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【摘 要】 目的 探讨直肠癌手术方式的选择。方法 对我院1984—1993年行手术切除治疗直肠癌86o例作一回顾性分析。 

结果 全组中施行 Dixon术510侧，Miles术 325例，局部切除术 25例 Dix~t术后局部复发率为 11．8％．五年生存率为 50 8％，Miles 

术则分别为11．1％、56．3％。1990年后与1990年前相比，两种术式术后局部复发率均下降，五年生存率显著提高 结论 直肠癌术 

式选择应严格按肿瘤病理分期、细胞学类型、远切缘距离和肿瘤大小来进行，正确选择术式及术中腹腔热灌注化疗有助于改善病人 

生活质量，降低术后局部复发率．提高五年生存率。 
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随着现代外科手术操作技能的不断进步，临床热、 

放、化疗等综合治疗的日趋完善，使直肠癌病人更多地 

保存肛门功能提高术后生存质量成为可能。近年来保 

留肛管括约肌的直肠癌切除术报道 日渐增多，但术式 

选择不当，则有增加直肠癌术后局部复发的危险⋯，反 

而使术后五年生存率下降。因此，目前在直肠癌术式 

的选择上仍存在不少争议。现就我院 1984 1993年 

收治的直肠癌860例作一回顾性分析，对直肠癌术式 

的选择进行探讨。 

资料和方法 

一

、

一

般资料 

我院于I984—1993年共收治直肠癌860例，其中 

男性636例，女性224例，年龄23—72岁，平均48岁， 

所有病人均经手术和术后病理证实。Dukes A期 130 

t 作者单位：510515 广州市第一军医大学南方医院普外科 
t 外科教研室 

例(15．1％)，B期 450例(52．3％)，C期 237例(27． 

6％)，D期43(5％)，组织细胞学分类：腺癌580例(67． 

4％)，粘渡性腺癌95铡(11，0％)，乳头状癌 45例(5， 

2％)，低分化腺癌 56例(6．5％)，未分化癌38例(4． 

4％)，鳞癌20例(2．3％)，平滑肌肉瘤 l6蜘(1．8％)， 

其它20例(2．3％)。 

二、治疗方法与结果 

所有病人均施行手术治疗，手术方式及治疗结果 

见附表。其中，1990年以前手术者，术中未作腹腔热 

灌注化疗，1990年以后手术病人则行术中腹腔热灌注 

化疗，方法为术毕用43。C蒸馏水 20170～400oⅡd行腹腔 

灌洗l0一l5分钟，术毕腹腔内置放5-FU 1．0克。术后 

所有病人均常规应用 5-FU静脉化疗，每一疗程6 8 

克，共用 6—8个疗程。 
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附表 860倒直肠癌手术方式及治疗结果比较 

