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腹腔镜全直肠系膜切除术对低位直肠癌患者围术期
指标、肛门功能恢复情况及炎症反应的影响

张浩然,何美文

(北京大学深圳医院胃肠外科,广东
 

深圳 518000)

【摘要】目的:探讨低位直肠癌患者接受腹腔镜全直肠系膜切除术后,其围术期相关指标、肛门功能恢复状况及机体炎

症反应水平的变化。方法:回顾性分析,160例低位直肠癌患者的临床资料,依据治疗方案不同分为研究组(n=81)与对照组

(n=79)。其中研究组施以腹腔镜全直肠系膜切除术;对照组施以开放全直肠系膜切除术。比较两组患者围术期指标、肛门

功能恢复情况、炎症反应、国际癌症研究质量组织结直肠癌专用生存质量问卷(EORTC
 

QLQ-CR29)评分和并发症发生情况。

结果:与对照组相比,研究组手术时间明显延长(P<0.05),但术中出血少、术后康复快、并发症少(P<0.05);且其在肛门功

能、炎症控制及生活质量方面的改善均更优(P<0.05)。结论:腹腔镜全直肠系膜切除术应用于低位直肠癌治疗,其在优化

围术期指标、加速肛门功能恢复及减轻炎症反应方面具有明显优势。
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【Abstract】Objective:To
 

investigate
 

the
 

changes
 

in
 

perioperative
 

indicators,recovery
 

of
 

anal
 

function,and
 

levels
 

of
 

systemic
 

inflammatory
 

response
 

in
 

patients
 

with
 

low
 

rectal
 

cancer
 

after
 

undergoing
 

laparoscopic
 

total
 

mesorectal
 

excision.
Methods:In

 

a
 

retrospective
 

study,160
 

patients
 

with
 

low
 

rectal
 

cancer
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

study
 

group
 

and
 

a
 

control
 

group
 

based
 

on
 

different
 

treatment
 

regimens.The
 

study
 

group
 

(n=81)
 

underwent
 

laparoscopic
 

total
 

mesorectal
 

excision,while
 

the
 

control
 

group
 

(n=79)
 

underwent
 

open
 

total
 

mesorectal
 

excision.Perioperative
 

indicators,anal
 

function
 

recovery,inflammatory
 

response,the
 

European
 

Organization
 

for
 

Research
 

and
 

Treatment
 

of
 

Cancer
 

Quality
 

of
 

Life
 

Questionnaire-Colorectal
 

Cancer
 

29
 

(EORTC
 

QLQ-CR29)
 

scores,and
 

complication
 

rate
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results:Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

study
 

group
 

showed
 

an
 

increase
 

in
 

operation
 

time
 

(P<0.05),reductions
 

inintraoperative
 

blood
 

loss,

postoperative
 

recovery
 

time,and
 

complications
 

(P<0.05),and
 

better
 

improvements
 

in
 

anal
 

function,inflammation
 

control
 

and
 

quality
 

of
 

life
 

(P<0.05).Conclusion:Laparoscopic
 

total
 

mesorectal
 

excision
 

is
 

applied
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

low
 

rectal
 

cancer,and
 

it
 

has
 

obvious
 

advantages
 

in
 

optimizing
 

perioperative
 

indicators,accelerating
 

anal
 

function
 

recovery,and
 

reducing
 

inflammatory
 

response.
【Key
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function;Inflammatory
 

response

  近年来,伴随我国居民生活与饮食习惯的改变,
结直肠癌发病率呈现出明显上升态势,已演变为一

项重大的公共卫生议题。在所有结直肠癌中约

30%为直肠癌,并且有相当高比例患者为低位直肠

癌[1-3]。低位直肠癌在临床上被定义为肿瘤下缘距

离肛缘不超过5
 

cm的直肠恶性肿瘤,生理解剖学角

度看肿瘤位于腹膜返折平面以下直肠,由于特殊解

剖学位置,导致患者早期临床症状不典型,造成误诊

和治疗延迟[4]。手术治疗仍是低位直肠癌核心治疗

策略,但此类患者骨盆空间狭小、手术视野暴露困难

和瘤灶邻近盆腔自主神经,如何在彻底切除瘤灶同

时尽可能保留肛门功能,仍是当前外科医生关注的
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焦点[5]。全直肠系膜切除术(total
 

