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腹腔镜结直肠手术学习曲线的分析
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·论著·

【摘要】 目的：探讨腹腔镜结直肠手术的学习曲线。方法：回顾分析2006年1月至2011年12月为120例患者行腹腔镜

结直肠手术的临床资料，按手术先后次序分为6组(凡=20)，每20例为一学习曲线阶段，对比分析各阶段的手术时间、手术频

度、并发症发生率、中转开腹率及术后住院时间等。结果：6组患者在手术方式、并发症发生率及中转开腹率等方面差异无统

计学意义，但手术时间、手术频度及术后住院时间6组相比差异有统计学意义。结论：腹腔镜结直肠手术约40例后，手术技术

即可达到较熟练的状态，但除手术例数外，手术频度也是重要的影响因素。
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Study on learning curve of laparoscopic colorectal surgery WANG Jin—shen，L1U Yu—lin，CHEN Yue—zhi，et a1．Shandong Provincial

Hospital，Jinan 250021，China

【Abstract】Objective：To investigate the learning curve of laparoscopic colorectal su唱ery．Methods：Clinical data of 120 cases

which received laparoscopic colorectal surgery from Jan．2006 to Dec．201 1 were analyzed retrospectively．The patients were divided into

6 groups(n=20)according to the sequence of the operation and every 20 cases was a learning phase．The operating time，frequency of

operation，complication rate，conversion rate to open surgery and hospital stay were compared among the 6 phases．Results：No signifi—

cant differences in the surgical procedures，complication rate and conversion rate to open surgery were found among 6 groups However，

there were significant differences in the operating time，frequency of operation and hospital stay among all groups．Conclusions：The

learning curve was approximately 50 eases’practice for mastering the laparoscopic colorectal surgery skills．Apart from the amounts of

operation，the frequency of operation is also an important factor．
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1991年Jacobs等-l 1首次报道腹腔镜结肠切除

术。近年，腹腔镜结直肠手术得到迅猛发展，成为腹

腔镜胃肠外科中最成熟的术式口引。但由于腹腔镜

手术特殊的视野及操作特性，使其存在一定的学习

曲线规律。本文回顾分析本专业组120例腹腔镜结

直肠手术的临床资料，探讨其学习曲线问题，以期为

此技术的推广提供参考。

1资料与方法

1．1 临床资料本组1 120例患者中结直肠癌106例，余均

为结直肠良性肿瘤，其中行右半结肠切除20例，横结肠切除

4例，降结肠切除9例，乙状结肠切除32例，直肠前切除

(Dixon)29例，经腹会阴联合切除(Miles)26例，各组资料差

异无统计学意义。见表1。

1．2方法按手术次序分组，20例为一学习阶段，共分为6

组(A组～F组)。统计每一阶段的手术时问、住院时间、中

转开腹率、术中及术后并发症发生率、腔镜手术频度等。其

中手术时间指气腹开始至手术结束，住院时间指术后至出院

时间，腔镜手术频度以相邻两次腹腔镜手术的间隔时间反

应，单位为天。

1．3统计学处理采用方差分析并SNK法比较组间差异，

x2检验频数资料。

2结果

手术时间、住院时间、中转开腹率、术中及术后

并发症发生率、腔镜手术频度见表2。方差分析显

示手术时间组间差异有统计学意义，A组手术时间

明显长于后五组；B组手术时间较A组显著缩短，与

A组相比差异有统计学意义；B组手术时间较C组

长，但差异无统计学意义；B组手术时间较E组、D

组、F组长，差异有统计学意义；C组、D组、E组、F

组相比差异无统计学意义。住院时间A组稍长，与

其他组相比差异有统计学意义，其他5组相比差异

无统计学意义。A组中5例中转开腹，B组4例，c

组5例，D组3例，E组及F组各2例；A组3例、B
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组2例、c组2例因术中出血中转开腹，余者均为探

查发现不适宜行腔镜手术主动中转开腹，中转开腹

率组间相比差异无统计学意义。A组术后1例发生

吻合口出血、2例吻合口漏，B组1例发生高碳酸血

症、1例吻合口漏，C组2例、D组1例、F组1例吻

合口漏；D组1例二次手术行近端肠管造瘘，余者均

保守治疗康复；并发症发生率组间相比差异无统计

学意义。A组手术频度较低，平均手术间隔时间为

(44．8±21．6)d，与其他组相比差异有统计学意义，

B组平均手术间隔时间为(15．3±9．1)d，与A组及
表1 6组患者临床资料(n)

F组相比差异有统计学意义，其手术频度显著高于

A组但低于F组，其他组相比差异无统计学意义。

相关分析显示，手术例数与手术时间存在负相

关，pearson系数为一0．665，P<0．0l(图1)，手术频

度与手术时间存在正相关，pearson系数为0．507，

P<0．01(图2)，偏相关分析显示，控制手术频度，手

术例数与手术时间相关系数1，=一0．511，

P<0．01，控制手术例数，手术频度与手术时间相关

系数^y：=0．191，P=0．037，差异有统计学意义(图

3)。
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图1手术例数与手术时间相关分析(r=一0．655，P<0．01)

