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【摘要】 目的 探讨不同手术入路腹腔镜辅助经肛门括约肌间切除术（ISR）治疗低位直肠癌的

临床疗效。方法 采用回顾性队列研究方法。收集 2016年 1月至 2020年 12月福建医科大学附属第

二医院收治的 90例低位直肠癌患者的临床病理资料；男 58例，女 32例；年龄为（60±9）岁。90例患者

中，60例行经盆腔入路腹腔镜辅助 ISR，30例行混合入路（经腹和经肛门）腹腔镜辅助 ISR。观察指标：

（1）经盆腔入路和混合入路患者临床病理特征。（2）经盆腔入路和混合入路患者术中及术后情况。（3）
经盆腔入路和混合入路患者术后并发症情况。（4）随访情况。采用电话、门诊等方式进行随访，术后

3年内每 3个月随访 1次，术后 3~5年每半年随访 1次，术后 5年后每年随访 1次，了解患者肿瘤复发、

转移及生存情况。随访时间截至 2021年 3月或患者死亡。正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比

较采用 t检验。偏态分布的计量资料以M（范围）表示，组间比较采用非参数Mann‑Whitney U检验。计

数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher确切概率法。等级资料比较采用非参

数秩和检验。采用Kaplan‑Meier法绘制生存曲线并计算生存率，Log‑Rank检验进行生存分析。结果

（1）经盆腔入路和混合入路患者临床病理特征。经盆腔入路和混合入路患者性别（男、女）分别为 34、
26例和 24、6例，肿瘤下缘距肛缘距离分别为（4.5±0.5）cm和（3.5±0.5）cm，两者上述指标比较，差异均

有统计学意义（χ²=4.75，t=8.35，P<0.05）。（2）经盆腔入路和混合入路患者术中及术后情况。经盆腔入

路和混合入路患者手术时间、术中出血量、术后吻合口距肛缘距离分别为（187±9）min、50（20~200）mL、
（3.4±0.7）cm和（256±12）min、100（20~200）mL、（2.6±0.7）cm；两者上述指标比较，差异均有统计学意义

（t=-26.99，Z=-2.48，t=4.67，P<0.05）。两者均无远切缘阳性患者。经盆腔入路和混合入路患者造口

还纳率分别为 93.3%（56/60）和 90.0%（27/30）。60例经盆腔入路患者中，3例因吻合口并发症未行造

口还纳，1例未到造口还纳时间；30例混合入路患者中，2例因吻合口并发症未行造口还纳，1例未到造

口还纳时间。经盆腔入路和混合入路患者行造口还纳后 1个月、3个月Wexner评分分别为 15（12~
17）分、12（10~14）分和 16（14~18）分、14（12~16）分；两者上述指标比较，差异均有统计学意义（Z=
-4.97，-5.49，P<0.05）。经盆腔入路和混合入路患者行造口还纳后 6个月Wexner评分分别为 10（9~
12）分和 11（8~12）分，两者比较，差异无统计学意义（Z=-1.59，P>0.05）。（3）经盆腔入路和混合入路患

者术后并发症情况。经盆腔入路和混合入路患者术后总并发症分别为16例和 9例，两者比较，差异无

统计学意义（χ²=0.11，P>0.05）；两种入路患者术后吻合口瘘、吻合口出血、吻合口狭窄、肠梗阻、切口感

染、尿潴留、盆腔感染、肺部感染、切口疝、乳糜瘘、腹盆腔脓肿分别为 5、2、1、7、0、1、5、3、1、1、1例和 6、
3、2、2、2、1、2、3、1、1、1例，两者上述指标比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。同一例患者可合并多

种术后并发症。（4）随访情况。90例患者均获得随访，随访时间为 27（6~62）个月。60例经盆腔入路患

者随访时间为 27（8~62）个月；30例经混合入路患者随访时间为 28（6~53）个月。60例经盆腔入路患

者中，3例局部复发、4例肝转移、3例肺转移，均带瘤生存；30例混合入路患者中，1例局部复发、2例肝

·论著·

DOI：10.3760/cma.j.cn115610-20220419-00220
收稿日期 2022-04-19
引用本文：陈俊兴,许建华,林建安,等 .不同手术入路腹腔镜辅助经肛门括约肌间切除术治疗低位直肠

癌的临床疗效[J].中华消化外科杂志, 2022, 21(6): 779-787. DOI: 10.3760/cma.j.cn115610-20220419-00220.

