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【摘要】 直肠癌骶前

复发是直肠癌术后局部复发

的一种特殊类型，指复发肿

瘤累及骶骨前方软组织和

（或）骶骨骨性结构。骶前复

发是直肠癌局部复发的常见

形式，占局部复发类型比例

的 15.63%~41.67%。根据文

献报道，骶前局部复发率在

2.8%~4.8% 之间。直肠癌骶

前复发与肿瘤临床分期、病

理学类型、手术方式、（新）辅助放化疗、肿瘤距肛门距离、

环周切缘阳性、淋巴结转移以及单侧侧方淋巴结清扫等临床

因素有关。术后定期复查是早期发现直肠癌骶前复发的重

要措施。CT 和 MRI 的诊断是骶前复发的重要检查方法。

骶前复发往往合并其他部位局部复发和远隔脏器转移，我

们将骶前复发分为以下 3种情况：（1）骶前复发合并远处转

移；（2）骶前复发合并盆侧壁或侧方淋巴结转移、或其他脏

器及吻合口复发；（3）单纯骶前复发。根据多学科团队讨论

评估，针对不同类型，治疗方案和手术方式各异。如肿瘤未

侵犯到骶（S）2~3以上关节面，复发灶联合骶尾骨的切除应

作为首选；如骶前复发合并前向型复发，可以联合盆腔脏器

切除；如合并盆侧壁复发，可以行髂内动静脉切除以及侧方

淋巴结、腹主动脉周围淋巴结清扫。R0切除可以提高患者

术后5年生存率。
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【Abstract】 Presacral recurrence, a special recurrence
type in rectal cancer after surgical treatment, refers to recurrent
cancer invading the presacral soft tissue or the bony structure
of sacrum. It is also a major constituent of recurrent rectal
cancer (15.63% to 41.67%). Reports show that presacral
recurrence rate is about 2.8% to 4.8%, and it is associated
with clinic staging, pathological type, surgical approach, (neo)
adjuvant radiochemotherapy, tumor distance from the anus,
positive circumferential margin, lymph node metastasis, and
unilateral lateral lymph node dissection. CT and MRI are
important for the detection of presacral recurrence. Presacral
recurrence is always combined with local recurrence in other
parts and distant organ metastasis. Therefore, we divide that
into the following 3 types: 1) presacral recurrence with distant
metastasis; 2) presacral recurrence with pelvic wall or lateral
lymph node metastasis, or with recurrence of pelvic organs or
anastomosis; and 3) simple presacral relapse. According to
MDT evaluation. We adopt corresponding treatment scheme
and surgical approach depending on the types mentioned
above. When tumor recurred in the sacrum and located lower
than S2/3 articular surface, then resection of recurrent tumor
combined with sacrococcygeal should be the treatment of
choice. For presacral recurrence with anterior invasion,
combined total pelvic exenteration were available. For
presacral recurrence with lateral pelvic wall invasion,
internal iliac arteriovenous resection and lateral lymph
node dissection and para ⁃ aortic lymph node dissection
should be carried out. R0 resection may improve the 5⁃
year overall survival rate of these patients.
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直肠癌骶前复发是直肠癌术后局部复发的一种

