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摘要 回顾性分析 10 例接受解剖性右半结肠切除术的右半

结肠癌患者的临床资料，探讨解剖性右半结肠切除术治疗右

半结肠癌的安全性及近期疗效。10 例手术均顺利完成，术

中清扫 淋 巴 结 (18. 0 ± 6. 7) 枚，平 均 手 术 时 间 (162. 7 ±
25. 3)min，平均失血量(95. 2 ± 32. 5) ml，术后肛门排气时间

(4. 2 ± 1. 9)d，肿瘤平均大小(4. 9 ± 3. 2) cm;全组未出现明

显并发症。由此认为解剖性右半结肠切除在右半结肠癌治

疗上安全可行，值得推广。
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根治性右半结肠切除一直是右半结肠癌治疗的

基本术式，然而，随着胃肠癌标准化根治的理念日益

更新，传统的右半结肠切除已不能满足快速发展的

精准胃肠外科的需求。鉴于此，在深入研究腹部临

床解剖的基础上，综合非接触分离技术、D3 淋巴结

清扫及完整结肠系膜切除( complete mesocolic exci-
sion，CME) 理论

［1 － 3］
提出了“解剖性右半结肠切

除”概念，并将其运用于临床实践。回顾性分析 10
例行解剖性右半结肠切除术患者的临床资料。现报

道如下。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 自 2013 年 1 月 ～ 2014 年 2 月共施

行解剖性右半结肠切除术 10 例，其中男 8 例，女 2
例，年龄 30 ～ 71(52. 5 ± 11. 4) 岁，患者术前均经电

子结肠镜活检、病理或相关影像学检查证实为升结

肠或横结肠肝曲进展期癌，排除远处转移，患者术前

均未行放化疗，术前 3 d 常规行肠道准备，术前 1 d
清洁肠道。
1． 2 术前及术中关键技术

1． 2． 1 术前精确评估 术前在电子结肠镜及病理

检查的基础上常规进行多排螺旋 CT( multiple-de-

tector spiral computed tomography，MDCT)、肠系膜血

管 CT 三维成像(CT angiogiaphy，CTA) 检查，明确肠

系膜血管、右半结肠血管的分支走形及解剖变异，同

时对肿瘤进行临床分期，判断肿瘤的可切除性。
1． 2． 2 术中超声的应用 采用全身麻醉，患者平卧

位，取右下腹部经腹直肌切口进腹，应用术中超声检

查了解肿瘤侵及肠管的深度及其与周围脏器的毗邻

关系，探查右半结肠血管的分支走形及 3 站淋巴结

(D1，肠管壁周围淋巴结;D2，中间淋巴结;D3，主淋

巴结)分布、肿大情况，进一步判断肿瘤的可切除性

及切除范围。
1． 2． 3 非接触分离技术 这是进行结肠癌根治需

要遵循的基本原则，坚持先处理右半结肠血管、淋巴

及系膜，最后接触肿瘤的无瘤原则。
1． 2． 4 D3 淋巴结清扫 对进展期右半结肠癌坚持

行 3 站淋巴结的清扫，其中最重要的是第 3 站淋巴

结(主淋巴结) 的清扫。首先暴露肠系膜上静脉及

其外科干，于右半结肠血管汇入肠系膜上血管的根

部预置 Bulldog 钳阻断右半结肠血运，同时清扫 D3
淋巴结。
1． 2． 5 融合筋膜的分离、显露 于回结肠血管下缘

水平充分打开升结肠系膜，从内侧入路进入正确的

Toldts 间隙，进行包括右半结肠系膜前叶、Toldts 筋

膜的完整游离;同时于十二指肠外侧入路进入 Treitz
间隙、完整暴露并游离胰头十二指肠前筋膜及位于

其内侧、胰头十二指肠前方的一层筋膜( 我们将其

称之为“胰头十二指肠前固有筋膜”，见图 1)。
1． 2． 6 切除 在 1． 2． 4 步骤中，已应用 Bulldog 钳

对右半结肠血管进行了阻断，待肠管的缺血分界线

明显时，用电刀标记出预切线，确定肠管的切除范

围，于根部结扎、切断右半结肠血管及融合筋膜后离

断肠管;至此就完成了包括右半结肠血管、筋膜及淋

巴结的完整清除。
1． 2． 7 消化道重建 完成上述诸操作以后，用 3 ～
5 L 生理盐水冲洗术野，行回肠结肠端侧吻合术，残

端加缝一圈，探查肠腔通畅无狭窄后，将肠管回纳腹

腔，查无活动性出血后，置管引流，关闭腹腔。
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图 1 胰头十二指肠前固有筋膜的术中解剖

