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【摘要】 目的 探讨盆底提升技术在腹腔镜肛提肌外腹会阴联合切除术（ELAPE）治疗直肠癌

的初步疗效。方法 采用回顾性队列研究方法，收集2017年1月至2020年12月潍坊市人民医院肛

肠外科收治的60例行腹腔镜ELAPE低位直肠癌患者的临床资料。按照手术方式的不同，分为联合

盆底提升技术的腹腔镜ELAPE组28例（盆底提升组）和传统腹腔镜ELAPE组32例（传统组）。两组

患者临床基线资料的比较，差异无统计学意义（均P>0.05）。比较两组患者的手术时间、术中出血量、

术中标本穿孔率、淋巴结获取数目、环周切缘阳性率、术后排便时间、盆腔引流管拔除时间、尿潴留、术

后住院时间和术后并发症情况。结果 与传统组比较，盆底提升组手术时间缩短［（225.7±26.7）min
比（281.9±66.8）min，t=4.166，P=0.004］，术中出血量减少［（125.7±60.2）ml比（204.4±188.7）ml，t=2.111，
P=0.002］，术后尿潴留发生率降低［7.1%（2/28）比28.1%（9/32），χ2=4.390，P=0.036］。而两组术中标

本穿孔率、淋巴结清扫数目、术后环周切缘阳性率、术后排粪时间、盆腔引流管拔除时间、术后住院时

间和术后并发症差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 盆底提升技术可缩短腹腔镜ELAPE的手

术时间及减少术中出血量，且更好地保护低位直肠癌患者术后的排尿功能，降低尿潴留发生率，术后

短期疗效良好。
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低位直肠癌的治疗目前是以手术为主、放化疗及靶向治

疗为辅的多学科治疗模式。低位直肠癌手术方式极具多样

性，主要包括腹会阴联合切除术（abdominoperineal resection，
APR）、经肛门全直肠系膜切除（transanal total mesorectal
excision，taTME）、括约肌间切除术（intersphincteric resection，
ISR）和 肛 提 肌 外 腹 会 阴 联 合 切 除 术（extralevator
abdominoperineal excision，ELAPE）等［1］。传统APR手术常存

在“外科腰”，造成肿瘤环周切缘（circumferential resection
margin，CRM）阳性率高，易出现术后局部复发［2］。而ELAPE
手术可以降低直肠癌手术CRM阳性率及术中肿瘤穿孔率，降

低术后局部复发率，从而可能改善患者生存［3⁃4］。随着腹腔镜

技术及能量平台的不断进步，腹腔镜下完成ELAPE手术成为

可能［5］。但该手术难度高，特别是对于初学者来说，不容易判

断肛提肌的起始位置及切除范围。我们在临床实践发现，

通过助手在术中会阴部的合理推顶动作，可很好地定位肛

提肌起始位置，从而明确手术切除范围。本研究探讨盆底

提升技术应用于腹腔镜ELAPE手术的安全性和可行性。

一、资料与方法

1.研究对象：采用回顾性队列研究方法。收集 2017年

1 月至 2020 年 12 月期间，潍坊市人民医院肛肠外科连续

收治的 60例低位直肠癌患者的临床病理资料。按照手术

方式进行分组，采用联合盆底提升技术的腹腔镜 ELAPE
手术28例（盆底提升组），行传统腹腔镜ELAPE手术32例（传统

腹腔镜手术组）。两组患者基线资料的差异均无统计学意义（均

P>0.05），见表1。本研究的开展经潍坊市人民医院伦理委员

会批准同意（审批号：KYLL2018⁃04⁃05），获所有入组患者及
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家属的知情同意。

