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【摘要】 目的 探讨手术对局部复发直肠癌（LRRC）患者生活质量的影响。方法 采用描述性

病例系列研究的方法。回顾性分析2012年1月至2019年11月复旦大学附属华山医院外科行手术治

疗的62 例符合LRRC诊断标准、临床资料完整及术后至少随访12个月，能够完整评估排尿功能、性

功能、下肢活动功能及生活质量患者的临床资料；排除伴有远处转移和有泌尿系统手术史者。根据

纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（MSKCC）LRRC分型标准分为中央型（27例）、前向型（20例）、后向型

（7例）和侧向型（8例）。分析患者手术情况及外科近期并发症发生情况。采用国际前列腺症状评分

（IPSS，总分0~35分，得分越高，排尿功能障碍越严重）比较术前及术后3个月排尿功能情况；同时采

用排尿功能障碍等级（分为4个等级，等级越高，排尿功能障碍越严重）进行客观评价。术前及术后

12 个月评估患者性功能，男性评价采用国际勃起功能指数⁃5（IIEF⁃5，得分越低，勃起功能障碍

越严重）评分；女性采用女性性功能指数（FSFI，得分越低，性功能越差）评估。生活质量采用简明

健康状况调查量表（SF⁃36，包括生理功能、生理职能、躯体疼痛、一般健康状况、精力、社会功能、情

感职能以及精神健康等 8个维度；得分越高，表明患者生活质量越好）进行评定。结果 62例患者

手术R0切除率为88.7%（55/62）。术后出现近期外科并发症16例（25.8%），其中Clavien⁃Dindo手术并

发症Ⅲ级 3例。术后 3个月，保留泌尿系统的 42例患者均出现了不同程度的排尿功能障碍，术后

IPSS升高［（18.40±4.77）分比（12.36±4.75）分，t=-9.128，P<0.001］；但不同分型组间比较，差异无统计

学意义（P>0.05）。男性患者术后 12个月 IIEF⁃5评分下降［9（0~19）分比 14（0~25）分，Z=-5.174，
P<0.001］，女性患者术后12个月FSFI指数也较术前下降［2.0（2.0~18.4）比8.4（2.0~27.0），Z=-3.522，
P<0.001］。术前及术后12个月根据SF⁃36量表随访患者生活质量，术后生理功能、生理职能两项评分