·· 779



中华消化外科杂志 2022年6月第 21卷第 6期 Chin J Dig Surg, June 2022, Vol. 21, No. 6

转移、1例肺转移，均带瘤生存；均无死亡患者。经盆腔入路和混合入路患者 3年无病生存率分别为

84.7%和 87.9%，两者比较，差异无统计学意义（χ²=0.39，P>0.05）。结论 经盆腔入路和混合入路行

腹腔镜辅助 ISR治疗低位直肠癌均安全、可行。与混合入路比较，经盆腔入路腹腔镜辅助 ISR手术时

间更短，术中出血量更少，术后吻合口距肛缘距离更长。

【关键词】 直肠肿瘤； 经肛门括约肌间切除术； 手术入路； 并发症； 肛门功能； 疗效

基金项目：福建省自然基金项目（2020J01209）；福建省卫健委创新项目A类（2021CXA028）

Clinical efficacy of laparoscopic-assisted intersphincteric resection with different surgical
approaches for low rectal cancer
Chen Junxing, Xu Jianhua, Lin Jian'an, Kang Wengui, Zhong Wenjin, Wu Chuying, Wang Jintian,
Wang Pengcheng, Chen Yanxin, Ye Kai
Department of Gastrointestinal and Esophageal Surgery, the Second Affiliated Hospital of Fujian
Medical University, Quanzhou 362000, Fujian Province, China
Corresponding author: Ye Kai, Email: yekai1972@fjmu.edu.cn

