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腹腔镜辅助下低位直肠癌保肛术的风险

与效益分析

施胜钰 刘小孙 陈建华 赵炎

直肠癌是一种常见的消化道恶性肿瘤，低位直

肠癌在中国人直肠癌所占比例较高，约占直肠癌发

病总数的60%～75%， 其中年轻人直肠癌约占10%

～15%，且绝大多数癌肿可在直肠指诊时触及

[1]

，手

术是当前直肠癌最有效的治疗手段。 随着微创外科

理念的逐步发展，腹腔镜技术在低位直肠癌保肛手

术中得到广泛应用，但最新美国国家综合癌症网直

肠癌诊治指南仍不推荐常规应用腹腔镜手术

[2]

，然而

目前国内外很多学者通过临床实践证实腔镜技术

在直肠癌根治上是安全可行的， 并且具有损伤小、

术野暴露清晰、恢复快、美容效果好等优势，得到临

床医生和患者的认可。 本次研究拟探讨腹腔镜辅

助下低位直肠癌保肛术（laparoscopy� assisted� anus�

preserving� surgery，LAS）的风险与效益。现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选取2014年4月至2016年6月期间

浙江中医药大学附属湖州中医院普外科收住入院

的124例低位直肠癌患者为研究对象， 所有病例均

经肠镜检查和病理证实为直肠癌，符合低位直肠癌

诊断标准（肿瘤距肛缘5～8�cm）

[4]

，且全部患者手术

均由同一组手术医师完成。 排除既往腹部手术史、

严重心肺功能不全、严重凝血障碍及肝硬化门脉高

压等患者；肿瘤侵犯周围脏器或远处转移患者。 其

中男性92例、女性32例；年龄33～84岁，平均（56.35±

4.57）岁；高分化管状腺癌8例、中分化管状腺癌30例、

低分化管状腺癌66例、乳头状腺癌4例、印戒细胞癌

4例、黏液腺癌8例、未分化癌4例；TNM分期

[3]

分期：

Ⅰ期12例、Ⅱ期50例、Ⅲ期62例。 本次研究经本院医

学伦理委员会审核通过。 全部患者根据术式不同分

成LAS组（64例）与开腹低位直肠癌保肛术（open�

surgery� for� low� rectal� cancer，OS）组（60例），两组患

者一般资料见表1，两组一般资料比较，差异均无统

计学意义（P均＞0.05）。

1.2� � 方法 所有患者均采用气管插管静脉复合麻

醉，取截石位，常规消毒铺巾，所有患者均严格按照

TME原则进行手术。

1.2.1� � LAS组采用腹腔镜辅助下低位直肠癌保肛

术：在脐上置入10�mm�Trocar作腹腔镜观察孔，建立

气腹，压力维持在12�mmHg（1�mmHg=0.133� kPa）左

右，探查肿瘤部位及有无远处转移，腹腔镜监视下

分别于左、右下腹部及左、右脐旁腹直肌外缘各置

入5�mm、12�mm、5�mm、5�mm�Trocar， 以右下腹为主

操作孔。 超声刀分离左右直肠侧腹膜，游离裸化肠

系膜下动、静脉，清扫周围脂肪及根部淋巴结，使其

骨骼化， 用钛夹在其根部结扎并切断肠系膜下动、

静脉，在Toldt筋膜间隙内进行结肠系膜游离，该过

程中注意避免损伤生殖血管、输尿管及腹腔神经丛

等；游离并注意保护直肠侧韧带，在直肠膀胱陷凹

（女性为直肠阴道陷凹）处会师，后方锐性骶前分离

至尾骨水平，使直肠预切段裸化，距肿块下方2～3�cm

插入腔镜切割闭合器离断直肠，关气腹；耻骨联合

上方取一长约5�cm下腹部正中切口入腹， 切口膜保

护切口提出带肿瘤的近端肠管，肿块上10～12�cm离

断直肠及部分乙状结肠，移除标本；在近端乙状结
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表1 两组患者一般资料比较

