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中低位直肠癌腹腔镜与开放全系膜切除
合并侧方淋巴结清扫围手术期临床分析
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Abstract: Objective  By comparing its perioperative outcomes with that of conventional open surgery, 
this study was to determine the feasibility and safety of laparoscopic lateral pelvic lymph node dissection 
following total mesorectal excision (TME) for mid-low rectal cancer. Methods  We retrospectively 
analyzed clinical records of 16 patients underwent laparoscopic surgery and 55 patients treated with open 
surgery at Zhejiang Cancer Hospital during the same period. Perioperative outcomes such as operative time, 
intraoperative blood loss, number of lateral lymph node harvested, postoperative complications and length of 
hospital stay after surgery were compared between the two groups. Results  Laparoscopic and open surgery 
groups had similar baseline clinical features. No laparoscopic patients were converted to open surgery. No 
patients died during the perioperative period. Compared with the open surgery group, the laparoscopic group 
had significantly longer operative time(218.6±71.6 min vs. 181.3±57.9 min, P=0.035), but less intraoperative 
blood loss(190.6±80.1 ml vs. 344.9±295.2 ml, P=0.044). There was no significant difference between 
laparoscopic and open surgery groups in the length of hospital stay after surgery(10.9±3.5 days vs. 13.8±7.1 
days, P=0.125), the rates of postoperative complications (25.0% vs. 20.0%, P=0.666), the mean numbers of 
harvested lateral lymph nodes(9.8±6.1 vs. 11.0±9.7, P=0.642) and lateral lymph node metastasis rates(25.0% 
vs. 34.5%, P=0.556). Lateral lymph node metastasis was significantly associated with tumor differentiation(P
=0.001), intravascular tumor emboli(P=0.011) and neural infiltration(P=0.002), but not with preoperative che
moradiotherapy(P=0.479) or tumor size(P=0.907). Conclusion  Laparoscopic lateral lymph node dissection 
following TME for mid-low rectal cancer is feasible and safe. It could achieve the same perioperative clinical 
outcomes as conventional open surgery.
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摘  要：目的  比较中低位直肠癌患者在腹腔镜与开放全直肠系膜切除术（TME）基础上行侧方淋巴

结清扫的围手术期临床结果，以探讨腹腔镜盆腔淋巴结清扫术的可行性及安全性。方法  对浙江省肿

瘤医院同期16例腹腔镜及55例开放侧方淋巴结清扫术患者临床资料进行回顾性分析，比较了两组间围

手术期手术时间、术中出血量、侧方淋巴结清扫数目、术后并发症及术后住院时间。结果  腹腔镜组

与开放组患者基础临床特征相似。两组患者均无围手术期死亡。腹腔镜组患者无中转开腹手术。腹腔

镜组比开放组手术时间显著延长（218.6±71.6 min vs. 181.3±57.9 min, P=0.035）、术中出血量显著减少

（190.6±80.1 ml vs. 344.9±295.2 ml, P=0.044）。腹腔镜组与开放组清扫的侧方淋巴结数目（9.8±6.1枚 
vs. 11.0±9.7枚, P=0.642）、侧方淋巴结转移阳性率（25.0% vs. 34.5%, P=0.556）、术后并发症发生率

（25.0% vs. 20.0%, P=0.666）、术后住院时间（10.9±3.5天 vs. 13.8±7.1天, P=0.125）差异均无统计学意

义。侧方淋巴结转移与肿瘤低分化（P=0.001）、阳性脉管瘤栓（P=0.011）和神经侵犯（P=0.002）

相关，但与术前是否行放化疗（P=0.479）及肿瘤大小（P=0.907）无关。结论  腹腔镜直肠癌全系膜

切除术基础上的侧方淋巴结清扫是安全可行的，并能达到和传统开放手术同样的围手术期临床效果。
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0  引言
直肠癌的发病率及死亡率在国内仍高居不

下，且近年有明显上升趋势[1]。目前全直肠系膜切
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除术（total mesorectal excision, TME）是直肠癌手

