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【摘要】　目的　观察术前开展新辅助放化疗对需要接受经腹会阴联合直肠切除术（APR）患者的

会阴部伤口愈合情况的影响。方法　采用回顾性队列研究方法，分析华中科技大学同济医学院附

属协和医院 2018年 1月到 2021年 12月期间，经过病理检查确诊为低位直肠癌并接受了APR手术的

219 例患者的病例资料，其中直接手术 158 例（直接手术组），术前单纯化疗后手术 35 例（术前单纯

化疗组），术前放化疗后再手术 26例（术前放化疗组）。主要观察指标为术后 30 d 内伤口并发症发

生情况。对会阴伤口愈合情况予以分级：伤口异常有渗出但通过换药和敷料外敷好转，定义为

“乙级”；伤口渗出严重、化脓、有恶臭，需要拆开换药，定义为“丙级”；如同时伴有排除其他原因的

发热，定义为“丙级并发热”。记录患者一般情况、肿瘤情况、肛周伤口愈合情况和术中术后恢复情况。

结果　全组患者均顺利完成手术。直接手术组、术前单纯化疗组和术前放化疗组患者的手术时间分

别为 240.0（180.0~300.0） min、240.0（225.0~270.0） min和 270.0（240.0~356.2） min，差异有统计学意义

（H=6.508，P=0.039）。术前放化疗组和术前单纯化疗组会阴伤口并发症发生率分别为 34.6%（9/26）
和 22.9%（8/35），高于直接手术组（10.1%，16/158），通过 logistic 回归模型校正患者年龄和性别

后，术前放化疗组和术前单纯化疗组的并发症发生风险仍高于直接手术组（OR=4.6，95%CI：
1.7~12.7；OR=2.6，95%CI：1.0~6.8），差异均有统计学意义（均 P<0.05）。直接手术组、术前单纯化疗

组和术前放化疗组患者的住院时间分别为 9.5（7.0~12.0） d、10.0（8.0~17.0） d和11.5（9.0~19.5） d，差异

无统计学意义（H=0.569，P=0.752）。但是通过广义线性模型校正患者年龄和性别后，术前放化疗组住

院时间长于直接手术组［β（95%CI）：4.4（0.5~8.4），P=0.028］。术后经评估，219 例患者中有 155 例需

要术后辅助化疗，其中伤口并发症患者放弃后续治疗的比例高于未发生伤口并发症患者［32.2%
（10/31）比 16.1%（20/124）］，差异有统计学意义（χ2=4.133，P=0.023）。结论　低位直肠癌新辅助放化

疗会增加会阴伤口感染及不愈合等并发症的发生风险。
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peritoneal wound recovery after abdominoperineal resection (APR). Methods　 This was a 
retrospective cohort study of data of 219 patients who had been pathologically diagnosed 
with low rectal cancer and undergone APR in the Union Hospital of Tongji Medical College of 
Huazhong University of Science and Technology between January 2018 and December 2021. Of 
these patients, 158 had undergone surgery without any pre-surgical treatment (surgery group), 
35 had undergone surgery after neoadjuvant chemotherapy (neoadjuvant chemotherapy 
group), and 26 had undergone surgery after neoadjuvant chemoradiotherapy (neoadjuvant 
chemoradiotherapy group). The primary outcome was perineal wound complications occurring 
within 30 days. The status of wound healing was classified into the following three levels: Level 
A: abnormal wound seepage that improved after wound discharge; Level B: wound infection and 
dehiscence; and Level C: Level B plus fever. The patients' general condition, tumor status, 
perianal wound healing level, and intra- and post-operative recovery were recorded. Results　None 
of the study patients had any complications during surgery. The duration of surgery was 
240.0 (180.0–300.0) minutes, 240.0 (225.0–270.0) minutes and 270.0 (240.0–356.2) minutes in 
the surgery, neoadjuvant chemotherapy, and neoadjuvant chemoradiotherapy groups, respectively 
(H=6.508, P=0.039). The rates of perineal wound complications were 34.6% (9/26) and (22.9%, 8/
35)in the neoadjuvant chemoradiotherapy group and the neoadjuvant chemotherapy group, being 
significantly higher than that in the surgery group (10.1%, 16/158). After adjusting for patient 
age and sex using a logistic regression model, the risk of complications was still higher in the 
neoadjuvant chemoradiotherapy than in the surgery group (OR=4.6, 95%CI: 1.7 – 12.7; OR=2.6, 
95%CI: 1.0 – 6.8), these differences being statistically significant (both P<0.05). The duration of 
hospital stay was 9.5 (7.0–12.0) days, 10.0 (8.0–17.0) days and 11.5 (9.0–19.5) days for patients 
in the surgery, neoadjuvant chemotherapy, and neoadjuvant chemoradiotherapy groups, respectively 
(H=0.569, P=0.752). However, after adjusting for patient age and sex by using a generalized linear 
model, hospital stay was longer in the neoadjuvant chemoradiotherapy than in the surgery group 
(β [95% CI]: 4.4 [0.5–8.4], P=0.028). After surgery, 155 of 219 patients required further adjuvant 
chemotherapy. A higher proportion of patients with than without wound complications did not 
attend for follow-up (32.2% [10/31] vs. 16.1% [20/124]); this difference is statistically significant 
(χ2=4.133, P=0.023).  Conclusions　 In patients with low rectal cancer, neoadjuvant radiotherapy 
may be associated with an increased risk of perineal wound infection and non-healing. 

