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直肠癌低位前切除术中不同肠道重建方式

对术后功能保护的研究进展
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【摘要】 在直肠癌低位前切除手术中，最常用的4种肠

道重建方式为结肠肛管端端吻合（SCA）、结肠 J型储袋吻合

术（CJP）、结肠成形术（TCP）以及结肠肛管端侧吻合术

（SEA）。不同的肠道重建方式对患者术后的排粪功能、泌尿

功能和性功能影响不一。SCA是最为传统的方式；CJP是研

究较多，发展较为成熟的重建方式，但是最近的研究显示，

CJP并发症发生率最高，临床应用时要谨慎；SEA在近期和远

期的排粪功能、排尿功能和性功能均不劣于CJP和 SCA，手

术安全性也值得信赖，有望成为SCA和CJP的替代术式。而

关于TCP的研究最少，但是目前有一些相关的临床试验正在

开展，其结果值得期待。肠道重建方式的改良与创新为直肠

癌患者更好的功能预后提供了光明的前景。
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【Abstract】 Straight coloanal anastomosis (SCA), colonic
J ⁃ pouch anastomosis (CJP), transverse coloplasty pouch
anastomosis (TCP), and side⁃ to ⁃end anastomosis (SEA) are the
most commonly used procedures of bowel reconstructions in the
low anterior resections (LAR) of rectal cancer. Different bowel
reconstruction procedures greatly affect postoperative bowel
function, urinary function and sexual function. SCA is the most
traditional procedure. CJP has been studied extensively and
well ⁃ developed reconstruction method; however, recent studies

have shown that CJP has the highest morbidity of complications,
so the clinical application of CJP is limited. SEA is not
inferior to CJP and SCA in the short ⁃ term and long ⁃ term
defecation function, urination function, and sexual function, with
reliable operational safety, so it is expected to become an
alternative to SCA and CJP. The research on TCP is lacking, but
there are some related clinical trials currently underway, and the
results are worth expecting. The improvement and innovation of
bowel reconstructions provide a bright prospect for better
functional prognosis in patients with rectal cancer.
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直肠癌低位前切除术（low anterior resection，LAR）以后

出现的一系列影响患者生活质量的肠道功能紊乱，称为低位

前切除综合征（low anterior resection syndrome，LARS）［1］。

LARS主要表现为排气排粪失禁、排粪频繁、排粪急迫和排

粪聚集等，根据 LARS 量表，可将 LARS 分为轻、中、重度，

80%~90%的患者术后会出现不同程度的LARS，其严重程度

与患者术后生活质量显著相关［2⁃3］。LAR不仅导致LARS，也
极大影响了患者术后的排尿功能和性功能［4⁃5］。

通过改进术中肠道重建方式，有望改善患者术后的排粪

功能、排尿功能和性功能［6］。目前常用的肠道重建方式有：

结肠肛管端端吻合（straight colorectal anastomosis，SCA）、结

肠 J型储袋吻合术（colonic J⁃pouch anastomosis，CJP）、结肠成

形术（transverse coloplasty pouch anastomosis，TCP）以及结肠

肛管端侧吻合术（side⁃to⁃end anastomosis，SEA）4种。SCA是

最简单的重建方式，但是其无法解决术后“新直肠”储存容

量下降的问题［7⁃8］。随后，CJP作为SCA的替代方式被应用于

临床。CJP将结肠远端封闭、折叠并行侧侧吻合形成 J型储

袋，将储袋底部与直肠或肛管残端吻合。该重建方式提高了

术后“新直肠”的容量，在一定程度上改善了排粪功能。但

是，CJP易导致粪便排空延迟。此外，受限于操作空间，在骨
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盆狭窄的患者中实施CJP尤为困难［9］。因此，TCP应运而生，

