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腹腔镜下 ISR 与超低位 Dixon
术后肛门功能的比较分析
陈志良 叶平江 李振军 应晓江

近年来，我国直肠癌发病率呈逐年上升趋势，且以

中低位为主。随着腹腔镜技术的推广应用[1]，腹腔镜下经
肛门括约肌间切除术（intersphincteric resection，ISR）应
运而生，它是超低位直肠癌的一种极端保肛术式[2]，通过
切除部分或全部内括约肌来获得足够的远端切缘。目前

对腹腔镜下 ISR后肛门功能的研究相对较少，为此笔者
回顾性分析了本院近几年超低位直肠癌患者行腹腔镜

下 ISR后肛门功能的情况，并与同期行超低位 Dixon术
患者进行比较，现将结果报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 收集 2011年 1月至 2014年 5月行腹
腔镜下 ISR或超低位 Dixon术的 76例超低位直肠癌临
床资料。其中超低位 Dixon组 38例，纳入标准：（1）病理
证实为直肠腺癌；（2）年龄在 20 ~70岁；（3）肿瘤距肛
缘臆5cm，肿瘤下缘距齿状线逸2cm；（4）术前经盆腔
CT、MRI或腔内超声检查，肿瘤处于 T1~T2 期，不适宜
经肛局部切除者；（5）术前经检查无远处转移；（6）无胃
肠道手术史；（7）肛门功能正常。腹腔镜下 ISR组 38
例，纳入标准：肿瘤距肛缘臆5cm，肿瘤下缘距齿状线＞
1cm，且肛门外括约肌和（或）耻骨直肠肌未明显受侵。
两组患者的手术均由同一个手术团队操作，术前均完

善盆腔 CT、MRI或直肠腔内超声等检查。两组患者在
年龄、性别、TNM分期、肿瘤分化程度和回肠造口回纳

时间等方面，差异均无统计学意义（均 P＞0.05），具有
可比性，见表 1。

1.2 手术方法 采用全麻，取头高足低改良截石位。建

立人工气腹，压力 10~15mmHg。采用 5孔法操作，用 30毅
腹腔镜观察肿瘤部位、浸润范围、有无肝脾转移和种植

转移等，术中严格遵循全直肠系膜切除原则和肿瘤根治

原则。

1.2.1 腹腔镜下 ISR 游离直肠并切断骶骨直肠韧

带、部分肛提肌，至耻骨直肠肌后方达肛门外括约肌环

上缘，分离中注意保留双侧下腹下神经。手术转移至会

阴部操作：扩肛至 4指，在肛管 12、3、6和 9点处分别
缝 1根粗丝线，牵开肛门。距肿瘤下缘约 1cm肛管缝荷
包线，结扎关闭肠腔，以防止肿瘤细胞的脱落种植。在

括约肌间沟处切开肛管黏膜，分离内括约肌。在肛门括

约肌间向上方游离直肠至提肛肌处，切开盆底筋膜，并

表 1 两组患者一般资料比较

一般资料

年龄（岁）

性别[n（%）]

男

女

TNM分期[n（%）]

Ⅰ期

Ⅱ期

分化程度[n（%）]

高分化腺癌

中分化腺癌

低分化腺癌

造口回纳时间（月）

ISR组（n=38）

53.1±16.7

22（57.9）

16（42.1）

16（42.1）

22（57.9）

12（31.6）

15（39.5）

11（28.9）

3.5±1.8

Dixon组（n=38）

55.6±15.3

23（60.5）

15（39.5）

14（36.8）

24（63.2）

11（28.9）

16（42.1）

11（28.9）

3.8±2.1
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至经腹手术游离面与腹部操作会师，用塑料套包裹直

肠，再将直肠和部分乙状结肠牵出肛门。在结肠拟切线

上方 0.5cm处大肠浆肌层与肛门外括约肌间断均匀缝
合固定 6~8针。离断结肠，移除标本。间断缝合结肠残
端全层和肛管皮肤，经肛门留置肛管引流 1根。重建气
腹，冲洗腹腔，盆腔内放置橡皮管引流，经麦氏点戳孔