三、术后局部复发相关因素分析 

1．肿瘤细胞学类型：98例复发病例中，粘液性腺 

癌6l例，低分化腺癌26例，印戒细胞癌6例，腺癌 5 

例。2．肿瘤远切缘距离：3cm以内者 79例，3cm以上者 

l9例。3．临床分期：Dukes B期 l2例，c期 80例，D期 

6倒。4．手术方式：局部切除 2倒．Di 眦l术 60例 ，Mi|e~ 

术36例。5．肠道准备：常规灌肠法93例．口服甘露醇 

法5例。 

结果和讨论 

一

、早期手术及腹腔热灌注化疗对直肠癌远期疗 

效的影响 

直肠癌是我国常见恶性肿瘤，其发病率有逐年上 

升趋势．发病年龄有年轻化倾向。尽管近年来外科手 

术操作技能不断完善．热疔、化疗、放疗、介人治疗和生 

物治疗等综合治疗措施不断发展，直肠癌术后五年生 

存率得到一定的提高，目前已达50 60％I2j。但生存 

状况仍未能令人满意．因为直肠癌手术治疗的效果．在 

很大程度上取决于能否早期诊断，早期手术治疗。早 

期直肠癌(癌肿局限于粘膜层或经人肌层但未穿透肌 

层．无淋巴管或静脉受浸润)即使采用局部切除而未行 

根治性手术，其五年生存率和局部控制率仍为 95． 

8％ J，足以说明早发现、早手术对提高直肠癌生存状 

况的重要性。但因目前尚缺乏简便、廉价而有效的普 

查方法和手段，早期诊断直肠癌(特别是中上段者)仍 

有一定困难，致使临床所见大多为中晚期病人，手术根 

治或切除肿瘤后，虽然局部复发率只有 lO 15％．但 

严重地影响了病人的生存质量，而且死亡率高达8o 
90％(41

。 

直肠癌术后局部复发除与肿瘤病理分期、分化程 

度和局部浸润有关外，还与手术操作及术中无瘤措施 

密切相关。直肠癌病人术后80％死于局部复发，防止 

复发的关键是杀灭腹腔内游离癌细胞和可能残存的微 

小癌灶。近年来国内外应用术中腹腔热灌注化疗。对 

防止术后复发取得较好的结果。leather等b】报道大 

肠I商手术结束后腹腔灌洗液中游离癌细胞检出率为 

l3—27％，采用腹腔热灌注化疗后，癌细胞检出率显著 

下降。本组 Dixon及 Miles术中应用腹腔热灌注化疗 

病人术后局部复发率由14．3％降为7．2％。 

二、直肠癌手术方式选择 

我国直肠癌的特点是以中下段癌为多发，据郁宝 

铭报道直肠中下段癌占直肠癌发生率的87．3％_4J。 

目前国内对于直肠上段癌(距肛门 1lcrn以上)可作保 

肛手术，在这一点上是没有争议的，但对于中下段直肠 

癌在手术方式的选择上则存在很大分歧，行经腹会阴 

联合直肠癌切除术(Miles术)者逐渐减少，而作经腹前 

切除术(Dixon术)则日趋增多．原因是如果病例选择得 

当．Dixon术后局部复发率、五年生存率与Mi 术相比 

井无显著差异，但保肛手术却给病人生活带来了极大 

的方便，明显改善了病人的生存质量。本组病人行 

Dixon、Miles术后患者局部复发率和五年生存率相比并 

无差别，说明只要病例选择恰当，直肠中下段癌选择 

Dixon术亦完全可行。因此，我们认为符合以下标准者 

可考虑采用 Dixon术：术前病理类型为非粘液性腺癌、 

非低分化腺癌．临床病理分期为A、B期．肿瘤远切缘 

距离大于3em者。否则，应改作 Mik 术。不能因为怕 

复发、追求彻底手术置病人生活质量于不顾一律行 

Miles术．也不应该为了保住肛门，满足病人一时之要 

求而盲目采用Dixon术，这些都不可取，在直肠癌手术 

方式的选择上．应严格掌握适应症。 

此外，随着吻合器的问世和外科手术操作技能的 

改进，使得以往认为必须行 Miles术的病人，由于吻合 

器解决了盆腔深部进行吻合时用手操作所无法完成的 

操作，直肠前切除吻合可最大限度地用于低位直肠癌 

病人。李东华 报道用双吻合器进行直肠前切除低位 

吻合术183例，术后局部复发只有8例，说明只要病例 

选择得当，应用吻合器进行直肠前切除术是安全可行 
的术式。 

近年来由于直肠腔内超声的发展．加上人们健康 

意识加强，早期直肠癌病例报道逐年增多，对这些病人 

可选作局部切除术且远期疗效满意。据报告 Dukes A 
期行局部手术切除者五年生存率高达 98．05％[3J。但 

在病例选择上要审慎，仅对癌肿局限于粘膜或粘媵下 

层、隆起型、低度恶性、肿瘤直径小于 3cq且距肛缘大 

于 8cm者适用。 
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豫  移 i 响多 禹 个 
立体定向微电极治疗帕金森病 156例体会 

u 尺 z．(=- r———一 r——一 、 一。>一＼’ 
帕金森病(P kins0n disease简称PD)是一种常见的中老年 充分，以达适当扩大破坏灶范围获取最佳效果，而又不引起任 

