
医 学 新 视 角 2024年10月第1卷第5期:245-248
The New Perspectives Journal of Medicine. 2024; 1(5): 245-248.

医 学 新 视 角 2024年10月第1卷第5期:245-248
The New Perspectives Journal of Medicine. 2024; 1(5): 245-248.

1. 引言

      结直肠癌是全球范围内常见的消化道恶性肿瘤之

一，其中直肠癌占结直肠癌的30–40%。根据中国癌症

中心发布的最新统计结果，结直肠癌在我国发病率居恶

性肿瘤第二位，死亡率居第四位，且发病趋势逐年升高
(1)。自Heald等提出全直肠系膜切除术（total mesorectal 
excision，TME ）以来，成为了直肠癌手术治疗的金标

准(2)。随着几年来科技的发展，使得腹腔镜直肠癌手术更

加便捷、安全。但影响手术难度的还包括外科医师的经

验、病人骨盆解剖学结构。对于肥胖、骨盆相对狭窄的

患者而言，手术难度无疑会大大增加。因此，在术前评

估困难骨盆对手术难度的影响显得尤为重要。国内外学
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摘要: 在中低位直肠癌手术中，手术视野的暴露尤为重要。然而骨盆这一特殊结构的影响，导致手术空间有限，使得手

术难度的个体差异较大，骨盆越狭小，肿瘤位置越低，手术时间越长，术中临近器官组织损伤及术后出现并发症的风险

也越高。目前国内外对困难骨盆的研究有了一定进展，但仍缺乏统一的标准和定义。因此，在术前运用相关方式预测直

肠癌手术的难度，在直肠癌个性化治疗中选择每个患者最合适的手术方案显得极为重要。本文对困难骨盆在中低位直肠

癌手术中的研究进展进行综述。
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者对困难骨盆进行了一系列研究，但对其的定义尚不统

一。本文就该研究做一综述。

2. 骨盆定义

2.1. 正常骨盆

      骨盆是由左右髋骨（由髂骨、坐骨、及耻骨联合融合

而成）、骶骨和尾骨之间的连接而成完整骨环。骨盆被

斜行的界线（后方起于骶骨岬，经髂骨弓状线，髂耻隆

起，耻骨梳、耻骨结节，耻骨嵴到耻骨联合上缘连线）

分为大骨盆和小骨盆。大骨盆是指界线以上的部分，

也称假骨盆，其中包含骨腔的髂窝部，参与了腹腔的组

成。小骨盆是指界线以下的部分，也称真骨盆。骨盆出

口也称为骨盆下口，即是小骨盆（真骨盆）的下缘，以

尾骨、坐骨结节和耻骨联合为界。骨盆出口的测量主要

有三种直径：前后径、后矢状径和横径（结节间径）。

前后径，从耻骨联合到骶尾骨关节，是骨盆出口的最大

直径，通常在9.5至12.5 cm之间。由于尾骨的活动性，该
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测量值可能变化很大。坐骨结节之间的横径一般在8至11 
cm之间。男女性骨盆大小的差异主要是由于女性孕育胎

儿和分娩导致(3)。一般而言，男性骨盆上口呈心型,下口

较狭窄，骨盆腔较窄长,呈漏斗型,骶骨岬前突明显,耻骨

下角为70–75°，而女性骨盆上口近似圆形,下口较宽大，

骨盆腔短而宽,呈圆桶型,骶骨岬前突不明显,耻骨下角为

80–100°。

2.2. 困难骨盆

      困难骨盆在国际上尚未有统一明确的定义，但国内

外大多数研究表明困难骨盆是指在直肠癌手术中，由于

骨盆结构的特殊性，骨盆空间狭小和直肠系膜肥厚导致

手术操作空间受限，手术难度增加的情况。这种情况不

仅使得手术操作变得更加困难，而且还增加了手术风

险和并发症的发生率。而影响骨盆的因素主要包括骨

盆解剖结构、患者体型与体重指数（body mass index，
BMI）、肿瘤大小及位置、手术方式等。首先，骨盆解

剖结构的特殊性会直接影响手术的进行，如骨盆空间狭

小、髂骨、耻骨等结构的位置和形态。其次，患者的体

型与BMI也会对手术造成一定的影响，过度肥胖或过瘦

的患者都会增加手术难度。此外，肿瘤的大小和位置也

是影响手术操作的重要因素，肿瘤生长的位置是否深入

骨盆，与周围组织的粘连情况等都会影响手术的难易程

度。最后，合适的手术方式对于困难骨盆的处理至关重

要，需要根据具体情况选择最合适的术式和技术路线。

3. 骨盆测量方式

      骨盆测量指的是根据影像学测量的骨盆尺寸，最初

用于评估阴道分娩成功的可能性 (4)。目前，骨盆测量

也被用于预测直肠癌手术的难度，临床上可用于直肠

癌治疗的骨盆测量方法主要有磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）和计算机断层扫描（computed 
tomography，CT）。CT骨盆测量的优点是辐射剂量低，

