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【摘要】 低位前切除

术后综合征（LARS）是一种

以多种排粪异常症状混合

的综合征，包括排粪次数增

多、便急、便频以及排粪失

禁。LARS 可在术后立即出

现或者在预防性造口还纳

之后出现。随着时间的延

长，LARS 的症状会逐渐减

轻，部分患者排粪功能逐

步恢复正常或基本正常，

但仍有 60%~80% 的患者存在症状，导致日常生活和心

理-社会生活受到严重影响。目前，关于 LARS 确切的

病因及发病机制尚不清楚，但多数学者认为，LARS 的发

生与多种因素有关，包括肿瘤部位、放疗与否及手术技

术等。
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【Abstract】 Low anterior resection syndrome (LARS) is
defined as a syndrome characterized by various abnormal
defecation symptoms, including increased defecation times,
urgency, frequent defecation, and fecal incontinence. LARS
commonly develops after sphincter⁃preserving operation or
reduction of protective ileostomy. The symptoms of LARS will
alleviate gradually, and some patients may return to normal or

basically normal. However, 60%⁃80% of the patients remains
to suffer from LARS. Their daily life and psychosocial
functionare seriously impaired. At present, the etiology of
LARS is not well understood, but many factors are associated
with LARS, such as tumor location, radiotherapy and surgical
techniques and so on.
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近年来，随着外科新技术、新策略的不断出

现，越来越多的低位直肠癌患者接受了保肛手

术甚至出现了去手术化的“等待观察（watch and
wait，W&W）”策略，这无疑给更多的低位直肠癌

患者带来了福音［1⁃2］。但低位直肠癌保肛术后有

60%~80% 的患者会出现以便频、便急和排粪失

禁为主要特点的低位前切除术后综合征（low
anterior resection syndrome，LARS）。尽管在术后

两年内，LARS 会随着时间的延长其症状能得到

一定程度的改善，但会有接近 60% 的患者 LARS
症状会持续存在，约 50% 的患者会出现重度

LARS，显著影响患者术后的生活质量［3］。随着

直肠癌术后生存时间的不断延长，LARS 越来越

引起人们的重视，但迄今为止，尚不十分清楚哪

些临床相关因素与 LARS 发生率及严重程度有

关。笔者结合自身经验和文献复习，针对上述

问题进行探讨。

正常人体的排粪功能主要包括 3 个方面的

因素，即直肠壶腹储存粪便的作用、良好的肛门

括约肌功能和完整的肛管直肠神经感受及其调

控功能。因此，不同的手术技术与策略、括约肌
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及相应神经纤维的机械性和物理性损伤，均与

