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Abstract
Rectal cancer is a common type of malignant 
tumor in China, and its incidence rate is rising 
year by year. Middle and low rectal cancer 

accounts for 70%-80% of all rectal cancer cases. 
The treatment concept requires not only radical 
resection of tumor, but also preservation of 
the anal and urogenital function, in order 
to improve the quality of life. Improved 
surgical technique requires laparoscopic 
minimally invasive surgery, to reduce trauma 
and shorten hospital stay. To improve the 
5-year disease-free survival rate, correct 
treatment of distant metastases, especially 
liver metastases, is required. By improving 
the accuracy of preoperative staging of rectal 
cancer, applying neoadjuvant therapy, and 
following the principle of total mesorectal 
excision, patients can benefit in terms of 
increased resection rate, decreased operation 
complication incidence, increased sphincter 
preservation, decreased local recurrence 
and increased overall survival rate. With the 
development of medical technology, minimally 
invasive surgery for low rectal cancer has been 
developed rapidly. Surgical resection is the 
only curative method in the therapy of rectal 
cancer and liver metastases. However, there 
are still some doubts concerning what to resect 
first in cases of synchronous rectal cancer and 
liver metastases in order to achieve the best 
results. In this paper, we discuss new progress 
in the surgical treatment of low rectal cancer 
and rectal cancer liver metastases.
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■研发前沿
在直肠癌患者中
大约有35%-50%
的患者在诊断直
肠癌的时候或者
在疾病治疗过程
中 发 生 肝 转 移 , 
其10年生存率目
前只有5%左右 , 
其治疗策略应主
要取决于病灶是
否可切除.

status and future prospects. Shijie Huaren Xiaohua 
Zazhi  2016; 24(21): 3238-3247  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v24/i21/3238.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i21.3238

摘要
直肠癌是我国常见的恶性肿瘤之一, 发病
率逐年上升. 其中, 中低位直肠癌占直肠癌
发病率的70%-80%; 治疗理念的发展要求
不仅要根治肿瘤, 还要尽量保留肛门和泌
尿生殖功能, 提高生活质量; 手术技术的提
高要求腹腔镜微创治疗, 减少创伤, 缩短住
院时间; 提高5年无病生存率要求对远处脏
器转移的正确处理, 尤其是肝脏转移灶的
处理. 通过提高低位直肠癌术前分期准确
度、新辅助治疗, 并遵循全直肠系膜切除
原则, 能够提高手术切除率, 降低手术并发
症的发生率, 提高保肛率, 降低术后局部复
发率, 延长生存时间. 随着医学技术的发展, 
低位直肠癌的微创治疗得到迅速发展. 对
于直肠癌肝转移患者唯一有效的治疗是手
术切除, 但是直肠癌同时肝转移患者首先应
切除的部位以达到最佳的治疗效果, 仍存在
争论. 本文主要阐述了低位直肠癌外科治疗
现状及低位直肠癌同时肝转移的外科治疗
新观点. 
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核心提示: 低位直肠癌的治疗不仅要根治肿瘤, 
还要尽量保留肛门和泌尿生殖功能, 提高生活

