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Miles术与Dixon术治疗低位直肠癌的Meta分析
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■背景资料
随着人们生活质
量 的 提 高 ,  越 来
越多的患者不再
认同Miles术伴随
而来的永久性结
肠 造 口 术 .  低 位
直肠癌的保肛手
术方式(Dixon)也
得到了越来越多
的推荐.
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Abstract
AIM: To compare the oncological outcome of 
abdominoperineal resection (APR) and low an-
terior resection (LAR) for lower rectal cancer.

METHODS: Publications that compared 5-year 
survival, local recurrence, circumferential resec-
tion margin (CRM) involvement rate, and com-
plications were identified by literature search. 
A meta-analysis was performed to clarify the 
safety and feasibility of the two procedures with 
regards to several types of outcome measures.

RESULTS: A total of 11 studies met the inclu-

sion criteria, including 6544 cases. Analysis of 
these data showed that the LAR group was 
associated with a higher 5-year survival rate 
(pooled RR = 1.18, 95%CI: 1.08-1.30, P < 0.00001, 
random-effect). Local recurrence rate (pooled RR 
= 0.67, 95%CI: 0.57-0.78, P < 0.00001, fixed-effect) 
and CRM involvement rate (4 trials reported 
the data, pooled RR = 0.49, 95%CI: 0.38-0.62, 
P < 0.00001, random-effect) were significantly 
higher in the APR group than in the LAR group. 
Besides, the incidence of overall complications 
in the APR group was significantly higher than 
that in the LAR group (pooled RR = 0.60, 95%CI: 
0.38-0.93, P = 0.02, random-effect). 

CONCLUSION: Patients treated by APR have 
a higher rate of CRM involvement, higher local 
recurrence, and poorer prognosis than those by 
LAR. When performed with appropriate skill, 
LAR can be used safely with a better oncological 
outcome. 

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要 
目的: 对于低位直肠癌的患者, 在腹会阴联合
直肠癌根治术(Miles手术)与经腹直肠癌切除
术(Dixon手术)两种术式之间选择最适术式存
在一个很大的争议. 本文旨在从循证医学角度
为选择上述两种术式提供询证依据. 

方法: 利用美国国立医学图书馆(Medline)、
荷兰医学文摘 (E m b a s e )、医学生物中心
(BioMed Central)、中国知网(CNKI)、万方
数据(Wangfang)及中国生物医学文献数据库
(CBM)等数据库搜索报道比较两种术式的5年

■同行评议者
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■研发前沿
本文通过系统回
顾 已 公 开 发 表
的 文 献 ,  首 次 比
较 了 M i l e s 术 及
D i x o n 术 在 治 疗
低位直肠癌的技
术可行性、有效
性 及 安 全 性 .  在
本文涉及的研究
领域缺乏大型的
前 瞻 性 随 机 试
验 ( r a n d o m i z e d 
controlled  tr ial , 
RCT), 这有待将
来进一步研究.

生存率、局部复发率、CRM及术后并发症的
发生率的文献, 从而比较两种术式的安全性、

可行性及最优性. 

结果:  共有11篇文献符合要求 ,  其中包括
6544例手术. 分析显示D i x o n术的5年生存
率更高(pooled RR = 1.18, 95%CI: 1.08-1.30, 
P <0.00001 random-effect), Miles术却伴随着
更高的局部复发率(pooled RR = 0.67, 95%CI: 
0.57-0.78, P <0.00001 fixed-effect)、CRM(4 
trials reported the data, pooled RR = 0.49, 
95%CI: 0.38-0.62, P <0.00001 random-effect)
及术后并发症(pooled RR = 0.60, 95%CI: 
0.38-0.93, P  = 0.02 random-effect). 

结论: Miles术后的患者局部复发率、CRM及
并发症高于Dixon术后的患者, 且行Miles术
的患者肿瘤预后也不及选择Dixon术的患者. 
因此对于低位直肠癌的患者, Dixon术应优先
考虑. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 

关键词: 低位直肠癌; 腹会阴联合直肠癌根治术; 经

腹直肠癌切除术

核心提示: 本文结果提示Miles术后的肿瘤相关结

局并不如Dixon术令人满意. 且Miles术并不能降

低环周切缘肿瘤侵犯率(circumferential resection 
marg in)阳性率、局部复发率及并发症的发生. 
因此能够保留肛门功能、使患者免于背粪袋的

