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直肠癌保肛术后低位前切除综合征研究进展

彭丽洁 　 李国胜

摘 　 要 　 结直肠癌发生率及病死率均居全球恶性肿瘤的第 3 位,由于其早期无典型临床症状,大部分患者出现症状时,往往

已经处于进展期。 目前直肠癌的治疗仍然以手术为主,随着外科技术的进步,低位直肠前切除术已经成为了中低位直肠癌的主

要手术方式,但 25% ~ 80% 的患者术后出现了大便急迫、大便失禁等肠道功能紊乱症状,对患者术后生活质量造成很大的影响,
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临床上将这些症状称为低位前切除综合征。 低位前切除综合征发病机制未完全明确,治疗也缺乏规范化的方案。 因此本文就该

综合征的发病机制及治疗研究进展进行综述。
关键词 　 直肠癌 　 直肠低位前切除术 　 直肠低位前切除综合征 　 术后并发症

中图分类号 　 R619　 　 　 　 文献标识码 　 A　 　 　 　 DOI　 10. 11969 / j. issn. 1673-548X. 2021. 04. 004

　 　 直肠癌是全球常见的恶性肿瘤之一,据全球癌症

流行病学数据库结果显示,2018 年全球癌症病例数

新增 1800 万例,结直肠癌约占新增癌症病例总数的

10. 2% ,位于恶性肿瘤第 3 位。 同年结直肠癌死亡病

例达到 80 万例,约占癌症总死亡数的 9. 2% ,位于恶

性肿瘤第 3 位 [1] 。 2018 年中国癌症统计报告显示,
我国结直肠癌发生率居全部恶性肿瘤第 3 位,病死率

居第 5 位。 由于直肠癌早期无典型临床症状,大部分

患者出现症状时,往往已经处于进展期。
目前直肠癌的治疗仍然是以手术治疗为主,新辅

助治疗后手术治疗是局部进展期直肠癌的标准治疗

方案。 临床上将直肠癌分为低位直肠癌(距齿状线

5cm 以内)、中位直肠癌(距齿状线 5 ~ 10cm)、高位直

肠癌(距齿状线 10cm 以上)。 不同位置的肿瘤手术

方式有所差别,中、低位直肠癌因涉及是否保留肛门

括约肌,可选择腹会阴联合切除 ( abdominoperineal
excision,APR)术或保留肛门括约肌的直肠低位前切

除( low anterior resection,LAR)术。 无论选择何种手

术方式,都需遵循全直肠系膜切除 ( total mesorectal
excision,TME)原则 [2] 。 TME 术由 Heald 等 [3] 提出,
现已成为直肠癌根治术的金标准,该术式可有效降低

局部复发率,增加术后远期生存率。 APR 术需切除

肛门,行永久性结肠造口,历史证据表明,接受 APR
术的患者比接受 LAR 术的患者生活质量更差。 LAR
术显著提高了患者术后的生活质量,但 25% ~ 80%
的患者因直肠切除和肠道重建,术后出现了便急、大
便失禁等一系列肠道功能紊乱症状,临床上将这些肠

