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体重指数对腹腔镜直肠癌根治术的影响及分析 *
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摘要 目的：回顾性分析我院同一组医生施行腹腔镜下直肠癌根治术患者的临床资料，探讨体重指数对于腹腔镜直肠癌根治术的

影响，评估腹腔镜下直肠癌根治术在肥胖患者中的应用。方法：选择 2009年 1月至 2010年 12月因直肠癌在我院行腹腔镜直肠

癌根治术的患者 199例为研究对象，根据患者不同体重指数分为 3组，正常体重组：BMI<24.0 kg/m2 143例、超重组：24.0 <=BMI<

28.0 kg/m2 50例、肥胖组：BMI>=28.0 kg/m2 6例，进而比较 3组间患者围术期的各项指标，包括手术时间，估计术中出血量，术后

住院时间，取检淋巴结数，对正常体重组，超重组及肥胖组三组患者围术期的各项数据进行比较。结果：3组患者均顺利完成手术，

无术中死亡病例。1例患者中转开腹，中转开腹率为 0.5%。1例患者术后 3天死亡。分别比较三组间的手术时间、术中出血量、取

检淋巴结数、术后住院天数，在正常体重组、超重组、肥胖组，手术时间分别为 183.5± 49.1 min, 191.2± 54.3 min, 170.0± 26.8 min；

术中出血量分别为 65.6± 66.4 mL, 59.9± 61.1 mL, 83.3± 20.4 mL；取检淋巴结数分别为 10.5± 6.8枚、9.0± 4.3枚、11.5± 10.0枚；

术后住院天数分别为 13.1± 3.8天、13.1± 3.6天、12.7± 1.0天，差异均无统计学意义（P>0.05）。结论：腹腔镜下直肠癌根治术是一

种安全、有效的手术方式，可安全地用于肥胖患者，可体现出其微创优势。
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Study of Body Mass Index(BMI) for the Impact of Laparoscopic
Radical Resection of Rectal Cancer*

To Study of body mass index (BMI) for the impact of laparoscopic radical resection of rectal cancer.

199 patients who were diagnosed with rectal cancer treated with laparoscopic radical resection between January 2009 and

December 2010 were divided with normal weight group: BMI<24.0 kg/m2 (n=143), ultra weight group: 24.0<=BMI<28.0 kg/m2 (n=50),

and obesity group: BMI>=28.0 kg/m2 (n=6). Then, we made the comparison among 3 groups according the parameters of perioperative

period, including operation time, estimated blood loss, postoperative hospital stay, and lymph node number. All patients were

successfully completed operation, and no intraoperative deaths. 1 patients were converted to laparotomy (0.5%), and 1 patients died 3

days after operation. Through the comparison, there were no statistically significant in operation time, blood loss, time in hospital, and

lymph node number (P>0.05). Operating time for normal weight group, ultra weight group and obesity group was 183.5± 49.1 min,

191.2± 54.3 min, 170.0± 26.8 min; blood loss was 65.6± 66.4 mL, 59.9± 61.1 mL, 83.3± 20.4 mL; lymph node number was 10.5± 6.8,

9.0± 4.3, 11.5± 10.0; time in hospital was 13.1± 3.8 days, 13.1± 3.6 days, 12.7± 1.0 days. Laparoscopic radical surgery for

rectal cancer is a safe, effective operation mode, which can be safely used in patients with obesity, and reflect its minimally invasive