Dixon手术应被低位直肠癌患者优先考虑.  
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0  引言

结直肠癌已成为全球排名第4的恶性肿瘤, 目前

对于低位直肠癌患者, 具有保肛优势的Dixon
手术已成为其主要的手术治疗方式. 尽管选择

Dixon术伴随着诸如大便失禁等术后高风险, 但
低位直肠癌的患者更偏好于Dixon手术方式, 主
要原因是因为此术式可以避免腹壁造瘘[1]. 因
此, Miles术便成为了保肛术不适用之后的备选

项, 或者只有当肿瘤侵犯肛门括约肌或者低于

1 cm时, Miles术才成为一个无奈的选择[2]. 但是

目前有文献[3,4]报道, 临床上采用Dixon手术治

疗低位直肠癌的人数已达到采用Miles术的3-4

倍, 这意味着这些术者基于种种原因[5]选择了保

肛手术, 这些术者[6-9]坚持Dixon手术的预后优于

Miles术的预后, 对于低位直肠癌患者的手术治

疗方式应首先选择Dixon手术. 有文献[10-12]认
为Miles术的局部复发率和环周切缘肿瘤侵犯率

(circumferential resection margin, CRM)远远高

于Dixon术, 相对于Dixon术而言, Miles术的预后

效果并不理想. 当然也存在反对的声音, 有文献

报道该术式与手术预后及局部复发无明显联系, 
然而更多的报道却提示Miles术的肿瘤预后较

Dixon差, 且局部复发率为后者的1.5-2.3倍[13-15]. 
出现这种有趣现象的原因可能是这些研究的数

据所收集到的病例数太少而并未充分到让人信

服. 对于低位直肠癌适于手术治疗的患者, 到底

应首先选择Miles术还是Dixon术仍存在较大争

议, 本文对上述两种术式手术效果及预后进行

比较, 旨在帮助临床医生更安全、更合理的选

择术式治疗低位直肠癌. 

1  材料和方法

1.1 材料 分别利用美国国立医学图书馆(Med-
line)、荷兰医学文摘(Embase)、医学生物中心

(BioMed Central)、中国知网(CNKI)、万方数据

(Wangfang)及中国生物医学文献数据库(CBM)
等著名数据库进行系统搜索 ,  收集所有比较

Dixon术式及Miles术式治疗低位直肠癌的文献, 
搜索条件限制在“人类”, “动物”实验将被

剔除; 发表日期不受限制; 由两位作者分别通过

评估标题及摘要进行初筛, 剔除不相关的文献, 
收集可能满足条件的文献全文及其他相关数据; 
具体评估标准参考下文入选标准. 搜索关键词

为: “ Miles术”或者“腹会阴联合直肠癌根治

术”; “Dixon术”或者“经腹直肠癌切除术”; 
“结肠”或者“直肠”; “肿瘤”或者“癌”

或者“瘤”. 为了将检索的偏倚减到最小, 我们

同时也利用谷歌学术搜索、科学文献索引、考

克兰图书馆以及本专业内高影响因子的杂志网

站进行了手动搜索, 根据文章的引用率及专家

意见选择了合适的文章纳入本研究. 我们联系

了所有潜在纳入文章的通讯作者或者第一作者, 
获得了相关必要的原始数据, 对所有文献全文

及部分原始数据进行了系统复习, 对相关信息

如表1, 2所示. 
1.2 方法

1.2.1 入选标准: 列入本研究的文献必须满足如

下条件: (1)该文献必须以中文或者英文全文发

2014-09-18|Volume 22|Issue 26|WCJD|www.wjgnet.com
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■相关报道
李长华等的研究
提示两种手术方
式患者预后差异
无统计学差异, 因
此在既要求根除
肿瘤, 又要保留肛
门控制排便功能
的条件下, 保肛术
式为首选, 应摒弃
以往以肿瘤在直
肠的位置、距离
肛缘的长度为唯
一参考指标. 

