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【摘要】 目的 探讨可切除的同时性结直肠癌肝转移患者接受腹腔镜原发灶和肝转移灶同步

切除手术的近期疗效。方法 采用描述性病例系列研究方法，从复旦大学附属中山医院前瞻性收

集管理的结直肠癌数据库中，选取2015年12月至2018年9月期间接受腹腔镜结直肠癌原发灶和肝

转移灶同步切除手术的53例同时性结直肠癌肝转移患者的临床资料，分析围手术期情况及近期疗

效。结果 全组患者年龄（61.7±11.3）岁，其中男性32例（60.4%），女性21例（39.6%）；美国麻醉医师

协会（ASA）评分：Ⅰ级25例（47.2%），Ⅱ级28例（52.8%）。全组患者均顺利完成腹腔镜结直肠原发灶

和肝转移灶同步切除手术，无中转开腹者；同步切除的手术时间（320.2±114.5）min。术中失血量

150.0（45.0~2000.0）ml，其中仅2例（3.8%）行术中输血。术后病理显示：原发灶肿瘤长径（5.4±1.9）cm；

T1~2期4例（7.5%），T3~4期48例（90.6%）；40例（75.5%）有淋巴结转移；19例（35.8%）有脉管累及，24例

（45.3%）有神经侵犯。同步切除肝转移灶中位数1.0（1~8）个，肝转移灶最大径（3.0±1.9）cm，肝转移

灶切缘 1.0（0.1~3.5）cm，仅 1例为R1切除。术后首次排气时间（67.9±28.9）h，恢复流质饮食时间为

（107.0±33.8）h，术后留置导尿时间（85.6±56.4）h，术后住院时间（9.2±4.4）d，住院费用（8.2±2.6）万

元。全组患者均无术后30 d死亡，术后并发症发生率32.1%（17/53），其中Ⅲ~Ⅳ级严重并发症3例。

所有并发症均经保守治疗好转。中位随访23.2个月，19例（35.8%）患者发生复发转移，4例（7.5%）死

亡。术后1年和2年无病生存率分别为68%和47%，术后1年和2年总体生存率分别为95%和86%。

结论 腹腔镜同步切除结直肠癌原发灶和肝转移灶在同时性结直肠癌肝转移患者中安全可行，术

后胃肠道功能恢复较快，并发症发生率在可接受范围内，肿瘤学结果满意。
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【Abstract】 Objective To investigate the short ⁃ term outcomes of laparoscopic simultaneous
resection of primary colorectal cancer and liver metastases in patients with resectable synchronous
colorectal liver metastases (SCRLM). Methods A descriptive case series study was performed.
Clinicopathological data of patients with SCRLM who underwent laparoscopic simultaneous resection of
colorectal cancer and liver metastases in Zhongshan Hospital between December 2015 and September
2018 were retrieved from a prospective colorectal cancer database. Perioperative presentations and
short ⁃ term outcomes were analyzed. Results A total of 53 patients were enrolled with average age of
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(61.7 ± 11.3) years. Among them, 32 were male (60.4%) and 21 were female (39.6%). Twenty ⁃ five
patients (47.2%) were American Society of Anesthesiologists (ASA) grade I and 28 (52.8%) were grade
II. All the patients completed laparoscopic simultaneous resection without conversion. The average
operation time was (320.2±114.5) min. The estimated blood loss was 150.0 (45.0⁃2000.0) ml, and
only 2 cases (3.8%) received intraoperative transfusion. Postoperative pathologic results revealed that
the average primary tumor size was (5.4±1.9) cm; 4 cases (7.5%) were T1⁃2 stage and 48 cases (90.6%)
were T3⁃4 stage; 40 patients (75.5%) had lymph node metastasis; 19 (35.8%) had vascular involvement;
24 (45.3%) had neural invasion. The median number of liver metastases was 1.0 (1⁃8), and the
average size of largest liver metastases was (3.0±1.9) cm. The median margin of liver metastases
was 1.0 (0.1 ⁃ 3.5) cm, and only 1 case was R1 resection. The average time to the first postoperative
flatus was (67.9 ± 28.9) h, and the average time to the liquid diet was (107.0 ± 33.8) h. The average
postoperative indwelling catheterization time was (85.6±56.4) h. The average postoperative hospital stay
was (9.2±4.4) d, and the average cost was (82±26) thousand RMB. No death within postoperative 30⁃day
was found. The morbidity of postoperative complication was 32.1% (17 / 53) and 3 patients developed
grade III to IV complications which were improved by conservative treatment. The median follow ⁃ up
period was 23.2 months. During follow⁃up, 19 patients (35.8%) developed recurrence or metastasis, and
4 (7.5%) died. The 1⁃ and 2⁃year disease⁃free survival (DFS) rates were 68% and 47% respectively, and
the 1⁃ and 2⁃year overall survival rates were 95% and 86% respectively. Conclusions Laparoscopic
simultaneous resection of primary colorectal cancer and liver metastases is safe and feasible in selected
patients with SCRLM. Postoperative intestinal function recovery is enhanced, and morbidity and
oncological outcomes are acceptable.