道功能紊乱症状称为低位前切除术综合征( low ante-
rior resection syndrome,LARS) [4] 。 尽管 LARS 是一个

重要且常见的术后并发症,但近期一项对结直肠外科

医生的调查显示,临床医生对 LARS 临床表现、发病

机制和治疗方式的认识不够全面 [5] 。 LARS 症状广

泛,发病机制也不明确,国际上暂无标准的临床诊断

和治疗共识。 因此本文就直肠癌术后 LARS 的发病

机制、诊断及治疗进行综述,希望能提高临床医生对

LARS 的重视,对术后出现 LARS 的患者进行早期诊

断和治疗。
一、LARS 的定义及发病机制

LARS 既往被定义为直肠前切除术后发生的肠

道功能障碍,对患者术后生活质量产生负面影响的一

系列综合征。 有研究者根据症状不同将其分为急迫

失禁型和排空障碍型 [6] 。 根据 2020 年的最新国际共

识,LARS 的定义为直肠癌患者行 LAR 术后,出现的

肠道功能障碍(包括大便排空障碍、大便急迫、大便失

禁、大便性状改变、大便遗漏、反复排便时或排便后疼

痛、里急后重以及其他难以预测的肠功能改变),患者

应具备上述 8 个症状之一,并对患者的社交、日常生

活、情绪及精神等产生了负面影响,从而导致患者术后

生活质量下降的综合征[7] 。 LARS 的发病机制目前尚

不明确,结合既往研究,总结可能的发病机制如下。
1. 手术损伤:随着微创外科的发展,腹腔镜 LAR

术已成为直肠癌的标准术式,但直肠肿瘤位于盆腔,
手术空间狭窄,操作空间较小,手术过程中的操作及

牵拉,均会不可避免地损伤肛门括约肌及周围神经,
从而导致术后肠道功能改变。 LAR 术式在切除肿瘤

后,经肛门置入圆形吻合器行肠吻合术,但有研究指

出,经肛门置入吻合器的吻合方式会直接损伤肛门内

括约肌,该研究为不同材质吻合器的对比,均经肛门

置入吻合器,传统吻合器吻合的患者肛门静息压力显

著低于使用生物可降解吻合环吻合的患者,超声内镜

检查发现,部分患者的肛门内括约肌断裂,证实不同

材质的吻合器对肛门括约肌的损伤程度不同 [8] 。 肛

门内括约肌结构或神经的损伤会导致被动的排便失

禁,这可能是出现大便无意识遗漏的原因,因此在手

术操作过程中应尽量避免括约肌及神经的损伤。
2. “新直肠”功能改变:直肠是储存粪便的部位,

也是排便反射的感受器,直肠肿瘤切除后,行结肠肛

管吻合或结肠直肠吻合形成“新直肠”。 “新直肠”的

痉挛性运动过度和容量减少,可能是患者出现 LARS
的基础。 因结肠与直肠生理结构不同,“新直肠”容

量和顺应性均小于直肠,储备量明显减少,少量的粪

便即引起”新直肠”收缩或痉挛,从而引起大便急迫、
大便遗漏、大便失禁等肠道症状 [9] 。 此外,手术过程

中损伤自主神经,吻合口近端的结肠失神经支配,引
起近端结肠动力增加,而远端直肠的抑制缺失,从而

导致“新直肠”过度运动,这可能是引起术后大便急

迫的原因。
3. 新辅助治疗:手术前行新辅助治疗可使肿瘤降

·41·

　 ·特别关注· J Med Res,April 2021,Vol. 50 No. 4　 　



级、降期,甚至达到完全缓解,能够有效提高直肠癌的

局部控制率以及肛门括约肌保留率,是局部进展期直

肠癌的标准治疗方式。 但 Dulskas 等 [10] 研究发现,新
辅助治疗是发生 LARS 的唯一重要危险因素,该研究

纳入了 2010 ~ 2015 年立陶宛国家癌症研究所接受直

肠癌 LAR 术的患者,所有患者均进行了 LARS 评分

及 Wexner 评分(大便失禁评分),通过单变量统计分

析,证实术前放化疗是术后排便改变的危险因素,这
和其他学者的研究结论相似 [4, 11] 。 究其原因,可能

是放疗导致直肠组织损伤,引起直肠功能障碍,从而

使 LARS 的发生率增加。
4. 肿瘤及吻合口位置:直肠癌的手术方式主要根

据肿瘤距肛缘的距离而定,手术原则以根治性切除为

前提,远端切缘距肿瘤下缘至少 2cm,吻合口位置与

肿瘤位置密切相关。 研究显示,肿瘤高度降低 1cm,
重度 LARS 的发生率增加 1. 29 倍 [12] 。 左芦根等 [13]

