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摘要
目的:探讨经直肠上动脉灌注美蓝对全直肠系膜切除的指导

意义．

方法:25例直肠癌术中经直肠上动脉灌注美蓝后行全直肠

系膜切除，观察术中、术后解剖病理所见、出血量、手术

时间、淋巴结检查情况等，并与20例未行动脉灌注美蓝

者对照．

结果:经直肠上动脉灌注美蓝后，包裹在盆筋膜脏层内的

直肠及其系膜染色明显，与不染色的盆筋膜脏层外的组织

易于区分,直肠筋膜囊能完整保持,平均出血量、手术时间、

淋巴结检出数目分别为96.81±50.12 mL、3.71h±0.76 h、

21.44 ± 9.07 个，而对照组分别为250.24 ± 80.64 mL、

5.07 ± 1.25 h、12.75 ± 5.93 个，两组比较有显著性差

异（P < 0 . 0 1）．

结论:直肠上动脉灌注美蓝降低了全直肠系膜切除的手术难

度，有指导意义．
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0   引言

手术切除是最明确的对直肠癌有治疗效果的方法，直
肠癌的治疗是以手术为主的综合治疗[1，2]，但传统根
治手术有较高的局部复发率，1982年Heald et al 提出
全直肠系膜切除术(total mesorectal excision，TME)，
大量研究证明该手术可以明显降低复发率，目前已经
成为直肠癌根治手术的金标准，但是该手术存在着解
剖难度大、出血多、耗时长等问题[1，3-11].我们近来采
用术中经直肠上动脉灌注美蓝染色后行TME，解决了
以上问题，现将结果报告如下．

1   材料和方法

1.1 材料  两组共 45例直肠癌患者,灌注美蓝组25例，
对照组为 20 例，均无远处转移，两组的一般资料见
表1.
1.2 方法

1.2.1 美蓝灌注方法  灌注美蓝组行TME前按照我们曾

报道的方法经动脉灌注美蓝[12，13]，首先分离直肠上动
脉，头皮针穿刺成功后缓慢注入美蓝8 ml，然后结扎
直肠上动、静脉．对照组行TME前未行经直肠上动脉
穿刺灌注美蓝．
1.2.1 TME操作  两组均按照Heald et al 介绍的方法进
行[3，4]，直视下在骶前间隙、盆筋膜脏层与壁层间锐
性分离，保持包裹直肠后脂肪及淋巴血管的盆筋膜脏
层完整无损，肿瘤远端直肠系膜切除不少于5 cm,肠段
切除２cm以上．
1.2.3 术后标本的淋巴结检出  将标本平铺，从血管结
扎处开始，按照肠系膜下动脉→直肠上动脉→直肠上
动脉分支的顺序沿血管依次剪开系膜，将分布于血管
旁的淋巴结一一挑出，送常规组织学检查[13，14]．
        统计学处理 数据应用SPSS10.0 软件处理．计量
资料用均数±标准差(            )表示，差异性比较用 t 检
验．记数资料的比较用 χ 2 检验．

表1  两组的一般资料

灌注组 不灌注组 P值

性别     男     16      13

    女      9       7  0.94

平均年龄(岁)          56.44±11.63     54.20±11.08 0.516

位置 上段      3      2

中段     15     13

下段      7      5 0.941

浸润深度pT1      3      2

   pT2     10      7

   pT3     12     11  0.18

表2  两组手术时间、失血量及淋巴结检出情况

灌注组 不灌注组 P值

平均手术时间(h)        3.71±0.76        5.07±1.25   <0.01

平均失血量(ml)      96.81±50.12  250.24±80.64  <0.01

平均每例淋巴结检出数目(个)            21.44±9.07      12.75±5.93    <0.01

转移病例平均阳性淋巴结数目(个)     4.15±2.30        2.57±1.51    0.121

转移率(转移病例数与病例总数之比)   68 %(17/25)      50 %(9/20)       0.12

2   结果

2.1 术中所见  经直肠上动脉穿刺灌注美蓝后，直肠及
其系膜染成蓝色，而周围组织不染色，两者分界明
显，以此分界为标志，很容易分离，尤其在腹膜反
折以上更为显著(图1)．在骶前间隙分离时可见骶前筋

sx ±
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膜不染色(图2)，仔细分离至直肠两侧下部时尚可见白
色的神经丛．分离侧韧带时，也可见直肠筋膜囊内
染蓝色，与筋膜囊外不染色的组织区分明显，在侧
韧带根部剪断之，只需压迫或一次结扎直肠下动脉止
血．检查切除的标本，见直肠筋膜囊完整，系膜内
的淋巴结为美蓝染成蓝色，与周围脂肪组织区分明
显，便于检查(图 3 )．

