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·临床研究·

两孔与四孔腹腔镜结直肠癌根治术对结直肠癌患者
疗效的临床比较

李峻峰 孙勤丰 焦裕荣 吕伟光

[摘要] 目的 比较两孔与四孔腹腔镜结直肠癌（CRC）根治术对CRC患者的疗效。方法 回顾性分析 262 例CRC
患者，按照手术方法分为两孔组（120 例）和四孔组（142 例）。四孔组采用四孔腹腔镜根治术（FLAC）进行治疗，两

孔组采用两孔腹腔镜根治术（TLAC）治疗，观察两组围手术期临床指标、手术后疼痛程度、胃肠功能指标、免疫功能

指标、肿瘤标志物以及术后并发症发生情况。结果 两组手术时间无明显差异（t=1.80，P＞0.05）；两孔组手术失血

量明显少于四孔组，腹部切口总长度、住院时间、肛门排气时间和腹胀持续时间明显短于四孔组（t分别=2.80、

19.76、15.15、10.10、4.89，P均＜0.05）。两孔组手术后 12、24、48、72 h 的 VAS 评分均明显低于四孔组（t分别=2.68、

5.73、9.26、7.62，P均＜0.05）。手术后，两孔组胃动素、胃泌素、CD3＋和 CD4＋水平高于四孔组（t分别=22.39、17.62、

8.75、12.17，P均＜0.05）；CD8＋及癌胚抗原（CEA）、可溶性细胞角蛋白 19片段（Cyfra 21-1）和糖类抗原 125（CA125）
水平低于四孔组（t分别=-9.07、5.40、6.28、7.73，P均＜0.05）。两孔组并发症总发生率明显低于四孔组（χ2=5.62，P＜

0.05）。结论 相比 FLAC，TLAC 治疗CRC 更能降低术中出血量，缩短腹部切口长度和住院时间，有效减轻患者疼

痛程度，改善肠胃功能和免疫功能，降低体内肿瘤标志物水平，减少术后并发症发生。

[关键词] 两孔腹腔镜； 四孔腹腔镜； 结直肠癌； 术中出血量； 疼痛程度； 免疫功能

Comparison on the clinical curative effect of two port and four port laparoscopic assisted colorectomy in pa⁃
tients with colorectal cancer LI Junfeng，SUN Qinfeng，JIAO Yurong，et al. Department of General Surgery，Haiyan
County People's Hospital，Haiyan 314300，China.
[Abstract] Objective To compare the curative effect of two-port and four-port laparoscopic radical resection in pa⁃
tients with colorectal cancer（CRC）. Methods A total of 262 patients with CRC were retrospectively analyzed.Accord⁃
ing to different surgical methods，they were divided into two-port group（120 cases）and four-port groups（142 cases）.
The four-port group underwent four port laparoscopic assisted colorectomy（FLAC），while two-port group underwent two
port laparoscopic assisted colorectomy（TLAC）.The perioperative indexes，postoperative pain degree，gastrointestinal func⁃
tion indexes，immune function indexes，tumor markers，and the occurrence of postoperative complications in the two
groups were observed. Results There was no significant difference in operation time between the two groups（t=1.80，P

＞0.05）.The intraoperative blood loss in two-port group was significantly less than that in four-port group，total length of
abdominal incision，hospitalization time，anal exhaust time and duration of abdominal distension were significantly shorter
than those in four-port group（t=2.80，19.76，15.15，10.40，4.89，P＜0.05）.At 12，24，48，72 hours after surgery，VAS
scores in two-port group were significantly lower than those in four-port group（t=2.68，5.73，9.26，7.62，P＜0.05）.After
surgery，the levels of motilin，gastrin，CD3＋ and CD4＋ in two-port group were higher than those in four-port group（t=
22.39，17.62，8.75，12.17，P＜0.05），while levels of CD8+ ，CEA，Cyfra 21-1，and CA125 were lower than those in four-
port group（t=-9.07，5.40，6.28，7.73，P＜0.05）.The total incidence of complications in two-port group was significantly

lower than that in four-port group （χ2=5.62，P＜

0.05）. Conclusion Compared with FLAC，TLAC
can reduce intraoperative blood loss，shorten abdomi⁃
nal incision length and hospitalization time in CRC
patients，which can also effectively relieve pain，im⁃
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prove gastrointestinal function and immune function，decrease levels of tumor markers and reduce the postoperative com⁃
plications.
[Key words] two-port laparoscope； four-port laparoscope； colorectal cancer； intraoperative blood loss； pain de⁃
gree； immune function

