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十字吻合在腹腔镜结肠癌

根治术中的应用价值

梁小波　刘东博　王立平　王振华　马国龙　王毅　田晓文

　　【摘要】　目的　评价十字吻合在腹腔镜结肠癌根治术中的安全性和可行性。方法　采用回顾性描述
性研究方法。收集２０１１年１２月至２０１３年１０月山西省肿瘤医院收治的９例结肠癌患者的临床病理资料。
在腹腔镜下完成结肠游离和淋巴结清扫后，运用直线切割闭合器切断肿瘤两端结肠，将两结肠断端靠拢，

在两切端各切开一个小口后将直线切割闭合器分别插入其中，然后在系膜对侧进行肠壁切割闭合，再运用

直线切割闭合器将鸟嘴样共同开口闭合，完成腹腔镜下的消化道重建。观察指标：（１）手术学指标：手术时
间、十字吻合时间、术中出血量、中转开腹情况。（２）肿瘤学指标：淋巴结清扫数目、切缘距肿瘤距离、Ｒ０切
除情况。（３）手术并发症：吻合口闭合不全、吻合口漏、狭窄、肠扭转、伤口液化感染。（４）术后康复时间：术
后首次下床活动时间、肛门排气时间、进食流质食物时间、术后住院时间。（５）随访情况。采用门诊方式随
访，卡氏评分评估身体状况、纤维结肠镜检查有无肿瘤吻合口复发、肠腔狭窄。随访时间截至２０１４年４月。
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表达。结果　（１）手术学指标：９例患者均成功施行全腹腔镜结肠癌切除＋淋
巴结Ｄ３清扫和十字吻合术。手术时间为（１４０±５０）ｍｉｎ，十字吻合时间为（４３±２６）ｍｉｎ，术中出血量为
（６２±５６）ｍＬ。全组无一例患者中转开腹。（２）肿瘤学指标：淋巴结清扫数目为（１７±６）枚／例。切缘距肿
瘤距离均≥８ｃｍ，病理学检查结果均未见癌细胞残留。（３）手术并发症：９例患者未出现术后吻合口出血、
瘘和狭窄等相关并发症。（４）术后康复时间：９例患者术后首次下床活动时间为（１８±０９）ｄ，肛门排气时
间为（２４±１２）ｄ，进食流质食物时间为（３６±１７）ｄ，术后住院时间为（９６±２５）ｄ。所有患者在术后１２ｄ
出院，无因手术原因术后３０ｄ内再入院。（５）随访情况：所有患者术后６个月门诊随访，卡氏评分均≥９０分。
纤维结肠镜检查无吻合口复发、肠腔狭窄。结论　十字吻合技术在腹腔镜结肠癌根治术中安全可行。
　　【关键词】　结直肠肿瘤；　结肠切除术；　肠吻合；　腹腔镜检查
　　基金项目：山西省卫生厅科技攻关计划课题（２００９２１）
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（２００９２１）

　　消化道病变切除后的修复与重建一直是消化道
外科的关键环节，关系到手术的成败。改进吻合技

术一直是临床研究的热点，其经历了从手工吻合到

吻合器吻合的过程［１－４］。近年来，随着腹腔镜技术

在结肠手术中的广泛应用，腹腔镜结肠手术的组织

分离、淋巴结清扫和标本切除等技术都已成熟与规

范［５－６］。但因腹腔镜视野局限、在腹腔内操作空间

有限、吻合技术要求高，同时受术者个人技术能力、

吻合器械的限制及传统开腹手术吻合技术观念的影

响，目前尚无理想的全腹腔镜结肠吻合方式。常用

的方法是在腹腔镜完成结肠游离后辅助腹壁小切

口，取出标本和结肠在体外进行肠切除和吻合［７］。

　　１９９３年Ｖｅｎｋａｔｅｓｈ报道了开腹手术中结肠切除
后应用切割闭合器进行结肠三角端端吻合的方

法［８］。笔者改良了该吻合技术，设计了结肠十字吻

合法，并将其应用于全腹腔镜结肠癌切除、腹腔内结

肠的修复与重建中。本研究回顾性分析２０１１年１２月
至２０１３年１０月我科收治的９例结肠癌患者的临床
病理资料，探讨十字吻合技术应用于全腹腔镜结肠

癌根治术中的安全性及可行性。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性描述性研究方法。收集９例结肠癌
患者的临床病理资料。其中男３例，女６例；年龄
２７～７９岁，中位年龄６０岁。肿瘤部位：升结肠癌３例，
横结肠癌３例，降结肠癌２例，乙状结肠癌１例。肿
瘤直径为２～６ｃｍ，平均直径为４ｃｍ。２０１０年第７版
国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）标准进行 ＴＮＭ分期：ⅡＡ期
２例，ⅢＡ期５例，ⅢＢ期２例。所有患者既往无手
术史，无肠梗阻。本研究通过我院伦理委员会审批。

