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完整结肠系膜切除术治疗结肠癌的短期疗效和安全性评价

陈金元　（广东医学院附属医院胃肠外科，广东 湛江 ５２４０４３）

　　［摘　要］　目的　探讨完整结肠系膜切除术（ＣＭＥ）治疗结肠癌的短期疗效及其安全性的相关影响因素。方法　回顾性分析
我科４７例行传统根治手术（ＣＭＥ组）及３８例行完整结肠系膜切除术（传统组）治疗结肠癌的患者临床资料，比较２组患者相关影
响因素及短期疗效。结果　ＣＭＥ组与传统手术组平均清扫淋巴结分别为（２１．６±７．５）枚、（１３．９±７．１）枚，且在各期手术淋巴结清
扫数目显著多于传统手术组，存活率、复发率上分别为１００％和８０．９％，１０．５％和４６．８％，术后排气、排便及住院时间无显著差异，
ＣＭＥ组的并发症率也低于传统手术组。结论　完整结肠系膜切除术增加了周围淋巴结的清扫，是提高结肠癌患者术后存活率，降
低复发率的有效措施，能提高手术质量，疗效确实、可靠。

　　［关键词］完整结肠系膜切除术；传统根治术；结肠癌；疗效
　　［中图分类号］Ｒ７３５．３５　［文献标识码］Ａ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１４）０１００７４０３

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０１０３０
　［收稿日期］２０１３０７１０　　［修回日期］２０１３０８１４

Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ
ＣＨＥＮＪｉｎｙｕａｎ　（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＧｕａｎｇｄｏｎｇＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＺｈａｎｊｉａｎｇＧｕａｎｇｄｏｎｇ
５２４０４３，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｄａｔａｏｆ３８ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄ４７ｃａ
ｓｅｓｗｈｏｔｒｅａｔｅｄｂｙｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｒｅｌａｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ
ＴｈｅａｖｅｒａｇｅｃｌｅａｎｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｏｆＣＭＥｇｒｏｕｐａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（２１．６±７．５）ａｎｄ（１３．９±７．１），ａｎｄｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｃｌｅａｎｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓａｔｅｖｅｒｙｓｔａｇｅｏｆｓｕｒｇｅｒｙｉｎＣＭＥｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｍｏｒｅｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓａｎｄｔｈｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ１００％ ｖｓ．８０．９％，１０．５％ ｖｓ．４６．８％．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｅｘｈａｕｓｔ，ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎａｎｄｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ．ＢｕｔｔｈｅｒａｔｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎＣＭＥｇｒｏｕｐｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕ
ｓｉｏｎ　Ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ，ｔｈｅｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｃａｎｃｌｅａｎｔｈｅｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ，ｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ，ｒｅ
ｄｕｃｅｔｈｅｒｅｌａｐｓｅｒａｔｅ，ｗｈｉｃｈｅｎｈａｎｃｅｓｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｉｍｐｒｏｖｅｓｓｕｒｇｉｃａｌｓａｆｅｔｙ，ｗｉｔｈｒｅｌｉａｂｌｅｅｆｆｉｃａｃｙ，ａｎｄｗｏｒｔｈｙｏｆｆｕｒｔｈｅｒｒｅｓｅａｒｃｈ
ａｎｄｅｘｔｅｎｓｉｏｎｉｎｃｌｉｎｉｃ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ；ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎ；ｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ；ｅｆｆｉｃａｃｙ

　　结肠癌好发于老年人群，近年来发病呈上升趋势，
属于恶性肿瘤较常见类型，目前主要采取手术治疗。

由于老年患者年龄大，自身免疫力差，合并症较复杂，

恢复较慢，多数结肠患者术后切口发生感染，严重影响

患者的恢复及预后［１］。完整结肠系膜切除术（ｃｏｍ
ｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＣＭＥ）作为新型结肠癌的治疗
措施，凭借其规范化的手术理念，逐渐成为结肠癌患者

的标准术式［２］。本文对我院２００５年８月至２０１２年８
月采用完整结肠系切除术治疗３８例结肠癌患者资料
与传统手术进行比较、分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２００５年８月至２０１２年８月我院收治的４７例结肠癌患者行