随着饮食习惯的改变，我国胃肠道恶性肿瘤发

病率不断上升，结直肠癌（colorectal cancer，CRC）是

一种常见消化道恶性肿瘤，有较高致死率[1]。临床

上对于CRC患者一般建议手术治疗，相比于传统开

腹手术，腹腔镜根治术具有术后恢复快、创伤小等

优势，已逐步应用于临床且取得了良好效果[2,3]。一

般腹腔镜结直肠手术放置4～5 个Trocar进行操作，

其戳孔较多，容易导致患者并发伤口感染、器官受

损等，预后效果大打折扣[4]。为了进一步减少创口，

有学者尝试单孔腹腔镜操作，但其操作难度大，术

野小，手术时间长且容易增加并发症发生风险[5]。

在单孔基础上演变而来的两孔腹腔镜根治术（two
port laparoscopic assisted colorectomy，TLAC）能进一

步扩大术野，方便医师操作，但其临床效果鲜有报

道。基于此，本研究对比分析了传统四孔腹腔镜根

治 术（four port laparoscopic assisted colorectomy，

FLAC）和 TLAC治疗CRC患者的临床效果，现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2020年3 月至2023年

1 月在海盐县人民医院治疗的 262 例CRC患者，纳

入标准为：符合《中国结直肠癌诊疗规范（2015
版）》[6]中CRC的诊断标准，经病理检查确诊；接受手

术治疗；临床资料完整。排除标准为：合并其他恶

性肿瘤；肿瘤发生转移；TNM分期[7]超过Ⅲ期；美国

麻醉师协会[8]（American society of anesthesiologists，
ASA）分级超过Ⅲ级；合并严重脏器损害；腹腔严重

粘连；合并精神或认知障碍；术前接受过放化疗。

本研究经本院医学伦理委员会审批通过。依照手

术方式分为两孔组（120 例）和四孔组（142 例）。两

组患者一般资料比较见表1，两组比较，差异均无统

计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组一般资料比较

组别

两孔组

四孔组

性别/例
男

65
80

女

55
62

年龄/岁
61.44±6.56
60.22±6.99

体重指数/kg/m2

25.38±2.55
24.79±3.11

TNM分期/例
Ⅰ期

20
31

Ⅱ期

35
49

Ⅲ期

65
62

ASA分级/例
Ⅰ级

30
44

Ⅱ级

61
72

Ⅲ级

29
26

肿瘤直径/cm
3.85±0.98
3.95±1.03

1.2 方法

1.2.1 两孔组行TLAC治疗：取患者截石位，行气管

插管全身麻醉，常规消毒铺巾后在患者肚脐左侧行

2~3 cm切口，沿切口切开患者皮肤及组织，记为辅

助操作孔洞。创建CO2人工气腹，于右侧髂前上棘

内两指水平置入Trocar作为主操作孔。采用腹腔镜

观察病灶情况后行切除处理：切开右侧直肠旁沟，

找到左侧Toldt间隙；扩展间隙，清扫肠系膜下动脉

淋巴结；在其根部约 1 cm处进行结扎，在同一水平

面向外扩展结扎肠系膜下静脉；游离乙状结肠，保

护双侧输尿管及盆腔神经丛，随后对直肠后间隙、

侧方间隙和前间隙进行游离；切除肿瘤后离断肠

管，完成切除。切除组织置于标本袋，缝合止血，放

置引流管，关闭腹腔。

1.2.2 四孔组行FLAC治疗：取患者截石位，行气管

插管全身麻醉，在肚脐上部边缘位置置入 100 mm

的Trocar作为主观察孔，主操作孔位置与行TLAC保

持一致，右侧置入副操作孔，助手操作孔位于肚脐

与左侧髂前上棘连线中点处。在脐部下正中位置

切开行辅助切口 6~8 cm，随后完成取标本、置引流

管和长吻合等其他操作，同两孔组操作。

1.3 观察指标 ①围手术期临床指标：比较两组术

中出血量、手术时间、腹部切口总长度和住院时间。

②疼痛程度：手术12、24、48、72 h后，使用视觉模拟

评分法[9]（visual analogue scale，VAS）对两组疼痛等

级进行评分，满分 10 分，得分与疼痛程度呈正比。

③胃肠功能：手术后，比较两组肛门排气时间和腹

胀持续时间，并检测胃动素、胃泌素。④免疫功能

指标：手术前后，使用流式细胞仪检测CD3＋、CD4＋和

CD8＋细胞水平。⑤肿瘤标志物：手术前后使用全自

动免疫分析仪检测癌胚抗原（carcinoembryonic anti⁃
gen，CEA）、可溶性细胞角蛋白 19 片段（cytokeratin
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19 fragment，Cyfra 21-1）和糖类抗原 125（carbohy⁃
drate antigen，CA125）水平。⑥并发症：统计两组住