术治疗的金标准术式。TME基础上的盆腔侧方淋

巴结清扫用于治疗腹膜返折以下进展期直肠癌，

目前在国内外仍有争论。近年国内多个学者报道

了直肠癌患者在TME基础上行侧方淋巴结清扫，

对这些报道的Meta分析结果显示开放手术下侧方

淋巴结清扫可以降低局部复发率，提高患者的5年

生存率，改善患者预后，但会增加手术时间及术

中出血量[2]。腹腔镜手术由于有术中出血量少、创

伤小、术后恢复快等优点，已被广泛用于直肠癌

患者的治疗[3-4]。国内关于腹腔镜侧方淋巴结清扫

的报道非常有限[5-6]。本研究回顾性分析了浙江省

肿瘤医院腹腔镜与开放手术下围手术期结果，探

讨中低位直肠癌患者在行腹腔镜TME基础上的侧

方淋巴结清扫手术的安全性及可行性，并分析与

侧方淋巴结转移有关的临床病理指标。

1  资料与方法
1.1  一般资料

收集2005年12月至2014年12月间浙江省肿瘤

医院结直肠外科71例中低位直肠癌住院患者，因

术前CT及MR等影像学检查或术中探查发现盆腔侧

方淋巴结肿大，临床诊断淋巴结可疑转移而行侧

方淋巴结清扫术。两组患者临床病理特征上差异

无统计学意义，见表1。

1.2  手术方式

两组患者均在行全直肠系膜切除术（TME）

基础上做单侧或双侧盆腔侧方淋巴结清扫术。腹

腔镜组有12例行单侧清扫，4例行双侧清扫。开

放手术组有34例行单侧清扫，21例行双侧清扫。

两组单双侧清扫比例相似（P=0.354）。清扫的

淋巴结主要包括肠系膜下动脉根部、髂总血管、

髂外血管、腹股沟深、髂内血管、闭孔及部分患

者的骶前淋巴结。腹腔镜组有5例、开放组有10
例患者接受术前新辅助放化疗，两组接受新辅助

治疗比例相似（P=0.260）。盆腔放疗方案为DT
（45~50.4）Gy/（（25~28）F.（5~5.5）w）-1，放疗

期间同步口服卡培他滨片（1 650 mg/（m2.d））-1。

1.3  围手术期指标

比较腹腔镜与开放手术两组患者的总手术时

间、术中出血量、术后并发症、术后住院时间、

肿瘤大小、分化程度、所获淋巴结的数目及阳性

淋巴结转移数，并分析术前放化疗、肿瘤大小、

分化程度、脉管瘤栓等临床病理因素与侧方淋巴

结转移的相关性。

1.4  统计学方法

采用SAS9.3软件分析。计量数据采用t检验，

计数指标采用卡方检验。临床病理因素与侧方

淋巴结转移的相关性采用逻辑回归分析。双边

P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果
2.1  两组手术方式比较

腹腔镜组16例患者中，行低位前切除术5例、

腹会阴联合切除术9例、Hartmann手术2例。开放

组55例患者中，行低位前切除术20例、腹会阴联

合切除术32例、Hartmann手术3例。两组手术方式

上的差异无统计学意义（P=0.173）。

2.2  从TME开始至侧方清扫结束手术全程平均时

间、术中出血量及术后住院时间比较

腹腔镜组患者平均手术时间（218.6±71.6）

min，显著长于开放组的（ 181 .3±57 .9 ）min
（P=0.035）。腹腔镜组和开放组患者术中出血

量分别为（190.6±86.1）和（344.9±295.2）ml
（P=0.044）。腹腔镜组患者术后住院时间（10.9±
3.5天）与开放组（13.8±7.1天）比较，差异无统计

学意义（P=0.125）。腹腔镜组患者无中转开腹。

所有患者无围手术期死亡。

2.3  术后并发症比较

腹腔镜组有4例患者出现术后并发症，包括尿

路感染1例、会阴部感染2例及小肠不全性梗阻1
例。开放手术组有11例患者出现术后并发症，包

括子宫直肠旁积液2例、淋巴囊肿2例、盆腔感染2
例、小肠不全性梗阻3例及短暂性尿潴留2例。分

别予以抗炎、囊肿穿刺、留置小肠减压管及留置

导尿管等保守处理后康复。两组并发症阳性率差

异无统计学意义（25% vs. 20%, P=0.666）。

表1  腹腔镜组与开放组患者临床病理特征比较 
Table1  Comparison of clinicopathological features 
between laparoscopic and open surgery groups
Clinicopathological
  features

Laparoscopic
 surgery (n=16)