mesorectal
 

exci-
sion,TME)是直肠癌外科治疗的基石,而如何以更

小的创伤实现其根治效果仍是外科医生追求的目

标。传统开放全直肠系膜切除术手术创伤大、恢复

慢,腹腔镜全直肠系膜切除术作为微创化演进已在

临床上广泛应用。然而,现有研究[6-7]多聚焦于腹

腔镜全直肠系膜切除术的短期手术结局(如出血量、
住院时间、淋巴结清扫数量),对于低位直肠癌患者

术后长期肛门功能及生活质量的影响,尚缺乏高质

量的循证证据。鉴于此,本研究旨在比较腹腔镜与

开放全直肠系膜切除术对低位直肠癌患者术后肛门

功能、泌尿功能及生活质量的远期影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集2014年6月至2024年6月北京大

学深圳医院胃肠外科诊治的160例低位直肠癌患者

临床资料。(1)纳入标准:经肠镜取组织行病理学检

查,明确诊断为直肠癌者;瘤灶距下缘距离短于

5
 

cm;均接受外科手术治疗,且成功实施保肛手术;
所有入选患者的病历信息与术后随访结果均无缺

失。(2)排除标准:术前影像学检查显示有肝、肺等

远处脏器转移;伴有急性肠梗阻或肠穿孔等紧急手

术者;因存在重要脏器功能损伤,预估无法耐受外科

手术者。依据治疗方案不同分为研究组(n=81)和
对照组(n=79)。两组受试者一般资料比较,差异

均无统计学意义(P>0.05)。见表1。

1.2 研究方法

1.2.1 研究组 腹腔镜全直肠系膜切除术用于研

究组患者。具体操作为:全麻后,使患者处改良截石

位,随后施行消毒及铺巾,脐上或脐下行一切口(约

1
 

cm),开放法或闭合法建立气腹(压力维持在12~
14

 

mmHg),五孔法放置腹腔镜器械,置入30
 

°腹腔

镜,系统探查腹腔,确认无远处转移及肿瘤可切除

性;将小肠及大网膜推向上腹部,显露盆腔及腹主动

脉分叉处。于骶岬水平切开后腹膜,进入骶前间隙,
确认正确的解剖平面;以超声刀沿直肠系膜与骶前

筋膜之间的无血管平面(Holy平面)进行锐性分离,
保持直肠系膜光滑囊膜的完整性。向尾侧纵深分

离,直至可见肛提肌裂孔;对于女性患者则分离直肠

阴道隔,沿直肠两侧切开侧腹膜,与前后方切口汇

合,锐性分离直肠侧韧带,识别并以超声刀或血管钳

结扎处理其中直肠中动脉,保护盆神经丛。肿瘤远

端至少1~2
 

cm处,采用直线切割闭合器或在充分

游离后经肛门置入吻合器底座,以充分离断直肠,于
肿瘤近端足够距离(通常为乙状结肠)离断肠管,将
切下的病变组织取出,继之用管状吻合器完成乙状

结肠远端与直肠近端的端端吻合;检查吻合口有无

张力、出血,常规行漏气试验以检验其完整性。盆腔

吻合口后方放置引流管一根,经左下腹另戳孔引出,
清点器械纱布无误后用可吸收缝线连续缝合腹膜及

腹白线,逐层缝合皮下组织与皮肤。对于低位/超低

位吻合或吻合不满意等患者,并按常规行末端回肠

或横结肠预防性造口。手术操作过程需遵循全直肠

系膜切除原则,超声刀或能量平台沿着解剖间隙进

行钝性分离,将直肠和其系膜进行完整切除,并确保

系膜的完整性,手术过程中快速识别并保护骨盆自

主神经,瘤灶下缘距离肛门<5
 

cm患者则常规展开

预防性末端回肠造口。

表1 各组受试者一般资料对比
 

[n(%),x-±s]

组别
性别

男 女

年龄

(岁)
BMI

(kg/m2)

肿瘤直径

(cm)

TNM分期

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

ASA分级

Ⅱ级 Ⅲ级

研究组(n=81) 27(33.33) 54(66.67) 55.88±10.34 23.10±2.54 3.91±0.42 20(24.69) 35(43.21) 26(32.10) 17(20.99) 64(79.01)