院期间并发症发生情况。

1.4 统计学方法 采用SPSS 20.0软件对数据进行

分析。计量资料用均数±标准差（x̄±s）表示，采用 t检

验进行组间比较；等级资料用例（%）表示，采用秩和检

验进行比较；计数资料用例（%）表示，采用χ2检验进行

比较。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组围手术期临床指标比较见表2
表2 两组围手术期临床指标比较

组别

两孔组

四孔组

手术时间/min
120.39±20.96
115.85±19.76

手术失血量/mL
29.56±13.24*
34.41±14.54

腹部切口总长

度/cm
5.18±0.53*
9.75±0.88

住院时间/d
8.66±1.56*

12.03±1.97

肛门排气时间/d
2.51±0.22*
3.04±0.52

腹胀持续时间/d
3.36±0.88*
4.11±1.47

注：*：与四孔组比较，P＜0.05。
由表2可见，两组手术时间比较，差异无统计学

意义（t=1.80，P＞0.05），两孔组手术失血量明显少于

四孔组，腹部切口总长度、住院时间、肛门排气时间

和腹胀持续时间明显短于四孔组（t分别=2.80、
19.76、15.15、10.10、4.89，P均＜0.05）。
2.2 两组疼痛程度比较见表3

表3 两组疼痛程度比较/分
组别

两孔组

四孔组

术后12 h
5.79±1.56*
6.32±1.62

术后24 h
4.23±1.12*
5.11±1.33

术后48 h
2.88±0.98*
4.05±1.05

术后72 h
1.95±0.75*
2.79±0.99

注：*：与四孔组相同时点比较，P＜0.05。
由表 3可见，两孔组手术后 12、24、48、72 h的

VAS 评分均明显低于四孔组（t分别=2.68、5.73、

9.26、7.62，P均＜0.05）。
2.3 两组胃肠功能比较见表4

表4 两组胃肠功能比较/pg/mL

组别

两孔组

四孔组

胃泌素

手术前

132.26±16.47
130.22±15.58

手术后

235.69±26.98*
162.44±25.87

胃动素

手术前

47.25±8.55
48.39±7.88

手术后

78.13±10.56*
55.41±10.26

注：*：与四孔组手术后比较，P＜0.05。
由表4可见，两组手术前胃泌素和胃动素比较，

差异均无统计学意义（t分别=1.03、1.22，P均＞

0.05）。手术后，两孔组胃动素和胃泌素水平明显高

于四孔组（t分别=22.39、17.62，P均＜0.05）。
2.4 两组免疫功能指标比较见表5

表5 两组免疫功能指标比较/%

组别

两孔组

四孔组

CD3+

手术前

59.98±10.89
58.22±11.78

手术后

55.27±5.47*
48.57±6.71

CD4+

手术前

45.89±8.59
44.77±7.58

手术后

38.79±5.77*
30.74±4.93

CD8+

手术前

26.87±4.88
27.44±4.41

手术后

33.57±3.17*
37.55±3.82

注：*：与四孔组手术后比较，P＜0.05。
由表 5可见，两组手术前CD3＋、CD4＋和CD8＋比

较，差异均无统计学意义（t分别=1.24、1.12、0.99，P
均＞0.05），手术后两孔组CD3＋和CD4＋水平高于四

孔组，CD8＋水平低于四孔组（t分别=8.75、12.17、
-9.07，P均＜0.05）。
2.5 两组肿瘤标志物水平比较见表6

表6 两组肿瘤标志物水平比较

组别

两孔组

四孔组

CEA/μg/L
手术前

15.38±5.79
15.98±5.07

手术后

4.86±1.15*
5.79±1.56

Cyfra 21-1/μg/L
手术前

14.72±5.46
14.21±6.03

手术后

3.86±1.26*
4.97±1.55

CA125/U/mL
手术前

76.59±19.57
78.33±20.69

手术后

25.39±10.26*
36.47±12.55

注：*：与四孔组手术后比较，P＜0.05。
由表 6 可见，两组手术前 CEA、Cyfra 21-1 和 CA125 水平比较，差异均无统计学意义（t分别=
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0.89、0.71、0.69，P均＞0.05），手术后两孔组 CEA、

