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结直肠癌手术在近两百年的时间里飞跃发展。随

着外科器械、药物的更新迭代和治疗理念的更新及

“碰撞”，手术方式和范围发生了变化，从最开始的减

状手术到根治手术阶段，再到扩大根治手术阶段，现

在进入功能外科阶段。此外，患者的治疗需求不断增

加，这对术者手术技能的要求随之提高，力求在完整

切除肿瘤的同时最大程度地保留周围器官和结构的解

剖与功能的完整性。得益于腹腔镜设备的普及，加之

互联网的推动作用，治疗结直肠癌的新技术、新理念

的传播加速，也在一定程度上助力年轻医师迅速成

长。手术的根治效果始终是临床关注的问题，完整结

肠系膜切除 （complete mesocolic excision，CME） 和

全直肠系膜切除（total mesorectal excision，TME）理

念为结直肠癌手术的实施提供了指导。术中并发症同

样是需要关注的问题，尤其是对于肿瘤较大、放化疗

后及存在解剖结构变异的患者，既往报道[1]指出腹腔
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镜 TME 术中并发症发生率为 11%~15%，其中泌尿生

殖系统损伤占有一定的比例。本文从临床实际出发，

就常见的腹腔镜下结直肠癌术中器官和结构损伤，提

出相应的见解及对策，以期引起广大同道的重视并减

少此类并发症。

11  腹腔镜下右半结肠肿瘤根治术中的腹腔镜下右半结肠肿瘤根治术中的
器官和结构损伤与功能保护器官和结构损伤与功能保护
  

11..11  关键器官和结构的损伤及解剖基础关键器官和结构的损伤及解剖基础
右半结肠切除术中的器官和结构损伤主要集中在

三个关键区域：

（1） 肠系膜上静脉 （superior mesenteric vein，
SMV） 及胃结肠静脉干 （Henle 干） 损伤：腹腔镜下

右半结肠切除术中出血的发生率为 3%～9.2%[2]，是术

中非常危险的并发症。Henle 干的解剖变异发生率

高[3]，有多种分型，其由右结肠静脉、胃网膜右静脉

及胰十二指肠上前静脉汇合而成的这种类型占据一定

的比例。术中过度牵拉横结肠系膜或者清扫No.203淋

巴结时易导致静脉撕裂，引发难以控制的大出血。

（2）十二指肠及胰头损伤：在游离横结肠后间隙

时，因肿瘤浸润或者层面辨识不清，可能损伤十二指

肠降部及胰头。尤其当肿瘤位于横结肠肝曲时，十二

指肠降部前筋膜与结肠系膜粘连紧密，钝性分离易造

成浆肌层撕裂甚至穿孔。

（3）右侧输尿管及生殖血管损伤：输尿管在腰大

肌前缘跨过髂血管，生殖血管是其重要解剖学标志

（输尿管位于其内侧）。当肿瘤侵犯后腹膜或者 Toldt
间隙水肿时，误切风险显著增加。

11..22  功能保护的关键技术功能保护的关键技术
1.2.1 关于血管与淋巴结  血管保护与淋巴结清扫

的平衡。

在解剖血管时，一般选择中间入路，因为回结肠

动、静脉的解剖表现相对固定，故而优先游离回结肠

血管（图 1）。助手提起回结肠血管远端和中结肠血管

远端，沿血管走行方向绷紧血管，沿回结肠血管下段

打开系膜，进入 Toldt 间隙，顺势游离回结肠血管至

根部，从根部离断血管。沿SMV左侧游离血管至中结

肠血管根部，可以从根部离断中结肠血管，也可以保

留中结肠动脉的左支。离断血管后，向结肠系膜深处

游离，可以快速找到并分离 Henle 干 （图 2）。处理

Henle 干时应小心谨慎，分离出其属支，一般保留胃

网膜右静脉和胰十二指肠上前静脉，将其他属支一一

离断。在静脉出血时，切勿着急采用电凝止血，因为

电凝止血可能会导致静脉破口扩大而大出血，可以先

用纱布压迫止血。

对于淋巴结清扫，在保证No.203淋巴结清扫效果

的前提下，避免骨骼化肠系膜上动脉（superior mes⁃
enteric artery，SMA），保护肠系膜上丛，可使术后腹

泻发生率明显下降。所以，施行右半结肠手术时，一

般以SMV左界为清扫界限，这样既能保证淋巴结检出

率，又能避免大量的神经损伤[4]。

图图11  游离回结肠血管游离回结肠血管
FigFig..11 M Mobilization of the ileocolic vesobilization of the ileocolic vesselssels