【Key words】 Synchronous colorectal liver metastasis; Laparoscopic surgery; Simultaneous
resection
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完全切除肝转移灶是目前治愈结直肠肝转移

患者的最佳方法［1］。近年来，腹腔镜肝切除术逐渐

开展。一项纳入32个非随机研究共4 697例结直肠

癌肝转移患者的荟萃分析发现，腹腔镜肝切除虽然

手术时间延长，但是切缘阴性比例增高，术中出血

量和需要输血比例减少，术后并发症和住院时间也

明显减少，且长期无瘤生存和总体生存情况均与开

放手术相当［2］。此外，对于可切除的同时性结直肠

癌肝转移患者，可以同步或分步切除结直肠原发灶

和肝转移灶，但究竟哪种手术策略最佳仍存在争

议。一项纳入2 880例同时性结直肠癌肝转移患者

的荟萃分析显示，同步切除组术后并发症发生率更

低，而术后 60 d内病死率、长期总体生存率和无复

发生存率均与分步切除组相似，因此，同步或分步

切除患者长期生存被认为一样有效［3］。复旦大学附

属中山医院普通外科进一步将微创和同步切除优

势进行整合，在临床风险评分较低的患者中实施微

创同步切除手术。本文回顾性分析接受腹腔镜同

步切除手术的同时性结直肠癌肝转移患者的临床

资料，总结患者围手术期情况及中短期疗效。

资料与方法

一、研究对象

病例纳入标准：（1）接受腹腔镜结直肠癌原发

灶和肝转移灶同步切除；（2）术后病理证实为腺癌。

排除标准：（1）合并其他恶性肿瘤；（2）手术探查后

结直肠原发灶未行切除；（3）手术探查后肝转移灶

未行切除。

采用描述性病例系列研究方法。根据以上纳

入和排除标准，从复旦大学附属中山医院前瞻性

收集管理的结直肠癌数据库中，选取 2015年 12月

至 2018 年 9 月期间接受腹腔镜结直肠原发灶和

肝转移灶同步切除手术的 53例同时性结直肠癌

肝转移患者的临床资料。年龄（61.7±11.3）岁，其中

男性 32 例（60.4%），女性 21 例（39.6%），体质指数

为（23.4±2.6）kg/m2；美国麻醉医师协会（American
Society of Anesthesiologists，ASA）评分：Ⅰ级 25 例

（47.2%），Ⅱ级28例（52.8%）。术前血清癌胚抗原中

位数为9.7（0.5~936.9）μg/L。患者肠道原发灶部位：

右半结肠10例、左半结肠23例、直肠19例和多原发
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肿瘤 1 例。每例患者肝转移病灶中位数 1.0（1~
8）个，其中 5 例患者肝转移病灶分布在两叶。有

