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全结肠系膜切除在腹腔镜结肠癌根治术中的应用
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　　［摘　要］　目的　探讨全结肠系膜切除（ＣＭＥ）在腹腔镜结肠癌根治术中的应用。方法　１０２例腹腔镜手术患者按手术方法
分为２组，６８例行ＣＭＥ为ＣＭＥ组，３４例行传统手术为传统手术组，对２组进行回顾性分析。结果　ＣＭＥ组与传统腹腔镜手术组相
比，手术时间、肛门排气时间、住院时间稍增加，术后引流量减少，术中出血量减少，差异具有统计学意义；而且，ＣＭＥ组清扫淋巴结
个数增多，与传统腹腔镜手术组比较差异具有统计学意义，Ｐ＜０．０５；但术后并发症发生率２组比较无显著差异，Ｐ＞０．０５。结论
在腹腔镜下结肠癌根治术中应用ＣＭＥ技术具有减少肿瘤播散、淋巴结清扫更彻底的优势。
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险［１３］。术后患者视力都有不同程度的提高，眼压也控

制较理想。
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　　全结肠系膜切除术（ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＣＭＥ）是２００９年 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ根据胚胎解剖学基础首
次提出的，它包括壁层筋膜和脏层筋膜的锐性分离，同

时避免任何可能导致肿瘤播散的脏层筋膜破损；结肠

血管的完整暴露，根部结扎，以保证最大程度地清扫淋

巴结，从而提高患者的生存率。ＣＭＥ概念提出后逐渐
被大家认识和应用，积极推动了结肠癌手术的不断规

范，被认为是传统结肠癌根治术在理论和临床上的革

新与升华［１４］。我院２００６年５月至２０１２年３月１０２
例腹腔镜下结肠癌根治术，其中６８例行ＣＭＥ技术，３４
例行传统手术，本文回顾性分析报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１０２例，其中女４３例，男５９例；年龄４５～８０岁，
平均６０岁。临床分期Ⅰ期３６例，Ⅱ期６６例。升结肠癌２１例，
结肠肝曲癌１０例，横结肠癌９例，降结肠及乙状结肠癌６２例。
１０２例患者术后均行病理学检查，其中中分化腺癌７４例，低分
化腺癌２８例。

１．２　手术方法
　　全麻，仰卧位，建立气腹、穿刺孔位置、腹腔探查均同腹腔
镜下结肠癌根治术。行右半结肠肿瘤手术时，首先提起近回盲

部的结肠系膜，并在回结肠动脉投影下１ｃｍ与肠系膜上血管
汇合处的夹角处切开后腹膜进入Ｔｏｌｄ’ｓ筋膜，然后在此疏松间
隙内用超声刀锐性分离，逐渐向上进入 Ｔｏｌｄｔ’ｓ筋膜与肾前筋
膜间的平面，须注意保护肾前筋膜，充分暴露胰头、十二指肠、

右侧输尿管和生殖血管并予以妥善保护。然后，沿肠系膜上血

管投影处锐性切开后腹膜，打开血管鞘，分别裸化动静脉直到

横结肠系膜根部，在根部逐一结扎、切断包括回结肠血管蒂在

内的肠系膜上血管右侧分支，并完全彻底地清扫相应区域淋巴

结；向上牵拉胃，牵拉大网膜向下，从胃网膜血管弓下１～２ｃｍ
处离断右半部分大网膜暴露横结肠系膜，必要时可切断胃网膜

右血管，在弓内离断大网膜。之后确认中结肠血管位置，于其

右侧１ｃｍ处切开，逐渐切断右半部分横结肠系膜至肝曲；提起
回盲部，切开该处后腹膜并沿右侧结肠旁沟延伸直到肝曲处汇

合。若肿瘤位于左半结肠，手术时应首先暴露和寻找肠系膜下

血管，提起与之相对应的乙状结肠并保持一定张力，在肠系膜

下血管投影之下１ｃｍ处与腹主动脉的夹角处切开后腹膜进入
Ｔｏｌｄｔ’ｓ筋膜，在此间隙内锐性分离，根据肿瘤所在位置确定向
下位置，向内至腹主动脉左侧，向上、外逐渐完整分离肾前脂

肪、左输尿管、生殖血管，直到左结肠旁和胰腺下缘；裸化肠系

膜下血管，根据肿瘤的位置确定在该血管的根部或左结肠血管

分叉处结扎、切断相应血管，沿腹主动脉左侧向上切断左结肠

系膜，直到中结肠动脉左侧１ｃｍ处之横结肠系膜，结扎、切断
中结肠动脉左分枝；将降结肠向内侧牵拉，至下而上切开降结

肠旁沟处后腹膜至脾曲；锐性分离左侧大网膜，并在胰腺下缘

平面切断横结肠系膜左半部分，向左达脾曲处汇合。消化道重

建与传统手术方法相同。ＣＭＥ组完全达到 ＣＭＥ技术要求，传
统手术组部分达到或完全未能达到标准。

１．３　统计学处理
　　所有资料均采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学处理，计量资
料用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用成组ｔ检验，计数资料采用
χ２检验。

２　结果

　　腹腔镜顺利完成１０２例手术，６８例完成 ＣＭＥ技术，３４例
行传统手术方式。ＣＭＥ组与传统手术组相比，肛门排气时间、
住院时间稍增加，但术中出血量及术后引流量减少，淋巴清扫