【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of laparoscopic-assisted inters-
phincteric resection (ISR) with different surgical approaches for low rectal cancer. Methods The
retrospective cohort study was conducted. The clinicopathological data of 90 patients with low
rectal cancer who were admitted to the Second Affiliated Hospital of Fujian Medical University from
January 2016 to December 2020 were collected. There were 58 males and 32 females, aged (60±
9)years. Of 90 patients, 60 cases underwent laparoscopic assisted ISR with transpelvic approach, 30
cases underwent laparoscopic assisted ISR with transabdominal and transanal mixed approach.
Observation indicators: (1) clinicopathological characteristics of patients with transpelvic approach
and mixed approach; (2) intraoperative and postoperative conditions of patients with transpelvic
approach and mixed approach; (3) postoperative complications of patients with transpelvic
approach and mixed approach; (4) follow-up. Follow-up was conducted by telephone interview and
outpatient examination once every 3 months within postoperative 3 years, once every six months in
the postoperative 3 to 5 years and once a year after postoperative 5 years to detect tumor recurrence
and metastasis, and survival of patients. Follow-up was up to March 2021 or patient death.
Measurement data with normal distribution were represented as Mean±SD, and the t test was used
for comparison between groups. Measurement data with skewed distribution were expressed as
M(range), and comparison between groups was conducted using the non-parametric Mann-Whitney
U test. Count data were expressed as absolute numbers or percentages, and comparison between
groups was performed using the chi-square test or Fisher exact probability. Comparison of ordinal
data was analyzed by the non-parametric rank sum test. Kaplan-Meier method was used to draw
survival curves and calculate survival rates, and survival analysis was performed by the Log-Rank
test. Results (1) Clinicopathological characteristics of patients with transpelvic approach and
mixed approach. The sex (males, females), distance from the distal margin of tumor to anal margin
were 34, 26, (4.5±0.5)cm for patients with transpelvic approach, versus 24, 6, (3.5±0.5)cm for
patients with mixed approach, respectively, showing significant differences between them (χ2=4.75,
t=8.35, P<0.05). (2) Intraoperative and postoperative conditions of patients with transpelvic
approach and mixed approach. The operation time, volume of intraoperative blood loss, distance
from the postoperative anastomosis to anal margin were (187±9)minutes, 50(range, 20 ‒ 200)mL,
(3.4±0.7)cm for patients with transpelvic approach, versus (256±12)minuets, 100(range, 20‒200)mL,
(2.6±0.7)cm for patients with mixed approach, showing significant differences between them (t=
‒26.99, Z=‒2.48, t=4.67, P<0.05). None of the 90 patients had a positive distal margin. The stoma
reversal rates of patients with transpelvic and mixed approach were 93.3%(56/60) and 90.0%(27/30),
respectively. Of the 60 patients with transpelvic approach, 3 cases had no stoma reversal due to
anastomotic complications, and 1 case was not yet to the reversal time. Of the 30 patients with mixed
approach, 2 cases had no stoma reversal due to anastomotic complications, and 1 case was not yet to
the reversal time. The 1- , 3-month Wexner scores after stoma reversal were 15(range, 12‒17), 12
(range, 10‒14) for patients with transpelvic approach, versus 16(range, 14‒18), 14(range, 12‒16) for
patients with mixed approach, showing significant differences between them (Z=‒4.97, ‒5.49, P<0.05).
The 6-month Wexner score after stoma reversal was 10(range, 9‒12) for patients with transpelvic
approach, versus 11(range, 8‒12) for patients with mixed approach, showing no significant difference
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between them (Z=‒1.59, P>0.05). (3) Postoperative complications of patients with transpelvic
approach and mixed approach. The complications occurred to 16 patients with transpelvic approach
and 9 patients with mixed approach, respectively, showing no significant difference between them
(χ2=0.11, P>0.05). Cases with postoperative anastomotic fistula, cases with anastomotic bleeding,
cases with anastomotic stenosis, cases with intestinal obstruction, cases with incision infection,
cases with urinary retention, cases with pelvic infection, cases with pulmonary infection, cases with
incisional hernia, cases with chylous fistula, cases with abdominal and pelvic abscess were 5, 2, 1, 7,
0, 1, 5, 3, 1, 1, 1 for patients with transpelvic approach, versus 6, 3, 2, 2, 2, 1, 2, 3, 1, 1, 1 for patients
with mixed approach, showing no significant difference between them (P>0.05). The same patient
could have multiple postoperative complications. (4) Follow-up. All the 90 patients were followed up
for 27(range, 6‒62)months. The follow-up time of 60 patients with transpelvic approach was
27(range, 8‒62)months. The follow-up time of 30 patients with mixed approach was 28(range, 6‒
53)months. Of the 60 patients with transpelvic approach, 3 cases had local recurrence, 4 cases had
liver metastasis, 3 cases had lung metastasis, and all of them survived with tumor. Of the 30 patients
with mixed approach, 1 case had local recurrence, 2 cases had liver metastasis, 1 case had lung
metastasis, and all of them survived with tumor. There was no death. The 3-year disease-free
survival rates of patients with transpelvic approach and mixed approach were 84.7% and 87.9%,
respectively, showing no significant difference between them (χ2=0.39, P>0.05). Conclusions Lapa-
roscopic assisted ISR via transpelvic approach or mixed approach for low rectal cancer are safe and
feasible. Compared with transanal mixed approach, the transpelvic approach of laparoscopic-
assisted ISR has shorter operation time, less volume of intraoperative blood loss and longer distance
from the postoperative anastomosis to anal margin.

【Key words】 Rectal neoplasms; Intersphincteric resection; Surgical approach; Compli-
cations; Anal function; Efficacy
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近年来，我国直肠癌发病率逐渐增加，其中

