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直肠拖出单吻合器技术行超低位直肠癌保肛术

黄勇波１，张卓军１，孙杰聪２，谢虹桥１，吴雄辉１

（１．广东医学院附属湛江中心人民医院 普通外科，广东 湛江５２４０００；２．湖北省咸宁学院医学院 二○○三
级二班，湖北 咸宁 ４３７１００）

　　摘要：目的　探讨超低位直肠癌经直肠拖出采用单吻合器技术行保肛手术的可行性。方法　对
近 ８年来收治的 ３１例超低位直肠癌（肿瘤下缘距肛缘≤５ｃｍ）患者，采用全直肠系膜切除、直肠拖出、

双荷包、单吻合器技术行结肠肛管吻合术。结果　３１例患者均顺利完成直肠癌保肛根治切除手术，且

均未行预防性回肠或结肠造口。术后发生吻合口瘘 ５例（１６．１％），吻合口狭窄 ２例（６．５％），局部复

发 ２例（６．５％），无大便失禁及围手术期死亡。５年的生存率为 ７８．６％ （１１／１４）。结论　对于超低

位直肠癌保肛手术，采用直肠拖出单吻合器技术一期手术，安全可行，且费用相对较低。
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　　对于低位或超低位直肠癌保留肛门功能的手

术治疗，在我国的大多采用直肠癌低位前切除术

（１ｏｗａｎｔｅｒｉｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＬＡＲ）。然而不是每一位超

低位直肠癌患者都能顺利进行 ＬＡＲ，对于肥胖、盆

腔狭窄等无法置入闭合器或肿瘤下缘距肛缘

≤４ｃｍ，虽能置入闭合器切断肠管，但极易造成远

切缘肿瘤残留，除施行 Ｐａｒｋｓ或 Ｂａｃｏｎ术式保肛

外，选用直肠拖出双吻合器技术不失为保肛手术

另一较好选择的手术方式［１］，但双吻合器价格昂

贵，为此，笔者设计开展了直肠拖出单吻合器双荷

包超低位直肠癌保肛手术，自 １９９９年 ３月—

２００７年 ６月，共实施 ３１例，取得较好效果，现报

道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２３例，女 ８例；年龄 ３２～７８（平均

５４．６）岁。病程 １～１４（平均 ５．３）个月。肿瘤下

缘距肛缘 ２．５～５ｃｍ，平均 ４．１ｃｍ。肿瘤直径

１～６．５ｃｍ，平均３．５ｃｍ。累及直肠周径１／４，２／４，

３／４和呈环状者分别为 １３，９，８例和 １例。肿瘤

大体类型：溃疡型 １５例，浸润型 ９例，肿块型 ７

例。肿瘤组织学分型：管状腺癌 １９例，乳头状腺

癌８例，绒毛状腺瘤癌变 ３例，黏液腺癌 １例。分

化程度：高分化 ９例，中分化 １９例，低分化 ３例。

临床病理分期：ＤｕｋｅｓＡ期 １６例，Ｂ期 １０例，Ｃ期

５例。

１．２　手术方法

截石位，中下腹正中切口。腹路先行肠系膜

下动脉根部血管切断并清扫其周围淋巴结，再行

保留盆腔植物神经的全直肠系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅ

ｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）。ＴＭＥ手法游离直肠到达肛

提肌平面，相当于齿状线水平。距肿瘤近端１５ｃｍ

切断乙状结肠。会阴组充分扩肛门后行直肠腔内

碘伏消毒，腹部组将包括肿瘤在内的离断远端肠

管从肠腔内作内套叠推出肛门外翻，此时可清晰

直视肿瘤及齿状线。距肿瘤远端大致 ２ｃｍ或齿

状线稍远处上一荷包钳（ＥＨ４０）钳夹，该钳以远

上大直角钳，在两钳之间切断直肠并移去标本。

完成荷包缝合后移去远端直肠上的荷包钳，收紧

荷包线暂不打结。会阴组将圆形吻合器中心导杆

插入荷包中央，旋转把柄上的调节旋钮，拧出中心

导杆后收紧荷包线打结，回纳复位直肠残端（或

肛管）。腹部组同时行乙状结肠断端荷包缝合，

将抵钉座置入，收紧荷包打结。两组配合完成结

肠肛管吻合。吻合前需检查肠管无扭转和张力。
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手术者用左手拇指和食指触摸吻合口周围无嵌入

