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经肛门内镜显微手术切除直肠肿瘤的近况

邵初晓! 蒙家兴!! 叶维晋!

浙江省丽水市中心医院普外科（丽水，"#"$$$）

! !【内容提要】! 经肛门内镜显微手术（ %&’()’(’* +(,-).-/0. 10.&-)2&3+&4，567）是一种对直肠中、上段，乙状结肠下段肿瘤有
效、安全、可行性强的外科切除技术，由 82+))设计发明，并于 9:;" 年首次报道。567 符合肿瘤学原则，对严格选择的病例可
取得和传统手术相仿甚至更好的效果，且住院时间短，并发症少。本文对 567 的特殊器械及手术方法、适应证、临床应用结
果、并发症等进行综述，并对笔者的初步经验进行概括。

【关键词】! 经肛门内镜显微手术；! 直肠肿瘤

! ! 中图分类号：<=">? " @ =! ! ! ! 文献标识：A! ! ! ! 文章编号：9$$: B CC$D（#$$D）$# B $9=C B $"

! ! 作为直肠肿瘤局部切除的一种术式，经肛门内镜显微手
术（ %&’()’(’* +(,-).-/0. 10.&-)2&3+&4，567）由 82+)) 设计发
明并于 9:;" 年首次报道。#$$9 年，82+)) 详尽描述了 567
的设计思路与应用［9］。至今，7+,*0(+ 共有 9#$ 篇左右关于
567的文献。至 9::D 年，德国至少有近 C$ 个单位开展了
567［#］，故德国作者介绍经验较多。之后有其它欧洲国家、
美国、日本等相继报道各自的经验，香港亦于 9::C 年开展了
567［"］。

! ! 一、特殊器械与手术方法

567手术系统由特殊的直肠镜、专用手术器械、视镜显
像系统构成［9，"］。直肠镜外径 D$ 11，轴长 9# E #$ .1（适应
距齿状线不同距离的肿瘤），有 D 个用特制橡胶袖套密封的
通道供外科器械插入，另有一个通道供立体视镜使用。直肠

镜利用双球关节活动臂装置（7’&%0( 臂）固定在手术台上。
立体视镜提供 " 倍手术视野图像，另有一接口可连接图像监
视器的照相机，犹如常规腹腔镜系统。外科器械包括：特制

的镊子、持针钳、剪刀和吸引器头，能达到不同的病变位置，

特制的针形电刀、注射针和银夹施夹器。

! ! 二、术前处理

直肠指检和乙状结肠镜检常规由术者本人亲自完成。

肿瘤位置、大小决定病人在手术台上的体位和治疗的满意程

度。充分了解直肠和泌尿系统的自控能力。常规行经直肠

超声检查，明确肿瘤的分期。其它检查还包括纤维结肠镜、

钡灌肠造影和 F5等。预防性抗生素作肠道准备同一般结肠
手术。

! ! 三、手术方法
567可在全麻或局麻下施行。根据肿瘤位置调节病人

在手术台上的体位。后壁肿瘤采取 G*-4, B H’I0+)位，" 点位
和 : 点位的肿瘤侧卧位较好，前壁肿瘤采用俯卧位，原则是
使直肠镜插入后肿瘤位于视野下方。

插入直肠镜并调节位置。瘤体的基底部注射肾上腺素

溶液以减少出血和抬高粘膜。切除边界用电刀标出，一般腺

瘤 > 11，腺癌 9$ 11，然后开始做精确的全层肠壁切除或粘
膜切除。沿预设的粘膜切除线进行切除，并小心保护非切除

组织（如肠壁外组织或肌层）的完整性。一般情况下，如术

前不能确定肿瘤为良性时，应选择全层肠壁切除。肿瘤在合

适的切缘下被完整切除后立即送病理检查，根据病理结果判

定是否需要扩大手术范围或开腹根治性切除。

将 9$ .1长的单丝可吸收缝合线的一端用银夹固定，用
镊子和持针钳进行缝合，直至创口闭合。缝线另一端用银夹

固定，剪下缝针并退出。

! ! 四、适应证

为使 567取得较好效果，尤其符合肿瘤学观点，一般在
适应证上控制较严［9，D E C］。

9J 直肠腺瘤或复发性腺瘤，包括无蒂广基型和绒毛状
腺瘤。一般瘤体最大径占据直肠 " K D 周径以内。

#J 59 期低复发危险直肠癌（ *-L &0)M &+.%’* %21-&），指肿
瘤高、中度分化，瘤体小，活动度大的 59 期直肠癌，其淋巴结

转移率为 "N［C］，已被普遍接受为 567的适应证。
"J 5# 期低复发危险直肠癌，合并有严重心脏病、慢性阻

塞性肺病等常规根治手术风险较大或拒绝腹壁肠造口者，术

后可辅以放疗。

DJ 任何高复发危险直肠癌（O03O &0)M &+.%’* %21-&）和 5"

期以上直肠癌，仅作为姑息性手术，术后须辅以放疗和（或）
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化疗。

