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【摘要】 在中低位直肠癌根治术中，骨盆空间狭窄、直肠系膜肥厚等因素，导致术中视野暴露困

难，手术操作难度增加。近年来，由于腹腔镜外科及手术器械的发展，临床医生和患者对解剖层次的

精准要求、对神经保护、功能保留的需求越来越高，结直肠外科医生在手术过程中将面临更多“困难

骨盆”所带来的挑战。因此，本文对直肠癌根治术中“困难骨盆”的相关研究进展进行复习总结。本

文分析了导致“困难骨盆”发生的可能解剖因素，包括骨盆径线长度、盆腔解剖结构成角和盆腔软组

织脏器体积等。但目前通过这些因素建立的直肠癌术中“困难骨盆”的预测模型存在纳入临床指标

不全、变量相对单一的问题，因此尚需更大样本量的研究来完善模型。相信未来随着对直肠癌“困难

骨盆”研究的进一步深入，将有助于实现中低位直肠癌患者的个体化治疗。
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laparoscopic surgery and surgical instruments, the surgeons' requirements for precise anatomical planes,
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20 世纪 90 年代，产科医生最早提出利用 X 线

和CT图像对骨盆径线测量，以预测孕妇分娩过程

的困难程度［1⁃2］。近年来，骨盆测量在骨科、泌尿外

科和普通外科疾病的诊断和预测中也有着广泛的

应用［3⁃4］。骨盆的形态学特征会直接影响手术视野

的暴露和术者的操作，这些特征往往通过骨盆骨性

结构或径线的测量来获取。此外，由于骨盆狭窄和

骨盆特殊的骨性结构成角，盆腔手术本身比腹部手

术难度更高［5］。因此，泌尿外科和结直肠外科医生

逐渐重视骨盆测量和对“困难骨盆”的描述。通过

骨盆径线的测量，我们可以加深对“困难骨盆”的理

解和认识，从而避免术中并发症的发生，提高手术

安全性。

自20世纪80年代起，Heald等［6］首次提出TME，

并很快成为中低位直肠癌手术的标准原则。在手

术操作过程中，患者骨盆空间狭小和直肠系膜肥厚

给术者手术操作增加了一定难度。即使是对于腹

腔镜中低位直肠癌TME手术而言，也同样存在着暴

露困难的问题，特别是对于肥胖症和男性狭窄骨盆

的患者，其术中解剖和显露的问题更加突出。“困难

骨盆”解剖因素的存在增加了术中解剖显露难度，

从而导致手术时间延长，术中出血增加，甚至影响

术后直肠系膜标本质量。由此，也引申出另一个概

念——“困难手术”，这也是结直肠外科医生关注

“困难骨盆”的原因。

这两个概念尚无明确的定义，“困难骨盆”注重

盆腔骨性解剖径线的测量指标；“困难手术”更偏向

于临床指标，如：手术时长、术后标本完整性、术后

标本环周切缘状态、是否中转开腹和术中出血量

等。“困难骨盆”的存在往往是导致“困难手术”发生

的主要原因。“困难手术”的发生还与直肠肿瘤大

小、是否行局部放疗以及直肠系膜肥厚程度相关。

通过对盆腔骨性解剖径线的测量，我们可以预测术

中“困难骨盆”或“困难手术”出现的可能性，从而对

手术方式的选择做出合理的判断。所以，研究“困

难骨盆”目的本身是为了解决“困难手术”。本文与

同道分享在中低位直肠癌根治手术中关于“困难骨

盆”的几点认识和思考。

一、骨盆骨性解剖径线测量对开腹直肠癌根治

术中“困难骨盆”的预测价值

2005年，Boyle 等［7］对 88例接受开腹直肠癌根

治手术患者的盆腔MRI图像骨盆径线测量比较发

现，对于反映骨盆宽度的参数如：骨盆入口前后径、

中骨盆前后径及横径、骨盆出口前后径及横径，这

些径线在女性中较大；而反映骨盆深度观察值如：

骶骨岬至尾骨尖距离、骶尾骨曲线的长度、骶尾曲

线面积和耻骨联合的长度，这些参数在男性中更大；

该研究结果显示，女性骨盆浅、入口宽且圆；该结果

证实了男性直肠手术难度较大的传统观点。但是，

Salerno 等［8］利用盆腔 MRI 测量骨盆的 16 个参数

发现，在接受开腹直肠癌根治手术患者中，男性患者

与女性患者，仅在坐骨棘间径（10.74 cm比9.67 cm，

P<0.01）和坐骨结节间径（11.91 cm 比 10.89 cm，

P<0.01）两个指标上，差异具有统计学意义，并认为，

男女之间的骨盆径线测量数据有较多重叠，也存在

狭窄的女性盆腔与宽阔的男性盆腔。在接受开腹

直肠癌根治手术中，一般认为，男性患者盆腔骨性

解剖径线在坐骨棘间径和坐骨结节间径上明显短

于女性，而在骨盆出入口平面前后径和骨盆深度等

测量值上仍有争议。这可能与不同研究中入组患

者人数不同有关。因此，对于开腹直肠癌手术患

者，从性别上看，男性患者的坐骨棘间径和坐骨结

节间径均较短，这可能是男性开腹直肠癌根治手术

难度较大的原因，而不同性别之间其他骨盆径线的

测量结果是否存在差别，仍存在一定争议。

Boyle等［7］以环周切缘阳性作为开腹直肠癌“困

难骨盆”指标，结果显示，男性和女性之间坐骨棘间

径（98.3 mm比 107.9 mm，P=0.043）和坐骨结节间径

（117.8 mm比 130.6 mm，P=0.046）可能与术中困难

骨盆的发生相关。但是，在 Salerno等［9］的研究中，

并未涉及该径线，在其测量径线中仅有耻骨联合长

度在不同组间略有差别（P=0.045）。在另一项研究

中，共纳入100例开腹直肠癌根治手术患者，结果显

示，骨盆入口前后径与坐骨棘间径是术后标本不完

整的独立风险因素，且较短的坐骨棘间径增加术后标

本环周切缘阳性风险（RR：0.388，95%CI：0.195~
0.770，P=0.007）［10］。Atasoy等［11］的研究分别以手术

时长、术中出血量作为“困难骨盆”手术指标，结果

显示，骨盆深度和盆腔指数（骨盆入口长度×坐骨棘

间径/骨盆深度）是手术时长的独立危险因素；骨盆

入口径线是术中出血的独立危险因素，而环周切缘

状态与骨盆径线之间无明显相关性。

以上研究均分析了可能导致开腹直肠癌根治术

术中“困难骨盆”发生的盆腔解剖因素。但是，由于不

同研究中对“困难骨盆”界定的指标、测量的解剖径线

和入组患者人数均有所不同，因此，并没有形成统一
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的“困难骨盆”解剖测量径线结果。尽管如此，综上

