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� � 大肠癌是临床最为常见的消化道恶性肿瘤之一, 我国的

发病率为 3. 1~ 10. 7 /10万, 其中直肠癌约占 56% ~ 70% , 国内

外报道 [ 1, 2]低位直肠癌的比例可达 70% ~ 80%。随着现代医

学和腹腔镜外科技术的迅速发展, 人们对直肠的生理和解剖

特点有更全面和直接的了解, 而对直肠癌病理和生物学特性

的研究成果, 为低位直肠癌的保肛手术提供了可靠的科学依

据, 使得直肠癌手术从单一的根除癌肿变为既要根除癌肿又

要兼顾保存功能, 从原来追求生命变为生命加生存质量的双

重目标成为可能。故低位直肠癌保肛手术的研究已成为直肠

癌外科治疗的重点之一 [ 3] ,直肠癌低位或超低位前切除术成

为治疗直肠癌主流术式 [ 4]。腹腔镜直肠癌手术的根治原则与

传统开腹手术一致, 但前者的手术设备、器械, 以及手术视野、

操作方式等与后者有很大差异。本文就目前腹腔镜技术在直

肠癌根治原则与保肛手术中的一些关键问题进行探讨。

1� 直肠的外科解剖与直肠癌

1. 1� 直肠的外科分段 � 解剖学的直肠包括直肠盆部和直肠肛

门部 (或肛管 ), 即直肠在第三骶椎平面续于乙状结肠,继沿骶

骨凹向下穿过盆底, 下端止于齿状线与肛管相连, 成人直肠长

约 12~ 15 cm, 肛管长约 2~ 3 cm (其下端为肛门缘 )。临床上

的直肠分段有不同分法, 有的分为上段直肠和下段直肠, 以腹

腔返折为界 [ 5]。但外科临床在应用上通常将直肠分为上、中、

下三段。腹腔镜下直肠癌的保肛手术完全是可视下操作, 而

直肠中下段外科解剖是保肛手术的关键之一。根据中下段直

肠癌外科治疗规范 ( 2005草案 ) [ 6]中所描述, 中下段直肠癌是

指位于直肠中下 2 /3的癌瘤; 通常以临床检查 (直肠指检 )判

断,距肛缘 10 cm以内者属中下段直肠癌, 10 cm以上为上段

直肠癌。实际上由于术中乙状结肠由盆腔上移, 直、乙肠曲消

失,直乙交界部常常不易辨清。直肠乙状部是癌肿的好发部

位,在临床上有着重要的意义。直肠乙状部长 3 cm, 在仰卧位

手术时,其解剖上起始位置相当于第一骶椎的上缘即骶骨岬

的位置,前面及两侧有腹膜, 后面无腹膜, 直接附着于骶骨前

面,下至相当于第三骶骨下缘的高度。该部无结肠袋、结肠带

和肠脂垂,结肠的特征消失, 肠腔直径明显变小, 黏膜皱襞明

显地改变为平滑的黏膜。在确定肿瘤位置时, 常以骶骨岬作

标志,肿瘤发生在骶岬以下为直肠肿瘤, 以上则为乙状结肠肿

瘤。因此,为便于手术操作, 也有外科手术解剖将直肠 15 cm

分作上、中、下三段, 即前面和两侧面有腹膜覆盖位于腹膜之

间直肠上 1 /3为上段; 前面有腹膜, 向前反折成直肠膀胱陷窝

(或直肠子宫陷窝 )的中 1/3为直肠中段; 全部位于腹膜外的

下 1 /3为直肠下段。目前对低位直肠的定义也不一致,通常将

其下 1 /3段定义为低位直肠,而另一种较为直观的看法是通过

直肠指诊可触及的直肠即为低位直肠 [2]。

1. 2� 直肠后壁相邻解剖 � 直肠后壁与骶骨间的距离, 正常为

0. 2~ 1. 6 cm,多数在 1. 0 cm以下, 平均 0. 7 cm。肠系膜的解

剖学定义是指由浆膜包裹支配该肠段的脂肪、神经、淋巴和血

管组织。所以,以往认为直肠无肠系膜。实际上直肠系膜是个

外科概念,指盆腔筋膜脏层包裹直肠的脂肪、结缔组织及其血
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管和淋巴组织等 [ 7, 8], 或者说直肠背侧面有着完整的固有筋膜