【Key words】 Rectal neoplasms; Abdominoperineal resection; Neoadjuvant chemoradio‐
therapy; Complications
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对于累及肛管的直肠腺癌，腹会阴联合切除术

（abdominoperineal resection， APR）是目前主要的治

疗方式之一［1］。但是由于会阴区域创伤较大，因此

术后并发症较多，包括轻微并发症（如伤口局部异

常分泌或裂开、伤口局部肉芽肿增生等）和严重并

发症（如盆腔脓肿、伤口完全裂开等［2］）。这些并发

症不仅影响患者的生活质量，延长住院时间，更会

延迟其后续抗肿瘤治疗计划，影响预后。目前研究

表明，APR术后会阴伤口感染，可能与糖尿病、局部

切除范围过大、伤口张力过高、局部血肿、引流不通

畅、术前有放化疗病史等有关［3］。通过围手术期血

糖管理、层面解剖无出血手术技术及骶前负压引流

等方法，可以对其中部分高危因素予以预防应

对［4］。随着术前新辅助治疗的逐步开展推广，术前

放化疗是否影响 APR 手术后伤口愈合，逐渐成为

外科医师关心的热点问题之一。

新辅助放化疗已经成为局部进展期低位直肠

癌的标准治疗方案［5］。但术前放化疗对于会阴伤

口是否存在影响，目前尚缺乏临床证据。此前研究

报道认为，APR术后伤口愈合情况受到许多因素影

响，包括肿瘤自身性质（临床分期、病理类型等）、患

者自身基础疾病（糖尿病）、手术过程顺利与否以及

术前是否接受新辅助治疗等［6-7］。有学者指出，新

辅助治疗后手术的患者，会阴伤口并发症发生率超

过 41%［8-9］；术前新辅助放化疗显著增加 APR 伤口

感染概率［10-13］。与此相反，也有国内学者认为，术

前新辅助治疗对于会阴伤口感染无显著影响［14-15］。

因此，这个问题目前依然存在很大争议。为此，本

研究对比分析了笔者所在中心近 4 年来接受新辅

助治疗和直接 APR 手术的患者，统计分析了 APR
术后 30 d内伤口感染情况与术前新辅助治疗的关

系，并随访调研了因伤口感染而导致后续治疗推迟

及放弃的情况，以探讨新辅助治疗在需要接受APR
术人群中的注意事项及不良反应。

616



中华胃肠外科杂志 2024 年6 月第 27 卷第 6 期　Chin J Gastrointest Surg, June 2024, Vol. 27, No. 6

