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内括约肌切除保肛手术在治疗末段直肠癌中的应用
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　　摘要：对于末段（距肛缘 ４．０～５．０ｃｍ）直肠癌仍几乎无法保留肛门或同时达到保肛及根治两个
目标。内括约肌切除（ＩＳＲ）保肛手术用于部分符合要求的末段直肠癌患者，既可达到保留肛门功能的

目的，又同时能达到根治的目的，有希望成为末段直肠癌优先选择的手术方式，然而尚有部分问题没

有明确。笔者仅就 ＩＳＲ技术的解剖、病理生理学基础，ＩＳＲ在直肠癌治疗中的适应证、禁忌证、手术技

术以及患者术后的生存率、局部复发率、病死率、并发症等诸方面作一文献综述。
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　　对于低位直肠癌，采用吻合器

吻合 的 直 肠 乙 状 结 肠 前 切 除 术

（Ｄｉｘｏｎ手术）仅适用于肿瘤距肛门
４．０～５．０ｃｍ以上者；而更低位的直肠

癌，传统上多采用经腹会阴切除术

（ＡＰＲ），其结肠造口严重降低了患者

术后生活质量。在 Ｍｉｌｅｓ手术基础上

试图恢复肛门结构及其功能的各种

外科 技 术 均 不 能 获 得 满 意 疗 效。

Ｋａｓａｉ等［１］１９７１年首先报道内括约肌
切除术（ｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＩＳＲ）