对照组(n=79) 29(36.71) 50(63.29) 56.07±9.89 22.97±2.60 4.02±0.39 18(22.78) 34(43.04) 27(34.18) 21(26.58) 58(73.42)

χ2/t值 0.200 0.119 0.320 1.716 0.114 0.691

P 值 0.655 0.906 0.750 0.088 0.945 0.406

1.2.2 对照组 实施开放全直肠系膜切除术。在

全身麻醉后,体位准备:将患者置于平卧姿势,完成

常规消毒及铺巾操作。切口选择:于下腹正中部位

做一纵向切口,长度约为15~20
 

cm,按解剖层次依

次切开皮肤、皮下组织及腹白线,采用钝性方式分离

腹直肌,继而打开腹膜进入腹腔,系统探查包括肝、
胆、胃脾等腹腔内脏器以明确无远处转移,重点探查

瘤灶部位和大小、活动度及其与周围邻近器官的关

系。骶前间隙采用深部拉钩,直视下沿直肠系膜与

骶前筋膜间的无血管平面进行锐性分离,保持直肠

系膜光滑囊膜的完整性,向下直至肛提肌平面。其

肿瘤学切除原则、神经保护策略、预防性造口指征等

均与研究组相同。
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1.3 观察指标

1.3.1 围术期相关指标 (1)手术时间:自手术切

皮起始至切口缝合完毕所历经的时间;(2)术中出血

量;(3)首次下床活动时间:即术后返回病房至患者

在他人辅助下初次主动离床站立或行走的间隔时

间;(4)首次肛门排气时间:指手术结束至患者初次

自感肛门排气的时长;(5)术后住院时间:自手术当

日起至达到出院标准并实际离院的天数。

1.3.2 肛门功能恢复情况 在术后1个月及6个

月两个时间点,采用门诊或电话形式对纳入研究的

患者进行肛门功能随访。参照Kirwan分级标准[8]

进行评定:Ⅰ
 

级表示肛门功能正常;Ⅱ
 

级为排气失

禁;Ⅲ
 

级存在偶尔性粪污;Ⅳ级表现为经常性粪污。

1.3.3 炎症反应 采集术前和术后1、3
 

d患者晨

起空腹外周静脉血,标本离心后收取上清液。检测

指标及方法如下:(1)血清C反应蛋白(CRP)、白细胞

介素6(IL-6),采用免疫比浊法测定;(2)外周血肿瘤

坏死因子α(TNF-α):运用酶标仪进行定量分析。

1.3.4 生活质量 选用国际癌症研究质量组织编

制的结直肠癌专用生存质量问卷(EORTC
 

QLQ-
CR29)[9]作为生活质量测评工具。此量表涵盖两大

领域:功能领域(含躯体形象、焦虑等条目)及症状领

域(含尿失禁、腹胀、口干等条目)。除第18个条目

“是否有造口”为是非题外,其余条目的评定采用4
个等级。各等级分值及对应描述分别为:1分(完全

没有)、2分(有一点)、3分(相当多)、4分(非常多)。
各维度粗分经线性转换为0~100分。功能领域分

值愈高提示功能愈佳,症状领域分值愈高表示症状

愈重。该量表的内部一致性信度为0.815。术前及

术后6个月分别对两组患者进行测评。

1.3.5 并发症 统计两组患者吻合口瘘、排尿功能

障碍、切口感染、炎性肠梗阻等并发症发生率。

1.4 统计学分析

本研究所有数据统一录入SPSS
 

23.0统计软

件进 行 处 理。符 合 正 态 分 布 的 计 量 资 料 采 用

(x-±s)描述,两组间比较运用独立样本t检验,组内

比较采用配对样本t检验;若计量资料涉及多个时

间点的重复测量,则采用重复测量方差分析进行比

较,进一步两两比较采用Bonferroni法检验。计数

资料以[n(%)]表示,组间比较采用独立样本χ2 检

验,有序多分类资料采用两独立样本 Wilcoxon秩和

检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者围术期指标比较

研究组的手术时间比对照组延长(P<0.05);
术中出血量低于对照组,且首次下床活动时间、首次

肛门排气时间、术后住院时间均快于对照组(P<
0.05)。淋巴结清扫数目两组无统计学差异(P>
0.05)。见表2。

表2 两组患者围术期指标比较(x-±s)

