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近年来我国直肠癌的发病率和病死率正在逐年

上升，尤其是在年轻患者更为显著，其发病特点是

低位多于高位，中晚期占大多数。据报道[1]，直肠

癌根治性切除术后总的5年生存率约为66.5%，主

要的研究集中在经腹会阴联合切除术（Miles）和

直肠前切除术（Dixon）生存率的比较[2-3]，缺乏对

上、中、下3段直肠癌病理特征和预后情况的对比

分析。特别是近10年以来，随着全直肠系膜切除

术（Total  Mesorectal  Excision，TME）理念在我

国的贯彻实施、腹腔镜技术的广泛开展以及新辅助

放化疗的应用，有必要对不同部位的直肠癌手术预

后做分析总结。本研究对2005年6月—2010年5月在

陕西省人民医院行手术治疗且资料完善的522例直

肠 癌 患 者 进 行 回 顾 性 分 析 ， 旨 在 探 讨 不 同 部 位 直

肠 癌 病 理 特 点 及 中 短 期 预 后 情 况 ， 为 临 床 工 作 提

供参考。

1　资料与方法

1.1  一般资料

 2005年6月—2010年5月，陕西省人民医院收

治直肠癌患者671例，以临床病理资料及随访资料

完善的522例患者为研究对象。其中男310例，女

212例，男女比例1.46:1；中位年龄62岁。纳入标

准：⑴ 所有患者均接受手术治疗，且经病理确诊；

⑵ 随访资料完整；⑶ 未同时患有其他恶性疾病。

1.2  分组方法

从 外 科 治 疗 的 角 度 ， 根 据 第 8 版 《 外 科 学 》

将 所 有 患 者 按 肿 瘤 中 心 所 在 部 位 分 为 低 位 直 肠 癌

（ 低 位 组 ， 距 齿 状 线 5  c m 以 内 ） 、 中 位 直 肠 癌
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（中位组，距齿状线5~10 cm）及高位直肠癌（高