在先 天 性 巨 结 肠 治 疗 中 的 应 用。

Ｓｃｈｉｅｓｓｅｌ等［２］
于 １９９４年首次推荐将

ＩＳＲ用于低位直肠癌。ＩＳＲ的目的是

经肛门分离并切除部分或全部肛门

内括约肌，以获得足够的远端切缘并

保留肠道的连续性，克服了以上各术

式的缺点；既保证了足够的切除范

围，又保住肛门，大大提高了患者术

后的生活质量。国外开展此手术已

有 ２０余年，近年来，国内已陆续有少

量该手术的报道。本文就此术式的

相关情况作一简要综述。
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１６３．ｃｏｍ

１　ＩＳＲ的解剖学及病理生理
学基础

１．１　解剖学基础

ＩＳＲ手术的基本原理是肿瘤扩散

局限在内脏结构内，而内外括约肌间

是内脏结构和周围的躯体骨骼肌结

构融合的胚胎平面，是一少血管区，

这是末段直肠癌向周边浸润的屏障，

构成了 ＩＳＲ的手术入路。直肠环状肌

延伸至肛管形成增厚的内括约肌，其

终端位于齿状线下约 １．０～２．０ｃｍ

处；外括约肌皮下部包绕肛管最下

部，在内括约肌终端与外括约肌皮下

部之间有一肌间沟，直肠指诊在肛缘

上约 １．０ｃｍ处可扪及此沟。这是 ＩＳＲ

手术重要的解剖标志
［３］
。

１．２　病理生理学基础

肛门直肠节制功能依赖于盆底

肌、耻骨直肠肌、肛门内外括约肌及

其支配神经的结构和功能的完整；其

功能还有赖于直肠感觉、肛管感觉、

肛门皮肤感觉和直肠肛管抑制反射，

以及肛管的完整闭合、肛管直肠的正

常容量和顺应性
［４－６］
。生理学研究

［７］

表明，肛管静息压由肛管内括约肌、

肛垫和肛管外括约肌压力合并而成，

分别 占 总 静 息 压 的 ５５％，１５％ 和

３０％。Ｇａｍａｇａｍｉ等［８］
进 行的一项临

床研究中证实，术后 ２年，低位直肠

癌切除术后吻合口位置分别为距肛

缘 ０．５～２．０ｃｍ，２．０～３．０ｃｍ，

３．０～３．５ｃｍ３组的肛门节制功能无显

著差异。由此可见，内括约肌虽然是

肛管静息压最主要的支撑者，但其构

成的静息压仅仅是远端 １／３肛管的

可变部分，而中上 ２／３段肛管的静息

压的 更 大 部 分 是 由 外 括 约 肌 提 供

的
［９］
。肛管静息压仅仅是肛门节制功

能复杂的反射活动中的一个方面而

已。ＩＳＲ手术后肛管最大静息压明显

下降，但肛门节制功能除括约肌的作

用外，还 包 括 储 存 器 的 节 制 作 用。

ＩＳＲ手术要求常规行结肠“Ｊ”袋重

建，以增加直肠最大耐受容积，从而

减少大便的次数。术后尚可通过增

强外括约肌节制作用的肛门功能锻

炼，以及由于大便失禁治疗方面的进

展，使得绝大多数接受 ＩＳＲ手术的患

者的肛门节制功能控制在可接受的

范围内。

１．３　病理解剖学基础

Ｋｗｏｋ等［１０］
和 Ａｎｄｒｅｏｌａ等［１１］

研究

发现，直 肠 肿 瘤 向 远 端 扩 散 超 过

１．０ｃｍ者仅占 ４％ ～１０％，末段直肠癌

中，向 远 端 扩 散 超 过 ２．０ｃｍ 者 仅

２％，而发生远端壁内转移的最重要

的危险因素是肿瘤的分化程度
［１２－１３］

。

故认为，远端切除范围距肿瘤 ２．０ｃｍ

即可。而肿瘤在直肠系膜内向远端

扩散可达 ４．０ｃｍ以上，因此经腹手术

需采用全直肠系膜切除术（ＴＭＥ）技
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术。ＦｅｒｎａｎｄｅｚＲｅｐｒｅｓａ等［１４］
研 究 表

