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经括约肌间切除术围手术期肛门功能保护的
关键点

潘宏锋，黄颖
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［摘要］　经括约肌间切除术作为低位直肠癌治疗的重要保肛术式，在确保肿瘤根治效果的同时

显著提升了保肛成功率。该术式通过联合直肠切除与部分或全部肛门内括约肌切除，并实施超低位

吻合重建，导致术后低位前切除综合征发生风险显著增加，表现为排便频次增加及急迫感等肠道功能

障碍。近年来临床上日益重视低位前切除综合征的诊治与预防，但围手术期干预措施仍缺乏规范化

管理方案。该文通过系统梳理现有研究证据，探讨经括约肌间切除术围手术期肛门功能保护的要点，

以期为临床实践提供参考。
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［Abstract］ Intersphincteric resection （ISR） has emerged as a pivotal sphincter-preserving 
procedure for low-level rectal cancer， demonstrating significant improvements in anal preservation rates 
while maintaining optimal oncological outcomes.  This technique necessitates concomitant rectal 
resection with partial or complete internal anal sphincter excision， followed by ultra-low anastomotic 
reconstruction.  This substantially elevates the risk of postoperative low anterior resection syndrome 
（LARS）.  Characterized by increased stool frequency， urgency， and bowel dysfunction， LARS has 
garnered escalating clinical attention in recent years.  However， perioperative interventions for preventing 
and managing LARS remain inadequately standardized.  This article systematically reviewed current 
evidence to elucidate critical technical elements for perioperative anal function preservation following 
ISR.
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对于距肛缘 5 cm以内的低位直肠癌，传统腹会

阴联合切除术虽能实现肿瘤根治，但永久性造口带

来的生理创伤与社会心理负担促使临床医师积极

探索保肛替代方案［1］。在此背景下，由 Schiessel 等
提出的经括约肌间切除术（intersphincteric resec⁃

tion， ISR）通过精准切除部分或全部内括约肌并完

整保留肛门外括约肌，使超低位直肠癌病人得以保

留肛门解剖结构，成为"极限保肛"时代的标志性术

式［2-3］。现有研究数据已充分证实 ISR 手术的肿瘤

学安全性［4］。随着肿瘤治疗理念的进步，单纯强调

肿瘤根治的“无瘤生存”已不足以满足病人需求，如

何在完整切除病灶的同时最大限度保护肛门功能，

已成为结直肠外科领域亟待解决的核心挑战。然

而，在超低位直肠癌治疗中始终存在肿瘤根治与功
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能损伤的“跷跷板效应”——若过度追求远端切缘

