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局部晚期 / 复发直肠癌行全盆腔脏器切除术的焦点和挑战

陶 禹，张 剑*

海军军医大学（第二军医大学）第二附属医院肛肠外科，上海 200003

［摘要］ 全盆腔脏器切除术（TPE）已成为治疗局部晚期 / 复发直肠癌的重要方式。随着手术技术的进步、围手

术期管理水平的提高及多学科诊疗模式的开展，TPE 在正确解剖入路的引导下提高了手术根治性、长期生存率并降

低了再复发率。骨性骨盆（尤其是高位骶骨）和坐骨神经的切除有助于进一步提高 R0 切除率。由于切除了更多的盆

腔器官和组织，TPE 后空盆腔综合征发生率较高、处理棘手，生物补片和肌皮瓣重建盆底缺损可能有助于减少术后并

发症。泌尿系统重建和血管重建是 TPE 手术的难点，选择合适的重建方式尤为重要。

［关键词］ 全盆腔脏器切除术；直肠肿瘤；局部晚期直肠癌；局部复发直肠癌；修复外科手术
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Total pelvic exenteration for locally advanced/recurrent rectal cancer: focuses and challenges

TAO Yu, ZHANG Jian*

Department of Colorectal Surgery, The Second Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical 
University), Shanghai 200003, China

［ Abstract ］ Total pelvic exenteration (TPE) has become an important modality for the treatment of locally advanced/
recurrent rectal cancer. With the advancement of surgical techniques, the improvement of perioperative management, and the 
development of multidisciplinary treatment, the radicality and long-term survival of TPE were improved under the guidance of 
accurate anatomical levels, and the recurrence rate was decreased. The resection of the pelvis (especially the high sacrum) and 
the sciatic nerve further improved the R0 resection rate. Due to the removal of more pelvic organs and tissue, the incidence 
of empty-pelvic syndrome after TPE was high and difficult to manage, and the reconstruction of pelvic floor defect with 
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全直肠系膜切除理念的提出、新辅助放化

疗的应用及早筛早治的推广显著提升了直肠癌患

者的总生存率，降低了局部及全身复发风险，然

而仍有10%的患者在初次就诊时已为局部晚期直

肠癌（locally advanced rectal cancer，LARC），

6%～10%的患者在接受根治性手术后发展为局

部复发直肠癌（locally recurrent rectal cancer，
LRRC）［1］。辅助放化疗可能延缓LARC/LRRC
的疾病进展，改善长期预后，但无法达到治愈。

1948年，Brunschwig［2］首次提出全盆腔脏器切除

术（total pelvic exenteration，TPE）并将其作为治

疗局部晚期盆腔恶性肿瘤的姑息性方法，旨在提高

患者的生活质量。随后研究者认为，无全身多发

转移的LARC/LRRC为孤立病灶，理论上行TPE有

望将肿瘤侵犯的器官和组织整体切除，最终达到

根治性治疗效果，延长患者的生存时间。早期TPE
治疗LARC/LRRC的结果并不满意，术后死亡率高

达23%～35%［3］。随着手术技术的提高和围手术

期管理的专业化，TPE的手术切除范围逐步扩大、

病理切缘阴性（R0）切除率更高，同时手术安全

性显著提升，术中出血量明显减少，术后死亡率

降至10%以下［4-6］。在过去10余年，TPE已发展成

为根治LARC/LRRC的重要方式，并取得了众多研

究成果和进展，也存在很多挑战。本文就TPE治疗

LARC/LRRC已取得的研究进展及目前的焦点和挑

战进行综述。

1 手术解剖与入路

有效的外科技术应该建立在精确的解剖学理论

基础之上，TPE是对LARC/LRRC进行整体根治性

切除，涉及许多重要器官、血管及神经，这要求外

科医师对盆腔和会阴解剖具有准确而深刻的认识。

根据美国纪念斯隆-凯特琳癌症中心的划分标

准，盆腔解剖区域被分为中盆（吻合口、会阴、直

肠周围软组织）、前盆（泌尿生殖系统）、后盆

（骶尾骨）及侧盆（骨盆侧壁）［7］。研究表明，

biological patches or myocutaneous flaps might help to reduce postoperative complications. Urinary system reconstruction 
and vascular reconstruction were difficult for TPE, and it was particularly important to select the appropriate reconstruction 
method.

