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［摘要］　目的　探讨腹腔镜技术在低位进展期直肠癌保肛手术中应用的临床疗效。方法　回顾性分析
１２６例低位局部进展期直肠癌患者病历资料，根据手术方式将患者分为开腹组及腹腔镜组，分析临床资料及随
访情况。结果　１２６例低位局部进展期直肠癌患者经病理结合影像学证据明确诊断。其中开腹组７０例，腹腔
镜组５６例。腹腔镜组患者术后尿管再插率、术后住院日均显著低于开腹组［尿管再插率：１０／７０比２／５６，Ｌｏｇｒａｎｋ
χ２＝４．１４５，Ｐ＜０．０５；术后住院日：（５．９８±０．９８）ｄ比（８．３７±３．２３）ｄ，Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝２８．５５２，Ｐ＜０．００１］。腹腔镜
组术后切口疼痛减轻，两组间出血、吻合口瘘、肺部感染、切口感染等手术并发症发生率、生存时间均差异无统

计学意义。结论　腹腔镜保肛手术在低位进展期直肠癌患者安全可行。
［关键词］　直肠肿瘤；腹腔镜检查；预后；手术后并发症
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　　自１９０８年Ｍｉｌｅｓ首次报道腹会阴联合直肠癌根
治术（ＡＰＲ）治疗低位直肠癌，ＡＰＲ已成为低位直肠
癌的标准手术方式［１］。近年来大样本临床病理证

实，直肠癌向远侧肠壁浸润超过 ２ｃｍ的不足
３％［２］。Ｍｅｔａ分析报道，直肠癌远端１ｃｍ切缘已经
足够［３］。对于肿瘤根治性切除后，肛提肌上方残余
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直肠大于２ｃｍ的患者，直肠前切除手术（Ｄｉｘｏｎ）长
期生存和无病存活率均不亚于ＡＰＲ手术，已成为首
选手术方式［４］。腹腔镜手术以其创伤小、恢复快，

对腹腔及整个机体内环境平衡干扰轻，已广为外科

医生和患者接受［５］。然而，腹腔镜低位直肠癌保肛

手术目前仍有争议，尤其是考虑局部有进展期疾病

的患者。本组对我科收治的低位进展期直肠癌（距

离肛缘≤６ｃｍ）患者的临床病理资料进行回顾性研
究，探讨腹腔镜保肛手术对于低位进展期直肠癌患

者的影响及预后。

１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性研究２００８年６月至２０１２
年６月我科收治的低位局部进展期直肠癌患者病历
资料。纳入标准：病理已证实直肠癌，距离肛缘≤６
ｃｍ、ｃＴ３４Ｎｘ或 ｃＴｘＮ＋。排除标准：（１）Ⅳ期直肠
癌：已经有远处转移；（２）接受急诊手术；（３）患者因
明确意外因素身故；（４）患者行腹会阴联合直肠癌
根治术（Ｍｉｌｅｓ′术）
１．２　治疗方案　根据患者术前影像学评估，对每例
患者进行综合个体化考虑，并结合患者及家属意愿，

决定是否行放化疗（ＣＲＴ）。ＣＲＴ主要选择以氟尿
嘧啶为基药的化疗方案。主要为 ＦＯＬＦＯＸ方案或
ＸＥＬＯＸ方案。放疗则采用三维适形放疗，对临床肿
瘤体积剂量为４５Ｇｙ／２５次。６～８周对所有患者进行
标准的直肠癌保肛根治术。患者均行全直肠系膜切

除术，术后标本均常规送病理检查，根据第８版ＡＪＣＣ
病理分期系统（ＴＮＭ分期系统）进行术后病理分期。

术后患者第２日起常规夹闭尿管进行排尿功能
锻炼，第７日拔除尿管，如患者住院日不足７ｄ，则出
院前１ｄ拔除尿管。如患者拔除尿管后出现排尿困
难，则再次予以导尿，统计导尿管复插率及患者术后

住院时间。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学
处理。连续分布的计量资料以ｘ±ｓ表示，组间比较
为成组ｔ检验；计数资料比较用 χ２检验或精确概率
检验。生存分析为 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ乘积限法，两组生
存比较为 Ｌｏｇｒａｎｋ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果
２．１　一般情况　成功随访１２６名患者，其中男性
７８例，女性４８例；其中开腹手术组７０例，腹腔镜手
术组５６例；年龄（５９．０±１２．５）岁；距肛缘平均距离
（５．２８±０．７１）ｃｍ；平均手术时长（１８６．７９±５８．９２）
ｍｉｎ，手术中平均出血量（１６３．１０±１２２．２２）ｍＬ。各
组患者详细信息见表１；２７例患者行术前ＣＲＴ，其中
３例患者术后病理提示完全缓解，７例患者为Ⅰ期。
除手术时间外，各组间基本资料比较差异均无统计