特殊类型，指复发肿瘤累及骶骨前方软组织和（或）

骶骨骨性结构。由于肿瘤向后侧侵及骶前软组织及

或骶骨，手术治疗难度较大；如果同时合并其他部位

复发，则使手术变得更加复杂，往往需要多学科合作

完成手术。目前关于骶前复发的文献报道不多。本

文重点介绍直肠癌局部复发中骶前复发的流行病学

特征，并介绍其外科治疗的现状。

一、直肠癌骶前复发的流行病学特征

已有研究显示，直肠癌根治手术后骶前复发率

在2.8%~4.8%之间［1⁃2］。荷兰莱顿大学医学中心总结

290例直肠癌患者资料发现，术后5年局部复发最多

的部位是骶前区，5年局部复发率 4.8%（14/290）［1］。

一项总结1 417例直肠癌术后患者资料的研究发现，

术后5年骶前复发40例（2.8%），其中全直肠系膜切

除联合放疗组术后 5年骶前复发率为 2.0%，单纯全

直肠系膜切除组术后5年骶前复发率为3.6%［2］。

骶前复发是直肠癌局部复发的常见类型，占

15.63%~41.67%［3⁃8］。2018年，澳大利亚学者统计直

肠癌术后局部复发患者的20年随访资料发现，骶前

复发类型占局部复发的 24.4%，高于侧壁（14.3%）、

淋 巴 结（1%）以 及 前 方（20.4%）复 发 类 型［3］。

Hagemans等［4］分析 447例直肠癌术后 5年局部复发

患者资料发现，骶前复发类型占 31%。同样地，国

内学者分析 168例复发性盆腔癌患者的 5年临床资

料发现，最常见的复发部位为中直肠部位盆腔，其中

骶前间隙占 27.4%，盆底及会阴占 21.4%［5］。通过

MRI定位肿瘤复发部位发现，术后10年骶前复发（包

括骶前筋膜和骶骨受累者）在直肠癌局部复发中的

比例为30.95%（13/42）［6］。而Boyle等［7］回顾性分析

64例局部复发性直肠癌患者的10年资料，发现其中

骶骨受累 10 例（15.63%），骶骨及侧壁受累 10 例

（15.63%）。一项随访14年的临床研究也发现，直肠

癌局部复发中，后向型骶前复发的比例为 17.8%［8］。

Defoe等［9］对匹兹堡大学医学中心 14例直肠癌骶前

复发肿瘤患者临床资料进行分析发现，其中 11例

（78.6%）为男性，3例（21.4%）为女性，中位年龄为

65.5（42~77）岁；盆腔区肿瘤体积中位数为 52.5
（19~110）cm3，包括 8例软组织肿瘤、1例骨肿瘤和

2例同时侵犯软组织和骶骨。

已有研究认为，直肠癌骶前复发的预后较差。

Kusters等［2］总结114例直肠癌局部复发患者资料发

现，全直肠系膜切除联合放疗组（36例）术后 5年骶

前复发15例（41.67%），全直肠系膜切除术组（78例）

骶前复发25例（32.05%），两组的 2年总体生存率分

别为6.7%和29.5%，均低于吻合口或前侧复发。一

项多中心研究也提示，直肠癌骶前复发患者预后较

差，直肠癌术后 5年骶前复发比例为22.9%，再次根

治性切除率为28%，5年总生存率为19%［10］。

临床上有几个因素与骶前局部复发有关，包括

肿瘤临床分期、病理学类型、肿瘤位置、（新）辅助治

疗、腹会阴联合切除术（abdominoperineal resection，
APR）手术、肿瘤淋巴结转移分期、环周切缘和吻合

口漏情况等［11⁃13］。有研究报道，在直肠癌全直肠系

膜切除术中，75%的骶前局部复发为APR术后发生

的，其中29%的APR标本环周切缘阳性［11］。残留淋

巴结转移、脉管内有残留转移的癌细胞以及肿瘤细

胞种植等也与骶前局部复发有关。手术操作过程

中被泵入侧方淋巴流动路径的肿瘤细胞可能在术

后泄漏污染术野，增加骶前复发的可能性。Kusters
等［11］通过组织胚胎学及解剖学分析，认为直肠癌手

术是否行侧方淋巴结清扫与骶前复发有密切关系。

与双侧侧方淋巴结清扫相比，单侧侧方淋巴结清扫

术后有更高的局部复发率［14］。

二、直肠癌骶前复发的诊断与分型

1.诊断：骶前复发主要依靠影像学诊断，全腹

CT检查对局部复发诊断的敏感性可超过95%，但对

于骶前复发单纯增强CT检查较难分辨骶前组织是

纤维化还是肿瘤复发所致［15⁃16］。目前，MRI是诊断

直肠癌术后骶前复发最有价值的辅助检查手段。

影像学表现如下时，应考虑骶前复发：（1）病变形态

可见骶前区域软组织影，结节状或不规则形，脂肪

间隙模糊或消失，肿瘤侵及直肠、膀胱、精囊、前

列腺及盆壁肌肉、骶骨等；在T2加权成像上进行评

估，复发性直肠癌表现为圆形或分叶状边界，发现

直角边缘应被认为是纤维化改变［17］。（2）从信号强

度分析，可见复发灶呈长信号，动态增强扫描肿块

见强化，部分呈中心低信号的周围不规则强化。若

周围淋巴结直径>1 cm、边缘模糊，且内部信号不

均，则提示转移。高B值的弥散加权成像对判断淋

巴结的良恶性有价值［18］。（3）随访显示，病变呈进行

性增大为诊断肿瘤复发的可靠征像。正电子发射
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断层显像（positron⁃emission tomography，PET⁃CT）检