［ Key words ］ total pelvic exenteration; rectal neoplasms; locally advanced rectal cancer; locally recurrent rectal 
cancer; reconstructive surgical procedures

［Acad J Naval Med Univ, 2023, 44(2): 133-142］

由于侧盆存在骨性骨盆的解剖局限性、常规手术平

面的缺失及包含众多血管和神经，手术切除难度

大，R0切除率明显低于其他区域［8］。笔者团队认

为，通过术前影像学检查的精准评估和多学科会

诊，LARC/LRRC侵犯侧盆的TPE手术有望实现R0
切除。建议采用输尿管和Marcille三角入路，即首

先显露输尿管，随后从髂总动脉分叉开始分离、

显露Marcille三角区（内侧界第5腰椎、外侧界腰大

肌、下界骶骨岬）的髂内及髂外动静脉根部，结扎

离断髂内外血管根部后进一步显露包括神经（腰骶

干、骶神经根、坐骨神经）、肌肉（腰大肌、梨状

肌和闭孔内肌）和/或骨（坐骨结节）在内的更多

侧盆结构，之后根据肿瘤侵犯范围选择沿动脉、静

脉、肌肉、骨盆4个平面向盆腔切除。

解剖学研究发现，位于TPE切除线上的骶前静

脉丛和背静脉复合体呈薄壁丛状，与髂内静脉有

丰富的交通支，髂内静脉接受来自盆腔脏器、会

阴和臀部的血液，因此该静脉丛具有高血流量特 
点［9］。TPE手术过程中应仔细辨别这些静脉的解

剖结构和血流动力学，避免术中或术后发生严重出

血。笔者团队认为，在对腹腔进行探查并分离粘连

组织后，建议以腹主动脉和下腔静脉水平处为手术

入路，逐步分离输尿管、髂总血管和髂外血管，淋

巴结清扫从主动脉分叉处开始，依次清扫主-髂血

管分叉、髂总血管和髂外血管的淋巴结，直到髂内

血管根部，髂内血管区域的淋巴结可在随后切除血

管、肿瘤标本时整体取出。值得注意的是，在起始

处结扎并离断髂内动静脉可有效降低术中或术后发

生盆腔大出血的风险。

2 肿瘤学疗效

既往研究表明，LARC/LRRC患者在不接受

任何治疗的情况下中位生存期不足1年，5年总生

存率＜5%，放化疗仅能将生存期延长至10～17个
月［10］。TPE旨在对肿瘤侵犯的器官、血管和神经

进行完整切除，这对于无全身多发转移的LARC/
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LRRC可能带来更好的肿瘤学疗效，延长患者的生