组别
手术时间

(min)

术中出血量

(mL)

首次下床活动

时间(h)

首次肛门排气

时间(d)

术后住院

时间(d)

淋巴结清扫

数目(个)

研究组(n=81) 179.24±20.01
 

84.91±
 

9.23 29.04±3.17 2.75±0.38 7.19±0.82 16.75±1.78

对照组(n=79) 161.07±17.38 126.55±13.47 46.28±5.36 3.41±0.46 9.75±1.05 16.82±1.81

t值
 

6.126 22.859 24.836
 

9.905 17.212 0.247

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.806

2.2 两组患者肛门功能恢复情况

术后1个月,两组患者的肛门功能分级比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。术后6个月,两组患

者肛门功能分级均呈现明显下降趋势(P<0.05),
且研究组术后的分级水平低于对照组(P<0.05)。
见表3。

表3 两组肛门功能恢复情况
 

[n(%)]

组别 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Z 值 P 值

术后1个月 3.383 0.066

 研究组(n=81) 15(18.52) 27(33.33) 30(37.04)
 

9(11.11)

 对照组(n=79) 10(12.66) 20(25.32) 35(44.30) 14(17.72)

术后6个月 5.263 0.022

 研究组(n=81) 36(45.57) 31(39.24) 11(13.92)
 

3(
 

3.80)①

 对照组(n=79) 25(31.65) 28(35.44) 18(22.78)
 

8(10.13)①

  ①P<0.05,与同组术后1个月比较。
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2.3 两组患者炎症反应指标比较

术前,两组患者CRP、IL-6、TNF-α比较,差异

均无统计学意义(P>0.05)。术后1、3
 

d,两组

CRP、IL-6、TNF-α均高于术前(P<0.05),但研究

组CRP、IL-6、TNF-α均低于对照组(P<0.05)。见

表4。

表4 两组患者炎症反应指标比较(x-±s)

组别
CRP

 

(mg/L)

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

IL-6
 

(pg/mL)

术前 术后1
 

d 术后3
 

d

TNF-α
 

(pg/mL)

术前 术后1
 

d 术后3
 

d
研究组(n=81) 5.18±0.64 65.23±7.08① 36.25±4.37① 8.26±1.04 123.65±13.57① 43.21±5.07① 10.26±1.08 36.02±5.38① 18.24±1.99①

对照组(n=79) 5.23±0.59 86.04±9.22① 51.03±6.28① 7.98±0.97 159.33±16.82① 66.21±7.08① 10.19±1.13 43.57±4.99① 25.26±3.08①

t值 0.513 16.037 17.315 1.760 14.785 23.670 0.401 9.198 17.240
P 值 0.608 <0.001 <0.001 0.080 <0.001 <0.001 0.689 <0.001 <0.001

  ①P<0.05,与同组术前比较。

2.4 两组患者生活质量评分比较

术前,两组患者生活质量评分比较,差异均无统

计学意义(P>0.05)。术后,两组患者功能领域评

分均增高(P<0.05),且研究组高于对照组(P<
0.05);两组患者症状领域评分均降低(P<0.05),
且研究组低于对照组(P<0.05)。见表5。

表5 两组患者生活质量比较(x-±s,分)

组别
功能领域

术前 术后

症状领域

术前 术后

研究组(n=81) 59.47±6.02 76.28±8.15① 45.71±5.02 26.03±2.77①

对照组(n=79) 58.95±5.87 69.34±7.29① 46.02±4.98 33.28±3.51①

t值 0.553 5.672 0.392 14.523
P 值 0.581 <0.001 0.700 <0.001

  ①P<0.05,与同组术前对比。

2.5 两组患者并发症发生率比较

研究组的并发症发生率比对照组更低(P<0.05)。
见表6。

表6 两组患者并发症发生率比较
 

[n(%)]

组别 吻合口漏 排尿功能障碍 炎性肠梗阻 切口感染 合计

研究组(n=81) 3(3.70) 1(1.23) 1(1.23) 2(2.47) 7(8.64)
对照组(n=79) 6(7.59) 2(2.53) 3(3.80) 5(6.33) 16(20.25)