2 结果

10 例患者均成功施行了解剖性右半结肠切除

术，术中清扫淋巴结(18. 0 ± 6. 7) 枚，平均手术时间

(162. 7 ± 25. 3)min，平均失血量(95. 2 ± 32. 5)ml，
术后肛门排气时间 (4. 2 ± 1. 9) d，肿 瘤 平 均 大 小

(4. 9 ± 3. 2)cm，术后住院时间平均(11. 5 ± 4. 6) d。
全组未出现明显并发症，均顺利出院。附 1 例结肠

肝曲癌患者行解剖性右半结肠切除手术效果图，见

图 2。

图 2 解剖性右半结肠切除手术效果图

3 讨论

解剖性右半结肠切除的概念涵盖了非接触分离

技术、D3 淋巴结清扫及 CME 三个方面，其中非接触

分离技术是贯穿整个手术操作所要遵循的基本无瘤

原则。在非接触分离技术中坚持先阻断右半结肠的

血运及淋巴回流、最后接触肿瘤、切除肠管，要做到

这一点，术前及术中的综合影像学对血管的分支走

形、肿瘤的位置、侵犯肠壁的深度以及有无临近脏器

累及等的精确评估就显得尤为重要。术前在电子结

肠镜检查的基础上通过腹盆腔 MDCT 初步明确肿

瘤的位置及与周围脏器的毗邻关系，术中进一步采

用超声实时成像明确肿瘤的位置、判断肿瘤侵及肠

壁的深度、确定肿瘤的临床分期，判断肿瘤的可切除

性。这样就避免了术中盲目探查、触摸肿瘤时造成

的肿瘤细胞播散，真正做到了非接触分离。
右半结肠血管的精确解剖是行 D3 淋巴结清扫

的前提，而融合筋膜的精确解剖是行 CME 的基础。
在右半结肠血管的分支走形中，回结肠动脉注入肠

系膜上动脉的不同形式对 D3 淋巴结清扫的方式具

有重要的指示作用:① 回结肠动脉在肠系膜上静脉

及其外科干的前方跨过注入肠系膜上动脉，在这种

情况下，只需要裸露肠系膜上静脉及外科干的前表

面就能做到 D3 淋巴结的清扫;② 回结肠动脉在肠

系膜上静脉及其外科干的后方注入肠系膜上动脉，

在这种情况下，就需要全周裸化肠系膜上静脉及外

科干才能真正做到 D3 淋巴结的清扫。由此可以看

出术前肠系膜血管 CTA 及我们在术中进一步利用

超声检查明确右半结肠血管的分支形态对 D3 淋巴

结清扫的方式具有重要的指导作用。右半结肠的

CME 包括右半结肠系膜的前叶、Toldts 筋膜、胰头十

二指肠前筋膜及固有筋膜的完整清除。胰头十二指

肠前筋膜与右侧 Toldts 筋膜在胰头十二指肠前方相

接续，其完整清除是 CME 的必要组成部分;而胰头

十二指肠前固有筋膜是胚胎时腹膜下筋膜的一部

分，其完整清除是显露胃结肠静脉干、暴露肠系膜上

静脉 及 外 科 干 的 必 要 步 骤; 通 过 实 践，认 为 运 用

Kocher 手法进入 Treitz 间隙进行游离，可完整显露

并清除这两层筋膜:此外，对于右半结肠系膜前叶及

Toldts 筋膜，认为从回结肠血管下缘水平充分打开

升结肠系膜的内侧入路方法进入正确的 Toldts 间

隙，可进行该两层筋膜的完整暴露及清除;至此我们

就完成了右半结肠的 CME。
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The clinical application of anatomic resection for right colon cancer
Zhang Chuanhai，Xu Geliang，Shao Feng，et al