（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集） 

图图22 Henle Henle干的相对位置干的相对位置
FigFig..22 Spa Spatial relationship of Henle trutial relationship of Henle trunknk

（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）

 
1.2.2 十二指肠与胰头的保护  从中间入路进入

Toldt间隙后，采用锐性分离与钝性分离结合的方式拓

展间隙。其中，关于胰头的保护还需要维持结肠系膜

与胰头包膜间的天然间隙，仔细辨认胰腺下缘，避免

进入胰腺后方或者误入胰腺内从而损伤胰腺。

1.2.3 输尿管的保护  在游离右半结肠区域的尾侧

时，助手向头侧牵拉回盲部，可见生殖血管和输尿管

骑跨右侧髂血管走行，在右侧髂血管上方的黄白交界

线（膜桥）切开（图 3），可进入Toldt筋膜上方平面，

如果靠近髂血管切开腹膜，容易进入 Toldt 筋膜下方

平面，有输尿管暴露及损伤风险[5]。若肿瘤较大，浸

润输尿管或者与输尿管粘连较紧时，应术前或者术中

先放置输尿管支架，以免损伤[6]。

1.2.4 微创技术的应用  3D 腹腔镜或者机器人辅
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助手术的三维视野有纵深感，可以帮助辨识血管和组

织间隙，从而减少血管的损伤和层次的误判。

图图33  沿膜桥处切开沿膜桥处切开
FigFig..33 I Incision at the membranous bridncision at the membranous bridgege

（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）

 
22  腹腔镜下左半结肠肿瘤根治术中的腹腔镜下左半结肠肿瘤根治术中的
器官和结构损伤与功能保护器官和结构损伤与功能保护
  

22..11  术中高危损伤及解剖基础术中高危损伤及解剖基础
左半结肠切除术中的器官和结构损伤主要集中在

两个关键区域：

（1）脾及胰尾损伤：这是左半结肠切除术的常见

并发症。文献报道脾损伤的发生率为 0.5%～8%[7]，脾

下极包膜薄且血供丰富，暴力牵拉脾结肠韧带时易造

成包膜撕裂[8]。胰尾损伤则多因游离降结肠背侧系膜

时误入胰腺后方或者穿透胰腺实质导致术后胰瘘。

（2）左侧输尿管及自主神经损伤：输尿管在肠系

膜下动脉（inferior mesenteric artery，IMA）根部外侧

1～2 cm 处下行，离断左结肠动脉 （left colic artery，
LCA） 和 肠 系 膜 下 静 脉 （inferior mesenteric vein，
IMV） 根部时，容易走深层面，损伤输尿管。此外，

IMA根部广泛清扫可能损伤上腹下丛，导致射精功能

障碍（男性）及膀胱功能障碍。

22..22  功能保护的关键技术功能保护的关键技术
2.2.1 关于结肠脾曲与胰尾  结肠脾曲游离与胰尾

保护。

采用内侧入路优先策略：离断 IMV和LCA后，沿

Gerota筋膜表面向脾下极分离，至胰腺下缘时应仔细

辨认，防止进入胰腺后方从而损伤胰腺。在分离至胰

腺下缘时，可转向外侧游离，内外“夹击”更有利于

进入胰腺上方的层面。

游离结肠脾曲时需要充分分离胃结肠韧带、脾结

肠韧带、膈结肠韧带，以及位于胰尾下方的胰结肠韧

带[9] （图 4）。在游离结肠快至脾曲时，要注意不要太

贴近脾，此时应靠近结肠侧进行分离，防止损伤脾及

脾门。当脾有小撕裂时，可以采用止血材料进行压

迫，大撕裂则需要缝合或者中转开腹[10]。当胰腺损伤

时，若只是表面血管出血，可以进行纱布压迫或者缝

合修补、结扎止血，若怀疑有胰漏时，应仔细缝合修

补胰腺，并且妥善放置双套管，保证术后能充分

引流。

2.2.2 输尿管与神经的保护  在游离 LCA 和 IMV
时，要避免走深，尤其是粘连较严重的患者。离断血

管后，助手应采用“两翼齐飞”手法，一手提起乙状

结肠，一手提起降结肠系膜；主刀左手撑起 Toldt 间
隙，右手采用锐性分离与钝性分离结合的方式游离降

结肠后间隙（图 5），并且仔细辨认输尿管（图 6）与

神经，并将其推向盆壁和下方。

图图44  游离降结肠脾曲游离降结肠脾曲
FigFig..44 Mobiliz Mobilization of the splenic flexure of the descending ation of the splenic flexure of the descending 

coloncolon
（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集） 

图图55  游离降结肠后间隙游离降结肠后间隙
FigFig.. 55 Mob Mobilization of the posterior space of the descending ilization of the posterior space of the descending 

colcolonon
（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）

 