查可以对骶前复发病灶进行定性诊断，同时可以发

现有无全身其他部位转移，可用于CT和MRI鉴别诊

断困难的病例。PET⁃CT的敏感性、特异性和准确性

都在 90% 以上，但是对于黏液腺癌其诊断准确率

在 60% 左右。此外，肿瘤标志物如血清癌胚抗原

（CEA）水平，应作为辅助检查的特殊类型加以重视，

作为预测肿瘤复发的指标在时间上可提前 23 个

月［19］。

2.分型：直肠癌术后局部复发分型方法较多，但

关于骶前复发的分型具体资料未见文献报道。骶

前复发的分型及治疗可基于Yamada等［20］提出的局

部复发分型，包括（1）局限型，包括吻合口和邻近器官

组织；（2）骶骨侵犯型，包括骶骨上段［骶（S）1、S2］
和低位骶骨（S3、S4、S5）；（3）侧向侵犯型，包括侵犯

坐骨神经、坐骨大孔和骨盆外侧壁。局限性、骶骨

浸润性和侧向浸润性复发患者的5年生存率分别为

38%、10%和0。骶前复发往往合并其他部位局部复

发和远隔脏器转移，综合Yamada分型和笔者团队

的临床经验，我们将骶前复发分为以下 4种情况：

（1）骶前复发合并远处转移；（2）骶前复发合并盆侧

壁、或侧方淋巴结转移；（3）骶前复发合并盆腔脏器

复发（包括前列腺、精囊、膀胱或子宫、阴道）或吻合

口复发；（4）单纯骶前复发。针对不同类型，治疗方

案和手术方式各异。

三、直肠癌骶前复发的外科治疗现状

（一）术前评估和多学科团队诊疗

对于骶前复发，如可以R0切除，首先选择外科手

术。完善临床检查资料进行多学科团队讨论，制定

手术计划，决定手术入路、术式选择及切除范围。多

学科团队涉及脊柱骨科、泌尿外科、整形外科、妇科

等，明确各专科医生所完成的手术范围以及术中意

外和处理。多学科团队制定治疗计划要考虑多种因

素，包括患者年龄、身体状况、原发性直肠癌的治疗

和手术情况、病理学特点、有无主干神经和大血管侵

犯、有无按照指南进行规范治疗、基因检测、化疗方

案和有无进行靶向治疗、放射治疗的剂量（45 Gy）和

次数及效果等。需详细向患者以及家属交代病情。

（二）术式选择

手术方式可分为根治性和姑息性切除。荷兰

学者统计，骶前复发根治性切除率为 28%，姑息性

减瘤手术不能改善长期预后，患者术后生存时间平

均不超过 11个月［21］；而对于能达到R0切除的患者，

5 年生存率则可达 35%~43%［22⁃23］。但是，无论哪种

类型，应根据患者和病变的具体情况选择适当的手

术方案，并与术前放化疗、术中放疗、辅助放化疗等

结合使用。

1.骶前复发合并远处转移：该情况应视为Ⅳ期

肿瘤，如果局部复发病灶和远隔脏器转移灶可同时

R0切除，建议联合同时或者分期切除。直肠癌骶前

复发合并远隔器官转移的患者往往预后不佳。

Hartley等［24］报道了 42例同时切除局部复发灶和转

移灶的直肠癌术后骶前复发病例资料，共22例达到

R0切除，总体生存23个月，而20例非R0切除者的总

体生存仅7个月。当然，必须注意的是，这种益处可

能只出现在经过精心挑选的患者身上，且一旦决定

手术切除，应确保复发灶和转移灶能达到R0切除；

切除手术的最佳顺序仍有待确定。

2.骶前复发合并盆侧壁或侧方淋巴结转移或其

他脏器及吻合口复发：最常见的一种类型，其可进

一步细分为以下 5类。（1）未侵犯骶骨、未合并盆侧

壁转移，仅合并吻合口复发：采取经腹入路的复发

灶切除加直肠切除，必要时予以造口。（2）侵犯骶

骨：S2~S3 关节面以上为禁忌证，以下者可能侵犯

骶前软组织，如果仅合并吻合口复发或未合并其他

部位复发，可以考虑经腹或骶尾部入路行R0切除。

确定骶神经分型水平，采用侧卧位或俯卧折刀位行

切除手术，骨盆和会阴缺损考虑用直肌皮瓣填充。

（3）合并前向型复发：行骶骨联合全盆腔脏器切除

术（total pelvic exenteration with distal sacretomy，
TPES）或 后 盆 腔 脏 器 切 除 术（posterior pelvic
exenteration，PPE），确保整块切除肿瘤，达到 R0 切