图1 直肠及其系膜与周围组织分界明显

图2 骶前间隙分离时透见直肠系膜呈蓝色

图3 切除的标本上直肠筋膜囊完整，淋巴结蓝染

2.2 灌注组的手术时间和失血量均较不灌注组明显减
少，术后标本淋巴结检出数目增加(表 2)．
2.3两组标本的远切端及系膜切缘均无癌，均无吻合
口瘘．

３   讨论

研究证实，TME 可以将直肠癌的复发率降低，提高
生存率，目前已经成为直肠癌根治手术的金标准，但
是TME 手术仍然存在着解剖难度大、出血多、耗时
长、易发生吻合口瘘等缺点[1,3-11]，故现在 TME 未能
在临床广泛应用，尤其是未能在基层医院推广．我
们认为其根本原因是术中缺乏一个明显标志，以区分
包裹在盆筋膜脏层内的直肠系膜和包裹在盆筋膜脏层
外的周围组织．
       从解剖上看，在直肠周围脂肪和盆壁之间存在着
一个后间隙，分别被盆筋膜脏层和壁层所覆盖，盆
筋膜脏层包裹的直肠周围脂肪、血管、淋巴管构成
直肠系膜[15,16]．直肠上动脉主干经乙状结肠系膜的两
层间进入盆腔，到达直肠后壁中部后分为左右两支，
以后再分数支穿直肠壁达黏膜下，其终末支相互吻
合，并与直肠下动脉、肛门动脉的分支在齿线上下
有吻合．直肠上动脉及其分支是直肠系膜的主要供应
血管[16]．因此，从直肠上动脉灌注美蓝，盆筋膜脏
层内的直肠系膜染成蓝色，而由于盆筋膜的分隔作
用，盆筋膜脏层外的周围组织如盆筋膜壁层及其下的
自主神经不能染色．在 TME 术中，经直肠上动脉灌
注美蓝，可以提供一个清晰的区分手术范围的标记，
降低了手术难度．这在本研究中得到了证实，灌注
组的手术时间和失血量均较不灌注组明显减少(P<0.
0 1，表 2 )．
      术后标本淋巴结的检出数目同时，经直肠上动脉
灌注美蓝后,术后标本淋巴结的检出数目增加(P <0.01),
转移病例的阳性淋巴结数目和转移率也增加(见表2),与
我们以前的研究一致[13,14,17]．这一结果也提示，经直
肠上动脉灌注美蓝可能更有利于术中淋巴清扫提高手
术的根治性．
        我国自1990年代初引进TME技术，但是现在TME
未能在临床广泛应用，尤其是未能在基层医院推广．
这与通常TME手术未能规范化有关.最近，欧洲癌症研
究及治疗组织消化组主席Bernard Nordlinger指出，TME
具有一定难度，规范化的手术才能提高疗效[18]．本研
究提示从直肠上动脉灌注美蓝指导TME手术，由于术
中始终有一个明显的颜色标志区分包裹在盆筋膜脏层
内的直肠系膜和包裹在盆筋膜脏层外的周围组织，使
TME在不影响根治性的同时由繁变简，也容易规范化，
便于临床广泛应用，尤其是能在基层医院推广．
       总之,经直肠上动脉灌注美蓝指导TME，由于有明
显的颜色标志，手术操作更为简便，易规范化，值得进
一步研究．
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北京肿瘤分子生物学重点实验室

