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·临床研究·

术前放化疗对直肠癌括约肌间切除术后

肛门功能的影响

张大奎，陈少轩，侯智勇，孙白龙，介建政，姚　力

（中日友好医院普外科，北京 １０００２９）

摘要：目的　评估术前放化疗是否会降低接受肛门括约肌间切除术（ｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＩＳＲ）的低位直
肠癌患者术后的肛门功能。方法　收集８９例低位直肠癌患者，根据患者所接受的治疗方式分为手术组４１例和放
化疗组４８例。手术组患者直接接受 ＩＳＲ治疗，放化疗组在术前接受长程放化疗。所有患者均临时性回肠造口。
所有患者均在术前１周和术后６个月时进行肛门直肠测压检查，并于术后６个月进行前切除综合征评分。结果　
放化疗组患者放化疗后最大缩榨压（Ｐ＝０．００５）和残余压（Ｐ＝０．００７）均减低，排便的最大耐受量也降低（Ｐ＝
００４０）。术后６个月时放化疗组患者的静息压（ＯＲ＝１．０２４，Ｐ＝０．０４７）、排便感觉阈（ＯＲ＝１．０３５，Ｐ＝０．０４５）和最
大耐受量（ＯＲ＝１．０３０，Ｐ＝０．０１１）减低的程度均大于手术组。２６例（２９．２％）患者在术后６个月时回肠造口不能还
纳。通过前切除综合征评分表评估患者术后的症状发现，放化疗后的患者术后前切除综合征发生率增高（８０．５％
ｖｓ６６．７％），但其严重程度与手术组比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．０９１）。结论　术前放化疗会降低ＩＳＲ术后肛门
功能，降低生活质量。

关键词：直肠肿瘤／外科学；直肠肿瘤／药物疗法；直肠肿瘤／放射疗法；术前用药法；肛管／外科学；治疗结果
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　　随着外科技术的进步和术前放化疗的应用，直
肠癌的局部复发率显著降低。由于直肠癌局部控制

的改善，更多的低位直肠癌患者括约肌得到保留。

但是，约８０％的低位直肠癌患者对术后肛门功能并
不满意，一些患者的肛门功能不能恢复，甚至有些患

者的临时造口不能还纳，这也引发了低位直肠癌患

者保肛手术和永久造口术式优劣的争议。括约肌间

切除术（ｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＩＳＲ）是目前低位
直肠癌保留括约肌功能的一种重要术式［１３］，先被应

用于一些未侵透内括约肌（Ｔ１或 Ｔ２期）的早期肿
瘤。现在某些Ｔ３期的肿瘤经过术前放化疗降期后
也可能接受ＩＳＲ手术［４］。ＩＳＲ手术的肿瘤根治性已
在多项研究中得到证实，而切除肛门内括约肌后的

肛门功能还有待探讨。本研究通过对低位直肠癌患

者ＩＳＲ术前和术后肛门直肠测压和生活质量的评
估，评估ＩＳＲ对肛门功能影响，并探讨术前放化疗对
ＩＳＲ术后肛门功能的影响。

１　资料与方法
１．１　入组标准

（１）治疗前通过直肠指诊评估为肿瘤下缘距肛
门距离＜４ｃｍ；（２）病理证实为腺癌；（３）胸部ＣＴ及
腹部ＣＴ等影像学检查评估治疗过程中无肝、肺和
腹腔淋巴结等远处转移；（４）治疗前评估为肿瘤已
侵犯肛门内括约肌；（５）所有患者术前 ＭＲＩ评估为
未侵透肛门内括约肌（Ｔ２或 Ｔ３期肿瘤经过术前放
化疗后降期者）；（６）完成术后随访＞１年。
１．２　一般资料

２０１３年８月至２０１７年８月期间，在中日友好医

院普外科接受ＩＳＲ手术治疗并符合本研究入组标准
的全部直肠癌患者共８９例成为研究对象。其中男
性５５例，女性３４例；年龄３５～７９岁，中位年龄５２
岁。所有患者的体能状态评分（ＺｕｂｒｏｄＥＣＯＧ
ＷＨＯ）为０～１分（即患者活动完全正常或能从事轻
体力活动）。初始诊断为 Ｔ２期２２例，Ｔ３期６７例；
其中４８例接受术前放／化疗，未出现 ＞３级放化疗
不良反应。所有患者均接受 ＩＳＲ手术，并于回肠末
端行临时性造口。根据患者治疗情况，分为手术组

