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·指南与共识·

直肠癌骶前复发诊疗专家共识
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【摘要】 直肠癌骶前复发是直肠癌患者术后局部复发

的解剖分型之一，为直肠癌根治性切除术后，骶前区域肿瘤

复发，向后累及骶骨前方软组织及（或）骨性结构。直肠癌骶

前复发因肿瘤累及骶前组织及（或）骨性结构，与盆腔存在固

定关系，治疗难度较大。当前关于直肠癌骶前复发的诊断、

治疗策略、手术方法等缺乏统一规范的诊疗流程。本共识旨

在提高我国结直肠肿瘤临床医生对于直肠癌骶前复发的认

识，以期规范直肠癌骶前复发的诊断和治疗策略。本共识围

绕直肠癌骶前复发的诊断（临床症状、影像学和内镜检查、肿

瘤标志物检测和病理活检）和治疗（放疗、化疗和手术治疗）

以及随访和预后共提出17条直肠癌骶前复发诊疗相关的推

荐意见。重点强调，经多学科协作团队（MDT）讨论评估后进

行外科根治性手术干预，是治疗直肠癌骶前复发的核心手

段；手术方式的选择需根据直肠癌骶前复发的解剖学特点而

制定。在本共识中未解决的相关问题，尚需进一步临床实

践，并积极开展高质量的临床研究逐步探索和解决。
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【Abstract】 Presacral recurrent rectal cancer which
involves the presacral fascia and/or sacral bone is one subtype of
locally recurrent rectal cancer. Presacral recurrent rectal cancer
is fixed posteriorly to the pelvis due to presacral fascial and/or
sacral bone involvement, which makes treatment difficult. There
is lack of standardized diagnosis, treatment and surgical
methods of presacral recurrent rectal cancer. The purpose of this
expert consensus is to improve the understanding of this
condition among Chinese specialists, and to help standardizing

the diagnosis and therapeutic strategies for presacral recurrent
rectal cancer. There are 17 statements on diagnosis (clinical
symptoms, imaging, endoscopy, tumor marker detection and
pathological biopsy), treatment (radiotherapy, chemotherapy
and surgery), follow ⁃ up and prognosis for presacral recurrent
rectal cancer. It is emphasized that radical surgery with the
evaluation of multidisciplinary team (MDT) is the core method
for the treatment. The choice of surgical approach should be
based on the anatomic characteristics of presacral recurrence.
The controversial issues in this consensus requires to further
high⁃quality clinical research.
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结直肠癌是中国居民常见的恶性肿瘤之一，近年来，其

发病率、死亡率呈现上升趋势［1⁃3］。直肠癌局部复发是临床

研究重点关注的治疗难点和热点。目前研究显示，不同解剖

部位的复发，其治疗及预后存在差异。直肠癌局部复发分类

见表1和表2以及图1和图2［4⁃5］。骶前区域直肠癌复发因肿

瘤向后侧累及骶前组织及（或）骨性结构，与盆腔存在固定

关系，使得治疗难度明显增大，严重影响患者的生活质量。

表1 梅奥医学中心（Mayo Clinic）直肠癌局部复发分类依据

及结局［4］

分类及其依据

症状

S0 无症状

S1 有症状但无疼痛

S2 有疼痛等症状

肿瘤固定程度和位置

F0 无粘连固定

F1 与1个位置结构固定

F2 与2个位置结构固定

F3 与≥3个位置结构固定

结局

无疼痛症状患者的预后更理想

固定位点多的患者术后并发症比率

高，生存率较低
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直肠癌骶前复发的临床诊断和治疗目前缺乏标准化的

路径推荐。美国国立综合癌症网络（National Comprehensive
Cancer Network，NCCN）、日 本 大 肠 癌 研 究 会（Japanese
Society for Cancer of the Colon and Rectum，JSCCR）、欧洲肿