表于正规杂志上, 不包括会议记录等载体; (2)该
文献必须包含Miles术和Dixon术对于肿瘤位于

距离肛缘6 cm以内的低位直肠癌患者术后结果

的比较数据; (3)可以从文中或通讯作者处获得

所有病例的全部基本资料(如年龄、性别、肿瘤

分级、TNM分期、化疗及新辅助化疗及边缘侵

犯等信息); (4)如果同一研究机构或者作者发表

了数篇相关文章, 只纳入最近发表的或者最高

水平杂志刊登的文章. 
1.2.2 排除标准: 下列类型的文献被排除: (1)研究

样本太小, 病例数少于50例; (2)未包含原始数据, 
或未能获得原始数据; (3)仅仅对Miles术后或者

Dixon术后单独研究而未比较两种术式的文献; 
(4)手术方式为非开腹的譬如腹腔镜等其他手术

方式; (5)其他非原创文章, 如综述、信件、评论

和个例报道等. 
1.2.3 数据析取: 由两位作者分别独立提取全文

中的数据, 其中不统一的部分及分歧通过讨论

统一意见, 必要时邀请第三名作者参与讨论, 提

取的数据主要包括: (1)第一作者及文章发表年

份; (2)文献研究的病例数、纳入标准、排除标

准、匹配标准及研究机构、研究国度、研究类

型、性别比例、年龄分布、肿瘤分期、是否行

新辅助化疗等基本特征; (3)预后数据如5年生存

率、局部复发、CRM及并发症发生率等. 
统计学处理 采用Review Manager 5.2软

件进行Meta分析, 对各文献结果进行异质性检

验; 如果文献同质(P≥0.05), 采用固定效应模型

(PetoMantel-Haenszel法)进行Meta分析, 如果存

在异质性(P <0.05), 则采用随机模型(DerSimoni-
an-Laird法)进行分析. 计算各观察数据的危险比

(RR值)及其95%可信区间, P <0.05为差异有统计

学意义. 

2  结果

利用上述搜索策略获得全部潜在符合标准的文

献, 排除重复发表的文献, 得到192篇文献; 通过

系统复习文献标题及摘要排除了173篇不符合

2014-09-18|Volume 22|Issue 26|WCJD|www.wjgnet.com

美国国立医学图
书馆(Medline) 

(n  = 78)

共找到可能符合的文献210篇

医学生物中心
(BioMed Central) 

(n = 19)

中文数据库
中国知网(CNKI)、万方数据(Wangfang)及中

国生物医学文献数据库(CBM)(n  = 24）

除去同机构多重发表18篇

潜在符合标准的文献192篇

通过阅读标题与摘要剔除173篇

部分符合标准的文献全文19篇

通过阅读全文剔除8篇

完全符合标准的纳入文献11篇
8篇英文
3篇中文

备
选
项

荷兰医学文摘
(Embase)
(n  = 89)

筛
选

查
找

纳
入

图  1  文献筛选流程及结果. 
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■创新盘点
目前尚无临床试
验比较低位直肠
癌 的 M i l e s 术 和
Dixon术的差异 , 
本文纳入了3773
例 手 术 患 者 ,  着
重比较了术后5年
生存率、局部复
发率、CRM及手
术并发症等指标, 
为手术方式的选
择提供了一定的
依据. 

标准的文献; 获得剩下19篇文献的全文, 通过仔

细阅读全文排除了其中7篇文献; 由此我们通过

文献搜索共获得了12篇符合上述纳入标准的文

献(图1), 这些文献比较了Miles术和Dixon术治疗

低位直肠癌患者的预后; 不幸的是其中有一篇

文献未能提供必要且适当的数据而被排除, 所
以共纳入11篇符合纳入标准及排除标准的文献

进入本研究(表1, 2). 此11篇文献组成的数据库

得到了本文作者的一致认可, 共包含6544例行

首次进行手术治疗低位直肠癌的病例数, 其中

有3700例(56.54%)行Dixon术, 2844例(43.46%)
选择了Miles术. 其中有2篇文献的年龄及性别已

得到匹配, 另10篇文献匹配了的年龄、性别、

其他疾病、身体物理状态及肿瘤分期等指标. 
2.1 总生存率 如图2所示, 11篇文献比较了Miles

术及Dixon术两种术式的5年生存率[5,6,8,9,11,12,15-19]. 
数据显示Dixon术后患者的5年生存率要明显高

于Miles术后的患者(pooled RR = 1.18, 95%CI: 
1.08-1.30, P <0.00001 random-effect) (χ2 = 51.59, 
df = 10, P <0.00001, I2 = 81%)(图2). 只有Nag-
tegaal[5](57.6% vs  38.5%; P  = 0.008)认为Miles术
后患者的5年生存率要优于Dixon术后. 
2.2 局部复发率及CRM 10篇文献比较了两种术