显示，在开腹直肠癌根治术中“困难骨盆”的出现可

能与狭窄的骨盆入口前后径、坐骨棘间径和坐骨结

节间径相关，其对“困难骨盆”具有一定的预测价

值，见图1。
二、微创手术对中低位直肠癌“困难手术”的

影响

自 2010 年以来，腹腔镜直肠癌根治手术替代

开腹手术，逐渐成为目前主流的手术方式。而腹腔

镜技术的出现，给术中“困难骨盆”的概念提出了新

的挑战。直肠癌根治术中骨盆的狭窄情况和盆腔

解剖径线的关系，腹腔镜手术与开腹手术可能存在

一定差异。Targarona等［12］的研究中纳入 60例接受

腹腔镜直肠癌根治术患者，多因素分析结果显示，

仅中骨盆前后径与手术时长相关（P<0.005）；在该

研究中，通过对术中术者的手术难度主观评分来进

行手术难易程度分级，并未发现盆腔骨性解剖径线

测量值与手术操作困难程度存在相关性。Baik
等［10］的研究显示，在50例接受腹腔镜直肠癌低位前

切除术的患者中，骨盆径线的长度（骨盆入口的前

后径和横径、骨盆出口的前后径和横径、骨盆深度）

与手术时间和术中出血量均无明显相关性，且认为

狭窄的骨盆并不是腹腔镜直肠低位前切除手术的

禁忌证。与开腹直肠癌根治手术相比，腹腔镜手术

“困难骨盆”的发生与其盆腔解剖径线之间并无明

显相关性。

近10年来，随着机器人辅助直肠癌根治手术的

出现，其与“困难骨盆”的相关研究也引起大家的关

注。在一项关于机器人辅助直肠癌手术的研究中，

根据核磁测量骶骨长度、骨性结构成角、坐骨结节间

距离以及肿瘤大小将患者分成手术操作容易组、中

等组和困难组，结果显示，手术时长在 3 组患者间

差异并无统计学意义（P=0.63）；提示机器人系统可

以在手术过程中为外科医生提供更多的舒适性，并

可能克服与骨盆解剖困难相关的挑战［13］。Yamaoka
等［14］的研究显示，直肠系膜面积>26.0 cm2是腹腔

镜辅助机器人直肠手术时间延长的独立危险因素

（β=1.410，P=0.009），而手术时长与患者性别、肿瘤

大小、内脏脂肪面积、骨盆出口长度、骶骨长度和深

度等骨盆测量值均无显著相关性。目前仅有的两

篇关于机器人辅助直肠癌根治术和“困难骨盆”相

关的报道认为，在机器人手术操作过程中，骨盆径

线的长短对手术难易程度无显著影响，而系膜肥厚

程度可能成为导致机器人辅助直肠癌手术难易的

因素［13⁃14］。

因此，笔者认为，腹腔镜和机器人微创直肠癌

根治手术的出现，部分地解决了开腹直肠手术因盆

腔空间狭小，特别是单纯地由于骨盆入口前后径、

坐骨棘间径和坐骨结节间径狭窄而导致手术显露

困难的问题。同时，有文献报道，腹腔镜直肠癌手

术时长可能与患者骨盆解剖结构所成角度相关。

Killeen等［15］的研究认为，在盆腔核磁正中矢状位上

骶骨岬⁃第3骶椎中点⁃尾骨尖连线所成钝角大小与

手术时长正相关（r=0.46，P=0.02）。该角度反映了

患者骶骨的曲度，即随着骶骨曲度减小可能增加手

术切除难度。另一项关于腹腔镜直肠“困难手术”

研究显示：在盆腔核磁冠状面上，双侧盆底肌与水

平线夹角平均值和腹腔镜直肠手术时长显著相关

