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保留左结肠动脉的腹腔镜直肠癌根治术中
清扫 No. 253 淋巴结的难度因素分析及其对预后的影响

刘振鹏 1，张浩洋 2，于德升 3，于 澳 2，刘子田 2，闫治波 2，王可新 2
（1. 临朐县海浮山医院普通外科，山东  潍坊，262605；2. 山东大学齐鲁医院普通外科；3. 莒县人民医院普通外科）

【摘要】　目的：探讨保留左结肠动脉（LCA）的腹腔镜直肠癌根治术中 No. 253 淋巴结清扫难度的影响因素，并构建预测模

型，分析手术难度与预后的关系。方法：回顾分析 2020 年 1 月至 2022 年 12 月接受保留 LCA 的腹腔镜直肠癌根治术及

No. 253 淋巴结清扫患者的临床资料，依据手术难度进行分组。采用 Logistic 回归分析手术难度的影响因素，并构建预测模型；

采用受试者工作特征曲线评价模型区分度，采用自助重抽样法进行内部验证，并通过校准曲线、决策曲线分析评价模型效能；

采用 Kaplan-Meier 法与 Cox 回归分析手术难度与总体生存的关系。结果：共纳入 248 例患者，其中低难度组 144 例，高难度组

104 例。多因素 Logistic 回归分析显示，术前 CT 判断的转移淋巴结数量增多、BMI 升高、肿瘤最大径增大是手术难度较高的危

险因素（P<0. 05），白蛋白升高是保护因素（P<0. 05）。预测模型的曲线下面积为 0. 780（95% CI=0. 722～0. 839）；自助重抽样

内部验证的偏倚校正校准曲线显示，预测概率与实际发生概率具有较好的一致性；当阈值概率为 16%～89% 时，决策曲线分

析显示模型具有临床净获益。Kaplan-Meier 生存分析显示，高难度组总体生存率低于低难度组（对数秩检验 P=0. 01）；Cox 回

归分析显示，手术难度较高与死亡风险较高相关（风险比=2. 04，95% CI=1. 17～3. 55，P=0. 0116）。结论：术前 CT 判断的转移

淋巴结数量增多、BMI 升高、肿瘤最大径增大、白蛋白降低与 No. 253 淋巴结清扫难度增加相关。基于上述因素建立的模型在

本中心队列中显示出较好的区分度与校准度，可为术前风险分层提供参考，但其推广应用仍需多中心外部验证。
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【Abstract】 Objective:To investigate the influencing factors of the difficulty of No. 253 lymph node dissection during laparo⁃
scopic radical resection of rectal cancer with preservation of the left colic artery （LCA），construct a predictive model，and analyze the 
relationship between surgical difficulty and prognosis. Methods:The clinical data of patients who underwent laparoscopic radical resec⁃
tion of rectal cancer with LCA preservation and No. 253 lymph node dissection from Jan. 2020 to Dec. 2022 were retrospectively ana⁃
lyzed. Patients were grouped according to surgical difficulty. Logistic regression analysis was used to screen the influencing factors of 
surgical difficulty and establish a prediction model. The receiver operating characteristic curve was adopted to evaluate the discrimina⁃
tion of the model；bootstrap resampling was used for internal validation；calibration curve and decision curve analysis were performed to 
assess the efficacy of the model. Kaplan-Meier method and Cox regression analysis were used to analyze the correlation between surgi⁃
cal difficulty and overall survival. Results:A total of 248 patients were enrolled，including 144 patients in the low-difficulty group and 
104 in the high-difficulty group. Multivariate logistic regression analysis showed that increased number of metastatic lymph nodes 
judged by preoperative CT，elevated BMI，and increased maximum tumor diameter were risk factors for high surgical difficulty （P<
0. 05），while elevated albumin level was protective factor （P<0. 05）. The area under the curve of the prediction model was 0. 780 
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（95% CI=0. 722~0. 839）. The bias-corrected calibration curve of bootstrap resampling internal validation showed good consistency be⁃
tween predicted probability and actual occurrence probability. Decision curve analysis verified that the model had clinical net benefit 
when the threshold probability ranged from 16% to 89%. Kaplan-Meier survival analysis showed that the overall survival rate of the 
high-difficulty group was lower than that of the low-difficulty group （log-rank test，P=0. 01）. Cox regression analysis indicated that 
high surgical difficulty was correlated with increased mortality risk （HR=2. 04，95% CI=1. 17~3. 55，P=0. 0116）. Conclusions: In⁃
creased number of preoperative CT-detected metastatic lymph nodes，elevated BMI，enlarged maximum tumor diameter，and decreased 
albumin level are correlated with increased difficulty of No. 253 lymph node dissection. The model established based on the above fac⁃
tors presents good discrimination and calibration in this single-center cohort，which can provide a reference for preoperative risk stratifi⁃
cation. However，multicenter external validation is required before its widespread clinical application.