个数增多，Ｐ＜０．０５，差异具有统计学意义，见表１。

表１　２组手术组相关指标对比

组别
手术平均时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

术后引流量

（ｍＬ）

肛门排气时间

（ｄ）

住院时间

（ｄ）

清扫淋巴结

（枚）

并发症

（例）

ＣＭＥ组 １４０．００±１３．７１ ７４．３４±１２．７３ ８１．５１±１２．６１ ３．５０±０．３１ １３．００±０．８６ ２２．８１±５．４４ ５

传统手术组 １２０．００±１５．７３ ８９．９７±２９．３８ ６５．００±６．７９ ３．２５±０．３８ １２．００±１．３３ １９．００±５．８１ ２

ｔ值 ６．４１４ －３．５１２ ６．９３２ ３．５２０ ４．５８１ ３．２６０

Ｐ值 ０．０００ ０．００１ ０．０００ ０．００１ ０．０００ ０．００２

３　讨论

　　Ｂｅｒｔｅｌｓｅｎ等［５］最先报道腹腔镜结肠癌 ＣＭＥ技术。
Ｇｏｕｖａｓ等［６］研究认为对于左半结肠癌和近端右半结肠

癌腹腔镜ＣＭＥ与开腹ＣＭＥ的切除效果相近。本组６８
例ＣＭＥ手术组和３４例传统腹腔镜手术组比较，最具
意义的是清扫淋巴结个数明显增加。这同 Ｗｅｓｔ等［７］

对开腹 ＣＭＥ清扫淋巴结的研究结论一致。ＣＭＥ手术
组的平均手术时间、术中出血量、肛门排气时间、住院

时间在统计学意义上有所增加，但对临床并没有明显

影响，而且ＣＭＥ手术组的术后引流量减少明显。２组
病例术后均有尿潴留、粘连性肠梗阻等并发症发生，但

发生率无显著差异，除ＣＭＥ组中１例再次手术解除梗
阻外，其余均经过保守治疗痊愈。这与邱兴烽等［８］关

于腹腔镜ＣＭＥ手术安全有效、术后并发症并不多见的
结论是一致的。这充分说明了腹腔镜下应用 ＣＭＥ技
术能够最大限度地保障淋巴结的清扫，取得更好的手

术效果，使病理分期更为准确。与传统腹腔镜手术相
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比，结肠系膜的完整切除，在一定程度上增加了切除范

围和手术创伤，但只要术者对解剖结构熟悉，有很好的

腹腔镜技术，行 ＣＭＥ手术对患者的住院时间、住院费
用以及术后恢复状况、并发症发生无明显影响。

　　ＣＭＥ技术的核心是：①锐性分离壁层筋膜和脏层
筋膜，避免脏层筋膜破损引起肿瘤播散；②完整暴露结
肠血管，根部结扎，能够最大程度地保障淋巴结彻底清

扫，从而提高患者的生存率［９１２］。在腹腔镜下完成

ＣＭＥ技术要求术者解剖知识熟悉，并具有较好的腹腔
镜技术基础。难度虽大，但随着超声刀等器械的不断

改进以及腹腔镜技术的日趋完善，在腹腔镜结肠癌根

治术中应用ＣＭＥ技术不但可行，而且有多种优势。首
先，腹腔镜手术在气腹下，腹腔空间更大，视野更加直

观而全面，有利于准确地判定系膜切除的范围；其次，

腹腔镜有一定的放大作用且术中光源较强，有利于通

过投影确定血管的走形，同时也有利于清楚地辨别输

尿管、生殖血管和神经、淋巴结，从而为实施功能性的

区域清扫提供更好的保障。

　　在腹腔镜结肠手术中实施 ＣＭＥ技术有以下技巧
和关键。首先，在明确结肠系膜切除范围后，只有准确

达到Ｔｏｌｄｔ’ｓ筋膜与肾前筋膜间的平面并在其内尽量
进行锐性分离，才能确保脏层系膜的完整以及避免邻

近脏器的损伤。其次，明确结肠不同部位肿瘤手术必

须结扎、离断的血管，尽量在鞘内逐一进行裸化，并在

其高位结扎，从而确保淋巴结清扫更加彻底。另外，在

进行区域淋巴结清扫时必须清楚结肠癌的淋巴转移特

点，即首站是肠旁淋巴结，然后沿血管向中央走行，转

移范围一般距第一站５～１０ｃｍ以内，因此，结肠癌根
治时除常规淋巴清扫外，还需根据不同情况行相应处

理，如部分结肠肝曲癌需要离断胃网膜右血管、清扫第

６组淋巴结以及沿胃网膜血管弓内切除胃大弯侧的大
网膜（距肿瘤１０～１５ｃｍ），有的结肠肝曲癌的淋巴转
移可达结肠中动脉水平而需行结肠中动脉结扎的扩大

切除；有的脾曲肿瘤的转移可达胰尾下缘，同样须行相

应清扫。在腔镜下实施 ＣＭＥ时必须要求手术组人员
的密切配合，才能确保充分暴露、清晰视野和准确

操作。

　　ＣＭＥ技术是一个全新的理念，在以往腹腔镜手术
中虽不同程度地实施了相似的操作，但由于缺乏解剖

学系统的认识，导致临床上没有结肠癌手术的统一认

识和操作规范。与传统手术相比，ＣＭＥ在降低局部复
发与远处转移以及提高远期疗效与功能保护等方面是

否具有优势，仍需要更多、更高级别循证医学的支持，

但是由于ＣＭＥ技术达到了完整切除系膜、系膜脏层完
整光滑、相应的供养血管高位结扎等标准，按照 Ｗｅｓｔ
等［１３］提出的结肠癌病理标本分级系统的评价标准，

ＣＭＥ技术是结肠癌的最高质量级别手术。因此，我们
认为只要对 ＣＭＥ技术有深刻、全面的理解，有较好的
腹腔镜技术基础，严格掌握手术的适应证和禁忌证，再

经过一定的学习曲线，就能较好地掌握这一技术。因

此，腹腔镜下结肠癌的根治术中应用 ＣＭＥ技术在大多
数医院能够逐渐被推广应用。
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