研究发现,吻合口距离肛缘 < 5cm 是影响 LARS 好转

的独立危险因素,吻合口位置越低,术后发生 LARS
的可能性越大。 一项关于 LARS 患病率及危险因素

的 Meta 分析显示,低位肿瘤及低吻合口对术后肠功

能有显著负面影响,残留直肠 ≤4cm 的患者发生

LARS 的风险为残留直肠 > 4cm 患者的 4. 6 倍 [14] 。
分析原因可能是吻合口位置越低,手术中损伤肛门内

括约肌、直肠壁内神经丛等可能影响排粪的组织结构

的可能性越大,术后出现 LARS 的风险则越高。
5. 其他因素:有研究指出,术后出现吻合口并发

症,尤其是术后出现吻合口漏与 LARS 的风险增高存

在明显的相关性 [15] 。 预防性回肠造口是否为 LARS
的危险因素,目前尚存在争议。 Gadan 等 [16] 进行了

一项多中心随机临床试验,对行预防性回肠造口的患

者进行了 12 年的随访,结果显示,造口组大便失禁的

发生率高于无造口组。 但也有研究指出,预防性回肠

造口不影响肛门直肠功能 [4] 。 对于肿瘤位置较低或

新辅助治疗后手术的患者,预防性造口可预防或减少

术后吻合口漏的发生。 比较术后 LARS 与吻合口漏

的发生风险及后果,吻合口漏的风险明显高于 LARS
的风险,因此应根据患者肿瘤的位置和情况,个体化

拟定手术方案。 女性、术前麻醉分级等可能也与术后

LARS 的发生相关,但目前研究数据较少,还需大量

的随机临床试验来证实。
二、LARS 评分

为了便于评估 LAR 术后患者排便功能障碍的严

重程度,Emmertsen 等 [17] 开发了 LARS 评分,该评分

为直肠癌 LAR 术后肠功能障碍的评分量表,共包含 5
个条目,即排气失禁、稀便失禁、每日排便次数、里急

后重感和排便急迫感。 5 个条目总分为 42 分,0 ~ 20
分为无 LARS,21 ~ 29 分为轻度 LARS,30 ~ 42 分为重

度 LARS。 LARS 评分的信度及效度已在国际上得到

证实 [18] 。 曹兰玉等 [19] 也对 LARS 评分汉化版进行了

初步评价,证实其是评估 LARS 的有效量表。 因此,
LARS 评分可用于对直肠癌术后患者进行初步筛查,
以便早期对出现 LARS 的患者进行诊断和治疗。

三、LARS 的治疗

LARS 包含的症状较多,LAR 术后出现的肠道功

能障碍都可以纳入 LARS,但目前缺乏有效的治疗方

案,治疗主要以改善肠道功能为原则。 目前 LARS 的

治疗方式包括以下 4 种。
1. 药物治疗:LARS 的药物治疗除止泻 (洛哌丁

胺)、解痉(山莨菪碱)等对症支持治疗之外,近期研

究报道,血清素 5 - 羟色胺(5 - HT3)受体拮抗剂能有

效改善患者的肠道功能障碍。 日本曾进行了一项随

机对照实验,该实验纳入的所有病例每天均摄入雷莫

司琼(5 - HT3 受体拮抗剂),比较药物摄入之前和摄

入 1 个月后的术后排便功能,发现使用雷莫司琼后,
患者平均大便失禁评分从 12. 3 分降至 9. 3 分,每日

排便次数平均值从 10. 8 次降至 5. 7 次,与排便功能

障碍相关的所有参数均有明显改善 [20] 。 但 5 - HT3

治疗 LARS 的有效性仍需更多的研究来评估。
2. 肛门灌洗:预防性或治疗性的肛门灌洗治疗可

改善直肠癌术后患者的生活质量。 Rosen 等 [21] 进行

了一项随机临床试验,比较了直肠癌术后即预防性接

受肛门灌洗治疗的患者与仅行支持疗法的患者,结果

显示治疗组每日(日间、夜间)排便次数明显减少,术
后 1 个月、3 个月平均 LARS 评分也明显低于对照组。
Martellucci 等 [22] 也证实了经肛门灌洗治疗可显著改

善患者的大便失禁和生活质量。 LAR 术后的患者,
尤其是合并高危因素的患者,可以在术后早期即进行

肛门灌洗治疗,但肛门灌洗所需的最佳水量、冲洗的

时间间隔、长期安全性以及是否可用为终身治疗的问

题仍然需要更多大样本量的研究来解答。
3. 骶 神 经 刺 激 ( sacral neurostimulation, SNS ):