患者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　手术方法
　　所有患者术前采用机械性肠道准备：术前１２～
１８ｈ口服复方聚乙二醇电解质散，加温水２０００ｍＬ。
患者在术前３０ｍｉｎ至２ｈ给予头孢呋辛钠１．５ｇ，手
术时间≥３ｈ再给头孢呋辛钠１．５ｇ，术后头孢呋辛
钠１．５ｇ。手术由一组熟练掌握腹腔镜与开腹结肠
癌手术的医师进行。采用气管插管全身麻醉，患者

取平卧分腿位，Ｔｒｏｃａｒ放置位置、腹腔镜淋巴结清扫
过程参照中国腹腔镜结直肠癌根治手术操作指南及

文献［９］进行。
　　在腹腔镜下完成结肠游离和淋巴结清扫后，运
用直线切割闭合器分别距肿瘤８～１０ｃｍ切断肿瘤
的两端结肠；切割闭合线与肠管纵轴成４５～６０°夹
角（图１），肠管系膜对侧缘长于系膜缘。移开标本，
分别于两残端系膜对侧缘切开一个小切口（图２），
将结肠两断端靠拢，系膜对系膜，检查无肠扭转后将

直线切割闭合器分别插入两个小切口中，在系膜对

侧进行肠壁切割闭合（图３，４）；闭合完成后在结肠上
形成一个张开的鸟嘴样共同开口（图５）。检查切割
闭合是否可靠和有无出血，最后再用直线切割闭合器

将鸟嘴样共同开口闭合（图６）；切除鸟嘴（图７），完
成腹腔镜下的消化道重建（图８）。切除后的标本见
图９。切除标本装入标本袋中从扩大的 Ｔｒｏｃａｒ切口
取出。以保证无菌及无瘤原则。乙状结肠标本也可

从肛门取出。但需要远端乙状结肠多切割闭合１次。
１．３　术后处理
　　（１）常规预防感染治疗３ｄ。（２）营养支持：早
期肠外营养支持，待肠道功能恢复后，逐渐过渡到肠

内营养。（３）维持水电解质平衡。（４）术后第１天
开始从胃管注入肠内营养液，胃肠道通气后拔除胃
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图１　切割闭合线与肠管纵轴成４５～６０°夹角（）　　图２　分别于两残端系膜对侧缘（）切开一个小口　　图３　将直线切割闭合器

分别插入两个小口（）中　　图４　直线切割闭合器插入后在系膜对侧进行肠壁切割闭合（）　　图５　闭合完成后在结肠上形成一

个张开的鸟嘴样共同开口（）　　图６　闭合鸟嘴样共同开口（）　　图７　切除的鸟嘴标本　　图８　完成腹腔镜下消化道重建的吻

合口订合线呈十字外观　　图９　切除后标本外观

管改为口服，直至术后第６天。
１．４　观察指标
　　（１）手术学指标：手术时间、十字吻合时间、术
中出血量、中转开腹情况。（２）肿瘤学指标：淋巴结
清扫数目、切缘距肿瘤距离、Ｒ０切除情况。（３）手术
并发症：吻合口闭合不全、吻合口漏、狭窄、肠扭转、

伤口液化感染。（４）术后康复时间：术后首次下床
活动时间、肛门排气时间、进食流质食物时间、术后

住院时间。（５）随访情况。
１．５　随访
　　采用门诊方式随访，卡氏评分评估身体状况、纤
维结肠镜检查有无肿瘤吻合口复发、肠腔狭窄。随

访时间截至２０１４年４月。
１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析。正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表达。

２　结果
　　（１）手术学指标：９例患者均成功施行全腹腔
镜结肠癌切除＋淋巴结Ｄ３清扫和十字吻合术。手
术时间为（１４０±５０）ｍｉｎ，十字吻合时间为（４３±
２６）ｍｉｎ，术中出血量为（６２±５６）ｍＬ。全组无一例患
者中转开腹。（２）肿瘤学指标：淋巴结清扫数目为
（１７±６）枚／例。切缘距肿瘤距离均≥８ｃｍ，病理检
查结果均未见癌细胞残留。（３）手术并发症：９例患
者未出现术后吻合口出血、瘘和狭窄等相关并发症。