质量. 近些年, 低位直肠癌的微创治疗得到迅速

发展. 直肠癌同时肝转移患者首先应切除的部

位以达到最佳的治疗效果, 仍存在争论. 
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0  引言

直肠癌是常见并且发病率逐年上升的恶性

肿瘤之一 ,  我国直肠癌的发病率每年约为

6.85/10万[1,2], 并且中低位直肠癌占的比例约

为70%-80%. 早期发现, 早期诊断, 早期手术治

疗仍然是直肠癌最有效的方法, 鉴于早期发现

和早期诊断的问题至今在世界范围内尚无解

决, 临床病例仍以中晚期患者居多, 致使5年生

存率长期徘徊在50%-65%左右, 其中约有2/3
患者最终死于直肠癌肝转移[3]; 因此对于低位

直肠癌的治疗的主流仍是以外科手术为主的

综合、多学科治疗. 低位直肠癌手术治疗的致

残性明显, 随着医学技术的不断进步和人们对

生活质量要求的提高, 外科医生不仅要根治肿

瘤, 还要尽量保留肛门和泌尿生殖功能, 提高

生活质量; 这就要求低位直肠癌的外科治疗

不断革新, 不断进步. 在直肠癌患者中大约有

35%-50%的患者在诊断直肠癌的时候或者在

疾病治疗过程中发生肝转移, 其10年生存率目

前只有5%左右[4]; 治疗策略应主要取决于病灶

是否可切除[5]. 外科医生关心的另一个问题是

Ⅱ期直肠癌, Ⅱ期直肠癌是一类在临床及生

物学特性均存在异质性的疾病, 约占直肠癌

病例的1/4; 在所有直肠癌中, Ⅱ期直肠癌微卫

星不稳定(microsatellite instability, MSI)的比

例较高, 提示不同分期的直肠癌生物学行为有

所不同. 
本文就低位直肠癌外科治疗新进展进行

总结分析, 同时探讨直肠癌同时肝转移患者的

手术原则、Ⅱ期直肠癌在生物学及治疗方面

的研究进展, 展望未来低位直肠癌外科治疗的

发展方向. 

1  低位直肠癌的术前分期

低位直肠癌的术前分期对于制订诊疗方案, 选
择最佳的手术方案尤为重要, 而术前分期主

要依靠影像学方法来判断. 主要的影像学方法

包括计算机断层扫描(computed tomography, 
CT)、磁共振成像(nuclear magnetic resonance 
imaging, MRI)、直肠腔内超声(t ransrectal 
ultrasound, ERUS)和正电子发射断层扫描(positron 
emission tomography, PET). MRI和ERUS是诊

断低位直肠癌局部分期的首选方法, 相比而言, 
ERUS更适合于早期低位直肠癌的诊断, MRI
更适合于局部晚期直肠癌的诊断, CT更有助

于肿瘤远处转移的分期, 对肿瘤局部分期差于

MRI和ERUS. 氟脱氧葡萄糖-正电子发射断层

成像/计算机断层扫描(FDG-PET/CT)对于术前

判断淋巴结远处转移有较好的敏感度、特异

度及准确度, 能够提高低位直肠癌术前分期的

准确性, 为不同分期的患者提供更为准确的治
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■相关报道
手术切除是直肠
癌同时肝转移患
者获得长期生存
唯一有效的治疗
手段 ,  在一些专
科 中 心 其 5 年 生
存率约为40%, 术
后10年生存率能
达到25%.

疗方案[6,7]. 但由于FDG-PET/CT价格昂贵, 目
前尚不是评估低位直肠癌的常规方法. 提高低

位直肠癌术前分期准确度, 能够降低手术并发

症的发生率, 提高保肛率, 改善患者术后生活

质量. 

2  全直肠系膜切除原则与侧方淋巴结清扫

1982年Heald等[8]首次提出了全直肠系膜切除

(total mesorectal excision, TME)的概念, TME
手术特点是在直视下, 锐性分离盆腔脏层和壁

层之间间隙, 即沿着直肠系膜外缘无血管区锐

性分离, 直达肛提肌水平, 将直肠系膜全部切

除, 同时还强调了注意保护性功能及膀胱功

能所依赖的自主神经. TME操作保证了最初

癌肿播散的部位可以真正地得到根治, 从而

保证了根治的手术质量, 使局部复发率降到

前所未有的水平[9,10]. TME必须保证直肠系膜

的完整性, 直肠系膜周边切缘(circumferential 
resection margin, CRM)阴性, 直肠远端系膜切

缘(distal mesorectal margin, DMM)阴性. CRM
是直肠癌的重要病理分期因素, CRM阳性是

指CRM包含有肿瘤细胞, 或者直肠系膜环周

切缘距离肿瘤边缘最近距离≤1 mm. 环周切缘

是直肠癌预后的重要影响因素之一, CRM阳

性将导致预后不良, 是公认的术后复发的高危

因素, Nagtegaal等[11]的一项回顾性分析共纳入

1985-01/2006-07的17568例直肠癌患者, 研究

表明, CRM阳性是直肠癌远处转移、局部复

发及长期生存率的重要影响预测因子, CRM
对直肠癌的治疗过程具有重要的影响. 2011
年NCCN直肠癌诊疗指南中, 明确有CRM规

范化检测和TME质量控制的内容[12]. CRM阳

性与否一方面与主刀医师的技术水平密切相

关, 另一方面与肿瘤本身的浸润程度有关. 新
辅助治疗能够降低术前肿瘤分期, 同时降低了

CRM阳性率. 直肠癌的生长主要以肠腔内和

向近端浸润扩散为主, 向下浸润生长通常不超

过2 cm. DMM也同样影响低位直肠癌的预后, 
DMM阳性提示肿瘤残留可能, 导致预后不良. 
波兰Maria Sklodowska-Curie Memorial Cancer 
Centre的一项系统回顾共纳入17项研究中的