【Key words】　Rectal neoplasms；Radical resection of rectal cancer；Laparoscopy；Left colic artery；No. 253 lymph node；Surgi⁃
cal difficulty；Prediction model

全直肠系膜切除术已成为直肠癌外科治疗的标

准术式。随着腹腔镜技术的广泛开展，肠系膜下动

脉（inferior mesenteric artery，IMA）的处理方式一直

存在争议，主要集中在左结肠动脉（left colic artery，
LCA）的保留及在保留 LCA 前提下能否完成 No. 253
淋巴结的彻底清扫［1-5］。研究表明［2-8］，保留 LCA 可

改善吻合口近端肠管血供，降低吻合口漏及部分术

后功能障碍的发生风险，在规范化 D3 及 No. 253 淋

巴结清扫的基础上，淋巴结清扫数量、远期肿瘤学结

局并不劣于高位结扎。与此同时，No. 253 组淋巴结

位于 IMA 根部，虽然总体转移率不高，但与肿瘤分

期、预后密切相关，因此该区域的淋巴结清扫具有重

要临床意义［9-10］。然而，保留 LCA 的腹腔镜直肠癌

根治术需兼顾 IMA 根部淋巴结清扫、血管解剖辨认、

神经保护、吻合口血供，技术要求更高，难度受多种

因素影响［11-16］。目前对于保留 LCA 的腹腔镜直肠癌

根治术中 No. 253 淋巴结清扫难度的影响因素及其

与预后关系的研究仍较少。基于此，本研究拟分析

影响该术式手术难度的相关因素并构建预测模型，

同时结合随访资料探讨手术难度与预后的关系，以

期为术前风险评估、手术方式选择及围手术期管理

提供参考。

1　资料与方法
1. 1　临床资料

回顾性选择 2020 年 1 月至 2022 年 12 月山东

大学齐鲁医院收治的行保留 LCA 的腹腔镜直肠癌

根治术并清扫 No. 253 淋巴结的患者。研究已通过

山东大学齐鲁医院伦理审查。纳入标准：（1）经术后

病理证实为直肠癌；（2）行保留 LCA 的腹腔镜直肠

癌根治术，并完成 No. 253 淋巴结清扫；（3）TNM 分

期Ⅰ～Ⅲ期；（4）≥18 岁；（5）临床资料、影像学资料、

手术视频及随访资料完整。排除标准：（1）合并其他

恶性肿瘤；（2）急诊手术；（3）存在结直肠或腹部重大

手术史；（4）术前存在远处转移；（5）中转开腹。

1. 2　观察指标

收集患者临床病理资料，包括性别、年龄、BMI、
合并症、术前癌胚抗原、白蛋白、肿瘤最大径、临床

TNM 分期、术前 CT 判断的转移淋巴结数量、No. 253
淋巴结清扫时间、清扫时出血量、随访结果等。肿瘤

分期依据国际抗癌联盟 TNM 分期系统。

1. 3　CT 检查

术前患者均行腹部、盆腔增强 CT 检查，对肿瘤

局部分期及淋巴结情况进行评估。检查采用 64 层

螺旋 CT 扫描仪，扫描参数设定为管电压 120 kVp、
管电流 220 mA、层厚 2 mm。由 2 名高年资影像科

医师在不知晓患者分组及预后的情况下独立阅片，

意见不一致时经协商确定最终结果。术前 CT 分期

主要依据肿瘤侵犯肠壁深度、周围脂肪间隙改变及

邻近组织受累情况进行判断。转移淋巴结主要依据

淋巴结短径、形态、边缘及强化特征综合判断，包括

淋巴结短径增大、形态不规则、边缘模糊、簇状分布

或强化不均等表现。统计术前 CT 提示转移淋巴结

的数量，并将其纳入后续分析。

1. 4　No. 253 淋巴结清扫时间的统计方法

No. 253 淋巴结清扫时间通过回顾手术录像获

得。由 2 名具有结直肠外科经验的医师独立观看手

术视频并记录时间，意见不一致时经协商确定结果。

No. 253 淋巴结清扫时间定义为自术者打开 IMA 根

部区域浆膜、进入 No. 253 淋巴结清扫平面，至完成

IMA 根部及 LCA 起始部范围内淋巴脂肪组织清扫

并完成相应血管处理。

1. 5　随访及预后评价

采用门诊复查、电话方式进行随访。术后每 6
个月随访 1 次。随访内容包括患者生存状态、肿瘤

复发转移情况、辅助治疗等。本研究以总体生存作

为预后评价指标，定义为自手术日期至死亡或末次
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随访的时间。

1. 6　统计学处理

应用 SPSS 25. 0 软件进行统计分析。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差表示，组间比较采用

独立样本 t 检验；不符合正态分布的计量资料以 M
（Q1，Q3）表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。

计数资料以例数与百分率表示，组间比较采用 χ ²检
验或 Fisher 确切概率法。采用单因素及多因素 Lo⁃
gistic 回归分析手术难度的影响因素，并构建预测模