学意义。

２．２　术后并发症　腹腔镜手术组１例患者术后吻
合口出血，行经内镜电凝止血后好转；开腹手术组１
例患者因吻合口瘘行二次手术；腹腔镜组切口疼痛

均较开腹组明显减轻，肺部感染、切口感染等并发症

均较开腹组有降低趋势，但差异无统计学意义（出

血：１／５６比０／７０，Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝１．２６０，Ｐ＞０．０５；吻合

表１　两组患者一般情况比较

组别 例数
性别（例）

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁 ）
肛缘距离

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
术前放

化疗（例）

癌胚抗原（例）

＞５μｇ／Ｌ ≤５μｇ／Ｌ

手术时间

（ｘ±ｓ，分）
出血量

（ｘ±ｓ，ｍＬ）

预防性造瘘（例）

回肠 结肠 无

开腹组 ７０ ４２ ２８ ５８．２７±１２．４４ ５．２４±０．７３ １５ ３２ ３８ １４４．１３±２９．２６ １６５．１４±１０９．０１ ３８ ９ ２３

腹腔镜组 ５６ ３６ ２０ ５９．７９±１２．６４ ５．３２±０．６９ １２ ２５ ３１ ２４０．１３±４０．０５ １６０．５４±１３７．９４ ３１ ５ ２０

χ２值 ０．２４２ （０．６７７） （０．６２６） ＜０．００１ ０．０１４ （１５．０１６） （０．２０９） ０．５１３

Ｐ值 ０．６２３ ０．５００ ０．５３２ １．０００ ０．９０４ ＜０．００１ ０．８３５ ０．７７４

组别 例数
肿瘤切缘（例）

阴性 阳性

病理类型（例）

腺癌 印戒 黏液

检出淋巴结数目（例）

≥１２个 ＜１２个

ｐＴ（例）

０ １ ２ ３ ４

ｐＮ（例）

０ １ ２

ｐＴＮＭ（例）

０ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

脉管／神经
侵犯（例）

术后放化疗

（例）

开腹组 ７０ ６９ １ ６５ ４ １ ４３ ２７ ２ ４ ７ ３３ ３４ ４１ ２０ ９ ２ ４ ３５ ２９ ３ ５１

腹腔镜组 ５６ ５６ ０ ５３ ２ １ ３５ ２１ １ １ ５ ３６ １３ ３６ １７ ３ １ ３ ３２ １ ２ ３２

χ２值 ０．８０６ ０．３３６ ０．０１５ ７．９９４ ２．０３８ ０．７１７ ０．０６５ ３．４１７

Ｐ值 ０．３６９ ０．８４５ ０．９０２ ０．０９２ ０．３６１ ０．８６９ ０．７９９ ０．０６５

　　注：为病理中省略的癌种全名分别为印戒细胞癌和黏液细胞癌

·７９·中国临床保健杂志　２０１９年２月第２２卷第１期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１９，Ｖｏｌ．２２，ＮＯ．１



口瘘：０／５６比１／７０，Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝０．８０６，Ｐ＞０．０５；切
口疼痛：１２／５６比 ２８／７０，Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝４．９５２，Ｐ＜
０．０５；肺部感染：３／５６比５／７０，Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝０．１６７，
Ｐ＞０．０５；切口感染：２／５６比 ７／７０，Ｌｏｇｒａｎｋχ２ ＝
１．９３８，Ｐ＞０．０５）。
２．３　术后住院时间及术后尿管再插率　整体术后
平均住院日为（７．３１±２．７６）ｄ，其中腹腔镜手术组
术后住院日显著少于开腹手术组［（５．９８±０．９８）ｄ
比（８．３７±３．２３）ｄ，Ｌｏｇｒａｎｋχ２ ＝２８．５５２，Ｐ＜
０．００１］；开腹手术组有１０名患者拔除尿管后出现排
尿困难，而腹腔镜手术组仅有２例，两组间差异有统
计学意义（１０／７０比 ２／５６，Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝４．１４５，Ｐ＜
０．０５）。
２．４　手术方式对生存预后影响　总体生存时间为
（４６．９５±１．８０）月，其中腹腔镜手术组平均生存时
间为 （４８．１１±２．７０）月，开腹手术组平均生存时间
为（４４．５１±２．２１）月，两组生存时间差异无统计学
意义（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝０．３１２，Ｐ＞０．０５）。见图１。

图１　不同手术方式患者生存ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线

２．５　肿瘤分期对于生存预后的影响　总体生存期
有组间差异（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝３７．９２６，Ｐ＜０．００１），其中
完全缓解患者平均生存时间［（６４．５０±３．２５）月］显
著优于ⅡＢ期［（４２．００±４．２４）月］、ⅡＣ期
［（３５．５７±４．５６）月］、ⅢＡ期［（４４．００±６．６６）月］、
ⅢＢ期［（３７．３９±２．６６）月］、ⅢＣ期［（３３．６３±
４．９３）月］患者（Ｌｏｇｒａｎｋχ２分别为：３．７６４、４．１２６、
３．７１３、３．８１１、４．６４９，均 Ｐ＜０．０５），但与Ⅰ期
［（５７．７８±４．３０）月］、ⅡＡ期［６２．０６±２．６９）月］患
者差异无统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋχ２分别为：０．０４３、
０．０６０，均Ｐ＞０．０５）。