SNS 包括短期间断 SNS 和长期持续 SNS(需置入骶神

经电刺激装置),是治疗肛门直肠疾病的有效方法,
尤其是对排粪失禁、便秘等有明显效果。 该治疗分为

两个阶段,首先是外周神经刺激阶段,如果在 10 ~ 28
天的试验刺激中,大便失禁发作改善≥50% ,则进行
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永久性置入,试验期和永久性置入都可以在门诊镇

静、局部和全身麻醉下进行 [23] 。 有研究者曾对 11 例

LARS 患者置入 SNS 装置,随访 9 个月后发现,通过

神经刺激,所有患者的平均 Wexner 评分从 17. 7 分降

至 4. 6 分,LARS 评分从 36. 9 分下降到 11. 4 分 [24] 。
Eftaiha 等 [25] 的研究也得出了类似的结论。 最新的

Meta 分析也证实了 SNS 治疗 LARS 不仅改善了肠功

能障碍症状,还改善了生活质量 [26] 。 虽然在研究中,
没有患者出现并发症,但它仍然是一种侵入性手术,
具有潜在的风险,如刺激器导线移位、感染和慢性疼

痛等,因此应向患者充分说明风险,做好医患沟通。
4. 盆底康复治疗:盆底康复治疗是无创治疗,操

作简单,包括盆底肌肉训练、生物反馈训练和直肠气

囊训练,已成为治疗大便失禁的标准技术。 Liang
等 [27] 的研究表明,行生物反馈治疗后,患者的 Wex-
ner 评分、排便次数、和肛门直肠最大静息压均有显著

改善。 盆底康复治疗可恢复肛门括约肌的肌肉力量、
协调性和收缩的时间,增加患者感知直肠扩张的能

力,明显改善了 LAR 术后的肠道功能障碍。
四、展 　 　 望

LARS 的发生、发展是多因素的,可严重影响患

者的生活质量,对患者的精神、情绪及日常生活都造

成了很大的影响。 相较其他术后并发症,这种功能性

的术后并发症还未引起结直肠外科医生的足够重视,
以前认为 LARS 会在术后 12 个月有所好转,但长期

研究表明,术后 10 年或更长时间仍会存在。 对于

LARS 的预防,应将重点放在控制高危因素以及进一

步深入明确 LARS 的发病机制中,由于目前暂无规范

化的治疗方案,制定规范化的治疗方案也是下一步研

究的重点,对于 LAR 术后的患者或者是存在高危因

素的患者,应常规使用 LARS 评分量表对患者进行随

访,了解有无 LARS 发生及其严重程度。 目前 LARS
的治疗包括饮食调节、药物治疗、盆底康复治疗、骶神

经刺激治疗等,由于这些治疗方案的研究都是小样本

量的,所以每一项治疗方案都需要进行大样本量的研

究来证实其治疗的有效性和安全性。
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表 5　 倾向性评分匹配后术前营养控制状况

评分与术后谵妄的关系

项目 OR(95% CI) P
年龄 1. 012(0. 965 ~ 1. 061) 0. 628
CCI 0. 974(0. 795 ~ 1. 193) 0. 796

MMSE 0. 989(0. 921 ~ 1. 063) 0. 769
术前 QoR - 40 1. 033(0. 990 ~ 1. 077) 0. 132

手术时长 1. 000(0. 997 ~ 1. 003) 0. 903
麻醉时长 1. 000(0. 997 ~ 1. 003) 0. 895
出血量 1. 001(0. 999 ~ 1. 002) 0. 324
输血量 1. 001(0. 999 ~ 1. 002) 0. 758

术后 QoR - 40 1. 003(0. 990 ~ 1. 017) 0. 607
手术类型 - 0. 789

胸科 0. 000 1. 000
腹部 0. 878(0. 483 ~ 1. 597) 0. 670
骨科 0. 761(0. 343 ~ 1. 684) 0. 500

术后入 ICU 1. 054(0. 558 ~ 1. 993) 0. 871
术后并发症 1. 000(0. 531 ~ 1. 882) 1. 000
血红蛋白 0. 997(0. 983 ~ 1. 011) 0. 653
总胆固醇 0. 771(0. 577 ~ 1. 030) 0. 078

术后淋巴细胞计数 0. 929(0. 522 ~ 1. 654) 0. 803
术前 CONUT 评分 1. 237(1. 031 ~ 1. 485) 0. 022
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