型；采用受试者工作特征曲线评价模型区分度；采用

自助重抽样法进行内部验证，并绘制偏倚校正校准

曲线评价模型的校准度；采用决策曲线分析评价模

型的临床净获益。采用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲

线，并行对数秩检验比较组间生存差异；采用 Cox 比

例风险回归模型分析手术难度与预后的关系，报告

风险比及 95% CI。检验水准 α=0. 05，P<0. 05 为差

异有统计学意义。

2　结 果

2. 1　患者一般情况及分组

依据 No. 253 组淋巴结清扫时间、清扫时出血量

的第 75 百分位数（P75）作为界值进行分组，其中清扫

时间界值为 15 min，清扫时出血量界值为 17. 75 mL。
No. 253 组淋巴结清扫时间≥15 min 和（或）清扫时出

血量≥17. 75 mL 者定义为高手术难度，否则定义为

低手术难度。本研究共纳入 248 例患者，其中低难

度组 144 例，高难度组 104 例。

2. 2　两组基线资料的比较

两组患者性别、年龄、BMI、肿瘤最大径、术前 CT
判断的转移淋巴结数量、癌胚抗原、白蛋白差异有统

计学意义（P<0. 05）；高血压、冠心病、糖尿病、肿瘤形

态、cT 分期、cN 分期、血脂差异无统计学意义（P>
0. 05），见表 1。

表 1　两组患者基线临床病理特征的比较 
指标

年龄（岁）

性别［n（%）］

 男

 女

BMI（kg/m²）
高血压［n（%）］

冠心病［n（%）］

糖尿病［n（%）］

肿瘤形态［n（%）］

 溃疡型

 隆起型

cT分期［n（%）］

 1期

 2期

 3期

cN分期［n（%）］

 0期

 1期

 2期

肿瘤最大径（cm）
术前CT判断的转移淋巴结数量（n）

血脂（mmol/L）
白蛋白（g/L）
癌胚抗原（ng/mL）
清扫时出血量（mL）
No. 253淋巴结清扫时间（min）

高难度组（n=104）
64. 04±10. 01

75（72. 12）
29（27. 88）

24. 91±3. 11
37（35. 58）

9（8. 65）
16（15. 38）

64（61. 54）
40（38. 46）

2（1. 92）
32（30. 77）
70（67. 31）

58（55. 77）
32（30. 77）
14（13. 46）
4. 87±1. 45

  0（0，2. 00）
1. 38±0. 55

42. 21±4. 22
6. 12±7. 67

16. 61±9. 72
15. 37±5. 00

低难度组（n=144）
61. 16±10. 25

85（59. 03）
59（40. 97）

24. 08±3. 29
48（33. 33）
14（9. 72）
27（18. 75）

82（56. 94）
62（43. 06）

10（6. 94）
38（26. 39）
96（66. 67）

86（59. 72）
50（34. 72）

8（5. 56）
3. 53±1. 71

  0（0，1. 00）
1. 34±0. 90

43. 96±3. 87
4. 43±3. 51
6. 75±5. 36
9. 93±2. 42

   t/Z/χ²值
2. 204
4. 518

2. 010
0. 366

-0. 285
-0. 689
0. 526

3. 561

4. 703

6. 516
2. 961
0. 433

-3. 400
2. 093
9. 630

10. 251

P值

0. 030
0. 034

0. 047
0. 713
0. 775
0. 490