6 例患者同步切除术前接受新辅助化疗，所有患者

术前均未接受新辅助放疗。

二、手术方式

所有同步切除患者术前均行胸部和腹盆腔CT
增强检查以及肝脏磁共振增强检查，部分患者行正

电子发射计算机断层显像（PET⁃CT）检查，用于评判

远处转移情况。全组患者在实施腹腔镜同步切除

时，均先由普通外科团队实施腹腔镜结直肠癌切除

术，然后再由肝外科专业团队切除肝转移病灶。肝

脏术中常规行超声检查，判定肿瘤部位，还可以发

现术前未发现的微小病灶。同步切除术后，患者常

规接受辅助治疗，定期随访。

三、术后随访

患者术后以门诊复诊及电话的方式进行随访。

术后随访前两年内每3个月1次，然后每6个月1次

至 5年。手术时间为随访起点，随访终点为患者死

亡，末次随访时间为 2019 年10月31日。

四、统计学方法

应用 SPSS 22.0统计软件进行数据统计。对于

计量资料，若符合正态分布，则采用 x ± s表示，若不

符合正态分布，则采用M（范围）表示；生存率采用寿

命表法进行推算。

结 果

一、术中情况

全组患者均顺利完成腹腔镜结直肠原发灶和

肝转移灶同步切除手术，无中转开腹者；同步切除

的手术时间（320.2±114.5）min。其中，腹腔镜结直

肠切除手术包括 10例（18.9%）右半结肠切除，10例

（18.9%）左半结肠切除，13例（24.5%）乙状结肠切

除，16例（30.2%）直肠前切除，2例（3.8%）腹会阴联

合切除，右半结肠合并乙状结肠切除以及全结直

肠切除各 1 例（1.9%）；腹腔镜肝转移灶切除术包

括 35 例（66.0%）局部楔形切除，肝段切除 16 例

（30.2%），半肝切除2例（3.8%）。另有1例患者行腹

腔镜肝转移切除联合术中射频消融，1例同步行胸

腔镜肺转移病灶切除。术中失血量 150.0（45.0~
2000.0）ml，其中仅2例（3.8%）行术中输血。

二、术后病理

术后病理显示：结直肠癌原发灶长径（5.4±
1.9）cm。2例（3.8%）为黏液腺癌，51例（96.2%）为

腺癌；高 ⁃中分化 14 例（26.4%），低 ⁃未分化 39 例

（73.6%）。T1~2期 4例（7.5%），T3~4期 48例（90.6%）；

T1~2期 4 例（7.5%），T3~4期 48 例（90.6%），还有1例患

者接受新辅助化疗，术后病理显示结肠原发灶未见

明确肿瘤残留；40 例（75.5%）患者有淋巴结转移；

19 例（35.8%）脉管累及，24 例（45.3%）神经侵犯。

同步切除肝转移灶 1.0（1~8）个，肝转移灶最大径

（3.0±1.9）cm，肝转移灶切缘1.0（0.1~3.5）cm，仅1例

肝转移灶为R1切除。

三、术后情况

本组患者同步切除术后首次排气时间（67.9±
28.9）h，恢复流质饮食时间为（107.0±33.8）h，术后

留置导尿时间（85.6±56.4）h，术后住院时间（9.2±
4.4）d，住院费用（8.2±2.6）万元。

无一例术后 30 d 内死亡，术后并发症发生率

32.1%（17/53），其中包括胸腔积液4例，肝术区/膈下

积液6例，胆漏、泌尿系感染、胃潴留及胃肠道出血各

2例，伤口愈合不良、肺部感染、深静脉导管感染以

及肠梗阻各 1例，其他并发症 3例；Ⅲ~Ⅳ级严重并

发症3例（5.7%）。所有并发症均经保守治疗好转。

四、随访结果

中位随访 23.2月，19例（35.8%）患者发生复发

转移，4例（7.5%）患者死亡。术后1年和2年的无病

生存率达 68%和 47%，而术后 1年和 2年的总体生

存率达95%和86%。

表1 53例行腹腔镜结直肠原发灶和肝转移灶同步切除手术的同时性结直肠癌肝转移患者围手术期血液检测结果［M（范围）］

血液检测项目

C反应蛋白（mg/L）
谷丙转氨酶（U/mL）
谷草转氨酶（U/mL）
白蛋白（g/L）
前白蛋白（mg/L）
血红蛋白（g/L）

术前

12.8（1.6~73.4）
25.0（7.0~187.0）
26.0（9.0~450.0）
39.0（25.0~50.0）
0.2（0.1~0.4）

122.0（63.0~159.0）

术后第1天
35.4（4.1~144.1）
103（13.0~704.0）
139（23.0~625.0）
34.0（26.0~47.0）
0.2（0.1~0.2）

108（64.0~146.0）

术后第3天
90.0（11.8~219.4）
69.5（13.0~532.0）
36.5（13.0~179.0）
40.0（31.0~50.0）
0.1（0.1~0.2）