位组，距齿状线10 cm以上）3组。测量方法以电

子结肠镜所测肿瘤中心距肛缘距离减去2 cm（肛

管 长 度 ） 。 参 照 我 国 年 龄 分 段 方 法 ， 将 本 组 患 者

依 据 发 病 年 龄 分 为 青 年 组 （ ≤ 4 0 岁 ） 、 中 年 组

（41~65岁）和老年组（>65岁）3组。本研究TNM

（Tumor Node Metastas is，TNM）分期均参照美

国肿瘤研究联合会（American Joint Committee On 

Cancer，AJCC）制定的第7版《AJCC肿瘤分期手

册》。

1.3  随访

本 组 患 者 均 从 手 术 后 病 理 确 诊 开 始 随 访 ， 采

用电话或门诊复诊的方式。术后第1年化疗患者在

术 后 6 个 月 内 进 行 持 续 随 访 ， 未 进 行 化 疗 患 者 每 

3个月随访1次，第2年每6个月随访1次，第3年以

后 每 年 复 查 1 次 。 通 过 计 算 机 建 立 完 整 的 随 访 档

案 ， 患 者 生 存 时 间 为 手 术 后 至 死 亡 时 间 ， 随 访 截

止日期为2015年5月31日或者患者死亡的时间。在

2005年6月—2010年5月收治的671例直肠癌患者

中，有31例因电话变更或放弃复诊而失访，失访

率为4.6%。选择的522例完全完成随访。

1.4  统计学处理

利用SPSS 17.0软件建立数据库并进行数据分

析。计量资料采用x± s表示，采用 t检验或方差分

析，计数资料采用χ 2检验，利用Kaplan -Meier法

进行生存分析，生存率比较的显著性检验采用Log -

rank法，预后影响因素的多因素分析采用Cox回归

分析，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  临床病理特征分析

5 2 2 例 中 高 位 直 肠 癌 9 1 例 （ 1 7 . 4 % ） ， 中

位 直 肠 癌 1 6 8 例 （ 3 2 . 2 % ） ， 低 位 直 肠 癌 2 6 3 例

（ 5 0 . 4 % ） 。 不 同 部 位 直 肠 癌 在 年 龄 、 肿 瘤 大 小

上的差异均有统计学意义（P<0 .05）；在性别、

年龄组成上的差异无统计学意义（P>0 .05）；低

位 直 肠 癌 发 病 平 均 年 龄 为 （ 6 0 . 1 ± 1 0 . 3 ） 岁 ， 低

于 中 位 直 肠 癌 （ 6 3 . 3 ± 1 0 . 4 ） 岁 及 高 位 直 肠 癌 的

（64.3±11.9）岁；高位直肠癌的肿瘤平均直径为

（5.1±1.2）cm，大于中位者的（4.4±1.4） cm和

低位者的（3.4±1.0） cm。高位直肠癌的淋巴结

转 移 率 低 于 中 低 位 ， 低 位 直 肠 癌 的 远 处 转 移 率 较

高。3组在直肠癌浸润程度上的差异也具有统计学

意义（P<0.05）。低位直肠癌晚期病例（III期及

IV期）所占比例（196/263）高于高位（49/91）

及中位直肠癌（106/168）（表1）。

表 1   不同部位直肠癌临床病理特征 [n（%）]

临床病理因素
高位组

（n=91）

中位组

（n=168）

低位组

（n=263）
χ2 /F P

性别
  男 56（61.5） 107（63.7） 147（55.9） 2.795 0.247
  女 35（38.5） 61（36.3） 116（54.1）
年龄（岁）
  平均（ x±s） 64.3±11.9 63.3±10.4 60.1±10.3 3.92 0.021
  ≤ 40 4（4.4） 2（1.2） 6（2.3）
  41~65 41（45.1） 89（53.0） 143（54.4） 3.280 0.512
  ＞ 65 46（50.5） 77（45.8） 114（43.3）
平均肿瘤直径

  （x±s，cm）
5.1±1.2 4.4±1.4 3.4±1.0 40.36 0.000

大体形态
  肿块型 24（26.4） 47（28.0） 72（27.4）
  溃疡型 55（60.4） 94（56.0） 122（46.4） 7.709 0.103
  浸润型 12（13.2） 27（16.0） 69（26.2）
T 分期
  T1 2（2.2） 7（4.2） 11（4.2）
  T2 12（13.2） 19（11.3） 51（19.4）

19.594 0.003
  T3 53（58.2） 102（60.7） 117（44.5）
  T4 24（26.4） 40（23.8） 84（31.9）
N 分期
  N0 42（46.1） 62（36.9） 67（25.5）
  N1 39（42.9） 59（35.1） 112（42.6）

38.004 0.000
  N2 6（6.6） 43（25.6） 51（19.4）
  N3 4（4.4） 4（2.4） 33（12.5）
M 分期
  M0 88（96.7） 163（97.0） 241（91.6）

6.718 0.035
  M1 3（3.3） 5（3.0） 22（8.4）
pTNM
  I 12（13.2） 19（11.3） 30（11.4）
  II 30（33.0） 43（25.6） 37（14.1）

23.163 0.000
  III 46（50.5） 101（60.1） 174（66.1）
  IV 3（3.3） 5（3.0） 22（8.4）
分化程度
  高分化 25（27.5） 51（30.4） 63（24.0）

13.821 0.032
  中分化 50（54.9） 99（58.9） 144（54.8）
  低分化 14（15.4） 13（7.7） 33（12.5）
  黏液腺癌 +