LARS 密切相关。

一、肿瘤部位与 LARS
从外科医生角度看，影响保肛术后肛门功

能最重要的原因是肿瘤距离肛门的距离，肿瘤

部位越低、术后发生 LARS 的概率越高、程度越

重。这是由于：第一，直肠壶腹具有储存粪便和

气体的重要作用。当手术切除壶腹部后，必然

导致粪便和气体储存功能的丧失，从而导致便

频、便急甚至失禁。有鉴于此，有学者利用结肠

J 型贮袋重建直肠粪便储存部位，但结果显示，

这种手术方式仅能改善术后早期的排粪功能，

而远期效果并不满意［4⁃5］。第二，为保证远切缘

阴性，一般要求中低位直肠癌的远切缘为 2 cm。

尽管目前有研究认为，对于低位、甚至极低位直

肠癌远切缘 8 mm 也足够，但是有一点，肿瘤位

置越低、直肠远端切除越多，这就越有可能导致

切除具有丰富感受神经的远端直肠，从而增加

LARS 的发生率及严重程度。研究发现，吻合口

距离肛缘距离是 LARS 的独立危险因素（OR=
0.74，95%CI：0.63~0.88，P<0.001），术后发生严重

LARS 的吻合口距离肛缘的距离是 5 cm，基本上

对应的就是肿瘤下缘距离肛缘 7 cm 左右［6］。

二、放疗与 LARS
放疗显著影响低位直肠癌保肛术后患者的

肛门功能。直肠测压显示，放疗后肛门内括约肌

功能不全、新建直肠顺应性下降、容积减少等均

与 LARS 的发生和严重程度相关。Lewis 等［7］报

道，直肠容积及最大压力长度受术后放疗的显著

影响。有研究显示，放疗是术后发生严重 LARS
的唯一独立危险因素［8］。Sun 等［6］报道，长程新辅

助放化疗较单纯新辅助化疗组术后肛门功能更

差（重度 LARS 发生率分别为：64.4% 比 38.6%，

P<0.001）；多因素分析发现，长程新辅助放化疗

是重度 LARS 的独立危险因素（OR=2.20，95%CI：
1.24~3.91，P=0.007）。笔者所在中心研究发现，放

疗会对肛门外括约肌超微结构产生严重损伤，这

可能与放疗术后肛门功能不佳有关［9］。

由此可以看出，即使在非常有经验的权威

治疗中心，LARS 发生率仍然很高。因此，近年

来“保器官、保直肠”策略越来越引起人们的关

注。2004 年，巴西学者首次提出新辅助放化疗

后临床完全缓解患者的“W&W”策略后，越来越

多的中低位直肠癌患者接受了治疗新策略。

2019 年，van der Sande 等［10］报道了 33 例接受新辅

助放化疗后接受“W&W”策略的直肠癌患者肛

门功能情况，这组患者在平均随访 38（23~116）
个月后，33.3% 的患者出现严重的 LARS，其评分

为 23.4±11.3，Vaizey 评分为 4.3±4.1。最常见的主

诉是便频与便急。特别是肛门括约肌复合体接

受剂量越高，显示出越高的 LARS 评分趋势。因

此，除了手术带来的损伤之外，放疗导致的神经

损伤、以及盆腔组织的纤维化与术后 LARS 的发

生也有密切关系。因此，对于接受 W&W 策略的

患者，LRAS 这一迟发性不良反应值得临床医师

注意。

三、术后吻合口漏与 LARS
直肠癌术后吻合口漏根据临床表现不同可

分为 3 个等级，即 A、B、C 级，B 级和 C 级为症状

性漏。研究发现，症状性吻合口漏（B+C 级）导

致肛门功能受损明显，中位 LARS 评分 30，显著

高于对照组的中位 LARS 评分 27。此外，症状性

吻合口漏组与对照组相比，前者无 LARS 的比例

仅有 4%，显著低于后者的 31%，而重度 LARS 比

例为 44%，显著高于后者（17%）；而 A 级漏组与

对照组在 LARS 评分以及 LARS 构成比例方面，

差异均无统计学意义；此外，症状性吻合口漏组

泌尿系功能也较对照组和 A 级漏组差［11］。这种

现象可能与症状性漏导致局部炎性改变、组织

坏死导致括约肌、神经进一步损伤、瘢痕愈合影

响盆底肌肉及括约肌收缩、以及组织的顺应性

下降有关［12⁃13］。

四、预防性造口与 LARS
预防性造口能够降低中低位直肠癌术后吻

合口漏的发生率，并能显著减轻漏发生后的感

染严重程度［14］。但有研究报道，预防性造口是

LARS的危险因素之一［15］。此外，造口还纳时机的

不同与术后 LARS的发生也有关联。Keane等［16］比

较了早期回纳预防性造口（8~13 d）和晚期回纳

预防性造口组（12周之后）之间肛门功能的差别，

研究发现，晚期回纳组肛门功能较早期回纳组

差，特别是便频和粪便漏出情况。但也有研究

报道，术后 6 个月以内进行造口还纳，有利于降

低 LARS的严重程度［17］。

五、手术技术与 LARS
近年来，随着经括约肌间切除术（intersphincter
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resection，ISR）的出现和应用，极低位直肠癌患

者的保肛手术率有所提升。尽量多保留肛门内

括约肌及齿状线，对患者术后肛门功能的改善

起到至关重要的作用。但由于 ISR 切除全部直

肠内括约肌和齿状线，因而术后肛门功能不良

的发生率较高。因此，笔者所在中心一直致力于

功能性保肛的相关基础和临床研究，并提出了适

形 切 除 保 肛 手 术（conformal sphincter ⁃ preserving
operation，CSPO）。根据肿瘤位置具体设计切除

线，尽量多保留肛门内括约肌、齿状线和肿瘤对侧

的正常肠壁，既保证了足够的肿瘤远切缘，又尽可

能多地保留了齿状线和直肠壁组织，并使吻合口

大部分位于齿状线以上，从而改善了术后肛门功

能［18］。

近 年 来 兴 起 的 经 肛 全 直 肠 系 膜 切 除 术

（transanal total mesorectal excision，taTME）手术，采

用经肛腔镜单孔手术平台，切除远端直肠系膜，以

改善中低位直肠癌的TME手术质量。在 taTME中，

TME标本的远端切缘和远端直肠系膜的处理，通过

肛门远端进行。目前的队列研究数据显示，与腹腔

镜 TME（laparoscopic TME，LaTME）手术相比，在有

经验的中心进行 taTME是安全的，且中转开腹率和

并发症发生率较低［19］。但与LaTME相比，taTME术

后肛门功能如何？最近，Bjoern等［20］比较了 taTME
与 LaTME 术后肛门以及泌尿功能的情况，研究发

现，taTME 组术后臀部疼痛（P=0.011）、腹泻（P=
0.009）、便频（P=0.017）和便急（P=0.032）较 LaTME
组患者更加明显，但总 LARS评分差异没有统计学