Open surgery
(n=55) P 

Gender 0.949
  Male 8 27
  Female 8 28
Age(years) 50.7±13.6 50.3±27.0 0.955
Tumor differentiation 0.868
  Well-moderate 11 39
  Poor   5 16
pTNM Stages 0.323
  Ⅰ   3   2
  Ⅱ   2 11
  Ⅲ 11 42
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2.4  侧方淋巴结情况

腹腔镜组患者切除侧方淋巴结数目平均为9.8
±6.1枚，开放组患者为11.0±9.7枚，两组淋巴结

切除数目差异无统计学意义（P=0.642）。腹腔

镜组患者有25.0%（4/16）的侧方淋巴结转移，

而开放组患者有34.5%（19/55）侧方淋巴结转移,
两组侧方淋巴结转移阳性率差异无统计学意义

（P=0.473）。

在 行 双 侧 淋 巴 结 清 扫 的 2 5 例 患 者 中 ， 3 例

（12.0%）有双侧淋巴结转移，6例（24.0%）有单

侧淋巴结转移，其他16例（64.0%）双侧淋巴结均

无转移。

2.5  临床病理因素与侧方淋巴结转移的关系

术前放化疗未能显著降低侧方淋巴结转移阳

性率（P=0.479）。相比高中分化肿瘤，低分化癌

可能更容易发生侧方淋巴结转移（P=0.001）。

肿瘤的大小与是否发生侧方淋巴结转移无相关性

（P=0.907）。有脉管瘤栓（P=0.011）和神经侵

犯（P=0.002）的患者侧方淋巴结转移风险显著提

高，见表2。

3  讨论
直肠癌全系膜切除术最早于1982年由英国的

Heald提出，强调完整切除盆腔筋膜脏层包绕的

直肠及其周围淋巴、脂肪和血管组织，同时切除

的远端直肠系膜达提肛肌水平或超过肿瘤下缘

5 cm。因TME手术能较彻底地清除沿上方引流途

径转移的淋巴结，目前已经成为进展期直肠癌的

“金标准”术式。除上方途径外，Gerota最早提

出，直肠横襞（相当于腹膜返折处）以下的直肠

还存在侧方淋巴结引流途径，因此TME不能取代

侧方淋巴结清扫。

目前对中低位直肠癌患者TME基础上的侧方

淋巴结清扫治疗仍有争议。研究表明侧方淋巴结有

无转移与患者的总生存率、无病生存期、局部或远

处转移无关[7]。相应的侧方淋巴结清扫手术不能降

低局部复发率及延长患者5年生存率。且该手术延

长了手术时间、增加术中出血，并带来一系列术后

并发症，如尿滞留、性功能障碍等[7-9]。也有报道

TME加术前放化疗在局部进展期直肠癌患者中能

达到侧方淋巴结清扫相似的临床效果[10-11]。而在日

本，侧方淋巴结转移则被认为是局限性疾病。2010
年日本结直肠癌协会结直肠癌治疗指南建议对腹膜

返折以下的进展期直肠癌作侧方淋巴结清扫[12]。

Sugihara等报道TME加侧方淋巴结清扫使局部复发

率降低了50%并且使5年生存率提高了8%[13]。国内

的研究结果表明，开放TME加侧方淋巴结清扫有

助于降低局部复发，提高患者的生存率 [2]。保留

盆腔内脏神经（splanchnic nerves）术式的应用，

也减少严重并发症的发生[9-14]。本组资料显示，腹

腔镜和开放TME加侧方淋巴结清扫的所有患者均

未发生严重并发症及手术死亡。且侧方淋巴结清

扫有助于提高低位直肠癌淋巴结转移的诊断准确

性，更好指导术后治疗和评估预后。

腹腔镜已逐渐在直肠癌手术中得到广泛应

用。凭借高清晰放大的图像以及照明系统，腹腔

镜在深而狭窄的盆腔内对直肠癌患者行侧方淋巴

结清扫具有一定的优势。Akiyoshi[15]对关于腹腔镜

TME基础上侧方淋巴结清扫的多个报道进行了总

结。这些报道中含12~68例手术患者，平均（或中

位）的手术时间是52~678 min，术中出血量25~380 
ml，切除侧方淋巴结数目为6~23枚。没有患者中

转开放手术。术后并发症的发生率是7%~36%。本

研究包括16例患者行腔镜侧方淋巴结清扫，5/16
（31.3%）患者接受了术前放化疗，平均手术时间

为218.6 min，术中平均出血量为190.6 ml，切除淋

巴结的平均数目为9.8枚，有25.0%患者出现常见轻

度的术后并发症，如创口感染和小肠梗阻等，与

报道[15]的数据相似。