　 印戒细胞癌
2（2.2） 5（3.0） 23（8.7）

除61例I期及69例未伴有高危因素（组织学分

化III或IV、T 4、血管淋巴管浸润、术前肠穿孔或

梗阻、标本检出淋巴结少于12枚）的II期患者外，

所有患者术后均接受不超过6个月的FOLFOX或卡

培他滨辅助治疗。
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2.2  生存分析

高 位 直 肠 癌 的 中 位 随 访 时 间 为 6 2 个 月 ， 中

位直肠癌为68个月，低位直肠癌仅为44个月。当

患 者 死 于 直 肠 癌 及 其 相 关 并 发 症 是 观 察 结 束 ， 如

果死于其他疾病则剔除。低位直肠癌3年及5年生

存 率 最 低 ， 其 次 是 高 位 直 肠 癌 ， 中 位 直 肠 癌 最 高

（ 表 2 ） 。 在 低 位 直 肠 癌 中 ， 有 6 5 例 行 腹 腔 镜 手

术，97例行低位或超低位保肛手术，61例接受新

辅助放化疗，腹腔镜手术组与开放手术组的3年及

5年生存率差异无统计学意义（P>0.05）；接受新

辅助治疗组和行Miles手术组的3年及5年生存率分

别 高 于 未 接 受 新 辅 助 治 疗 组 和 保 肛 手 术 组 ， 差 异

均有统计学意义（P<0.05）（表3）。

表 2　各组 3、5 年生存率比较（%，x±s）
肿瘤部位 n 3 年生存率 5 年生存率 P

高位直肠癌 91 83.5±3.9  63.7±5.0
0.000中位直肠癌 168  86.3±2.3 69.6±3.5

低位直肠癌 263  68.8±2.9  44.5±3.1

表 3　影响低位直肠癌生存率的因素分析（%，x±s）
因素 n 3 年生存率 5 年生存率 P

新辅助治疗
　接受 61 75.6±6.7 48.8±7.8

0.037
　未接受 202 62.9±3.2 39.4±3.3
手术方式
　腹腔镜 65 69.2±5.7 47.7±6.2

0.224
　开放 198 65.7±3.4 39.9±3.5
保肛手术
　接受 97 49.5±5.1 20.6±4.1

0.000
　未接受 166 74.1±3.4 53.0±3.9

2.3  多因素分析

将 患 者 的 性 别 、 年 龄 、 肿 瘤 大 小 、 肿 瘤 部 位

及 病 理 分 期 等 诸 因 素 引 入 C o x 模 型 进 行 多 因 素 分

析 ， 结 果 显 示 年 龄 、 肿 瘤 部 位 是 影 响 直 肠 癌 预 后

的独立危险因素（P<0.05）（表4）。

表 4　多因素分析
因素 β SE Wald P Exp（β）
性别 -0.082 0.112 0.449 0.503 0.921
年龄  0.060 0.007 64.659 0.000 1.061
pTNM -0.345 0.156 4.897 0.027 0.708

肿瘤大小  0.138 0.057 5.928 0.015 1.148
分化程度  0.193 0.090 4.615 0.032 1.213
大体形态 -0.334 0.155 4.641 0.031 0.716
肿瘤位置  0.484 0.109 19.629 0.000 1.622