（r=0.316，P=0.001），随着该角度升高，手术时间明

显延长［16］。但是，也有文献报道，骨盆解剖结构成

角与手术时长和手术困难程度并无相关性［14］。

目前，关于中低位直肠癌“困难骨盆”的研究大都

存在入组样本量小、单中心、回顾性研究等局限性，相

关结论仍有待大样本高质量临床数据进一步验证。

图1 开腹直肠癌手术“困难骨盆”主要盆腔解剖径线 1A.骨盆入口前后径（产科结合径）；1B.中骨盆横径（坐骨棘间径）；1C.骨盆出口横径

（坐骨结节间径）（图片来自作者团队的数据库）

C1A1 B1
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三、中低位直肠癌手术“困难骨盆”评分系统和

预测模型

骨盆径线长度、盆腔解剖结构成角和盆腔软组

织脏器体积可能是导致直肠术中“困难骨盆”的主

要因素。有研究根据以上指标，建立了直肠癌术中

“困难骨盆”的预测模型，并对中低位直肠手术难度

分级。Escal等［17］根据手术时长、是否开放手术、是

否经肛门吻合、是否中转开腹、术后住院时长、术中

失血量、是否合并术后并发症等6个指标，对中低位

直肠手术困难程度赋值评分，将患者分为“困难骨

盆高风险组”和“困难骨盆低风险组”；多因素分析

结果显示，体质指数>30 kg/m2、直肠肛管吻合、坐骨

结节间距离<10.1 cm 和系膜脂肪面积>20.7 cm2是

“困难骨盆”的独立危险因素。该研究根据上述指标

建立了术中“困难骨盆”评分系统，由0到4分术中骨

盆困难程度依次递增，但并没有对此评分系统做内

部和外部验证。因此，我们无法评价该模型和评分

系统对“困难骨盆”的预测效果。在 Iqbal等［18］建立

的直肠癌术中“困难骨盆”预测模型中，研究者纳入

了性别、有无放疗史和骶骨岬到盆底径线长度3个因

素，并采用独立数据集对40例患者进行模型外部验

证，其外部验证结果ROC曲线下面积为0.913，表明

该模型对盆腔解剖狭窄和直肠“困难手术”的预测

准确度较好。目前，国内外文献中关于中低位直肠

术中“困难骨盆”预测模型的报道相对较少，而现有

的预测模型纳入的变量相对单一，尚需纳入更多临

床指标，如：术前放化疗史、水平面及冠状面上直肠

及软组织面积和盆腔脏器体积等因素，并通过更大

样本量来完善和验证模型的预测能力。

四、小结

在精准医学理念的指导下，结直肠外科手术正

朝着个体化和精准化方向发展。我们对中低位直

肠术中“困难骨盆”的深入了解和预测模型的建立，

将有利于直肠手术的分级管理和手术方式的精准

选择，实现对不同中低位直肠癌患者的个体化治

疗，进一步提高中低位直肠手术安全性。但是，目

前国内外关于中低位直肠术中“困难骨盆”的研究

相对较少，且大多存在入组病例少、入组患者骨盆

困难标准和评价指标不一的问题。因此，对“困难

骨盆”的深入研究和预测模型的建立，对提高中低

位直肠手术安全性和实现直肠癌手术精准分型治

疗具有重要意义。
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