脂肪垂、系膜、阴道后壁及盆腔其他组织后击发吻

合器。吻合结束后检查两端的切割圈是否完整，

将直肠切口圈组织送冷冻切片病理检查，需证实

无肿瘤残留。吻合结束后，盆腔用大量蒸馏水浸

泡冲洗。如切缘有肿瘤残留需追加肿瘤远端切除

长度，再次行冷冻切片检查，如仍有肿瘤残留则改

行腹会阴切除（ａｂｄｏｍｉｎａｌｐｅｒｉｎｅａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＰＲ）手

术。术中应注意无瘤操作。

２　结　果

２．１　手术并发症

本组均成功实施了保肛手术，均未行预防性回

肠或结肠造口。其中虽 １３例因肿瘤距齿状线仅

１～１．５ｃｍ（距肛缘３．５～４ｃｍ），但直肠切口圈组织

术中冷冻切片及术后石蜡切片病理检查均证实无

肿瘤残留。手术时间为 １００～１６５（平均 １２７）ｍｉｎ。

术后 ５例发生吻合口瘘（１６．１％），经充分引流、

营养支持治愈。无手术死亡。

２．２　术后随访

全 部 患 者 术 后 均 获 随 访，平 均 随 访 ４３

（２～９９）个月。排便功能：术后早期所有患者排便

次数较多，其中 ５例甚至每天 １０余次，口服易蒙

停后排便次数可明显减少。术后 １个月患者排便

自控能力均改善（２～６次／ｄ）；２～４个月后恢复

预感便意，排便控制良好，大便成形，每天 ２～４

次；５～６个月后分辨气便能力满意，夜间内裤无

粪便污染，控便能力佳，每天 １～３次；无大便失

禁。出院后半年出现吻合口狭窄 ２例（６．５％），

１例门诊多次使用扩肛器后排便正常；另 １例在

院期间曾出现吻合口瘘，出院后 ８个月回院就诊

时发现吻合口瘢痕明显，勉强能通过小指尖，故再

次入院手术治愈。２例术后局部复发（６．５％ ），

分别为术后 １３个月吻合口复发和术后 １８个月盆

腔复发。随访期间 ３例死亡，其中 ２例分别于术

后 １８个月和 ３７个月死于肝转移，１例术后 ５个

月死于肺转移。术后生存 ５～９年者 １１例，５年

的生存率为 ７８．６％ （１１／１４）。

３　讨　论

从解剖学角度，位于腹膜返折以下的癌肿称

之为低位直肠癌，一般是指从肛缘至肿瘤近端

７～８ｃｍ的直肠癌。临床上则把肿瘤下缘距肛缘

≤５ｃｍ的直肠癌称为超低位直肠癌。

既往认为，直肠癌不论其部位高低，其淋巴结

转移均有向上、向侧方和向下方的转移。近 ２０年

来的研究表明［２－４］，直肠癌生长主要是绕肠壁浸

润，沿肠壁向远端浸润的机会很少。位于腹膜反

折以上的直肠癌只有向上方的淋巴引流；腹膜反

折以下的直肠癌主要淋巴引流仍是以向上方为

主，但可有向侧方的淋巴引流，只有不到 １０％的

直肠癌在肠壁内向远侧的转移会超过 １ｃｍ，而且

这些向远侧转移者主要为分化很差的高度恶性病

例或向上方淋巴管被癌栓堵塞的局部晚期直肠癌

才向下逆向转移。超过 ２ｃｍ的原发性肿瘤几乎

都是分化不良癌或 ＤｕｋｅｓＣ期，对这类病例即使

用 Ｍｉｌｅｓ手术也无法提高患者的生存率。死亡原

因不是局部复发，而是远处转移。只有肛管肿瘤

才有向 ３个方向的淋巴引流。因此，以往认为直

肠癌必须清除所有引流范围的淋巴结的观点是错

误的。刘宝善［５］通过 １５９例超低位前切除术标本

的检查发现，癌向远侧浸润者占 ２４．５％（３９／

１５９），但最远都未超过 １ｃｍ，认为肿瘤远侧切缘

距肿块 ２～３ｃｍ即已达到确保安全的程度。而

且，术中将躺于骶凹前呈弧形的直肠充分游离后，

还可使肿瘤远侧直肠延伸约１～２ｃｍ。本组３１例

超低 位 直 肠 癌，术 前 测 量 肿 瘤 下 缘 距 肛 缘

２．５～５ｃｍ，平均 ４．１ｃｍ，手术中，其远侧切缘距肿

瘤下缘 １～４ｃｍ，平均 ２．３ｃｍ。吻合完成后即将

１３例远侧切缘距齿状线为 １～１．５ｃｍ的直肠切

口圈组织送术中冷冻切片检查以及术后石蜡切片

