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直肠癌腹腔镜 Dixon术与传统 Dixon术的临床效果对比分析
叶 飞 刘 岩 杨湘武 易 波 李鹏洲 朱利勇 谭 娟 刘升平 朱晒红△
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摘要 目的：对比腹腔镜直肠癌 Dixon术与传统 Dixon术两种手术方式的优缺点。方法：对我院 2005年 9月至 2010年 8月期间
326例行腹腔镜下直肠癌 Dixon术与传统 Dixon术的患者临床资料作回顾性对比分析。结果：腹腔镜直肠癌 Dixon术手术时间、
胃肠功能恢复和住院时间较传统开腹 Dixon术时间短，术中出血量较传统 Dixon术少，术后镇痛方面较传统手术有优越性，术后
粘连性肠梗阻发生率较传统手术少、术后吻合口瘘发生率及肿瘤复发率两者无显著性差异。结论：腹腔镜直肠癌 Dixon与传统
Dixon手术相比，术中出血少，创伤小，术后恢复好，具有明确的微创优势，是安全可行的。
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Comparison of Laparoscopic and Openradical by Dixon of Rectal Carcinoma
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ABSTRACT Objective: To investigate the advantages and disadvantages of laparoscopic Dixon of rectal carcinoma and openradical

Dixon rectal carcinoma. Methods: The 326 cases of clinical data of Laparoscopic Dixon and openradical Dixon during September 2005
to August 2010 were retrospectively analyzed. Results: The operation time, recovery time of gastrointestinal function, hospitalization stay
of laparoscopic group was shorter than that of the openradical group, the intra- operative blood loss of the laparoscopic group was obvi-
ously less than that of the open group(70±10 ml vs 120±15 ml, P<0.01), postoperative pain than traditional surgery has advantages, the
incidence of postoperative adhesive intestinal obstruction less than traditional surgery and the incidence of postoperative anastomotic
leakage, and tumor recurrence rate was no significant difference between the two. Conclusion: The openradical, laparoscopic group has
less bleeding, less trauma and earlier recovery of function of these benefits and has advantage of minimally invasive.
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前言

直肠癌是乙状结肠直肠交界处至齿状线之间的癌，消化道

常见的恶性肿瘤，占消化道癌的第二位[1]。病理分型为：肿块型、
浸润型和溃疡型。直肠癌的诊断根据病史、体检、影像学和内镜
检查不难作出诊断，准确率可达 95%以上。手术切除仍然是直
肠癌的首要治疗方法，目前腹腔镜直肠前切除术（Dixon术）已
经成为治疗直肠癌的一种主要术式[2]。腹腔镜直肠前切除术与
传统 Dixon术的临床疗效、术后并发症及复发的比例是作为评
价两种手术方式优劣的主要方面。2006年 9月至 2011年 8月
我院为 179例中低位直肠癌患者实施了腹腔镜直肠前切除术
（Dixon术），为 147例中低位直肠癌患者实施传统开腹直肠前
切除术，并对两组临床资料做回顾性对比分析，比较两组手术

的优劣性，报告如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料
2005年 9月至 2010年 8月，共收治中低位直肠癌患者

326例。术前肛门指检、CT、肠镜、病理检查及术后病理检查均
确诊为直肠癌，且切除肠管两侧断端均未见癌细胞，无远处器

官转移，其中腹腔镜直肠癌根治术（Dixon术）179例，男性 103
例，女性 76例，年龄 40岁至 73岁，平均年龄 60.7岁，其中高
分化腺癌 38例，中分化腺癌 76例，低分化腺癌 65例，术后病
理 Dukes分期 A期 27例，B期 82例，C期 70例；行开腹直肠
癌根治术（Dixon术）147例，男性 83例，女性 64例，年龄 43岁
至 68岁，平均年龄 62.3岁，其中高分化腺癌 34例，中分化腺
癌 60例，低分化腺癌 53例，术后病理 Dukes分期 A期 21例，
B期 67例，C期 59例；其临床资料无显著性差异。本研究所有
患者术后均给予规律、足量的放化疗治疗。
1.2 手术方法
1.2.1 腹腔镜组 患者均采用气管插管,静吸复合全身麻醉。病
人取膀胱截石位,头低 30 0,脐孔穿刺,建立气腹, CO2气腹维持