0. 468

0. 446

0. 160

<0. 001
0. 003
0. 665
0. 001
0. 030

<0. 001
<0. 001
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2. 3　影响手术难度的多因素 Logistic 回归分析

将单因素分析中差异有统计学意义的变量，即

性别、年龄、BMI、肿瘤最大径、术前 CT 判断的转移

淋巴结数量、癌胚抗原、白蛋白纳入多因素 Logistic
回归分析。结果显示，术前 CT 判断的转移淋巴结数

量增多、BMI 升高、肿瘤最大径增大是手术难度较高

的危险因素（P<0. 05），白蛋白升高是保护因素（P<
0. 05）；性别、年龄、癌胚抗原在多因素分析中差异无

统计学意义（P>0. 05），见表 2。
模型根据列线图总积分计算高手术难度的预测

概率，其 Logistic 回归方程为：ln［P/（1-P）］=-4. 8766+
S/17. 8676，即 P=1/｛1+exp［−（−4. 8766+S/17. 8676）］｝。

P 为发生高手术难度的预测概率，S 为列线图中各预

测因子对应积分之和；各预测因子的回归系数

见表 2。

2. 4　预测模型的构建与评价

根据多因素 Logistic 回归分析筛选出的独立影

响因素构建高手术难度预测模型，并进一步绘制列

线图。受试者工作特征曲线分析显示，模型预测高

手术难度的曲线下面积为 0. 780（95% CI=0. 722～
0. 839），提示模型具有较好的区分能力。采用自助

重抽样法进行内部验证，偏倚校正校准曲线显示模

型预测概率与实际发生概率具有较好的一致性。决

策曲线分析显示，阈值概率为 16%～89% 时，该模型

较“全部按高手术难度处理”、“全部按低手术难度处

理”策略具有更高的临床净获益，见图 1～图 4。
2. 5　手术难度与预后的关系

Kaplan-Meier 生存分析显示，高难度组总体生

存率低于低难度组，差异有统计学意义（对数秩检验

P=0. 01），见图 5。进一步 Cox 回归分析显示，高手

术难度与较高死亡风险相关（风险比=2. 04，95% CI=
1. 17～3. 55，P=0. 0116），见图 6。

表 2　多因素 Logistic 回归分析结果

指标

年龄

性别

BMI
肿瘤最大径

术前CT判断的转移淋巴结数量

白蛋白

癌胚抗原

B

0. 015
0. 368
0. 120
0. 431
0. 202

-0. 114
0. 002

标准误

0. 015
0. 318
0. 049
0. 102
0. 097
0. 042
0. 031

Wald值

1. 021
1. 341
5. 971

18. 027
4. 380
7. 452
0. 004

P值

0. 312
0. 247
0. 015

<0. 001
0. 036
0. 006
0. 952

OR值

1. 016
1. 445
1. 128
1. 539
1. 224
0. 893
1. 002

95% CI

0. 986~1. 064
0. 775~2. 696
1. 024~1. 242
1. 261~1. 878
1. 013~1. 480
0. 823~0. 968
0. 944~1. 064

图 1　预测模型列线图

图 2　预测模型的受试者工作特征曲线

图 3　预测模型的自助重抽样内部验证校准曲线
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3　讨 论
保留 LCA 的腹腔镜直肠癌根治术联合 No. 253