(Dept of General Surgery，The Affiliated Provincial Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230001)

Abstract The clinical data of 10 cases undergone anatomic resection for right colon cancer from January 2013 to
February 2014 were collected and analyzed retrospectively，to evaluate the safety and short-term effects of anatomic
resection for right colon cancer． All the 10 operations were successfully completed． The number of cleared lymph
nodes was (18. 0 ± 6. 7)，the mean operative time was (162. 7 ± 25. 3)mins，the mean blood loss was (95. 2 ±
32. 5)ml，time to first flatus was (4. 2 ± 1. 9)days，and the mean size of tumor was (4. 9 ± 3. 2) cm． In these 10
patients，there was no evident complications． We conclude that anatomic resection for right colon cancer was safe
and feasible，It is worth popularizing．
Key words anatomic resection; right colon cancer
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摘要 健康成年雄性滇南小耳猪 12 头，行经皮球囊堵闭法

制备急性心肌梗死动物模型，分组分别取仰卧位及侧卧位，

于术前及术后 6 h 行双源 CT 心肌灌注成像。结果显示:①
双源 CT 心肌灌注成像能够清晰显示猪冠状动脉解剖结构

及其主要分支，90． 9% 血管可用于诊断。② 采取仰卧位动

物模型显示节段 76 个，1 级图像 58 个;侧卧位动物模型显示

节段 94 个，1 级图像 85 个。③ 影响图像质量的因素主要为

心率及呼吸伪影。
关键词 猪动物模型;双源 CT;心肌灌注

中图分类号 Ｒ-332;Ｒ 445． 3;Ｒ 542． 2
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双源 CT 开辟了心脏检查的新纪元，其使对冠

状动脉狭窄性病变的精确诊断成为可能。近年来运

用双源 CT 心肌灌注成像诊断心肌梗死的研究亦成

为热点。该研究旨在采用经皮冠状动脉球囊堵闭法

(percutaneous transcoronary angioplasty，PTCA) 建立

猪急性心肌梗死模型，行双源 CT 心肌灌注成像，并

探讨影像技术操作要点，分析成像质量及其影响因
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素，为心血管疾病相关影像学诊断的动物实验研究

奠定基础。

1 材料与方法

1． 1 实验动物 雄性滇南小耳猪 12 头，体重 28 ～
35(31. 875 ± 2. 416) kg，由昆明医科大学实验动物

中心提供。将动物模型编号，随机均分为 A、B 组。
1． 2 实验方法

1． 2． 1 行经皮球囊堵闭法制备急性心肌梗死动物

模型 实验动物麻醉后采用改良 Seldinger’s 法穿

刺股动脉，行冠状动脉造影，并记录左室收缩压( left
ventricular systolic pressure，LVSP) 和舒张末压( left
ventricular end-diastolic pressure，LVEDP)，后 PTCA
将球囊永久植入于冠状动脉左前降支中、远 1 /3 段，

冠状动脉阻塞 15 min 后复查冠状动脉造影显示左

前降支远端闭塞。术中行心电动态监护，常规补液，

并定时追加麻醉及肝素。心电明显改变，胸导联 T
波倒置，出现 ST 段水平压低，可与 T 波形成单向曲

线，提示出现心肌灌注障碍作为制模成功的标志。
1． 2． 2 双源 CT 心肌灌注成像 检查设备采用双

源 CT(德国西门子公司，Somatom Definition)。A 组

取仰卧位，B 组取侧卧位，CTA 扫描范围自主动脉根

部至心脏膈面。于猪耳缘静脉埋置 20 G 套管针，经

双筒高压注射器以 2. 5 ～ 3. 0 ml /s 的流率，按 1 ml /
kg 计算注射总量为 28 ～ 35 ml 非离子型碘对比剂
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