3　讨　论

3.1  不同部位直肠癌的临床病理特征

近10年来西方国家直肠癌的发病率每年约下

降3%  [1]，这与直肠癌筛查的进行和标准治疗的推

广 有 着 密 切 的 关 系 。 我 国 近 年 来 直 肠 癌 的 发 病 率

在逐年升高，现已达到世界平均水平[4]。认识直肠

癌 的 临 床 病 理 特 征 ， 对 于 直 肠 癌 的 治 疗 及 预 后 生

存至关重要。

性 别 与 年 龄 是 研 究 直 肠 癌 特 点 的 常 用 指 标 。

研究 [5-6]显示性别本身与肿瘤没有直接的关系，本

组 临 床 资 料 也 显 示 不 同 部 位 直 肠 癌 患 者 的 男 女 比

例无差异（P=0 .247）。与Siege l等 [7]的研究观点

相 似 ， 本 研 究 显 示 年 龄 是 影 响 预 后 的 独 立 因 素 。

不 同 部 位 直 肠 癌 患 者 的 年 龄 不 同 （P=0 . 0 2 1 ） ，

低 位 为 （ 6 0 . 1 ± 1 0 . 3 ） 岁 ， 低 于 高 位 及 中 位 直 肠

癌 ， 其 中 ≤ 6 5 岁 的 患 者 占 5 6 . 7 % 。 推 测 低 位 直 肠

癌 年 龄 低 的 原 因 可 能 与 下 段 直 肠 癌 位 置 较 低 ， 早

期 症 状 明 显 ， 易 筛 查 ， 而 中 上 段 肿 瘤 指 诊 时 不 易

被 触 及 有 关 。 K l a r s k o v 等 [ 8 ]认 为 肿 瘤 越 大 预 后 就

可 能 越 差 。 本 研 究 发 现 不 同 部 位 直 肠 癌 的 直 径 不

同 （P=0 . 0 0 0 ） ， 由 大 到 小 依 次 为 高 位 、 中 位 和

低 位 。 不 同 部 位 直 肠 癌 除 了 以 上 不 同 特 征 外 ， 在

TNM分期和肿瘤的分化程度上也存在差异。本研

究 显 示 低 位 直 肠 癌 不 仅 晚 期 病 例 所 占 比 例 较 高 、

分 化 程 度 差 ， 淋 巴 结 转 移 率 和 远 处 转 移 率 均 高 于

中 位 和 高 位 直 肠 癌 。 此 外 ， 不 同 部 位 直 肠 癌 远 处

转 移 首 先 发 生 的 脏 器 也 不 完 全 相 同 ， 中 高 位 直 肠

癌 以 肝 转 移 为 主 ， 低 位 直 肠 癌 肺 转 移 也 较 为 常

见 。 这 可 能 与 中 上 段 直 肠 血 液 回 流 主 要 通 过 门 脉

系统先到达至肝脏，然后是肺和骨,而下段直肠血

液则可通过髂血管、下腔静脉回流到肺脏有关[9]。

3.2  低位直肠癌生存率低原因分析

本 组 多 因 素 分 析 结 果 表 明 ， 肿 瘤 部 位 是 影 响

直肠癌预后的独立危险因素（P<0 .05）。与高、

中位相比，低位直肠癌3年及5年生存率低。分析

原 因 ， 可 能 有 以 下 几 点 ： ⑴  高 位 和 中 位 直 肠 癌

位 于 腹 膜 返 折 以 上 ， 开 放 手 术 操 作 空 间 大 ， 解 剖

清 晰 ， 直 肠 系 膜 能 够 完 整 切 除 ， 从 而 保 证 了 手 术

效 果 。 低 位 直 肠 完 全 位 于 盆 腔 内 ， 狭 小 的 手 术 空

间，使TM E 不能被很好的执行，系膜在此变 窄，

形成“外科腰”，造成癌细胞残留 [10]；⑵ 中上段
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直 肠 的 淋 巴 引 流 主 要 是 沿 直 肠 上 动 脉 回 流 到 肠 系

膜 下 动 脉 旁 淋 巴 结 ， 而 低 位 直 肠 淋 巴 的 引 流 还 可

以 向 两 侧 经 直 肠 下 动 脉 引 流 到 髂 内 淋 巴 结 ； 向 下

沿 肛 管 动 脉 、 阴 部 内 动 脉 引 流 到 髂 内 淋 巴 结 或 经

会 阴 及 大 腿 内 侧 皮 下 到 达 腹 股 沟 淋 巴 结 ， 使 低 位

直 肠 癌 更 易 出 现 转 移 [ 1 1 ]； ⑶  近 年 来 ， 随 着 诊 疗

技 术 的 不 断 进 步 ， 直 肠 癌 保 肛 手 术 率 逐 年 上 升 ，

保肛成功率也越 来越高 [ 12]，术者主要的精力集中

在 肛 门 括 约 肌 功 能 的 完 整 和 肛 管 直 肠 排 便 感 觉 反

射 ， 忽 视 了 肉 眼 癌 残 留 或 镜 下 癌 残 留 。 部 分 医 院

病 理 科 没 有 大 切 片 机 ， 对 环 周 切 缘 无 法 作 出 准 确

的判断，对预后也造成了一定影响。

3.3  改善直肠癌生存率的对策

结 合 本 研 究 结 果 ， 或 许 可 以 从 以 下 几 个 方

面入手来提高直肠癌的预后。⑴ 腹腔镜等新技术

的 应 用 ： 随 着 微 创 外 科 理 念 的 发 展 ， 腹 腔 镜 在 结

直肠外科的应用越来越广泛 [13]。但2005—2015年 

直 肠 癌 的 美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络 （ N a t i o n a l 