意义（P=0.054），并且，taTME组术后泌尿功能更佳

（P=0.010）。

由此可见，LARS 的发生与多种因素有关，

以上几个临床因素最为重要。尽管目前对 LARS
尚缺乏有效治疗方法，但对于这类患者，在排除

复发及转移后，我们应该采取多种方式，尽可能

地帮助患者改善排粪功能。治疗方案包括饮食

习惯和结构的调整及摸索、生活习惯的改变、肠

动力药物、生物反馈治疗、骶神经电刺激治疗及

盆底功能锻炼等，最终无效的患者可能还需要

行结肠造口。

综上所述，尽管针对 LARS发生的原因已进行

了大量研究，但其确切原因及机制尚未完全阐明，

相应的治疗手段也尚未达到满意效果。笔者认

为，LARS 发生的原因不仅与盆腔局部改变有关，

可能与整体的神经反射改变、肠动力功能的失衡

等更深层的病理生理学改变相关。因此，在直肠

癌治疗肿瘤学效果越来越好的时候，迫切需要对

LARS开展更深入的研究，以改善这类患者术后的

生活质量。
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第十三届中国医师协会外科医师年会征文通知

由中国医师协会和中国医师协会外科医师分会主办、北京医师协会和北京医师协会外科专科医师分会联合主办、北京大

学人民医院承办的第十三届中国医师协会外科医师年会（CCS 2020）将于2020年5月14—17日在北京国际会议中心召开。

本着面向全国普通外科医师、发挥行业带头作用、搭建高水准医师交流与继续教育平台、促进外科学科发展与进步为目

的，中国医师协会外科医师分会自2007年成立以来，连续成功举办了十二届中国外科医师年会。本届年会我们将继续秉承历

届年会的优良传统，理论与实践相结合，力求加强医务工作者的综合能力培养、提高临床实践能力，为全体外科同仁们提供一

个国际性高水平的交流平台。

在年会期间各专业都将设立分会场，并围绕各自专业领域中临床进展与多学科协作、手术和诊疗技术的演示与培训、执业

规范和行业标准的研究与制定等主题，邀请国际和国内知名专家学者进行学术报告和现场演示，全方位展现普通外科学领域

的最新成就和发展趋势。与会者可获得国家级继续教育学分!
投稿要求：（1）大会接受中、英文投稿。（2）论文投稿请采用Word格式，包括全文(4000字左右)和摘要(800字左右)两部分。

论文摘要应包括文题、作者姓名、作者单位、地址、邮政编码、研究目的、材料与方法、结果、结论等部分。（3）英文稿件标题请用

大写字母3号Arial Black字体，正文用小4号 Arial字体1.5倍行距。（4）中文稿件标题请用3号黑体字，正文请用小4号宋体字，

1.5倍行距。（5）英文版论文经审核后可参加优秀论文评选；中文版论文将不参与优秀论文评选，只在论文集中刊登列题、作者、

单位、摘要。（6）论文投稿必须为未曾公开研讨或在国内外刊物上发表的论文。论文要求突出科学性、先进性、实用性，对专业

实践和行业管理具有一定的指导意义。（7）投稿请务必注明作者的联系方式(联系电话、E⁃mail地址)、单位名称、单位地址和邮

政编码。（8）所有稿件请自留底稿，恕不退稿。投稿开放日期：2019年9月1日；投稿截止日期：2020年2月20日。

征文内容：（1）外科医师行业管理相关内容；（2）我国外科医师执业现况和权益维护；（3）外科手术技术规范和创新；（4）学

科建设与科室管理；（5）外科医师的职业精神和人文情怀；（6）微创外科专业领域；（7）疝和腹壁外科专业领域；（8）肥胖和糖尿

病外科专业领域；（9）外科手术机器人相关领域；（10）结直肠外科专业领域；（11）肿瘤外科专业领域；（12）上消化道外科专业领

域；（13）多学科联合诊疗(MDT)相关领域；（14）临床营养专业领域；（15）肛肠外科专业领域；（16）肠瘘诊疗专业领域；（17）加速

康复外科(ERAS)相关领域；（18）经肛门全直肠系膜切除术(TaTME)相关领域；（19）胃食管反流疾病诊疗专业领域；（20）胃肠道

间质瘤(GIST)诊疗专业领域。

投稿方式：本次大会只接受在线投稿！请登录大会官网http://www.cmda⁃ccs.com, 进行在线投稿。

如需了解更多征文或会务信息，请致电010-57208630。
中国医师协会外科医师分会
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