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　　［摘要］　目的　探讨腹腔镜下切除直肠间质瘤的可行性及安全性。方法　２０１３年５月－２０１６年１２月在我科

接受行腹腔镜直肠间质瘤切除术的患者共１６例，其中男性１０例、女性６例，肿瘤直径均小于５ｃｍ。肿瘤下缘距肛缘大

于５ｃｍ者行腹腔镜下直肠前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），肿瘤下缘距肛缘小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者行腹腔镜下局部切除术，肿

瘤下缘距肛缘小于３ｃｍ且与周边组织界限不清者则行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。结果　１６例直肠间

质瘤患者均在腹腔镜下成功切除肿瘤，无一例中转开腹手术，无术后穿孔、出血、梗阻、吻合口漏等并发症发生。其中，

１２例行腹腔镜下直肠前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），３例行腹腔镜下局部切除术，１例行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。

平均手术时间（１０３．０±２３．８）ｍｉｎ，平均住院时间（７．０±１．２）ｄ，平均术中出血（１４．０±４．１）ｍＬ。术后病理证实为间质

瘤，切缘阴性。随访８～４０个月，无一例患者复发。２例患者肿瘤转移至肝脏，并最终死于肝转移。结论　腹腔镜下直

肠间质瘤切除是安全、可行的，手术创伤小，住院时间短，术后恢复快。

［关键词］　直肠肿瘤；间质瘤；腹腔镜检查；微创性外科手术
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　　胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，

ＧＩＳＴ）是胃肠道最常见的消化道间叶源性肿瘤，可

发生于胃肠道的任何地方，常见于胃，其次是小肠，

直肠只占５％
［１２］。直肠来源的ＧＩＳＴ恶性程度较

高，特别是直肠下段肿瘤，其位置越低，保肛的难度

亦越高，一旦发现，均应行早期手术切除。随着腹腔

镜技术的发展，腹腔镜胃肠手术已在全国广泛开展，

但有关腹腔镜治疗直肠间质瘤的文献较少，可能和

直肠间质瘤发病率较低有关［３４］，特别是腹腔镜下局

部切除术者更少见报道。本研究回顾性分析２０１３

年５月—２０１６年１２月在我科接受腹腔镜下直肠间

质瘤手术患者的临床资料，探讨腹腔镜手术治疗直

肠间质瘤的可行性及安全性。

１　资料和方法

１．１　研究对象　回顾性分析２０１３年５月－２０１６

年１２月在我科接受腹腔镜下直肠间质瘤切除患者

的围手术期及术后随访临床资料。本组患者共１６

例，其中男性１０例、女性６例，平均年龄（５６．０±

１２．６）岁；主要表现为腹胀、肛门下坠感、便血，其中

１例曾行腹腔镜胆囊切除术，１例曾行阑尾切除术，

１例曾行子宫切除术。病例纳入标准：（１）一般情况

良好，无明显心肺功能障碍，肿瘤位于直肠，无远处

转移；（２）术前常规行肠镜、超声内镜、腹部ＣＴ和盆

腔ＭＲＩ或ＣＴ检查，用于评估肿瘤大小、侵犯情况、

淋巴结情况、距肛缘距离及有无远处转移等；（３）肿

瘤大小均≤５ｃｍ或经靶向治疗后缩小至５ｃｍ以

下；（４）行局部切除手术者肿瘤均位于直肠侧壁，占

据肠腔范围小于肠腔１／３圈。

１．２　手术方法　肿瘤下缘距肛缘大于５ｃｍ者行腹

腔镜下直肠低位前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），肿瘤下缘距

肛缘小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者行腹腔镜下局部切除

术，肿瘤下缘距肛缘小于３ｃｍ且与周边组织界限不

清者则行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。

麻醉成功后，患者取平卧分腿位，臀下垫枕（１例

Ｍｉｌｅｓ术患者取改良截石位）。于脐孔上缘作一长

１２ｍｍ皮肤切口，穿刺置入１２ｍｍ套管后，插入腹

腔镜探查腹腔，直视下于双侧肚脐水平下方脐旁

３ｃｍ处及反麦氏点穿刺置入直径５ｍｍ套管各

１只，麦氏点穿刺置入直径１２ｍｍ套管１只作为主

操作孔，按腹腔镜直肠癌根治术原则行Ｄｉｘｏｎ术或

Ｍｉｌｅｓ术，所有患者常规保留左结肠及乙状结肠血

管，离断支配肿瘤所在区域的直肠上血管。直肠分

离按全直肠系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，

ＴＭＥ）原则进行。局部切除者：沿腹膜反折进入

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜间隙，锐性分离直肠前壁和两侧

直肠侧韧带，暴露直肠肿块，不挤压肿瘤，沿肿块边

缘１ｃｍ完整切除肿块，将肿块套入标本袋，标本袋

放入直肠缺损处并用卵圆钳经肛取出（图１）。用３０

可吸收线全层缝合缺损肠壁后，用大量“洗必泰液”