式术后的局部复发率[5,6,8,9,11,12,15-17,19]. 结果显示

选择Miles术的患者其局部复发率要高于选择

Dixon术的(pooled RR = 0.67, 95%CI: 0.57-0.78, 
P <0.00001 fixed-effect). 同质性检验显示χ2 = 
15.83, df = 9, P  = 0.07, I2 = 43%. 低位直肠癌

术后C R M在M i l e s术组也明显高于D i x o n术
组 .  共有5篇文献[5,7,9 ,12,15]比较了两组术

2014-09-18|Volume 22|Issue 26|WCJD|www.wjgnet.com

表  1  纳入研究文献的基本情况

     
纳入文献 研究地点

     病例总数                    年龄(范围)      男女比例(男∶ 女)

Dixon组 Miles组     Dixon组     Miles组  Dixon组 Miles组

Chambers等[8]2010 英国     93    70 67.1(38.4-86.4) 63.5(32-83.4)   69∶24   39∶31

Chuwa等[11]2006 新加坡   677    93 65.0(22-89) 64.0(33-93) 392∶285   52∶41

何炜杰等[18]2002 中国   128  356 41.6(27-61) 58.0(35-84)   72∶56 214∶142

Heald等[16]1997 英国   105    31 62.7(27-97) 62.7(27-97)    未提及    未提及

Kim等[12]2013 韩国   402  402 54.0(45-63) 54.0(44-64) 238∶164 237∶165

Law等[17]2001 中国香港   123    57 63.6(25-83) 65.0(26-86)   71∶52   36∶21

李辰生等[6]2006 中国   244  355     未提及      未提及 125∶119 197∶158

李长华[19]2009 中国     53    25 61.0(35-79) 65.0(43-75)   31∶26   19∶9

Marr等[9]2005 英国   355  181     未提及      未提及    未提及    未提及

Nagtegaal等[5]2005 英国   205  453 63.9(27-85) 64.6(25-87)   97∶108 254∶199

Wibe等[15]2004 挪威 1315  821     未提及      未提及 859∶456 478∶343

表  2  纳入研究文献的质量分析

     
纳入文献

合适随机

方法

新辅助

化疗

佐药

疗法

分配

隐藏

盲

法

结果数据

完整性

自由选择

报告偏倚

无其他偏倚

来源

Chambers等[8]2010 是 是1 是1 是 不了解 是 是 是

Chuwa等[11]2006 是 否 否 是 不了解 是 是 是

何炜杰等[18]2002 是 否 否 是 不了解 是 是 不了解

Heald等[16]1997 是 否 否 不了解 是 是 不了解 是

Kim等[12]2013 是 否 是 不了解 不了解 是 是 是

Law等[17]2001 不了解 否 否 是 不了解 是 是 是

李辰生等[6]2006 是 否 否 是 不了解 是 不了解 是

李长华[19]2009 不了解 否 否 是 是 是 不了解 是

Marr等[9]2005 是 否 是 是 不了解 是 是 不了解

Nagtegaal等[5]2005 是 否 否 不了解 不了解 是 是 是

Wibe等[15]2004 是 否 是 是 不了解 是 是 不了解

1代表Miles组与Dixon组间有统计学差异. 
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后CRM(pooled RR = 0.49, 95%CI: 0.38-0.62, 
P <0.00001 random-effect) (χ2 = 9.14, df = 4, P  = 
0.06, I2 = 56%)(图3, 4). 
2.3 并发症 虽然本文并未收集到部分并发症, 如
尿潴留的相关数据, 对于术后并发尿潴留的报

道, 只有Campos-Lobato等[10]和Kim等[12]分别在

2011及2013年发表的文献中进行了比较, 阐明

了两种术式对术后尿潴留及性功能障碍的影响. 
但本文讨论了一些更为常见的术后并发症, 如
出血、尿管损伤、膀胱损伤及吻合口瘘等, 本
文共纳入7篇文献比较了上述并发症[5,8,10-12,17,19], 
该结果存在重大的差异性(χ2 = 45.48, d f = 6, 
P <0.00001, I2 = 87%), 并适合运用随机效应模

式来分析, 结果显示Miles术组的总并发症发生

率要高于Dixon术组(pooled RR = 0.60, 95%CI: 
0.38-0.93, P  = 0.02 random-effect)(图5). 遗憾的是

本文收集的文献数据并不能提供充足的证据比

较两种术式对术后尿潴留及性功能障碍的影响. 
2.4 发表偏倚 本文的漏斗图并未显示任何非

对称图案(图6), 提示大部分资料对应的点位于

95%CI内, 说明并无发表偏倚存在; 另外, 影响性

分析被用来评估单篇文献所致的偏倚, 及单篇文

献的缺失对整体数据的影响. 结果显示本文的得

出的结果并不被任何单篇文献左右, 一次移除任

意单篇文献并不影响整体数据的趋势. 