都较术前降低［生理功能：65（30~80）分比 70（35~85）分，Z=-3.685，P<0.001；生理职能：25（0~75）分

比50（0~50）分，Z=-4.065，P<0.001］，但患者术后社会功能、情感职能及精神健康等 3项评分则较术

前提高［社会功能：56（0~89）分比 44（22~78）分，Z=-3.509，P<0.001；情感职能：33（0~100）分比

17（0~100）分，Z=-2.439，P=0.015；精神健康：52（24~80）分比40（36~76）分，Z=-3.395，P<0.001］。所有

手术方式均对所有 LRRC患者的术后排尿功能有影响（均 P<0.01），且不同的手术方式都会降低

男性 IIEF⁃5 评分（均 P<0.01），而只有全盆腔切除术/后盆腔切除术降低了女性术后的 FSFI 指数

［2.0（2.0~18.4）比 8.4（2.0~27.0），Z=-2.810，P=0.005］。结论 多器官联合切除会损害LRRC患者的

排尿功能、性功能等相关生理功能和职能，但成功有效的外科治疗有助于改善患者的社会功能和心

理健康。
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【Abstract】 Objective To investigate the impact of surgical treatment on quality of life in patients
with locally recurrent rectal cancer (LRRC). Methods A descriptive case series study was performed. The
complete clinical data of 62 patients who met the diagnostic criteria of LRRC and treated by surgical
procedures in Huashan Hospital of Fudan University from January 2012 to November 2019 were analyzed
retrospectively. All the patients were followed up at least 12 months. Assessments of urinary function,
sexual function, mobility function of lower limb and quality of life were documented. Patients with distant
metastasis and surgical history of the urinary system were excluded. According to the criteria of Memorial
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC), recurrence were divided into central (n=27), anterior (n=20),
posterior (n=7), and lateral (n=8) subtypes. Baseline characteristics, surgical procedures and short ⁃ term
complications were analyzed. International prostate symptom score (IPSS) and grade of voiding dysfunction
were used to evaluate the urinary function. Higher score of IPSS and higher grade of voiding dysfunction
indicated worse voiding function. Sexual function for both genders was assessed preoperatively and
postoperatively. International index of erectile function⁃5 (IIEF⁃5) was used for assessment of male patients
and higher score indicated better function. Female sexual function index (FSFI) was used in females and
higher score indicated better function. Short⁃form health survey with 36 items (SF⁃36), yielding an 8⁃scale
profile of functional health (physical functioning, role⁃physical, bodily pain, general health, vitality, social
functioning, emotional health and mental health) was used to evaluate the quality of life. The higher score
indicated the better quality of life. Results All the operations of 62 patients completed successfully and
R0 resection rate was 88.7% (55/62). Postoperative surgical complications occurred in 16 cases (25.8%),
including 3 patients of Clavien ⁃Dindo classification III. At postoperative 3 ⁃month, 42 patients without
ileum cystectomy or ureterostomy suffered from different grade of voiding dysfunction. IPSS increased
significantly after the surgery (before surgery: 12.36±4.75, after surgery: 18.40±4.77, t=-9.128，P<0.001).
There was no significant difference among the subtypes (P>0.05). At postoperative 12 ⁃ month, IIEF ⁃ 5
decreased from 14 (0~25) to 9 (0~19) in males (Z=-5.174, P<0.001) and FSFI deceased from 8.4 (2.0⁃27.0) to
2.0 (2.0⁃18.4) in females (Z=-3.522, P<0.001). Scores of physical functioning and role⁃physical decreased
significantly [physical functioning: before surgery 70 (35⁃85), after surgery 65 (30⁃80), Z=-3.685, P<0.001;
role ⁃ physical: before surgery 50 (0 ⁃50), after surgery 25(0 ⁃75), Z=-4.065, P<0.001], while those of
social functioning role ⁃ emotional and mental health increased significantly after the surgery [social
functioning: before surgery 44 (22⁃78), after surgery 56 (0⁃89), Z=-3.509, P<0.001; role⁃emotional:
before surgery 17 (0⁃100), after surgery 33 (0⁃100), Z=-2.439, P=0.015; mental health: before surgery
40 (36⁃76), after surgery 52 (24⁃80), Z=-3.395, P<0.001]. All surgical procedures decreased the voiding
function of LRRC patients and the sexual function of male patients (all P<0.01). However, only total
pelvic exenteration and posterior pelvic exenteration decreased FSFI in female patients [before surgery:
8.4 (2.0⁃27.0) after surgery: 2.0 (2.0⁃18.4), Z=-2.810, P=0.005]. Conclusions Multi⁃visceral resection
in LRRC patients may damage voiding and sexual function. However, successful and effective surgical
treatment can improve the psychosocial health of LRRC patients.

【Key words】 Rectal neoplasms, locally recurrent; Voiding function; Sexual function; Quality
of life
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局部复发直肠癌（locally recurrent rectal cancer，
LRRC）早期诊断困难，且易累及周围器官，如果不

能接受根治性手术治疗，患者 5 年生存率不到

5%［1］。目前研究表明，手术 R0 切除可显著改善

LRRC患者的预后［2⁃3］。临床中由于盆腔特殊的解剖

结构，全盆腔切除术（total pelvic resection，TPE）是
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LRRC的基础术式，不同分型的LRRC可在此基础上