948例DMM<1 cm病例和4626例DMM>1 cm病

例, 研究表明, DMM<1 cm并不会影响到直肠

癌患者的预后; 同时, 该中心进一步的研究表

明, 对于一些严格选择的做过术前新辅助治疗

的进展期直肠癌患者, DMM接近于5 mm也是

可以接受的[13,14]. 
侧方淋巴结转移与进展期低位直肠癌的

局部复发、预后密切相关, 是否行侧方淋巴结

清扫应综合考虑术前检查评估结果、肿瘤分

期及术中疑有侧方淋巴结转移. 低位直肠癌中

侵犯直肠固有筋膜和有侧方淋巴结转移的患

者必须行侧方淋巴结清扫, 清扫重点是沿直肠

中动脉向髂内动脉周围走行的淋巴结, 特别是

髂内淋巴结和闭孔淋巴结是低位直肠癌. 侧方

淋巴结清扫可以降低局部复发率, 提高长期生

存率. 日本的一项多中心回顾性研究共纳入

1991-1998年间的1977例直肠癌患者, 其中930
例在未行新辅助治疗的情况下行侧方淋巴结

清扫术, 共有129例患者侧方淋巴结阳性, 通过

约57 mo的长期随访, 侧方淋巴结阳性患者局

部复发率为25.6%, 侧方淋巴结阴性患者局部

复发率为6.8%(P <0.0001), 结果表明, 侧方淋

巴结阳性对直肠癌长期预后有重要影响, 对于

T3-T4期低位直肠癌更可能出现侧方淋巴结阳

性, 应行侧方淋巴结清扫术[15]. 

3  低位直肠癌保肛手术

保肛手术是指按照传统经典手术原则需要行

腹会阴联合切除术的低位直肠癌, 通过低位或

超低位吻合从而保留肛门功能. 低位直肠癌保

肛手术的基本原则包括: 不降低生存率, 不增

加局部复发率; 术后排便功能正常或接近于正

常, 不降低患者生活质量; 保肛手术必须遵循

保留自主神经和TME原则. 
低位直肠癌行保肛手术有经前方、后方

和肛管三种途径, 主要方式包括: (1)经腹低位

前切除术(low anterior resection, LAR)与经前会

阴超低位直肠前切除术(anterior perineal plane 
for ultra low anterior resection of the rectum, 
APPEAR); (2)经骶直肠切除术; (3)经括约肌间

切除术(intersphincteric resection, ISR); (4)各类

拖出式吻合术(Bacon和Parks术式). 经骶直肠

切除术术后切口感染、吻合口瘘及吻合口狭

窄、术后排便功能不良等并发症的发生率较

高, 现已很少使用. 各类拖出式吻合术主要是经

肛门结肠肛管吻合术(Parks术)和改良肛管结肠

拖出切除术(Bacon术), 对于直肠残端过短难以

完成低位或超低位吻合的患者, 可行Parks术或

改良Bacon术. 
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■创新盘点
本文深入探讨直
肠癌同时肝转移
患 者 的 手 术 原
则、Ⅱ期直肠癌
在生物学及治疗
方面的研究进展, 
展望未来低位直
肠癌外科治疗的
发展方向.

