊27.81依7.29冤cm 冗余结肠 咱5暂遥 在
Shruthi 的临床研究中袁以耻骨联合为解剖学标志袁游离结
肠脾曲后袁近端切缘与耻骨联合的距离为渊5.8依3.7冤cm袁符
合近端切缘超过耻骨联合 2 cm 有效长度的设定咱14暂遥 上诉
各项研究所采用的测量标准差异较大袁尸体研究中标本原
有生理结构尧长度尧弹性都已发生改变袁与临床实践存在差
异袁无法有效的整合对比袁但其共同得出的 SFM 可以增加
结肠冗余的结论是可以被接受的遥
1.2 游离结肠脾曲有利于保留残余结肠的血供 在近些

年进行游离结肠脾曲时袁外科医生尝试选择性由肠系膜下
动脉渊IMA冤根部高位结扎 IMA尧左结肠动脉渊LCA冤分支以
下低位结扎 IMA尧肠系膜下静脉渊IMV冤近端高位结扎 IMV尧
回收左结肠静脉渊LCV冤前结扎 IVM袁由此通过是否保留左
结肠血管改变剩余结肠的血流灌注遥Bong等的回顾性分析
显示院高位结扎 IMV 与低位结扎 IMV 可分别获得渊29.54依
7.17冤cm尧渊24.94依6.07冤cm 冗余结肠咱5暂袁游离结肠脾曲情况
下保留 LCV 依然可以获得较大的冗余结肠遥 在 Shruthi 的
临床研究中显示袁有 50%的行肠系膜下动脉低位结扎的患
者需要完全游离结肠脾曲咱14暂遥游离结肠脾曲有利于保留残
余结肠的血管袁改善其血流灌注遥
1.3 技术进步降低了术中脾脏损伤的发生 游离结肠脾

曲是否为脾脏损伤的危险因素仍然存在争议遥 一般认为脾
脏损伤主要与脾结肠韧带过度牵拉有关袁随着现代手术方
式的发展与改进袁TME 造脾脏损伤的风险逐步下降袁 在开
腹 TME尧腹腔镜辅助TME尧机器人辅助 TME 中袁脾脏损伤主
要发生在开腹 TME中咱15暂遥 近年来袁手术机器人技术不断成
熟袁为游离结肠脾曲提供了更好的视野尧操作空间及稳定
性袁减少了手术难度对游离结肠脾曲的限制咱16, 17暂遥
2 支持选择性游离结肠脾曲的依据

2.1 部分患者 Riolan 动脉弓缺失 结肠脾曲的血供通常

由结肠中动脉渊middle colic artery袁MCA冤左支尧左结肠动脉
渊left colic artery袁LCA冤支持遥在结直肠的正方形模型中分别
定义了回结肠动脉 渊ileocolic artery袁ICA冤尧 结肠中动脉

渊middle colic artery袁MCA冤右支尧左结肠动脉渊left colic artery袁
LCA冤及乙状结肠动脉渊sigmoid artery袁 SA冤作为结直肠的 4
条供血动脉遥 在此基础根据处理大肠主要供血动脉数进行
术式定义遥 当处理 1 条主要供血动脉袁定义为段结肠切除
术曰 处理 2 条主要供血动脉袁定义为半结肠切除术遥 当半
结肠切除的手术范围涉及 MCA 的附属动脉袁 称为扩大切
除遥 目前常见乙状结肠癌与直肠癌根治术都属于半结肠切
除术袁 如行游离结肠脾曲后处理 MCA 的附属动脉及结肠
中动脉渊MCA冤左支则为扩大切除遥在一些研究中发现部分
患者结肠中动脉渊MCA冤左支与左结肠动脉 渊LCA冤间无
Riolan动脉弓袁 因此我们有理由怀疑在扩大切除的情况下
这部分患者在游离结肠脾曲后残余结肠脾曲及降结肠的

血供遥
2.2 游离结肠脾曲增加术中脾曲周围组织的损伤风险 目

前外科医生常用的脾曲游离策略有院 外侧入路尧 中间入
路尧前方入路袁以及横向入路和野三路包抄冶等改良术式袁
其中外侧入路是最常使用的脾曲游离方法袁但术中并发症
渊结肠损伤尧脾损伤尧胰尾损伤尧术中出血冤及术后并发症发
生率渊术后出血尧切口感染冤均较高袁并且容易误入腹横筋
膜后解剖层面袁对于脾曲位置较高的病例更加难以操作咱18暂遥
因此在传统观念中认为游离结肠脾曲将延长手术时间袁增
加术中脾曲周围组织的损伤风险遥
2.3 游离结肠脾曲并不能减少术后吻合口漏的发生 吻

合口漏是外科医生特别关注的一个术后并发症袁游离结肠
脾曲降低了术后吻合口漏发生率咱19暂袁然而袁在近期的一项
大型美国全国的联合行调查中显示袁游离结肠脾曲组与非
游离结肠脾曲组的吻合口漏的发生率无明显差异渊3.6%颐3.7%,
P=0.86冤咱11暂袁 游离结肠脾曲并未影响直肠癌或乙状结肠癌
术后吻合口漏率袁这一点在近年来的多项研究中也可以得
到佐证咱20-23暂遥 一项研究袁甚至出现了游离结肠脾曲术后吻合
口漏发生率为 19.8%的情况袁 这明显高于非游离结肠脾曲
组 咱24暂遥 1 篇纳入 10 项研究的 Meta 分析中显示袁2007至
2017接受游离结肠脾曲的患者中袁结直肠吻合口漏发生率
的增加与游离结肠脾曲相关渊RR: 1.02; 95% CI 1.10耀3.35;
P=0.02冤咱25暂, 在参考这些数据的情况下袁游离结肠脾曲似乎
并不像传统认知中的吻合口保护因素袁在 Michal 等的分析
中袁此现象可能与结肠系膜损伤尧吻合口血供尧肠道功能恢
复有关遥
2.4 游离结肠脾曲在某些情况下延长了手术时间并与预