存期。

Rahbari等［11］研究表明，TPE治疗LRRC的

R0切除率为58.7%（54/92），围手术期死亡率为

3.3%，3年和5年肿瘤特异性生存率分别为61%和

47%，达到R0切除的患者3年总生存率为42%；多

因素分析结果显示手术并发症、远处转移和病理

切缘阳性是肿瘤特异性生存的独立危险因素。一

项前瞻性队列研究纳入了174例LRRC患者并接受

TPE治疗，其中157例（90.2%）达到R0切除，达

到R0切除的患者中位生存期为121个月，5年总生

存率为59.3%；多因素分析结果显示病理切缘阳

性、远处转移和淋巴结转移与长期预后差显著相

关［12］。PelvEx数据库回顾性分析了1 184例LARC/
LRRC患者的临床资料，结果显示TPE的R0切除率

为55.4%，术后30 d死亡率为1.8%，R0切除患者的

中位总生存期为32个月，3年总生存率为48.1%；

多因素分析结果显示R0切除和骨切除可显著改善

长期生存［13］。此外，Hagemans等［1］研究表明，

尽管LARC/LRRC老年患者（＞70岁）接受TPE后 
30 d死亡率较高（13%），但5年总生存率可达到

44%，肿瘤特异性生存率为57%，说明对于LARC/
LRRC患者积极行TPE可带来较好的长期预后。

关于TPE达到R0切除的切缘宽度标准，目前

仍存在争议，这对指导手术操作和患者的长期预

后均至关重要。研究表明，将TPE达到R0切除的最

佳切缘宽度定义为1 mm时，LARC/LRRC患者的术

后局部复发率较低（13%～16%）［14-15］。Alberda 
等［16］量化了TPE的R0切缘宽度，结果表明R0切缘

宽度＞2 mm组的5年无复发生存率（80% vs 62%，

P＝0.03）和总生存率（60% vs 37%，P＝0.01）高

于0～2 mm组。此外，Koh等［17］开展的队列研究

（n＝210）表明，当以0.5 mm为R0切缘宽度标准

时，切缘＞0.5 mm组患者的TPE后局部再复发率更

低；而R0切缘宽度标准为1 mm或2 mm时，局部无

复发生存率无显著提高。

从上述研究结果可以看出，无论是理论上还

是实践中，TPE对LARC/LRRC有较好的根治效

果，能够控制肿瘤进展，提高长期生存率。多数

研究表明，R0切除、术前接受辅助放化疗及无

全身多发转移与TPE后良好的肿瘤学疗效密切相 
关［11-13,18］。笔者团队认为，新辅助放化疗后行

TPE的治疗模式有望获得LARC/LRRC的根治性治

疗效果，可为患者的长期预后带来显著获益。无瘤

切缘宽度＞0.5 mm即可被认为达到R0切除，这将

有助于指导手术切除范围，在获得最佳肿瘤学结果

的同时减小手术创伤。

3 骨性骨盆的切除与重建

LARC/LRRC侵犯骨性骨盆一直是TPE的技术

难点和挑战，其中骶骨切除术最为常见，将肿瘤累

及的骶骨及其周围结构整体切除以获得R0切缘对

于患者的长期预后至关重要。Milne等［19］研究结

果显示，49例LRRC患者行TPE的同时进行骶骨切

除术，36例（74%）患者实现R0切除，R0切除的

患者比R1（镜下切缘阳性）或R2（肉眼下切缘阳

性）切除的患者具有更高的无病生存率。其他研究

同样表明，LARC/LRRC行TPE手术时，将组织粘

连的骶骨整体切除能明显提高患者的总生存率和无

病生存率［20-21］。骶骨切除术通常在俯卧折刀位进

行，然而这种体位存在一些局限性，如骨盆的外侧

壁显露较差、盆腔内主要血管的识别较困难及患者

在俯卧位通气时的麻醉问题等。Solomon等［22］于

2014年首次提出经腹入路行骶骨切除术，其最大的

优势在于整个手术过程中能清晰地辨别盆腔血管并

进行精准结扎。Brown等［23］同样认为，采用经腹

入路行骶骨切除术能更容易显露骨盆的外侧壁和腰

骶神经干，从而更准确地辨别血管及解剖坐骨神

经，并且行腹直肌皮瓣重建更加方便。笔者团队认

为，低位骶骨（S2～S3交界处下方）的切除建议采

用经腹入路，而高位骶骨（S2～S3交界处及以上）

的切除，尤其在涉及盆底肌的切除时则更推荐卧折

刀位。

当前，术前影像学检查的精准定位和多学科

诊疗模式的开展使低位骶骨（S2～S3交界处下方）

的切除更加安全，然而高位骶骨（S2～S3交界处

及以上）的切除仍存在争议，高位骶骨切除后患

者的并发症发生率可能显著升高，特别是增加神

经功能缺损的风险。因此，越来越多的研究开始

考虑LARC/LRRC患者行高位骶骨切除术的风险效

益比。Bhangu等［15］研究表明，与S3或S4/5切除相

比，S1/2切除术后患者的并发症发生率较高（60% 
vs 27%或29%）。然而，Milne等［19］研究发现，

LRRC患者行高位骶骨切除术的手术时间比低位
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骶骨切除术更长，术中出血量更多，但在R0切除