（醋酸氯己定冲洗剂０．２５ｇ／５００ｍＬ）冲洗盆腔，并

行注气试验明确吻合／口无气体溢出后，放置引流管

于吻合口下方，观察无出血、无肠管损伤等情况后，

关闭气腹，完成手术。切除标本常规送病理。

图１　术中操作

Ａ：间质瘤位于直肠右侧壁；Ｂ：标本切除后直肠缺损；Ｃ：卵圆钳经肛从直肠破损处取出肿瘤；Ｄ：创面完整缝合

１．３　术后处理　术后常规给予抗炎、抑酸、补液等对

症支持治疗。观察有无出血、梗阻、吻合口漏等情况。

１．４　随访　采用门诊复查和电话随访，随访８～４０

个月。根据最新ＮＩＨ危险度分级
［５］，对低危患者每

６个月进行１次腹部、盆腔ＣＴ或 ＭＲＩ检查，胸部

ＣＴ检查每年１次；对中、高危患者，每３个月进行

１次腹部、盆腔ＣＴ或ＭＲＩ检查，３年后每６个月进

行１次ＣＴ或 ＭＲＩ检查，胸部ＣＴ检查每年１次。

末端回肠造口者术后３个月进行复查，若无复发及

转移则行末端回肠造口还纳术。

２　结　果

２．１　一般情况　１６例直肠间质瘤患者均在腹腔镜

下成功切除肿瘤，未输血。平均肿瘤大小（３．５±

１．０）ｃｍ，平均手术时间（１０３．０±２３．８）ｍｉｎ，平均住

院时间（７．０±１．２）ｄ，平均术中出血（１４．０±

４．１）ｍＬ。术后第２天均下床活动，术后２～３ｄ给

予流质饮食。无中转开腹，无出血、梗阻、吻合口漏

等并发症。术后病理证实间质瘤诊断，切缘阴性。

根据最新ＮＩＨ危险度分级，低危患者１２例，高危患

·２７０１·
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者４例。

２．２　手术方式　１２例肿瘤下缘距肛缘大于５ｃｍ

者行腹腔镜下直肠低位前切除术（Ｄｉｘｏｎ术）。３例

肿瘤下缘距肛缘小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者行局部切

除术，其中１例肿瘤大小为２ｃｍ；另２例患者初次就

诊时肿瘤大小均大于５ｃｍ，术前细针穿刺病理证实

为间质瘤，口服甲磺酸伊马替尼治疗半年后，肿瘤明

显缩小（小于５ｃｍ），见图２。１例肿瘤下缘距肛缘

小于３ｃｍ且与周围组织界限不清，术前细针穿刺病

理证实为间质瘤，给予甲磺酸伊马替尼治疗后，肿瘤

大小无明显变化，遂行腹腔镜下腹会阴联合切除术

（Ｍｉｌｅｓ术）。

图２　１例局部切除者给予口服甲磺酸伊马替尼治疗半年后肿瘤缩小

Ａ：初次就诊时直肠右侧壁间质瘤盆腔ＣＴ图像，肿瘤大小为６．８ｃｍ，距肛缘３．０ｃｍ，与前列腺界限不清；Ｂ：口服甲磺酸伊马替尼半年后盆腔

ＣＴ图像，肿瘤缩小为２．０ｃｍ；Ｃ：术后３个月复查ＣＴ影像

２．３　随访情况　随访８～４０个月，无一例复发。根

据ＮＩＨ危险度分级，有４例为高危患者，术后给予

甲磺酸伊马替尼治疗。１例患者因服药半年后乏力

明显，自行停药，该患者于术后１５个月转移至肝脏，

患者未行进一步治疗，并于术后１９个月死亡；１例

患者术后２１个月转移至肝脏，评估为无法切除，换

用舒尼替尼治疗后效果不佳，术后２８个月死于肝转

移；其余２例高危患者术后给予甲磺酸伊马替尼治

疗３年，均未复发。３例行局部切除者均未复发，肛

门功能良好，目前仍在随访中。

３　讨　论

ＧＩＳＴ来源于胃肠道的间叶组织，对放疗或化疗

不敏感。直肠间质瘤的治疗仍以外科手术切除治疗

为主［６］，而且肿块需完整切除［７８］。根据ＧＩＳＴ规范

化外科治疗专家共识，直肠间质瘤可以考虑在有经

验的中心行腹腔镜下切除，术中遵循“非接触、少挤

压”原则，术中必须使用标本袋［９］。对于肿瘤巨大

（大于１０ｃｍ）、术中易出血、肿瘤距离肛缘较近者，

可以考虑术前使用甲磺酸伊马替尼治疗［９］，术前治

疗时间目前认为以６个月为宜，并在术前１周停药，

可以减小肿瘤体积，缩小手术范围，降低手术风险，

增加保肛率［１０１２］。本组１６例患者均在腹腔镜下成

功切除肿瘤，无一例中转开腹，术后无出血、梗阻、吻

合口漏等并发症发生；其中１例因术中发现肠管水