于 13 mmHg,置入腹腔镜。术中严格采用无瘤技术，避免对肿
瘤挤压[3]。遵循全直肠系膜切除(TME)[4]。左、右麦氏点及左下腹
脐耻连线中点水平附近分别置入 12 mm、5 mm和 5 mm操作
孔。靠近肠系膜根部切开乙状结肠的右侧系膜,分离至右侧腹
膜反折水平,同时注意保护好右侧的输尿管。沿着肠系膜下血
管的走行清扫其周围淋巴结,用 Ligasure高位离断夹闭肠系膜
下血管。再分离左侧的乙状结肠系膜至腹膜返折水平,并保护
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好左侧的输尿管,用 Ligasure分束切断乙状结肠系膜。
在骶骨胛水平用超声刀向下分离出骶前间隙,锐性分离过

尾骨尖。在腹膜返折水平下,沿直肠前方的腹会阴筋膜向下游
离直肠前壁。沿直肠系膜侧壁与盆丛之间用超声刀锐性分离达
肛提肌筋膜表面。在肿瘤下缘 5 cm处环形分离直肠系膜,在肿
瘤下缘 2-5 cm处用线性切割吻合器切断肠管。于左下腹作一
4 cm小切口,取出肠段, 于肿瘤上缘 10-15 cm 处切断乙状结
肠,移去标本。近端结肠置入吻合器钉座,荷包缝合。回纳肠段,
重新建立气腹,在腔镜下行直肠低位吻合。吻合结束后生理盐
水冲洗腹腔，腹腔内灌注氟尿嘧啶化疗药物，充气实验检查排

除吻合口有无渗漏，盆腔最低位放置引流管，留置肛管一根。
1.2.2 开腹手术组 采用传统的开腹直肠癌根治术。
1.3 观察指标
手术时间、术后住院时间、术中出血量、肠功能恢复时间、

术后使用止痛药、术后粘连性肠梗阻发生率、术后吻合口瘘发
生率及复发率情况。
1.4 统计分析
用 SPSS11.5 统计软件包统计分析，计量资料数据以均

数±标准差（x±s）表示，采用成组资料和配对资料 t检验，P＜
0.05为差异有显著性，计数资料用 x2检验。

2 结果

腹腔镜平均手术时间 148±10 min，于开腹手术组 130±9
min，差别无统计学意义；腹腔镜组肠功能平均恢复(术后肛门
排气)时间 32±10 h，明显较开腹胃肠功能平均恢复时间 53±
12 h缩短；腹腔镜组平均住院时间 10±1.1 d，明显较开腹手术
组 12.3±1.0 d缩短；腹腔镜组术中平均出血量 70±10 ml,明显
较开腹手术组 120±15 ml少；腹腔镜组术后使用镇痛针数量
平均 1.3±0.2支，明显少于开腹手术组 2.1±0.2支；腹腔镜组
术后随访 1-6年粘连性肠梗阻发生率 8例，发生率 4.5%，发生
率明显较开腹组肠梗阻发生 17例，发生率 11.6%小，术后均经
胃肠减压、灌肠、口服石蜡油保守治疗成功；腹腔镜组术后吻合
口瘘 4例（其中一例患者合并糖尿病），发生率 2.2%，传统开腹
手术组吻合口瘘 3例，发生率 2.0%，吻合口瘘患者均经控制局
部感染、改善全身营养状况,保持骶前引流通畅、反复骶前引流
冲洗、糖尿病患者控制血糖水平治疗后吻合口瘘患者治愈；术
后随访 1-6年腹腔镜组复发 28例，复发率 15.6%，其中吻合口
复发 17例，盆腔复发 11例，开腹组复发 22例，复发率 15.0%，
其中吻合口复发 14例，盆腔复发 8例，吻合口瘘发生率及复发
率无明显统计学差异（P＞ 0.05）。

表 1 腹腔镜组与开腹组术中及术后情况比较
Table 1 Laparoscopy group and openradical group compared intraoperative and postoperative