图3手术频度及手术例数与手术时间偏相关分析

(r．=-0．511，P<0．01)

3讨论

腹腔镜初学者经过一定例数的实践操作，其腔

镜手术效果明显改善，手术并发症减少，进而达到一

个相对稳定的状态，这一阶段即为腹腔镜医师的学

习阶段。此阶段的学习曲线通常以初学者的技术达

到相对稳定所需的手术例数衡量¨1。

不同腹腔镜手术的学习曲线差异较大，文献报

道[7]，腹腔镜胆囊切除术的学习曲线约为20例，腹

腔镜早期胃癌手术约为50例。8引，腹腔镜结直肠手

术文献报道差异较大，10例至70例均有报道’10。12。。

但大多数研究均不是同一手术组完成，因此具有一

定的局限性，本研究回顾性分析同一专业腔镜手术

小组不同时期的手术效果，通过统计分析得出较客

观的手术学习曲线。关于腹腔镜手术学习曲线的研

究多将手术时间、术后住院时间、中转开腹率、术中

术后并发症等作为评价指标，有的学者将术中出血

量作为评价指标。但笔者认为，腹腔镜手术术中出

血一般不多，否则只能中转开腹，因此，仅应用中转

开腹率这一指标即可。同时，我们认为单纯由手术

例数判定学习曲线有一定的局限性，手术频率也是

影响腹腔镜结直肠手术熟练程度的重要因素，应在

手术例数的基础上再进一步强调在多长时间内完成

手术■崖

图2手术频度与手术时间相关分析(r=0．507，P<0．01)

取删

图4 以各组平均手术时间绘制手术学习曲线

(r2=0．191，P=0．037)

的，这样评价出的学习曲线可能更完善、准确，于是

增加手术频度这一新的评价指标。

本研究发现，腹腔镜结直肠手术的学习曲线主

要受手术例数及手术频率影响，随着手术例数的增

加及手术频率的提高，手术时间显著缩短，一般于

40例手术后手术时间相对较稳定，术者的操作技术

可达到较熟练的状态(以手术时间为度，曲线见图

4)。手术例数对于技术稳定的影响是毋庸置疑的，

但手术频度对其影响也很重要，尤其开展早期，手术

频度对于手术的稳定性具有较大的影响。根据笔者

的经验，手术初期，由于对手术器械的操作熟练程

度、镜下视野的适应程度及手术组成员问配合的默

契程度均较低下，如果不能保持较高的手术频度，则

不利于快速熟悉操作技巧，不利于团队成员间的适

应配合，进而导致不易形成稳定的手术操作流程，从

而延长了学习曲线，需经历更多的手术病例才能真

正掌握腹腔镜技术。当然，在腹腔镜技术开展早期，

单纯依靠个人力量保持较高的手术频度比较困难，

总结我们的经验，成立手术技术公关小组，建立固定

的腹腔镜技术团队非常必要，唯有这样才利于保持

较高的手术频度，并利于尽早实现技术定型。对于

基层医院，开展早期，我们建议多聘请外院专家协
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助，保持较高的手术频度，在形成稳定的技术定型后

再组织本院形成固定技术团队开展腔镜手术，这样

可能更利于缩短学习曲线。

本研究显示，A组患者术后住院时间长于其他

五组，分析认为，腹腔镜手术开展初期患者术后住院

时间稍长，主要因镜下无法行吻合口的加固缝合，人

为地延长了术后观察时间，但随着腹腔镜手术经验

的丰富，患者术后住院时间逐渐缩短。6组患者术

后并发症方面差异无统计学意义，多为吻合口漏，均

于低位直肠前切除术后发生。中转开腹方面，A组

5例，B组4例，C组5例，D组3例，E组、F组各2

例，其中A组3例、B组2例及C组2例因术中出血

中转开腹，余者均为探查发现不适宜行腔镜结直肠

手术而主动中转。本专业组医师行腔镜结直肠手术

前具有丰富的开腹结直肠手术经验，在术前评估、术

中判断及术后观察方面具有一定优势，因此在腹腔

镜结直肠手术开展初期即可避免严重并发症发生。

目前，腹腔镜结直肠手术已逐渐成为治疗结直

肠肿瘤的标准术式，因此普通外科医师有必要掌握

此技术，而且微创一直是外科医师的不懈追求，这就

需要我们认真学习、总结，使腔镜手术更加完善，并

尽量安全、有效地缩短学习曲线，使广大患者受益。

影响腹腔镜结直肠手术学习曲线的因素很多，如手

术方式、肿瘤大小及部位、患者肥胖程度、直肠手术

男性骨盆较狭窄及腹腔镜器械的配备等。如何减小

各因素的影响、平稳地达到学习曲线平台是值得研

究的课题。我们认为，从事腹腔镜手术的医师首先

应具有一定的工作经历及临床经验，尤其应具有一

定的开放手术经验，熟练掌握相应的解剖层次；其

次，需成立专门行腹腔镜结直肠手术的小组，不断积

累经验，达到一定的手术数量与适度的手术频度时，

技术方面自然会产生质的飞跃，顺利跨越学习曲线。
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