可能造成括约肌结构破坏，反之过度保守的切除策

略则可能危及肿瘤安全性。

ISR 术后重度肠道功能障碍的发生率高达

42%，主要表现为控便能力下降及排便频率增加等

症状，严重影响病人的生活质量［5］。然而，目前临床

过度关注直肠癌的肿瘤学结果，对术后低位前切除

综合征（low anterior resection syndrome， LARS）缺
乏系统评估，且现有康复干预措施多基于临床经

验，其有效性仍需进一步的临床研究证实［6］。由于

肿瘤位置更低，ISR需切除部分或全部内括约肌，可

能损伤括约肌间隙神经丛；同时手术操作涉及齿状

线神经敏感区，加之吻合口并发症风险较高等特

点，致使 ISR 术后 LARS 症状较常规低位前切除术

更为严重且顽固，一部分病人最终需行永久性造

口［7-8］。笔者结合国内外研究现状，系统阐述 ISR围

手术期肛门功能保护的关键技术与康复治疗体系

构建，旨在为临床建立规范化诊疗路径提供参考。

一、肛门功能相关解剖

肛门括约肌复合体由内括约肌和外括约肌构

成，二者的神经支配差异决定了功能保护策略的复

杂性。内括约肌作为平滑肌，受自主神经（交感神

经促进收缩、副交感神经促进松弛）调控，其张力维

持约 70% 的肛管静息压；外括约肌作为横纹肌，由

阴部神经的躯体运动纤维支配，负责主动收缩控制

排便，该结构损伤可导致不可逆性肛门失禁［9］。ISR
术中损伤内括约肌神经可造成：感觉信号传递异常

导致调控能力下降，表现为便意感知障碍；直肠肛

管抑制反射功能紊乱，造成肠道排空协同性降低；

自主神经调节失衡致使静息压下降及肠胀气。直

肠肛管抑制反射作为局部肠壁固有反射，其完整性

依赖完整的直肠肛管解剖结构，研究表明直肠肌环

的离断可使该反射完全消失，且直肠肛管抑制反射

持续未恢复者 LARS 症状显著加重［10-11］。此外，盆

底肌群对肛管近端静息压的代偿调节具有重要作

用［12］。ISR 术后肛管静息压短期内明显降低，但术

后约 2年可恢复至术前水平，收缩压亦呈现类似恢

复趋势，其机制可能与盆底肌群协同代偿及残余内

括约肌功能重塑相关。

联合纵肌由直肠纵肌层与肛提肌及其筋膜汇

合而成，其沿内外括约肌间隙走行，远端穿透外括

约肌固定于骨盆壁。正常排便时，联合纵肌收缩可

使肛管缩短，从而促进粪便排出［13］。术中若损伤联

合纵肌，可能影响肠内容物排空效率。此外，直肠

壶腹结构的解剖改变也是术后排便功能紊乱的重

要因素［14］。乙状结肠重建形成的新直肠呈现显著

形态-功能改变：肠腔缩窄与顺应性降低直接导致排

便频率增加，而运动模式异常则引发调控功能障碍

——正常直肠通过节律性逆向蠕动波调节腔内压

力以延迟排便冲动，新直肠因缺失这种蠕动波，导

致病人频繁出现便意急迫。

二、ISR术前肛门功能保护关键点

ISR 围手术期需系统评估肛门功能，应建立多

维度评估体系，主观评估工具包括 LARS 评分、

Wexner大便失禁评分、Kirwan分级及相关生活质量

量表等［15-18］，客观检查方法包括直肠肛管磁共振成

像、直肠超声、排粪造影、直肠肛管测压等［19］。直肠

肛管磁共振成像及超声可直接评估括约肌结构损

伤程度，排粪造影可动态评估直肠容积、排空效率、

吻合口形态及盆底位置变化。值得强调的是，高分

辨率直肠肛管测压技术通过量化评估肛管静息压、

直肠静息压、最大收缩压等压力参数，结合直肠肛

门抑制反射、排便初始阈值及耐受阈值等生理指

标，为功能评估提供精细化的客观依据。此外，

POLARS 和 PORTLARS 预测模型在预测术后重

度肠道功能障碍方面具有较高的准确性，可为早期

识别高危病人提供参考［20-21］。

在完成功能评估的基础上，需特别关注术前放

疗对肛门功能的潜在损害［22］。超微结构分析显示，

放疗可导致括约肌肌纤维断裂、肌节解离及线粒体

溶解等结构损伤，同时引发肠道微血管萎缩，进而

诱发放射性直肠炎。临床研究表明，放疗不仅是

ISR 术后重度肛门功能障碍的独立危险因素，还与

吻合口漏等严重并发症显著相关［23］。基于此，去放

疗化新辅助治疗、新辅助免疫治疗及器官保留策略

逐渐受到关注，其临床应用价值有待进一步

验证［24］。

综合上述评估结果与放疗影响，术前决策需重

点关注以下方面：（1）优先选择术前肛门功能正常

病人，需鉴别肿瘤或放射性肠炎所致排便异常；（2）
BordeauxⅣ型病人因术后控便功能差，即使联合部

分外括约肌切除仍不推荐 ISR［25］；（3）完全 ISR较部

分或次全术式显著增加肛门功能损伤及永久造口

风险［7］，需术前充分告知功能损害风险并审慎选择

术式。

三、ISR术中肛门功能保护关键点

目前，ISR手术方式主要包括开放手术、腹腔镜

手术和机器人手术。腹腔镜 ISR与开放手术相比显
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著提高保肛率并缩短住院时间，但两者术后排便功