瘤内科学会（European Society for Medical Oncology，ESMO）等
权威机构均无直肠癌骶前复发的具体诊疗意见。

本专家共识将直肠癌骶前复发定义为直肠癌根治性切

除术后，骶前区域肿瘤复发，向后累及骶前软组织及（或）骨

性结构。直肠癌骶前复发因其可能涉及骨性结构，诊疗具有

一定的特殊性，故将其单独分类讨论。对于直肠癌骶前复发

合并部分前向或侧向局部复发情况，亦可参考其中部分诊疗

建议。近年来，国内外大部分回顾性研究显示，外科手术治

疗是直肠癌骶前复发的重要治疗手段［7⁃10］。因此，在多学科

团队综合诊疗的基础上，以手术治疗为核心，以R0切除为目

的的诊疗模式探讨，成为研究的热点。本专家共识在总结国

内外研究进展及国内相关诊疗工作成功经验基础上，按照循

证医学的原则进行深入的论证，从而制定相对规范细化的专

家临床指导意见，旨在为直肠癌骶前复发的诊疗提供参考。

一、循证医学证据质量等级

本共识主要依据循证医学证据质量等级和GRADE系统

的推荐强度等级见表3。

二、直肠癌骶前复发的诊断

（一）临床症状及体征

推荐意见 1：直肠癌骶前复发临床症状不典型，可伴有

疼痛、胃肠道症状等（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

部分直肠癌骶前复发患者无临床症状。出现临床症状的

患者，提示神经侵犯可能性大，而往往这类患者进行外科干预

的难度将增大，导致不良预后的可能性更高。常见临床症状：

（1）疼痛。有文献报道，40%以上的患者会主诉疼痛［12］。骶前

复发多伴有顽固性疼痛，疼痛可局限于盆腔，部分患者亦主诉

背部或下肢疼痛。严重疼痛患者即便给予高剂量的止痛药也

效果不佳，严重影响生活质量。疼痛的发生与肿瘤和盆腔的

固定关系相关，疼痛症状的产生提示预后不良［13］。（2）胃肠道

症状。便血、排粪次数增多、肛门异常分泌物等。多见于直肠

癌保留肛门术后并经肛门排粪的患者，有可能在骶前复发的

同时发生肠腔内吻合口复发，从而出现类似原发性直肠癌的

症状。（3）其他症状。部分骶前复发同时合并侵犯前向脏器

（泌尿生殖系）等，可能出现血尿、阴道出血等症状。

查体可发现会阴或盆腔肿块。部分患者自检可发现会

阴肿物，多伴有触痛，且肿块体积短时间内可发生变化。

（二）辅助检查

推荐意见 2：建议首选盆腔MRI结合CT、PET⁃CT检
查，辅助结肠镜、膀胱镜、阴道镜等检查，以对直肠癌骶前复

发进行精准评估（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

注：A 表示前方，S 表示骶骨方向，L 表示左侧盆壁，R表示右侧盆

壁，T表示肿瘤

图1 梅奥医学中心（Mayo Clinic）直肠癌局部复发分类示意图［4］

图2 纪念斯隆凯特琳癌症中心（MSKCC）直肠癌局部复发解剖分类

示意图［5］

表3 循证医学证据质量等级和推荐强度［11］

证据质量等级和推荐强度

证据质量等级

高

中

低

极低

推荐强度

强烈推荐

条件推荐

说明

对真实效应值接近效应估计值很有信心

对效应估计值有中等程度的信心：真实
值有可能接近估计值，但仍存在两者
大不相同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值
可能与估计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很
可能与估计值大不相同

支持或反对某项干预措施的强烈推荐，
且利大于弊

支持或反对某项干预措施的条件推荐，
利弊不确定

表2 纪念斯隆凯特琳癌症中心（MSKCC）直肠癌局部复发

分类依据及R0切除率差异［5⁃6］

盆腔受累
区域

中心型

前向型

后向型

侧向型

MSKCC分类依据［5］

吻合口、直肠系膜、直肠旁
组织、会阴受累

泌尿生殖系受累

骶骨和（或）骶前筋膜受累

盆腔壁软组织、侧方骨性
结构受累

R0切除率
（Moore等［5］）

90%

50%
72%
36%

R0切除率
（Du等［6］）

52%

14%
10%
24%
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1.影像学检查：CT作为直肠癌局部复发最常用的影像