传统根治手术（传统组）及３８例行完整结肠系膜切除术（ＣＭＥ
组），所有患者诊断均符合结肠癌的诊断标准。ＣＭＥ组中左半
结肠癌患者２４例，右半结肠癌患者１４例，肿瘤依Ｄｕｋｅｓ分期可
分为：０期３例，Ⅰ期１０例，Ⅱ期１８例，Ⅲ期７例。４７例行传统
根治手术组中左半结肠癌患者３０例，右半结肠癌患者１７例，
肿瘤依Ｄｕｋｅｓ分期可分为：０期４例，Ⅰ期１２例，Ⅱ期２２例，Ⅲ
期９例。２组患者一般资料无差异（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法
　　４７例结肠癌患者按传统根治术方法治疗。ＣＭＥ组３８例
患者腹腔镜下完整结肠系膜切除术，具体方法如下：脐下穿刺

建立气腹，对于较大肿瘤，采用中间入路，锐性分离脏层腹膜与

壁层腹膜，尽可能避免触碰肿瘤，彻底暴露出结肠的供应血管，

在主要血管上一级主干行高位结扎，然后游离肠管、清扫淋巴

结。在左中下腹壁做切口，将一次性无菌袋置入腹腔内，将肿

瘤放入袋内一并拉出体外切除，直到切除为止，并行肠道重建

后送回腹腔；若采用侧方入路，打开右结肠旁沟腹膜，锐性分离

尽可能维持脏层筋膜的完整性，降低脏层筋膜损伤，游离脏层

筋膜后间隙至下腔静脉、腹主动脉、十二指肠、胰头直至肠系膜

·４７·
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上动脉，结扎营养血管的根部，行淋巴结清扫。缝合切口，冲洗

腹腔、置引流管，关腹。

１．３　统计学方法
　　本组数据采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析，计量资料以
均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用ｔ检验，率的比较采用χ２检验，
等级资料采用秩和检验，检验水准为０．０５，Ｐ＜０．０５，差异有统
计学意义。

２　结果

２．１　２组患者手术淋巴结清扫情况
　　ＣＭＥ组平均清扫淋巴结显著多于传统组，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者２种手术淋巴清扫均数差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。同一手术组内不同肿瘤分期清扫淋巴
结数差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组清扫淋巴结比较

组别 ｎ
淋巴结清扫数（枚）

均数 ０期 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

ＣＭＥ组 ３８ ２１．６±７．５ ０ ２０．１±７．６ ２２．１±８．３２０．５±７．５

传统组 ４７ １３．９±７．１　１５．８±６．２１４．９±７．１　 １３．９±７．２　１４．６±６．６

Ｐ值　 － ＜０．０５ － ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

：与传统组比较，Ｐ＜０．０５。

２．２　２组患者术后情况的比较
　　ＣＭＥ组较传统组结肠癌患者存活率更高，复发率更低，但
在术后排气时间、排便时间及住院时间的比较中无显著性差异

（Ｐ＞０．０５），见表２。
表２　２组患者不同术后情况的比较

组别 ｎ
存活

（％）

复发

（％）

排气时间

（ｄ）

排便时间

（ｄ）

住院时间

（ｄ）

ＣＭＥ组 ３８ ３８（１００．０）４（１０．５） ４．２±１．０ ５．６±１．５ １６．５±７．５

传统组 ４７ ３８（８０．９）　２２（４６．８）４．１±１．２ ５．１±１．４ １７．５±３．５

Ｐ值　 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

：与传统组比较，Ｐ＜０．０５

２．３　结肠癌患者术后并发症的情况
　　传统手术以切口脂肪液化为主，ＣＭＥ组患者以肺部感染为
主，ＣＭＥ组切口脂肪液化２例，传统组１２例，２组比较，Ｐ＜０．０５
有显著差异。２组其他并发症比较无显著性差异（Ｐ＞０．０５）。

３　讨论

　　鉴于直肠癌规范化手术 －全直肠系膜切除术（ｔｏ
ｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）的启发，Ｓｔｏｒｌｉ等［３］认为原

发肿瘤侧的结肠系膜内残留了播散的癌组织，提出在

结肠癌术中采用ＣＭＥ，已经取得较为满意的疗效。目
前关于结肠癌的手术规范主要集中在足够的切缘及淋

巴结的清扫等方面。ＣＭＥ作为结肠癌规范化手术理
念的提出，对于结肠癌患者意义重大，该手术使得患者

的存活率得到显著提升，同时大幅度降低患者局部复

发率，ＣＭＥ手术安全、有效［４］。

　　ＣＭＥ的特点之一就是采用锐性分离脏层筋膜与
壁层筋膜，减少损伤，不增加术后并发症，甚至避免出

现相关并发症［５］。关于结肠癌患者淋巴结的清扫，也

是ＣＭＥ治疗的另一大特点［６］。刘丽华等［７］研究显

示：结肠癌手术清扫淋巴结的数量是判断患者预后相

对独立的因素，而清扫淋巴结的数量与患者自身的存

活率及病死率密切相关，尤其是Ⅲ期结肠癌患者，影响
更为显著。肿瘤多有跳跃式淋巴转移的特点，结肠癌

患者也不例外，当第一站淋巴结清扫时发现有转移情

况的，在第三站淋巴结清扫时也常发现有转移［８］。因

此行根部结扎、切断营养血管，清扫 Ｎ３淋巴结还是很
必要的。本研究显示，ＣＭＥ组患者淋巴结清扫数目更
多，效果更好。ＣＭＥ还有一个特点就是结扎中央血
管［９］。做好高位结扎是判断淋巴结的具体部位及其