70%~80%为中低位直肠癌［1］。低位直肠癌手术相对

困难，局部复发率较高。1931年Miles报道的腹会阴

联合切除术是治疗低位直肠癌的标准手术方式［2］。

但腹会阴联合切除术创伤大，且永久性的结肠造口

严重降低患者生命质量，常不被患者接受。因此，

可防止永久性结肠造口的经肛门括约肌间切除术

（intersphincteric resection，ISR）被应用于低位直肠

癌的治疗，同时其可完成极限保肛［3‑4］。Watanabe
等［5］于 2000年首先开展腹腔镜辅助 ISR，完成低位

直肠癌根治术。常规腹腔镜辅助 ISR采用经腹和

经肛门混合入路。中国池畔教授 2010年提出经盆

腔入路 ISR，韩国和日本学者也相继报道经盆腔入

路 ISR［6］。Hamada等［7］表示：经盆腔入路可清晰显

示盆腔解剖结构，还可减少经肛门入路的相关困

难。然而，目前关于腹腔镜辅助 ISR的技术要点、

并发症、安全性及肛门功能特点尚存争议。本研究

回顾性分析 2016年 1月至 2020年 12月我科收治的

90例低位直肠癌患者的临床病理资料，探讨不同

手术入路腹腔镜辅助经肛门括约肌间切除术治疗

低位直肠癌的临床疗效。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性队列研究方法。收集 90例低位直

肠癌患者的临床病理资料；男 58例，女 32例；年龄

为（60±9）岁，BMI为（21.8±2.7）kg/m2。28例患者行

新辅助治疗。90例患者中，60例行经盆腔入路腹腔

镜辅助 ISR，30例行混合入路（经腹和经肛门）腹腔

镜辅助 ISR。本研究通过我院医学伦理委员会审批，

批号为2021192。患者及家属均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）年龄<75岁。（2）结直肠镜活组织

病理学检查证实为直肠恶性肿瘤。（3）肿瘤下缘距肛

缘距离为 3~5 cm。（4）肿瘤分期为 cT1~2N0M0期、

cT3N+M0期患者行新辅助放化疗，肿瘤退缩为

ycT2期，盆腔MRI或EUS检查证实环周切缘为阴性。

（5）术前肛门功能正常，肛门括约肌紧张度正常。

（6）术前检查无远处转移，非多发性原发性癌。

排除标准：（1）神志异常或精神障碍。（2）合并

有心、肺、脑等严重疾病无法耐受手术。（3）术前肛

门排便功能异常，Wexner评分>10分。（4）多发性原

发性癌或有远处转移。（5）盆腔MRI检查评估环周
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切缘为可疑受累及或周围组织器官受累及。

三、治疗方法

（一）术前准备

（1）询问病史、体格检查并完善相关辅助检查。

（2）合并有高血压、糖尿病者术前控制血压<160/
100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），血 糖 控 制 为 6~
8 mmol/L。（3）常规术前肠道准备，术前 1 d进食流