111.0（46.0~137.0）

术后第5天
42.7（4.7~85.2）
35.0（9.0~226.0）
21.0（8.0~69.0）
43.0（33.0~56.0）
0.1（0.1~0.2）

112.0（59.0~148.0）

不同检测时间
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讨 论

手术完全切除结直肠原发灶和肝转移灶为同

时性结直肠癌肝转移患者提供治愈机会［4］。然而，

同步切除、先切除结直肠原发灶或先切除肝转移

灶，这3种手术策略，哪种最佳仍存在争议。最新的

纳入1项前瞻性和43项回顾性研究、共10 848例患

者的荟萃分析结果显示，同步切除组术后严重并发

症和30 d内病死率最高，但总体生存优于先切除肝

转移灶组，与先切除结直肠原发灶组相当［5］。因此，

同步切除需要谨慎选择合适的患者。

腹腔镜结直肠癌手术目前在临床广泛应用［6］。

而且近年来，腹腔镜肝切除逐渐开展，现有数据表

明，其与开放肝切除术相比，可减轻术后疼痛，缩短

住院时间和加快功能恢复，而且长期肿瘤学结果相

当［7］。然而，腹腔镜肝切除推荐有丰富肝切除术经

验和腹腔镜手术技术经验的医生实施。本中心均

由有经验的普通外科和肝外科医生分别实施腹腔

镜结直肠癌和肝转移灶切除术。结直肠癌肝转移

灶行肝切除术后复发比例较高，而二次肝切除术安

全有效，可改善长期预后，因此肝切除术多选择保

留肝实质切除手术［8］。OSLO⁃COMET随机对照试验

比较腹腔镜和开放保留肝实质切除术，达到研究主

要结果，即腹腔镜组术后30 d内Ⅱ级以上并发症发

生率为19%，明显少于开放手术组的31%，且术后住

院时间更短，而术中失血量、手术时间、切缘和术后

90 d内病死率差异均无统计学意义［9］。本研究中实

施腹腔镜肝局部楔形切除比例达到 66%，但有 1例

为R1切除，全组患者同步切除术后无死亡发生，严

重并发症比例仅为5.7%，短期结果比较理想。

局部消融治疗结直肠癌肝转移灶，同样可以达

到无疾病状态［10］。一项纪念斯隆凯特琳癌症中心

回顾性研究发现，95例接受单独射频/微波消融或联

合肝切除术的患者 5年总生存率达 56%，与单独肝

切除术的49%相当，而且术中失血量和住院时间均

减少［11］。因此，肝切除术联合术中局部消融治疗，

可扩大手术治愈患者人群［12］。本研究中也有1例患

者肝切除术中同时联合射频消融，术后也达到无疾

病状态，该患者随访至今尚未发现复发转移。

肠肝同步切除术最大的问题在于联合手术创

伤大，术后并发症发生率较高，恢复慢。而由专科

医生实施腹腔镜肠切除联合腹腔镜肝切除，可以最

大程度上减少手术创伤。一项纳入 10个回顾性队

列研究的荟萃分析发现，微创同步手术组患者与开

放同步手术组相比，术中失血和需要输血比例减

少，术后胃肠道功能恢复和饮食加快，术后住院时

间缩短，手术相关并发症发生率降低，但手术时间、

总体并发症的发生率和严重程度以及一般并发症

的发生率差异均无统计学意义［13］。本研究中，同步

切除患者平均失血量较少，仅有2例需要术中输血，

且术后 4 d左右恢复流质饮食，术后平均住院时间

仅9 d，因此短期疗效满意。

腹腔镜同步切除术后并发症发生率低于开放

同步切除。有研究分析主要是由于手术部位的感

染减少，而其他并发症无明显差异［14］。而胆漏是肝

切除术后主要并发症之一，可继发膈下感染及肝功

能衰竭。本研究中，同步切除术后最常见的并发

症为肝术区/膈下积液和胸腔积液，且胆漏也仅有

2例，均不严重，都通过保守治疗治愈。

研究表明，微创同步切除术后的无病生存期和总

体生存期，均与开放同步切除术后相当［13］。本研究目

前随访时间较短，1年和2年的无病生存率和总体生

存率，与本中心以往开放同步切除术后生存相当［15］。

综上所述，腹腔镜同步切除结直肠原发灶和肝

转移灶在临床风险评分较低的同时性结直肠癌肝

转移患者中安全可行，可联合术中射频增加手术切

除患者，术后胃肠道功能恢复较快，并发症发生率

可接受，且肿瘤学结果满意。
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ESD（内镜黏膜下剥离术）

EUS（内镜超声检查术）

FBS（小牛血清）
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HIV（人类免疫缺陷病毒）

ICU（重症监护病房）

IFN（干扰素）

Ig（免疫球蛋白）
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MMP（基质金属蛋白酶）
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MTT（四甲基偶氮唑盐比色法）
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NCCN（美国国立综合癌症网络）

NF⁃κB（核因子⁃κB）
NIH（美国国立卫生院）

NK细胞（自然杀伤细胞）

OS（总体生存率）
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PBS（磷酸盐缓冲液）

PET（正电子发射断层显像术）

PFS（无进展生存率）

PPH（吻合器痔上黏膜环切钉合术）

RCT（随机对照试验）

RNA（核糖核酸）

ROC曲线（受试者工作特征曲线）

RR（风险比）

PCR（聚合酶链反应）

SDS⁃PAGE（十二烷基硫酸钠聚丙烯酰胺凝胶电泳）

SPF（无特殊病原体）

TME（全直肠系膜切除术）

TNF（肿瘤坏死因子）

TUNEL（原位缺口末端标记）

VEGF（血管内皮生长因子）

Western blot（蛋白质印迹）

WHO（世界卫生组织）
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·Meta分析·

腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期
结直肠癌原发肿瘤的Meta分析
谈善军 蒋奕 奚秋磊 孟庆洋 庄秋林 韩寓嵩 吴国豪

复旦大学附属中山医院普通外科 上海市临床营养研究中心，上海 200032
通信作者：吴国豪，Email：prowugh@163.com

【摘要】 目的 系统评价腹腔镜比较开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤的安全性和

有效性。方法 计算机检索 1991 年 1 月至 2019 年 5 月中国知网、万方、维普、PubMed、EMbase、
Cochrane Library数据库关于腹腔镜比较开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤的随机对照试

验（RCT）或临床对照试验（CCT），中文检索词包括“结直肠/结肠/直肠”、“癌/恶性肿瘤”、“腹腔镜”、

“转移”、“Ⅳ期”；英文检索词包括“laparoscop*”、“colo*”、“rect*”、“cancer/tumor/carcinoma/neoplasm”、

“Ⅳ”、“metasta*”。纳入标准：（1）RCT或CCT，无论是否进行分配隐藏或采用盲法；（2）术前诊断为Ⅳ
期结直肠癌并拟行原发肿瘤切除术；（3）采用腹腔镜（腹腔镜组）和开放（开放组）手术进行结直肠癌