率（76% vs 71%，P＝0.584）和主要并发症发生

率（43% vs 36%，P＝0.612）方面两组差异无统

计学意义，并且高位骶骨切除并未显著增加神经

系统并发症的风险。另一项回顾性研究纳入345例
LARC患者，其中91例行高位骶骨切除术，254例
行低位骶骨切除术，结果显示两组R0切除率、5年
总生存率及肿瘤特异性生存率差异均无统计学意 
义［24］。笔者团队认为，相较于骶骨切除水平，确

保手术切除的完整性及根据术前影像学检查和术中

情况确定切除范围对于达到R0切除更加重要。

高位骶骨的切除和骶神经S1～S3切除可能增加

术后并发症，导致膀胱和肠道的神经功能障碍。笔

者团队认为，当明确肿瘤侵犯高位骶骨时，高位骶

骨切除术不是TPE手术的绝对禁忌证。针对肿瘤侵

犯情况不同的患者进行个体化骶骨切除可同时保证

R0切除并降低术后并发症发生率，如仅切除受累

节段可保留远端和对侧神经根，仅切除骶骨的前皮

质骨可保留神经根和后骨等，S3及以上部分的骶骨

切除术可在俯卧折刀位进行最后的骶骨横断并整

体取出标本［23-24］。然而，高位骶骨切除术后可能

引起脊柱不稳定，需要进行骶骨重建。Colibaseanu 
等［25］研究报道，TPE合并高位骶骨切术后采用双

腓骨移植物和钛棒固定进行骨盆重建是可行的，并

且能够显著改善患者的长期活动能力。应用3D打

印植入物重建骶骨是另一种可行方案，其有效性和

安全性还有待进一步研究证明［26］。

TPE手术合并坐骨、耻骨支或髂骨切除难度较

大，相关研究报道较少。Wanebo等［27］研究报道

了8例LARC/LRRC患者行TPE时合并切除坐骨或耻

骨支，50%的患者术后存活3～6年。另一项研究报

道了65例行TPE患者的临床资料，其中合并坐骨切

除5例、耻骨联合切除4例、坐骨耻骨支切除4例，

所有患者均未发生骨髓炎或放射性骨坏死，随访

结果显示5年生存率为44%，5年肿瘤特异性生存率

为52%［28］。此外，Solomon等［29］研究报道了一种

LARC/LRRC侵犯耻骨前部的复合切除方法，该方

法主要经腹分离前腹壁与耻骨联合，经会阴入路游

离显露耻骨上下支，术后患者的生活质量无显著下

降。笔者团队认为，LARC/LRRC侵犯坐骨、耻骨

或髂骨时，在不破坏骨盆框架稳定性的情况下可行

局段性切除以获得更好的局部控制和长期预后结

果，耻骨切除后骨盆结构仍然稳定则无须进行骨盆

重建。

4 空盆腔综合征与盆底重建

既往研究报道，TPE治疗后并发症发生率为

31.6%～86%，其中40%为会阴相关并发症，需再

次手术处理并发症的患者比例高达14.6%［30］。较

大的空腔容易导致盆腔积液或脓肿、会阴伤口感染

或裂开、会阴疝及慢性窦道等的发生，有放射性肠

炎的小肠袢容易黏附到盆腔创面（尤其是骨表面）

而导致慢性肠梗阻和肠会阴瘘，以上一系列并发症

被称为空盆腔综合征。如何有效重建TPE后盆底缺

损、降低空盆腔综合征发生率，是结直肠外科医师

一直面临的难题和挑战。

脱细胞基质材料类生物补片具有良好的组织

相容性，能够为小肠、大网膜等盆腔内容物提供有

效支撑，初步经验表明，生物补片重建盆底具有操

作简单、不受解剖条件限制、并发症少、术后不

限制活动等优点［31］。研究表明，相较于直接缝合

腹膜关闭盆底，生物补片重建盆底能显著降低会

阴伤口感染或裂开、会阴疝的发生率，同时不会

增加泌尿生殖系统相关并发症的发生风险［32-33］。 
Lee等［34］使用生物补片重建TPE后盆底缺损（n＝
10），将补片固定到耻骨联合前上方至骶骨岬后下

方，中位随访7个月发现，仅1例患者出现会阴伤口

积液、裂开，2例患者发生骶前积液，所有患者均

无会阴疝和慢性窦道发生。目前常见的生物补片为

猪脱细胞真皮基质或猪小肠黏膜下层，此类补片主

要诱导宿主细胞长入和胶原沉积，完成组织修复与

重建，然而可能存在降解过快、组织再生较慢等不

足。有研究者认为异体脱细胞真皮基质补片重建盆

底组织缺损仅延缓会阴疝的发生，术后1年会阴疝

的发生率还因补片降解而明显增加［35］。为解决生

物补片降解较快的不足，笔者团队首次提出以猪膀

胱基底膜为主体、两面覆盖猪小肠黏膜下层，经脱

细胞处理、复合制成三明治结构生物补片（国械注

准202113130873），通过诱导内源性组织在补片表

面再生以修复组织缺损，并实现材料降解与组织再

生同步。

肌皮瓣是另一种常见的TPE后盆底重建方式。

Horch等［36］的研究纳入接受TPE治疗后使用腹直

肌皮瓣重建盆底的100例患者，术后平均随访时间
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为26.3个月，皮瓣相关并发症发生率为11%，2例
患者发生皮瓣坏死。腹直肌皮瓣具有较大的面积和