Comprehensive  Cancer  Network,  NCCN）治疗指

南 中 腹 腔 镜 始 终 未 能 被 推 荐 使 用 ， 这 可 能 与 早 期

腹 腔 镜 直 肠 癌 手 术 中 转 开 腹 比 例 、 环 周 切 缘 阳 性

率 及 男 性 患 者 术 后 勃 起 功 能 障 碍 发 生 率 高 等 因 素

有关 [ 1 4 ]。我院腹 腔镜直肠癌手术开展较晚，本研

究 仅 有 1 1 6 例 患 者 行 腹 腔 镜 治 疗 ， 经 随 访 ， 所 有

患者均恢复良好，腹腔镜组的3年及5年生存率与

开 放 组 无 差 异 。 C O L O R  I I 实 验 [ 1 5 ]也 显 示 腹 腔 镜

组 低 位 直 肠 癌 术 后 复 发 率 （ 3 . 8 % ） 低 于 开 放 组

（12.7%）。除了传统的腹腔镜手术外，3D腹腔镜

及 达 芬 奇 机 器 人 也 越 来 越 多 的 被 应 用 于 临 床 ， 其

良 好 的 显 露 ， 精 确 的 定 位 ， 能 在 完 整 切 除 系 膜 的

同 时 ， 更 好 的 保 护 神 经 功 能 和 降 低 出 血 的 风 险 ，

从而改善患者的预后[16-17] 。⑵ 慎重保肛：保留健

全 的 肛 门 对 于 患 者 不 仅 仅 是 生 活 质 量 的 提 高 ， 更

是社会心理的一种慰藉。近20年Miles手术已由原

来 的 3 0 % 下 降 到 2 0 % [ 1 8 ]。 但 为 了 追 求 保 肛 率 或 者

一 味 听 从 患 者 要 求 的 盲 目 保 肛 ， 使 手 术 有 可 能 达

不 到 R 0切 除 ， 造 成 癌 残 留 。 本 研 究 显 示 保 肛 手 术

的3、5年生存率均低于非保肛组（P<0 .05）。分

析 原 因 可 能 与 当 时 的 保 肛 技 术 不 成 熟 和 没 能 严 格

把 握 保 肛 适 应 证 有 关 。 对 于 低 位 保 肛 ， 技 术 上 的

“ 能 不 能 ” 需 要 考 虑 ， “ 该 不 该 ” 也 需 要 认 真 考

虑 ， 参 考 肿 瘤 的 大 小 、 分 化 程 度 、 直 肠 磁 共 振 、

腔 内 超 声 及 临 床 分 期 ， 决 定 手 术 方 式 ， 注 重 手 术

根 治 的 彻 底 性 ， 对 于 不 能 保 肛 的 部 分 患 者 ， 经 肛

门括约肌间手术（extralevator  abdominoper ineal 

excision, ELAPE）或柱状切除也是一种比较好的选

择 [19]。⑶ 加强新辅助放化疗：新辅助放化疗已经

有20多年的历史，通过新辅助放化疗可以使肿瘤缩

小，甚至降期，从而使不能切除或不能根治的肿瘤

可以通过根治性手术来治疗已被广泛接受[20-21]。

总 之 ， 笔 者 研 究 发 现 不 同 部 位 直 肠 癌 在 发 病

年 龄 、 肿 瘤 大 小 、 临 床 分 期 及 肿 瘤 的 分 化 程 度 等

临 床 病 理 特 征 上 存 在 差 异 ， 直 肠 癌 发 病 部 位 是 影

响 直 肠 癌 预 后 的 独 立 危 险 因 素 。 低 位 直 肠 癌 3 、 

5年生存率低，这可能与低位直肠癌R 0手术困难、

肿 瘤 易 浸 透 肠 壁 、 淋 巴 结 转 移 较 早 及 不 能 严 格 遵

守 保 肛 指 征 等 有 关 。 腹 腔 镜 直 肠 癌 根 治 术 、 新 辅

助 放 化 疗 及 慎 重 保 肛 对 改 善 低 位 直 肠 癌 的 预 后 可

能会有一定的帮助。
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