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[摘要] 目的 观察腹腔镜下“淋巴引流区”前哨淋巴结清扫直肠癌根治术对患者的疗效及环氧化酶-2（COX-2）、

前列腺素E2（PGE2）、β-连环蛋白（β-catenin）信号通路的影响。方法 选取 93 例直肠癌患者，按照不同治疗方法

分为观察组和对照组。对照组给予常规直肠癌根治术，观察组在对照组的基础上使用示踪剂对“淋巴引流区”前

哨淋巴结清扫。观察两组患者的手术时间、术中出血量、淋巴结数量、术后排气时间、住院时间，以及治疗前

后的 COX-2、PGE2、β-catenin 表达量变化。结果 观察组患者的手术时间和术后肛门排气时间短于对照组，

术中出血量少于对照组，淋巴结清扫数量多于对照组，差异均有统计学意义（Z=-7.19，t=-2.12，Z 分别=-2.17、

6.85，P均＜0.05）；两组患者的吻合口并发症、其他并发症及住院时间比较，差异均无统计学意义（χ2分别=0.53、

1.58，t=1.58，P 均＞0.05）。观察组治疗后的COX-2、PGE2和β-catenin表达量均低于对照组，差异均有统计学意义

（t分别=3.92、2.27、5.73，P均＜0.05）。结论 腹腔镜下“淋巴引流区”前哨淋巴结清扫直肠癌根治术临床有效，并能够

减少COX-2、PGE2、β-catenin的表达量。
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Effect of "lymphatic drainage area" sentinel lymph node dissection under the laparoscopy on COX-2，PGE2，
and β-catenin signaling pathways of patients with rectal cancer ZHANG Lei，SHAO Feng，LI Lijun.Department of

Anorectal Surgery，Dongyang People's Hospital，Dongyang 322100，China.

[Abstract] Objective To observe the effect of "lymphatic drainage area" sentinel lymph node dissection under the

laparoscopy on COX-2，PGE2，and β-catenin signaling pathways of patients with rectal cancer. Methods A total of 93

patients with rectal cancer were divided into the the observation group and the control group according to different treat-

ment methods.The control group received conventional radical resection of rectal cancer，and the observation group re-

ceived sentinel lymph node dissection in the "lymphatic drainage area" with tracer on the basis of the control group.The

changes of the operation time，intraoperative blood loss，number of lymph nodes，postoperative exhaust time，hospitalization

time，and COX-2，PGE2，β-catenin expressions in the two groups before and after the treatment were observed. Results
The operation time and the postoperative exhaust time of the observation group were shorter than those of the control

group，the intraoperative bleeding volume in the observation group was less than that in the control group，and the number

of lymph node dissection in the observation group was more than that in the control group（Z=-7.19，t=-2.12，Z=-2.17，

6.85，P＜0.05）.There was no statistically significant difference in anastomotic complications，other complications，and ho-

spitalization time between the two groups（χ2=0.53，1.58，t=1.58，P＞0.05）.After the treatment，the expressions of COX-2，

PGE2，and β-catenin in the observation group were lower than those in the control group（t=3.92，2.27，5.73，P＞0.05）.

Conclusion Laparoscopic "lymphatic drainage" sentinel lymph node dissection for rectal cancer is effective and can re-

duce the expressions of COX-2，PGE2 and β-catenin.
[Key words] laparoscopy； radical resection of rectal cancer； COX-2； PGE2； β-catenin； signaling pathway

随着经济社会进步，我国直肠癌的发病率和死

亡率一直呈上升状态。2015年中国癌症统计数据
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显示：我国结直肠癌发病率、死亡率在全部恶性肿

瘤中均居第 5位[1]，直肠癌根治术是治疗该病最有效

的途径之一，术中淋巴结的清扫对手术后病灶转移

及患者生存期有一定程度的决定作用，因此有效清

扫淋巴结是很有必要的，本次研究观察腹腔镜下

“淋巴引流区”前哨淋巴结清扫直肠癌根治术的疗

效及对环氧化酶-2（cyclooxygenase-2，COX-2）、前

列腺素 E2（prostaglandin E2，PGE2）、β-连环蛋白

（β-catenin）信号通路的影响。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2018 年 5月至 2020 年 5月东

阳市人民医院确诊为直肠癌患者 93例，其中男性

72例、女性 21例；年龄 51～72岁，平均年龄（61.05±
8.89）；病程 3个月～2年，平均（0.92±0.23）年。纳入

标准包括：①经病理学检查明确诊断为直肠癌；

②手术方式为腹腔镜下直肠癌根术；③手术由同

一名主治医师完成；④经伦理委员会审批及患者

或者家属签署知情同意书。排除标准包括：①其

他原发肿瘤转移至直肠，如胃癌等；②既往有其

他恶性肿瘤切除病史；③近期使用过免疫增强或

者抑制剂。随机分为观察组和对照组。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 两组患者一般资料比较