更稳定的血供，能充分覆盖TPE后盆底缺损、填塞

盆底死腔，然而较大的手术创伤可能导致腹部伤口

并发症增加。股薄肌皮瓣重建TPE后盆腔缺损具有

更小的手术创伤，可能减少会阴并发症，并且不会

影响肠造瘘及输尿管造瘘［37］。Stein等［38］比较了

腹直肌皮瓣和股薄肌皮瓣重建盆底的效果，结果显

示2种技术在主要或轻微伤口并发症发生率、30 d 
死亡率和中位伤口完全愈合时间等方面差异无统计

学意义。此外，考虑到股薄肌皮瓣无法修复较大的

会阴缺损，皮瓣边缘容易缺血坏死，一些研究者尝

试使用双侧V-Y臀大肌推进皮瓣、腹壁下深动脉穿

支皮瓣等，目前多为小样本病例报道，其重建效果

有待进一步研究［39-40］。

Carboni等［41］研究报道使用乳房假体填塞TPE
后盆底缺损，56例患者均未发生植入物感染、肠梗

阻或肠瘘，乳房假体可有效避免小肠移位至盆腔，

也有助于部分患者行二期肠吻合术时迅速找到直肠

残端。子宫填塞球囊导管在充气后可填塞盆底空

腔，防止小肠进入盆腔，但盆腔积液和血清肿的发

生率仍然很高［42］。也有研究者使用网膜成形术填

塞盆腔，但会阴伤口感染发生率高达40%［43］。以

上方法多为小样本病例报道，仍需进一步评估其有

效性和安全性。

笔者团队认为，TPE后行盆底重建是必要的，

生物补片和肌皮瓣2种重建方式均有助于降低空盆

腔综合征的发生率，哪种方法更优尚无定论。肌皮

瓣重建方式可起到有效支撑作用，并填塞盆底空

腔，然而手术技术难度较大，需整形外科医师协

助，较高的皮瓣相关并发症发生率限制了其广泛应

用。生物补片重建盆底操作简单，术后患者异物感

较轻，尤其是当发生盆腔感染、积液或出血时，生

物补片能发挥封闭盆腔、避免扩散至腹腔的作用，

然而生物补片重建盆底缺损后盆腔仍然残留空腔。

涉及切除骶骨的TPE导致盆底存在巨大空腔，盆底

重建可采用肌皮瓣联合生物补片重建盆底；仅涉及

泌尿生殖系统切除时，可采用2张生物补片分别覆

盖前盆、后盆及侧盆创面，使小肠、大网膜等填塞

盆腔的同时避免严重炎症反应及组织粘连，减少术

后并发症。此外，术后保持盆底引流通畅是避免盆

腔积液甚至感染的关键，盆底重建联合负压吸引有

可能进一步减少会阴伤口并发症的发生。

5 泌尿系统重建

3%～10%的LARC/LRRC会侵犯前盆，当肿瘤

累及膀胱时，需要部分甚至全部切除膀胱以达到