扫描快速准确，检查过程舒适。CT骨盆测量的二维图像

和相应的解剖直径已被用于许多研究；然而，二维图像

的骨盆参数只是各种横截面的图像，不能三维成像（3 
dimensional imaging，3D）表达骨盆的形状，而薄层螺

旋CT成像可以三维重建骨盆，使操作者可以在任何轴上

测量骨盆，以便于更准确的评估。然而，3D图像重建需

要昂贵的软件、复杂的技术和能够操作相关系统的熟练

人员。因此，三维CT盆腔重建不是直肠癌患者的常规

过程。与CT相比，非放射性MRI对于直肠癌的术前评估

有很多优势：它不仅在测量骨盆解剖结构方面具有高准

确性的优点，而且还具有重建骨盆底肌肉、神经和血管

的优点，能更清晰地显示直肠周围软组织，更准确地检

测直肠系膜筋膜及其亚显微淋巴液的状态结也可以通过

MRI评估肿瘤侵入粘膜的深度和直肠周围肠系膜中的可

疑淋巴结转移。目前，一些评估手术难度的骨盆解剖参

数是基于术前MRI骨盆测量。未来，术前MRI不仅可用于

骨盆的精确测量，还可用于模拟手术和其他领域，这在

直肠癌相关应用中具有很高的临床价值(5,6)。

4. 骨盆测量对手术难度的预测价值

     直肠癌手术需要在骨盆中进行操作，国内外学者对

预测手术难度的标准上存在共识，而手术时间是衡量手

术难度最方便的指标。由于骨盆径线测量的可重复性，

多项研究比较发现更短小的棘突间距和坐骨结节间径

与较高的手术难度相关。Zhou等的多变量分析显示，

BMI、肿瘤高度、淋巴结转移、骨盆入口前后径、骨盆

出口前后径、耻骨联合高度、骶尾骨弯曲深度、骶尾骨

耻骨角、耻骨上缘至尾骨尖距离是影响手术时间的主要

因素 (7)。L.Escal等在对164例患者的研究中进行多因素

分析提示BMI≥30kg/m2（P=0.021）、结肠肛管吻合术

（与结直肠吻合术相比）（P=0.034）、结节间距离<10 
cm/1cm（P=0.041）和直肠系膜脂肪面积> 20 cm/7 cm2

（P=0.051）与手术难度相关。Wenhao Teng等人的研究表

明较高的BMI和较小的骨盆入口与较长的手术时间显著

相关。这两个参数，体重指数和骨盆入口，是有助于预

测TME的持续时间(8)。

5. 中低位直肠癌手术策略

5.1. 开腹手术

      尽管腹腔镜手术和机器人手术越来越常用，但开腹

手术是传统的直肠癌手术方法。目前主要有三种手术方

式：前切除术（anterior resection ，AR），腹会阴切除

术（abdominoperineal resection ，APR）或Hartmann手术

（HA）(9)。开腹手术切口大、手术视野不佳，对于肿瘤

位置较深、骨盆较为狭窄、肥胖的患者而言，术者需具

备丰富的经验，以确保手术安全。

5.2. 腹腔镜手术

      随着近年来科技的发展，直肠癌手术逐渐以创伤小、

恢复快、视野更清晰的腹腔镜手术为主，特别是对于狭

窄骨盆和肥胖的患者，腹腔镜手术可以为术者提供更好

的视野和操作空间。近年来多项腹腔镜手术的随机试验

表明，van der Pas MH等在一项随机3期试验的短期结果

上，腹腔镜手术的患者失血量、肠功能恢复时间、住院

时间是优于传统开腹手术的患者，且手术安全性、切

除边缘和切除的完整性是和开腹手术无显著差异的(10)。

Bonjer HJ等指出直肠癌患者的腹腔镜手术远期结局在局

部复发率、无病生存率、总生存率上是与开放手术相似

的(11)。因此，总的来说，腹腔镜手术是具有优势的。

5.3. 机器人手术

      机器人手术具有高度精确的操控性能，对于困难骨盆

患者，机器人手术可以提高手术的安全性和成功率。该

机器人具有多个360°可旋转机械臂，可以执行人手和传

统腹腔镜器械无法完成的操作步骤(12)，从而克服了盆腔

解剖结构带来的困难。与此同时，机器人提供了比腹腔

镜更清晰和放大的3D图像，这使得在手术过程中更容易