一般资料

性别（男/女）

年龄/岁

体重指数/kg/m2

肿瘤分期/例

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

肿瘤分化程度/例

高、中分化

低分化和未分化

肿瘤距肛缘位置/例

≤5 cm

＞5 cm

术前血红蛋白/g/L

术前血清白蛋白/g/L

观察组

38/10

61.70±7.72

22.00±1.40

30

10

8

20

28

35

13

129.31±9.22

35.92±4.13

对照组

34/11

60.40±10.05

23.22± 1.35

25

11

9

18

27

37

8

128.24± 9.81

37.13± 2.32

1.2 方法 两组患者术前均给予常规预防感染、营

养支持，并进行常规肠道支持。

对照组在三方核对确认无误，全麻平稳，头低

截石位，符合腹腔镜手术体位，常规消毒铺巾，连接

腹腔镜各设备，于脐孔上缘作一 1 cm长皮肤切口，

置入一次性直径 12 mm Trocar，充 CO2气体使腹腔

压力达 12 mmHg，并插入腹腔镜进入腹腔。在腹腔

镜直视下分别于左侧及右侧腹直肌外缘置入直

径 5 mm Trocar2 枚，右下腹麦氏点旁置入一次性

直径 12 mm的 Trocar，左下腹反麦氏点旁置入直径

5 mm的Trocar，并插入腹腔。首先分离乙状结肠与

侧腹膜粘连，提起直肠上血管投影处系膜，超声刀

切开腹中线处腹膜，沿Toldt筋膜和Gerota筋膜间隙

分离，向上游离肠系膜下动脉，注意保护腹下神经

丛，HEMO-LOCK夹闭肠系膜下动、静脉，离断血管，

清扫根部淋巴结。沿解剖间隙向下向外分离，保护

左输尿管避免损伤，向下沿直肠后间隙分离，注意

保护腹下神经分支，参照TME手术原则游离至肿瘤

下方 2 cm处使用腔镜下直线切割闭合器离断直肠，

于左下腹做一长约 4 cm纵行切口，切开皮肤、皮下

组织，逐层进腹，切口周围放置切口保护套，然后将

游离的肠段取出，距肿瘤上方约10 cm处离断并移去

标本。接着于乙状结肠残端用2-0 prolin做荷包，置

入 29 mm吻合器钉座结扎固定，然后将乙状结肠放

回腹腔，鱼钩线缝合关腹，重建气腹，将 29 mm吻合

器经肛门直肠断端前壁穿出，与钉座结合后旋紧吻

合并击发，轻轻将吻合器连同钉座旋出。检查明确

上下切缘完整，吻合后乙状结肠无张力，指检吻合

口一圈完整，测漏试验无漏气。冲洗创面、彻底止

血，清点器械纱布无误后，吻合口旁置盆底引流管

一根并引出壁外并固定，逐层缝合皮肤。

观察组在对照组基础上于术前或术中注射纳

米碳示踪剂对“淋巴引流区”前哨淋巴结进行清扫，

具体注射方法：①腹腔镜手术术中将纳米碳注入距

离肿瘤边缘 0.5～1 cm处浆膜下。②术前通过内镜

将纳米碳示踪剂注入距离肿瘤边缘 0.5～1 cm处黏

膜下（腹膜返折线以上的直肠段用此法）。③低位

直肠癌（腹膜返折线以下的直肠段），于麻醉后手术

前经肛门镜将纳米碳示踪剂注入距离肿瘤边缘 0.5
～1 cm处黏膜下，分3～4点注射（0.25 ml/点）。

1.3 观察指标 ①比较两组患者术中及术后一般

情况。指标包括手术时间、术中出血量、淋巴结数

量、术后排气时间和住院时间。②比较两组入组时

和手术 1周后的COX-2、PGE2、β-catenin表达量：采

用酶联免疫吸附测定法测定，所有试剂盒均由上海
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BG 生物工程公司生产。具体检测标准按照说明书

指示。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 21.0统计学软件进行

数据分析。正态分布计量资料以均数±标准差

（x±s）表示，组间比较采用 t检验；非正态分布计量

资料采用中位数（四分位数）表示，组间比较采用非

参数检验。计数资料比较采用 χ2检验。设P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者术中及术后一般情况比较见表2
表2 两组术中及术后一般情况比较

