
第１６卷第９期
２００７年９月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１６　Ｎｏ．９
Ｓｅｐ．　２００７

　　文章编号：１００５－６９４７（２００７）０９－０８３５－０４
·结直肠癌专题研究·

括约肌间切除术在超低位直肠癌保肛手术中

的应用

张宏，陈春生，丛进春，乔雷，冯勇，刘恩卿

（中国医科大学附属盛京医院 肛肠外科，辽宁 沈阳 １１０００４）

　　摘要：目的　评价超低位直肠癌行括约肌间切除手术（ＩＳＲ）后的肛门功能及肿瘤根治效果。
方法　近 ７年间本院为 １６例超低位直肠癌患者施行 ＩＳＲ手术。经腹按照 ＴＭＥ原则游离直肠至肛提肌
平面后，经肛门于括约肌间沟处切开肛管皮肤，分离内括约肌直至将直肠及内括约肌全部切除，再行

结肠肛管吻合。术后 ７ｄ天开始肛门收缩功能锻炼，４周开始生物反馈训练。对 ＤｕｋｅｓＢ，Ｃ期患者，术
后２周开始化疗，术后 ４周进行放疗。结果　全组无术后死亡，无吻合口瘘。２例术后发生结肠黏膜脱
出，２例肛管狭窄，１例切口脂肪液化。随访 ３个月至 ７年，无盆腔或吻合口局部复发；２例分别于术后
１７个月和 ２１个月死于肝转移，１例术后 ６个月死于肺转移。按 Ｗｉｌｌｉａｍｓ的排便自制标准，术后 ３，６，
１２个月分别有６２．５％，８０．０％，８４．６％的患者达到功能良好效果。结论　ＩＳＲ手术并发症少，安全性
高，肿瘤根治效果与排便功能的恢复满意。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（９）：８３５－８３８］
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　　随着吻合器的广泛应用，更多低位直肠癌患
者得以保留肛门。但由于操作技术上的难度以及

切除肿瘤下端 ５ｃｍ正常肠管的传统要求，许多学
者主张腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ手术）是距离肛
缘 ５ｃｍ以下的超低位直肠癌的金标准术式。然而
随着对直肠癌转移规律的认识，肿瘤远侧肠管切

除的安全距离是 ２ｃｍ已成为广大学者的共识。笔
者近 ７年选择性地对部分肛缘 ５ｃｍ以下的超低位
直 肠 癌 行 括 约 肌 间 切 除 术 （ｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＩＳＲ）取得良好效果，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
１９９９年 ３月—２００６年 ３月，对 １６例超低位

直肠癌患者施行 ＩＳＲ手术。男 ５例，女 １１例；平
均年龄５６（４１～７４）岁。肿瘤距肛缘２．５～４．０ｃｍ，
平均 ３．４ｃｍ。肿 瘤 直 径 ２．１～５．０ｃｍ，平 均
３．３ｃｍ。Ｄｕｋｅｓ分期 Ａ期 １例，Ｂ期 ９例，Ｃ期
６例。浸润肠壁 １／４周径 ７例，２／４周径 ６例，
３／４周径 ３例。联合切除部分阴道后壁 １例。病
理类型为高分化腺癌 ５例，中分化腺癌 １０例，
中、低分化腺癌 １例。全组术前行直肠肛管超声
检查，６例行磁共振显像（ＭＲＩ）检查了解肿瘤浸
润深度及括约肌受累情况。

１．２　手术要点
截石位，下腹正中右绕脐切口至脐上 ４ｃｍ，入

腹常规探查，肠系膜下动脉根部水平切断肠系膜

下动静脉，按直肠系膜全切除（ＴＭＥ）原则向下游
离直肠达肛提肌水平，判定肿瘤已无法行超低前

切除术时，采用此术式。会阴部消毒扩肛，肛管四

周皮肤缝合 ４～６针后牵拉显露肛管（附图 Ａ）。
在齿状线上缝合烟包线 １周，结扎关闭肠腔（附图
Ｂ）。重新消毒后在齿状线下方括约肌间沟处环
行切开肛管皮肤，显露外括约肌。确保切缘距离

肿瘤下缘至少 ２ｃｍ，完成肛管的横断后取部分下
切缘组织送病理检查以确定无癌组织残留。在内

外括约肌之间向上分离，保护好外括约肌不受损

伤。此时助手在盆腔内用手指置于直肠与肛提肌

交角处引导，将直肠完整切除（附图 Ｃ）。热蒸馏
水、１／３０００洗必泰及生理盐水冲洗后，将近端已经
荷包缝合闭锁的乙状结肠经外括约肌环拉出；在

结肠及其系膜无张力、无扭转情况下，将肠壁浆肌

层与残留的肛提肌环状缝合固定 ８针，以防止乙
状结肠回缩或脱出；然后用 ３－０可吸收线行乙状
结肠肠壁全层与肛管皮肤结节缝合，共 １２～１６
针；乙状结肠采取边切断边缝合方法（附图 Ｄ）。
盆腔留置胶管引流 １根自下腹部引出，经肛门留
置包绕凡士林纱布的肛管引流 １根。