区分解剖结构，并减少了对骨盆神经，血管，输尿管和

其他结构造成损伤的可能性。机器人的多臂也减少了操

作者对助手的依赖，以及低位直肠癌手术的学习难度。

这表明，机器人系统可以为外科医生提供更大的舒适

(246)
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度，同时在困难的骨盆上进行手术，并可能克服与困难

的骨盆解剖结构相关的挑战。Khajeh E等在一项荟萃分析

中指出与开放式切除术相比，机器人手术失血量更少、

手术部位感染更少、住院时间更短且阴性切缘更高。与

腹腔镜手术相比，机器人手术还具有更低的转化率、更

低的失血量、更低的再次手术率和更高的负圆周切缘。

机器人手术与开腹手术或腹腔镜手术在其他并发症、死

亡率和生存率方面没有差异(13)。然而，这些机器人是昂

贵的，而且，目前，考虑到额外的经济和时间开销，机

器人手术可能只选择性地应用于那些可能从这项新技术

中受益最多的患者(14)。

5.4. 经肛门手术

      无论是开放式还是腹腔镜下，从腹腔进入低位直肠仍

然很困难，最明显的是在男性中，由于在与腹膜腔成直

角放置的骨室内操作的限制，体重指数增加。这一困难

导致了新技术、技能和概念的出现（包括经肛门显微外

科手术、单孔腹腔镜手术和自然孔经腔内镜手术），以

从下方处理直肠和直肠系膜的下三分之二，通过经肛门

或经会阴括约肌间入路开始手术(15)。而经肛门全直肠系

膜切除术（transanal total mesorectal excision，taTME）是

近年来直肠癌手术的一种新型术式，He L等指出taTME
尚未有明确共识的适应症，但是可以用于治疗一些如低

位直肠癌、男性、肥胖、骨盆狭窄患者、肿瘤浸润周围

组织深度、肿瘤直径>4cm、新辅助治疗后组织扭曲、难

治性良性肿瘤等手术困难的特殊患者，该手术的特点是

TME质量好，远端切缘和环切缘良好，尤其适用于骨盆

狭窄的超重患者(16)。但是此术式仍然具有挑战性和争议

性。

5.5. 经肛门内窥镜手术（transanal endoscopic microsurgery, 
TEM）和经肛门微创手术（transanal minimally invasive 
surgery, TAMIS）

      自1988年Buess等人首次发表文章以来，直肠病变的

全层切除术已通过TEM安全地进行(17)，而TAMIS于2009
年由Atallah、Albert和Larach博士首次描述(18)，TEM和

TAMIS已被证明可以提高经肛门切除术的质量，从而

提高可见度和接近近端直肠(19)，Alyson A.等对TEM和

TAMIS进行了回顾性分析，指出人口统计学资料、肿瘤

特征、手术变量、切缘状态和术后并发症相似。TAMIS
的切除量较高（P<0.001）。17.2%的TAMIS病例实现

了淋巴结回收，而TEM病例为0%（P=0.01），因此，

与TEM相比，TAMIS似乎具有等同的适应症和结局，

TAMIS与较大的标本和更常见的直肠系膜淋巴结相关。

两种经肛门微创手术的应用价值已被广泛认可，有相关

研究指出TEM和TAMIS目前最常用于良性肿瘤和早期直

肠癌切除(20,21)。

6. 未来与展望

      困难骨盆在中低位直肠癌手术中是一个不可忽视的

问题，影响手术的安全性和成功率。了解困难骨盆的定

义、影响因素以及手术策略等方面，有助于提高手术成

功率并降低术后并发症。随着医疗技术的进步，腹腔镜

手术、机器人手术等微创手术方法在困难骨盆患者中的

应用将越来越普遍，这些手术方法有望进一步提高手术

的安全性和成功率。通过合理的测量方法构建术前预测

模型，有助于实现直肠癌的个体化治疗。
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