R0切除。部分切除膀胱后可将残端缝合，或输尿

管重新种植到膀胱上；若全部切除膀胱，则需要行

泌尿系统重建，选择合适的重建方式有助于减少

并发症，提高患者术后生活质量。输尿管皮肤造瘘

术操作简单，但术后护理较棘手，尿液容易外渗

导致浸润性皮炎、腹部切口感染的发生，并且缺少

膀胱的储存和屏障作用后容易发生输尿管狭窄及感

染，严重降低患者的术后生活质量。回肠代膀胱

术和结肠代膀胱术是目前较常见的2种TPE后泌尿

系统重建方式。Kazi等［44］研究结果显示，96例接

受TPE治疗的LARC/LRRC患者行回肠代膀胱术，术

后泌尿系统重建相关并发症的发生率为30%，其中

术后早期输尿管-回肠吻合口瘘发生率为5%，回肠-

回肠吻合口瘘发生率为2%；术后晚期肾积水发生率

为14%，输尿管-回肠吻合口狭窄发生率为11%。术

前辅助放射治疗不会明显增加泌尿系统重建相关并

发症的发生率。Hagemans等［45］比较了TPE后回肠

代膀胱术（n＝214）和结肠代膀胱术（n＝45）2种
重建方式的并发症发生情况，结果显示回肠代膀胱

术后肠梗阻发生率较高（21% vs 7%，P＝0.024），

但伤口感染率较低（14% vs 31%，P＝0.006），两

组在输尿管-肠吻合口瘘发生率、泌尿系统并发症发

生率、术后死亡率及主要并发症（Clavien Dindo评 
分≥3分）发生率等方面差异均无统计学意义。此

外，也有研究者采用输尿管-乙状结肠吻合加近端乙

状结肠造瘘，即双腔湿结肠造口术进行TPE后泌尿

系统重建，其优势在于腹壁仅有1个造口，并且不影

响行腹直肌皮瓣重建盆底，但尿液和粪便混合排放

可能增加术后造口的护理难度，影响患者术后的生

活质量［46］。

既往研究表明，TPE后行泌尿系统重建的总体

并发症发生率为17%～60%，其中最常见的并发症

为输尿管感染（30%～40%），输尿管瘘的发生率

为3%～14%，输尿管梗阻的发生率为3%～8%，明

显高于根治性膀胱切除术［47］。笔者团队认为，对

于TPE后需要行泌尿系统重建的患者，结肠代膀胱

术和回肠代膀胱术均为可行的选择，采用何种方式

第 2 期．陶 禹，等．局部晚期/复发直肠癌行全盆腔脏器切除术的焦点和挑战
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需要根据术中具体情况而定。结肠代膀胱术可避