Ⅰ期患者平均生存时间［（５７．７８±４．３０）月］显
著优于ⅡＣ期、ⅢＢ期、ⅢＣ期患者（Ｌｏｇｒａｎｋχ２分别

为：７．４０３、６．５８２、７．６３６，均Ｐ＜０．０５），但与ⅡＡ期、
ⅡＢ期、ⅢＡ期患者差异无统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋχ２

分别为：０．０１４、３．２９２、０．９８８，均Ｐ＞０．０５）。
ⅡＡ期患者平均生存时间［（６２．０６±２．６９）月］

显著优于ⅡＢ期、ⅡＣ期、ⅢＢ期、ⅢＣ期患者
（Ｌｏｇｒａｎｋχ２分别为：９．８６９、２６．０７０、２４．７３４，１８．６７６，
均Ｐ＜０．０５），但与ⅢＡ期患者差异无统计学意义
（Ｌｏｇｒａｎｋχ２为：２．３１４，Ｐ＞０．０５）。

其余各组间均差异无统计学意义。见图２。

图２　不同ＴＮＭ分期患者生存ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线

３　讨论
研究报道，腹腔镜直肠癌手术有以下优点：（１）

术后恢复快，住院时间短，患者可以及时进行术后化

疗；（２）腹腔镜直肠癌手术清扫淋巴结数目、切缘长
度等较开腹手术无明显差异，也不增加术后局部复

发的风险；（３）腹腔镜下 ＴＭＥ治疗直肠癌的远期生
存率与开腹手术相当，甚至优于开腹［６８］。然而

２０１７版ＮＣＣＮ直肠癌临床实践指南仍明确指出：直
肠癌更倾向于推荐腹腔镜技术在临床实验中使

用［５］。

直肠癌的治疗方法目前公认的标准是全直肠癌

切除（ＴＭＥ）。ＣＯＬＯＲⅡ试验证明，腹腔镜直肠癌
ＴＭＥ术与开放性切除的预后相近［９１０］。但是，由于

骨盆的锥形结构，直肠前侧壁及远端部术中可见度

较低，导致肿瘤环周切缘不完整，术后肿瘤易复发。

正是因为与高位直肠癌相比，中低位直肠癌预后较

差，肿瘤安全性就更值得关注［９］。本组研究证实，

进展期低位直肠癌患者，行腹腔镜保肛手术与开腹

保肛手术在切缘阳性率及远期生存率差异无统计学

意义。尽管腹腔镜组平均手术时间较长，但是患者

术后疼痛减轻，术后住院日明显缩短，与 ＣＯＬＯＲⅡ
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报道相近［９１０］。

近年来，外科手术目标已从单纯“根治癌肿，挽

救生命”逐步转变为“根治癌肿，改善生活”，而直肠

癌术后患者盆腔自主神经损伤所致的排尿功能障碍

严重影响患者的术后生活质量［１１］。目前研究报道，

术中保留Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜有利于保护盆腔自主神
经，从而减少术后排尿功能障碍［１２］。本研究也证

实，行腹腔镜保肛手术术后患者拔除导尿管后复插

率较开腹手术组明显降低，提示腹腔镜手术，高清视

野下有利于手术中盆底神经的保护。

目前对于低位直肠癌，尤其是进展期直肠癌的

患者，术前新辅助化疗可以有效促进肿瘤回缩，提高

Ｒ０切除率，改善患者预后［４５］。本研究也证实，行术

前新辅助化疗后，部分患者肿瘤明显降期，术后病理

提示为Ⅰ期及完全缓解的患者，预后显著优于化疗
不敏感或不行ＣＲＴ的ⅡＢ、ⅡＣ、Ⅲ期患者。但是Ⅱ
Ａ期患者大多虽未行术前新辅助化疗，五年生存期
也不亚于术前 ＣＲＴ后病理缓解的肿瘤患者。尽管
这可能与本组研究中术前 ＣＲＴ缓解的患者数较少
有关，但这一结果仍然提示，在术前 ＭＲＩ未发现阳
性淋巴结的Ｔ３患者，是否需行术前新辅助化疗仍需
慎重考虑，这与国内前期报道相近［１３］。

本研究探讨了腹腔镜技术在低位进展期直肠癌

的价值，为腹腔镜低位直肠癌保肛手术的临床应用

提供参考依据，但仍有一定局限性：首先，本研究是

回顾性研究，通过搜集手术５年以上的患者病例资
料进行总结、随访，在临床干预上有偏移风险；且由

于患者个人因素，行术前 ＣＲＴ患者人数较少（２７／
１２６），导致手术干预、术后病理及临床预后相关性
分析时有一定的系统误差风险，需要大样本、多中心

的研究来进一步验证。

本研究证实，在可行保肛手术的低位进展期直

肠癌患者中，腹腔镜手术与开腹手术临床预后及肿

瘤切缘阳性率无明显差异，且术后恢复快，盆底神经

丛损伤小，具有一定临床实践意义。
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