包绕直肠血管、淋巴组织等。直肠的系膜完整切除可以明显

地降低直肠癌的局部复发率 [ 8]。直肠固有筋膜与骶前筋膜之

间是一个疏松结缔组织间隙, 是腹腔中肠融合筋膜向盆腔的

延伸, 亦即 To lds筋膜, 腹腔镜下可清晰辨认 To lds筋膜, 是结

肠系膜分离和直肠全系膜切除 ( TM E)的重要解剖标志。腹腔

镜直肠癌手术以骶骨岬前下方、直肠系膜内侧的腹膜近折处

为首选入径, 是便于直接进入 To lds筋膜层, 使腹腔镜手术更

能体现 ∀无瘤技术#原则的无出血外科操作技术, 同时又避免

损伤腹膜后的神经组织、血管、输尿管等。骶前筋膜于第四骶

骨水平与直肠固有筋膜融合, 在该处打开骶前筋膜可将直肠

后间隙与骶前间隙交通, 并可将直肠下段延长 3~ 5 cm,是低

位或超低位直肠癌保肛手术的关键。两侧有侧韧带将直肠固

定于骨盆侧壁, 内有下腹下神经和直肠中血管。人体尸解中

22% ~ 80%有直肠中血管,但尚未有报道双侧侧韧带同时存在

直肠中血管。在 Tolds筋膜后的骶前筋膜的疏松结缔组织内

有骶丛、交感神经干、骶中血管、直肠上血管和骶淋巴结等。

1. 3� 直肠前壁相邻解剖 � 直肠前区域解剖较为复杂, 又不易

显露, 传统开腹手术中易发生副损伤, 故被称为 ∀直肠的危险

区#,而腹腔镜直视下局部术野放大后再进行分离组织, 提高

了手术的安全性。直肠中下段前的 Denonv illiers筋膜上起自

直肠膀胱陷凹 (女性为直肠子宫陷凹 ), 下连会阴中心腱, 两侧

与直肠系膜融合。Denonv illie rs筋膜是安全分离直肠前壁的重

要解剖标志。直肠前毗邻解剖关系以腹膜反折为界: ∃ 男性

反折以下 Denonv illie rs筋膜前由下向上依次为前列腺、精囊

腺、输尿管和膀胱后壁; 反折以上的直肠前面, 隔着直肠膀胱

的凹陷与膀胱底的上部和精囊腺相邻。 % 女性反折以下的

Denonv illie rs筋膜前主要与阴道壁后部相邻; 反折以上直肠隔

着直肠子宫陷凹与阴道。腹腔镜下在 Denonv illie rs筋膜后间

隙分离直肠前壁时较为安全。如果肿瘤在直肠前壁生长, 则

应在 Denonv illiers筋膜前间隙分离直肠,但要注意避免损伤精

囊后的前列腺静脉丛 (男性 )或阴道后壁 (女性 )。

2� 直肠癌的根治原则

2. 1� 关于癌肿肠切缘问题 � 腹腔镜手术具有手术视野开阔、

损伤更轻、病人术后恢复更快的优点, 但同样面临与传统开腹

手术根治性的切缘问题。目前有关远切端的安全长度仍然存

在不同意见 [ 9]。根据直肠癌的生长部位, 上段直肠癌 (距肛缘

8~ 15 cm )和下段直肠癌 (距肛缘 5~ 7cm )分别采用高位前切

除术及低位前切除术 ,直肠指检距肛缘低至 4 cm 的直肠癌行

超低位前切除。近 30年的研究结果已证实, 直肠癌通过直接

浸润、淋巴管癌栓、小静脉癌栓等途径向远侧肠壁内浸润的发

生率为 8% ~ 24% ,浸润范围绝大多数在 1 cm 以内, 1~ 2 cm

者仅 2. 17% ~ 5% , 超过 2 cm者 0~ 2. 15%。近年来较多报道

的前瞻、随机性研究显示,直肠癌根治术中癌肿远端切除范围

与患者局部复发率、远期生存率明显相关 [ 10]。也有临床资料

显示切除直肠癌远侧肠管 2 cm与切除 5 cm 者的术后局部复

发率、生存率等差异均无显著意义 [ 11]。目前的病理研究也证

实了直肠癌肠壁处的淋巴扩散向上为主, 腹膜返折平面以上