作扩大或缩小范围的手术。由于LRRC手术常涉及

多个器官，术后并发症多，会严重影响患者术后的

生活质量［4⁃6］。近年来，对于LRRC术后患者健康相

关生活质量的关注越来越多，部分患者不仅需同期

接受尿路和肠道改道，同时也背负了极大的心理负

担。本研究旨在回顾分析本中心LRRC患者手术相

关资料，记录患者术前及术后排尿功能、性功能、下

肢活动功能及生活质量评分，评估LRRC多器官切

除对患者生活质量的影响。

资料与方法

一、研究对象

病例入选标准：（1）符合LRRC 诊断标准并行手

术治疗［7］；（2）临床资料保存完整；（3）术后至少随访

12个月，能够完整评估排尿功能、性功能、下肢活动

功能及生活质量。排除标准：（1）伴有远处转移；

（2）有泌尿系统手术史。

采用描述性病例系列研究的方法。根据上述

纳入及排除标准，回顾性分析复旦大学附属华山

医院外科于2012年1月至2019年11月期间收治的

62例 LRRC患者临床资料，见表 1。本组患者复发

距初次手术的中位时间为24（8~56）个月。LRRC 亚

型参照纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（Memorial Sloan
Kettering Cancer Center，MSKCC）标准，分为中央型、

前向型、后向型、侧向型［8］。本研究符合《赫尔辛基

宣言》的要求，患者及其家属均知情同意。

二、手术方式

根据本组患者的影像学资料、LRRC 分型及术

中探查结果，分别采取以下 4类手术：（1）全盆腔切

除术或后盆腔切除术；（2）直肠低位前切除术（lower
anterior resection，LAR），包括超低位直肠前切除术

和括约肌间切除术（intersphincteric resection，ISR）；

（3）腹会阴联合切除术（abdominoperineal resection，
APR）或肛提肌外腹会阴联合切除术（extralevator
abdominoperineal excision，ELAPE）；（4）经腹、经会

阴、经骶尾联合切除术。手术范围包括复发病灶及

其组织器官切除（部分行盆侧方淋巴结清扫）、周围

侵犯病灶R0切除。对肿瘤侵犯泌尿系统、骶骨、子

宫附件以及大血管的病例，由相关专业医生共同参

与综合治疗。

三、观察指标

术前评估患者排尿功能、性功能及生活质量。

LRRC术后观察评估患者下肢活动功能以及术后近

期外科并发症，并根据Clavien⁃Dindo手术并发症分

级标准进行分级［9］。术后 3 个月评估患者排尿功

能，术后12个月评估患者性功能及生活质量。

1.排尿功能评价：保留泌尿系统的患者，采用国

际前列腺症状评分（international prostate symptom
score，IPSS［10］；主要根据下尿路症状中储尿期和排

尿期的症状进行。女性患者仅是通过评价术后逼

尿肌功能的情况予以评分）比较术前及术后 3个月

表1 本组62例局部复发直肠癌（LRRC）患者临床资料

临床资料

性别

男

女

年龄（岁）

≥60
<60

初次手术方式

经肛直肠癌切除术

经肛门肿瘤局部切除

经肛全直肠系膜切除

直肠前切除术

腹会阴联合切除术

Hartmann术例

LRRC解剖分型 a

中央型

前向型

后向型

侧向型

术前血癌胚抗原（μg/L）
>10
≤10

复发病灶大小（cm）
≥5
<5

本次手术方式

全盆腔切除术/后盆腔切除术

直肠低位前切除术

腹会阴联合切除术/肛提肌外腹会阴联合切除术

经腹、会阴、骶尾联合切除术

术后病理类型

高分化腺癌

中分化腺癌

低分化腺癌

黏液腺癌

未确定

例数

36
26

39
23

7
1

33
17
4

27
20
7
8

26
36

38
24

25
8

21
8

5
33
12
5
7

注：a纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（MSKCC）分型标准［8］
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排尿功能情况，其总分为0~35分，得分越高，排尿功