　　附图　括约肌间切除术在超低位直肠癌保肛手术中的应用　　Ａ：肛管四周皮肤缝合４～６针，牵拉显露肛管　Ｂ：在齿状

线上缝合烟包线一周，结扎关闭肠腔　Ｃ：括约肌间沟处环行切开肛管皮肤，完成肛管的横断后将直肠完整切除　Ｄ：３－０可

吸收线行乙状结肠肠壁全层与肛管皮肤结节缝合，共１２～１６针

１．３　术后治疗
术后 ７２ｈ拔除肛管，７ｄ拔除盆腔引流。术后

静脉营养支持 ３～５ｄ。排便后酌情给予阿片酊或
思密达以减少排便次数。会阴部保持清洁干燥，

避免外溢的肠液腐蚀吻合口。术后 ４周开始扩
肛，连续 ２个月。术后 ７ｄ开始肛门收缩功能锻
炼，４周开始生物反馈训练。ＤｕｋｅｓＢ，Ｃ期患者均
于术后 ２周开始化疗，术后 ４周进行放疗。

１．４　随访时间及检查结果

术后 ２年内每 ３个月复查 １次，２年后每 ６个

月复查 １次，每年查纤维结肠镜 １次。每次复查

包括对患者排便自制能力的评价、常规体格检

查、吻合口肛门指诊、血清癌胚抗原（ＣＥＡ）、肝脏

彩色超声多普勒、胸部正侧位片及盆腔 ＣＴ。
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２　结　果

２．１　术后并发症

本组无手术死亡，无乙状结肠坏死回缩所致

的吻合口瘘。２例分别于术后 ２个月和 ５个月合

并结肠黏膜脱出，再次行肛管成形术后治愈。

２例术后合并肛管狭窄行扩肛治疗，１例切口脂肪

液化反复换药治愈。

２．２　随访结果

全组患者随访 ３个月至 ７年，平均 ４年 ２个

月，１１例（６８．８％）随访超过 ２４个月。２例分别

于术后 １７个月和 ２１个月死于肝转移，１例术后

６个月死于肺转移，其余 １３例患者无盆腔或吻合

口局部复发，已无瘤生存 １２～６５个月。

２．３　排便功能

全部患者于术后 ３，６和 １２个月进行肛门括

约肌功能评估（表 １）。术后 ３个月，１６例中有

８例（５０．０％）肛门功能满意。术后６个月，１５例

中有 １１例（７３．３％）肛门功能满意。术后 １２个

月，１３例患者有 １２例（９２．３％）肛门功能满意。

根据 Ｗｅｘｎｅｒ［１］失禁评分调查问卷，术后 ３，６和

１２个月评分分别为 １６．３，９．７和 ６．１（０分正常，

２０分完全失禁）。

表１　对ＩＳＲ术后１６例患者肛门功能的评价

满意程度
术后３个月（１６例）

分例数（％）

术后６个月（１５例）

分例数（％）

术后１２个月（１３例）

分例数（％）

很好 ０（０） １（６．７） ３（２３．１）

好 ３（１８．８） ３（２０．０） ６（４６．２）

一般 ５（３１．３） ７（４６．７） ３（２３．１）

不好 ８（５０．０） ４（２６．７） １（７．７）

失禁评分 １６．３ ９．７ ６．１

按 Ｗｉｌｌｉａｍｓ［２］标准，本组肛门括约肌功能按下

述情况分级：Ａ级为固体、液体和气体控制良好；

Ｂ级为固体和液体控制良好，气体失禁；Ｃ级为偶

尔少量污染衣裤，固体控制良好，偶尔液体失禁；

Ｄ级为污染衣裤，经常液体失禁；Ｅ级为经常固

体、液体失禁。Ａ，Ｂ，Ｃ级为功能良好，Ｄ，Ｅ级为

功能不良。术后 ３，６和 １２个月分别有 ６２．５％，

８０．０％和 ８４．６％的患者达到功能良好（表 ２）。

表２　１６例ＩＳＲ术后患者肛门功能（Ｗｉｌｌｉａｍ标准）（例，％）

术后时间（月） 例数 Ａ级 Ｂ级 Ｃ级 Ｄ级 Ｅ级

３ １６ ３（１８．８） ５（３１．３） ２（１２．５） ５（３１．３） １（６．３）

６ １５ ４（２６．７） ４（２６．７） ４（２６．７） ３（２０．０） ０（０）

１２ １３ ５（３８．５） ４（３０．８） ２（１５．４） ２（１５．４） ０（０）