原发肿瘤姑息性切除。排除标准：（1）文献未提供有效数据；（2）单个研究样本量≤20例；（3）研究对

象为结直肠良性疾病；（4）术中行转移灶切除或淋巴结清扫等试图行根治性手术；（5）文献重复发表。

两名研究者对纳入的文献质量进行独立评价；若有分歧，通过讨论或由第3名研究者参与评价。对

符合标准的文献提取相关数据后采用RevMan5.1.0软件进行Meta分析。结果 4项CCT纳入本次研

究，共有864例患者，其中腹腔镜组216例，开放组648例。纳入的4项研究文献质量等级中等偏下。

Meta分析结果显示：除手术时间明显增加外（WMD=37.60，95% CI：26.11~49.08，P<0.001），腹腔镜组

较开放组术中出血量明显减少（WMD=-74.89，95% CI：-144.78~-5.00，P=0.04），术后首次排气时间和

进食时间均明显提前（WMD=-1.00，95% CI：-1.12~-0.87，P<0.001；WMD=-1.61，95% CI：-2.16~-1.06，
P<0.001），住院时间明显缩短（WMD=-2.01，95% CI：-2.21~-1.80，P<0.001），术后并发症发生率明显

降低（OR=0.52，95% CI：0.35~0.77，P=0.001）。但两组之间术后化疗开始时间、术后化疗率、病死率

比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤能有效促

进术后肠功能恢复，缩短住院时间，减少术后并发症，加速术后康复，具有一定的安全性和有效性。

【关键词】 腹腔镜手术； 开放手术； 姑息切除； 结直肠肿瘤； Meta分析

基金项目：国家自然科学基金（81900484、81372197）；中国博士后科学基金资助项目

（2019M661370）；上海市青年科技英才扬帆计划（18YF1404700）；上海市自然科学基金（19ZR1409100）；
上海市卫生健康系统重要薄弱学科建设计划⁃临床营养学（2019ZB0105）

DOI：10.3760/cma.j.cn.441530⁃20190619⁃00247

Meta⁃analysis of laparoscopic versus open surgery for palliative resection of the primary tumor
in stage IV colorectal cancer
Tan Shanjun, Jiang Yi, Xi Qiulei, Meng Qingyang, Zhuang Qiulin, Han Yusong, Wu Guohao

Department of General Surgery, Shanghai Clinical Nutrition Research Center, Zhongshan Hospital, Fudan

University, Shanghai 200032, China

Corresponding author: Wu Guohao, Email: prowugh@163.com

【Abstract】 Objective To systematically evaluate the safety and efficacy of laparoscopic versus
open surgery for palliative resection of the primary tumor in stage IV colorectal cancer. Methods The
databases of CNKI, Wanfang, VIP, PubMed, EMBASE and Cochrane Library were searched to retrieve
randomized controlled trials (RCT) or clinical controlled trials (CCT) comparing laparoscopic surgery with
open surgery for palliative resection of the primary tumor in stage IV colorectal cancer published from
January 1991 to May 2019. Chinese search terms included“colorectum/colon/rectum”,“cancer/malignant
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tumor”,“laparoscopy”,“metastasis”,“ IV”; English search terms included“laparoscop*”,“colo*”,
“rect*”,“cancer/tumor/carcinoma/neoplasm”,“ IV”,“metasta*”. Inclusion criteria: (1) RCT or CCT, with
or without allocation concealment or blinding; (2) patients with stage IV colorectal cancer that was
diagnosed preoperatively and would receive resection of the primary tumor; (3) the primary tumor that was
palliatively resected by laparoscopic or open procedure. Exclusion criteria: (1) no valid data available in the
literature; (2) single study sample size ≤20; (3) subjects with colorectal benign disease; (4) metastatic
resection or lymph node dissection was performed intraoperatively in an attempt to perform radical surgery;
(5) duplicate publication of the literature. Two researchers independently evaluated the quality of the
included studies. In case of disagreement, the evaluation was performed by discussion or a third researcher
was invited to participate. The data were extracted from the included studies, and the Cochrane
Collaboration RevMan 5.1.0 version software was used for this meta⁃analysis. Results Four CCTs with a
total of 864 patients were included in this study, including 216 patients in the laparoscopic group and 648
patients in the open group. Compared with the open group, except for longer operation time (WMD=37.60,
95% CI: 26.11 to 49.08, P<0.05), laparoscopic group had less intraoperative blood loss (WMD=–74.89,
95% CI: –144.78 to –5.00, P<0.05), earlier first flatus and food intake after surgery (WMD=–1.00, 95% CI:
–1.12 to –0.87, P<0.05; WMD=–1.61, 95%CI: –2.16 to –1.06, P<0.05), shorter hospital stay (WMD=–2.01,
95% CI: –2.21 to –1.80, P<0.05) and lower morbidity of postoperative complication (OR=0.52, 95% CI: 0.35
to 0.77, P<0.05). However, no significant differences were found in time to start postoperative
chemotherapy, postoperative chemotherapy rate, and mortality (P > all 0.05). Conclusion Laparoscopic
surgery for palliative resection of the primary tumor is safe and feasible to enhance recovery after surgery
by promoting postoperative bowel function recovery, shortening hospital stay and reducing postoperative
complication in stage IV colorectal cancer.