（４）术后康复时间：９例患者术后首次下床活动时间
为（１８±０９）ｄ，肛门排气时间为（２４±１２）ｄ，进
食流质食物时间为（３６±１７）ｄ，术后住院时间为
（９６±２５）ｄ。所有患者在术后１２ｄ出院，无因手
术原因术后３０ｄ内再入院。（５）随访情况：所有患
者术后６个月门诊随访，卡氏评分均≥９０分。纤维
结肠镜检查无吻合口复发、肠腔狭窄。
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３　讨论
３．１　腹腔镜结肠十字吻合的技术特点
　　本手术方法在切除结肠肿瘤时严格遵循了肿瘤
根治原则，包括：（１）肿瘤及周围组织的整块切除。
（２）切除肿瘤操作时的无接触原则。（３）距离肿瘤
１０ｃｍ的切缘。（４）彻底的淋巴结清扫。吻合是在腹
腔镜下采用直线切割闭合器完成，为端端吻合，吻合

口外观的缝钉线呈现为十字形，故笔者将这种吻合方

法命名为“十字吻合”。该方法不需要将肠管提出体

外吻合，免去了圆型吻合器需行荷包缝合与置入砧座

两个较难的步骤。同时不受肠腔直径的限制，解决了

因肠管充血水肿或扩张而致两断端管径粗细不均吻

合困难的问题，可保持大口径吻合和避免远期吻合口

狭窄的发生。切割闭合线与肠管纵轴成４５～６０°角，
肠管系膜对侧缘长于系膜缘，在系膜缘对侧进行肠壁

切割闭合后在结肠上形成一个张开的鸟嘴样共同开

口。这是为方便直线切割闭合器腹腔镜结肠端端吻

合设计的，同时也方便检查切割闭合是否可靠、有无

出血和直线切割闭合器闭合鸟嘴样开口。切除多余

的鸟嘴后即完成了腹腔镜结肠端端吻合。术中需要

充分游离结肠使其具有足够长的游离肠端，便于吻合

时直线切割闭合器的钉砧置入。与Ｖｅｎｋａｔｅｓｈ方法在
腹腔内操作比较，免去了缝合对合两肠切端的困难操

作，使吻合变得相对简单。系膜对侧肠壁进行切割闭

合后形成张开的鸟嘴样共同开口，非常方便检查切割

闭合是否可靠、狭窄和有无出血。本方法需要认真做

好术前肠道准备，避免腹腔污染发生；如果术前肠道

准备欠佳，在两残端系膜对侧缘切开小口前可分别放

置两把哈巴狗钳阻断肠腔，避免肠内容物流出污染腹

腔，减少术后腹腔感染和伤口感染的几率。

３．２　手术技巧
　　（１）需充分游离结肠以保证 Ｒ０切除效果和便
于吻合。（２）了解直线切割吻合器的性能，熟练掌
握直线切割吻合器的应用技巧。（３）扶镜手必须经
过严格培训，保证手术画面清晰，在用直线切割吻合

器插入肠腔进行切割、吻合时腹腔镜下应能清晰看

到切开的肠腔开口。（４）切断结直肠时应注意直线
切割吻合器与肠道的角度，切割吻合应在结直肠系

膜对侧的肠壁进行，不要将直线切割吻合器全部插

入肠腔，否则切割范围过大，不易闭合共同开口，同

时插入的闭合器也不能短于３ｃｍ，否则可能造成吻
合口狭窄。（５）不要试图将肠管并拢后同时置入直
线切割吻合器的钉仓和钉砧，可先在一侧置入钉仓，

暂时关闭钳口；然后抓取另一侧，松开钳口，将肠管

套上钉砧，再进行必要的调整。（６）完成切割、吻合
后，可借助肠镜在直视下观察吻合口情况。

３．３　与传统提出结肠在体外切除端侧吻合比较
　　就单纯吻合过程与笔者以往的临床数据比较，
十字吻合每例平均延长３０～３５ｍｉｎ。对腹腔镜技术
和直线切割闭合器的应用能力也有一定的要求，技

术要求高于结肠在体外切除端侧吻合。出血量取决

于游离清扫切除结肠过程中，十字吻合没有增加出

血量、中转发生和术后住院时间。本研究只发生了

１例伤口液化。
　　腹腔镜结肠切除后辅助小切口进行体外肠吻合
可能发生肠扭转。由于腹壁切口小，系膜在腹腔内

不易做出是否存在肠扭转的准确判断。肥胖患者还

存在将结肠提出体外吻合造成血管弓损伤的问题。

腹腔镜结肠十字吻合由于是在腹腔内完成，在吻合

前方便检查是否存在肠扭转，也不会因过度牵拉系

膜造成血管弓损伤。

　　结肠十字吻合技术仍是一项研究中的技术，学
习曲线尚不明确，笔者在施行结肠十字吻合术时还

十分谨慎。本研究在特定的小样本中取得了较为满

意的效果。后续研究应该对该技术在结肠手术的应

用进一步进行评估。
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