病理检查，均未发现肿瘤细胞。证实将直肠拖出

在直视下测量时，只要直肠远侧切缘距肿瘤下缘

１ｃｍ以上即可视为安全。

传统保肛手术要求保留肛门完整结构，即保

留肛门括约肌、提肛肌、齿线上 ２ｃｍ以上的直肠

黏膜及血运和神经支配。齿线上 ２ｃｍ直肠黏膜

内有丰富的感觉神经末梢，对控制大便功能很重

要，且能明确区分气体与液体，特别能节制夜间大

便。近年的研究认为，排便功能与括约肌功能、感

觉功能和直肠的储粪功能有关，耻骨直肠肌和肛

管皮肤在其中起着非常重要的作用。除了直肠壁

外，在肛门括约肌内也有控制排便的感受器，而且

随着术后时间的推移，排便的直肠节制功能可由

５０４
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结肠节制功能所逐渐代偿，因而即使切除了全部

直肠，只要保留完好的耻骨直肠肌和大部分的肛

管皮肤，即使切除部分齿状线和肛管，术后经过一

段时间的适应和锻炼，患者即可维持正常的排便

功能［６－７］。本组有 １３例直肠游离后肿瘤距齿状线

仅 １～１．５ｃｍ，故状齿线上直肠黏膜未能保留，且

以管状吻合器完成吻合时需要再次切除不少于

０．５ｃｍ肠管，即切除了部分齿状线，由于实施保留

盆腔自主神经的 ＴＭＥ，术后排尿功能正常，５～６

个月后排便能力基本亦恢复正常，无大便失禁。

证明本术式是合理的。

文献报道各种直肠癌行 ＴＭＥ手术，局部复发

率约为 ３％ ～６％，５年生存率约为 ７０％ ～７５％。

保肛手术与 Ｍｉｌｅｓ术相比，上方、侧方淋巴结及直

肠系膜切除范围是相同的，因此保肛手术与 Ｍｉｌｅｓ

术无论在局部复发或远期疗效上均无显著差

异［８］。本组 ３１例行 ＴＭＥ手术，肿瘤下缘距肛缘

２．５～５ｃｍ，充分游离后肿瘤远端肠段平均切除

２．３ｃｍ，局部复发率较低（６．５％），５年生存率高

（７８．６％），证明本术式是安全的。

本手术过程中需严格遵守无菌、无瘤原则，翻

转直肠时用力要恰当，层次要准确。直肠拖出肛

门后要仔细观察正常黏膜与肿瘤的分界线，在肿

瘤以远≥１ｃｍ上荷包钳，必要时可以在齿状线附

近上钳。吻合前应调整好牵下的近端结肠肠管的

方向，避免扭转或成角，新的直肠保持绝对的无张

状态，前后活动应以不少于 ５ｃｍ范围无张力为

度。吻合器在吻合肠管压紧后击发前，应调整在

吻合器安全刻度距离的 ２．０～３．０ｍｍ，使缝钉在

吻合时能正确成 Ｂ型。吻合完成后检查吻合圈，

切下的上下端肠管均应是完整的一圈。直肠切口

圈的组织需常规送冷冻活检，证实无肿瘤残留。

如切缘有肿瘤残留需追加肿瘤远端切除长度，再

次行冷冻切片检查，如仍有肿瘤残留则改行 Ｍｉｌｅｓ

术手术。本组 ３１例中有 ７例结肠肛管吻合患者

出现远端切割圈不完整，其中有 ５例术后发生吻

合口瘘（１６．１％），考虑原因可能有两方面：一是

吻合器推顶时用力过大，致使肠壁平滑肌受到过

度牵伸后变薄，该部分肠壁在切割圈上就呈现细

窄或中断；二是结肠黏膜为移行上皮细胞，而齿状

线下方黏膜为角化的鳞状上皮细胞，两者分别为

胚胎发生的内、外胚层，不同源组织细胞间愈合能

力较差。

拖出式单吻合未使用闭合器，用荷包钳替代

闭合器，不仅节省了约大量的器械费用，而且避免

了双吻合器吻合直肠残端两角处切割不全、形成

两个盲袋、有吻合钉残留、易成为吻合口瘘的

隐患。

本组 ３１例均为一期吻合，无 １例行预防性结

肠或空肠造口，虽然出现较高的吻合口瘘的发生

率（５／３１，１６．１％），但经充分引流、营养支持获

得痊愈。故笔者认为预防性造口可以不作为常规

施行，以避免二次手术给患者增加的经济负担和

身体痛苦。
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