该重建方式将结肠远端纵行切开8~10 cm，然后横向缝合切

口［10］。TCP不仅提高了新直肠的容积，且对手术操作空间没

有过高要求。上世纪末，SEA改善患者术后功能的作用也得

到证实，并逐渐成为近年来的研究热点［11］。

长期以来，关于4种肠道重建方式对功能保护的有效性

以及手术安全性存在争议。与此同时，研究者也从未停止对

肠道重建技术的改良和创新，现将近年来相关研究进展综述

如下。

一、肠道重建方式对术后排粪功能的影响

目前大多数临床研究局限于2种或3种肠道重建方式之

间的比较。SCA是最简单、最基础的重建方式；CJP是起源较

早、文献报道较多的一种重建方式。目前普遍认为，CJP与

SCA 相比，前者在改善术后排粪方面表现出明显的优

势［12⁃13］。 但是在关于两者的最新研究中，发现CJP是导致重

度 LARS发生的危险因素。但按照吻合口高度进行分层分

析，两种吻合方式对于LARS发生率的影响差异又没有统计

学意义［14］。上述两种方式都常被作为对照组，用以判断SEA
和TCP临床价值。

SEA改善排粪功能的作用不劣于CJP，两者改善术后短

期和远期排粪障碍的临床效果均相似。在土耳其的一项

RCT中，CJP组和 SEA组分别纳入 37例患者，术后 1年随访

发现，两组患者每日排粪次数基本一致，排粪失禁严重指数

（fecal incontinence severity index，FISI）差异也无统计学意

义。SEA 组患者控制排粪能力优于 CJP 组［15］。但是该研

究存在样本量小、随访时间短、失访率高等不足，这在一定程

度上降低了结果的可信度。另一项多中心前瞻性研究将

167例直肠癌患者随机分入CJP组（80例）与SEA组（87例），

通过2年的随访发现，SEA改善排粪失禁和排粪频繁的远期

效果均不劣于CJP［16］。在一项多中心RCT中，SEA组纳入患者

95例，CJP组 63例，同样经过 24个月随访发现，两种肠道重

建方式在控制失禁和改善排空障碍方面效果也是相似的［17］。

与SCA相比，SEA的功能保护价值尚存在争议。研究发

现术后 3个月内，SEA组平均Wexner评分优于 SCA组；术后

6个月内的SEA组患者日均排粪次数少于SCA组，SEA组术

后短期内的排粪急迫、夜粪失禁、使用尿垫等不良事件的发

生率也低于SCA组；术后3个月进行直肠肛管测压发现，SEA
组最大耐受容积超过SCA组，且该优势在术后6个月时仍然

存在［18］。这或许可以从一定程度上解释 SEA 组患者排粪

次数更少的原因。然而，另一项研究的结果并不支持SEA改

善术后排粪功能的结论。该研究将65例直肠癌患者根据肿

瘤位置分为高位（36例）和中低位（29例），通过亚组分析发

现在高位直肠癌患者中，术后 1 个月 SEA 组患者中重度

LARS的发生率显著高于 SCA组对于中低位直肠癌患者，术

后12个月时，SCA组排粪功能更好［19］。TCP对直肠癌术后排

粪功能保护价值的相关研究较少，目前的临床证据认为TCP
的功能保护价值不劣于CJP。一项来自西班牙的研究对CJP
（54例）和TCP（52例）两种重建方式进行评价，基于Wexner

量表对排粪功能评价结果显示，两者短期和长期排粪功能均

无组间差异，两种重建方式对于改善排粪频繁、排粪急迫、排

空障碍的作用基本一致［20］。目前，一些关于TCP的临床试

验正在进行，相信未来将会有更多的临床证据来丰富结直肠

医师对TCP的认知。

综上所述，CJP改善术后排粪的功能保护价值确切，而

SEA和TCP可以作为CJP的替代重建方式。

二、肠道重建方式对排尿功能和性功能的影响

与排粪功能相比，泌尿生殖功能的新近报道偏少。现有

研究表明，SEA 对于排尿功能和性功能的保护价值优于

CJP［15⁃16］。男性国际勃起功能指数（international index of
erectile function，IIEF）、男 性 性 健 康 问 卷（sexual health
inventory for men，SHIM）和女性性功能指数（female sexual
function index，FSFI）是目前常用的性功能评估工具。一项