3.1 LAR与APPEAR术 LAR作为一种主要的保

肛术式, 是各种低位直肠癌根治术中保留肛门

控便功能效果最好的术式, LAR的适用人群仅

限于距肛缘4 cm或距齿状线2 cm以上的直肠

癌[16], 吻合口位于肛管直肠环以上, 保证了肛

门内外括约肌和肛提肌功能的完整性, 术后患

者排便功能良好, 并发症相对较少, 并发症中

影响最大的是吻合口瘘, Warschkow等[17]回顾

性分析527例直肠癌根治术并行结直肠吻合的

患者, 研究表明, 术中出血量大、输注血液替

代品、患血管疾病及进展期肿瘤是发生吻合

口瘘的危险因素, 肿瘤下缘距肛缘越远或做预

防性造口则可以减少吻合口瘘的发生. 
2008年, 英国的Williams等[18]最先报道了

APPEAR术, 适用于常规手术不能保肛的良恶

性疾病. APPEAR术的腹部操作部分与普通的

前切除术相同, 将直肠分离到盆底后, 通过前会

阴平面游离直肠最末端, 拖出拟切断的结直肠, 
切除标本后通过吻合器或手工缝合的方法保

肛. APPEAR术式一项新的超低位吻合保肛方

法, 不管是适用范围还是疗效及手术并发症的

发生率, 都需要进一步的研究. 
3.2 ISR 该手术方式最初由Lyttle等[19]于1977
年提出, 用于炎症性肠病行结肠、直肠切除的

患者. Schiessel等[20]将ISR用于低位直肠癌的

治疗, 并发展成为一种极限保肛手术方式. ISR
手术经腹操作部分按照TME原则分离直肠至

肛提肌平面, 会阴操作部分由肛门口近侧的内

外括约肌间沟环形切开, 进入内外括约肌之间

的间隙, 将内括约肌与外括约肌分离, 与经腹

操作汇合, 移除直肠及内括约肌, 将结肠与肛

管吻合. 术中应做冰冻病理检查远端有无浸

润. 该术式适用于肿瘤距肛缘4-5 cm以内, 未
浸润内外括约肌高中分化的T1、T2及部分T3
期患者. ISR手术方式主要包括: 部分ISR、次

全ISR、完全ISR、ISR合并部分外括约肌切

除术[21]. 
Saito等[22]对2000-2008年199例行ISR的患

者进行随访分析, 平均随访78 mo, 预计7年生存

率为78%, 无病生存率为67%, 认为ISR达到良

好根治效果的同时保留了肛门功能, 是一种可

选的保肛方法. Akagi等[21]的一项系统评价表明, 
ISR平均术后病死率<2%, 通过平均40-94 mo的
随访, 局部复发率0%-22.7%, 平均5年总生存率

和无病生存率分别为79%-97%和69%-86%. 尽

管手术及肿瘤预后方面, ISR都是可以选择的手

术方式, 但是仍需要从肿瘤复发、肛门生理功

能及盆腔解剖方面进一步努力, 来减少并发症, 
改善生活质量. 

4  腹会阴联合切除术

腹会阴联合切除术 (a b d o m i n a l  p e r i n e a l 
resection, APR)由Miles在1908年提出, 在很长

一段时间内, APR一直是低位直肠癌的标准术

式 [23], 主要适用于浸润性、分化差的距离肛

缘5 cm以内的直肠癌; 距离肛缘3 cm以内的直

肠癌; 肛管和肛门周围癌. APR手术切除较彻

底, 但是其永久性造口给予患者带来了极大的

痛苦, 降低了术后生活质量, 特别是对患者心

理、社会方面的影响很大, 导致许多患者不愿

接受该手术方式. Holm等[24]提出的柱状腹会

阴切除术, 改变手术体位, 充分暴露手术视野, 
切除范围更为充分, 降低了局部复发率, 对于

局部浸润严重、分化差的肿瘤患者具有较好

疗效. 随着各种保肛手术的不断发展, 腹会阴

联合切除术逐步成为低位直肠癌的最后选择

术式. 

5  低位直肠癌的微创治疗

微创是低位直肠癌外科治疗的方向 ,  包
括 :  局部切除术、腹腔镜手术、机器人手

术, 经自然腔道内镜外科手术(natural orifice 
transluminalendoscopic surgery, NOTES)
和经肛门全直肠系膜切除(t r a n s a n a l t o t a l 
mesorectal excision, taTME). 目前, NOTES手
术和taTME手术在临床上仍属于起步阶段, 特
别是taTME是一个近两年开始开展的新术式, 
其临床疗效和安全性都有待于更多的临床试

验进行评价. 但或许在不久的将来, taTME将会

成为中低位直肠癌外科治疗的另一重要手术

方式. 
5.1 局部切除术 早期直肠癌的局部切除仍存在

争议, 早期直肠癌的手术方法主要包括LE和根

治性切除, 两者各有各的优点: LE能够降低手术

并发症和死亡率, 而根治性切除通过淋巴结清

扫获得肿瘤根治效果[25]. 在肿瘤复发率和生存

率方面, LE是否不差于根治性切除仍存在较大

的争议[26,27]. 
早期低位直肠癌(Tis-T1N0M0)行局部切

除术(local excision, LE), 因手术仅切除肿瘤原
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■应用要点
选择最佳手术方
式、治 疗 方 案 , 
为患者提供更为
精确的个体化治
疗 ,  将有助于降
低复发率 ,  延长
生存时间 ,  改善
生活质量 ,  使更
多 的 患 者 受 益 , 
提高我国低位直
肠癌治疗的总体
水平.