的癌很少向两侧和远端扩散, 高度恶性或向上引流的淋巴管

被癌栓阻塞时,才向下扩散, 但很少 > 2. 5 cm;直肠癌生长方式

主要是绕肠壁浸润,向肠壁远侧浸润生长者, 其距离大多也在

2. 0 cm以内。中国抗癌协会&2005年草案∋提议 [6] : 直肠切除

线应距癌瘤下缘至少 2 ~ 3 cm, 近侧切缘应在癌瘤上缘至少

10 cm;直肠系膜全切除或至少距肿瘤下 5 cm。因此, 在中下

段直肠癌手术方式选择上近年来也发生了较新的变化, 行经

腹会阴直肠癌根治术 (M iles手术 )逐渐减少, 而施行保肛手术

则日渐增多,其 5年生存率与 M iles手术相似, 但患者的生存

质量却明显提高 [ 12]。

2. 2� 直肠全系膜切除的临床意义 � 1986年英国学者提出

TME理论, 其认为直肠系膜内即使无淋巴结转移, 也隐藏有微

小的腺癌细胞,如果清除不彻底, 必将导致盆腔复发。 TME包

括三大内容:直视下沿骶间隙、盆筋膜脏层与壁层之间进行锐

性分离,保持盆筋膜脏层的完整, 肿瘤远端直肠系膜切除范围

不少于 5 cm。TME迄今仍被认是为直肠癌根治手术的 ∀金标

准#。M urty认为训练有素的外科医师进行的规范的 TME手

术可以达到降低手术死亡率、降低术后复发率、提高保肛率以

及保留骨盆自主神经和明显提高术后患者生活质量的目

的 [ 13]。因为 TME的重要性在于保肛手术时要求保留肛门完

整结构 (即肛门括约肌、肛提肌、齿状线上 2 cm 以上的直肠黏

膜 )及其血运和神经支配。实际上 TME临床意义也具有一定

限度, TME主要适用于无远处转移的直肠中下部的 T1 ~ T3期

直肠癌,并且癌肿未侵出筋膜脏层。因此, 大多数适合低位前

切除者基本上均适用于 TME。由于在 To lds筋膜后的骶前筋

膜的疏松结缔组织内有骶丛、交感神经干、骶中血管、直肠上

血管和骶淋巴结等, 因此对于癌肿较大侵及壁层筋膜或周围

器官、骶骨的患者, TME已经失去了原有的意义 [ 2]。另外, 按

TME行低位直肠癌保肛手术时,腹腔镜能直视下进行锐性分

离,超越尾骨尖, 离断直肠骶骨筋膜, 使直肠有 3 ~ 5 cm 之延

伸,才能正确估计肿瘤下缘与肛提肌 (即肛直肠环 )的距离,并

判断肛管括约肌是否能完整保留, 最后才能决定行保肛手术,

同时也提高了保肛手术的成功率。

2. 3� 肠系膜下动脉根部淋巴结的清扫问题 � 为了清扫淋巴

结,现代外科直肠癌根治手术要求从肠系膜下动脉根部结扎

血管,只有在根部结扎血管 , 才能有效清除第 3站的淋巴

结 [ 14]。但有报道少数老年病例因血管硬化或脾曲处边缘弓血

管发育不良可致残端血供不良 [15]。解剖学研究发现肠系膜下

动脉存在较多变异。因此, 有学者建议在离断肠系膜下动脉

前宜先行阻断,观察血供情况后再结扎切断; 或者彻底清除肠

系膜下动脉根部淋巴结后, 在左结肠动脉发出点下方切断,并

利用乙状结肠动脉弓松解吻合口张力 [15]。我们在腹腔镜直肠

癌保肛术中,用超声刀切开肠系膜下动脉的血管鞘,清除血管

周脂肪组织至左结肠动脉发出后再断离肠系膜下动脉, 根据

保留结肠长度处理结肠系膜血管, 但必须保留完整的左半结

肠血管弓 (结肠 R iclon血管弓 ), 以此达到既清扫第 3站淋巴

结,又维护了结肠远侧血运的目的。最近有研究认为, 肠系膜
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下动脉起始部的高位结扎并不能提高直肠癌患者的生存