学辅助检查手段，对局部复发诊断的敏感性超过95%［14］。然

而，针对骶前复发，CT较难分辨骶前组织纤维化和肿瘤复

发［15］。盆腔MRI是目前直肠癌骶前复发术前评估最有价值

的辅助检查手段，可精确地发现局部占位；判断肿瘤与邻近

结构、骶前软组织及骶骨的关系。PET⁃CT在辨别组织纤维

化和肿瘤复发方面优于CT和MRI，对局部复发的评估具有

指导意义，同时可用于评估患者远处转移情况［16］。在直肠癌

骶前复发的影像学分期部分，MRI、CT和PET⁃CT皆具备重要

价值。

2.肿瘤标志物：针对直肠癌骶前复发，肿瘤标志物的检

测目前暂无特异性研究。

3.内镜检查：结肠镜用于观察保肛患者直肠腔内情况，

并取得病理活检，可作为直肠癌骶前复发的定性诊断依据。

患者出现相应临床症状，或影像学可疑伴发侵犯生殖泌尿

系，可行膀胱镜、阴道镜检查，以观察与盆腔脏器的可疑侵犯

关系，并取得病理活检确诊［17］。

（三）病理诊断

推荐意见 3：病理诊断为明确直肠癌骶前复发诊断的

金标准，建议通过内镜或影像学介导的病理活检方法，完善

病理学证据（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

组织病理学检查是确定诊断的金标准，依赖内镜活检

和影像学介导的病理活检是获得组织病理的有效手段。如

有可能，推荐穿刺活检术获得组织病理学证据。如部分穿

刺病理阴性或病理活检困难者，推荐经多学科协作团队

（multi⁃disciplinary team，MDT）讨论明确临床诊断，指导诊疗。

三、直肠癌骶前复发的治疗

（一）放射治疗（放疗）

1.术前放疗：放射治疗能缓解顽固性疼痛等临床症状，

同时有效提高手术治疗根治性切除比率，继而改善直肠癌骶

前复发患者的生存率。建议经MDT讨论决定患者是否选择

术前放射治疗方案。

推荐意见 4：放射治疗可改善直肠癌骶前复发患者的

疼痛症状，增加根治性切除可能（质量等级：中；推荐强度：

条件推荐）。

针对直肠癌局部复发，骨性侵犯、会阴部复发和腹主动

脉淋巴结侵犯都是术前放疗的适应证。对于既往有放疗史

（总剂量>55 Gy）、以及 6~12个月内接受放疗者或有盆腔炎

性疾病［18］、肿瘤类型为黏液腺癌或低分化癌者，慎用。

患者接受放射治疗后需重新通过影像学定义分期，一般

在完成放疗周期后4~6周进行评估。通过MDT讨论，评估肿

瘤的可切除性。

2.既往有放疗史者的术前放疗：2018年NCCN 直肠癌

指南指出，既往盆腔放疗患者接受再次放疗是有效的，其不

良反应可以接受［18⁃19］。有研究建议，既往放疗患者再接受

术前放疗，需严格控制剂量及放射区域，谨慎评估重叠放射

区域和局部放疗方案［20］。该类患者推荐的盆腔放射剂量为

常规剂量的75%~80%（30~40 Gy），以降低潜在病死率［21］。

推荐意见 5：既往放疗患者出现骶前复发接受再次放

疗时，需严格控制剂量及放疗区域（质量等级：高；推荐强

度：条件推荐）。

3. 术中放疗：术中放疗（intraopertative radiotherapy，
IORT）原理为使用精确、大剂量的短效放疗应用于患者术后

肿瘤床位置，以杀死残存肿瘤细胞为目的［22］。IORT的适应

证包括：骨性侵犯患者；R1、R2手术切除患者；疼痛症状明显，

临床控制不佳患者。IORT对于骶骨疼痛的缓解效果显著。

临床常用 IORT的总剂量为 10~20 Gy［23］。既往回顾性研究

中，IORT对于骶前复发预后的影响存在争议［24⁃25］。当前推荐

IORT作为直肠癌骶前复发的辅助治疗方案，不建议作为强

制治疗方案（新辅助治疗）；但对于有条件开展术中放疗的机

构，经MDT讨论后，可酌情应用术中放疗。

推荐意见 6：术中放疗为可选治疗方案（质量等级：低；

推荐强度：条件推荐）。

（二）化疗

1.化疗：当前研究表明，直肠癌骶前复发时，化疗与放疗

联合应用，能缓解顽固性疼痛等临床症状，可能有效提高手

术治疗根治性切除比率，继而改善直肠癌骶前复发患者生存

率。推荐经MDT讨论后决定联合治疗方案。

推荐意见 7：建议化疗与放疗联合应用（质量等级：低；

推荐强度：条件推荐）。

2.术后化疗：辅助化疗对直肠癌骶前复发预后影响缺乏

大样本临床随机对照研究。既往回顾性对照研究显示，是否

行单纯辅助化疗对患者总生存率和无病生存率差异均无统

计学意义［8］。建议术后经MDT讨论后续辅助治疗方案。

推荐意见 8：术后经MDT讨论决定后续辅助治疗方案

（质量等级：中；推荐强度：条件推荐）。

（三）手术治疗

1.术前评估：直肠癌骶前复发患者经MDT讨论评估诊

断明确，且具有R0切除可能性的患者，推荐手术治疗［26］。因

为根治性手术难度大，手术禁忌证较多，包括：（1）解剖学相

关禁忌证：手术导致的出血和神经损伤是外科治疗重点关注

问题。随着手术技术的进步，解剖相关的禁忌证包括肿瘤经

坐骨大孔向外侧侵犯、因淋巴管和静脉受压导致的下肢水

肿、骶（S）2~S3关节面及以上骶骨累及、双侧输尿管梗阻积

液、累及髋臼和包绕髂血管。（2）肿瘤生物学特性相关禁忌

证：存在不可切除的远处转移瘤为手术绝对禁忌证。（3）患者

一般情况差，合并症复杂，耐受手术困难。（4）MDT评估无法

行R0切除手术、或无法实现无疾病状态（no evidence of disease，
NED）。

推荐意见 9：重视术前对患者评估是否具备根治切除

之可能（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

2.手术原则：直肠癌骶前复发的手术治疗原则可分为根

治性手术（R0切除）和姑息性手术。当前研究显示，姑息性减

瘤手术可减轻部分患者临床症状，但不能改善其长期预后，

患者术后生存时间平均不超过11个月［13］。而根治性手术切

除后，患者中位生存时间最长可达 59个月［8］；5年总生存率
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可达 38%~48%［8，27］；5年无病生存率可达 31%~42%［27⁃28］。根