淋巴结清扫，是在保证肿瘤根治性的基础上兼顾吻

合口血供及盆腔功能保护的重要术式；因需在 IMA
根部完成精细解剖、血管骨骼化及中央组淋巴结清

扫，手术复杂性明显增加［1-3］。本研究结果显示，术

前 CT 判断的转移淋巴结数量、BMI、肿瘤最大径是

手术难度较高的独立危险因素，白蛋白为保护因素；

进一步构建的预测模型受试者工作特征曲线下面积

为 0. 780（95% CI=0. 722～0. 839），自助重抽样内部

验证的偏倚校正校准曲线显示预测概率与实际发生

概率一致性较好，决策曲线分析提示模型在 16%～

89% 的阈值概率范围内具有临床净获益；Kaplan-

Meier 生存分析及 Cox 回归分析进一步显示，高难度

组总体生存率低于低难度组，死亡风险约为低难度

组的 2. 04 倍（风险比=2. 04，95% CI=1. 17～3. 55，P=
0. 0116）。提示手术难度不仅反映术中操作复杂程

度，可能也在一定程度上反映患者局部肿瘤负荷、整

体体质状态及远期预后风险。

本研究发现，BMI 升高是手术难度较高的独立

危险因素。研究表明［17-21］，BMI 较高可显著延长腹

腔镜直肠癌的手术时间，增加术中出血及短期并发

症发生率。肥胖患者常存在盆腔与肠系膜脂肪堆

积、术区暴露不足、解剖层次辨认困难、器械活动空

间受限的问题，尤其保留 LCA 的前提下行 No. 253
淋巴结清扫时，IMA 根部周围脂肪组织增厚，增加了

血管主干及分支识别、淋巴脂肪组织整块清扫、神经

保护的难度。因此，BMI 较高的影响并不仅仅是一

般意义上的“手术更困难”，而是可直接影响 IMA 根

部区域清扫的完整性与操作稳定性。肿瘤最大径也

是影响手术难度的重要因素，且比值比最高。研究

显示［12-15，20］，肿瘤直径是腹腔镜直肠癌手术难度的重

要预测指标，常被纳入列线图或预测模型中；肿瘤越

大，盆腔内占位效应越明显，局部操作空间越狭小，

术中牵拉显露、直肠系膜游离、远端切缘处理、肠管

重建均更为困难；同时，还可能存在更明显的局部炎

症反应、纤维化及组织粘连，从而增加 IMA 根部及

No. 253 区域清扫的复杂性，术中出血的风险更高。

因此，肿瘤最大径不仅反映肿瘤负荷，也在一定程度

上决定了腹腔镜手术的技术可行性。

本研究中转移淋巴结数量来源于术前 CT 评估，

而非术后病理结果，因此更具术前预测价值。研究

表明［22-28］，增强 CT 对直肠癌区域淋巴结转移的评估

具有一定准确性，虽然传统形态学判断总体仍存在

局限，但能谱 CT、CT 影像组学及机器学习模型可进

一步提高术前淋巴结转移的识别能力。同时，影像

学淋巴结阳性状态与预后较差密切相关，提示术前

影像学所反映的淋巴结负荷一定程度上代表了肿瘤

侵袭性［22-27］。本研究发现，术前 CT 判断的转移淋巴

结数量增多是手术难度较高的独立危险因素，提示

术前影像学检查提示淋巴结负荷较高时，直肠周围

及 IMA 根部可能存在更明显的淋巴结肿大、周围脂

肪间隙模糊、局部炎症或纤维化反应及解剖层次改

变，从而增加 No. 253 区域的清扫难度。白蛋白在本

研究中表现为保护因素，提示营养状态与手术难度

密切相关。荟萃分析显示［29］，术前低白蛋白血症与

结直肠癌患者术后并发症增加、住院时间延长显著

图 4　预测模型的决策曲线

图 5　两组患者总体生存曲线

图 6　手术难度与总体生存的 Cox 回归结果
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相关。前瞻性研究亦提示［30］，术前低白蛋白血症是