RCT对CJP组12例患者（男性8例、女性4例）与SEA组14例

患者（男性13例、女性1例）进行性功能比较，发现组间差异无统

计学意义；CJP组患者术后8个月、12个月膀胱过度活动症的

发病率均高于 SEA组［15］。随后发表的另一项同类研究中，

SEA组男性患者性功能总体满意度可以逐步恢复到术前水平，

而CJP组患者性生活满意度较术前下降；两组女性患者FSFI
性生活满意度均较术前升高，但性交痛的问题比较显著［16］。

综合考量排粪功能、排尿功能和性功能，在 SEA和CJP
两种重建方式中，笔者认为应优先选择SEA。

三、不同肠道重建方式的安全性比较

不同肠道重建方式的安全性在很大程度上影响了它们

的临床应用。肠道重建后最常出现的并发症包括吻合口相

关并发症，如吻合口漏、吻合口狭窄和吻合口出血；储袋相关

并发症，如储袋炎和储袋穿孔；此外，还包括盆腔脓肿、肠梗

阻、直肠阴道瘘、切口感染以及泌尿系统感染等。其中，吻合

口漏发生率是最常使用的安全性评估指标，其发生率约为

10.7%，这不仅增加了永久性造口和局部复发的概率，也会降

低患者生存期［21⁃23］。

Okkabaz等［15］研究发现 SEA组吻合口漏发生率明显低

于CJP组。Parc等［16］的研究显示SEA组、CJP组、SCA组吻合

口漏的发生率分别为 1.1%、2.5%和 0，吻合口狭窄发生率依

次为 0、3.8%和 4.3%，造口还纳 30 d内总体并发症的发生率

分别是 4.6%、7.5%和 4.3%，该结果表明CJP的安全性最差，

SEA与 SCA的安全性基本相当。Rybakov等［18］发现，SEA组

（43例）与 SCA组（43例）早期并发症的总体发生率相似，发

生吻合口漏的2例患者都在SCA组。早期关于TCP与CJP的

RCT 研究表明，TCP 增加吻合口漏的风险［24］。之后 Biondo
等［20］推翻了这一结论——两种重建方式吻合口漏的发生率

均为1.9%。

上述研究表明，SEA在降低吻合口漏的发生率上占据一

定优势，SCA的安全性稍次于 SEA，TCP的安全性尚且存在

争议，而CJP的并发症发生率最高，临床应用该重建方式时

要谨慎。但是由于各种并发症总体发生率不高，参与统计的

阳性患者较少，上述结论还需要进一步的验证。
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四、肠道重建技术的改良