质饮食，口服泻药，术前 8 h禁食，4 h禁饮，视情况

清洁灌肠。（4）术前0.5 h预防性使用抗菌药物。

（二）新辅助放化疗

局部晚期直肠癌行新辅助放化疗使肿瘤降期、

提高保肛率、降低局部复发率［8‑10］。实施常规分割

放疗，放射靶区选择原发病灶及肿瘤淋巴结引流

区，放疗野设计使用直肠癌盆腔 5野照射，照射剂

量为 1.8~2.0 Gy/次，放疗 5次/周，连续治疗 5周，总

剂量为45~50 Gy。为减少放疗不良反应，予三维适形

放疗，放疗过程中患者行同步化疗。同步化疗方案

及剂量：口服卡培他滨，825 mg/m2，2次/d。放化疗

结束6~8周后行手术治疗。

（三）手术操作

1.共同步骤：按直肠全系膜切除术手术步骤隧

道式分离直肠周围间隙。男性患者直肠前间隙分离

达前列腺上缘，精囊腺完全显露后横断Denonvilliers
筋膜（图 1）；女性患者直肠前间隙沿阴道后壁向下

游离，直肠周围隧道式分离；最后均游离至肛提肌

裂孔平面（图2）。

2.经盆腔入路：从肛提肌裂孔边缘 2点钟方向

切开进入括约肌间隙，后沿耻骨直肠肌内侧缘与直

肠纵肌表面向下钝性、锐性分离（图 3）。分离括约

肌间隙足够距离后用丝线确认分离至肿瘤下缘>
2 cm，行新辅助放化疗者至肿瘤下缘>1 cm。采用

45 mm直线切割吻合器离断远端肠管（图4）。

3.混合入路：（1）当经腹可分离至内外括约肌间

隙以下，转向经肛直视下测量切缘（图5）。10点钟方

向开始适形切开黏膜层、黏膜下层，形成一个切开定

位圈（图 6），5点钟方向开始切开全层，与腹腔会师

（图 7）。经肛门拖出标本，切断肠管（图 8），手工缝

合吻合口（图 9）。（2）部分患者经腹难以继续分离。

经肛Lonestar牵开器显露直肠，肿瘤下方 1~2 cm缝

合关闭直肠（图 10，11）。电钩切开直肠（图 12），分

离括约肌间隙至直肠肛管环上缘（图 13），先游离

后壁。后壁解剖标志是肛尾韧带（图 14），切断肛

尾韧带后即可进入疏松的直肠后间隙。前壁首先

看到的解剖标志是直肠尿道肌（图 15），切断直肠

尿道肌后，即可进入Denonvilliers筋膜前方或后方

疏松的解剖层面，切断Denonvilliers筋膜，锐性、钝

性分离直肠前间隙，与经腹前壁分离层面会师。以

光滑的直肠系膜为导向逐步分离侧方间隙。向内

下方牵拉直肠可在前侧方辨认特征性血管神经束，

沿血管神经束内侧分离（图 16，17），完成直肠系膜

完整切除、上下会师。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）经盆腔入路和混合入路患者临

床病理特征包括性别、年龄、身高、体质量、BMI、新
辅助治疗、肿瘤下缘距肛缘距离、术前 CEA、术前

CA19‑9、美国麻醉医师协会（ASA）分级。（2）经盆腔

入路和混合入路患者术中及术后情况：手术时间、

术中出血量、术后吻合口距肛缘距离、术后住院时

间、总住院时间、淋巴结清扫数目、病理学T分期、病

理学N分期、肿瘤TNM分期、肿瘤最大径、远切缘距

离、环周切缘阳性、远切缘阳性、造口还纳情况。（3）
经盆腔入路和混合入路患者术后并发症情况：总并

发症、吻合口瘘、吻合口出血、吻合口狭窄、肠梗阻、

切口感染、尿潴留、盆腔感染、肺部感染、切口疝、乳

糜瘘、腹盆腔脓肿。（4）随访情况：获得随访患者例

数，随访时间，术后复发、转移及生存情况，3年无病

生存率。

评价标准：肛门功能的评价采用Wexner评分量

表，评分量表包括肛门排气失禁、排液体便失禁、排

固体便失禁、使用衬垫、生活方式改变 5个方面，每

项 0~4分，总分 20分，分数越高，肛门控便功能越

差。0分为肛门功能正常，≤10分为肛门功能尚可，

>10分且<20分为肛门功能较差，20分为肛门完全失

禁。环周切缘阳性：肿瘤浸润最深处与直肠系膜切

除边界间的最短距离≤1 mm。局部复发为组织病理

学或影像学检查证实肿瘤复发局限在骨盆范围内，

远处转移包括肝、肺、骨、脑和其他器官转移。

五、随访

采用电话、门诊等方式进行随访，术后 3年内

每 3个月随访 1次，术后 3~5年每半年随访 1次，术

后 5年后每年随访 1次，了解患者肿瘤复发、转移及

生存情况。随访时间截至2021年3月或患者死亡。

六、统计学分析

应用 SPSS 25.0统计软件进行分析。正态分布

的计量资料以 x±s表示，组间比较采用 t检验。偏

态分布的计量资料以M（范围）表示，组间比较采用

非参数Mann‑Whitney U检验。计数资料以绝对数
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注：黄色虚线表示切开方向
图1 横断Denonvilliers筋膜 图2 肛提肌裂孔平面 图3 游离内外括约肌间隙 图4 离断远端肠管 图5 直视下
测量切缘 图6 切开黏膜层 图7 与腹腔相通会师 图8 拖出标本并切除肠管 图9 手工缝合吻合口
Figure 1 The Denonvilliers fascia was dissected Figure 2 Levator hiatus layer Figure 3 The internal and external sphincter
space was dissected Figure 4 The distal canal was dissected Figure 5 The margin was measured under direct vision
Figure 6 The mucosal layer was dissected Figure 7 Communication with abdominal cavity Figure 8 The rectal canal was
pulled out and dissected Figure 9 Hand sewn anastomosis