advantages.
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前言

随着人们生活水平不断提高，患病人群中肥胖病人的比

率明显增加，肥胖是一种多因素的慢性代谢性疾病[1]，指体内脂

肪堆积过多和（或）分布异常、体重增加，在一些发达国家和地

区人群中的患病情况已达到流行的程度，肥胖症在几乎所有西

方国家已成为一个不断增长的严重公共健康问题[2-,4]。据世界卫

生组织(WHO)报道，2005年全球超重(BMI 25-29.9 kg/m2 )的成

人患者(年龄逸15岁)达 16亿,肥胖患者(BMI 逸30 kg/m2)至少

有 4亿。肥胖患者本身存在机体代谢紊乱，应激反应及耐受性
均较差。因此，肥胖患者行腹腔镜手术抑或开腹手术都有难度。

文献报道，肥胖曾是腹腔镜手术的禁忌症之一[5-7]。近年由于腹

腔镜技术的成熟和发展、器械的改进、麻醉技术的提高、患者对

微创手术的需求，逐渐扩大了腹腔镜手术适应征，肥胖已不再

是禁忌症[8，9]，为研究体重指数对腹腔镜直肠癌根治术结局的影

响，我们对不同 BMI腹腔镜下直肠癌根治术进行临床观察和

分析，现将结果报道如下。

1对象与方法

1.1一般资料

选取我院 2009年 1月至 2010年 12月因直肠癌在我院行

腹腔镜直肠癌根治术的患者 199例作为研究对象。其中患者的

年龄范围为 21岁 -69岁，平均年龄为 42岁。男性 113例，女性
86例。
1.2研究方法

1.2.1研究对象选择标准为 （1）术前均经纤维结肠镜检查，癌

性病变距肛缘 12 cm以内，术前均经病理学证实的直肠癌；（2）

与周围器官无癌性浸润，无腹腔严重粘连，无其它脏器远处转

移；（3）美国麻醉医师协会 ASA分级：I-III级。研究对象排除标
准：（1）伴有不可切除的肝外转移，腹腔或者胸腔恶性积液；（2）

肿瘤与邻近器官组织广泛浸润粘连；（3）既往曾行直肠癌化疗

或者放疗；（4）伴有其它部位原发肿瘤；（5）活动性消化性溃疡、

肠梗阻、消化道活动性出血、穿孔；（6）多发性直肠癌。
1.2.2研究对象分组 患者按中国体重指数分类标准分为三组：

正常体重组：BMI<24.0 kg/m2 143例、超重组：24.0<=BMI<28.0

kg/m2 50 例、肥胖组：BMI>=28.0 kg/m2 6 例。临床资料见表
1。
1.2.3手术方法 手术均由同一组相对固定且经验丰富的外科

医师完成。所有患者均施行硬膜外麻醉联合全身麻醉，术中严

格遵循无瘤操作、全直肠系膜切除原则[10]。手术方式包括：腹膜

返折以下直肠癌施行腹腔镜下经腹会阴联合直肠癌根治术

（Miles）；距齿状线 5 cm以上的直肠癌施行腹腔镜下直肠癌低

位前切除术（Dixon）；全身一般状态差,不能耐受 Miles或 Dixon

手术的患者施行腹腔镜下 Hartmann术。
1.3围术期的观察指标

对每组患者的手术时间和术中出血量、术后取检淋巴结

数、肛门排气时间、术后住院时间、术后病率、并发症进行分析。

术中出血量计算法：总出血量 =血纱布重量的总量 +吸引

器瓶中血量－干纱布的总量。其中吸引器瓶内血量计算方法：

吸引器瓶中的液体总量减去术中使用生理盐水和冲洗液体的

表 1患者的临床资料

Table 1 The clinical data of patients

Normal weight

(n=143)

Ultra weight

(n=50)

Obesity

(n=6)
P

Gender

Male

Female

Median age(y), range

Operation mode

Miles

Dixon

Hartmann

Pathological type

Adenocarcinoma

Mucinous adenocarcinoma

Tubular adenoma

Malignant melanoma

Neuroendocrine carcinoma

Squamous cell carcinoma

Gastrointestinal stromal tumor

Signet ring cell carcinoma

83

60

45

83

56

4

124

12

3

1

0

0

2

1

28

22

43

22

25

3

41

5

1

1

1

1

0

0

2

4

46

4

2

0

5

0

1

0

0

0

0

0

>0.05

>0.05

>0.05
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总量。术后取检淋巴结数以病理科医生计数为准。

1.4统计学处理
采用 SPSS 18.0统计软件包分析，各计量资料以均数± 标

准差（i± s）表示，计数资料以率表示，采用 X2检验，P<0.05 为
差异有统计学意义。

2结果

2.1临床基本资料情况

三组患者的性别、年龄、手术方式、病理类型等临床资料相

比，差异均无统计学意义（P<0.05)(表 1)。
2.2术中及术后情况

三组患者平均手术时间为 185.0± 49.9 min,估计术中出血

量为 64.9± 64.2 mL,取检淋巴结数为 10.2± 6.4枚，术后住院

时间为 13.1± 3.7天。三组患者围术期数据统计见表 2。三组患

者中腹腔镜下腹会阴联合直肠癌根治术(Miles) 109例，腹腔镜

下直肠癌低位前切除术(Dixon) 83例，腹腔镜下(Hartmann)术 7

例。术中 1例 66岁女性患者中转开腹，原因为超声刀清扫骶前

淋巴脂肪组织时，并发骶前静脉出血，遂中转开腹，骶前缝扎止

血，术中共出血 600毫升；一例 58岁男性患者术中处理直肠系

膜时发生心律失常，心肺复苏，术后转入 ICU上呼吸机。两例

患者术后均痊愈出院。一例 71岁女性患者术后三天重症酸中

毒，感染性休克，呼吸循环衰竭，临床死亡(表 2)。

表 2患者围手术期情况的比较

Table 2 The comparison of perioperation parameters

Normal weight

(n=143)

Ultra weight

(n=50)

Obesity

(n=6)
P

Operation time (min)

Blood loss (ml)

Time in hospital (d)

Lymph node number (n)