发病灶, 不行区域淋巴结清扫, 所以必须严格

把握手术适应证, 以减少术后复发率. LE适用

于: pT0N0M0、pT1N0M0期肿瘤, 侵犯肠周

径<30%, 肿瘤最大径<3 cm, 切缘阴性, 肿瘤活

动、不固定. 若术后组织病理学检查出现不良

组织病理学特征包括肿瘤直径>3 cm或低分化

或血管、淋巴浸润, 或切缘阳性, 则需追加根

治手术. 
低位直肠癌的局部切除有多种手术方式: 

如经肛门局部切除术、经骶尾骨或阴道切除

术、经肛门括约肌切除术、经肛门内镜微创

手术(transanal endoscopic microsurgery, TEM). 
其中, 经肛门局部切除术和TEM是最常用的局

部切除术式. 经骶尾骨或阴道切除术和经肛门

括约肌切除术技术难度稍高, 并且术后并发症

如吻合口瘘、脓肿、肛门失禁、肛瘘等发生

率较高, 临床较少使用. 
5.2 腹腔镜低位直肠癌根治术 Jacobs等[28]和

Fowler等[29]于1991年率先将腹腔镜应用于结

直肠手术, Köckerling等[30]于1992年成功完成

了首例腹腔镜下Miles手术. 近二十余年, 腹腔

镜直肠癌根治术得到迅速发展. 
腹腔镜下低位直肠癌根治术, 与传统手

术相比 ,  视野清晰 ,  对肿瘤的挤压组织少、

用超声刀剪开浆膜出血少, 锐性分离骶前筋

膜和直肠固有筋膜之间的疏松结缔组织间隙

时, 判断和入路选择更为准确; 较开腹手术解

剖层次清晰. 更有效地避免损伤直肠固有筋

膜、骶前筋膜、下腹下神经、盆神经丛以及

输尿管等周围临近组织. 且能够非常顺利的

达到高位结扎系膜血管的目的[31]. COLOR及

EnROL等一系列腹腔镜与开腹直肠癌手术的

大宗病例多中心随机临床对照研究结果表明, 
腹腔镜低位直肠癌根治术的远期疗效与开腹

手术相同, 生存率方面甚至优于开腹手术[32,33], 
且腹腔镜手术创伤小, 出血少, 恢复快, 技术

成熟. 
近几年来, 3D(three-dimensional imaging)

腹腔镜技术得到飞速发展, 在许多研究中心已

开始应用于直肠癌手术, 3D腹腔镜能够显示清

晰的三维立体手术视野, 给术者以精确的层次

感和操作纵深感, 更接近真实立体成像, 有利

于手术操作, 适用范围将逐渐推广. 
5.3 机器人在低位直肠癌手术中的应用 目前

主要的两种机器人手术系统是美国Intui t ive 

Surgical公司的达芬奇机器人手术系统(Davinci 
Surgery System)和美国Computer Motion公
司的宙斯机器人手术系统(ZUES Microwrist 
System). 

Mak等[34]2014年的系统评价表明: 机器人

直肠癌手术是安全可行的, 相比腹腔镜手术, 
机器人手术的中转开腹率更低, 术中出血量更

少; 机器人手术术后并发症、肛门失禁、性功

能障碍及短期肿瘤预后与腹腔镜手术无明显

差异; 但是机器人手术花费更高. Kang等[35]对

比共495例中低位直肠癌开腹(OS组)、腹腔镜

手术(LS组)、机器人手术(RS组)的研究表明: 
RS组和LS组的首次通气时间、进流食时间和

术后住院日明显低于OS组, 并且在进流食时间

和术后住院日方面, RS组优于LS组; RS组术后

第1-5天可视疼痛评分要低于OS组和LS组; RS
组的术后肛门失禁发生率和CRM阳性率要明

显低于OS组, 三组的术后2年无病生存率无明

显差异, 因此, 在发挥中低位直肠癌微创手术

的优势方面, 机器人手术是可以选择的有效手

术方式. 