图图66  辨认和保护输尿管辨认和保护输尿管
FigFig..66 Iden Identification and protection of the urettification and protection of the ureterer
（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）
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33  直肠癌根治术中的器官和结构损伤与直肠癌根治术中的器官和结构损伤与
功能保护功能保护
  

33..11  术中易损伤部位及解剖基础术中易损伤部位及解剖基础
（1）神经损伤

①上腹下丛及腹下神经：上腹下丛由腹主动脉丛

（肠系膜下丛）延续而来并接受腰内脏神经，自 L5椎

体前面（骶骨岬附近）往下走行，发出左、右侧腹下

神经（分别位于左、右侧盆壁处），术中清扫 IMA 周

围淋巴结、IMA 血管根部骨骼化时容易损伤上腹下

丛，层面走深、过于贴近盆壁游离直肠系膜时容易损

伤腹下神经。这些神经的损伤可导致膀胱功能障碍、

排尿功能障碍和（或）性功能障碍[11]。

② 盆 丛 及 神 经 血 管 束 （neurovascular bundle，
NVB）：盆丛由腹下神经、骶部交感干的节后纤维和

S2~S4神经的副交感节前纤维汇合而成，位于直肠侧韧

带深面及 Denonvilliers 筋膜外侧，分离直肠侧韧带时

操作不当或者分离直肠系膜时层面误判则容易损伤盆

丛。此外，来源于盆丛的神经和来源于髂内血管的血

管支参与形成NVB。这些结构的损伤可导致性功能障

碍、排尿功能障碍和（或）大出血。

（2）泌尿系统损伤

①输尿管损伤：有研究数据显示，腹腔镜下直肠

癌根治术的输尿管损伤发生率为 1%[12]，而且左侧多

见[13]，常见于 IMA结扎（输尿管跨过髂动脉处）或游

离直肠侧壁（输尿管盆部）。当肿瘤较大时侵犯输尿

管或者炎性粘连输尿管和存在降结肠旋转不良时易

损伤。

②尿道损伤：在低位直肠癌术中最易损伤，尤其

是经肛全直肠系膜切除术 （transanal total mesorectal 
excision， taTME） 中 （发生率为 1%~6.7%） [14]，若直

肠前壁与尿道膜部 （男性） 层面误判则容易导致

穿孔。

（3）血管损伤与其他损伤

①骶前静脉丛破裂：骶前静脉丛位于骶骨前骨膜

表面，骶前筋膜深面。钝性分离或电灼过深可导致大

出血。

②前列腺/阴道后壁损伤：Denonvilliers 筋膜前方

为无血管间隙（图 7），进入过深易损伤前列腺包膜或

阴道肌层。

③边缘血管弓的损伤：边缘血管弓的损伤多发生

于乙状结肠系膜游离。过度向系膜边缘方向剥离时，

边缘血管弓及其分支可能被误认为细小系膜血管而遭

到切断。边缘血管弓一旦受损，尤其在LCA未予保留

或侧支循环不足的情况下，近端肠管灌注可能明显下

降，表现为肠管颜色暗淡、蠕动减弱或边缘出血

减少。

图图77  沿腹膜反折进入沿腹膜反折进入DenonvilliersDenonvilliers筋膜前方的无血管间隙筋膜前方的无血管间隙
FigFig.. 77 Ente Entering the avascular plane anterior to Denonvillierring the avascular plane anterior to Denonvillierss’’  

fascia along the peritoneal reflectifascia along the peritoneal reflectionon
（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）

33..22  功能保护的关键技术功能保护的关键技术
3.2.1 神经的保护  关于 IMA 与盆丛及 NVB 的

处理。

关于 IMA 的处理：保留 IMA 根部 1.0~1.5 cm 长的

神经纤维，避免骨骼化，或者保留LCA （图 8）。在离

断血管根部后，向左侧拓展直肠后间隙时，沿直肠固

有筋膜游离，用钝性分离方式将神经、生殖血管、输

尿管推向盆壁和下方（图9）。

盆丛及 NVB的保护：于骶骨岬处识别腹下神经，

并且沿其进入正确的直肠固有筋膜外侧的“圣洁平

面”，以避免走错层面、进入盆丛区域而造成损伤。

直肠左、右两侧游离时需要采用锐性分离方式和适当

控制能量设备的使用，以减少对盆丛细小神经纤维的

牵拉及热损伤。直肠前方解剖则应严格遵循性别差

异：对于男性，游离时保持在 Denonvilliers 筋膜直肠

侧，可避免误入精囊与前列腺后外侧区域，从而保护

走行于其表面的 NVB；对于女性，应紧贴直肠壁/直
肠固有筋膜与阴道后壁解剖，减少对阴道旁边的NVB
的干扰。 

图图88  保留左结肠动脉保留左结肠动脉
FigFig..88 Preser Preservation of the left colic artervation of the left colic arteryy