183.5± 49.1

65.6± 66.4

13.1± 3.8

10.5± 6.8

191.2± 54.3

59.9± 61.1

9.0± 4.3

13.1± 3.6

170.0± 26.8

83.3± 20.4

11.5± 10.0

12.7± 1.0

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

3 讨论

3.1 不同 BMI患者腹腔镜直肠癌根治术途径的选择
超重及肥胖曾经是腹腔镜手术的禁忌证，但是随着腹腔镜

技术的成熟及术者水平的提高，目前腹腔镜手术越来越多的应

用于超重及肥胖患者，并逐步显示出腹腔镜手术的优越性，其

对病人的全身影响要明显低于开腹手术。高 BMI或肥胖患者

行开腹直肠癌根治术时，过多的脂肪不仅使腹壁增厚，增加术

后脂肪液化和腹壁感染的危险，同时，肠系膜脂肪堆积过多也

使得腹腔内容物增加，影响手术视野的暴露，增加了手术难度[5-7]。

而腹腔镜具有独特的照明和人工气腹所形成的操作环境视野

清晰、止血准确、对机体侵扰小等优势[11]。本研究通过比较不同

BMI患者腹腔镜直肠癌根治术的手术时间、术中出血量、取淋
巴结数、术后恢复情况，结果显示，肥胖组和超重组手术时间略

有增加，但两组与体重正常组相比差异均无统计学意义（P>0.05），
3组的术中出血量、取淋巴结数、住院天数比较差异均无统计

学意义（P>0.05），说明体重的增加并未对腹腔镜下直肠癌根治

术的结果造成明显影响。

3.2 肥胖患者腹腔镜手术的体会
3.2.1 肥胖患者的术前准备 应进行详尽的术前准备，包括肺功

能检查，以评估心血管系统功能、呼吸系统功能，术前控制血压

及血糖的异常增高，以减少术中及术后并发症。有计划的术前

准备、娴熟的手术技能可预防并发症的发生，从而使得肥胖的

患者能够接受微创手术。

3.2.2 患者的腹腔穿刺点的选择 由于肥胖患者腹壁脂肪显著

增厚，用常规长度的气腹针、穿刺针有时难以进入腹腔，这时可

采用两把布巾钳提起腹壁皮肤或用手提起下腹壁，布巾钳呈八

字形同时提起筋膜与皮肤，缩短气腹针穿刺经过的腹壁长度，

尽量避免气腹针误入腹膜前间隙充气。

3.2.3 术中操作注意事项 术中离断组织时一定要电凝充分，因

肥胖患者各种韧带、血管周围脂肪堆积较多，相对短粗，再加之

手术空间相对狭小，术中一旦电凝不充分，切断时血管回缩，出

血又使术野暴露不清，另外，肥胖患者脂肪组织较脆，操作应轻

巧，特别是止血时，不要过分牵拉组织，否则易扯断组织和血

管，增加出血风险。

3.3 肥胖病人更适宜腹腔镜手术治疗
肥胖病人实行开腹手术，由于切口大而深，皮下脂肪易液

化，故容易引起术后切口感染，切口疝等。另外，肥胖病人呼吸

功能明显低于体重正常者，术后肺感染、肺不张等并发症也明

显高于体重正常者。如果行腹腔镜手术，肥胖病人和体重正常

者在伤口大小、手术时间长短、对机体损伤及术后并发症的发

生率上两者无差别。腹腔镜手术切口感染、肺部感染等并发症

的发生率低于开腹手术。大量文献报道在淋巴结取检数、围术

期并发症、切缘长度、术后复发率及死亡率、随访五年整体生存

率[12-15]等方面，腹腔镜下结肠癌手术与传统开腹结肠癌手术相

比无差异，并且腹腔镜下结直肠癌手术可安全用于同期肝转移

患者的 R0切除[16]。因此，对于肥胖患者腹腔镜下直肠癌根治术

更可以体现其微创优势，值得临床推广应用。尽管上述数据都

是回顾性分析，来自同一医院的同一组医生，病例数较少，有一

定局限性。Park JW等报道，肥胖作为影响中转开腹的重要因素
[17,18]，肥胖患者实施腹腔镜下结直肠癌手术中转开腹率更高，尤

其是对于直肠癌的患者[19,20]。但随着体重指数的增加，腹腔镜下

直肠癌根治术的中转开腹率，手术时间，术中出血量，术后住院

时间并没有相应增加，围术期并发症也没有增加。取检淋巴结

数组间比较也没有统计学意义，全直肠系膜切除也完全适用于

肥胖患者，并不牺牲肿瘤的根治原则。

这表明肥胖不是腹腔镜下直肠癌根治术的禁忌症，腹腔镜

下直肠癌根治术可安全地用于肥胖患者，这也更加体现了腹腔
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镜的微创优势。

本研究表明超重及肥胖的直肠癌患者可从腹腔镜手术中

获益，超重及肥胖不是腹腔镜下直肠癌根治术的禁忌症，腹腔

镜下直肠癌根治术可安全地用于肥胖患者，这也更加体现了腹

腔镜的微创优势。在超重及肥胖患者实施腹腔镜手术前要进行

充分的准备，术中止血要充分。由于本研究病例较少，随访时间

较短，不足以进行肿瘤生存率及复发率的研究。本研究系回顾

性分析，临床医生在腹腔镜手术的病例选择上有一定的局限

性，对于统计结果有一定影响，我们拟进行一项前瞻性研究，扩

大超重及肥胖患者腹腔镜下直肠癌根治术的适应证，以进行更

有力的分析。
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