组别 n

OS 组 60

年龄 / 岁

56.39±4.43

性别

（男 / 女）

40/20

TNM分期 / 例

8 22 30

I 期 II 期 III 期

LAS 组 64 57.15±4.74 52/12 4 28 32
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注：*：与OS组比较，P＜0.05。

组别

OS 组

LAS 组

n

60

64

首次排气时间 /h 并发症发生率 / 例（%）

74.88±21.05* 8（12.50）

88.36±24.18 6（10.00）

住院天数 /d

9.02±2.64*

11.2±2.52

住院总费用 / 元

37756.74±2524.36

36233.59±2806.82

表3 两组患者术后临床转归及住院费用比较

注：*：与OS组比较，P＜0.05。

组别 n

OS组 60

LAS组 64

手术时间 /min

140.32±15.24

154.08±24.54

术中出血量 /ml 淋巴结清扫个数 / 个

70.38±20.73* 9.12±2.92

145.15±23.33 10.84±4.28

切缘阳性 / 例

0

0

切口长度 /cm

5.08±1.14*

13.24±1.22

表2 两组患者手术相关指标比较

肠做荷包，置入吻合器底钉座，会阴部消毒扩肛后，

重建气腹，经原肛门置入吻合器与近段底钉座对合

击发成功完成结肠直肠端端吻合；骶前常规放置橡

皮引流管一根经肛旁戳孔引出，间断缝合关闭盆底

腹膜将吻合口置于腹膜外， 再用蒸馏水冲洗干净，

盆底放置橡皮引流管一根，从右下腹戳孔口引出并

固定，检查无活动性出血后逐层关腹。

1.2.2� � OS组采用开腹低位直肠癌保肛术：在下腹部

正中切口（长约12～15�cm）逐层进腹，探查肿瘤位置

及有无肝脏、腹腔转移等；提起近端乙状结肠，游离

裸化并离断结扎肠系膜下动、静脉，清扫周围脂肪

及根部淋巴结，使其骨骼化，在Toldt筋膜间隙内进

行结肠系膜游离， 该过程中注意避免损伤输尿管、

生殖血管等；剪开左右直肠侧腹膜，游离并保护左

右侧直肠侧韧带，在直肠膀胱陷凹（女性为直肠阴

道陷凹）处会师，后方锐性骶前分离至尾骨水平，使

直肠预切段裸化；距肿块下方2～3�cm用切割闭合器

离断直肠， 再距瘤体上10～12�cm离断乙状结肠，移

除标本；在近端乙状结肠做荷包，置入吻合器底钉

座，会阴部消毒扩肛后，经原肛门置入吻合器与近

段底钉座对合击发成功完成结肠直肠端端吻合；骶

前、盆底各置橡皮引流管一根，检查无活动性出血

后逐层关腹。

1.3� � 观察指标 观察两组手术时间、 术中出血量、

淋巴结清扫个数、切口长度、首次肛门排气时间、切

缘阳性率、住院天数及住院总费用，密切观察并详

细记录两组术后2周以内的近期并发症， 包括腹腔

出血、吻合口出血、吻合口瘘、吻合口狭窄、肠梗阻

及切口感染等。

1.4� � 统计学方法 应用SPSS� 19.0软件进行数据分

析。 计量资料数据以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，计量

资料比较采用t检验，计数资料采用χ

2

检验。 P＜0.05

认为差异有统计学意义。

2� �结果

2.1� � 两组患者的手术时间、术中出血量和淋巴结清

扫个数等手术相关指标比较见表2

由表2可见，两组在手术时间、淋巴结清扫个数

及切缘阳性率方面比较，差异均无统计学意义（t分

别=1.89、91.23，χ

2

=0.00，P均＞0.05），但LAS组在术

中出血量及切口长度方面优于OS组，差异有统计学

意义（t分别=9.76、10.58，P均＜0.05）。

2.2� � 两组患者术后临床转归及住院费用比较

LAS组术后出现吻合口瘘6例、吻合口狭窄2例；OS组

出现吻合口瘘2例、切口感染2例、吻合口狭窄2例，

均通过保守治疗好转出院。 两组患者术后临床转归

及住院费用比较见表3。

由表3可见，两组术后近期并发症发生率、住院

总费用比较，差异无明显统计学意义（χ

2

=0.19，t=1.07，

P均＞0.05）；但LAS组术后肛门首次排气时间、住院

天数明显短于OS组（t分别=5.22、4.99，P均＜0.05）。

3� �讨论

低位直肠癌在我国发病率较高，而且患者就诊

时大多属中晚期，LAS是近年来在OS基础上发展起

来的一种微创技术， 近年来研究发现LAS具有创伤

小、出血少、术后恢复快、住院时间短及术后疼痛轻

等优势，且不增加总的住院费用

[5]