3  讨论

Miles术由欧内斯特在1908年的一篇文献中第一

■应用要点
随着人们生活水
平 的 提 高 ,  保 肛
手术必须被作为
一项安全有效的
首 选 项 .  本 文 结
果 提 示 D i x o n 术
能够在不影响其
生存率的情况下
作为一项更能被
人们接受的术式, 
安全地被应用于
临床 .  基于此理 , 
会大大减少结肠
造瘘给患者带来
的身心损害. 
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        Dixon          Miles          Risk Ratio
M-H, Random, 95%CIStudy or Subgroup Events  Total Events   Total Weight(%)

Chambers等[8]2010   60     93   37     70     6.60    1.22[0.93, 1.60]
Chuwa等[11]2006 484   677   64     93   10.40    1.04[0.90, 1.20]
何炜杰等[18]2002 118   128 226   356   12.20    1.45[1.32, 1.59]
Heald等[16]1997   71   105     9     31     2.30    2.33[1.32, 4.10]
Kim等[12]2013 328   402 291   402   12.70    1.13[1.04, 1.22]
Law等[17]2001   85   123   29     57     6.20    1.36[1.03, 1.80]
李辰生等[6]2006 183   244 240   355   11.90    1.11[1.00, 1.23]
Marr等[9]2005 234   355   95   181   10.00    1.26[1.07, 1.47]
Nagtegaal等[5]2005 128   205 312   453   11.20    0.91[0.80, 1.03]
Wibe等[15]2004 894 1315 452   821   12.80    1.23[1.15, 1.33]
李长华[19]2009   30     53   14     25     3.70    1.01[0.66, 1.54]

Total(95%CI) 3700 2844 100.00    1.18[1.08, 1.30]
Total events 2615
Heterogeneity: Tau2 = 0.02; Chi2 = 51.59, df = 10(P<0.00001); I2 = 81%
Test for overall effect: Z  = 3.47(P  = 0.0005)

0.2        0.5      1        2            5
Dixon Miles

图  2  Miles术与Dixon术治疗低位直肠癌5年生存率.

         Risk Ratio
M-H, Random, 95%CI

       Dixon         Miles        Risk Ratio
M-H, Fixed, 95%CIStudy or Subgroup Events  Total Events   Total Weight(%)

Chambers等[8]2010     7     93   10     70      3.30    0.53[0.21, 1.32]
Chuwa等[11]2006   50   677     5     93      2.50    1.37[0.56, 3.36]
Heald等[16]1997     3   105     9     31      4.00    0.10[0.03, 0.34]
Kim等[12]2013   18   402   38   402    10.90    0.47[0.28, 0.82]
Law等[17]2001   14   123   10     57      3.90    0.65[0.31, 1.37]
李辰生等[6]2006   27   244   48   355    11.20    0.82[0.53, 1.27]
Marr等[9]2005   48   355   43   181    16.30    0.57[0.39, 0.82]
Nagtegaal等[5]2005   46   453   30   205    11.80    0.69[0.45, 1.07]
Wibe等[15]2004 117 1315   99   821    34.90    0.74[0.57, 0.95]
李长华[19]2009     6     53     3     25      1.20    0.94[0.26, 3.47]

Total(95%CI) 3820 2240    0.67[0.57, 0.78]
Total events 336 295
Heterogeneity: Chi2 = 15.83, df = 9(P  = 0.07); I2 = 43%
Test for overall effect: Z  = 5.19(P<0.00001) 0.05    0.2       1         5       20

Dixon Miles

图  3  Miles术与Dixon术治疗低位直肠癌局部复发率.