能障碍越严重。患者术后亦采用排尿功能障碍等

级进行客观评价［11］：分为4个等级，Ⅰ级表示功能正

常，无排尿障碍；Ⅱ级表示轻度排尿障碍，尿频、膀

胱残余尿≤50 ml；Ⅲ级，中度排尿障碍，膀胱残余尿

>50 ml；Ⅳ级表示重度排尿障碍，因尿失禁或尿潴

留，需留置尿管。

2.性功能评价：男性采用国际勃起功能指数⁃5
（international index of erectile function⁃5，IIEF⁃5）评

分进行评估，总分为1至25分，得分越低，勃起功能

障碍越严重［12］。女性采用女性性功能指数（female
sexual function index，FSFI）评估，主要涵盖欲望、主

观兴奋、润滑、高潮、满足和疼痛 6个领域，总分为

2~36分，得分越低，性功能越差［13］。

3.生活质量：所有患者生活质量均采用简明健

康状况调查量表（SF⁃36）进行评定［14］。SF⁃36量表包

括生理功能、生理职能、躯体疼痛、一般健康状况、

精力、社会功能、情感职能以及精神健康等 8个维

度，得分越高，表明患者生活质量越好。

四、统计学方法

采用 SPSS 21.0软件进行数据分析。符合正态

分布的连续变量资料以 x ± s表示，配对资料的组间

比较采用配对 t检验；非正态分布的连续变量资

料以 M（范围）表示，配对资料的组间比较采用

Wilcoxon秩和检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、手术治疗结果

62例 LRRC患者均顺利完成手术。手术R0切

除为 88.7%（55/62），未能达到 R0 切除的 7 例患

者中，分别为 2 例前向型、3 例侧向型和 2 例后向

型者。

二、术后外科并发症情况

术后 30 d内 16例（25.8%）出现并发症，其中吻

合口漏 1 例，出血 2 例，肠梗阻 4 例，尿漏 2 例，尿

路感染 2 例，伤口感染 3例，持续尿潴留 2 例。见

表 2。中央型1例吻合口漏、前向型1例复杂尿路感

染和后向型 1 例尿漏的Ⅲ级并发症患者，均予以二

次手术处理。无下肢活动功能障碍病例，无围手术

期死亡病例。

三、排尿功能评估结果

本研究共有42例患者保留泌尿系统，术后3个月

均出现明显的排尿功能障碍，IPSS为（18.40±4.77）分，

与术前（12.36±4.75）分相比，差异具有统计学意义

（t=-9.128，P<0.001）。根据LRRC分型行亚组分析，

中央型、侧向性和后向型 3组患者手术前后的 IPSS
评分差异均有统计学意义（均P<0.01）。不同分型

组间排尿功能障碍等级比较，差异无统计学意义

（P=0.839）。 见表3。
四、性功能评估结果

男性LRRC患者，术后 12个月 IIEF⁃5中位数为

9（0~19）分，较术前的 14（0~25）分下降，差异有统

计学意义（Z=-5.174，P<0.001）；根据 LRRC分型行

亚组分析，中央型及前向型 LRRC组术后 IIEF⁃5总
分均较术前下降（均P<0.05），见表4。女性LRRC患

者，术后 12个月FSFI指数中位数为 2.0（2.0~18.4），

较术前的8.4（2.0~27.0）亦下降，差异有统计学意义

（Z=-3.522，P<0.001）；然而亚组分析发现，仅前

向型患者手术前后 FSFI 指数的差异有统计学意

义（P<0.05），见表5。

表2 本组16例不同分型的局部复发直肠癌患者术后并发

症的分级情况

组别

中央型组

前向型组

侧向型组

后向型组

例数

4
6
4
2

Clavien⁃Dindo手术并发症分级［9］

Ⅰ级

1
2
1
0

Ⅱ级

2
3
3
1

Ⅲ级

1
1
0
1

注：a纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（MSKCC）分型标准[8]；全组无Ⅳ级者

表3 本组不同分型的42例保留泌尿系统的局部复发直肠癌患者手术前后国际前列腺症状评分（IPSS）
和排尿功能障碍等级的比较

组别 a

中央型组

侧向型组

后向型组

例数

27
7
8

IPSS[10]（分，x± s）

术前

12.70±5.21
11.14±3.24
12.25±3.28

术后3个月

18.41±4.51
17.86±4.60
18.88±6.27

t值

－6.321
－5.299
－4.773

P值

<0.001
0.002
0.002

排尿功能障碍等级［11］（例）

Ⅰ级

16
4
3

Ⅱ级

5
2
2

Ⅲ级

4
1
2

Ⅳ级

2
0
1

H值

0.351

P值

0.839

注：a纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（MSKCC）分型标准[8]
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五、生活质量评分结果