χ2值 4.381
P 值 0.036

3 讨论

周国才等[10]报道,腹腔镜组在减少术中出血量

及减少并发症等方面均优于传统开腹组,且淋巴结

清扫数目更多,证实腹腔镜结肠系膜切除术的近远

期疗效显著。与之不同的是,本研究发现,研究组手

术耗时较长,但在术中出血量、康复进程方面均优于

对照组。将上述结果与既往研究进行对比,发现在

术中出血量与术后早期离床活动时间等方面两者结

论一致,均凸显了腹腔镜手术的微创优势,然而本研

究亦发现研究组的手术时间长于对照组,此点与周

国才等[10]结果相异。这一差异可能与学习曲线效

应、手术团队熟练度或本研究对象为低位直肠癌(其

解剖位置更深、操作空间更狭小)等因素有关。腹腔

镜手术在狭小骨盆内进行精细解剖和吻合,初期或

复杂病例中耗时较长符合临床实际情况[11]。尽管

如此,腹腔镜组在术后快速康复方面的综合优势仍

较突出,在确保瘤灶根治效果的同时,可明显促进患

者术后康复,其临床综合应用价值值得肯定[12]。
  

目前,外科治疗的目标已从单纯追求根治转变

为在根治基础上最大限度保留肛门功能;因此,评估

不同手术方式对术后肛门功能的影响尤为重要[13]。
此前周岩等[14]学者研究指出,不同入路腹腔镜下全

直肠系膜切除术对患者肛门功能改善效果差异明

显。而本结果示,无论腹腔镜全直肠系膜切除术亦

或传统开腹全直肠系膜切除术,患者术后肛门功能

均可获得明显改善,但腹腔镜手术在功能改善程度

上更具优势。既往研究多聚焦于腹腔镜技术内部优

化,而本研究则从宏观层面证实腹腔镜这一技术是

改善患者术后肛门功能的关键决策,两项研究的发

现互为补充,共同构成了从核心技术到具体术式完

整证据链,均指向腹腔镜手术在肛门功能保留方面

的优势。分析原因有:腹腔镜全直肠系膜切除术中

腹腔镜能够提供放大、清晰且无死角的视野,尤其对

深部骨盆显露,远胜于开放手术深部照明及视野局

限,使得神经保护更为精准,同时精准的解剖使得手

术能够更好地维持在正确的间隙内,避免了对肛提

肌和肛门内外括约肌的牵拉或直接损伤,最终有效

保留患者肛门功能[15-16]。此前,Zhang等[17]研究

证实,接受腹腔镜全直肠系膜切除术患者术后CRP
会明显增高,且其水平是预测吻合口漏干预风险的

重要指标。本研究结果在明确手术创伤引发炎症反

应这一普遍规律(表现为CRP、IL-6和TNF-α术后

1、3
 

d均明显高于术前)的同时,有了更深入发现:
尽管两 组 患 者 术 后 炎 症 指 标 均 升 高,但 研 究 组

CRP、IL-6和TNF-α水平在术后1、3
 

d时均低于对

照组。表明腹腔镜手术所引发全身性炎症反应强度

弱于传统开放手术。而结合上述Zhang等[17]结论
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可推断,更低炎症水平可能意味着患者面临更低吻

合口漏等并发症风险,为腹腔镜手术微创优势提供

了生理学依据。而腹腔镜全直肠系膜切除术后炎症

反应更轻的原因有:腹腔镜手术通过其微创的入路、
精准的操作、密闭的环境以及对神经内分泌系统的

温和影响,共同作用,实现了对机体生理状态的最大

限度保 护,最 终 表 现 为 全 身 炎 症 反 应 水 平 的 降

低[18-19]。这为腹腔镜技术能够促进患者快速康复、
降低并发症风险提供了坚实的理论解释。同时,本
研究组术后的生活质量水平更高,提示腹腔镜手术

自身的创伤小、恢复快、炎症反应轻等特点,更有助

于患者术后生活质量的改善。此外,在安全性方面

本结果表明研究组并发症发生率低于对照组,证实

了其在围术期风险管理上的可靠性;这两项结果共

同证明腹腔镜全直肠系膜切除术的微创理念和确切

临床优势[20-22]。
  

综上,本研究初步证实对于低位直肠癌患者,采
用腹腔镜全直肠系膜切除术可带来多方面的临床获

益:优化围术期指标、加速肛门功能恢复以及缓解炎

症反应程度。
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