３　讨　论

目前保肛根治术在低位直肠癌的手术中所占

比例已高达 ８０％，成为主流术式。早期认为，为

了清除肿瘤远端侵犯，应遵循切除距肿瘤远端至

少 ５ｃｍ的“黄金法则”。但病理研究表明直肠癌

远端侵犯很少；当发生播散时，范围通常小于

１ｃｍ。故近 １０年来对保肛手术中的肿瘤远侧肠

管至少切除 ５ｃｍ的观点己有争议，而倡导切除

２ｃｍ的观点正趋风行［３－４］。在临床实际工作中发

现，在行 Ｍｉｌｅｓ手术患者中，肛门括约肌受肿瘤浸

润者仅占少数比例，大部分患者肛门括约肌未受

累而被无辜切除，这应是外科医生值得考虑的问

题。现代肿瘤外科手术的趋势是保证根治的同

时，最大限度地保留生理功能，以获得良好的生

活质量［５］。基于此，笔者选择性地对部分超低位

直肠癌患者实施 ＩＳＲ。ＩＳＲ 是 １９９２年由 Ｂｒａｕｎ

等［６］首先提出，对距肛缘 ５ｃｍ以下的直肠癌保肛

禁区提出了挑战；此后陆续有学者报告并引起了

广泛关注［７－９］。

ＩＳＲ手术要点是经腹按照 ＴＭＥ原则游离直肠

至肛提肌平面后，经肛门于括约肌间沟处切开肛

管皮肤，分离内括约肌直至将直肠及内括约肌全

部切除，再行结肠肛管吻合。为了保证手术的根

治性，ＩＳＲ主要适应证为范围局限、未侵及肛提

肌、耻骨直肠肌或肛门外括约肌的高或中分化腺

癌；而对低分化腺癌、肿瘤侵及肛提肌者或肛门

功能不良者则不宜采用。文献报道通过静脉注

射和直肠灌注显影剂，可使 ＭＲＩ诊断括约肌受肿

瘤侵犯的特异性和敏感性分别达到 ９４％和 １００

％［１０］。本院自 ２００３年开始采用常规术前 ＭＲＩ检

查，以选择适宜的病例。

ＩＳＲ能在直视下保证肿瘤远端切除至少 ２ｃｍ

的正常肠管，并通过术中病理学检查确保切缘无

癌残留。术中经肛门在括约肌间通过显露肛提

肌游离直肠及系膜，更能够达到全直肠系膜切除

７３８
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的要求。本组 １６例均无切缘癌组织残留，无盆

腔或吻合口局部复发。文献［１１－１３］报道 ＩＳＲ术后局

部复发率为 ２．９％ ～５．３％。笔者认为降低局部

复发的关键在于：（１）应选择适宜的病例，不强求

保肛；（２）至少 ２ｃｍ的远端切缘、术中无瘤操作

及恪守 ＴＭＥ原则；（３）术后辅助治疗。一般认为

盆腔局部放疗和化疗对降低局部复发率有明显

作用［１４］。笔者的观点是术前放疗可能使直肠括

约肌间解剖不清，而且可能增加术后吻合口瘘的

几率，因而建议采用术后局部放疗。文献［１１－１２］报

道的 ＩＳＲ多数做预防性横结肠或回肠造口术，吻

合口瘘发生率为 ５．１％ ～１１．４％。本组 １６例未

采取造口，无吻合口瘘发生。故认为预防性造口

可以不作为常规措施。

肛门内括约肌使肛管处于关闭状态，维持肛

管腔内的较高压力，是控制排便的重要压力屏

障；其在静息状态下呈张力性收缩状态，主要对

液体大便和气体产生正性阻碍作用。ＩＳＲ术后短

期肛门自制能力有不同程度的下降。本组术后配

合加强肛周肌力的训练和生物反馈治疗，至１２个

月时 ８４．６％患者排便控制功能比较理想。也有学

者［１１，１５－１６］报道 ＩＳＲ手术近端结肠成形术或结肠Ｊ型

储袋与肛管吻合可以改善肛门自制功能。

总之，ＩＳＲ手术并发症少，安全性高，在肿瘤

根治效果与排便功能方面是令人满意的。但由

于本文病例数少，尚待进一步临床观察。此术式

在严格掌握适应证的前提下，部分超低位直肠癌

患者有望避免永久性腹壁造口。
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