后无明显关联 Micha覥 等进行的一项包含了 2282 例患者
的 meta分析中显示院游离结肠脾曲延长了手术时间渊95% CI
23.61耀41.25; P< 0.001冤但是住院时间缩短了 0.42 d袁游离
结肠脾曲与肿瘤切除尧淋巴结清扫数量尧死亡率尧复发率无
明显关联咱25暂遥游离结肠脾曲延长手术时间还取决于医疗机
构与执业人员水平袁部分外科医生认为在成熟的技术和腔
镜技术以及手术机器人技术运用的前提下袁游离结肠脾曲
对于手术时间的影响将会减小遥
2.5 群体与个体差异 亚洲一些国家的患者似乎较西方
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国家拥有相对较长的乙状结肠袁个体间的结肠系膜长度及
系膜脂肪相对含量也存在着较大差异袁在一项西方国家主
导的国际性调查问卷中袁普外科医生认为游离结肠脾曲不
在是常规操作袁约 70%的患者需要常规行游离结肠脾曲咱26暂遥
而在韩国的一项研究中袁155 例患者中仅 7 例渊4.5%冤需要
实行游离结肠脾曲以实现结直肠无张力吻合咱21暂遥这些数据
为游离结肠脾曲的绝对禁忌症增加了变量遥 游离结肠脾曲
的时机可能还取决于人种尧乙状结肠的长度尧肠系膜的长
度及肠系膜脂肪的相对含量咱12暂遥
3 小结

游离结肠脾曲可以提供更多的结肠冗余袁但就目前的
研究数据来看袁大部分患者袁特别是亚洲患者袁在非游离结
肠脾曲即可完成结直肠吻合袁 并且拥有适当的吻合口张
力遥 游离结肠脾曲并不能被认为是术后吻合口瘘的保护因
素袁相反在一些临床病例中袁游离结肠脾曲与吻合口瘘发
生相关袁游离结肠脾曲对总生存期并没有影响遥 中高位直
肠癌与乙状结肠癌全系膜切除术中游离结肠脾曲的绝对

适应症没有确定以前袁不推荐常规游离脾曲袁外科医生应
选择对患者最有益的手术方案决定是否游离结肠脾曲遥

中高位直肠癌与乙状结肠癌全系膜切除术中游离结

肠脾曲的绝对适应症还需要更多的前瞻性随机对照实验

印证遥
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1统计学研究设计 应交代统计研究设计的名称和主要做法遥 如调查设计渊分为前瞻性尧回顾性或横断面调查研究冤曰
实验设计渊应交代具体的设计类型袁如自身配对设计尧成组设计尧交叉设计尧析因设计尧正交设计等冤曰临床试验设计渊应交代
属于第几期临床试验袁采用了何种盲法等冤遥 主要做法应围绕 4个原则院随机尧对照尧重复尧均衡进行概要说明袁尤其要交代
如何控制重要非试验因素的干扰和影响遥

2 资料的表达与描述 用渊曾依泽冤表达近似正态分布的定量资料袁用 M渊P25袁P75冤表达呈偏态分布的定量资料曰用统计表
时袁要合理安排纵横标目袁并将数据的意义表达清楚袁可使用表注在表格下方进行详细说明曰用统计图时袁所用统计图的类
型应与资料性质相匹配袁并使数轴上的刻度值的标法符合数学原则袁可使用图注进行必要的说明曰用相对数时袁分母不宜
少于 20袁要注意区分百分率和百分比遥

3统计分析方法的选择 对于定量资料袁应根据所采用的设计类型尧资料条件和分析目的袁选择合适的统计方法袁不能
盲目套用 t检验和单因素方差分析曰对于定性资料袁应根据所采用的设计类型尧定性变量的性质和频数所具备的条件以及
分析目的袁选择合适的统计分析方法袁不能盲目套用 字2检验遥对于回归分析袁应结合专业知识和散布图袁选用合适的回归类
型袁不能盲目套用简单直线回归分析袁对于具有重复数据的回归分析资料袁不应简单化处理曰对于多因素尧多指标资料袁要
在一元分析的基础上袁尽可能运用多元统计分析方法袁以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面和
合理的解释和评价遥

4统计结果的解释和表达 当 P<0.05或 P<0.01时应说明对比组之间的差异有统计学意义袁而不应说对比组之间具有显
著性渊或非常显著性冤的差别曰应写明所用统计分析方法的具体名称渊如院成组设计资料的 t检验尧两因素析因设计资料的方差
分析尧多个均数之间的两两比较的 q 检验等冤尧统计量的具体值渊如 t=3.12袁字2=4.36袁F=6.86 等冤尧具体的 P值渊如 P=0.012冤曰
当涉及总体参数渊如总体均数尧总体率等冤时袁在给出显著性检验结果的同时袁再给出 95%CI遥
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