除。TPES包括男性直肠、膀胱、前列腺和精囊的整

体切除术，女性膀胱或子宫（包括附件）切除术，必

要时由泌尿外科行回肠膀胱术（Bricker术）。PPE包

括整体切除子宫、附件、直肠和阴道后壁，保留膀

胱。（4）骨盆侧壁受累：首先区分出正常的解剖结

构，明确血管和输尿管的位置，必要时悬吊重要组

织，循输尿管走行找到膀胱入口，如果输尿管受到

癌组织侵犯可联合切除，置入 J型管，进行侧侧吻

合。如果侵犯盆腔侧壁以及血管，分离出髂外动静

脉，在臀上动脉以下予以结扎和切除（合并髂内动
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静脉切除）。S2以下的侵犯需要切除梨状肌和闭孔

内肌，部分坐骨，出血量多，手术时间长，术后盆腔

死腔大，发生盆腔死腔炎的可能性大，应谨慎实施。

（5）同时存在侧方淋巴结和腹主动脉旁淋巴结转

移：在根治性切除复发灶的同时进行侧方淋巴结和

腹主动脉周围淋巴结清扫。会阴重建与否是根据

残存缺损的大小而定的，同时要根据患者的个人意

愿。对于较大的缺损（如骶骨切除或TPE后），需要

进行肌皮瓣重建。

3.单纯骶前复发型：单纯骶前复发型直肠癌的

发病率在所有骶前复发类型中占 58%~78%，5年生

存率在 20%~30%之间［25］。对于单纯骶前复发型直

肠癌，应根据是否侵犯骶骨，决定是否合并骶骨切

术，其手术适应证包括：（1）淋巴结转移病灶，盆腔

内局限骶前部位复发；（2）无下肢浮肿；（3）无坐骨

神经等骶骨神经丛受累；（4）无盆腔外输尿管闭塞。

以确保R0切除为首选，如未侵犯到 S2~S3以上关节

面，手术切除骶尾骨为首选。上原圭介等［26］报道，

联合骶骨切除的 71例局部复发性直肠癌中，肿瘤

侵犯S2下缘14例（19.7%），S2~S3为26例（36.6%），

S3下缘 16例（22.5%），S3~S4为 10例（14.1%），S4以

下 5例（7.1%）。单纯骶前复发型的治疗虽相对简

单，但仍需要注意如下问题：（1）切口感染或切口

疝。（2）限制切除至不高于 S2~S3交界处，也是间接

保留 S2~S3神经根和 S1神经根的运动功能来维持

患者的泌尿生殖功能。虽然随着手术技术和设备

的提高，高位骶骨切除术技术成为可能，患者5年生

存率可达 30%，且并发症发生率并不会因高位骶骨

切除而增加，但高位骶骨切除增加了骨盆及脊柱的

不确定性，容易出现骨盆不稳等风险，因此决策时

仍应考虑术后患者的生活质量［27⁃29］。（3）控制出血的

风险，尤其对于骶骨受累局限于骶骨前筋膜时。

对于骶前复发是否适合腹腔镜或机器人微创

手术，目前文献报道不多，只有少数报道证实其安

全可行［25］。综合文献和笔者临床经验，满足以下条

件时，可通过腹腔镜达到R0切除：（1）无骶骨侵犯的

骶前复发，可伴有吻合口复发，或最多伴有侧方淋

巴结复发；（2）擅长腹腔镜直肠手术尤其是腹腔镜

侧方淋巴结清扫术的外科医生。

综上，骶前复发是直肠癌重要的局部复发形

式。我们推荐MRI用于骶前复发的诊断，同时在多

学科团队讨论下决定治疗方案。手术治疗依然是

直肠癌骶前复发的重要选择。
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