治性切除手术治疗作为直肠癌骶前复发患者唯一的治愈性

治疗手段，对潜在可治愈患者具有重要意义。骶前复发的手

术治疗原则以R0切除为目标，R2切除不作为推荐。

推荐意见 10：根治性手术为骶前复发手术治疗的关键

（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

3.手术方式：根据直肠癌骶前复发的解剖学特点，针对

直肠癌骶前复发是否累及骶骨、是否累及高位骶骨制定具体

的手术方式。

推荐意见 11：未累及骶骨（影像评估提示未累及骶骨

骨性组织，且预计手术中可分离肿瘤和骶骨之间的间隙），

建议行经腹根治性切除或腹会阴联合根治性切除（质量等

级：中；推荐强度：强烈推荐）。

直肠癌局部后向侵犯，累及骶前软组织，未累及骶骨骨

质，推荐经腹或经腹会阴联合根治性切除，在根治性手术切

除前提下保留骶骨完整性，仅切除骶前组织或其他盆腔器官

组织［29］。见图 3。考虑术野暴露、切缘安全及出血风险，部

分累及骶前软组织情况酌情考虑联合低位骶骨切除。

推荐意见 12：累及骶骨而未累及邻近脏器（影像评估

提示累及骶骨骨性组织，或预计手术中无法分离肿瘤和骶

骨之间间隙），推荐单纯经骶尾行根治性切除（质量等级：

中；推荐强度：条件推荐）。

肿瘤主体侵犯骶骨（S2~S3关节面以下），可能部分骶

前软组织累及，未累及邻近脏器（肠管、子宫、膀胱、前列

腺、精囊腺等），推荐经骶尾部入路行R0切除，即患者俯卧

位，切除部分受累骶骨及骶前组织，根治性切除肿瘤。考虑

术野暴露困难、侵犯前方脏器评估不明确情况，需考虑联合

经腹术式。

推荐意见 13：累及骶骨，同时侵犯肠管及其他盆腔脏

器，评估病变侵犯骶骨范围较大（或联合切除后内固定支持

情况），建议行腹骶联合根治性切除（质量等级：中；推荐强

度：强烈推荐）。

影像评估提示，累及S2关节面（含S2关节面）以上为累

及高位骶骨；累及 S2关节面以下为累及低位骶骨。常规骶

前复发的经典手术方式由Wanebo在20世纪90年代提出，即

前路经腹部及后路经骶尾部的联合切除术式（abdominal
sacral resection，ASR），这类术式沿用至今。患者截石位经

腹行常规盆腔内组织分离暴露，完成造口等操作，关闭腹腔

创口。如为累及高位骶骨，建议行后方入路进行骶骨切除内

固定术。见图4和图5。
4.术中的功能保护：术后功能障碍是骶前复发患者术后

主要的并发症。其功能障碍为切除高位骶骨（S2~S3关节面

以上）的手术操作中，移除双侧骶神经而导致的严重术后并

发症，包括膀胱排尿功能、直肠肛门排粪功能以及性功能障

碍等。故对于行骶骨切除术的患者，尤其高位骶骨切除手

术，在根治切除前提下，尽可能保留骶神经根的完整性［31⁃33］。

同时，术中可能出现的损伤坐骨神经而导致的双下肢疼痛及

图3 腹会阴联合根治性切除影像学代表图［30］（白色箭头示手术路径

和范围）

图 4 单纯骶尾骨切除代表图 4A.经骶入路暴露骶骨，标记切除范围；4B.切除侵犯的骶骨、尾骨；4C.切除后的创面；4D.伤口缝合

图5 腹骶联合根治性切除代表图