       Risk Ratio
M-H, Fixed, 95%CI
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次公开介绍给全球医务工作者[20], 一个世纪以

来, 对于低位直肠癌, 尤其是超低位或者是体积

巨大的直肠癌, Miles术一直被当作一种金标准

的治疗方式推荐给直肠癌患者; 然而, 随着人们

生活质量的提高, 也有越来越多的患者不再认

同Miles术伴随而来的永久性结肠造口术. 结肠

造口无可避免地给直肠癌Miles术后患者带来身

体上的不利及心理上的创伤, 面临这些压力, 不
少手术者开始尝试完善一种可以保肛的手术方

式; 随着全直肠系膜切除术(total mesorectal ex-

cision, TME)概念的成熟及订合器等手术器械

的发展, 低位直肠癌的保肛手术方式也得到了

越来越多的推荐, 即Dixon术. 尽管对于距离肛

缘8 cm之内的肿瘤, Miles术仍被认为是标准疗

法, 但Miles术的这一权威性正受到越来越多的

压力与挑战, 更多的低位及超低位直肠癌患者

选择了保肛手术治疗-Dixon术. 随着订合器和吻

合技术的发展, 结肠肛管吻合术得到了更广泛

的认可, 选择Miles术治疗低位直肠癌的患者比

例下降了50%. 
对于一个适用于手术切除治疗的低位直肠

癌患者, 到底是采取Miles术还是Dixon术更好仍

然未能得到统一意见. 在一项涉及608例直肠癌

患者的研究[9]中提示Miles术后的局部复发率较

Dixon术后更高, 且Miles术后的5年生存率更低; 
同时另有报道[5,9]称, Miles术后的CRM阳性率是

Dixon术后的3倍多; 为了降低CRM边缘阳性率, 
Holm等[21]推荐了一种扩张式改良的Miles术, 该
术式切除了与肛门及低位直肠连接的全部的肛

提肌. 然而, 另有研究[11]称Miles术后的肿瘤相

关预后并不比那些行Dixon术后的患者差. Kim

■名词解释
Dixon手术: 即直
肠低位前切除术
(low anterior re-
section, LAR), 此
手术损伤小, 且能
保留原有肛门功
能, 对患者生活及
社交影响较小. 原
则上应用于腹膜
返折以上的直肠
癌, 目前已降低此
要求, 超低位直肠
癌也有大量应用
该术式, 但也有学
者认为该方式切
除并不彻底. 
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图  6  纳入研究文献的漏斗图.

        Dixon         Miles          Risk Ratio
M-H, Random, 95%CIStudy or Subgroup Events  Total Events   Total Weight(%)

Kim等[12]2013    35   402   56   402    18.80     0.63[0.42, 0.93]
Marr等[9]2005    84   371   68   190    25.90     0.63[0.48, 0.83]
Nagtegaal等[5]2005    46   453   59   205    21.30     0.35[0.25, 0.50]
Shihaba等[7]2010    10     81   23     72       9.90     0.39[0.20, 0.76]
Wibe等[15]2004    68 1315   95   821    24.10     0.45[0.33, 0.60]

Total(95%CI) 2622 1690     0.49[0.38, 0.62]
Total events  243 301
Heterogeneity: Tau2 = 0.04; Chi2 = 9.14, df = 4(P  = 0.06); I2 = 56%
Test for overall effect: Z  = 5.71(P<0.00001) 0.2        0.5      1        2          5

Dixon Miles

图  4  Miles术与Dixon术治疗低位直肠癌CRM.

         Risk Ratio
M-H, Random, 95%CI

       Dixon         Miles         Risk Ratio
M-H, Random, 95%CIStudy or Subgroup Events  Total Events   Total Weight(%)

Campos-Lobato等[10]2011    30     85   37     68     17.40     0.65[0.45, 0.93]
Chambers等[8]2010      8     81     9     42     11.20     0.46[0.19, 1.11]
Chuwa等[11]2006  355   677   46     93     18.70     1.06[0.85, 1.32]
Kim等[12]2013    69   402   93   402     18.20     0.74[0.56, 0.98]
Law等[17]2001    37   123   20     57     16.40     0.86[0.55, 1.34]
Nagtegaal等[5]2005    21   846   51   373     15.80     0.18[0.11, 0.30]
李长华[19]2009      1     57     1     28       2.40     0.49[0.03, 7.57]

Total(95%CI) 2271 1063   100.00     0.60[0.38, 0.93]
Total events  521 257
Heterogeneity: Tau2 = 0.27; Chi2 = 45.48, df = 6(P  < 0.00001); I2 = 87%
Test for overall effect: Z  = 2.26(P  = 0.02)

0.02   0.1         1         10       50
Dixon Miles

图  5  Miles术与Dixon术治疗低位直肠癌的并发症. 