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性队列研究方法。

纳入标准：经过病理检查确诊为直肠癌，且因

肿瘤距离齿状线距离过近，难以保留肛门或患者

强烈要求联合切除，拒绝保留肛门者。排除标准：

（1）同时合并肠梗阻、穿孔或大出血等需要急诊手

术。（2）治疗依从性差，无法理解和配合完成规定

治疗流程。

根据上述标准，回顾性分析 2018 年 1 月至

2021 年 12 月期间，华中科技大学同济医学院附属

协和医院胃肠外科接受 APR 手术治疗的 219 例低

位直肠癌患者临床资料。其中直接手术 158例（直

接手术组），术前单纯化疗后手术 35 例（术前化疗

组），术前放化疗后再手术 26 例（术前放化疗组）。

与直接手术组相比，术前化疗组和术前放化疗组患

者年龄更低，饮酒史更多，肿瘤T分期更晚，磁共振

提示累及环周切缘及直肠壁外脉管侵犯者更多、病

理T分期和G分级更差。见表 1。所有患者均签署

书面知情同意书。本研究经过华中科技大学同济

医学院附属协和医院伦理委员会的审批通过，伦理

审批号［2020］伦审字（0343）号。

二、治疗方法

术前放化疗患者采用治疗方案参考文献［16］：

5×5 Gy，5 d，1周后接续XELOX方案（奥沙利铂+口
服卡培他滨）2个周期。术前化疗患者采用XELOX
方案 2 个周期。APR 手术操作参照文献［17］。对