【Key words】 Laparoscopic surgery; Open surgery; Palliative resection; Colorectal neoplasms;
Meta⁃analysis

Fund program: National Natural Science Foundation of China (81900484，81372197); Project
funded by China Postdoctoral Science Foundation (2019M661370); Shanghai Sailing Program
(18YF1404700); Municipal Natural Science Foundation of Shanghai of China (19ZR1409100);
Construction Program of Key but Weak Disciplines of Shanghai Health Commission ⁃ Clinical Nutrition
(2019ZB0105)
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目前针对无法根治切除的Ⅳ期结直肠癌的治

疗方法尚存在争议［1⁃2］。有研究认为，接受化疗的Ⅳ
期结直肠癌患者有时因原发肿瘤导致肠出血、穿孔

或肠梗阻等并发症而需要急诊手术，增加了并发症

发生率和病死率［3⁃5］。另有研究表明，对无法根治切

除的Ⅳ期结直肠癌患者施行原发肿瘤切除，较化疗

可能具有更长的生存期［6⁃8］。因此，目前针对无法根

治切除的Ⅳ期结直肠癌患者施行姑息性原发肿瘤

切除术已逐渐增多，亦获得了一定的疗效［9⁃17］。腹腔

镜手术具有创伤小、疼痛轻、恢复快等优点，在0~Ⅲ
期结直肠癌根治性手术中已广泛开展［18］。然而，腹

腔镜较开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿

瘤是否具有明显的优势，目前尚无定论。因此，本

研究通过搜集国内外比较腹腔镜与开放Ⅳ期结直

肠 癌 原 发 肿 瘤 姑 息 性 切 除 的 随 机 对 照 试 验

（randomized controlled trial，RCT）或临床对照试验

（controlled clinical trial，CCT），对其临床应用的安全

性和有效性进行Meta分析，为临床提供可靠的循证

医学依据。

资料与方法

一、检索策略

两名研究者参考 Cochrane协作网制定的检索

策略，分别检索中国知网、万方、维普、PubMed、
EMbase及Cochrane Library数据库收录的 1991年 1
月至2019年5月的国内外文献资料，语种为中文或

英文。并追溯纳入文献以及相关综述或Meta分析

的参考文献。中文检索词包括“结直肠/结肠/直
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肠”、“癌/恶性肿瘤”、“腹腔镜”、“转移”、“Ⅳ期”；英