!" 继发于吻合术或肛瘘的直肠狭窄。
#" 直肠脱垂。

$ $ 五、临床效果

由于适应证及特殊手术器械等所限，一般约不到 %&’
的直肠肿瘤病人适合接受 ()*。但是在最大宗病例的
+,-..组，()*占同期直肠癌的 %/’，占腺瘤的 0%’［#］。
常规的局部切除手术包括从后方进入的经括约肌径路

和经骶尾径路。优点是暴露较好，能清除局部淋巴结；缺点

是相对创伤较大，约 % 1 ! 病人术后并发肛瘘。2345’.经肛门
局部切除时强有力的肛门牵开器可能会损伤肛门括约肌，且

不能暴露较高位置的直肠肿瘤。相比之下，()* 兼备内镜、
腹腔镜和显微手术的优点，微侵袭，暴露良好，切除精确。特

制的双目显微镜能提供一个精确的立体视野，针形电刀可保

证切缘和切除深度有较好的控制［%］。

直肠腺瘤，特别是无蒂腺瘤作 ()*，从技术设计到临床
结果，都胜于常规局部切除。后者局部复发率高达 6!’，提
示操作时可能有瘤组织 的残留［7］。而且，对于大型腺瘤，局

灶性癌变比例可达 8&’［/］。()* 可以作全层病灶切除，不
仅针对腺瘤本身，更可完全达到早期癌的根治效果［%，9］。对

纤维肠镜下摘除的小“腺瘤”，如果术后病理提示癌变，仍可

行 ()*。
:;<=-等［0］前瞻性随机方法研究 ()* 和直肠前切除术

（3<>-4;?4 4-.-@>;?<，AB）治疗 (% 期直肠癌的效果。两组病人

的肿瘤位置、大小和年龄无差别，但术中出血量、手术时间、

住院时间、术后镇痛剂用量，()*组显著优于 AB组；术后早
期和远期并发症 ()* 组为 6%’ 和 /’，而 AB 组分别为
8!’和 68’。随访 ! 年，()* 组局部复发率为 9" 6’，! 年
生存率为 0#’，两组相仿。认为 ()* 对早期直肠癌是合适
的。

*-<>C-.等［#］报道 9!/ 例 ()*，其中 (% 期直肠癌 %%8
例，低复发危险 (% 期 #& 例。6 例因切缘病灶残留，# 例因术
前诊断为腺瘤但术中证实为癌而转行开腹根治性切除，此 /
例均未发现有局部淋巴结转移，其余 !6 例平均随访 60 个
月，局部复发率为 9’。

D-;<>E等［%&］报道 %&8 例 (% 期直肠癌，其中低复发危险

/& 例，高复发危险 68 例。()* 组（< F !/）并发症和围手术
死亡率分别为 8" 9’和 &，而常规根治组（< F 9!）为 %/’和
8" /’。在低复发危险病例中，术后 ! 年生存率 ()* 组
70’，根治组 /%’，无统计学差异；在高复发危险直肠癌病
例，8#’ 的病例局部淋巴结转移，()* 术后复发率为
88" 8’，但根治组无复发。提示 (% 期低复发危险直肠癌行

()*可取得与常规根治术相同的治疗效果，但 (% 期高复发

危险直肠癌则不宜作 ()*。
(6 期直肠癌不仅局部淋巴结转移率可达 9&’，即使行

()*后局部并发症也增加，浸润病灶切除时止血亦较困难。
此类情况下，尤其是当发现有淋巴管浸润等肿瘤进展现象

时，更应采用全直肠系膜切除术［%%］。*-<>C-. 等［#］报道 88

例 (6 期直肠癌行 ()*，因术中病灶残留或局部淋巴结转移
而再扩大行根治术占 6%" %’。有报道［%6］(6 期直肠癌行

()*后局部复发率可达 9&’，(8 期直肠癌局部切除后复发

率更是高达 ##’。所以，针对 (6、(8 期直肠癌，仅建议在高

危病人或拒绝开腹行根治术以及腹壁肠造口的病人才考虑

作 ()*。
我们施行 67 例 ()*［%8］，年龄（7& G %%" !）岁。部分病人

合并严重慢性阻塞性肺病，严重糖尿病，慢性肾功能衰竭等。

肿瘤侵犯直肠周径范围（8!" 7 G %7" !）’。手术时间（%&0 G
9#）H;<，平均住院9" ! =。无围手术死亡，手术并发症有尿
潴留，大便失禁，慢性阻塞性肺病复发。术中 6 例切入腹腔，
镜下修补成功。切缘均为阴性。病理示直肠绒毛瘤 %9 例和
直肠腺癌 %8 例，后者包括 (;. 6 例，(% 期 # 例和 (6 期 ! 例。
直肠癌腔内超声与肿瘤 (I*分期符合率为 /9" #’。! 例 (6

期中 6 例转前切除术，% 例接受术后放疗，6 例因严重合并症
未附加任何治疗。平均随访 %/ 个月，所有病例无局部复发。

()*术后局部复发也可进一步手术或综合治疗。*-<>J
C-.等［#］报道 #& 例低复发危险 (% 期直肠癌 ()* 后 6 例复
发，分别再接受根治术和激光手术。认为对于 (% 期低复发