（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）
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图图99  游离输尿管及其周围解剖结构游离输尿管及其周围解剖结构
FigFig..99 Mob Mobilization of the ureter and its surrounding anatomiilization of the ureter and its surrounding anatomi⁃⁃cal structurecal structuress

（图片来源于笔者团队施行手术过程中采集）

3.2.2 泌尿系统的保护  关于输尿管、尿道及直肠

前方的处理。

（1）输尿管的保护。若肿瘤较大、组织粘连严重

时，可于术前或术中施行输尿管支架置入术。游离直

肠两侧系膜时，切忌过于靠近盆壁。在小骨盆入口

处，左侧输尿管跨过左髂总动脉末端的前方，右侧输

尿管则跨过右髂外动脉起始部的前方，髂总动脉是辨

认输尿管的重要解剖学标志[5]。

（2）尿道的保护。尿道和直肠之间没有明确的膜

解剖，在肛提肌上方，直肠纵肌发出直肠尿道肌依附

于耻骨会阴肌和前方的尿道，以前正中方向最为明

显[5]。无论是腹腔镜 TME、Miles 手术还是 taTME，关

键是在直肠前方解剖时紧贴直肠壁/直肠固有筋膜，

男性保持在 Denonvilliers 筋膜直肠侧，避免“穿过”

筋膜进入前列腺后方及尿道膜部平面，女性则避免向

阴道前外侧、尿道周围过度分离。借助荧光显影技

术，如吲哚菁绿联合红外照明系统尿道组件 （infra⁃
red illumination system urethral kit，IRIS U kit） [14]，

可以在 taTME或低位直肠手术中实现尿道的实时可视

化，有助于降低术中尿道损伤风险。为男性施行

Miles 手术时，先从肛门后方进入腹腔，充分游离至

左、右侧肛提肌后，将直肠近端从后方拖出来，左手

前、后捏住直肠侧，右手用电刀逐步、缓慢切开直肠

纵肌，避免太靠腹侧。

（3） 于直肠前方分离时，遵循“先两侧、后正

中”原则，避免朝12点钟方向直接切入。

3.2.3 骶前出血的防控  锐性分离直肠后间隙：沿

直肠固有筋膜与盆筋膜之间的直肠后间隙进行操作，

避免进入骶前间隙而造成骶前静脉出血。若骶前出

血，忌盲目钳夹，以免撕裂骶骨前孔内的交通静脉，

可以用纱布压迫止血，若出血较多则应进行缝合或者

直接转开放手术。

3.2.4 边缘血管弓的保护  在处理乙状结肠或直肠

系膜时，切忌过于贴近直肠肠壁，需要小心保护直肠

的边缘血管弓，否则会导致肠道血供不良，影响吻合

口的愈合。必要时结合术中荧光血管成像技术，对肠

管血流灌注进行客观评估。

44  小结小结

当前，肿瘤根治与功能保护是结直肠癌外科治疗

的双重标准，这需要通过多技术整合以实现两者之间

的平衡，而精准解剖外科的理念可以为之提供助力。

本文围绕常见的腹腔镜下结直肠癌术中器官和结构损

伤进行分析，并且就功能保护提出了对策，旨在为临

床实践提供一定的参考。但是，“功夫在刀外”。对于

外科医师来说，仅满足于完成传统意义上的手术是不

够的。除掌握不同疾病分期的肿瘤治疗原则、良好把

握手术适应证、具备扎实的手术解剖理论基础和实操

能力外，能够冷静应对术中并发症并予以适宜的干

预，方能使手术更有价值、患者获益更大。此外，在

开展结直肠癌术后常规护理和管理（如，预防静脉血

栓形成、促进胃肠功能恢复、处理术后并发症）的基

础上，结合所在医疗中心实际，针对术中器官和结构

损伤而建立有效且可行的患者个体化术后管理和随访

方案，可以进一步了解患者术后恢复的总体情况，特

别是功能结局，助力手术实践的总结分析与手术全流

程管理效果的优化。
利益冲突声明利益冲突声明 全体作者均声明不存在与本文相关的利益冲突。
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