注：黄色虚线表示切开方向
图10 确定肿瘤下缘 图11 关闭直肠 图12 切开直肠 图13 分离括约肌间隙 图14 显露肛尾韧带 图15 显
露直肠尿道肌 图16 沿右侧血管神经束向下分离 图17 沿左侧血管神经束向下分离
Figure 10 The distal margin of tumor was determined Figure 11 The rectum was closed Figure 12 The rectum was dissected
Figure 13 The sphincter space was isolated Figure 14 Exposure of anococcygeal ligament Figure 15 Exposure of rectourethralis
muscle Figure 16 Downward seperation along right neurovascular bundle Figure 17 Downward seperation along left neurovascular bundle
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或百分比表示，组间比较采用 χ²检验或 Fisher确切

概率法。等级资料比较采用非参数秩和检验。采

用 Kaplan‑Meier法绘制生存曲线并计算生存率，

Log‑Rank检验进行生存分析。P<0.05为差异有统

计学意义。

结 果

一、经盆腔入路和混合入路患者临床病理特征

经盆腔入路和混合入路患者性别、肿瘤下缘距

肛缘距离比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；而年

龄、身高、体质量、BMI、新辅助治疗、术前CEA、术前

CA19‑9、ASA分级比较，差异均无统计学意义（P>
0.05）。见表1。

二、经盆腔入路和混合入路患者术中及术后情况

经盆腔入路和混合入路患者手术时间、术中出

血量、术后吻合口距肛缘距离比较，差异均有统计学

意义（P<0.05）；而术后住院时间、总住院时间、淋巴

结清扫数目、病理学 T分期、病理学 N分期、肿瘤

TNM分期、肿瘤最大径、远切缘距离、环周切缘阳性

比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。两者均无远

切缘阳性患者。见表2。
经盆腔入路和混合入路患者造口还纳率分别

为 93.3%（56/60）和 90.0%（27/30）。60例经盆腔入

路患者中，3例因吻合口并发症未行造口还纳，1例
未到造口还纳时间；30例混合入路患者中，2例
因吻合口并发症未行造口还纳，1例未到造口还纳

时间。经盆腔入路和混合入路患者行造口还纳后

1个月、3个月Wexner评分分别为 15（12~17）分、12
（10~14）分和16（14~18）分、14（12~16）分，两者上述

指标比较，差异均有统计学意义（Z=-4.97，-5.49，P<
0.001，P<0.001）。经盆腔入路和混合入路患者行造

口还纳后 6个月Wexner评分分别为 10（9~12）分和

11（8~12）分，两者比较，差异无统计学意义（Z=-1.59，
P=0.111）。

三、经盆腔入路和混合入路患者术后并发症情况

经盆腔入路和混合入路患者术后总并发症分别

为 16例和 9例，两者比较，差异无统计学意义（χ2=
0.11，P=0.739）；两种入路患者术后吻合口瘘、吻合口

出血、吻合口狭窄、肠梗阻、切口感染、尿潴留、盆腔

感染、肺部感染、切口疝、乳糜瘘、腹盆腔脓肿比较，

差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 3。同一例患

者可合并多种术后并发症。

四、随访情况

90例患者均获得随访，随访时间为 27（6~
62）个月。60例经盆腔入路患者随访时间为 27（8~
62）个月；30例混合入路患者随访时间为 28（6~
53）个月。

60例经盆腔入路患者中，3例局部复发、4例肝

转移、3例肺转移，均带瘤生存；30例混合入路患者

中，1例局部复发、2例肝转移、1例肺转移，均带瘤

生存；均无死亡患者。经盆腔入路和混合入路患者

3年无病生存率分别为84.7%和87.9%，两者比较，差

异无统计学意义（χ²=0.39，P=0.535）。见图18。
表1 60例经盆腔入路和30例混合入路低位直肠癌患者临床病理特征比较

Table 1 Comparison of clinicopathological characteristics between 60 low rectal cancer patients
with transpelvic approach and 30 low rectal cancer patients with mixed approach