明，直肠癌向环周转移超过 １．０ｍｍ

者占 １１．４％，而超过 ２．０ｍｍ 者 仅

５．８％。有学者对 ２１３例因低位直肠

癌和肛管癌（１例）行腹会阴切除手

术的标本进行病理检查的结果提示，

肿瘤既无括约肌皮下部及坐骨直肠

窝脂肪组织的直接浸润，亦无跳跃性

的转移，然而发现有 １４％的病例浸润

至外括约肌深部或浅部以及耻骨直

肠肌，因此，Ｓｈｉｒｏｕｚｕ等［３］
认为，浸润

深度局限在黏膜下层或固有肌层的

末段直肠癌，采用 ＩＳＲ可达到根治的

目的。这为 ＩＳＲ手术提供了病理解剖

学依据。

２　ＩＳＲ在直肠癌患者中的适
应证及禁忌证

ＩＳＲ主要适用于肿瘤下缘距肛缘

≤４．５ｃｍ或距齿状线 ＜２．０ｃｍ的直肠

癌患者，要求肿瘤有一定活动度，病

理分期为 Ｔ１ ～Ｔ２ 期，肛门外括约肌

和／或耻骨直肠肌未受浸润，无直肠

周围淋巴结转移及远处转移且全身

状 况 良 好
［１５］
。 姜 金 波

［１６］
、王 振 军

等
［１７］
认为，应选择术前病理证实为分

化较好的高或中分化腺癌。Ｒｕｌｌｉｅｒ

等
［１８］
认为，对于 Ｔ３期肿瘤以及浸润

内括约肌的 Ｔ２期肿瘤，经术前放疗及

化疗后也是适应证（需在术前放化疗

之前标记确切的横断面，以免低估被

照射的肿瘤和横断面潜在的危险）。

在病例选择方面还要求患者不能太

肥胖，括约肌功能测定良好。对肥胖

或曾有腹部手术史者则可选择经腔

镜
［１９］
下行 ＩＳＲ手术；对于癌肿虽与肛

门有一定距离，但因盆腔极度狭窄而

无法行盆腔吻合者，也可选择 ＩＳＲ手

术。

ＩＳＲ手术禁用于肿瘤有远处转

移，或肿瘤固定，已浸润盆底肛提肌，

或已浸润外括约肌（除部分阴道壁浸

润者之外）以及伴有大便失禁超过

６个月者。此外，术前病理检查证实

肿瘤为低分化或黏液腺癌者
［２０－２４］

也

是 ＩＳＲ的禁忌证。

对拟施行 ＩＳＲ术的直肠癌患者，

术前 应 行 腹 盆 腔 ＣＴ、磁 共 振 显 像

（ＭＲＩ）、直肠腔内超声、腹部 Ｂ超、胸

片等检查，以明确有无远处转移及肿

瘤局部浸润情况；行结肠镜及活检以

全面了解并排除全结肠第二肿瘤
［２３］
，

同时 进 行 临 床 国 际 抗 癌 联 合 会

（ＵＩＣＣ）分期。

３　ＩＳＲ的手术技术

ＩＳＲ手术的技术要点是经腹会阴

切除术。经腹手术采用下腹正中切

口或腔镜
［１９］
入腹，按照 ＴＭＥ原则，在

根部切断并结扎肠系膜下动脉，游离

左半结肠、乙状结肠与直肠并保护盆

腔内脏神经，尽量向下分离直肠以便

于会阴部的手术操作；一般要求向下

游离至耻骨直肠肌后方和外括约肌

上部。当游离至肛提肌时，术者通过

腹部和会阴部轻柔的扪诊以再次评

估肿瘤。经肛会阴手术，是经肛在肿

瘤远端 ２．０ｃｍ切开肛管皮肤和内括

约肌，沿内、外括约肌间的少血管区

进行游离，然后在肛管切缘近端缝闭

直肠管腔以防肿瘤细胞的种植转移；

继续向上游离，经肛门切除骨盆底上

部筋膜及骶骨前的 Ｗａｌｄｅｙｅｒ筋膜，并

达到经腹手术游离面。将直肠连同

内括约肌整块从腹部移除。对于术

前放疗化疗的患者，确切的内括约肌

切除平面以术前的放疗和肿瘤距肛

缘的距离而定，并注意避免低估肿瘤

浸润深度及潜在的风险。对于肿瘤

距肛缘 ３．０～４．５ｃｍ者，ＩＳＲ开始于

齿状线并切除内括约肌上半部分（部

分或高位 ＩＳＲ）；对肿瘤距肛缘 ３ｃｍ以

下者，ＩＳＲ切除始于齿状线以下，并切

除全部内括约肌（全部或低位 ＩＳＲ）。

然后制作结肠“Ｊ”袋并将其拖出与肛

管皮肤切缘吻合
［１８］
。

４　ＩＳＲ的疗效评价

４．１　生存率及局部复发率

生存率和局部复发率是评价恶性

肿瘤疗效的金标准。Ｒｕｌｌｉｅｒ等［１８］
的前

瞻性随机对照研究显示，ＩＳＲ手术的
５年总生存率和无瘤生存率分别为
８１％和 ７０％；２年局部复发率为 ２％
左右，５年生存率和局部复发率与腹
会阴联合切除（ＡＰＲ）手术比较差异
无显著性。Ｓｃｈｉｅｓｓｅｌ等［２５］

报道 １２１例
行 ＩＳＲ术者，其中１１３例根治性切除，
平均随访 ９４个月，６例（５．３％）出现
局部复发，其中５例发生在术后２４个

月，１例发生在术后 ４４个月。Ｃｈｉｎ
等
［２６］
报道在 １９９５～１９９８年手术的

８例患者，经过至少 ５年的随访，１例
局部复发，２例出现多发肝脏转移和
多发肺转移，局部复发率为 １２．５％，
转移率为 ２．５％；而在 １９９９～２００３年
手术的１０例患者，经过平均３０个月的
随访后未发现局部复发和远处转移。

Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ等［２７］
报道 ５年总的局部复

发率为 １７．３％，对比 １９８５～１９９４和
１９９５～２００１两阶段的局部复发率分
别为 １８．３％和 １６．０％。目前，多数
文献报道的局部复发率为 １．７％ ～
１８．３％［２，９，１６－１８，２３－２７］