文 检 索 词 包 括“laparoscop*”、“colo*”、“rect*”、

“cancer / tumor / carcinoma / neoplasm”、“ Ⅳ ”、

“metasta*”。
二、文献纳入与排除标准

纳入标准：（1）RCT或CCT，无论是否进行分配

隐藏或采用盲法；（2）术前诊断为Ⅳ期结直肠癌并

拟行原发肿瘤切除术；（3）采用腹腔镜（腹腔镜组）

和开放（开放组）手术进行结直肠癌原发肿瘤姑息

性切除。排除标准：（1）文献未提供有效数据；（2）
单个研究样本量≤20例；（3）研究对象为结直肠良性

疾病；（4）术中行转移灶切除或淋巴结清扫等试图

行根治性手术；（5）文献重复发表。

三、文献质量评价

两名研究者对纳入文献的质量进行独立评价；

若有分歧，通过讨论或由第 3名研究者参与评价。

评价内容包括分组方法、盲法、失访或退出、研究基

线、诊断标准及混杂因素控制。若以上6条均满足，

则该研究发生偏倚的可能性小；若≥1条为部分满

足，则该研究发生偏倚的可能性为中度；若≥1条为

不满足，则该研究发生偏倚的可能性为高度。

四、数据提取

两名研究者对纳入文献的全文进行阅读后，按

照预先设计的数据资料提取表提取相关数据。（1）
一般资料：第一作者姓名、发表年限、文献类型、样

本量、性别、年龄、原发肿瘤位置、主要远处转移器

官等。（2）结局指标：手术时间、术中出血量、术后首

次排气时间、术后进食时间、住院时间、术后化疗开

始时间、术后化疗率、术后并发症发生率、病死率。

五、数据分析

采用 RevMan 5.1.0 软件进行 Meta 分析。计数

资料采用比值比（odds ratio，OR）作为合并统计量。

计量资料：对同一指标，如采用相同测量工具得到的

结果，则采用加权均数差（weighted mean difference，
WMD）作为合并统计量；如采用不同测量工具得到

的 结 果 ，则 采 用 标 准 均 数 差（standard mean
difference，SMD）作为合并统计量。所有统计量均计

算 95% 可信区间（confidence interval，CI）。各研究

间的异质性分析采用χ2检验，同质性研究（P>0.05，
I2<50%）采用固定效应模型进行Meta分析，异质性

研究（P<0.05，I2>50%）则采用随机效应模型进行

Meta 分析。通过倒漏斗图分析是否存在发表偏

倚。

结 果

一、纳入文献及质量评价

按照检索策略获得文献 103篇，经严格筛选最

终纳入4篇［10⁃13］，均为CCT研究，见图1。共计864例
患者，其中腹腔镜组216例，开放组648例。纳入文

献的一般资料见表 1。纳入的 4项研究均未报道具

体的分组方法以及是否实施盲法，但在失访与退

出、基线可比性、诊断标准方面均进行了描述，符

合评价标准；尚不清楚是否进行混杂因素控制。根

据文献质量评价标准，文献质量等级中等偏下。

二、有效性分析

1.手术时间：4项研究［10⁃13］均报道了手术时间，

各研究间具有同质性（P=0.32，I2<50%），合并统计

量，采用固定效应模型。结果显示，腹腔镜组较

表1 纳入文献的一般资料

纳入文献

Kim等［10］

Wang等［11］

Akagi等［12］

Nishigori等［13］

国家/年份

韩国/2015
中国/2013
日本/2013
日本/2012

样本量（例，

腹腔镜/开腹）

61/219
35/40
98/311
22/78

男性（例，腹

腔镜/开腹）

35/126
20/23
39/176
14/49

年龄（岁，腹

腔镜/开腹）

52.5%/43.4%a

均数：66.6/68.3
均数：63.3/64.4
均数：64/62

右半结肠

14/57
12/13

-
6/34

左半结肠

28/71
15/18

-
14/36

直肠

19/91
8/9
-

2/7

肝

35/155
20/24
74/211

-

肺

17/62
15/13
26/86
6/16

腹膜

15/58
7/6

23/98
1/20

淋巴结

13/40
-

14/70
1/23

原发肿瘤位置（例，腹腔镜/开腹） 主要远处转移器官（例，腹腔镜/开腹）

注：a为>60岁患者的比例

图1 文献筛选流程图（RCT为随机对照试验，CCT为临床对照试验）
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开放组手术时间显著增加（WMD=37.60，95% CI：
26.11~49.08，P<0.001），见图2。

2.术中出血量：4项研究［10⁃13］均报道了术中出血

量，各研究间存在异质性（P<0.001，I2>50%），合并

统计量，采用随机效应模型。结果显示，腹腔镜组

较开放组术中出血量显著减少（WMD=-74.89，
95%CI：-144.78~-5.00，P=0.040），见图3。

3.术后首次排气时间：3 项研究［10⁃11，13］报道了

术后首次排气时间，各研究间具有同质性（P=0.86，
I2<50%），合并统计量，采用固定效应模型。结果显

示，腹腔镜组较开放组术后首次排气时间明显缩短

（WMD=-1.00，95%CI：-1.12~-0.87，P<0.001），见图4。
4.术后进食时间：4项研究［10⁃13］均报道了术后进

食时间。各研究间存在异质性（P=0.01，I2>50%），

合并统计量，采用随机效应模型。结果显示，腹腔

镜组较开放组术后进食时间明显提前（WMD=-1.61，
95% CI：-2.16~-1.06，P<0.001），见图5。

5.住院时间：4项研究［10⁃13］均报道了住院时间，

各研究间具有同质性（P=0.82，I2<50%），合并统

计量，采用固定效应模型。结果显示，腹腔镜组

较开放组住院时间明显缩短（WMD=-2.01，95% CI：
-2.21~-1.80，P<0.001），见图6。

图3 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术中出血量比较

图4 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术后首次排气时间比较

图5 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术后进食时间比较

图2 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤手术时间比较
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图6 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤住院时间比较

6.术后化疗开始时间：3项研究［11⁃13］报道了术

后化疗开始时间，各研究间具有同质性（P=0.98，
I2<50%），合并统计量，采用固定效应模型。腹腔镜组

较开放组术后化疗开始时间略有提前，但差异无统

计学意义（WMD=-3.64，95% CI：-7.67~0.39，P=0.08），

见图7。
7. 术后化疗率：4 项研究［10⁃13］均报道了术后化

疗情况，各研究间具有同质性（P=0.31，I2<50%），

合并统计量，采用固定效应模型。结果显示，腹腔

镜组较开放组术后化疗率有所增加，但差异无统

计学意义（OR=1.33，95% CI：0.81~2.16，P=0.26），见

图 8。
三、安全性分析

1. 术后并发症发生率：4项研究［10⁃13］均报道了术

后并发症发生率。各研究间具有同质性（P=0.74，
I2<50%），合并统计量，采用固定效应模型。结果显

示，腹腔镜组较开放组术后并发症发生率明显降

低，差异具有统计学意义（OR=0.52，95% CI：0.35~
0.77，P=0.001），见图9。

2.病死率：4项研究［10⁃13］均报道了病死率。各研

图7 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术后化疗开始时间比较

图8 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术后化疗率比较

图9 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术后并发症发生率的比较
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究间具有同质性（P>0.05，I2<50%），合并统计量OR，