纵观4种重建方式的提出、发展、改进的过程，不难发现

一些共同的规律。“储袋缩小化”与“消除‘狗耳朵区’”是两个

具有代表性的改良理念。

1. 储袋缩小：随着对 CJP研究的不断深入，人们发现，

CJP吻合中保留5 cm储袋和保留10 cm储袋对患者术后排粪

的影响没有差异，而小储袋可以减少粪便排空障碍发生

率［25］。与之类似，在SEA术中，保留较短的“逆蠕动段”即可

实现理想的功能保护效果。Tsunoda等［26］将 40例行 SEA患

者随机纳入短逆蠕动段组（3 cm）和长逆蠕动段组（6 cm），术

后6个月排粪造影显示前者排空障碍发生率更低；12个月内

两组患者排粪功能相似，均未出现粪便排空障碍。Zhang
等［27］同样通过研究证实这一结论。虽然TCP并没有严格意

义上的“储袋”，但是其切口长度也同样呈现缩小化的趋势。

传统的TCP一般做8~10 cm的纵行切口，然后横向缝合以形

成新的“壶腹部”。 Grimaldi等［28］对TCP加以改进，将切口长度

缩短至 5 cm。术后 2个月，仅有 20%的患者存在失禁表现，

术后6个月，所有患者（136例）排粪失禁、夜间排粪症状全部

消失；63.3%的患者（80例）可以主动推迟排粪 30 min以上。

这些数据表明改良TCP在排粪功能上的优势甚至超过了传

统TCP或者CJP。研究者认为，TCP改善排粪功能的机制并

不仅是扩充了新直肠的容量，更重要的是切断肌层后肠道蠕

动波发生了改变，因此5 cm的小切口足以改善排粪功能。

2. 消除“狗耳朵区”：除了缩小储袋，研究者还致力于消

除“狗耳朵区”，以减少吻合口漏的风险。在双吻合器低位前

切除术中，直线切割闭合与管型吻合器在直肠残端形成两个

交角，又被称为“狗耳朵区”。该部位吻合钉密集，肠组织受

压破裂，存在缺血的潜在风险，易导致吻合口漏，进而对患者

的排粪功能和性功能产生不良影响［29⁃30］。“b型吻合术”是消

除“狗耳朵区”的有效手段，该技术因吻合口形似字母“b”而
得名。术中经肛门将管型吻合器的中心杆自切缘后角推出

肠腔，与预埋在结肠断端的钉砧锁定并激发。一项国内的回

顾性研究纳入120例患者，通过比较腹腔镜辅助下“b型吻合

术”与传统SCA的疗效发现，两者术后吻合口漏发生率、术后

LARS评分的差异比较均无统计学意义；但是基于Wexner评
分量表的结果显示，b型吻合组患者腹泻评分更低［31］。由于

该研究为小样本单中心的研究，因此“b型吻合术”的临床价

值有待进一步验证。

五、总结与展望

近年来发表的关于直肠癌低位前切除不同肠道重建方

式的对比研究，在一定程度上挑战了早期临床研究的结论。

在4种常见的吻合方式中，SCA是最为传统的方式，CJP是研

究较多，发展较为成熟的重建方式，但是其并发症发生率最

高，临床应用该重建方式时要谨慎。SEA在近期和远期的排

粪功能、排尿功能和性功能均不劣于CJP和 SCA，手术安全

性也值得信赖，有望成为 SCA和CJP的替代术式。而关于

TCP的研究最少，但是目前有一些相关的临床试验正在开

展，其结果值得期待。

目前，关于肠道重建的研究对于术后功能评估的标准极

不统一，常用的排粪功能的量表有LARS量表、Wexner便秘

评分和FISI等，常用来评估排尿功能和性功能量表有膀胱过

度活动症症状评分表、FSFI量表以及 IIEF量表等。不同量

表在不同地区的普及范围差异较大，一些小众的评价量表也

经常出现在最新的文献中。量表的繁杂与多变在一定程度

上限制了科研成果的交流和传播，是结直肠功能保护领域所

面临的一大难题。

此外，直肠癌患者的术后功能评估目前仍以主观评价为

主，较少采用直肠肛管测压等客观评价方式。可能原因是这

些客观指标尚不能准确探明排粪障碍的成因，且会增加患者

经济压力。但是随着对排粪机制研究的深入，结直肠外科医

师对于患者术后功能的评估手段有望从主观量表向客观检

查进行转变。

关于肠道重建方式优劣的争议目前尚未消除，但是很多

改良方案已经显现出一定的优势。从现有的研究结果来看，

“储袋缩小化”是普遍的发展趋势。为了减少CJP术后患者

排空障碍的问题，储袋长度从最初的 6~12 cm缩短到 5 cm，

SEA逆蠕动段 2~4 cm的临床效果与 5 cm相当，TCP结肠段

纵切口长5 cm即可以达到很好的效果。在保证手术效果的

前提下，尽可能保留肠管、减少吻合口张力、缩短手术时间和

减少手术难度的肠道重建是结直肠外科医师的共同追求。

综上所述，目前结直肠领域对于LAR术后功能障碍，尤

其是排尿功能和性功能障碍的研究仍处于初始阶段，关于功

能障碍的成因以及不同肠道重建方式改善排粪功能的原理

尚不明确。构建肠道重建动物模型或许可以从吻合口血供、

肠道蠕动、神经支配和储粪容量等方面寻求答案。结直肠医

师应该选择最适合患者的肠道重建方式并重视LAR术后患

者的功能恢复。
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·胃肠新视野·

腹腔镜全结肠切除术后回直肠套叠吻合治疗

慢传输型便秘
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在传统的保守治疗无法改善症状的情况下，慢传输型