。

４．２　病死率与并发症
Ｓｃｈｉｅｓｓｅｌ等［２５］

报道术后 １例死于
肺梗 死，多 数 报 道 无 围 手 术 期 死

亡
［３，９，１５，１８，２０－２４，２６，２８］

。并 发 症发生率约

为 ３％ ～４８％，主要为吻合口相关并
发症，以及伤口感染、尿路感染、盆腔

血 肿 和 后 期 吻 合 口 狭 窄

等
［９，１５，１８，２０，２２－２６，２８］

。亦有报道无术后死

亡及并发症发生者
［３，２１］
。

４．３　肛门功能及生活质量
肛门功能评价主要为对固体、液

体粪便及气体的分辨力，肛门节制功

能（控制能力，延迟排空能力）及排便

急剧度。ＩＳＲ术后 ３个月能分辨固
体、液 体 粪 便 及 气 体 者 有 ３３％ ～
７９％［９，２０－２４，２８］

，而术后 １２个月能较好
控制者有 ７７％ ～８８％［３，１５，２０，２４］

。提示

随着时间的推移肛门功能逐渐得到

改善。其中行结肠储袋吻合的患者

功能明显优于直接吻合者
［２２，２４，２８－３１］

。

对术后的肛门功能及生活状况表示

满意的有 ７０％ ～８５％［９，２０，２８，３２］
，且随

着时间的延长满意度也上升。有学

者
［３３］
对比了４０例 ＩＳＲ术与３７例传统

的结肛吻合术（ＣＡＡ）后的有关指标
后，认为 ＩＳＲ术仅仅轻度改善了患者
的生活质量，然而有更大的肛门失禁

风险。Ｍａｔｚｅｌｌ［３２］对比了前切除术、低
位前切除术与 ＩＳＲ的肛门功能，ＩＳＲ
明显低于前两者（Ｐ＜０．０００１）；节制
功能在经过放射及化学药物治疗后

下降更明显。同时他报道结肠储袋

对于肛门控制评分、分辨力无明显提

高，但可以减少排便次数；在排空紊

乱方面 ＩＳＲ与另两者无区别；７０％的
病例对肛门功能满意，１４％部分满
意，１６％不满意。

４６３
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５　ＩＳＲ存在的问题

有关 ＩＳＲ手术目前仍存在几个重
要问题，即适应证、肛门功能、局部复

发等，尤其是 ＩＳＲ有导致大便失禁的
可能

［３３－３４］
，以及可接受的肛门节制功

能标准的设定。Ｒｕｌｌｉｅｒ等［２２］
认为外科

医生的经验也是最重要的问题之一。

Ｔｉｒｅｔ等［８］
则认为如果手术技术本身是

安全的，相对于低位直肠癌的金标准

手术腹会阴切除术，其主要问题是
能否导致局部复发率的升高。

总之，ＩＳＲ是在外科理论与技术
不断进步的情况下发展起来的一项

保肛技术。毫无疑问该手术能满足

更多患者保留肛门功能的要求。虽

然目前还存在一些不明确的问题，临

床报道亦相对局限，缺乏多中心、前

瞻性、大样本的随机对照临床研究。

对于适应证，术后肛门功能，局部复

发等问题尚无明确定论。此外该手

术需要一定的学习曲线过程，才能达

到预期手术效果。然而，随着研究的

逐渐深入，适应证的不断探索，手术技

术的进一步提高，ＩＳＲ有希望成为末段
直肠癌患者优先选择的手术方式。
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保留盆腔自主神经的直肠癌根治术对患者术后排尿

和性功能的影响

张学辉１综述　曾庆良２审校

（１．山东省东营市人民医院 普通外科，山东 东营 ２５７９０１；２．遵义医学院附属医院 普通外科，贵州 遵义
５６３００３）

　　摘要：直肠癌患者术后排尿和性功能障碍的发生严重影响患者的生活质量。笔者就直肠癌术后
排尿和性功能产生的原因及相关因素、保留盆腔自主神经（ＰＡＮＰ）手术的操作要点及适应证、ＰＡＮＰ术

后对排尿和性功能的影响、ＰＡＮＰ与肿瘤根治性等复习有关文献，以评价 ＰＡＮＰ直肠癌根治术对直肠癌

患者术后排尿和性功能的影响。综合要点如下：（１）直肠癌术后排尿和性功能障碍发生的原因和因素

是多方面的。（２）ＰＡＮＰ手术指征及对术后排尿和性功能的评价标准尚有不同意见。（３）ＰＡＮＰ术后排

尿和性功能的保存明显优于传统的直肠癌根治术和 ＴＭＥ。（４）合理选择患者前提下，ＰＡＮＰ同样达到

直肠癌根治性效果。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（４）：３６６－３６９］

关键词：直肠肿瘤／外科学；外科手术／方法；手术后并发症／预防与控制；综述文献

中图分类号：Ｒ７３５．３７　　　　文献标识码：Ａ

　　传统直肠癌根治术有较高的局
部复发率（２０％ ～３５％）［１］，且术后

　　收稿日期：２００６－１２．０２；

　　修订日期：２００７－０４－０２。

　　作者简介：张学辉，男，山东陵县人，

山东省东营市人民医院主治医师，主要从事

胃肠肿瘤及临床方面的研究。

　　通讯作者：张学辉　Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｕｅ

ｈｕｉ２００３０７０＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

患者排尿功能障碍（７％ ～７０％）和性
功能障碍（２５％ ～１００％）发生率较
高
［２］
。全直肠系膜切除术（ＴＭＥ）的

提出及推广，使中低位直肠癌的局部

复发率降至 ５％ ～８％，其排尿及性功
能也有较大改善，是目前公认的中低

位直肠癌的“金标准”手术
［３］
。尽管

如此，ＴＭＥ术后少数患者排尿及性功
能障碍仍是一个严重的问题。饭田

于 １９８３年提出保留盆腔自主神经

（ｐｅｌｖｉｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ，
ＰＡＮＰ）的手术观点，随着对盆腔自主
神经解剖的深入研究及 ＰＡＮＰ的进一
步开展，ＴＭＥ概念被引入 ＰＡＮＰ中，使
患者术后排尿和性功能障碍明显降

低。但对 ＰＡＮＰ的适应证，以及盆腔
淋巴结清扫范围，各国学者尚有不同

意见 ［４－６］。笔者就 ＰＡＮＰ涉及的解剖
生理、手术操作、对排尿和性功能的

影响及其适应证等问题综述如下。
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