于会阴伤口敞开患者，不再进行二次清创缝合，均

采取填塞换药治疗。

三、观察指标

主要观察指标为术后 30 d内伤口并发症发生

情况。参考伤口愈合等级分类标准，对会阴伤口愈

合情况予以分级：（1）伤口异常有渗出但通过换药

和敷料外敷好转，定义为“乙级”；（2）伤口渗出严

重、化脓、有恶臭，需要拆开换药，定义为“丙级”；

（3）如同时伴有排除其他原因的发热，定义为“丙级

并发热”［18-19］。

此外，记录患者一般情况（包括初诊时的年龄、

性别、糖尿病病史、术前血红蛋白及白蛋白情况）、

肿瘤情况（包括初诊时的肿瘤累及长度及厚度、肿

瘤 TNM 分期、肿瘤病理分级、直肠壁外脉管侵犯、

环周切缘情况）、肛周伤口愈合情况和术中术后恢

复情况（包括手术时间和住院时间）。

表1 直接手术组、术前化疗组和术前放化疗组低位直肠癌患者基线资料的比较

组别

直接手术组

术前化疗组

术前放化疗组

统计值

P值

例数

158
 35
 26

年龄
（岁，x±s）

60.8±10.7
56.9±11.4
51.2±12.1
F=9.318
<0.001

体质指数
（kg/m2，x±s）

23.0±3.2
23.4±2.9
22.2±2.7
F=1.146

0.320

男性
（例）

101
 24
 15

χ2=0.766
0.682

抽烟史
（例）

33
11
10

χ2=4.740
0.093

饮酒史
（例）

22
 9
13

χ2=18.919
<0.001

糖尿病史
（例）

12
 0
 2

χ2=2.893
0.228

心脑血管病史
（例）

5
1
0

χ2=0.426
1.000

术前T分期（例）

1
2
0
0

χ2=15.064
0.012

2
51
 4
 2

3
86
26
17

4
19
 5
 7

组别

直接手术组

术前化疗组

术前放化疗组

统计值

P值

例数

158
 35
 26

术前N分期（例）

0
62
12
 8

χ2=1.592
0.823

1
70
15
12

2
26
 8
 6

MRI评估情况

累及环周
切缘（例）

31
 8
15

χ2=17.492
<0.001

直肠壁外脉管
侵犯（例）

18
 7
10

χ2=12.684
0.002

肿瘤累及长度
［cm，M（范围）］

4.8（3.4~5.6）
4.8（3.7~5.8）
4.7（3.9~5.0）
H=0.388

0.824

肿瘤距肛缘距离
［cm，M（范围）］

3.0（1.9~4.7）
2.9（2.0~4.2）
3.0（1.9~3.9）
H=3.757

0.153

白蛋白
（g/L，x±s）
39.7±4.7 
42.6±17.7
39.1±4.2 
F=2.003

0.138

血红蛋白
（g/L，x±s）
122.6±19.8
125.9±17.7
115.3±17.4
F=2.358

0.097

病理报告（例）

环周切缘
阳性

4
2
1

χ2=1.630
0.361

直肠壁外
脉管侵犯

42
 4
 7

χ2=3.706
0.157

组别

直接手术组

术前化疗组

术前放化疗组

统计值

P值

例数

158
 35
 26

病理T分期（例）

0
2
2
5

χ2=18.206
0.009

1
10
 2
 2

2
44
13
 9

3
93
18
10

4
9
0
0

病理N分期（例）

0
83
24
19

χ2=8.789
0.067

1
38
 4
 6

2
37
 7
 1

病理G分级（例）

0
0
2
6

χ2=46.098
<0.001

1
3
2
0

2
123
 28
 15

3
28
 3
 4

4
4
0
1
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四、随访方法

患者常规于出院后 3周返回医院复查，检查术

后恢复情况及指导进一步治疗。出院后由专人负

责术后每月与患者电话或微信联系，跟踪患者术后

继续治疗情况，尤其是需要化疗患者术后是否返院

继续化疗。根据患者最终病理结果，按照中国结直

肠癌诊疗规范要求确认需要化疗的患者［20］；其中术

前放化疗组和术前单纯化疗组患者，在手术后即使

降期到 T2~3N0或病理完全缓解，我们依然判定其

需要继续化疗。随访截止时间为 2022年 6月或患

者主动终止化疗时。

五、统计学方法

使用 SPSS 20.0进行统计分析。正态分布的计

量资料用 x±s表示，组间比较采用方差分析；非正态

分布的计量资料用M（范围）表示，组间比较采用

Kruskal-Wallis H秩和检验。计数资料表示为例

（%），组间比较采用χ2检验。采用 logistic回归分析

不同治疗组的并发症发生风险，结果表示为 OR值

及 95%CI；采用广义线性模型分析不同治疗组与术

后住院天数的关系，结果表示为β值及 95%CI。模

型中校正患者的年龄和性别，所有模型均以直接手

术组为对照组。P<0.05表示差异具有统计学意义。

结 果

一、手术情况

全组患者均顺利完成手术。直接手术组、术前

化疗组和术前放化疗组患者的手术时间分别为

240.0（180.0~300.0） min、240.0（225.0~270.0） min
和 270.0（240.0~356.2） min，差异有统计学意义

（H=6.508，P=0.039）；两两比较发现，术前放化疗组

手术时间长于其余两组（均P<0.05），而直接手术组

与术前化疗组手术时间相比，差异无统计学意义

（P>0.05）。

二、术后会阴伤口并发症情况

直接手术组、术前化疗组和术前放化疗组患者

的会阴伤口并发症发生率分别为 10.1%、22.9% 和

34.6%，见表 2。logistic回归分析的结果显示，校正

了患者年龄和性别后，术前放化疗组和术前化疗

组的并发症发生风险均高于直接手术组，分别为

OR=4.6（95%CI：1.7~12.7）和OR=2.6（95%CI：1.0~6.8），
差异有统计学意义（P=0.003；P=0.048）。

三、术后恢复情况及再次返院治疗情况

直接手术组、术前化疗组和术前放化疗组患者的

住院时间分别为 9.5（7.0~12.0） d、10.0（8.0~17.0） d
和 11.5（9.0~19.5） d，差异无统计学意义（H=0.569，
P=0.752）。广义线性模型校正患者年龄和性别后，