引出。于右下腹末端回肠行保护性造口防止术后吻合

口漏。术中肿瘤远切缘常规送快速冰冻检查，以保证切

缘无癌残留。

1.2.2 超低位 Dixon术 游离直肠至肿瘤下缘至少 1cm，
充分裸化肠管后用直线切割闭合器离断肠管，辅助切口

下肿瘤近端 10~15cm离断肠管，远端切缘常规送快速
冰冻检查，保证切缘无癌残留，恢复气腹后在腹腔镜直

视下完成肠管的端端吻合。考虑到术后吻合口安全，所

有患者行末端回肠保护性造口。

1.3 肛门功能评价 术后 1、3、6和 12个月时，采用肛
门测压、日本 Saito功能问卷[3]和 Williams评分[4]进行肛
门功能综合评分。肛门测压包括肛管静息压（APR）、最
大直肠耐受容积（MTV）和最大肛门收缩压（MSP）。日本
Saito功能问卷包括排便频率、分辨排便和排气的能力、
排便紧迫感、排便不尽感、排便困难、应用护垫、应用止

泻药物、限制饮食等 8项内容。Williams评分标准：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。

1.4 统计学处理 应用 SPSS19.0统计软件。计量资料
呈正态分布，用 表示，组间比较采用 t检验；计数资料
用率表示，组间比较采用 字2检验。

2 结果

2.1 术后转移情况 术后对患者进行 12个月随访，腹
腔镜下 ISR组发生远处肝脏转移 2例；超低位 Dixon组
发生肝转移 2例，发生双肺转移 2例；两组患者均无局
部复发。

2.2 两组患者肛压数据比较 与术前比较，两组患者

术后 1、3、6和 12个月时 ARP、MTV、MSP均有下降，其
中术后 1、3、6个月与术前比较差异均有统计学意义（均
P＜0.05），术后 12个月与术前比较差异无统计学意义
（P＞0.05）；两组患者相同时间点的 ARP、MTV、MSP比
较，差异均无统计学意义（均 P＞0.05），见表 2。

表 2 两组患者手术前后不同时间点的肛压数据比较（mmHg）

时间点

术前

术后 1个月

术后 3个月

术后 6个月

术后 12个月

ISR组（n=38）

ARP

52.30±6.27

18.82±3.12

20.52±3.24

31.27±2.25

37.44±3.13

MTV

112.05±11.80

61.22±9.24

64.87±9.77

72.11±11.78

78.53±8.23

MSP

124.17±17.84

86.53±10.77

90.41±11.23

102.48±12.85

110.41±11.77

Dixon组（n=38）

ARP

51.72±6.73

19.23±3.62

20.96±3.63

30.88±2.43

36.69±3.44

MTV

113.64±14.34

62.76±11.06

66.50±12.27

73.24±11.92

79.06±8.22

MSP

122.06±13.21

84.29±12.17

91.03±13.20

100.92±13.43

108.10±13.21

2.3 两组患者 Saito功能问卷情况比较 两组患者术

后肛门功能均有所下降，主要表现为便频、坠胀感、急便

感、肛门灼痛、排便不尽感等，但两组患者 24h排便次
数、排便紧迫感、排便不尽感、排便困难、应用护垫、应用

止泻药物、限制饮食、分辨气便能力等方面比较，差异均

无统计学意义（均 P＞0.05），见表 3。
2.4 两组患者 Williams评分结果 根据 Williams评分
结果，两组患者术后 1、3、6和 12个月时功能良好率均
为 97.4%（37/38），包含 A、B、C 级；功能不良率均为
2.6%（1/38），均为 D级。
3 讨论

自上世纪 90年代美国开展首例腹腔镜直肠癌低位
直肠前切除术以来，腹腔镜开始广泛应用于结直肠癌手

术。腹腔镜具有放大术野的作用，特别是行中低位直肠

癌手术时，能提高术者在狭小骨盆内精细操作能力，且

易分离到盆腔深部近肛提肌水平，有利于识别和保护盆

腔植物神经丛，有利于术后肛门功能的恢复[5]。1908年
Miles提出的腹会阴联合直肠癌切除术（abdominoper原
ineal resection，APR）一直是低位、超低位直肠癌根治性
治疗的“金标准”[6]。所谓超低位直肠癌通常是肿瘤下缘
距肛缘＜5cm者[7]。APR后存在永久性造口，这严重影
响患者的术后生活质量；因此，各类保肛手术方法应运