        Risk Ratio
M-H, Random, 95%CI
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等[12]也认为当使用适当的手术技巧做到R0根治

后, Miles术后的肿瘤预后及手术安全性并未下

降. 这些看似相互矛盾的研究结果可能归因于

诸如其研究规模较小及参与的小样本病例数的

限制.  
本文研究的结果提示Miles术后的肿瘤相关

结局并不如Dixon术令人满意. 换言之, Miles术
后的5年生存率不如Dixon术理想, 且Miles术并

不能降低局部并发症的发生, 这与其他相关文

献[16]结论一致. 
尽管本文中涉及的两组病例在年龄、肿瘤

分期及其他辅助治疗上都就具有可比较性, 但
是Miles组的肿瘤位置更低更大也是不可否认的

事实; 两组病例的肿瘤分期并无统计学差异, 但
是由于在遇到超低位肿瘤以及肿瘤体积较大等

情况时, 手术者一般不会选择尝试保留肛门括

约肌, 所以不可避免地使得肿瘤更大的患者更

易选择Miles术, 而导致了一定的偏倚. 由此可

以看出肿瘤本身的分期并不会影响到CRM阳性

率、局部复发率以及5年生存率. 
局部复发率是一项衡量直肠手术成功与否

的重要的指标. 尽管在过去几十年里, 手术技术

及围手术期的管理取得了巨大的进步, 低位直

肠癌术后的患者仍不可避免的遭历着手术并发

症. Miles术后的主要并发症则表现在会阴切口

的愈合时间延长[8], 而随着越来越低水平位置

的结肠肛门吻合以及来自患者越来越高的保留

肛管括约肌的要求, 与Dixon术相伴而行的超低

位直肠肛管吻合及对肛管括约肌的损伤风险增

加都可能导致诸如吻合口漏、出血等并发症成

为了Dixon术后的主要并发症[22]; Jorge等[23]也

报道称其直肠癌术后吻合口瘘的发生率已达

11%-12%. 另外, 我们的研究结果提示诸如盆腔

脓肿、排便困难等并发症在Miles组中的发生率

相对于Dixon组而言更高. 并且, 在Miles组中仅

有20.9%的患者术后对于永久性的造瘘口表示

满意[12], 余下的患者都认为永久性造瘘口对其生

活及社交活动造成了一定程度上的影响[24]. 在
对Miles术后的患者进行生活质量(quality of life, 
QOL)调查时发现, Miles术永久性造瘘袋在充气