老年结直肠癌患者术后并发症的独立危险因素。其

可能机制在于，低白蛋白患者常伴营养不良、慢性消

耗、炎症反应增强，术中容易出现组织水肿、脆性增

加、渗血增多，进而影响解剖层次的辨认、操作的流

畅性。也有研究未发现术前低蛋白血症是直肠癌术

后并发症的独立危险因素［31］；提示其作用可能受研

究人群、结局定义的影响。结合本研究结果，白蛋白

更适合作为反映患者整体体质状态、手术耐受能力

的指标，而不宜被简单理解为单一并发症的预测

因子。

本研究构建的预测模型具有较好的区分度与校

准度，决策曲线分析显示，在 16%～89% 的阈值概率

范围内具有临床净获益，提示该模型在术前风险分

层中具有一定的应用价值。与既往直肠癌手术难度

预测的研究［12-15，20］相似，本研究纳入的变量均为术前

临床或影像资料中容易获得的信息。因此，对于

BMI 偏高、肿瘤较大、术前 CT 提示转移淋巴结数量

较多且白蛋白较低的患者，应高度警惕手术困难，术

前应完善盆腔影像学评估、制定更合理的血管处理

与淋巴结清扫策略，同时加强营养支持及围手术期

管理。由于目前尚缺乏外部验证，上述临床应用仍

应视为探索性风险提示。

预后方面，本研究 Kaplan-Meier 生存分析及

Cox 回归分析均提示高难度组总体生存率低于低难

度组。围手术期并发症尤其吻合口漏，可对直肠癌

长期肿瘤学结局产生不利影响。系统评价与荟萃分

析显示［32］，吻合口漏与总体生存、无病生存、肿瘤特

异性生存下降及局部复发增加显著相关；大样本队

列研究亦证实［33］，吻合口漏是直肠癌患者总体生存、

无病生存的独立危险因素；研究提示［34］，不仅手术并

发症，非手术并发症与混合并发症同样会影响结直

肠癌患者的长期生存，且在直肠癌患者中，这种负面

影响在 1 年后仍存在。此外，技术困难本身也可能

与不良预后相关。研究发现［33］，腹腔镜直肠癌手术

中转开腹可反映手术难度增加，并与较差的无病生

存相关。因此，本研究中高难度组较差的生存结局

可能并非由单一指标决定，更可能是肿瘤负荷较大、

局部解剖条件更复杂及由此带来的技术失败、吻合

口漏、围手术期并发症风险增加共同作用的结果。

值得注意的是，保留 LCA 并清扫 No. 253 淋巴

结的临床价值在于兼顾中央组淋巴结清扫质量与吻

合口血供保护。研究表明，在规范化 D3、No. 253 淋

巴结清扫框架下，保留 LCA 并不会明显削弱淋巴结

清扫效果及长期肿瘤学结局，且有助于减少吻合口

相关并发症并改善部分功能结局［2-5，8］。同时，

No. 253 组淋巴结虽总体转移率不高，但一旦发生转

移，常提示更重的肿瘤负荷、更差的预后，因此该区

域清扫具有重要分期与预后意义［9-10］。也正因为如

此，围绕该术式建立手术难度预测模型并进一步分

析其与预后的关系，更具现实临床意义。

本研究仍存在一定局限性：（1）本研究为单中心

回顾性研究，样本量有限，可能存在选择偏倚；（2）尽
管采用自助重抽样法进行了内部验证，但未设置独

立时间验证集，也未采用外部多中心数据进行验证，

模型的区分度、校准度及临床净获益可能被高估，其

推广性仍有限；（3）手术难度的界定通常与手术时

间、术中出血量、中转开腹、术者经验等多因素相关，

不同中心间的标准可能并不完全一致；（4）虽然本研

究所纳入的转移淋巴结数量来源于术前 CT 评估，增

强了模型的术前应用价值，但影像学判断与最终病

理结果之间仍可能存在不一致；（5）本研究关于预后

的分析主要基于 3 年随访结果，仍需更长时间的随

访。后续拟开展前瞻性、多中心研究，在具有不同病

例构成、术者经验的独立队列中进行外部验证，并根

据验证结果对模型进行更新，以进一步评估其稳定

性、可迁移性与临床实用性。

综上所述，保留 LCA 的腹腔镜直肠癌根治术中

行 No. 253 淋巴结清扫时，术前 CT 判断转移淋巴结

数量增多、BMI 升高、肿瘤最大径增大是手术困难的

独立危险因素，白蛋白水平较高为保护因素。基于

上述因素建立的预测模型在本中心队列中表现出较

好的区分度、校准度及一定的临床净获益，可为术前

识别手术困难提供参考。同时，高难度手术患者较

差的总体生存提示，手术难度不仅反映操作复杂性，

还可能与远期预后密切相关。鉴于目前尚缺乏独立

外部验证，模型尚不能直接外推至其他中心，仍需通

过前瞻性多中心队列进一步验证。
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