2.纳入标准和排除标准：病例纳入标准：（1）行ELAPE
手术的低位（肿瘤下缘距肛缘<5 cm）直肠癌；（2）术后病理检

查证实为直肠癌；（3）术前高分辨MRI证实为局部进展期直

肠癌（cT3~4期）。排除标准：（1）术前合并肠穿孔、肠梗阻等；

（2）术前影像学检查提示远处器官转移。

3.治疗方法：依据美国美国国立综合癌症网络直肠癌诊

疗指南及中国结直肠癌诊疗规范，对于cT3~4和（或）N+的局

部进展期直肠癌患者，术前行新辅助放化疗［6⁃7］。放疗总剂

量为 50 Gy，每周照射 5次，共计 5周完成 25次；同步化疗应

用卡培他滨单药口服。两组患者均由同一主刀医生进行腹

腔镜ELAPE手术，肛提肌切断前操作均参照文献［8］进行。

盆底提升技术（会阴部操作）：患者仍处截石位，沿肛周

3 cm切开皮肤皮下，切除部分坐骨直肠窝脂肪，沿肛门外括

约肌外侧解剖至肛提肌，保留肛提肌的完整，并沿其外侧

继续向头侧及两侧解剖至肛提肌起始部。助手用一纱布垫

填塞于会阴部游离完毕的空隙并缝合会阴部切口以防止切

开肛提肌后气腹漏气，见图 1。从会阴部反复推顶盆底肌，

通过动态观察，可比较容易确认肛提肌的起始部，见图 2。
确认肛提肌切除范围后，助手通过持续推顶肛提肌，可将盆

底有效提升，便于主刀在腔镜下完成肛提肌的切除。

4.观察指标与评价标准：观察指标：（1）患者术中出血

量、手术时间、术中标本穿孔率、CRM阳性率、淋巴结获取数

目、是否关闭盆底腹膜等手术相关指标；（2）术后排粪时

间、盆腔引流管拔除时间、术后住院时间等术后恢复指标；

（3）尿潴留、会阴切口感染、盆底疝、肠梗阻、骶尾部疼痛等

术后并发症。会阴部慢性疼痛采用视觉模拟评分（visual
analog scale，VAS），记录术后第1、2、3及30天VAS，>4分（总

分为10分）定义为疼痛阳性［9］。

5.统计学方法：应用SPSS 22.0统计软件进行数据分析。

服从正态分布的计量资料以 x± s表示，组间比较使采用独立

样本 t检验。计数资料采用例（%）表示，组间比较采用 χ2

检验。P<0.05表示差异有统计学意义。

二、结果

与传统腹腔镜手术组比较，盆底提升组术中出血量减少，

手术时间缩短，术后尿潴留发生率降低，差异有统计学意义

（均P<0.05）。两组在术中标本穿孔率、淋巴结获取数目、盆

底腹膜关闭与否、CRM阳性率、术后排便时间、盆腔引流管

拔除时间、术后住院时间、会阴切口感染、盆底疝、肠梗阻及

骶尾部疼痛等其他术中和术后指标上，差异均无统计学意义

（均P>0.05）。见表2。
三、讨论

2007年，Holm等［10］提出了ELAPE术，为低位直肠癌患

者的治疗带来了新的转机。该术式沿着肛提肌外侧游离，将

肛提肌与直肠系膜一同切除，并在肛提肌起点处离断肛提

肌。近年来，随着微创外科技术不断进步与发展，借助腹腔

镜技术完成肛提肌外腹会阴联合切除术已然成为大势所趋。

研究显示，腹腔镜ELAPE手术可降低直肠癌环周切缘阳性

率及术中肠穿孔发生率，提高进展期低位直肠癌的根治性切

除率，改善术后局部复发［11⁃12］。然而，腹腔镜ELAPE手术中

常存在解剖间隙及切除范围不清、手术视野狭小、术者手术

姿势容易疲劳等缺点，可能会导致前列腺、尿道括约肌、阴道

后壁等组织的损伤，造成不必要的术中输血［13］。基于此，我

们创新性地提出了盆底提升技术联合术中不变换体位的

腹腔镜ELAPE手术，通过盆底提升这一技术，使得盆底肌有

了明显的动态变化，术者对术中解剖结构、切除范围有更加

清晰地认识，便于神经血管束的保护和肛提肌起始的判断和

游离。

表1 盆底提升组与传统腹腔镜手术组低位直肠癌患者基线资料的比较

组别

盆底提升组

传统腹腔镜手术组

统计值

P值

例数

28
32

年龄

（岁，x± s）

64.6±10.8
66.8±12.6
t=0.744
0.392

男性

［例（%）］

15（53.6）
18（56.2）
χ2=0.043

0.835

体质指数

（kg/m2，x± s）

25.2±2.6
26.0±2.6
t=1.045
0.247

肿瘤直径

（cm，x± s）

3.8±1.1
3.8±1.0
t=-0.150

0.834

肿瘤下缘距肛缘

（cm，x± s）

3.1±0.9
3.3±0.9
t=0.798
0.751

肿瘤TNM分期