6  低位直肠癌的新辅助治疗

低位直肠癌的新辅助治疗能够提高手术切除

率, 提高保肛率, 延长生存时间[36]. 对于T3N0、
任何T分期N1-2可切除直肠癌患者, 建议行术

前新辅助放化疗, T4期和局部晚期不可切除的

直肠癌患者, 则必须行术前新辅助放化疗, 根
据放化疗后的缓解情况再决定是否行手术治

疗. Sloothaak等[37]研究表明, 新辅助放化疗开

始后的15-16 wk, 也就是新辅助放化疗结束后

的10-11 wk是病理完全缓解率的最高期, 此时, 
是手术的最佳时期. De Caluwé等[38]对可切除

的Ⅱ、Ⅲ期直肠癌行术前放疗(radiotherapy, 
RT)和放化疗联合(conformal radiation therapy, 
CRT), 进行Meta分析表明: RT组和CRT组的术

后死亡率和吻合口瘘发生率无明显差异, 但
CRT组明显增加了急性不良反应(OR: 1.68-10, 
P  = 0.002), 轻微增加了术后整体并发症发病率

(OR: 0.67-1.00, P  = 0.05). 与RT组相比, CRT组
能够显著增加病理完全缓解率(OR: 2.12-5.84, 
P < 0 . 0 0 0 0 1 ) ,  但并没有增加保肛率 ( O R : 
0.92-1.30, P  = 0.32). 5年局部复发率方面, CRT
组要显著低于RT组(OR: 0.39-0.72, P <0.001), 
两组的5年整体生存率和5年无病生存率差异
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■名词解释
肝脏手术优先: 传
统治疗观念中, 同
时合并肝转移的
直肠癌患者应先
行肠道手术治疗, 
再行肝脏手术治
疗, “肝脏手术优
先”与之完全相
反, 其主旨思想和
目的是避免原发
肿瘤切除及肿瘤
综合治疗期间的
时间损失.

无统计学意义. 

7  低位直肠癌同时肝转移的外科治疗

手术切除是直肠癌同时肝转移患者获得长期

生存唯一有效的治疗手段, 在一些专科中心其

5年生存率约为40%, 术后10年生存率能达到

25%[39]. 外科治疗的最终目标是R0切除, 为了

达到最佳的手术效果, 适应症的把握显得至

关重要. 能否切除取决于: 转移灶的位置及数

目、残余肝脏体积、正常肝组织的质量. 手术

切除需要处理的一个重要问题就是优先切除

肝脏转移灶还是直肠原发病灶; 以及何时进行

原发灶与转移灶同期切除. 
7.1 原发灶与转移灶同期切除 同期切除的优

势是可以减少患者的心理压力、低经济支出

以及缩短住院时间. 而分期切除则避免了肝脏

及肠道同期手术的叠加风险. 目前报道关于同

期与分期切除比较的研究中, 法国一项共纳入

1568例结直肠癌同时肝转移患者的多中心研

究[40]显示, 同期切除的手术死亡率为7%, 而分

期切除只有2%. 这表明同期切除会显著提高

围手术期死亡率[41], 实施同期切除的患者需进

行严格筛选. 
7.2 分期切除: 肠道手术优先 传统治疗观念中, 
合并有肝转移的结直肠癌患者应分期治疗(肠
道手术优先), 这主要涉及肿瘤原发灶的根治

性切除. 术后进行全身化疗, 然后再进行肝脏

的手术. 
目前推荐的分期手术治疗是在切除原发

肿瘤后紧接着进行3-6 mo化疗, 然后再行包括

肝脏手术的二期手术. 这种治疗的问题在于

肝转移对生存的决定作用要强于直肠原发肿

瘤. 有时候, 直肠原发病灶切除术后的化疗并

不能顺利进行, 尤其当发生吻合口瘘等并发症

时[42,43]. 另外, 对于进展期直肠癌患者通常推

荐进行周期约为5 wk的新辅助放化疗, 而二期

手术则一般在新辅助化疗后6-10 wk进行. 因
此患者有将近15 wk未治疗肝转移灶, 使得肝

转移灶持续进展[44]. 还有一些动物实验报道[45]

指出: 原发肿瘤的切除会导致转移灶的快速生

长. 其分子机制可能是: 原发病灶的切除的同

时也去除了原发肿瘤所介导的对转移灶血管

生成的抑制作用, 这也支持了临床上常见的

原发肿瘤切除术后肝转移灶血管密度增加的

现象[46]. 