危险直肠癌，因淋巴结转移较少，若能及时再手术，效果满

意，可不必加术后放疗。K-L M NO-P?,@O-［!］等报道 9 例 ()*
后局部复发，(6 期和 (8 期各 6 例，分别接受再次 ()* 或腹
会阴联合切除术。Q43O3H等［%9］总结 %# 个中心局部切除直
肠癌后复发再治疗的临床资料，认为至少有 !&’的再次治
愈机会。

()*作为局部切除的方法治疗直肠癌，其局限性是不
能清除局部淋巴结，如结合放疗和化疗会提高治疗效果。

K-E?@O-等［%!］报道 87 例直肠癌行 ()*，其中 (% 期 %& 例，(6

期 6% 例，(8 期 # 例。(6 期、(8 期辅以术前或术后放疗。其

中 (6 期 6 例放疗后 ()* 手术标本中未见癌细胞残留。平
均住院 ! =，无手术死亡，术后并发症发生率为 %#’。平均
随访 8! 个月，除 (6 期 6 例术前未行放疗有局部复发外，其
余病例均无局部复发。认为放疗可使敏感肿瘤浸润深度减

少，部分 (6 期术后标本中仅发现肠壁肌层有少量癌细胞巢，

但粘膜正常。这些变化并不能通过腔内超声或 *BR 等检查
发现。术前放疗不增加手术难度。推荐的方案是术前 !& QS
大剂量局部放疗 T ()* T 术后选择性病例局部放疗 ! U %&
QS。至 6&&&年，K-E?@O-组已增至 0# 例［%#］，平均随访 9& 月，
全组局部复发率 7" 9’。平均生存率 (& 期、(% 期 %&&’，(6

期 /%’，(8 期 #6" %’。%% 例术前放疗联合 ()*的标本中未
发现癌细胞。病人保留完整的括约肌功能，无手术死亡。

对直肠良性小肿瘤而言，在可达到的范围内的经肛门切

除、经纤维肠镜切除仍然为首选，因为技术相对简单，无需昂

贵费用，病人无需住院。如为腺瘤，则 ()* 优于 AB［!］。对
直肠癌而言，常规开腹根治术已经取得局部复发率低于 7’
的效果［%7］，因此，尚需通过进一步严格选择适应证、准确评

估术前肿瘤的生物学状态来改善手术效果。

$ $ 六、并发症

发生率约 9’ U 6&’。术后常见发热、尿潴留、短暂性
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肛门出血（包括直肠创口或扩肛引起的痔静脉出血），常自

行恢复。与 !"# 有关的并发症有：!直肠创口裂开：与创口
张力过大或缝合技术缺陷有关。表现为术后排出脓血性液，

常伴发热，指检或肠镜可确诊，多数可保守治愈。因直肠周

围脂肪结缔组织尚完整，后果常较 $% 术后吻合口裂开要
轻［&］。"肛门直肠功能损害：!"# 直肠镜直径达 ’( ))，可
致肛门括约肌过度拉伸。术后部分病人有一过性肛门失禁，

常于数天 * + 个月内恢复［’］。,-.)/0 等［12］测定 !"# 术前
后的肛直肠功能，发现 314病人导致轻 *中度直肠功能影
响。其程度与肿瘤切除的范围和深度有关（影响直肠壁的顺

应性等），以及与括约肌缺损降低静息肛门压力（ .-56708 /0/9
:.-55;.-）有关。提示术前肛直肠功能测定与超声评估可预
示术后功能受损的程度。#术中切穿肠壁至腹腔：在腹膜返
折线以上的腹膜面或乙状结肠作全层肠壁切除时易发生。

如术中明确可在窥镜直视下缝合，亦可中转开腹修补或加乙

状结肠造口；若术后因腹腔内感染发现，则肠造口不可避

免［11］。<-= > ?@-9A;B@-等［&］建议在距肛缘 1( B) 以上的直
肠前壁肿瘤，需行全层肠壁切除则不宜行 !"#。在中下段
直肠切除过深亦会造成直肠阴道瘘。$!"# 直接导致病人
死亡极为罕见。文献［’］中仅有 1 例术后感染性休克死亡。
其它围手术死亡是因为诱发合并症如急性心肌梗塞等原因

所致［1，3，&］。

C C 七、小结

!"#是一种对直肠中、上段，乙状结肠下段肿瘤有效、
安全、可行性强的外科切除技术。严格选择病例，!"# 可取
得和传统手术相仿甚至更优越的结果，且住院时间短，并发

症少。对恶性肿瘤的生物学规律和辅助治疗方法的进一步

研究，有助于拓展 !"# 在直肠癌治疗上的应用范围和提升
其地位。而且，许多学者正在研究 !"#的技术改进，如免气
体装置［1D，3(］、超声刀［31］、EF ：G$H激光［33］以及局部注射染
料（ I?H）加强二极管激光的切除能力和可靠止血［3+］等。
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