术前及术后 12个月对全组 LRRC患者均进行

了 SF⁃36评分。表 6显示，全组患者术后 12个月时

的生理功能、生理职能两项评分都较术前降低（均

P<0.001）；但术后社会功能、情感职能及精神健康等

3项评分则较术前提高（均P<0.05）；而躯体疼痛、一

般健康状况及精力与术前相比，差异无统计学意义

（均P>0.05）。 见表6。

六、不同手术方式对生理功能的影响

按照不同手术方式对 LRRC 患者进行分组后

发现，无论何种手术方式对所有LRRC患者的排尿

功能都有影响（均P<0.01），见表7；且不同的手术方

式都会显著降低男性性功能（均 P<0.01），见表 8；
而只有全盆腔切除术/后盆腔切除术降低了女性性

功能（P=0.005），见表9。

表5 局部复发直肠癌26例女性患者手术前后女性性功能

指数（FSFI）评分情况的比较［M（范围）］

组别 a

中央型组

前向型组

侧向性组

后向型组

例数

8
11
4
3

术前

2.2（2.0~25.6）
16.3（2.0~27.0）
8.8（2.0~17.0）
2.0（2.0~8.4）

术后12个月

2.0（2.0~15.6）
9.6（2.0~18.4）
5.2（2.0~8.4）
2.0（2.0~2.3）

Z值

－1.826
－2.675
－1.342
－1.000

P值

0.068
0.007
0.180
0.317

注：a纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（MSKCC）分型标准［8］

表4 局部复发直肠癌36例男性患者手术前后国际勃起功

能指数⁃5（IIEF⁃5）评分情况的比较［分，M（范围）］

组别 a

中央型组

前向型组

侧向性组

后向型组

例数

19
9
3
5

术前

14（3~25）
11（3~20）
13（8~21）
15（0~21）

10（0~19）
9（2~17）
9（3~17）
8（0~17）

术后12个月 Z值

－3.834
－2.684
－1.633
－1.826

P值

<0.001
0.007
0.102
0.068

注：a纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心（MSKCC）分型标准［8］

表6 全组62例局部复发直肠癌患者手术前后健康状况调查

量表（SF⁃36）评分情况的比较［分，M（范围）］

SF⁃36量表[13]项目

生理功能

生理职能

躯体疼痛

一般健康状况

精力

社会功能

情感职能

精神健康

术前

70（35~85）
50（0~50）
41（31~74）
50（40~60）
55（10~70）
44（22~78）
17（0~100）
40（36~76）

术后 12个月

65（30~80）
25（0~75）
52（31~90）
47（35~62）
50（10~75）
56（0~89）
33（0~100）
52（24~80）

Z值

－3.685
－4.065
－1.599
－1.298
－0.137
－3.509
－2.439
－3.395

P值

<0.001
<0.001
0.110
0.194
0.891

<0.001
0.015

<0.001

表7 42例保留泌尿系统的局部复发直肠癌患者不同手术方式组手术前后国际前列腺症状评分（IPSS）的比较（分，x± s）

手术组别

全盆腔切除术/后盆腔切除术组

直肠低位前切除术组

腹会阴联合切除术/肛提肌外腹会阴联合切除术组

经腹、会阴、骶尾联合切除术组

例数

5
8
21
8

术前

11.40±2.70
9.12±4.22

14.29±4.81
11.12±3.00

术后3个月

16.60±4.04
16.88±4.09
19.29±5.14
18.75±4.95

t值

－7.076
－4.148
－5.536
－5.347

P值

0.002
0.004

<0.001
0.001

表9 局部复发直肠癌26例女性患者不同手术方式组手术前后性功能指数（FSFI）评分的比较［M（范围）］