手术入路方式

经盆腔入路

混合入路

统计值

P值

例数

60
30

性别（例）

男

34
24
χ²=4.75
0.029

女

26
6

年龄
（x±s，岁）

60±10
61±8
t=0.28
0.779

身高
（x±s，cm）
162±7
165±7
t=1.72
0.089

体质量
（x±s，kg）
58±9
62±9
t=1.90
0.061

体质量指数
（x±s，kg/m2）
22.0±2.6
22.6±2.9
t=1.04
0.300

新辅助治疗（例）

是

16
12
χ²=1.66
0.198

否

44
18

手术入路方式

经盆腔入路

混合入路

统计值

P值

例数

60
30

肿瘤下缘距肛缘
距离（x±s，cm）
4.5±0.5
3.5±0.5
t=8.35
<0.001

术前癌胚抗原（例）

>5 μg/L
22
12

χ²=0.10
0.758

≤5 μg/L
38
18

术前CA19‑9（例）

>37 kU/L
5
4

-
0.474a

≤37 kU/L
55
26

美国麻醉医师协会分级（例）

Ⅰ级

37
17

Z=-0.22
0.825

Ⅱ级

16
11

Ⅲ级

7
2

注：经盆腔入路患者行经盆腔入路腹腔镜辅助经肛门括约肌间切除术，混合入路患者行混合入路(经腹和经肛门)腹腔镜辅助经肛门

括约肌间切除术；“-”表示此项无；a采用Fisher确切概率法
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讨 论

传统超低位直肠癌需行永久性结肠造口的腹

会阴联合切除术，常不被患者接受［11］。Saito等［12］研

究 213例Miles术后病理学标本，其结果显示：仅

14%患者肛门外括约肌或耻骨直肠肌受到侵犯，即

86%患者可通过 ISR行根治切除术。腹腔镜辅助

ISR由于其保肛的特点，与腹会阴联合切除术比

较，局部复发率、远期生存率和并发症发生率均相

近，逐渐用于超低位直肠癌患者［13‑14］。近年来，也

有机器人 ISR的相关报道，由于其更加清晰的手术

视野，并能游离至更低位置，扩大了盆腔入路的适

应证［15‑16］。但其费用昂贵，尚不普及。

ISR后并发症包括吻合口瘘、肠梗阻、乳糜瘘、

切口感染、盆腔脓肿等，最常见为吻合口瘘，其发生

率为 2.7%~33.3%［6，17‑22］。Akasu等［23］回顾性分析行

ISR的 120例患者，21例（17.5%）发生吻合口瘘，其

表2 60例经盆腔入路和30例混合入路低位直肠癌患者术中及术后情况比较

Table 2 Comparison of intraoperative and postoperative conditions between 60 low rectal cancer patients
with transpelvic approach and 30 low rectal cancer patients with mixed approach