。

本次研究发现，LAS组在术中出血量、切口长度

方面及肠道恢复时间方面优于OS组（P均＜0.05），是

因为目前腔镜下手术分离时主要使用超声刀，在游

离过程中基本上不挤压瘤体组织，可减少肿瘤医源

性种植的概率，腹腔镜的放大效应可使术者对腹腔

重要血管、神经及解剖层次的辨认更为精准，盆腔

·336·



全科医学临床与教育

2017

年

5

月 第

15

卷第

3

期

Clinical Education of General Practice May. 2017

，

Vol.15

，

No.3

术野清晰、 操作准确精细和对腹腔机体干扰较小，

且超声刀的应用较传统电刀止血更加彻底，分离更

加精细，使术中出血较开腹手术明显减少。 国内外

文献也已证实腔镜手术切口较小，可显著减少切口

出血、术后疼痛及术后感染等并发症，具有美容效

果、术后恢复快等优势。 本次研究还显示两组在淋

巴结清扫个数和切缘阳性率方面比较均无明显差

异（P均＞0.05），表明LAS可达到与开腹手术一样的

肿瘤根治目的。 术后并发症发生率是评价手术安全

性的重要指标之一，有研究认为腹腔镜手术对机体

免疫系统的抑制作用比开腹手术要小，所以腹腔镜

手术后的局部或其他系统的感染发生率比开腹手

术低，而开腹手术并发症发生率较高的原因可能与

开腹手术切开较大、术后腹腔粘连较重及肠道功能

恢复慢等多因素相关

[7]

。 然而，在本次研究中两组术

后总并发症发生率比较并无统计学差异（P均＞

0.05），可能与所入选样本量较少有关。 且本次研究

发现LAS并不增加住院总费用及住院时间。

随着腔镜手术器械的发展以及术者操作经验

的不断积累，LAS手术适应证已呈扩大趋势，通过对

肠系膜下动脉及其区域淋巴结清扫，Dukes� C期的

患者亦可采用腹腔镜手术治疗

[6]

；对于术前检查未

明确的偏晚期肿瘤（包括腹壁、盆腔、肝脏微小结节

转移）行腹腔镜探查具有明显优势，可免去患者开

腹长切口探查的缺点，有利于减轻术后切口方面的

相关并发症；腹腔镜手术只要遵循根治性切除肿瘤

原则，即可达到与开腹手术相似的远期疗效，评价

标准包括五年生存率、 局部复发率及远处转移等。

腹腔镜低位直肠癌手术由有经验的、技术高超的腹

腔镜外科医生来实施，其近期疗效及远期预后是理

想的

[8]

。 徐宗斌

[9]

等通过复习国内外有关腹腔镜与开

腹直肠癌低位保肛术预后的文献及结合236例中低

位直肠癌患者随访结果进行分析，结果显示腹腔镜

与开腹低位直肠癌保肛术后的局部复发率、远处转

移率及5年生存率相比并无统计学差异。

虽然LAS具有诸多优势，但需重视以下几点：①

腹腔镜手术必须建立在能熟练掌握开腹直肠癌根

治术的基础上，且需经过专业训练，同时必须遵循

根治性切除肿瘤原则（包括对肿瘤及周围组织的整

块切除、无瘤操作技术、有足够的切缘及淋巴结清

扫要彻底），否则容易带来误伤局部组织器官、吻合

口瘘、肿瘤组织清除不完全、肿瘤复发等并发症，影

响患者预后

[10，11]