手术组别

全盆腔切除术/后盆腔切除术组

直肠低位前切除术组

腹会阴联合切除术/肛提肌外腹会阴联合切除术组

经腹、会阴、骶尾联合切除术组

例数

13
2
6
5

术前

8.4（2.0~27.0）
10.0（2.0~18.1）
5.2（2.0~25.6）
2.0（2.0~17.0）

术后12个月

2.0（2.0~18.4）
6.8（2.0~11.7）
2.2（2.0~15.6）
2.0（2.0~8.4）

Z值

－2.810
1.000

－1.604
－1.342

P值

0.005
0.317
0.109
0.180

表8 局部复发直肠癌36例男性患者不同手术方式组手术前后国际勃起功能指数⁃5（IIEF⁃5）评分情况的比较［分，M（范围）］

手术组别

全盆腔切除术/后盆腔切除术组

直肠低位前切除术组

腹会阴联合切除术/肛提肌外腹会阴联合切除术组

经腹、会阴、骶尾联合切除术组

例数

12
6

15
3

术前

10±6
18±4
12±7
14±6

术后12个月

8±5
12±4
8±7

10±7

t值

5.043
7.438
6.122

13.000

P值

<0.001
0.001

<0.001
0.006
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讨 论

临床上约 50%的LRRC 病灶位于真骨盆内，如

不及时有效治疗，其中位生存期仅为4~13 个月［15］。

LRRC手术治疗的根本目的是完整切除病灶，而能

否R0切除是影响LRRC患者预后的独立因素［3，16⁃20］。

全盆腔切除术现已被广泛接受作为局部晚期和复

发的盆腔恶性肿瘤挽救性治疗方法［21］。研究表明，

直肠癌复发根治性全盆腔脏器切除术5 年生存率可

达30 %左右，对延长生存期有重要意义［22⁃23］。尽管

经过术式的改良降低了术后病死率，但全盆腔脏器

切除术后依然存在较高的并发症发生率，其中50%
的并发症与泌尿道和胃肠道有关。

出于达到R0切除的目的，LRRC盆腔联合脏器

切除或者全盆腔脏器切除术的手术平面往往包

括了负责排尿功能和性功能的自主神经，相关损伤

会给患者带来长期的不便。相关研究表明，患者术

后性功能和排尿功能障碍主要与术中损伤腹下神

经丛、盆腔内脏神经等盆腔自主神经有关［24⁃27］。盆

腔自主神经包含众多神经丛及其分支，为交感神经

和副交感神经混合神经丛，可控制精囊、射精管

及膀胱括约肌收缩，维持自主排尿功能，在泌尿生

殖功能中具有重要作用。本研究中，无论是排尿功

能还是性功能，LRRC术后患者都存在不同程度的

障碍。

LRRC术后，尤其是全盆腔脏器切除术后，患者

多表现出排尿功能和性功能等生理功能和生理职

能的进一步下降，给患者日常生活带来了诸多不

便。然而在随访中我们发现，LRRC患者术后生活

质量量表中的社会功能、情感职能及精神健康等

3 项评分都较术前明显提高（均 P<0.05）。Young
等［28］在研究中发现，尽管全盆腔脏器切除术后表现

出生活质量下降，但术后 1个月就已经迅速改善，

术后 9 个月已回到术前基线水平。而未行 TPE的

患者 9个月后，生活质量开始恶化。从与患者更深

入细致地进行沟通和交流中我们发现，经过术后至

少 1年的随访，绝大多数患者已经基本摆脱了术前

肿瘤复发的心理负担，能够坦然地面对生活、回归

生活。

本研究发现，不同的手术方式对患者术后排尿

和性功能的影响存在差异。但本研究为单中心回

顾性研究，病例数较少，亚组分析样本量小，期待进

一步多中心大样本的研究获得更为精确的结果。

LRRC手术创伤大，术后需行肠道造口或尿道重建，

患者生活质量明显降低。因此，在考虑LRRC行盆

腔脏器切除时，一定要充分权衡利弊，对于可根治

的患者，成功有效的外科治疗可帮助改善其社会功

能和心理健康。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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