人神经系统变性疾病，其主要症状为震颤棚L肉僵直和运动障 

碍。国外20年代开始手术治疗PD，随着 CT、删 等神经影像 

学技术、微电极及其电生理等技术的发展。国外于92年在临床 

上使用徽电报(俗称细胞刀)脑多靶点毁损治疗PD获得成功。 

其优点是比以前更安垒，靶点更准确 达到细胞水平的精确定 

位，从而获得了理想的治疗散果。我校西南医院自1998年7胃 

引进国外“细胞刀”技术，已行 PD手术 156例次。现将“细胞 

刀”治疗帕金森病的体会介绍如下。 
一

、临床资料 

率组 156倒，男89例，女67例，年龄42～ 岁，平均67岁。 

其中有49倒靶点选择在丘脑腹外侧核毁损，术后震颤完垒消 

失，肌内强直明显缓解；有 107侧靶点选择在苍白球腹后核毁 

损对三大症状均有效。 

二、方法与步骤 

1．安装CRW立体定向仪(头环) 

首先协助手术者确定立体定向仪在头部的方位，病人最好 

坐位，助手站在病人的背侧，使病人头颅在定向仪正中，尽可能 

使大脑原点位于框架中心。标出四个固定点后，用2％的碘伏 

消毒，在局麻下，作四根螺旋针的固定．要左前右后或左后右前 

同时进行，迅速将螺旋针螺旋切人头皮。直到骨膜。避免框架 

偏斜或旋转．四根螺旋针尽量避开AC-PC线固定，防止cr扫描 

结果产生伪连．gl起误导 

2．靶点确定及治疗教果的观察 

根据大脑原点坐标确定靶点解剖坐标；通过 cr、MP,I等簿 

层扫描得到的数据计算大脑原点在定向仪中的坐标值，计算阐I 

量靶点的X、Y、Z三维坐标数值，确定靶点的位置。手术前由台 

上医生和台下助手互报坐标值核准，手术中多次电生理验证靶 

点。一般认为丘脑的破坏灶应尽可能小，而又能获得最佳治疗 

效果为原则。在制作破坏灶时，可在密切临床观察下(询问和 

叫病人做各种动作，并进行一些有关的神经功能检查)，在靶点 

中心6mm左右范围内适当调整射频针尖位置，试柞几点电刺 

激，并对其中效果最好的一点，适当延长凝固时间，使破坏更加 

作者单位： 重庆市第三军医大学外科应用解剖 

与手术学教研室 

“ 西南医院整形科 

何并发症。如果在破坏过程中出现肌力减弱，指尖或口角麻， 

运动失调等表现，表明已累及该核外侧、后方或下方，应立即停 

止破坏 对手术中出现意识混乱不能配合的病人，也应中止手 

术，以策安全 双侧手术应避免选择对称的相 同靶区，而且相 

隔时问最好一年以上，这样可减轻手术反应和减少并发症。 

三、徽电极的价值及干扰的排除 

由于个体差异．常用的解剖坐标及影像学的定位与功能定 

位有一些误差。微电极可以准确探测到单位细胞放电．达到靶 

点功能上的定位，简时验证靶点及周围核团(内囊、视束)的关 

系，使靶点更准确，达到细胞水平的精确定位，既能获得理想的 

治疗效果，又能防止并发症的发生 电生理的监测工作并不是 
一 件容易的事，为了得到正确浦 晰的图形，必须扫除各种机械 

的伪迹、交流电的干扰，脑组织的搏动可随心跳、呼吸使记录电 

极的尖埔产生相应的移动，造或记录困难。因此要做到以下几 

点：①病人置于屏蔽房间，排除外界干扰；②“细胞刀 系列仪器 

埋置有效地线，同时病人身体接一根地线(在病人切口 同侧耳 

垂上涂抹电极膏后接一根电线与地面接触，经过多次比较，发 

觉此根地线离切口越近干扰越小)；@各种记录仪的放置、导线 

的路径要有固定的位置，应尽量避开手术者的操作台；④手术 

使用徽电极核准靶点时关闭电凝、吸引器等电源，防止交流电 

的干扰；@颅骨钻孔尽可能小．在记录探部电活动时可用生理 

盐永纱布封闭手术野。 

四、并发症的防治 

手术过程中最容易发生的并发症有两个：①内囊、视柬的 

损伤引起偏瘫、语言障碍、视野蛱损．所以手术中微电摄反复核 

准靶点、电刺激多次确定靶点及周围核团．就是为了确保手术 

的准确性和安全性，避免损伤靶点周围的内囊和视柬。@穿刺 

道出血．可继发颅内血肿危及生命。手术开始和结束各静推立 

止血一支，术中如有出血可明腔海绵止血，或者凝血酶与脑棉 

片台用来止血。 
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