北京肿瘤分子生物学实验室于1992年12月建立，由北京市科委资助,依托单位北京市肿瘤研究所,主管部门北京市卫生局，第一任
实验室主任董志伟教授，现任实验室主任兼首席专家吕有勇教授.
1   研究方向和发展目标
北京肿瘤分子生物学实验室以人才、条件技术和管理的优势，从分子水平上阐明肿瘤发生、发展的规律，深入开展癌基因、抗
癌基因、肿瘤相关抗原及基因工程抗体的研究，获得新的肿瘤相关基因和标志物.在取得实验室研究成果的基础上，开展肿瘤基
因诊断的临床应用，建立规范的基因诊断技术，强化基础研究和临床的结合，为改善和提高肿瘤的诊治水平提供新的有效手段.
在开展实验室研究工作的同时，将形成人才和技术的集成优势，在肿瘤基因鉴定、克隆、基因结构与功能研究、肿瘤基因诊断
的临床应用和肿瘤基因治疗基础研究领域形成优势，将促进北京市和我国肿瘤研究整体水平和国际竞争能力的提高.
2   实验室的科技能力
利用已有的实验研究体系，在过去研究工作进展的基础上，集中实验室人力、财力和管理的优势，特别是疾病基因克隆、鉴定
技术的优势，克隆与胃粘膜细胞癌变和肿瘤发生、发展相关的癌基因、抑癌基因、肿瘤相关抗原基因片段和基因全长.在得到新
基因的基础上开展基因定位、基因功能的研究.同时进一步研究这些基因与胃癌发生、发展的规律，寻找具有重要生物学功能、
有临床应用价值的基因.深入开展基因诊断的研究与应用，建立规范的基因诊断技术并逐步用于临床.在克隆基因的基础上，进一步
开展杂交瘤技术标准化和抗体工程的研究，逐步形成规模效益，进一步开展基因工程抗体技术的研究与应用，完善鼠单抗人源化
的实验研究体系，研制有应用价值的人单抗，为临床肿瘤防治预后判断提供分子水平的标志物.实验室承担国家863计划项目课题
四项，国家杰出青年基金二项，国家自然科学基金项目四项，国家重大基础研究规划项目一项.北京肿瘤分子生物学实验室以人
才和科学管理的优势进入我国科研国家队的行列.
3  实验室的条件
实验室现有使用面积1000 平方米，包括一个仪器设备中心（所中心实验室）和八个课题组：分子肿瘤学、分子遗传、肿瘤抗原、
抗体工程、基因诊断技术研究与应用、生物技术研发与医药资源收集.以上述课题组为中心组成五个技术功能组：基因鉴定、基因载
体构建表达、染色体分析和基因定位、细胞及抗体制备和仪器与医药资源收集.在开展研究工作的同时逐步形成技术优势并对外开放.
4   科研成果
高室所属课题组的研究人员在国内外核心期刊发表论文100余篇， 参加国内外学术会议60人次.在全国性学术会议上做大会专题报
告15人次.在胃癌发病机制和分子调控机制方面取得了重要的进展，先后获北京市科技进步一等奖一项、二等奖六项、三等奖四项，
申报专利五项.实验室将研究工作向临床应用扩展，负责组建北京基因诊断实验室，开展基因诊断的临床应用研究.近二年来发表SCI
论文的数量明显增加，已在JBC，NAR，Cancer Res, 科学通报，WJG等学术刊物发表了一批学术论著.目前实验室在完成原始积累的
基础上，正向更高的目标，即学术研究国际化，应用研究产权化的目标努力奋进.
5   主要科研人员情况
实验室把工作的重点放在人才建设方面，组织并形成了一支以中青年为主的科研队伍. 现任实验室主任和八名课题组长均在50岁
以下，其中研究员事科5人，4人为博士导师，.获国家杰出青年基金资助2人，主要成员有3人获得北京市科技新星计划基金资助，
研究生学历人数占80 %以上，平均年龄30岁.实验室实验室核定人员20-30人，其中研究人员10-15人，技术人员10-15人.课题
组根据研究任务聘请客座研究人员和招收研究生. 实验室将形成以博士研究生和博士后研究人员为主力的研究队伍.
6   国内外科技合作
实验室已建立了良好的国内外合作关系，为国家重大基础研究规划肿瘤项目建立了以高通量基因突变筛查的DHPLC技术平台和肿瘤
蛋白表达分析的组织阵列技术.与医科院肿瘤所，第四军医大学消化病中心，中国医科大学，科学院基因组生物信息中心建立了良好
的合作关系.与美国国立癌症研究所，美国FOX CHASE 癌症研究中心，美国佛罗里达大学肿瘤研究所等院校进行学术和人员交流并积
极促进我国开放实验室网络的建立.
7   封面图片
A 求实创新是科学的生命，实验室部分人员合影；B 利用组织芯片技术进行高通量组织蛋白表达水平分析；C 仔细观察是科学发
现的基本功; D 科学需要密切合作,研究生在认真分析实验结果.
8   通讯地址
100034，北京市西区大红罗厂街1号,北京大学临床肿瘤学院,北京市肿瘤研究所. yongylu@public.bta.net.cn
电话:010-6616-3061    传真:010-6617-5832