组别

手术时间

/min

术中出血

量/ml

淋巴结清

扫数/枚

术后肛门

排气时间/d

吻合口并

发症/例（%）

出血

漏

狭窄

其他并发

症/例（%）

肺部感染

腹腔内感染

腹腔内出血

切口感染

住院时间/d

观察组（n=48）

205.40（189.40，205.40）

98.40（82.20，116.30）

18.00（ 15.00，19.00）

3.40±0.60

3（6.24）

1（2.08）

1（2.08）

1（2.08）

4（8.33）

1（2.08）

0

1（2.08）

2（4.17）

8.21±4.05

对照组（n=45）

258.70（238.60，274.00）

103.80（ 90.30，103.80）

14.00（ 12.00，15.00）

3.70±0.70

5（11.11）

3（ 6.67）

1（ 2.22）

1（ 2.22）

5（11.10）

2（ 4.44）

1（ 2.22）

1（ 2.22）

1（ 2.22）

10.02±2.14

由表 2可见，观察组患者的手术时间低于对照

组，术中出血量少于对照组，淋巴结清扫数量多于

对照组，术后肛门排气时间短于对照组，差异均有

统计学意义（Z分别=-7.19、-2.17、6.85，t=-2.12，P
均＜0.05）；两组患者吻合口并发症、其他并发症及

住院时间比较，差异均无统计学意义（χ2分别=0.53、
1.58，t=1.58，P均＞0.05）。
2.2 两组治疗前后的COX-2、PGE2、β-catenin表达

量比较见表3

表3 两组COX-2、PGE2、β-catenin表达量比较

组别

观察组

对照组

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

COX-2/ng/ml

44.41±2.56

27.77±6.88*

43.62±1.99

32.14±2.98

PGE2/pg/ml

42.09±2.95

31.57±5.31*

41.18±2.23

33.61±3.14

β-catenin
/ng/ml

62.61±2.97

41.83±6.68*

63.59±3.27

47.97±2.73

注：*：与对照组治疗后比较，P＜0.05。
由表 3 可见，治疗前，两组的 COX-2、PGE2、

β-catenin 表达量比较，差异均无统计学意义（t分

别=-1.71、-1.67、1.49，P均＞0.05）。治疗后，观察

组 COX-2、PGE2、β-catenin 表达量均低于对照

组，差异均有统计学意义（t分别=3.92、2.27、5.73，
P均＜0.05）。
3 讨论

直肠癌是常见的恶性肿瘤之一，治疗手术方案

也有多种，可以有传统开腹手术及腹腔镜手术，腹

腔镜手术又可以分为传统2D腹腔镜及新兴的3D腹

腔镜手术。有研究得出传统开腹手术增加了术后

血栓的形成[2]，腹腔镜手术可以降低并发症及复发

率，直肠癌术后复发可能与术中淋巴结清扫不完全

有一定程度关系[3]，手术既要在遵循规范化原则的

基础上保证原发灶和区域淋巴结的完整切除，避免

切除不彻底造成残留给患者带来复发的危险，又要

实施符合患者自身的个体化治疗方案，避免手术过

程中盲目扩大切除和清扫范围给患者带来不必要

的伤害。因此，确定合理的病灶切除及淋巴结清扫

范围是直肠癌手术过程中必须解决的重要问题之

一。常用的淋巴结示踪剂有“甲蓝、印度墨水”，与

之相比，纳米碳示踪剂有染色明显，示踪效果良好

的优势，本次研究也发现通过纳米碳示踪剂染色

“淋巴结引流区”前哨淋巴结清扫后患者的淋巴结

数量也明显更少，并且患者的手术时间也更短，减

少了患者的术中出血量，此方案应用的安全性和可

行性较高，这与刘津杉等[4]研究结果相吻合。

与诸多恶性肿瘤一样，直肠癌发病的最主要诱

因之一也是长期慢性炎症刺激，COX-2是机体内炎

症调节因子，其是催化花生四烯酸形成 PG 的限速

酶之一，一般情况下COX-2不表达，当发生炎症及

癌变时呈现高表达[5]，COX-2在恶性肿瘤中的作用

机制纷繁复杂，包括促进肿瘤免疫、增加肿瘤微血

管形成，肖忠盛等[6]研究发现COX-2可以促进肠癌

的发生。PGE2是COX-2下游炎症因子，通过血管
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形成、细胞增殖，抑制细胞的免疫功能和凋亡，参与

肿瘤的发生及发展[7]。Wnt、β-catenin信号通路能够

促进肠癌细胞中血管内皮生长因子的表达水平，从

而增加肿瘤中血管的生成，促进肿瘤的进展[8,9]。本

次研究发现治疗后观察组COX-2、PGE2、β-catenin
信号通路的相应炎症因子表达量明显低于对照组

（P均＜0.05），说明采用腹腔镜下“淋巴引流区”前

哨淋巴结清扫直肠癌根治术能够降低 COX-2、
PGE2、β-catenin信号通路的表达。

综上所述，腹腔镜下“淋巴引流区”前哨淋巴结

清扫直肠癌根治术临床有效，并能够减少 COX-2、
PGE2、β-catenin 的表达量。但是具体的机制仍需

要大量的临床或者实验通过基因测序手段验证。
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