免小肠吻合口瘘，并可能降低术后肠梗阻的发生

风险。对于部分LRRC患者，肠系膜下动脉根部结

扎、反复切除降结肠可能导致长度和血供较差，建

议采用回肠代膀胱术。此外，重建后放置输尿管支

架是必要的，其能够降低术后因肠管压迫或瘢痕引

起输尿管梗阻的风险。

6 血管重建

LARC/LRRC侵犯侧盆的髂总动/静脉到髂外 
动/静脉的部分节段时，可能需要整体切除被侵犯的

髂血管，如何重建血管将是外科医师面临的另一个

挑战。目前研究报道TPE后重建髂血管的方法包括

带蒂大网膜或牛心包补片覆盖膜覆盖、自体血管移

植、人工血管移植、股-股动脉人工血管转流术等。

当肿瘤仅侵犯部分髂总/外血管壁时，可使用带蒂

大网膜或牛心包补片修补缺口，牛心包具有良好的

组织相容性和稳定性，胶原结构能促进宿主细胞迁

移，术后感染和移植物血栓形成的发生率低于合成

补片，且发生狭窄和节段性闭塞的可能性较低［48］。 
节段切除髂血管后行自体血管移植和人工血管移植

重建能有效恢复下肢血运，当血管移植较困难时可

直接行股-股动脉人工血管转流术。自体血管移植具

有低血栓形成发生率和抗感染效果等优势，其中大

隐静脉是最常使用的自体血管，但由于管径差异较

大而很难应用于髂血管的移植。Brown等［49］将双侧

大隐静脉切开后以螺旋方式缠绕在注射器上并且缝

合切边，构建螺旋移植血管后替换右侧部分髂总动/
静脉，术后5个月超声检查未见狭窄。

Abdelsattar等［50］报道了12例主-髂血管轴受到

肿瘤侵犯的LARC/LRRC患者，其中7例需行血管重

建，重建方法包括人工血管移植物、股-股动脉人工

血管转流术或直接吻合，结果显示术后无移植物并

发症发生，术后4年移植血管通畅率为100%。笔者

团队认为，目前LARC/LRRC侵犯主-髂血管轴不再

是TPE手术的禁忌证，在血管外科的协助下重建髂

外动/静脉已被证明是安全的，血管断流后立即行血

管重建、恢复血液循环有助于降低血栓形成、骨-筋

膜室综合征及缺血再灌注损伤的发生风险。

7 生活质量

随着TPE治疗LARC/LRRC的肿瘤学疗效和安

全性逐渐提升，外科医师开始更加重视患者的术后

生活质量。Esnaola等［51］较早开始研究LRRC患者

在接受TPE后的生活质量，结果表明术后疼痛评分

越高患者的生活质量越差，两者存在显著相关性

（P＜0.001）；此外，女性患者、骨切除及TPE是

患者术后疼痛加重的独立危险因素。外科医师应重

视对TPE患者术前和术后的镇痛治疗。Choy等［52］

比较了接受TPE和保守治疗的LARC/LRRC患者1年
内的生活质量变化，结果显示保守治疗组患者的生

活质量在1年内逐渐下降，TPE组患者的生活质量

先下降后提高；术前生活质量评分、性别和骨切

除是TPE治疗后1年内生活质量水平的显著预测因

素。另一项研究表明，TPE治疗后患者的生活质量

评分在术后2个月恢复到术前水平，并在此后的时

间内持续改善［53］。此外，系统评价也表明，大多

数LARC/LRRC患者的生活质量在TPE治疗后2～9
个月逐渐改善，基线生活质量是术后生活质量的最

强预测因素，而女性、TPE和骨切除与术后生活质

量下降显著相关［54］。

通常认为累及坐骨神经或股神经的LARC/
LRRC无法根治性切除，主要因为R0切除率较低，

并且切除神经后可能导致术后功能和生活质量下

降。Kameyama等［55］报道了3例LRRC侵犯坐骨神

经并接受TPE手术的患者，术中均将坐骨神经整体

切除，随访结果显示患者的长期生活质量均有所

改善，并且能够在膝盖以下护具的帮助下独立行

走。Brown等［56］的研究纳入713例接受TPE手术的

LARC/LRRC患者，其中68例（9.5%）行坐骨神经

