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结肠J型贮袋在高龄低位直肠癌患者保肛手术后控便功能中的作用

鲁兵傅传嘲 列连杰 刘玉祥 陈勇 周坤 王振宜

【摘要】 目的评价采用J型贮袋在高龄患者保肛手术后改善排便机能中的价值。方法选取2002年2月至

2003年8月诊治的39例高龄(≥75岁)低位直肠癌患者。按手术方式分成两组，传统的结肠断端与直肠肛管直接靖

端吻合组(直吻组)，结肠J型贮袋与直肠肛管行端侧吻合组(贮袋组)，对保肛手术后控便情况进行调查研究。结果

术后排便次数正常的时间：贮袋组优于直吻组(P<o．01)。术后3个月，半年，贮袋组平均排便次数明显少于直吻

组(P<o．05)f延缓排便控制能力、失禁综合评分、区分排便排气能力等指标均优于直吻组(P<0．05)，但术后1年及

1年半，丙组控便能力差异元显著性(P>o．05)。贮袋组直肠测压值优于直吻组。术后控便情况满意率贮袋组高于

直吻组。采用贮袋吻合术后便秘的发生率高于直接吻合术(P<0．01)。结论(1)高龄不是结肠贮袋直肠肛管吻合

术的禁忌证；(2)采用结肠贮袋直肠肛臂吻合术能够明显改善高龄患者术后1年内控便功能。
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[Abstraa]Objective To evaluate the bowel control effect of J-pouch coloanal anastomosis of the anus-retained

operation in elderly low rectal cancer patients．Methods Thirty-nine elderly low rectal cancer inpatients(≥75 years)

in our hospital from Feb．2002 tO Aug．2003 were included。They were divided into direct anastomosis group and CO。

Ionic J-pouch anastomosis group．The bowel control effect of patients were investigated．Results The colonic J‘

pouch anastomosis group had improved defecation recovery time compared with that in the direct anastomosis group

after surgery(P<0．01)．Compared with direct anastomonsis group，patients with colonic J-pouch anastomosis dis—

played significantly better bowel control after 3 months Or half year(P<O．05)，but did not display significant differ—

en∞after 1 year(P>O．05)．Patients in the colonic J-pouch anastomosis group had better rectal pressure and higher

satisfaction rate but had higher rate of constipation than that in the direct anastomosis group after operation．Conch-

sion (1)Advanced age(≥75 years)should not be the contraindication of colonic J-pouchanal anastomosis．(2)For

these patients using the colonic J-pouchanal anastomosis can improve bowel control function obviously within 1 year．

[Key words] IOW rectal cancer；anus-retained operationI colonic J-pouchanal anastomosis；age factor