能评估结果相近［26］。机器人 ISR凭借高清视野和灵

活机械臂优势，可实现更低平面的经腹分离，理论

上可通过减少经肛操作降低神经血管束损伤风

险［27］，最新研究显示其术后肠道功能优于腹腔镜手

术［28］。现有临床试验多聚焦肿瘤学结局，功能学数

据仍较缺乏，如REAL试验证实机器人系统在术中

出血控制及保肛成功率方面优于腹腔镜，但未明确

不同微创术式对功能结局的影响差异［29］。手术方

式选择需优先平衡肿瘤根治与解剖保护，而功能预

后更取决于括约肌完整性及神经保留程度，而非单

纯术式差异。

在手术入路选择层面，根据括约肌间隙游离路

径的不同，ISR可分为完全经肛入路、完全经腹入路

及混合入路三种类型［15］。经肛入路能更准确界定

远端切除边界，但受限于操作空间，若定位括约肌

间隙不准确可能损伤肛门外括约肌或肛提肌，影响

肛门功能。经腹入路延续全直肠系膜切除的标准

解剖层面，更利于保护肛周肌群，但对肠管远端切

除范围的判定存在困难。混合入路通过整合两种

入路技术特点，既可确保解剖层面的准确性，又能

直观确认远端切缘，从而降低环周与远端切缘的肿

瘤残留风险。陈俊兴等［30］研究表明经盆腔入路与

混合入路 ISR 对术后肛门功能的影响无显著差异。

曹高健等［31］在经肛全直肠系膜切除基础上提出经

肛腔镜括约肌间切除术，认为该术式有助于精确识

别手术层面，与经腹 ISR 相比可提高手术质量及保

肛率，并降低术后排便功能障碍风险，尤其适用于

新辅助治疗病人群体。

在术式创新方面，适形保肛手术是基于 ISR 的

重要改良术式，其核心在于通过优化手术路径与吻

合策略实现神经及功能保护最大化［32］。该术式由

张卫教授团队提出，强调保留自主神经及肠壁反射

通路完整性，主要技术路径包括：（1）遵循全直肠系

膜切除术原则游离直肠至括约肌间隙入口水平；

（2）直视下于肿瘤远端斜行设计切除线，最大限度

保留对侧正常肠管；（3）采用边离断边缝合方式，优

先选择肠管保留较多侧进行吻合，使吻合口距齿状

线提升 2～3 cm。与传统 ISR 相比，适形保肛手术

具有以下优势：通过缩小经腹分离范围联合经肛操

作，减少括约肌间沟神经及感受器损伤；保留更多

齿状线及直肠壁组织。临床实践证实该改良术式

对改善术后控便功能具有积极作用［33］。

作为术中功能保护的重要环节， 肠道重建方式

的选择直接影响"新直肠"容积与术后肛门功能。现

有重建技术主要包括：结肠肛管直接吻合、结肠 J型
储袋吻合、结肠成形吻合及结肠肛管端侧吻合［34］。

结肠肛管直接吻合虽操作简便，但难以改善重建直

肠储便能力不足问题。结肠 J 型储袋吻合通过折叠

结肠末端形成 J 型储袋增加容积，虽可优化排便功

能，但可能引发储袋排空障碍且在骨盆狭窄病人中

应用受限。结肠成形吻合通过纵向切开结肠远端

并进行横向缝合，既可提升储袋容积又降低空间要

求。结肠肛管端侧吻合也被证实对肛门功能具有

改善作用［35］，但多项研究表明结肠 J 型储袋吻合与

结肠肛管端侧吻合的肛门功能保护效果未达预期，

其临床应用仍需更多研究验证［36-37］。

在血管处理策略上，当前指南对左结肠动脉保

留尚未形成共识，其处理主要依赖术者经验［38］。保

留与离断左结肠动脉在手术时长、吻合口血供质

量、术后吻合口漏风险及神经保护效果等方面存在

显著差异［39］。现有证据提示保留左结肠动脉可通

过双重机制降低术后 LARS 风险：血流动力学方

面，保留左结肠动脉可维持吻合口区域约 50%的血

供［40］，不仅降低吻合口漏及狭窄风险［41］，更能通过

改善微循环促进新直肠功能重塑；神经保护方面，

高位离断肠系膜下动脉可能导致 70% 以上自主神

经损伤［42］，而保留左结肠动脉的低位结扎技术可减

少交感神经束离断，维持结肠神经调控网络完整。

这些解剖学优势可能协同促进肠道功能恢复。虽

然日本研究显示肠系膜下动脉离断水平与排便功

能无显著关联，但其评估未采用 LARS 特异性量

表，结论仍需大样本研究验证［43］。

四、ISR术后肛门功能康复关键点

目前针对 LARS尚未形成统一治疗规范，临床

干预多基于经验性方案。部分研究建议根据症状

严重程度实施阶梯式干预策略：轻症病人采用饮食

调整、药物干预及盆底康复治疗等保守治疗；重症

病人则逐步应用经肛门冲洗（transanal irrigation， 
TAI）、顺行性灌肠、神经刺激乃至结肠造口等有创

治疗。BOREAL研究数据显示，这种分级管理模式

不仅可有效缓解症状，同时具有较高的治疗接

受度［44］。

基于阶梯治疗理念，临床上通常首先建议

LARS 病人限制摄入具有粪便软化作用的食物，同

时增加膳食纤维摄入量以改善症状。洛哌丁胺作

为治疗严重腹泻的临床药物，现已被经验性用于

LARS 治疗。最新临床研究证实，5-羟色胺 3受体
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拮抗剂类药物（如雷莫司琼、昂丹司琼）可有效缓解