而生。在应用腹腔镜技术的同时，采用双吻合技术低位

直肠前切除术是主流的保肛术式，既能保证切缘阴性，

又能保留肛门括约肌，能使超低位直肠癌患者避免

APR[8]。但对于某些肥胖、骨盆狭窄的超低位直肠癌患
者，直线切割闭合器在狭窄的骨盆中无法进行精确的肿
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瘤远端切除[9]，腹腔镜下 ISR或许是这部分患者保肛的
新选择。

腹腔镜下 ISR按照直肠系膜切除原则游离直肠至
肛提肌平面后，经肛门于内外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或部分切

除，再行结肠-肛管吻合。腹腔镜下 ISR既确保了肿瘤下
缘正常肠管切除距离，也保护了肛管括约肌环[10]。此外，
在切除部分或全部内括约肌时，包括外括约肌、耻骨直

肠肌及肛提肌为主组成的肛管括约肌环亦得到了很好

的保护。本研究结果显示，无论是腹腔镜下 ISR还是超
低位 Dixon术，术后肛门功能均有所下降；可能是低位
直肠切除时，存在于直肠中的输入神经纤维和感受器被

切除，外加手术对盆腔神经也会有一定程度的损伤，因

此出现术后排便反射功能受损。2种手术方式在盆腔内
的操作过程相同，对盆腔神经丛均有一定程度的损伤，

术后均会出现低位前切除术后综合征。虽然腹腔镜下

ISR会切除部分或全部内括约肌，但在保护肛管括约肌
环的前提下，外加后期药物及生物反馈治疗，患者肛门

功能与超低位 Dixon术相近，本研究显示两组患者术后
肛门功能（肛门测压、Saito功能问卷和Williams评分）
差异均无统计学意义。

综上所述，对于骨盆狭窄、保肛愿望强烈的部分超

低位直肠癌患者，腹腔镜下 ISR是比较理想的手术方
法，它既能保证肿瘤远端阴性切缘，又能改善患者术后

生活质量。但术前手术适应证需谨慎选择，直肠癌手术

前需充分评估 T分期，确定肿瘤未侵及肛提肌和外括约
肌，且无远处转移。本研究不是随机对照试验，且样本量

较少，需设计多中心、前瞻性的随机对照试验加以证实。
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表 3 两组患者术后不同时间点 Saito功能问卷情况比较[例（%）]

时间点

术后 1个月

术后 3个月

术后 6个月

术后 12个月

组别

ISR组

Dixon组

ISR组

Dixon组

ISR组

Dixon组

ISR组

Dixon组

n
38

38

38

38

38

38

38

38

24h排便次数

5.7±3.5

5.2±4.3

4.8±2.7

4.5±3.3

3.6±2.5

3.8±3.1

3.3±2.3

3.5±2.6

排便紧迫感

13（34.2）

14（36.8）

11（28.9）

12（31.6）

8（21.1）

8（21.1）

6（15.8）

7（18.4）

排便不尽感

22（57.9）

20（52.6）

20（52.6）

19（50.0）

14（36.8）

16（42.1）

10（26.3）

12（31.6）

排便困难

2（5.3）

0（0.0）

1（2.6）

0（0.0）

5(13.2)

4(10.5)

9(23.7)

6(15.8)

应用护垫

3（7.9）

2（5.3）

1（2.6）

1（2.6）

0（0.0）

0（0.0）

0（0.0）

0（0.0）

应用止泻药物

30（78.9）

28（73.7）

14（36.8）

12（31.6）

6（15.8）

5（13.2）

2（5.3）

2（5.3）

限制饮食

13（34.2）

12（31.6）

7（18.4）

5（13.2）

0（0.0）

0（0.0）

0（0.0）

0（0.0）

分辨气便能力

14（36.8）

16（42.1）

20（52.6）

22（57.9）

31（81.6）

33（86.8）

37（97.4）

38（100.0）
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