便秘（slow transit constipation，STC）患者可考虑进行外科

干预。全结肠切除术后直肠回肠吻合术（end⁃to⁃end ileo⁃
rectal anastomosis，EEIRA）是手术治疗 STC最有效的方法，

有效率可达 80%~100%。但由于手术切除了回盲瓣，术后

3~6 个月内的腹泻几乎不可避免。受到回盲瓣控制排粪

作用的启发，我们对传统的 EEIRA 术式进行了改良，首次

开展了一种回肠直肠套叠式吻合术（ileorectal intussuscep⁃
tion anastomosis，IRIA），通过再造人工的回盲瓣，用以治疗

STC 患者术后早期排粪频次和急迫排粪的问题。本视频

分享一例 56岁女性患者行腹腔镜结肠全切除术后回直肠

套叠吻合治疗 STC的经验。

一、外科手术

第 1步：腹腔镜全结肠切除术按照紧贴结肠壁超声刀

离断血管，少切结肠系膜的原则。

第 2 步开腹取出标本：腹腔镜全结肠切除完成后，

取下腹正中切口 6 cm，使用切口保护套保护切口，在距

回盲部 10 cm 使用弯型切割闭合器离断回肠，在回肠内

放置直径 29 mm 吻合器钉座。在距盆底腹膜反折线上

6 cm 上，使用弯型切割闭合器离断直肠，取出标本送病

理检查。

第 3 步 IRIA 吻合：消毒清洗直肠后，经肛门插入直径

29 mm 吻合器完成 EEIRA。0.9% 氯化钠注射液 1 000 ml
冲洗腹腔。完成 EEIRA后经肛门插入直径 1 cm的肛门引

流管，在距吻合口下 0.3 cm 用非吸收 4 号线从直肠壁穿

出，绕过吻合口，在吻合口上 0.3 cm 和 6~8 cm 的回肠穿

出，连续缝合包埋吻合口。同样的方法，在直肠和回肠环

周重复缝合 6~8次，拉紧这 6~8根 4号丝线，将长度 3~4 cm
的回肠套入直肠，再次用非吸收 4 号线包埋一周吻合口，

IRIA 吻合口直径约 1.2 cm，未作预防性回肠造口，盆腔放

置引流管一根。

二、术后治疗与随访

术后 3 d 采用益生菌酸牛奶和要素饮食。当腹腔排

液量连续 2 d<50 ml 时，腹腔 B 超检查无盆腔积液，将

Jackson⁃Pratt引流管取出。留置导尿管术后 48 h拔出，肛门

排气管在术后第 9天取出。

术后随访1年，患者Wexner肛门失禁和便秘评分为0分；粪

便失禁生活质量（fecal incontinence quality life scale，FIQL）评

分 112 分；胃肠手术生活质量（gastrointestinal qality of life
index，GIQLI）评分165分。患者术后7~30 d排粪4~6次/d，呈稀

糊样便；2~3个月排粪2~4次/d，呈粘稠糊状便；4~6个月排粪

2~3次/d，呈粘稠软便；7~12个月排粪2~3次/d，呈香蕉样软便。

三、手术注意事项

我们在距腹膜反折线上 7~8 cm 切断直肠，保留了完

整的直肠容积为术后储存粪便。在距离吻合口上 6~8 cm
末端回肠的位置进行套叠缝合时，肛门引流管可引导长

3~4 cm 的回肠套入直肠。手术的关键点是从吻合口到末

端回肠的缝合距离≥6 cm，套入直肠的回肠太短，以致于

无法保证吻合口的直径在（1.2±0.2）cm，术后有可能发生

吻合口狭窄和不全性肠梗阻。末端回肠的系膜两侧的缝

合必须确保有 0.6 cm的间隙，否则吻合口可能缺血坏死。

为了预防末端回肠进入直肠发生继续套叠的这种情

况，我们对末端回肠与乙状结肠系膜进行了加固缝合。此

外 IRIA将吻合口完全包埋在回肠和直肠之间，套入的回肠

隔断了粪便经过吻合口的接触面，减少了吻合口漏和吻合

口出血。术后肛门引流管对吻合口起到支撑的作用，预防

吻合口水肿造成的狭窄，同时也加速吻合口套叠内部的

融合，如果有积液可以通过直肠排粪的收缩和舒张运动

从吻合口排出，这可能避免吻合口套叠内部的感染。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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