和放化疗组。治疗前未侵透肛门内括约肌并直接手

术的患者为手术组，共４１例；接受术前放化治疗的
患者为放化疗组，共４８例。
１．３　患者ＩＳＲ手术情况

所有患者均行完全括约肌间切除（ｔｏｔａｌＩＳＲ）术
式。手术均由同一组医师实施，采用腹腔镜技术，清

扫肠系膜根部淋巴结，自肛门内、外括约肌间沟完整

切除肛门内括约肌。自肛门处拉出肿瘤及肠管，切

断肠管并手工吻合完成肠道重建。本研究的患者均

完整切除肛门内括约肌，切除部分肛门内括约肌的

患者未纳入研究。

１．４　术前及术后肿瘤浸润深度的评估方法
影像学评估：患者治疗前行盆腔 ＭＲＩ检查，评

估肿瘤浸润深度以及与肛门内、外括约肌的关系。

肿瘤限于肛门内括约肌内（Ｔ２期）的患者可直接接
受ＩＳＲ手术治疗。肛门内、外括约肌间沟受侵犯或
可疑受侵犯的患者均接受术前放／化疗的患者，术前
ＭＲＩ评估肿瘤是否退缩，是否侵透肛门内括约肌。
降期患者接受ＩＳＲ手术，影像学未降期者接受腹会
阴联合切除手术。无论患者是否接受术前治疗，
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ＭＲＩ影像必须显示未侵透肛门内括约肌才能够采用
ＩＳＲ的术式。

病理学评估：为手术根治性的金标准。对已切

除的标本进行评价，病理学评估包括的内容有：肿瘤

大小、远近切缘、环周切缘及淋巴结转移情况，同时

还包括放化疗后肿瘤组织消退程度，既可以评估放

化疗前、后肿瘤 Ｔ分期的变化，也可以评价术前放
化疗的肿瘤消退分级（ｔｕｍｏｒｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｇｒａｄｅ，ＴＲＧ）。
本研究通过病理学评估 ＩＳＲ手术的根治性，主要关
注远端切缘及环周切缘。同时评估内括约肌切除的

完整性。

１．５　术前和术后肛门功能评价
肛门功能采用肛门直肠测压检测和前切除综合

征（ｌｏｗａｎｔｅｒｉｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＬＡＲＳ）评分［５］。

肛门直肠测压分别于术前１周内和术后６个月时造
口还纳术前进行。肛门测压装置通过特制导管同时

进行内脏刺激器和电子气压泵检测。检测内容包括

静息压、最大缩榨压、残余压、肛门松弛率、肛门抑制

反射、初始感觉、排便感觉和最大耐受量等。造口还

纳后，通过前切除综合征评分从控制排气、控制稀

便、排便频率、里急后重和排便窘迫感等方面按照患

者主观症状的轻重来进行评分，从而评估保肛术后

患者的肛门功能。评分在０～２０分者无前切除综合
征，２１～２９分者轻度前切除综合征，３０～４２分者重
度前切除综合征。

１．６　随访方法
患者根治术后均采用门诊随访，每３个月１次。

复查项目包括血清癌胚抗原检测、直肠指诊、胸部

ＣＴ及腹盆腔ＣＴ检查；术后６个月时造口还纳前进
行肛门直肠测压检查；术后１年时复查肠镜。根据
直肠指诊和肛门直肠测压检查综合评估肛门功能。

术后６个月时对肛门功能检测满意的患者行回肠造
口还纳手术。

１．７　统计学分析
应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析。各组间

直肠癌患者临床病理资料分析采用 χ２检验。采用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析术前放化疗与肛门测压的各项指
标以及前切除综合征评分的关系。以 Ｐ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

２　结　果
２．１　一般临床病理特征

８９例患者均在术前１周和术后６个月时造口
还纳前完成肛门测压检查。其中 Ｔ２期２２例，Ｔ３期

６７例。全部患者均接受完全括约肌间切除（ｔｏｔａｌ
ＩＳＲ）手术，完整切除肛门内括约肌，并经病理学确
认全部患者远切缘均为阴性。围手术期并发症（出

血、盆腔感染和肠梗阻等）发生率为４５％。术后患
者均进行盆底肌功能训练，术后 ６个月时，２６例
（２９２％）因肛门功能差尚未行造口还纳手术。其
中，８例（９０％）肛门无括约功能，１２例（１３５％）吻
合口部位出现肠管狭窄。

这些患者中１３例（１４６％）达到完全缓解。手
术组和放化疗组治疗前Ｔ分期和 Ｎ分期方面比较，
差异均具有统计学意义（均Ｐ＜００１）。两组其他临
床病理特征比较，差异均无统计学意义（均 Ｐ＞
００５，表１）。