或股神经整体切除，结果显示65%患者实现R0切
除，坐骨神经完全切除（26例）和部分切除（38
例）术后分别有22例（96%）和25例（92%）患者

能够独立活动，并且术后生活质量在术后12个月恢

复到基线水平。

笔者团队认为，TPE可明显改善LARC/LRRC
患者的生活质量，尽管术后早期患者的生活质量下

降，但之后呈逐渐升高趋势。为达到根治性切除以

改善长期预后，可整体或部分切除肿瘤侵犯的坐

骨神经或股神经，术后患者的行走能力和生活质

量可能不会发生明显下降。此外，外科医师应重视

LARC/LRRC患者术前的生活质量水平，可通过加

强支持、术前镇痛、缓解梗阻症状等措施提高术前

基线生活质量。



· 139 ·

8 腹腔镜的应用

与开放手术方式相比，腹腔镜手术具有视

野清晰、操作精细、创伤小等优势，随着微创手

术技术的普及，一些研究者探索了腹腔镜TPE治

疗LARC/LRRC的可行性。Akiyoshi等［57］报道了 
1例行腹腔镜TPE治疗的LRRC患者，手术总时长

18 h 5 min，术中出血量为750 mL，病理切缘阴

性。尽管手术时间较长，但腹腔镜TPE具有清晰

的手术视野，有助于精确解剖和分离周围神经、

血管和组织。Hasegawa等［58］对1例侵犯前列腺及

尿道的LRRC患者采用腹腔镜联合肛门内镜的方式

行TPE治疗，手术时间为775 min，术中出血量为

485 mL，术后病理切缘阴性，该方式的最大优势

为能够很好地暴露手术视野。另一项回顾性研究

纳入了10例LARC患者并接受腹腔镜TPE治疗，结

果显示平均出血量为1 000 mL，平均手术时间为

9.13 h，所有患者均达到R0切除，且未发生严重

的手术相关并发症［59］。此外，Kumar等［60］研究

表明，与采用开放方式行TPE（n＝72）相比，腹

腔镜TPE（n＝23）的手术时间更短（432 min vs 
640 min，P＜0.01）、术中出血量更少（900 mL vs  
1 550 mL，P＜0.01）、术中输血量更少（170 mL 
vs 250 mL，P＝0.03），而两者的总体并发症发

生率（60% vs 49%，P＝0.306）、中位住院时间 
（11 d vs 12 d，P＝0.634）和R0切除率（87% vs 
89%，P＝0.668）差异均无统计学意义。

目前关于腹腔镜TPE的报道多为小样本回顾

性研究，相关结果初步表明腹腔镜TPE治疗LARC/
LRRC安全、有效，具有手术视野清晰、创伤小、

术中出血量和输血量少及术后恢复快等优势，然而

腹腔镜TPE需要术者具有熟练的腹腔镜操作技术，

也需要与助手配合娴熟。此外，还需进一步开展大

样本前瞻性研究证实腹腔镜TPE的肿瘤学疗效。

9 小结和展望

无论理论上还是初步的临床研究结果均提

示，TPE有望对LARC/LRRC实现根治性治疗，提

高患者的长期生存率、控制肿瘤进展。随着多学科

诊疗模式的开展和手术技术的进步，骨性骨盆切除

（尤其是高位骶骨）和神经切除有望不再是TPE的

禁忌证，并可能进一步提高R0切除率。目前较高

的围手术期并发症发生风险仍是TPE面临的主要难

题，如何选择合适的盆底重建方式以减少空盆腔综

合征的发生仍需进一步探究。此外，合适的泌尿系

统重建方式及血管重建方式对于减少术后并发症、

提高生活质量同样重要。众多的探索和挑战恰恰表

明有必要对TPE进行深入的研究，在开展TPE的同

时需要更加熟悉盆底解剖、术中操作细致，并在保

证根治性的前提下鼓励腹腔镜手术、个体化手术

等，以减少患者创伤和术后并发症。
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