7.3 分期切除: 肝脏手术优先 与“肠道手术优

先”完全相反的“肝脏手术优先”已经被报

道是可行、安全和有效的手术方式, 尽管他增

加了直肠原发肿瘤生长导致肠梗阻的风险, 但
这风险可以通过Hartman手术来解决[47]. 针对

1999-2010年期间发表文章的系统回顾证实: 
优先行肝脏转移灶切除的患者其总体生存率

要高于非优先行肝切除患者, 并表明肝转移患

者行肝切除术后其5年生存率在16%-74%(平
均38%)之间[48]. 

“肝脏手术优先”策略的主旨思想和目

的是避免原发肿瘤切除及肿瘤综合治疗期间

的时间损失. 直肠癌患者通常需要一个综合的

肿瘤综合治疗策略, 包括化疗、放疗和复杂

的盆腔手术, 因此这类患者可能是这种手术

策略的最佳适应者[49]. 尽管肝脏优先手术的患

者通常有更重的肝肿瘤负荷, 而且往往需要

进行肝大部切除, 但这种逆向的治疗策略被

证明是安全的, 且较其他治疗策略长期疗效

更佳[50]. 

8  Ⅱ期直肠癌

接近四分之一的结直肠癌患者为Ⅱ期, 这组患

者的临床病理特征、分子生物学及预后均有

一定差异. MSI阳性的T3患者预后很好, 可不

给予术后辅助化疗, 而T4患者复发风险高, 应
考虑给予辅助化疗. Ⅱ期的辅助治疗必须个体

化, 需考虑肿瘤分期和MSI状态. 
8.1 Ⅱ期直肠癌的生物学 Ⅱ期直肠癌为肿瘤已

经突破肌层(T3)或侵犯临近脏器(T4), 但尚无

引流区域的淋巴转移或远处转移. 尽管与其他

分期的直肠癌有相同之处, 但是Ⅱ期直肠癌与

其他分期直肠癌也有显著的差异. 其中公认的

是Ⅱ期直肠癌MSI的频率较高, 高度MSI通常

具有显著的淋巴细胞浸润特性[51]. 肿瘤的MSI
可采用PCR方法检测, 在5个微卫星标志物至少

检出2个为不稳定则为阳性; 或通过免疫组织

化学(immunohistochemistry, IHC)方法检测错配

修复蛋白, 这些蛋白染色阴性与高度MSI状态

有很好的一致性[52]. 基于MSI对预后及治疗的

重要指导意义, 推荐对Ⅱ期直肠癌进行MSI检
测, 尤其是T3病灶. 
8.2 Ⅱ期直肠癌的辅助化疗 FOLFOX方案是Ⅲ

期直肠癌术后辅助化疗的标准方案, 而Ⅱ期直

肠癌术后是否需要辅助化疗, 一直是争论的热
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点, 至今仍未达成共识. QUASAR研究[53]表明, 
根据传统的组织病理学及分子肿瘤特征对Ⅱ

期患者预后评估和化疗反应性预测作用是有

限的. 目前仅建议具有转移复发高危因素的Ⅱ

期直肠癌患者接受化疗. 由于MSI阳性的直肠

癌比阴性者表现出更好的预后, 且对5-氟尿嘧

啶类化疗药物不敏感, MSI成为直肠癌的预后

和预测化疗疗效的重要标志物. 
8.3 MSI对预后的指导意义 一项大型随机临床

试验(randomized clinical trials, RCTs)[54]和一项

Meta分析[55]的数据证实, MSI阳性的肿瘤患者

预后好. 这项包括了7642例患者的Meta分析显

示, 与微卫星稳定(microsatellite stability, MSS)
患者相比, 1277例MSI阳性患者的死亡风险比

为0.65(95%CI: 0.59-0.71)[55]. MSI阳性的T3患
者复发风险极低, 提示他们从术后化疗中的获

益极小, 这些患者可不给予辅助化疗. 而MSI阳
性的T4患者比例极低, 仅占Ⅱ期直肠癌的2%, 
这部分患者的预后与MSS的T3患者相似, 因
此, 对于这部分患者应考虑给予辅助化疗. 判
断直肠癌MSI状态对提高直肠癌的预防、诊断

和治疗水平, 对降低直肠癌的发病率和死亡率

有着重要意义. 