率 [ 16]。

2. 4� 侧方淋巴结清扫与神经功能保留的问题 � 从 1927年日

本学者在提出直肠通过上方、侧方及下方三方向的淋巴引流

时, 首先提出了直肠侧方淋巴引流途径之后, 直肠癌根治术在

淋巴结清扫范围问题上一直有争论, 尤其是侧方淋巴结清扫

是否必要。现代研究认为, 部分中下段直肠癌可发生侧方淋

巴转移 (约占 13% ) [ 17]。尤其在近年腹腔镜应用于癌症的治

疗逐渐开展, 这一争论日趋激烈。临床研究显示直肠癌无淋

巴结转移者的 5年生存率为 60% ~ 80% , 而有淋巴结转移者

其 5年生存率仅为 30% 左右, 淋巴结转移数目的多少也直接

影响着患者的预后情况。因此术前正确诊断淋巴结是否存在

转移, 对直肠癌患者术后的辅助治疗和预后均至关重要。因

此, 认为侧方淋巴结清扫是直肠癌根治术的原则 [ 18]。2005年

∀腹腔镜结直肠癌手术规范 (草案 ) # [ 19]中还指出了腹腔镜在

清扫侧方淋巴结中充分体现了优势。日本学者 1982年首先开

展了直肠癌术中保护患者术后性功能和排尿功能、保留盆腔

自主神经的手术 ( PANP )。尤其在近年日本广泛开展的保留

盆腔植物神经的手术 [ 20] , 明显降低了术后排尿和性功能障碍

的发生率。但目前对 PANP手术指征仍存在着争议, 认为

PANP手术只适用于 Du les A、B期的患者。有学者则认为大多

数侧方淋巴结转移是全身转移的一种形式, 而非局部病变。

特别是由于侧方淋巴结清扫, 常使神经无血管化, 虽注意保留

盆腔自主神经, 但排尿功能障碍可达 40% ~ 50% , 性功能障碍

达 75% ~ 95% [21]。还有报道认为, 扩大的淋巴结清扫术与标

准手术相比, 并不能改变局部复发率和生存率 [22]。

3� 腹腔镜直肠癌保肛手术的展望

Lezoche等 [ 23]对 235例结直肠癌患者手术后进行了长期

随访, 开腹结肠癌根治手术 64例和腹腔镜结肠癌根治手术 85

例的 5年生存率分别为 85. 9% 和 88. 2% ; 开腹直肠癌根治手

术 34例和腹腔镜手术 52例的 5年生存率分别为 61. 7% 和

71. 1%。最近的两个 M eta分析表明 [ 24, 25] , 腹腔镜直肠癌手术

可达到开腹手术的肿瘤学清扫。腹腔镜辅助结直肠癌手术可

以达到与传统开腹手术一样的远期效果, 腹腔镜辅助结直肠

癌手术的肿瘤根治性正得到越来越多临床研究结果的证

实 [ 26]。总之,任何手术技术都有各自的优点和不足,正是这些

才促进了技术的进步和医学的发展。自 1991年 Jacobs首次报

告腹腔镜辅助结直肠肠癌手术以来, 该技术在直肠癌根治保

肛手术的临床应用中已日益突显优势。随着腹腔镜技术和设

备的迅速发展与不断完善, 该技术在结直肠外科的临床应用

已成为趋势, 腹腔镜结直肠癌的手术取代常规开腹手术的比

率已越来越高, 其具有切口小、视野清、创伤小、恢复快等显著

优势, 具有广阔的应用前景 [ 27]。
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� � 腰椎椎间融合术是重建脊柱稳定性、纠正腰椎异常负荷