手术入路方式

经盆腔入路

混合入路

统计值

P值

例数

60
30

手术时间
（x±s，min）
187±9
256±12
t=-26.99
<0.001

术中出血量
［M（范围），mL］
50（20~200）
100（20~200）
Z=-2.48

0.013

术后吻合口距肛缘
距离（x±s，cm）
3.4±0.7
2.6±0.7
t=4.67
<0.001

术后住院时间
（x±s，d）
13±4
13±5
t=0.59
0.557

总住院时间
（x±s，d）
21±6
22±7
t=0.75
0.455

淋巴结清扫数目
（x±s，枚）

15±7
15±6
t=0.04
0.966

手术入路方式

经盆腔入路

混合入路

统计值

P值

例数

60
30

病理学T分期（例）

T0~2期
45
23
χ²=0.03
0.862

T3期
15
7

病理学N分期（例）

N0期
47
22
χ²=0.28
0.597

N+期
13
8

肿瘤TNM分期（例）

0~Ⅰ期

44
21
χ²=0.11
0.739

Ⅱ~Ⅲ期

16
9

肿瘤最大径
［M（范围，cm］
3.0（0.5~10.0）
4.0（1.0~8.0）
Z=-1.13

0.196

远切缘距离（例）

≥2 cm
13
6
χ²=0.33
0.855

<2 cm
47
24

环周切缘
阳性（例）

0
1
-

0.333a
注：经盆腔入路患者行经盆腔入路腹腔镜辅助经肛门括约肌间切除术，混合入路患者行混合入路（经腹和经肛门）腹腔镜辅助经肛门

括约肌间切除术；“-”表示此项无；a采用Fisher确切概率法

图18 60例经盆腔入路和 30例混合入路低位直肠癌患

者 3年无病生存曲线

Figure 18 The 3‑year disease free survival curves of 60 low
rectal cancer patients with transpelvic approach
and 30 low rectal cancer patients with mixed app‑
roach

表3 60例经盆腔入路和30例混合入路低位直肠癌患者术后并发症情况比较（例）

Table 3 Comparison of postoperative complications of 60 low rectal cancer patients with transpelvic approach
and 30 low rectal cancer patients with mixed approach

手术入路方式

经盆腔入路

混合入路

P值

例数

60
30

吻合口瘘

5
6

0.170a

吻合口
出血

2
3

0.328a

吻合口
狭窄

1
2

0.257a

肠梗阻

7
2

0.746a

切口
感染

0
2

0.109a

尿潴留

1
1

1.000a

盆腔
感染

5
2

0.714a

肺部
感染

3
3

0.396a

切口疝

1
1

1.000a

乳糜瘘

1
1

1.000a

腹盆腔
脓肿

1
1

1.000a
注：经盆腔入路患者行经盆腔入路腹腔镜辅助经肛门括约肌间切除术，混合入路患者行混合入路(经腹和经肛门)腹腔镜辅助经肛门

括约肌间切除术；a采用Fisher确切概率法
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中 6例（5%）因严重吻合口瘘行二次手术、永久性

结肠造口或死亡。本研究中术后最常见并发症为

吻合口瘘，混合入路患者吻合口瘘发生率为 20.0%
（6/30），可能与吻合口距肛缘距离相关。结合国内

外专家报道及笔者团队经验，术后吻合口瘘可能原

因包括：（1）低位直肠管壁较薄，缺少浆膜层，先天

性愈合差。（2）吻合口血运不足。（3）张力过大，吻合

完成后产生牵拉感，影响吻合口愈合。

肠梗阻也是 ISR后常见并发症。Lee等［24］的研

究结果显示：腹腔镜 ISR后肠梗阻发生率约为6.51%。

本研究中经盆腔入路和混合入路患者术后肠梗阻

发生率分别为 11.7%（7/60）和 6.7%（2/30），经盆腔

入路腹腔操作对腹部肠管的移动较多，可引起术后

麻痹性肠梗阻；切口感染、乳糜瘘、尿潴留等其他并

发症发生率低，且两者比较，差异均无统计学意义。

局部复发和远处转移是 ISR后受关注的安全

问题。本研究中，经盆腔入路和混合入路患者 3年
无病生存率比较，差异无统计学意义。Shirouzu
等［19］的研究结果显示：ISR后局部复发和远处转移

率分别为 0~22.7%和 0~19%。Laurent等［25］回顾性

分析 110例行腹腔镜 ISR的低位直肠癌患者，术后

5年局部复发率为5%。

ISR作为极限保肛手术，术后肛门排便功能也

需要重视。本研究采用Wexner评分，便于外科医师

和患者记录，是评价肛门排便功能的良好工具［26］。

既往研究结果显示：ISR后吻合口瘘发生率高［27］。

因此，本研究中常规术中行预防性回肠造口。有

研究结果显示：ISR后肛门功能随时间延长不断

好转［28‑29］。

综上，经盆腔入路和混合入路行腹腔镜辅助

ISR治疗低位直肠癌均安全、可行。与混合入路比

较，经盆腔入路腹腔镜辅助 ISR手术时间更短，术

中出血量更少，术后吻合口距肛缘距离更长。
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