［Ⅱ/Ⅲ，例（%）］

12（42.9）/16（57.1）
14（43.8）/18（56.2）

χ2=0.005
0.944

新辅助治疗

［例（%）］

14（50.0）
15（46.9）
χ2=0.058

0.809

图1 盆底提升技术手术组会阴部操作手术图 1A.切开会阴部填塞纱布；1B.缝合会阴部防止漏气 图2 盆底提升技术手术操作示意图（通

过会阴推顶，易于确认肛提肌起始部及肛提肌位置的变化，位置A⁃B变化；示意图由刘铁绘制）

A1 B1 2
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本研究结果显示，在腹腔镜ELAPE手术中采用盆底提升

技术，可以明显减少术中出血量，缩短手术时间，而在标本穿孔

率、CRM阳性率以及淋巴结清扫数量等方面，两组差异则无统

计学意义。提示，该技术可以在不影响直肠肿瘤根治性切除条

件下，从一定程度上降低了手术的操作难度，缓解了术者疲劳，

缩短手术时间，减少术中出血，实现直肠肿瘤的精准切除。同

时，联合盆底提升技术，特别有利于该术式初学者对切除范围

的精准把控，可缩短学习曲线时间，便于手术教学及临床推广。

国外一项多中心研究发现，ELAPE手术的会阴部扩大

切除，可能导致会阴血管及会阴神经损伤，术后性功能障碍

和尿潴留的概率显著升高［14］。传统的腹腔镜 ELAPE腹部

操作终止平面较高，会阴操作多采取俯卧位，容易影响术者

对正常的解剖间隙的判定，可能导致盆腔和会阴神经的损

伤，引起术后性功能障碍和尿潴留等术后并发症的发生。国

内王振军教授团队研究发现，ELAPE 手术可能损伤与泌

尿、生殖相关的神经主要集中于 3处：游离直肠和前列腺间

隙时，前列腺的后外侧；坐骨直肠窝侧壁；肛管的前方［15］。本

研究结果显示，采用盆底提升技术，术后尿潴留发生率显著

降低，提示盆底提升技术可辅助术者经腹对盆底解剖间隙的

界定，尤其是对前列腺的后外侧及坐骨直肠窝侧壁处解剖结

构的暴露，有助于减少盆底血管及会阴神经损伤。

综上，腹腔镜ELAPE手术联合盆底提升技术，在不影响

直肠肿瘤根治性切除条件下，可降低手术难度，降低术后尿

潴留发生率。然而，本研究结果来自单中心数据，该技术的

根治性、安全性及术后远期疗效仍需要大样本、前瞻性、随机

对照研究进一步证实。
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表2 盆底提升组与传统组低位直肠癌患者术中及术后指标的比较

组别

盆底提升组

传统腹腔镜手术组

统计值

P值

组别

盆底提升组

传统腹腔镜手术组

统计值

P值

例数

28
32

例数

28
32

术中出血量

（ml，x± s）
125.7±60.2
204.4±188.7
t=2.111
0.002

术后住院时间

（d，x± s）
12.9±4.0
13.7±3.5
t=0.867
0.306

手术时间

（min，x± s）
225.7±26.7
281.9±66.8
t=4.166
0.004

CRM阳性

［例（%）］

1（3.6）
2（6.2）

χ2=0.226
0.635

淋巴结获取

数目（个，x± s）

16.5±3.8
17.7±5.0
t=0.99
0.119
尿潴留

［例（%）］

2（7.1）
9（28.1）
χ2=4.390

0.036

术中标本穿孔

［例（%）］

1（3.6）
2（6.2）

χ2=0.226
0.635

会阴切口感染

［例（%）］

2（7.1）
3（9.4）

χ2=0.097
0.755

盆底腹膜关闭

［例（%）］

21（75.0）
25（78.1）
χ2=0.082

0.775
盆底疝

［例（%）］

0
1（3.1）

χ2=0.890
0.346

术后排便时间

（d，x± s）
3.0±0.4
2.9±0.4
t=-0.549

0.823
肠梗阻

［例（%）］

1（3.6）
2（6.2）

χ2=0.226
0.635

盆腔引流拔除

时间（d，x± s）
7.0±1.8
8.1±2.9
t=1.632
0.157

骶尾部疼痛

［例（%）］

1（3.6）
1（3.1）

χ2=0.009
0.923

注：CRM为环周切缘
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