术前放化疗组住院时间长于直接手术组（β：4.4，
95%CI：0.5~8.4，P=0.028），而直接手术组与术前化

疗组住院时间差异无统计学意义（β：−0.7，95%CI：
−4.1~2.8，P=0.708）。

术后经评估，219 例患者中有 155 例需要术后

辅助化疗。其中 31 例伤口并发症的患者中，10 例

（32.2%）后续未再坚持治疗；未发生伤口并发症的

124例患者中，20例（16.1%）后续未再坚持治疗，差

异有统计学意义（χ2=4.133，P=0.023）。

讨 论

目前对于 T3以上 N+的低位直肠癌，各大指南

均推荐通过新辅助放化疗或单纯化疗，以实现降

期，提高手术切除率，延长患者无病生存期［21-22］。

在我们中心，对低位进展期直肠癌患者，先通过多

学科团队讨论后开展新辅助治疗，再予以手术，也

取得了令人满意的治疗效果［23］。但在治疗效果显

著的背后，我们也发现，新辅助治疗后患者会阴伤

口并发症发生率显著上升。目前，新辅助治疗对于

会阴部伤口的影响尚无定论，仍存在许多争议。因

此，我们开展了本回顾性研究。本研究发现，对于

需要接受 APR 手术患者，术前新辅助放化疗可增

加术后会阴部并发症发生风险，显著延长术后住院

时间，而会阴部伤口是否发生并发症与后续能否坚

持继续治疗有显著关系。

术前新辅助治疗包括放化疗联合治疗和单纯

化疗两种方案。虽然目前主要推荐治疗方案为新

辅助放化疗，但是 2020 版本的中国结直肠癌诊疗

规范中，对于 T3 或者 N+可切除直肠癌，也提到了

表2 直接手术、术前单纯化疗和术前放化疗低位直肠癌

患者会阴伤口并发症发生率的比较（例）

组别

直接手术组

术前单纯化疗组

术前放化疗组

χ2值

P值

例数

158
35
26

会阴伤口并发症分级

总数（%）

16（10.1）
 8（22.9）
 9（34.6）

12.436
 0.002

乙级

4
2
0
−
−

丙级

10
 5
 4
−
−

丙级并发热

2
1
5
−
−

注：“−”无数据
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经过多学科讨论后，可行单纯新辅助化疗后，再评

估是否联合放疗［22］。对于部分存在放疗禁忌证，

或存在生育要求等其他原因的患者，我们在充分

沟通并取得患者同意的前提下，采取了术前单纯

化疗的治疗方式。而今年刚刚发布的 PROSPECT
研究也证实，新辅助 FOLFOX 和选择性应用盆腔

放化疗其 DFS 并不亚于新辅助盆腔放化疗，在接

受新辅助 FOLFOX 患者中，89.6% 最终可豁免放

疗［24］。从 PROSPECT 研究结果来看，单纯化疗也

取得了降期的治疗目的。但由于PROSPEC研究排

除了低位直肠癌患者，因此对于保留肛门可能性

较低的超低位直肠癌患者，放疗是否最终获益还

需要多个角度的探讨研究。至少目前我们从外科

的角度发现，单纯化疗组手术后会阴部伤口并发

症发生率低于放化疗组。近年来，随着靶向及免

疫治疗推广，单纯化疗联合靶向或免疫治疗临床

效果越来越好［25-26］。未来，单纯新辅助化疗有可能

成为一种可选的超低位预计无法保留肛门的直肠

癌患者术前治疗方案。

临床研究显示，10%~15%的患者可通过新辅助

放化疗达到病理缓解［27］。我们中心的一项前瞻性临

床研究甚至显示，短程放化疗联合免疫治疗局部进

展期直肠癌，可以达到 48.1% 的病理完全缓解［16］。

因此，等待观察（watch and wait，W&W）策略成为低

位直肠癌的治疗方案之一。国际等待观察数据库

（International Watch & Wait Database，IWWD）数据

显示，对于经过治疗达到病理完全缓解的患者，观察

1年无复发率可达 88.1%［28］。结合我们的研究发现

可见，对于手术难以保留肛门，而新辅助治疗后达到

病理完全缓解的患者，避免实施 APR 手术而选择

W&W 策略值得推荐。当然，由于不同患者对于新

辅助治疗的反应差别较大，因此需要继续研究如何

预测新辅助治疗反应，以助于指导患者在初诊时做

出获益最大的诊疗方案选择。

本研究存在以下局限性。首先，与直接手术组

相比，新辅助治疗组患者病例数较少。因此在统计

分析时，存在偏倚。其次，本研究只随访了患者术

后是否继续坚持化疗，没有对患者的总生存期、无

病生存期以及其他远期手术并发症情况进行随访。

相关临床资料不够全面。

综合以上讨论结果，我们认为，对于保肛可能

性极小的直肠肛管腺癌，在开展综合治疗时，应充

分考虑到患者手术后会阴部愈合不良的概率。虽

然术前新辅助放化疗具有显著降期效果，但也增

加了术后伤口并发症的风险，从而影响患者的后

期治疗依从性。因此，在对于这类特殊手术类型

患者，应通过多学科团队讨论，综合参考外科内科

医生意见后再评估治疗方案，如需要选用新辅助

治疗，在确保R0切除的背景下，应尽量选择影响较

小的新辅助治疗方案，以获得患者的全局最终

获益。
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