采用固定效应模型。结果显示，腹腔镜组较开放组

病死率有所降低，但差异无统计学意义（OR=1.59，
95% CI：0.14~17.76，P=0.71），见图10。

四、发表偏倚

用手术时间为指标进行漏斗图分析，漏斗图中

4个点大致分布在倒置的漏斗内，提示发表偏倚对

结果的影响较小，见图11。

讨 论

腹腔镜结直肠手术在全世界范围内得到了广

泛开展，已成为腹腔镜胃肠外科中最成熟的手术方

式之一［18］。研究显示，对0~Ⅲ期结直肠癌进行根治

性手术，腹腔镜较开放手术能明显减少术中出血

量，缩短住院时间，降低术后并发症发生率，促进患

者的术后康复，而术中淋巴结清扫数和远期存活率

无明显变化［19⁃20］。然而，对无法根治切除的Ⅳ期结

直肠癌患者，应用腹腔镜手术切除原发肿瘤是否具

有同样的优势，目前研究结果尚不统一。

本研究结果显示，对于姑息性切除Ⅳ期结直肠

癌原发肿瘤，虽然腹腔镜手术较开放手术增加了手

术时间，但可明显减少术中出血量。腹腔镜手术时

间的增加可能与术者腹腔镜技术的熟练程度以及

Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤切除困难有关［21］。然而，术

中出血量的减少提示，腹腔镜手术即使在手术时间

增加的情况下，仍然对组织损伤较小，具有出血少

的微创效果。进一步分析显示，腹腔镜手术较开放

手术明显缩短了术后首次排气时间、进食时间和住

院时间，加速患者康复。术后首次排气时间是反映

术后胃肠功能恢复的重要指标，术后首次排气时间

的提前，提示腹腔镜手术能使术后胃肠功能得到早

期恢复，进而使患者能够早期进食。研究显示，术

后早期进食不仅为机体提供了修复手术创伤所需

的营养物质，有利于机体的合成代谢，促进患者器

官功能的早期恢复，还有效地维护肠道的屏障功

能［22⁃23］。本文分析结果还显示，对于姑息性切除Ⅳ
期结直肠癌原发肿瘤，腹腔镜较开放手术术后化疗

开始时间有所提前（P=0.08），且术后化疗率有所增

加（P=0.26），虽然差异无统计学意义，但结合上述指

标的研究结果，提示腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结直肠

癌原发肿瘤对患者的创伤较小，术后机体恢复更

快，使患者更早地耐受术后化疗，从而可能获得更

长的中位生存期［24］。

术后并发症是影响住院时间的重要因素。本

研究结果显示，对于姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发

肿瘤，腹腔镜手术较开放手术明显降低术后并发症

发生率（P=0.001），这为患者术后早期出院提供了可

能。另外，本研究结果还显示，腹腔镜姑息性切除

Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤围手术期患者的病死率与

开放手术相当（P=0.71）。而多数文献报道了零病死

率［10⁃11，13］。因此，腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原

发肿瘤，在减少手术创伤的情况下，并不增加患者

的并发症发生率和病死率，具有一定的安全性。

需要指出的是，腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结直肠

癌原发肿瘤目前尚处在临床研究阶段，是否值得推

广应用尚存在争议。因此，腹腔镜姑息性切除Ⅳ期

图11 以手术时间为指标的漏斗图

图10 腹腔镜与开放手术姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤术后病死率比较
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结直肠癌原发肿瘤的优势发挥，应建立在腹腔镜技

术成熟和合适的病例选择的基础上进行。目前，针

对伴有肝转移的Ⅳ期结直肠癌部分患者，在无手术

禁忌证的情况下，可实施腹腔镜手术同期切除结直

肠原发病灶和肝脏转移灶，并取得较好的疗效［25⁃27］。

然而，本研究旨在探讨腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结

直肠癌原发肿瘤的临床疗效，故排除了那些腹腔镜

同期切除肝转移灶的Ⅳ期结直肠癌病例。鉴于此，

有关腹腔镜腔镜手术同期切除结直肠原发病灶和

肝脏转移灶的安全性和有效性还尚有待于进一步

研究。

本Meta分析所纳入的4项研究均符合纳入和排

除标准，各研究对基线情况均进行了详细的描述，

腹腔镜组和开放组具有可比性，但仍存在以下局

限性：第一，本研究纳入的均是CCT研究，文献质量

中等偏下，偏倚风险较高，对研究结果可能形成过

高或过低的评估。第二，4项研究所纳入的病例远

处转移的器官种类和数量不同，术者腹腔镜手术

的熟练程度不同，可能存在着选择偏倚和实施偏

倚。第三，纳入的 4项研究有 3项研究报道了 1~3
年生存率和中位生存期，但均无法进行合并分析，

这减少了远期效果的评估。因此，本研究可能过高

地评估了腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原发肿

瘤的优势。

综上所述，腹腔镜姑息性切除Ⅳ期结直肠癌原

发肿瘤能有效促进术后肠功能恢复，缩短住院时

间，减少术后并发症，加速术后康复，具有一定的安

全性和有效性。但本研究纳入的文献均为CCT研

究，文献质量中等偏下，可能存在着偏倚风险，解释

这一结论仍需谨慎。在今后的研究中，尚需要设

计严密的高质量RCT来进一步评价腹腔镜姑息性

切除Ⅳ期结直肠癌原发肿瘤的安全性和有效性，为

临床提供合理的理论指导。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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