随着双吻合技术在临床的推广应用It]，全直肠

系膜切除理论的接受，明显地提高了低位直肠癌前

切除术成功率，但低位前切除术后多合并前切除

综合征(anterior resection syndrome)[21。1986年

Lazorthes等‘31首先提出采用结肠贮袋来减少前切

除术后控便机能的障碍，但≥75岁高龄低位直肠癌

患者是否采用如此复杂的保肛手术存在争议H]。笔

者对采用结肠J形贮袋与远端直肠或肛管端侧吻合

术治疗高龄低位直肠癌术后控便情况进行了随访

研究。
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1资料与方法

1．1 临床资料患者39例，男30例，女9例，中位

年龄78．5岁(75---88岁)。肿瘤位置均位于腹膜反

折线以下，瘤体下缘平均距肛缘为6．2cm，其中有2

例为4 cm，6例为5锄，14例为6 cm，17例为7cm。

术前合并疾病者为38例(97．4％)，合并两种以上疾

患者31例(79．5％)。病理类型：黏液腺癌2例，中

分化腺癌者25例，中至高分化腺癌4例，高分化腺

癌2例。腺瘤恶变6例。Dukes分期：A期4例，B

期16例，C期15例，D期4例。D期的4例患者术

前经行影像学检查证实未侵及周围脏器，为远处转

移(肝脏)。

入选标准：年龄≥75岁，肿瘤距离肛缘4～7cm

的低位直肠癌。排除标准：继往有肛门直肠手术史

及外伤史、肛门失禁史、肠道炎症性疾病(包括结直

肠炎、溃疡性结肠炎、克罗恩病)、肛门狭窄或肛漏。

1．2方法 手术方式：采用全麻，取截石位。常

规进行肠道准备。手术均按TME原则行直肠癌

前切除术，并保留盆腔自主神经。29例采用低位

前切除术(10wer anterior resections，LAR)结肠肛管

吻合术，10例患者行LAR加结肠J型贮袋肛管吻

合术，所有施行贮袋肛管吻合术患者同时行暂时

性末端回肠造口术。LAR术：按TME原则将直

肠完全游离，在肿瘤下方2cm或更远处横断直肠，

移去标本；直肠残端做荷包缝合或使用闭合器闭

合，采用吻合器将近端乙状结肠断端与远端直肠

或肛管端端吻合。LAR加结肠J型贮袋肛管吻合

术：同LAR术切除肿瘤，切断封闭乙状结肠远端，

并将其折返成“J”型作一侧侧吻合，用75ram的侧

侧吻合器制作“J”型贮袋，贮袋长度5 cm。利用吻

合器将贮袋顶端与直肠(或肛管)断端作一侧端吻

合，同时行末端回肠造口术。施行暂时性末端回

肠造口术的患者于术后3个月再行回肠造口还纳

术。研究方法：将人选患者按年龄分成贮袋组，直

吻组。其中贮袋组10例，直吻组29例。采集患者

的临床资料。两组术前资料见表1，两组差异无显

著性(P>O．05)。

1．3观察指标对患者术后的生活质量进行随访。

包括：(1)每日排便次数(正常为每El排便次数≤4

次)，(2)有便意后延迟30rain排便的忍耐能力，评

价等级为完全可忍耐，通常可忍耐，有时可忍耐，从

未能忍耐；(3)大便失禁频次评分(表2)；(4)直肠测

压；(5)能否分辨排气与排便，(6)患者满意度。

农2大便失禁综合评分袭

注：最高得分为18分

1．4 统计学处理 正态资料采用t检验、Z2检

验或四格表准确概率检验法；偏态资料采用

Wileoxon秩和检验。使用SPSSll．5软件包进行

统计分析。

2结 果

2．1 术后疗效术后18个月97．4％患者生存，1

例死亡于突发急性心肌梗死。3例发现远处转移

(影像学证实为肝脏转移)；未发现一例局部复发；1

例(占2．6％)出现吻合口漏而行回肠造口，至随访

终点患者仍未行造口还纳。10例施行预防性造口

术患者，9例术后3个月行造口还纳术，1例拒绝再

行手术。贮袋组和直吻组两组术后并发症(吻合口

漏)、局部复发率及远处转移率比较差异无显著性

(P>0．05)。

2．2术后一般情况比较术后共计有36例入组研

究，贮袋组9例，直吻组27例，两组男女比例、平均

年龄、瘤体下缘距肛缘距离以及局部复发率等情况

比较差异无显著性(P>O．05)。研究组中术后6例

出现便秘的症状，贮袋组有4例，明显高于直吻组

(2例，P<O．05)，结果见表3。

裹l两组患者术前临床资料
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2．3控便功能的比较研究组中患者排便次数正