Intraoperative and postoperative Laparoscopic group Openradical group P

The mean operative time(min) 148±10 130±9 P>0.05

Average intestinal function

recovery time(h)
32±10 53±12 P<0.01

Average hospitalization stay(d) 10±1.1 12.3±1.0 P<0.05

The mean blood loss(ml) 70±10 120±15 P<0.01

The average number of

postoperative analgesia needle
1.3±0.2 2.1±0.2 P<0.05

3 讨论

腹腔镜手术对人体组织的创伤小，术后病人恢复快、痛苦
少，目前已成为公认的微创手术治疗胃肠道疾病的主要手段之

一。本研究中腹腔镜组肠功能平均恢复 (术后肛门排气) 时间
32±10 h，较开腹肠功能平均恢复时间 53±12 h明显缩短，术
中平均出血量 70±10 ml较开腹手术组 120±15 ml明显减少，
提示腹腔镜手术对患者的打击明显较开腹手术组轻，且有利于

术后患者伤口的恢复，术后低蛋白血症发生率下降，从而一方

面使术后吻合口瘘的发生率明显下降。腹腔镜组术后使用镇痛
针数量平均 1.3±0.2支较开腹手术组 2.1±0.2支手术组明显
减少，提示腹腔镜组手术患者术后疼痛总体较开腹组轻，且较

少的使用止痛药有利于患者术后胃肠功能的恢复；腹腔镜组平

均住院时间 10±1.1 d，明显较腹手术组 12.3±1.0 d缩短。腹腔
镜手术费用较开腹手术组费用高，但开腹手术组住院时间较腹

腔镜组时间长，费用总体均衡。腹腔镜组术后并发粘连性肠梗
阻的发生率 4.5%远小于开腹手术组的发生率 11.6%，提示腹腔

镜手术较开腹手术对患者组织的损伤较小，引起盆腔内感染的

几率小，可减少术后患者盆腔粘连带的形成，从而减少术后肠

梗阻的发生率。
腹腔镜组术后吻合口瘘 4例，发生率 2.2%，传统开腹手术

组吻合口瘘 3例，发生率 2.0%，两者无显著性差异，且与文献
报道一致[5，6]，吻合口瘘可能与吻合口血供情况、吻合口张力情
况、患者全身状况、术前肠道准备、术后吻合口周围引流是否通
畅、是否合并糖尿病等代谢性疾病及手术医生的操作程度有
关[7-9]。术后短期随访腹腔镜组复发 28例，复发率 15.6%，其中
吻合口复发 17例，盆腔复发 11例，开腹组复发 22例，复发率
15.0%，其中吻合口复发 14例，盆腔复发 8例，两组复发患者主
要以吻合口复发为主，与文献报道相符，但两组的复发率无显

著统计学差异，复发原因与癌细胞残留、肠腔内残留的癌细胞
种植于盆腔与吻合口、肿瘤的恶性程度越高、病期越晚，越易产
生局部复发等有关[10-13]，与手术方式无明显关联。腹腔镜直肠癌
手术在术后复发率方面与开腹手术相比差异无显著性，与文献

报道一致[14-15]，且直肠癌术后复发与术中是否严格遵守无瘤技
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术有关[16-17]。
近年来，腹腔镜直肠癌 Dixon术对中低位直肠癌的手术切
除得到广泛应用，腹腔镜手术对患者创伤和机体免疫功能影响

均较小,且腹腔镜有放大作用,在腹腔镜直视下清扫肿大淋巴
结更清楚、更彻底,同时对肿瘤挤压轻,减少了医源性癌细胞扩
散的机会。对超低位直肠吻合术的患者，腹腔镜直视下可先切
开直肠前壁可清楚地看到齿状线的位置，避免过多地切除有限

的直肠肠管或损伤肛门括约肌，确保术后肛门功能的保留与恢

复[18-20]。
综上所述，腹腔镜直肠癌 Dixon术与传统开腹手术相比

较，腹腔镜手术具有创伤小、出血少、胃肠功能恢复快、住院时
间少、术后疼痛少，术后肠梗阻发生率小等优点，与传统手术相
比有明显的微创治疗优势，并能达到保肛、提高生活质量的目
的,且随着腹腔镜技术的发展，微创观念的普及，操作技术的进
一步熟练，腹腔镜手术可作为直肠癌患者的首选手术方式。
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