；②高龄体弱、心肺功能不全、不能

耐受长时间气腹、既往有腹部手术史、过度肥胖以

及肿瘤瘤体巨大或伴有急性肠梗阻等因素均是开

展腔镜手术的禁忌证； ③与其他腹腔镜手术一样，

LAS也有一定的中转开腹比例， 并且有相关报道腹

腔镜手术采用CO

2

气腹可能会导致手术切口及戳孔

口肿瘤细胞种植转移

[12～14]

；④腹腔镜手术难度较高、

学习曲线长及需要手术团队的密切合作，加上腹腔

镜手术器械较昂贵，在基层医院和不发达地区推广

有一定的困难；⑤癌肿较小时腔镜下辨认有一定困

难，且在使用内镜下切割缝合器对肿瘤远端肠管进

行断离时，对于较小肿瘤往往难以确定肿瘤远端切

缘，且盆腔有限的空间往往使切割缝合器的操作难

度增加，这一问题在遇到肥胖男性的狭小骨盆时更

为突出；⑥吻合口瘘是低位直肠癌保肛术后常见的

严重并发症，尤其在LAS时容易出现。 这可能与腔镜

下无法关闭盆底腹膜及骶前放置引流管困难、肠管

裸化不充分及直肠周围组织夹入吻合器内导致钉

合不全等因素有关。

总之，LAS与OS相比，具有创伤小、术中出血少、

术后疼痛轻、 肠道功能恢复快及住院时间短等优

点，且不增加住院总费用，同时可以达到同样肿瘤

根治效果，可获得良好的临床疗效，LAS已经成为直

肠癌微创外科领域的重要补充部分，拓宽了微创技

术在低位直肠癌手术中的应用。
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浙江湖州， 湖州市第一人民医院、湖

州师范学院附属第一医院超声科

随着肾移植术后患者长期生存率的不断提高，

其恶性肿瘤发生风险也随之增加，为正常人群的80～

100倍，已成为肾移植术后重要致死原因之一

[1]

。 本次

研究回顾性分析8例肾移植术患者并发自体肾及输

尿管肿瘤资料，探讨超声的诊断价值。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 回顾分析1992~2016年因反复性血

尿来湖州市第一人民医院就诊的同种异体肾移植

患者8例，其中男性5例、女性3例；年龄52～66岁，平

均年龄（58.50±7.01）岁；肾移植术后时间8~13年，

平均（10.66±2.93）年。 术后均运用环孢素+吗替麦

考酚酯+强的松三联进行抗免疫排斥治疗并逐渐减

量，其中6例有马兜铃酸类药物口服史，术后定期监

测肾功能正常。 所有患者进一步检查，尿液脱落细

胞阴性，肿瘤标志物正常范围。

1.2方法 采用Philips� HDI5000（由美国ATL公司生

产）、Esaote� MyLab90（由意大利百胜公司生产）彩色

多普勒超声诊断仪， 凸阵或线阵探头，频率3.5� MHz、

7.5� MHz。 嘱患者取仰卧位，空腹检查，先评估移植

肾大小、形态、回声特点，进一步评价血流特点，排

除移植肾疾患引起的血尿，然后评估自体肾输尿管

及膀胱等。 为增加萎缩的自体肾显示率，尽量采用：

①仰卧位经侧腰部或经腹部扫查，减少背部腰大肌

遮挡；②使用高频探头扫查；③局部放大。 记录原位

肾的大小及发现的结石、囊肿与肿瘤等情况，详细

记录数据并留图备用。

2� �结果

2.1� � 超声提示8例原位肾、输尿管肿瘤患者，最后均

经病理证实为原位上皮癌，其中源于肾盂5例、源于

输尿管3例、1例源于左侧输尿管患者2年前曾行右

侧输尿管上皮癌切除术。

2.2� � 所有患者术前除超声检查外， 尚接受其他检

查，显示率为：增强CT术前发现4例、MR发现5例、输

尿管镜7例、膀胱镜发现输尿管口喷血现象2例。

2.3� � 超声声像图特征 表现局限性扩张的肾盂内

出现低回声占位充填，血流信号稀疏或无明显血流

信号，输尿管肿瘤不同程度（与肿瘤位置、形态、大小
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