9  结论

总之, 随着外科技术的不断发展, 低位直肠癌

的外科手术将不断向保肛、微创、个体化、

综合治疗方面发展, 在根治肿瘤的同时, 也更

加注重提高患者术后生活质量. 生物心理社会

医学模式于1977年首次提出, 旨在建立以患者

为核心, 以人为本, 综合考虑疾病、心理及社

会状况的新型医学模式, 不仅重视人的生物生

存状态, 而且更加重视人的社会生存状态, 更
高层次上实现了对人的尊重. 在低位直肠癌的

治疗中, 该模式要求兼顾生存时间与生活质量, 
并充分考虑患者及其家属的心理、经济、社

会需求. 
随着对健康的日益重视, 特别是亚健康人

群不断扩大, 肿瘤的早期诊断将越来越多, 可
以预见在不久的将来, 直肠癌中早期肿瘤占的

比重将不断增大, 而进展期直肠癌比例较前缩

小, 实现直肠癌的早发现、早诊断和早治疗, 
直肠癌的疗效将日益改善. 

目前, 腹腔镜直肠癌手术, 特别是腹腔镜

低位直肠癌手术的开展尚未完全普及, 腹腔镜

超低位直肠癌手术需要手术操作娴熟且经验

丰富的外科医师, 因此, 在未来腹腔镜直肠癌

手术医师的规范化培训将更加普及, 技术交流

将更加广泛. 随着腹腔镜器械的不断进步、微

创技术的不断革新、外科理念的不断深入, 腹
腔镜手术将成为直肠癌手术的首选术式, 机器

人直肠癌手术也将更加普及, 应用更加广泛. 
将腹腔镜微创与保肛结合治疗低位直肠癌, 将
是低位直肠癌更为合适的手术方式. 直肠癌的

手术治疗将进入更加广泛、更加普及、更加

大众化的微创时代. 
R0切除仍是直肠癌肝转移比较有效的根

治性治疗手段, 随着外科理念的不断变化及治

疗手段的不断进步, 直肠癌同时肝转移可切除

的比例明显增高, 原来很多不可切除的肝脏转

移灶转变为可能切除, 术后的生存率也明显提

高. 经过筛选的部分患者可以行同期肝脏及直

肠手术, 但对于需要行肝大部切除、老年患者

以及需要行复杂直肠手术的患者应选择分期

手术. “肝脏手术优先”的分期手术方法是一

种新的治疗策略, 且能改善那些获得R0切除的

患者的预后. 
直肠癌的术前分期将更加精确, 根据术前

分期更准确的选择更优的手术方式, 根据患者

分子标志物、基因检测、术后病理分期、对

新辅助放化疗的反应情况指导术后的辅助治

疗, 更为精准的个体化辅助治疗将是低位直肠

癌的治疗目标. 靶向药物是目前转化性治疗研

究的重点, 分子靶向药物的出现, 给晚期直肠癌

特别是化疗失败患者, 提供了更多选择, 分子靶

向药物的个体化治疗治疗将是研究及治疗的

方向, 未来数年, 将有更多的靶向治疗药物临床

应用于治疗直肠癌. 直肠癌免疫治疗愈来愈受

到关注, 逐渐成为研究热点. 免疫治疗运用现代

生物技术, 主要通过提高患者自身机体免疫系

统的抗肿瘤能力来控制和杀伤肿瘤细胞. 免疫

治疗在不久的将来有可能成为直肠癌个体化

治疗的重要方式[56].
M D T是指临床多学科综合治疗团队 , 

MDT在国外的大型医院已经成为直肠癌治疗

的重要模式, 一些重要的肿瘤治疗中心, 均建

立了MDT治疗工作模式. MDT综合诊疗模式

不但在治疗前评估提供了最准确的分期信息, 
更为治疗提供了最优化的决策和治疗方法, 也
为患者带来了最佳的治疗结局, 应该大力推广. 

■同行评价
本 文 内 容 丰 富 , 
可读性强 ,  系统
总结了低位直肠
癌外科治疗新进
展 ,  并深入探讨
了低位直肠癌同
时肝转移患者的
手术原则、Ⅱ期
直肠癌的研究进
展 ,  在低位直肠
癌外科治疗的发
展方向进行展望, 
对临床治疗指导
意义大.
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选择最佳手术方式、治疗方案, 更为精确的个

体化治疗, 将有助于降低复发率, 延长生存时

间, 改善生活质量, 使更多的患者受益, 提高我

国低位直肠癌治疗的总体水平. 
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