后造成的形体异常严重干扰了其社交活动, 从
而限制了其生活上的各种便利[25]. 本文结果提示

Miles术后的并发症要低于Dixon组, 这与其他的

文献[26]报道结论一致. Miles术后并发症高发的

原因可能是因为以下一些因素的作用. 尽管有

足够充足的证据[27]证明TME能将术后的局部复

发率降低1%-6%, 但还可能存在另外一种淋巴

转移方式, 使得这些转移的淋巴结并不被包含

在TME的“切除包”里. 不能充分切除肿瘤组

织也能导致较高的术后并发症, 并且不充分的

切除应承担主要的责任. 但看起来切除更彻底

的Miles术式并未能提高目前高局部复发率及低

生存率的现状. 
CRM阳性是局部复发的一项强有力的预后

指标. 本文中选择行Miles术的病例组的CRM阳

性率更高, 而CRM阳性率与局部复发及术后生

存率密切相关. 这与其他文献[16]结论一致, 认
为Miles术后的CRM阳性率高于选择Dixon术
的病例组. CRM阳性率是一项广为接受的高复

发及低生存率的替代指标, CRM阳性多提示肿

瘤的位置偏低[28], 行Miles术后检测CRM阳性率

可以预测局部复发率以及术后生存率; 这说明

CRM阳性率对患者预后具有重要的预测作用. 
同时, Miles术后糟糕的生存率可能跟其居高不

下的CRM阳性率有关, 造成这一现象的原因可

能是Miles术本身使得肿瘤未能充分切除, 也有

可能是在低位直肠癌中, 存在淋巴结转移所致. 
另外, 低位直肠癌的位置也决定了TME的难度

增加, 从而降低了低位直肠癌的肿瘤预后效果, 
正如Chuwa等[11]所言, 在肿瘤距离肛缘5 cm以内

的低位直肠癌患者中, 只有37%的患者进行了

TME. 并且在低位直肠癌中, 因为低位直肠癌的

特殊位置, 使得在骨盆深处进行一项完美的直

肠周围系膜全切除术非常困难. 并且Miles术后

的CRM阳性率也并不因为加做了TME而减少; 
而与是否在肿瘤平面剔除一定的组织有关[9]. 所
以, Miles术后的不良预后可能跟当前的外科技

术及手术层面有关, 而手术层面的选择导致了

不同的CRM阳性率. 
随着人们生活水平的提高, 保肛手术必须

被作为一项安全有效的首选项. 本文结果提示

Dixon术能够在不影响其生存率的情况下作为一

项更能被人们接受的术式, 安全地被应用于临

床. 但是, Miles术在低位和超级低位直肠癌或者

进展期直肠癌中的地位仍不能被替代. 
与大多数Meta分析一样, 本文也存在不得

不指出的一些缺陷. 首先, 本文的数据攫取于回

顾性分析的文章, 所以尽管我们考虑了所有可

能影响比较结果的变量因素, 仍然可能存在一

些混杂因素及变量对结果造成一定的偏差. 在
本文涉及的研究领域缺乏大型的前瞻性随机试

验(randomized controlled trial, RCT), 这有待将
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■同行评价
目前尚无临床试
验比较低位直肠
癌 的 M i l e s 术 和
Dixon术的差异 , 
该研究具有一定
的创新性. 
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来进一步研究; 其次, 我们尽量使标准最优化, 
但也同样地各文献之间对低位直肠癌存在一些

定义上的细微差别, 为了克服这一定义上的问

题, 本文收集的文献都必须能够提供病例的具

体资料, 通过查阅详细资料, 本文将纳入的低位

直肠癌都规定在距离肛缘6 cm以内; 另外本文所

纳入的各文献对术后结果的评估方式也不尽相

同, 我们选取了其中评价术后最常用的几项标

准, 以期减少误差, 但同时也造成了评估不够全

面、彻底的窘局. 
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《世界华人消化杂志》外文字符标准

本刊讯 本刊论文出现的外文字符应注意大小写、正斜体与上下角标. 静脉注射iv, 肌肉注射im, 腹腔注射ip, 皮

下注射sc, 脑室注射icv, 动脉注射ia, 口服po , 灌胃ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不能写成ML, lcpm(应

写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60 = Bq, pH不能写PH或PH, H pylori不能写成HP, T1/2不能写成tl/2或T , V max

不能Vmax, µ不写为英文u. 需排斜体的外文字, 用斜体表示. 如生物学中拉丁学名的属名与种名, 包括亚属、

亚种、变种. 如幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H.pylori ), Ilex pubescens  Hook, et  Arn.var.glaber Chang(命名者

勿划横线); 常数K ; 一些统计学符号(如样本数n , 均数mean, 标准差SD, F检验, t检验和概率P , 相关系数r ); 化学

名中标明取代位的元素、旋光性和构型符号(如N , O , P , S , d , l )如n -(normal, 正), N -(nitrogen, 氮), o -(ortho, 邻), 

O -(oxygen, 氧, 习惯不译), d -(dextro, 右旋), p -(para, 对), 例如n -butyl acetate(醋酸正丁酯), N -methylacetanilide(N-

甲基乙酰苯胺), o -cresol(邻甲酚), 3-O -methyl-adrenaline(3-O-甲基肾上腺素), d -amphetamine(右旋苯丙胺), 

l -dopa(左旋多巴), p -aminosalicylic acid(对氨基水杨酸). 拉丁字及缩写in vitro , in vivo , in situ ; Ibid, et al , po , vs ; 

用外文字母代表的物理量, 如m (质量), V (体积), F (力), p (压力), W (功), v (速度), Q (热量), E (电场强度), S(面

积), t (时间), z (酶活性, kat), t (摄氏温度, ℃), D (吸收剂量, Gy), A (放射性活度, Bq), ρ(密度, 体积质量, g/L), c (浓

度, mol/L), j(体积分数, mL/L), w (质量分数, mg/g), b (质量摩尔浓度, mol/g), l (长度), b (宽度), h (高度), d (厚度), 

R (半径), D (直径), T max, C max, V d, T 1/2 CI等. 基因符号通常用小写斜体, 如ras , c-myc ; 基因产物用大写正体, 如P16

蛋白.
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