清扫范围的重要前提。崔国平等［１０］的研究指出：ＣＭＥ
手术不增加并发症的发生率。本研究结果也表明：２
组手术相关并发症发生率无明显差异，其中在手术时

间、出血量等较传统手术稍增加，而有关术后恢复的指

标，如排气时间、排便时间、术后住院时间等均无统计

学意义。

　　综上所述，尽管 ＣＭＥ治疗结肠癌患者时间不长，
但对于结肠癌患者的疗效确实、可靠，除提高存活率之

外，还能降低结肠癌术后局部复发率，进一步改善患者

生活质量，ＣＭＥ手术不是单纯的扩大切除，它是以解
剖学为基础，借助精密的外科仪器，增加淋巴结清扫，

使得手术质量更进一步，安全、有效、可行，应用前景十

分广阔。
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·个案与短篇·

刻度软尺的设计及测量输液瓶中液体的应用

王　锐１，黄　蕖１，曾　俊２　（１．重庆市北碚区中医院手术室，重庆 ４００７１２；２．第三军医大学西南医院手术室，重庆 ４０００３８）
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　　临床上常用的瓶装溶液往往没有精准的刻度显示，大多数
厂商仅以瓶装容量为单位，未在瓶身注明刻度标识溶液量。而

临床输液时往往根据患者的病情需要输注溶液，输注时瓶身处

于倒立位，很难准确估算输入人体的溶液量。我们依据不同规

格的溶液瓶设计一种带有刻度的软标尺，在溶液倒立输注时可

以准确测量输液瓶中剩余的液体量，以此来计算输入患者体内

的液体量，不但直观可靠，在减少护理工作量的同时，还非常简

单适用。

１　材料与方法

　　用２０ｍＬ或者５０ｍＬ注射器注入液体，把相应的刻度用记
号笔标记，多次试验，反复观察溶液量与标注刻度的差异，以此

得出与注入液体量相等的刻度线（见图１）。根据溶液瓶容积选
择相应的软标尺，将溶液瓶倒立，用双面胶将软标尺垂直粘贴于

输液瓶上，将输液瓶放入输液网内，根据软标尺上的刻度按医嘱

输入液体。

２　优点

　　本刻度软尺的优点有：①能精确地计算输入溶液的量，减少
了临床估算的误差，提高了治疗效果；②取材方便，制作简单，可
有效地降低医疗成本；③该方法使用的软标尺属一次性耗材，不
但减少了护理工作量，还降低了污染的可能性；④该方法也可用
于急救情况下的准确输液。

３　讨论

　　传统方法采用注射器抽吸后给药或使用静脉输液泵输
入［１］，输液泵在药物输入时间、液体流速、液体总量的控制方面

精确，但仍然需用注射器抽吸，而且输液泵的滴数换算标准不一

致会导致换算错误［２］；输液泵使用方法不当如药液外泄或输液

图１　刻度软尺测量倒立输液瓶中液体量的示意图

过慢可引起回血；药液浓度过大、输液速度过快或过慢、输液时

间过长、药物配伍不当可导致静脉炎、静脉硬化［３］；需要有匹配

的输液器；面板显示液体流速与实际流速不符等弊端。药物抽

吸与配制的过程，不但增加了护理工作量，操作也存在污染的可

能性［４］，患者急救时还要考虑给药的及时性问题，使用注射器

抽吸还额外增加了医疗成本。

　　本自制软尺制作简单，操作方便，易于取材，造价低廉，可反
复使用。既可用于临床中输入精确的液体，也可用于急救过程

中抢救患者生命，预防并发症。只需垂直地贴在瓶身上，粘贴牢

固即可正常使用，因刻度线较多影响读数时，只需用笔在需要的

刻度线处作醒目标记，即可正常读数。本软尺对于材质选择比

较重要，比如遇水容易脱落，所以建议大家在使用中尽量选择一

些不容易变色，不容易滑落的材质。
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