本研究进一步比较了腹腔镜与开放TME基础

上行侧方淋巴结清扫后的围手术期结果。结果显

示腹腔镜组比开放组需要更长的手术时间，但术

中出血量少。腹腔镜及开放组有相似比例的单侧

或双侧清扫。两组切除的侧方淋巴结数目、侧方

表2  临床病理因素与侧方淋巴结转移的关系
Table2  Correlation between clinicopathological factors 
and pelvic lateral lymph node metastasis

Clinicopathological
   factors

Lateral lymph node metastasis
PPositive

(n=23)
Negative
(n=48)

Preoperative 
  chemoradiotherapy 

0.479

    Yes   6(26.1%)   9(18.8%)
    No 17(73.9%) 39(82.2%)
Tumor differentiation 0.001
    Well-moderate 10(43.5%) 40(83.3%)
    Poor 13(56.5%)   8(16.7%)
Tumor size(cm2) 25.3±14.9 24.8±17.7 0.907
Intravascular 
  tumor emboli

0.011

    Yes 14(60.9%） 14(29.2%）
    No   9(39.1%） 34(70.8%）
Neural infiltration 0.002
    Yes 15(65.2%） 13(27.1%）
    No   8(34.8%） 35(72.9%）
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淋巴结转移阳性的比例、并发症发生率及严重程

度、术后住院时间均无显著差别。围手术期无患

者死亡。Nagayoshi等 [16]报道腹腔镜组患者切除

的侧方淋巴结数目更多，术后住院时间缩短，其

他围手术期结果与本文报道相似。他们也发现腹

腔镜组与开放手术患者有相似的肿瘤复发率、3
年总生存及无病生存率。这些结果说明腹腔镜下

的侧方淋巴结清扫与开放手术有可比的安全性及

可行性。

由于选择淋巴结清扫患者的标准不同，报道

的侧方淋巴结转移率大不一致。有些文献报道超

过50%的侧方淋巴结转移[17-19]，更多的文献报道侧

方淋巴结转移率为0~28%[5,16,20-22]。本研究的71例低

位直肠癌患者中23例患者（32.4%）存在侧方淋巴

结转移。但是，双侧侧方淋巴结清扫的患者中，

仅12%有两侧侧方淋巴结转移，24%患者有单侧

转移。我们样本数不足以分析哪些临床病理因素

决定患者出现两侧侧方淋巴结转移，或单侧转移

发生于哪一侧。TME基础上的直肠癌根治术不能

清除转移的侧方淋巴结。这些侧方淋巴结转移是

引起局部复发的重要原因。已有报道侧方淋巴结

转移患者术后局部复发率显著高于无转移患者，

并与生存期相关[2,16,23]。另一方面，这些结果提示

有相当比例的直肠癌患者行侧方淋巴结清扫术后

并未发现淋巴结转移，术前的CT或MRI影像甚至

PET-CT诊断侧方淋巴结转移是低位直肠癌患者选

择清扫的主要指征。这些结果提示需要进一步提

高术前诊断准确率，减少不必要的侧方淋巴结清

扫手术。

本研究结果显示侧方淋巴结转移与肿瘤的

分化程度、有无脉管瘤栓及淋巴结神经侵犯相

关，但与肿瘤的大小无关。其他文献也报道了

上述或其他与侧方淋巴结转移相关的临床病理

指标 [13,16,23-24]，有性别、肿瘤部位、肿瘤浸润深

度 [13]、直肠系膜内淋巴结转移 [16]、侧方淋巴结

大小 [23]等。这些临床病理相关指标结合术前的

影像学检查可能会有助于指导患者的进一步治

疗。与Akiyoshi等 [25]的报道一致，本研究也发

现术前放化疗并没有降低所清扫的侧方淋巴结

数目及侧方淋巴结转移的阳性率，提示单纯盆

腔放化疗并不能彻底消除转移淋巴结中的肿瘤

组织，仍有行盆腔侧方淋巴结清扫的必要性。

总之，腹腔镜TME加侧方淋巴结清扫与开放

手术一样是安全可行的，能达到和开放手术一样

的临床效果。
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