LARS症状并提升生存质量［45-48］。

作为物理治疗的重要组成部分，盆底康复治疗

整合了盆底肌训练、生物反馈、直肠球囊感觉训练

及电刺激等多元治疗模式，其目标在于增强盆底肌

力并改善直肠感觉与运动协调性［49］。一项多中心

临床试验证实，直肠癌术后实施盆底肌训练可降低

控便障碍发生率，并加速术后 6个月内功能康复，故

推 荐 作 为 术 后 LARS 的 早 期 治 疗 方 案［50］。 但

Nishigori等［51］发现盆底康复治疗（含力量训练、协调

训练和感觉训练）对 ISR 术后 LARS 症状的改善效

果有限，需进一步深入研究。目前临床实践中，术

后早期凯格尔训练已部分开展，但生物反馈等专业

康复技术应用仍未普及。针对 ISR术后病人的盆底

康复治疗证据仍不充分，其作用机制及优化方案有

待进一步探讨。

在保守治疗失败后的进阶干预中，TAI的疗效

已获学界广泛认可［52］。临床证据表明，TAI作为安

全、经济且高效的治疗手段可显著缓解 LARS 症

状。多项研究通过主观评分系统证实，TAI能促使

重度 LARS 向轻度 LARS 或无症状转化，有效改善

病人生活质量［53］。相较于饮食调节及止泻药物等

一级干预措施，TAI在症状控制及评分改善方面优

势显著，已被推荐为保守治疗失败后的二线治疗方

案［54］。有研究进一步比较了 TAI 与胫后神经刺激

治疗重度 LARS 的疗效，虽两者均能降低 LARS 评

分，但TAI疗效更显著［55］。TAI预防性应用的临床

价值还在探索中，Rosen等［56］随机对照试验显示，造

口还纳术后立即应用 TAI 可显著降低 3 个月时

LARS及 Wexner评分，但 12个月时组间差异消失。

后续队列研究证实其短期预防作用，但受限于样本

量和随访时长，长期效益仍存争议，需更多研究明

确最佳干预时机［57］。胡恒等［58］发现经腹壁回肠造

口顺行灌肠治疗可改善 LARS症状，该技术将含益

生菌的灌肠液沿肠道走行方向输注，既降低术后早

期经肛操作致吻合口机械性损伤风险，又能刺激旷

置结肠段及新直肠功能。

随着 LARS 发病机制研究的深入，Kim 等［59］发

现其病理进程与肠道菌群失调密切相关，表现为不

同严重程度病人的拟杆菌科、瘤胃菌科和普雷沃氏

菌科等菌群构成存在显著差异。预防性回肠造口

作为 LARS重要危险因素，其机制可能与远端肠段

缺乏食糜刺激导致菌群失衡，进而引发黏膜萎缩及

结肠炎相关［60］。值得注意的是，益生菌制剂在

LARS 治疗中展现潜在价值，双歧杆菌与乳酸杆菌

丰度升高可促进肠道功能恢复［61］。粪便菌群移植

通过重建菌群平衡，在严重腹泻治疗中已显示显著

疗效，未来可能成为 LARS 治疗新方向，值得深入

研究［62］。

骶神经刺激疗法近年来逐渐受到关注，其机制

可能涉及调节直肠容量耐受性，同时抑制结肠顺行

蠕动并增强逆行运动［63］。由于骶神经刺激存在治

疗成本高和感染风险等局限性，研究者开始探索更

具成本效益的替代方案——经皮胫神经刺激疗

法［64］。临床试验证实该疗法可显著改善肛门失禁

评分，疗效可持续超过 12个月，但对病人生存质量

及性功能改善无显著作用［64］。现有研究数据支持

神经调控技术在 LARS治疗中的临床价值，但两种

治疗模式的疗效差异及长期安全性仍需大样本研

究验证。对于经上述治疗仍未改善的重度 LARS
病人，经皮内镜结肠造口可作为永久造口的替代

方案［44］。

五、总结

ISR 在提高低位直肠癌保肛率的同时，可能引

发术后肛门功能障碍。目前针对 LARS 尚未形成

统一的诊疗标准，临床医师需加强对该综合征的认

知。通过术前精准功能评估、术中精细神经血管及

括约肌保护、术后阶梯式康复管理的全程干预策

略，可有效实现 LARS 防控，使病人临床获益最大

化。期待通过高质量临床与基础研究积累循证医

学证据，为LARS临床决策优化提供科学依据。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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