表１　手术组和放化疗组患者临床病理特征比较（例，％）

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｂｅ

ｔｗｅｅｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐ（ｃａｓｅ，％）

临床病理特征
手术组

（ｎ＝４１）

放化疗组

（ｎ＝４８）
χ２值 Ｐ值

性别

　男 ２３（５６．１） ３２（６６．７） １．０４６ ０．３０６
　女 １８（４３．９） １６（３３．３）
年龄

　≥６０岁 １４（３４．１） ２０（４１．７） ０．５３０ ０．４６７
　＜６０岁 ２７（６５．９） ２８（５８．３）
ＥＣＯＧ评分
　０ ３７（９０．２） ４４（９１．７） ０．０５５ ０．８１５
　１ ４（９．８） ４（８．３）
距肛缘距离

　＜５ｃｍ ３７（９０．２） ４０（８３．３） ０．９０５ ０．３７３
　≥５ｃｍ ４（９．８） ８（１６．７）
治疗前Ｔ分期
　Ｔ２ １８（４３．９） ４（８．３） １５．０３４ ＜０．０１
　Ｔ３ ２３（５６．１） ４４（９１．７）
治疗前Ｎ分期
　Ｎ０～１ ２８（６８．３） １６（３３．３） ８．０２９ ０．００５
　Ｎ２ １３（３１．７） ３２（６６．７）
肿瘤最大径

　＜５ｃｍ ２９（７０．７） ３７（７７．１） ０．４６５ ０．４９５
　≥５ｃｍ １２（２９．３） １１（２２．９）
分化程度

　高中分化 ３７（９０．２） ４４（９１．７） ０．０５５ ０．８１５
　低分化 ４（９．８） ４（８．３）

２２　术前放化疗后肛门直肠测压结果的变化
放化疗组和手术组患者均在术前进行肛门直肠

测压检测。与手术组比较，放化疗组患者的肛门直

肠功能有一定程度地下降，最大缩榨压（Ｐ＝
０００５）、残余压（Ｐ＝０００７）和排便最大耐受量
（Ｐ＝００４０）均降低（表２），肛门控便能力下降。
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２３　术前放化疗对术后肛门直肠功能的影响
全部患者均接受完全括约肌间切除术，术后６

个月（造口还纳前）行肛门直肠测压检查。放化疗

组患者的静息压减低的程度（ＯＲ＝１０２４，Ｐ＝
００４７）、最大缩榨压（ＯＲ＝１０２２，Ｐ＜００１）和残余
压（ＯＲ＝１０２９，Ｐ＝００４９）的减低程度均大于手术
组。同时，两组引起排便感觉的容量及最大耐受量

在术后均减低。放化疗组的排便感觉阈（ＯＲ＝
１０３５，Ｐ＝００４５）和最大耐受量（ＯＲ＝１０３０，Ｐ＝
００１１）的降低程度也均大于手术组（表２）。

在造口还纳后，通过前切除综合征评分表综合

评估患者术后的客观症状，包括控制排气、稀便、排

便频率、里急后重和排便窘迫感等。无前切除综合

征者２４例（２７０％），轻度前切除综合征者 ３９例
（４３８％），重度前切除综合征者 ２６例（２９２％）。
放化疗组发生前切除综合征（包括轻度和重度）的

总发生率增高（８０５％ ｖｓ６６７％），但前切除综合征
严重程度与手术组比较，差异无统计学意义（χ２＝
４７８７，Ｐ＝００９１）。

表２　放化疗组与手术组患者术前和术后肛门直肠测压比较的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｏｒｅｃｔａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｇｒｏｕｐａｎｄ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ

肛门直肠测压指标
术 前

Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

术 后

Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）

静息压 ３．３３６ ０．０６８ １．０１８（０．９９９～１．０３９）　 ３．９６２ ０．０４７ １．０２４（１．０００～１．０４７）

最大缩榨压 ７．８０８ ０．００５ １．０１３（１．００４～１．０２２） １３．４１１ ＜０．０１ １．０２２（１．０１０～１．０３４）

残余压 ７．２７６ ０．００７ １．０４０（１．０１１～１．０７０） ３．８５９ ０．０４９ １．０２９（１．０００～１．０５９）

肛门松弛率 ２．３１３ ０．１２８ １．０３７（０．９９０～１．０８６） ０．０５５ ０．８１４ １．００２（０．９８５～１．０１９）

肛门抑制反射 １．１３０ ０．２８８ ２．０３０（０．５５０～７．４８５） ０．２９２ ０．５８９ １．６３０（０．２７７～９．５９４）

初始感觉阈 ２．１１８ ０．１４６ １．０５３（０．９８２～１．１２９） ０．２１７ ０．６４２ １．０１１（０．９６４～１．０６１）

排便感觉阈 １．１１３ ０．２９１ １．０２５（０．９７９～１．０７２） ４．０１７ ０．０４５ １．０３５（１．００１～１．０７２）

最大耐受量 ４．２２１ ０．０４０ １．０４１（１．００２～１．０８０） ６．４１１ ０．０１１ １．０３０（１．００７～１．０５４）

　　注　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

３　讨　论
随着术前放化疗的应用，直肠癌术后的局部复

发率降低［６］，部分退缩明显的患者还会有生存获

益［７］。低位直肠癌患者术后生活质量越来越受到

重视。肛门括约肌间切除的手术方式使得更多低位

直肠癌患者接受保肛手术，但术后生活质量的下降

也是不能回避的弊端［８９］。肛门内括约肌是直肠壁

内环肌向下的延续，主要生理功能是闭合肛门和控

制排便，平常处于收缩状态，维持直肠内一定的张

力，防止粪便和气体的逸出。ＩＳＲ术后肛门内括约
肌被完整切除，会影响肛门对排便的控制。ＩＳＲ术
后患者对液态稀便的控制能力下降更加显著。不过

也有学者认为，ＩＳＲ术后随着外括约肌功能的代偿，
其肛门功能会逐渐恢复［１０１１］。ＩＳＲ术后短期内肛门
功能受损，但随着术后时间的延长肛门功能能恢复

到接近术前的水平。这也为一些分期较早的低位直

肠癌患者提供更多的保肛手术机会［１２］。

目前，术前放化疗是局部进展期直肠癌的标准

治疗方案［１３］。术前治疗能使直肠癌局部复发率下

降。多数研究者认为，放化疗对直肠癌手术安全性

和围手术期并发症的发生没有影响［１４］。然而，放疗

引起的肠道组织的改变仍是影响术后生活质量的重

要因素。一些患者的远期生活质量下降明显［１５］，

ＩＳＲ术后患者较易出现吻合口及上段肠管狭窄等严
重影响生活质量的并发症，甚至导致临时造口不能

还纳。因此，ＩＳＲ多推荐应用于分期较早的低位直
肠癌患者。对于一些术前需要新辅助放化疗的患

者，ＩＳＲ的根治性能够得到充分保证的前提下，术后
肛门功能的恢复是需要慎重考虑的重要因素。

ＩＳＲ术后短期内患者肛门功能会显著下降，因
此ＩＳＲ术后的患者多作临时性转流造口以提高生活
质量。术后通过盆腔肌功能锻炼促进肛门功能的恢

复。然而，有些行 ＩＳＲ治疗的患者并不能恢复至术
前的状态。可能会出现控便困难、排便窘迫和里急

后重等多种不适表现。常通过 ＬＡＲＳ评分来评价。
该评分表于２０１２年由Ｅｍｍｅｒｔｓｅｎ等［５］发布，综合评

估保肛术后多项指标，将术后肛门直肠功能的下降

分为无前切除综合征、轻度和重度前切除综合征３
个不同等级。在本研究中，ＩＳＲ术后达到重度前切
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除综合征的患者占２９．２％，这些患者的生活质量比
未损伤肛门内括约肌者更差；虽然 ＬＡＲＳ评分比较，
差异无统计学意义（Ｐ＝０．０９１），但放化疗组患者
ＬＡＲＳ评分有增高的趋势，前切除综合征（包括轻度
和重度）的总发生率增高（８０．５％ ｖｓ６６．７％）。

同时，本研究还应用肛门直肠测压的方法来客

观评价ＩＳＲ术前和术后肛门直肠动力学的变化。肛
门直肠测压可以测定静息压和排便抑制反射等与肛

门内括约肌功能关系密切的指标，评价 ＩＳＲ切除肛
门内括约肌后肛门功能的恢复［１６１７］，也常作为 ＩＳＲ
术后能否进行临时造口还纳的依据。术前最大缩榨

压能预测术后肛门的功能。而术后６～１２个月内重
建的肠道才能逐渐恢复其压力和对排便的耐受量。

本研究中，低位直肠癌患者在本院接受 ＩＳＲ，术
后肛门直肠功能下降明显。虽然经过盆底肌功能锻

炼，多数病例能恢复一定的肛门括约功能，但仍有

２９．２％的患者回肠造口不能还纳或延迟还纳。甚至
８例肛门无括约功能，１２例出现肠管明显狭窄。接
受术前放化疗的患者术后肛门功能下降更明显。静

息压、最大缩榨压和残余压减低均比手术组更显著，

引起排便感觉的阈值和最大耐受量也明显减小。同

时，术前放化疗后的直肠癌患者的前切除综合征发

生率也更高。这些因素均影响患者术后的生活质

量。因此，术前放化疗患者接受 ＩＳＲ手术应该更慎
重地考虑。

本研究的局限性在于病例数偏少，且术后肛门

直肠测压时部分患者的肛门功能尚未完全恢复。本

研究将继续随访患者的肛门功能检测。患者对肛门

直肠测压检查的耐受程度也对其评估价值造成一定

的影响。
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