承载方式的有效方法 [ 1], 已广泛应用于治疗椎间盘退变、退行

性腰椎不稳、椎体滑脱、椎管狭窄广泛减压以及腰间隙感染等

疾病 [ 2]。自从 1911年 H ibbs等首次报道脊柱融合手术的稳定

性, 以及 1936年 M ercer提出脊柱融合的理想方法是椎间融合

以来, 椎间融合术已从单纯的后路植骨技术发展到后路器械

融合, 再发展到前后路联合器械融合 [3]。尤其在腰椎椎体间

融合术式方面取得了重大的进展。本文就几种腰椎体间融合

术的研究进展做一综述。

1� 前路腰椎椎间融合术

前路腰椎椎间融合术 ( AL IF )是由 O(brien首先提出并应

用于临床的, 现已发展成为一种成熟的腰椎融合技术 [ 4]。由

于此术式是从前方进入椎间隙, 能更有效地撑开和恢复椎间

隙高度, 同时前方入路手术视野清楚, 能更彻底地清除变性的

椎间盘, 无须牵拉硬膜囊和神经根, 从而避免了因此而造成的

神经根和硬膜囊的损伤。此外 , AL IF保护了椎板、小关节等腰

椎后部结构的完整, 最大程度地避免了因脊柱后方结构的切

除以及骶棘肌的损伤而导致的脊柱稳定性破坏所造成的 ∀融

合病# [ 5]。陈守来等 [ 6]报道 ALIF治疗腰椎滑脱, 能有效地解

决节段失稳, 并通过恢复椎间盘高度、滑脱复位, 间接减压神

经, 获得满意疗效。但前方入路手术时间较长, 手术操作难度

大, 且常引起腹膜后的器官、重要血管的损伤, 且偶可遇腹膜

后血管解剖异常, 对于滑脱晚期的患者 ,无法彻底解决来自椎

管后方的压迫, 需二次手术。

2� 后路腰椎椎间融合术

后路腰椎椎间融合术 ( poste rio r lum ba r interbody fusion,

PL IF )为 C loward于 20世纪 40年代所创, 用于治疗退变性椎间

盘疾病, 此术式是将植骨块置于脊柱的承重轴, 椎体间植骨可

有效地起到椎间体纵向支撑作用, 椎体间植骨面积大, 骨融合

质量高, 因而骨融合强度高。其优势是仅从单一入路即可完

成各种角度植骨, 减少了手术时间和经腹手术并发症, 并能有

效解决椎体滑脱所造成的椎管和神经根管狭窄, 进行充分的

减压 [ 7]。后路手术避免了前路手术时的创伤大及大血管和腰

丛神经损伤等危险,同时完成滑脱椎体复位、椎管及神经根探

查减压;另外, 后路椎间植骨操作是在直视神经根及硬膜囊下

进行的, 具有较高的安全性, 这些都是前路手术无法比拟

的 [ 8]。对曾做过腹部手术后造成粘连, 无法进行前路手术者

应选择后路椎间融合。 PL IF是目前临床最常用的术式。虽然

通过单一入路就能完成后路手术和椎体间融合术, 但常需要

切除双侧重要的骨组织和韧带,需要一定程度牵拉神经, 有导

致神经根损伤、硬膜损伤、硬膜外瘢痕形成的潜在可能, 使得

PL IF技术只适用于 L3节段以下
[9]。

3� 经椎间孔腰椎椎间融合术

经椎间孔腰椎椎间融合术 ( transfo ram ina l lum bar interbody

fusion, TL IF )是由 H arm s等于 1998年在 PL IF基础上发展而来

的较新的脊柱融合术 [ 10]。该术式是指通过椎间孔完成减压和

椎间前方植骨及支撑。研究认为, 腰椎前柱主要承受轴压缩

应力、后柱对抗张力, 脊柱后方张力带结构只有在前柱结构完

整时才可发挥作用,所以前柱缺损时, 椎体间支撑融合有利于

脊柱的稳定。同时,椎体间融合面积大, 融合率有利于消除椎

间盘源性疼痛 [ 11, 12]。TL IF通过椎间融合和椎弓根内固定来重

建前柱的支撑作用与后柱张力带对抗力的功能, 其稳定性比

单纯后侧、后外侧或前方融合好, 而且, 在后路环形融合避免

了前路手术造成的损伤及其可能引起的并发症。经椎间孔入

路最早用于椎间盘切除, H arm s等 [ 13]通过改进用于椎体间融

合。相对于 PL IF手术, TL IF通过单侧后外侧的椎间孔入路进

入椎间隙而提供双侧的前柱支撑, 保护了前纵韧带和大部分

的后纵韧带,而这些韧带结构能提供压紧植骨的张力带作用

和防止植骨的退出; 此外, 经椎间孔入路进入椎间隙, 术中无

需太多牵拉硬膜和神经根, 降低了神经根损伤、马尾神经损

伤、硬膜损伤的可能性 ,减少了硬膜外瘢痕粘连的形成及因分

离牵拉硬膜引起的术中出血。由此可见, TL IF从单侧完成椎

间盘切除、椎间植骨融合术, 减少了手术时间和术中出血。

Low e等 [14]报告采用 TL IF治疗腰椎退行性疾病 40例, 其中 11

例有) ~ ∗度的峡性或退行性滑脱, 6例发生 L4 ~ L5 椎间盘
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