5D4
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下肢挛缩或运动障碍，是术后重要的骨骼肌肉系统相关并发

症［34⁃35］。

推荐意见14：建议术中尽可能保留骶神经根完整性，以

减少术后并发症发生（质量等级：中；推荐强度：强烈推荐）。

四、直肠癌骶前复发的多学科综合诊疗

推荐意见 15：骶前复发患者建议MDT联合诊疗，由结

直肠外科、骨科、影像科、妇科、泌尿外科、病理科、放疗科、

整形外科、血管外科、肿瘤内科、麻醉科等学科组成专业诊

疗团队（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

自1995年MDT被推荐以来，直肠癌的多学科诊疗一直在

不断发展。这种方法在许多欧洲国家普遍实施。大量研究显

示，MDT参与直肠癌诊疗可有效改善局部复发率。2007年，

ESMO直肠癌指南推荐MDT进入直肠癌诊疗环节［36］。2011
年，NCCN直肠癌指南推荐复发直肠癌采取MDT诊疗模式［37］。

MDT诊疗模式对于直肠癌骶前复发患者同样适用。在欧

洲多个医疗中心，对于直肠癌局部复发患者，包含骶前复发，

MDT联合诊疗为该类患者的治疗金标准［38］。大型综合医院

MDT为直肠癌骶前复发治疗的核心。英国研究中心资料显示，

在英国高级别临床中心MDT治疗该类患者，可有效提高患者手

术根治性切除率并改善预后情况。直肠癌骶前复发MDT需要

囊括结直肠外科、骨科、影像科、妇科、泌尿外科、病理科、放疗

科、整形外科、血管外科、肿瘤内科、麻醉科等多学科专家，明确

患者骶前复发诊断，评估患者病情，展开综合治疗。

五、直肠癌骶前复发的随访

推荐意见16：术后2年内，每3个月复查癌胚抗原和糖类

抗原19⁃9，之后每半年行复查1次；术后2年内，每6个月复查

胸、腹、盆部CT和MRI，之后每年复查1次；术后每1~2年复

查结肠镜1次（质量等级：中；推荐强度：强烈推荐）。

目前，尚无规范指南指导直肠癌骶前复发患者治疗后的

随访内容，故其发随访内容和随访周期参照原发直肠癌的建

议，包括肿瘤标志物、CT、MRI及内镜检查。有少量小样本研

究关注直肠癌骶前复发术后患者的随访情况，具体包括手术

治疗或放化疗后的患者定期进行相关项目检查随访：2年内

每3个月复查癌胚抗原和糖类抗原19⁃9，后每半年复查1次；

2年内每6个月复查胸、腹、盆部CT和MRI，后每年复查1次；

每1~2年复查肠镜1次［31］。

六、直肠癌骶前复发的预后

推荐意见 17：直肠癌骶前复发预后较差，R0切除为预

后独立影响因素（质量等级：高；推荐强度：强烈推荐）。

关于直肠癌骶前复发的预后研究，至今尚无权威结论。

Kusters等［39］研究显示，根据MSKCC直肠癌局部复发 4类解

剖分类中，直肠癌骶前复发为预后最差的类型。但经外科根

治性手术干预，可大幅改善患者预后。

直肠癌骶前复发诊疗流程附图。

附图 直肠癌骶前复发诊疗流程图
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