Cyfra 21-1和CA125水平明显低于四孔组（t分别=
5.40、6.28、7.73，P均＜0.05）。
2.6 两组并发症比较见表7

表7 两组并发症比较

组别

两孔组

四孔组

n

120
142

尿潴留/例
3

10

术后出血/例
2
4

切口感染/例
3
6

肠梗阻/例
0
2

吻合口瘘/例
1
2

腹腔脓肿/例
4
7

总发生率/例（%）

13（10.83）*
31（21.83）

注：*：与四孔组比较，P＜0.05。
由表 7可见，两孔组并发症总发生率明显低于

四孔组（χ2=5.62，P＜0.05）。
3 讨论

CRC的发病因素尚未明晰，主要与肠道疾病、

遗传、不良生活习惯等密切相关[10]。目前，腹腔镜辅

助下的 CRC 根治术在临床上得到广泛应用[11]。

FLAC是临床治疗CRC的常见术式，操作相对便利，

但孔洞较多，套管数量多，不能满足美观度要求较

高的患者，且容易出现并发症。基于此诞生出单孔

腹腔镜操作，但是单孔下操作难度大，限制多，术野

小，很难得到推广。结合单孔腹腔镜手术的临床情

况，使用TLAC治疗CRC患者不失为一种全新尝试。

本次研究比较FLAC和TLAC治疗CRC患者的

临床效果，结果发现两组手术时间无明显差异，

TLAC患者手术失血量明显少于FLAC患者，腹部切

口总长度、住院时间、肛门排气时间和腹胀持续时

间明显短于 FLAC患者，提示两种术式手术时间相

差不大，但TLAC能明显减少手术失血量，缩短腹部

切口总长度、肛门排气时间、腹胀持续时间和住院

时间，效果更好。TLAC可由一人主刀完成，不需要

助理的协助，减少了干扰因素，手术过程相对稳定，

良好的手术视野能帮助医生做出更好的判断，提高

了安全性，减少了手术出血量。相比于FLAC，孔洞

的减少使得腹部切口总长度减少，患者恢复更快，

获得更好的手术效果[12,13]。本次研究结果还显示，

TLAC患者各时间点VAS评分和并发症总发生率明

显低于FLAC患者，且TLAC患者胃动素和胃泌素水

平明显高于FLAC患者，提示TLAC能够减轻CRC患

者的疼痛程度，改善胃肠功能，减少术后并发生症

发生风险。胃泌素能促进胃肠道分泌功能，促进胃

排空；胃动素对胃肠运动和其对水、电解质的运输

有明显促进效果。TLAC孔洞和套管数量少，能减

少套管对组织脏器的牵扯，减轻其切口的反复摩擦

带来的疼痛感，同时TLAC对机体的损伤小，有效避

免因多人操作造成的不良影响，患者术后恢复速度

加快，切口并发症的发生率也进一步降低，对患者

胃肠功能也有明显改善。本次研究结果显示，TLAC
患者CD3＋和CD4＋水平高于FLAC患者，CD8＋水平低

于 FLAC 患者，且 TLAC 患者 CEA、Cyfra 21-1 和

CA125水平明显低于FLAC患者，提示TLAC能降低

CRC患者免疫应激反应，降低肿瘤标志物水平，这

与张玉丹等[14]的研究结果一致。CD3＋、CD4+和CD8+

细胞可以抗肿瘤，其水平一定程度反映机体的免疫

能力。CEA是一种早期诊断CRC的特异性标志物，

在 CRC 患者体内其水平显著上升；CRC 发生时，

Cyfra 21-1水平会明显升高并释放入血；CA125在

CRC患者体内水平上升，其诊断机体患癌的敏感性

较高[15,16]。无论哪种术式，都会引起机体的炎症反

应，进而造成机体的免疫功能受损，TLAC孔洞少，

套管进入腹腔的数量少，对患者的免疫功能影响较

轻，免疫细胞可以杀死肿瘤细胞，进而减少了肿瘤

标志物含量。同时TLAC对肿瘤组织的牵扯和挤压

较轻，也在一定程度上降低了肿瘤标志物水平[17]。

综上所述，相比于FLAC，TLAC治疗CRC患者，

能降低术中出血量，提高手术治疗效果，同时其能

有效减轻患者疼痛程度，改善肠胃功能和免疫功

能，减少体内肿瘤标志物水平和术后并发症发生率。
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本研究具有一定的局限性。首先，由于本研究

为回顾性分析，只包括手术切除的病例，因此存在

选择偏差的可能性。第二，这项研究是在单一中心

进行的，因此，无法评估观察者之间的差异；第三，

病例数量相对较少。因此，仍需要包括多个机构的

大样本前瞻性研究来验证结果。
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