肿，考虑术前口服甲磺酸伊马替尼所致，行保护性造

口术。２例低位直肠患者，术前口服甲磺酸伊马替

尼治疗后肿瘤缩小，效果明显。

直肠间质瘤的切除有几种方法，包括局部切除、

直肠前切除和腹会阴联合切除等，手术原则是完全

切除，保持包膜的完整性，避免破裂［１３１４］。手术方式

的选择主要根据肿瘤的大小和发生部位，切除范围

需综合考虑患者年龄、肿瘤恶性风险程度、所在部

位、大小，保证两切缘无肿瘤细胞残留。是否使用腹

腔镜手术需要考虑以下几个因素：（１）患者心肺功能

良好；肿瘤直径小于５ｃｍ；低位直肠除前壁外均可

考虑（若肿瘤位于直肠前壁，空间狭小，操作困难，肿

瘤破裂的概率大大增高）；若为女性子宫切除者，即

使肿瘤位于直肠前壁也可考虑行腹腔镜下切除。

（２）未侵犯周围脏器。（３）外科医生的经验和专业知

识。无论使用哪种手术方式，应避免发生肿瘤破裂，

因破裂后可能引起种植转移而影响无病生存期和总

生存期。相比开腹手术，腹腔镜下切除具有手术创

伤小、患者疼痛减轻，从而加快术后康复、缩短住院

时间等优点；且骨盆空间狭小，开腹视野受限，腹腔

镜在有限的空间里提供了比较好的放大视野，从而

避免损伤，降低并发症发生率。结合本中心的经验，

对于肿瘤直径小于５ｃｍ者，推荐行腹腔镜下切除

术，其中肿瘤下缘距肛缘大于５ｃｍ者推荐行腹腔镜

下经腹低位前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），肿瘤下缘距肛缘

小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者可以行腹腔镜下局部切除

术，对于距肛缘小于３ｃｍ且术前行甲磺酸伊马替尼

治疗后肿瘤未见缩小、与周边组织界限不清等情况的

患者则行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。

直肠间质瘤对于直肠腔和周围脏器的影响以推

移改变为主，淋巴结发生转移的概率较低，主要转移

途径为血行转移，低位直肠远处转移率更低，除非有

明确的淋巴结转移迹象，通常不需要进行淋巴结清

·３７０１·
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扫［１５］。伍小军等［１６］报道直肠间质瘤局部完全切除

与广泛切除淋巴结清扫两种术式的生存率无明显差

异。因此术中不需常规高位结扎离断肠系膜下动脉

及行全直肠系膜切除术，但仍推荐按ＴＭＥ原则进

行游离，因为在正确的解剖间隙内游离会减少出血

和副损伤的可能，且能保护神经，降低术后排尿及性

功能障碍发生率。本组１６例行腹腔镜下直肠间质

瘤切除患者术后无一例出现尿潴留等情况。

综上所述，对于直径小于５ｃｍ的直肠间质瘤，

腹腔镜手术治疗具有创伤小、恢复快、住院时间短等

优点。但本研究样本量较小，腹腔镜治疗直肠间质

瘤的具体手术适应证仍有待于多中心、前瞻性的大

样本随机对照研究来确定。
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Ｎｅｔｗ，２０１６，１４：７５８７８６．

［１４］ＥＳＭＯ／ＥｕｒｏｐｅａｎＳａｒｃｏｍａＮｅｔｗｏｒｋ ＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐ．
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ｄｏｉ：１０．１０９３／ａｎｎｏｎｃ／ｍｄｕ２５５．

［１５］ＡＧＡＩＭＹ Ａ， ＶＡＳＳＯＳ Ｎ， Ｍ?ＲＫＬ Ｂ，
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例直肠间质瘤临床分析［Ｊ］．广东医学，２０１０，３１：
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