常的时间为(9．84-2．9)个月，贮袋组(7．7土1．7)个

月排便次数趋于正常，与直吻组(10．64-2．8)个月比

较差异有显著性(P(0．01)。两组患者术后3，6，

12，18个月排便功能比较见表4。从中可以看出，术

后3个月、6个月，贮袋组平均排便次数明显少于直

吻组(P<o．05)，延缓排便控制能力、失禁综合评

‘分、区分排便排气能力等指标均优于直吻组(P<

0．05)。但术后12个月及18个月，两组控便能力差

异无显著性。

2．4术后直肠测压术后5～6个月直肠测压各值

显示均低于正常。两组比较贮袋组直肠测压值优于

直吻组，直肠静息压、直肠排便收缩压、直肠初感容

量差异无显著性(P>o．05)，直肠最大耐受量比较

差异有显著性(P<O．05)，结果见表5。

2．5控便满意度术后半年72．2％(26／36例)的

患者对控便情况表示满意，一年满意度为91．7％

(33／36例)。控便情况满意率贮袋组高于直吻组，

术后半年贮袋组满意率77．8％，术后1年100％；术

后半年直吻组满意率70．4％，术后1年88．9％。施

行暂时性造口术10例造口还纳前后满意度调查显

示，造口还纳的9例均表示造口还纳后便次较多，对

日常生活造成影响，但表示更愿意接受正常排便

功能。

3讨论

正常排便的调节有赖于以下诸因素的协同作

用：(1)盆腔植物神经功能的完整，(2)肛提肌功能的

完整，(3)肛门括约肌的完整。对于低位直肠癌采用

前切除术，括约肌的损伤难于避免E引。低位直肠癌

施行前切除、结肠直肠(肛管)直接吻合术后，虽然保

留了肛门括约肌，但患者常常出现大便次数增多、大

便急迫、气液失禁等症状。Jehle等[61将前切除术后

出现的症状概括为前切除综合征。前切除综合征的

出现与多种因素有关。尽管损伤的原因未完全明

确，但可以肯定的是有多种因素造成了括约肌的损

伤，其中包括了对括约肌的直接损伤；使用吻合器进

行肠管吻合时对于括约肌的拉伸，超低位前切除术

可能对部分上段括约肌造成了直接的切除，手术对

于括约肌支配神经的损伤，以及术前的放疗也可能

是造成术后控便机能下降的原因之一；此外重建的直

肠功能性容量的降低和对充盈的协调性的损害也是

表3两组患者术后资料

注：与贮袋组相比，‘P<O．05，8 P<O．Ol

表5术后直肠测压结果
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主要原因之Ce,7"l。

近年来对前切除术后直肠容量的改变导致的控

便机能的变化进行了研究。Matzel等[8]研究直肠

切除结肠近断端与下段直肠直接端端吻合的“新直

肠”功能，将患者依吻合口离肛缘高低分为<3cm，

3,一6cm，7～10em，>10cm四组，结果显示。吻合口

越低，便次、控制、延迟排便和排空功能损害越明显，

静息压与收缩压无明显改变，60％患者直肠肛门反

射消失，新直肠容量越低，便急感和最大耐受功能越

差。前切除后通过采用结肠贮袋成形术能够增加重

建直肠的容量，可明显改变早期肛门直肠排便的功

能Is]。Pare等[10]建议采用结肠贮袋直肠吻合术，能

够增加重建直肠的容量，明显改变早期肛门直肠控

便的功能。大量的研究已证实采用结肠贮袋直肠吻

合术较结肠直肠直接吻合术可明显改善术后1～2

年内患者的控便机能[11,12]。目前在国外结肠贮袋

成形术已成为超低位直肠前切除术的常规术式[131。

但对高龄(≥75岁)患者进行根治性保肛手术

存有争议。Dehni等[14]对198例低位直肠癌行结肠

贮袋成形术后的排便功能进行了研究，对75岁以上

患者与75岁以下患者作比较。平均每天大便次数，

老年组为1次，非老年组为1．5次(P一0．13)；便

秘者老年组为40％，非老年组为22％(P=0．2)；排

便失禁和排气失禁在老年组分别为15％和40％，非

老年组分别为14％和46％(P=1．0和P=0．8)。

本研究中也获得相同的结论，对于高龄患者采用结

肠贮袋成形术术后1年的控便情况明显优于直接吻

合术，与其他年龄段术后控便机能变化相似。采用

结肠贮袋成形术术后1年内的排便次数正常时间、

有便意后延迟30min排便的忍耐能力、大便失禁频

次评分、能否分辨排气与排便等患者的主观感受明

显优于直接吻合术患者。但是笔者注意到结肠贮袋

成形术术后便秘的发生率明显增加，其原因不明确。

目前研究发现贮袋长短会影响排便功能。日本的一

项随机前瞻性研究认为贮袋长度以5cm为宜[151。

新加坡的Ho等[12]也认为贮袋长度以5cm比较合

适。本组。J”型袋的制作采用75mm的侧侧吻合器

进行，吻合后“J”型贮袋的实际长度约为5 am，但术

后产生便秘仍高于直接吻合术，故5 am“J”型贮袋

是否适合高龄患者尚待进一步研究。

目前研究发现，结肠贮袋成形术术后吻合口漏

发生率较低(5％以下)，其原因可能是：(1)贮袋顶

端的微循环较直肠吻合的肠断端良好；(2)端侧吻合

的漏发生率较端端吻合低；(3)结肠贮袋成形术较

好填充了盆腔，减少血肿的发生[1们。但对于发生吻

合口漏的考虑仍是高龄患者是否采用该术式的重要

因素。对于结肠贮袋成形术手术后吻合口漏的问

题，许多学者[17]提出行预防性结肠或回肠造口术3

个月后进行Ⅱ期手术，笔者采用该方法，结肠贮袋肛

管吻合术并未增加术后吻合口漏的发生率。

直肠癌现代外科治疗除要求根治性切除外，还

要求尽量保存肛门功能，从而提高患者术后的生活

质量。贮袋吻合后高龄患者也可获得较好的排便功

能，因此如果括约肌张力正常、技术允许，应行结肠

贮袋成形术，高龄不是贮袋吻合的禁忌证。由于项

目开展时间较短，存在病例数的制约，结论存在一定

的局限性，有待进一步充实完善。
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发现时，要想到存在SSCNS的可能，尽早行MR检

查以明确诊断。
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