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彻底的区域淋巴结清扫是进展期结肠癌手术治疗的核

心之一。近年来研究提示，右半结肠系膜内淋巴管跨越肠

系膜上静脉（superior mesenteric vein，SMV）延伸至肠系膜上

动脉（superior mesenteric artery，SMA），在 SMA 中线前方形

成一条主淋巴管，沿着 SMA 纵轴路径向腹膜后淋巴结延

伸，意味着右半结肠的第 3 站淋巴结理论上位于 SMA 周

围［1］。笔者团队运用吲哚菁绿显影和纳米碳示踪技术进行

小样本活体示踪研究，发现右半结肠的淋巴液引流至 SMV
和 SMA周围淋巴结，以 SMV和 SMA为轴线向腹膜后引流，

SMV 和 SMA 周围淋巴结显影并没有先后顺序和界限，见

图 1和图 2。因此我们认为，将淋巴结清扫的内侧界从 SMV
周围扩大到 SMA，更加符合D3和全结肠系膜切除（complete
mesocolic excision，CME）的手术原则，并能提高肿瘤的根治

效果［2］。目前，以 SMA为导向的淋巴清扫右半结肠癌根治

术已逐渐被越来越多专家接受。但部分研究显示，清扫

SMA周围淋巴结会增加术后胃肠功能紊乱、尤其是腹泻的

发生率［3⁃4］；进一步研究发现，术中损伤肠系膜上神经丛是

导致术后肠功能紊乱的重要原因［5］。如何在不影响淋巴结

清扫效果的基础上保护肠系膜上神经丛，成为了右半结肠

癌根治术的重要问题。

一、肠系膜上神经丛的解剖学基础

肠系膜上神经丛来源于腹腔丛并与 SMA伴行，发出下

级神经丛到达小肠和结肠，起到调节肠道功能的作用［6］。日

本学者通过观察 SMA周围结构的病理切片发现，肠系膜上

神经丛与周围的毛细血管包绕在一层由胶原纤维和结缔组

织组成的致密结构中［7］；该结构分布于血管鞘的外层，其中

仅有少量微细淋巴管，而未发现任何淋巴结［7⁃8］。这提示，

SMA血管鞘外肿瘤细胞不会直接向鞘内淋巴结转移；理论

上，保留肠系膜上神经丛的D3淋巴结清扫并不违背肿瘤学

原则。此外，肠系膜上神经丛的致密结构与外周的结缔组织

之间，形成一个较为疏松的无神经血管间隙，为神经丛的保

留提供良好的手术间隙。因此，分离 SMA血管鞘和周围脂

肪结缔组织，在理论上是可行的。

二、肠系膜上神经丛的结构保护

SMA血管鞘与鞘外结缔组织的安全分离，是手术的难

点。目前，关于保留肠系膜上神经丛的淋巴结清扫的研究较

少。1996年，Uyama 等［9］成功实施4例扩大范围的右半结肠

癌根治术，淋巴结清扫至 SMA 并保留肠系膜上神经丛。

Inoue等［10］同样报道了 23例安全实施 SMA周围淋巴结清扫

的研究结果。两项研究中均未增加术中出血和术后并发症

风险。Bertelsen等［3］认为，运用腹腔镜技术在SMA周围行顿

性和锐性分离能够保留血管周围神经，而不会引起术后肠功

能紊乱。目前的研究证明了SMA鞘外清扫以及保留肠系膜

上神经丛的可操作性，而且腹腔镜技术的应用使得血管鞘外

筋膜和主要神经束的准确辨认成为可能，进一步降低了神经

丛损伤风险［11⁃12］。本中心在近年来的手术实践中证明，腹腔

镜下保持 SMA血管鞘外筋膜的完整性，同时完整切除右半

结肠系膜是可行的，见图3。

图1 吲哚菁绿染色下，右半结肠淋巴液向左引流至肠系膜上静脉（SMV）和肠系膜上动脉（SMA）周围淋巴结（LN）（本团队手术图） 图2 SMA左

侧出现经纳米碳染色的淋巴结（本团队手术图） 图3 保留植物神经的D3淋巴结清扫术后效果，肠系膜上动脉（SMA）血管鞘外筋膜完整

（本团队手术图）
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三、肠系膜上神经丛的功能保护

肠系膜上神经丛的结构完整并不能确保神经功能的

完整。术中的热损伤和钝性损伤都有可能破坏神经细胞

导致功能丧失。腹腔镜技术下，电刀、超声刀等能量设备

往往会对一定区域内的组织造成热损伤［13］。有研究表明，

应用不产热的技术手段完成直肠系膜切除，有利于避免术

后排尿功能和性功能障碍的发生［14］。这提示我们，贴近

SMA 血管鞘行淋巴结清扫同样有可能破坏神经功能。因

此，以超声刀的非功能面接触 SMA，保持刀头背离动脉鞘，

调节手术器械功率等，都是规避热损伤的重要手段。另

外，术中钳夹、牵拉 SMA及其血管鞘也可能导致神经丛部

分坏死，应当注意避免。

肿瘤根治效果与手术安全性之间的权衡与取舍，是外科

领域永恒的话题。腹腔镜技术的应用使得右半结肠癌根治

术的神经保护更易于实施。完善手术技术和手术设备，将会

有效避免肠系膜上神经丛的结构损伤和功能损伤，在肿瘤根

治效果和安全性之间取得手术获益的最大化。
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自1946年 Dixon首次介绍直肠癌前切除术以来，许多中

低位直肠癌患者得以保留肛门，从技术层面上获得了生活质

量的提高；然而另一个问题也逐渐被人们意识到，许多直肠

癌前切除术后会出现一系列排粪功能障碍［1］。主要表现为

排粪次数频繁、失禁、便秘、急迫等症状，这一现象因常见于

低位前切除术后而被命名为“低位前切除综合征”（low
anterior resection syndrome，LARS）。然而，类似症状并非低

位直肠癌手术患者特有，所以“LARS”此词应用范围欠妥，笔

者认为，统一称为前切除综合征（anterior resection syndrome，
ARS）较为妥当。

在明确ARS的定义后，我们试图探究一下产生这一系列

综合征的机制。目前普遍接受的几个学说主要涵盖以下两

个方面。（1）局部解剖结构的改变：从解剖学角度上看，直肠

前切除的手术方式必然导致直肠壶腹结构的破坏甚至丧失，

取而代之的是降结肠或者乙状结肠，这部分肠管原本无
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储存粪便的功能，且其肠腔直径小于直肠；加上吻合口瘢

痕等的限制，新建肠道容量和顺应性显著下降，在代偿功

能建立之前，排粪次数不可避免会增多。（2）神经肌肉功

能的损伤：肌肉的损伤则更好理解，内括约肌为平滑肌，

接受盆腔内脏神经的副交感神经支配，为非随意肌，不受

自主意识控制，主要维持肛管的闭合状态，损伤后则会丧

失对直肠内容物的感受，导致闭合状态改变，粪便和气体

无意识漏出。外括约肌可受自主意识控制，为横纹肌，受

阴部神经第一支直肠下神经形成的壁内神经丛支配，损

伤后则会导致无法主动收缩肛门、控制粪便及气体漏出。

当然，肌肉的收缩和舒张功能要受到神经支配的影响，造

成支配内外括约肌的神经损伤，其直接后果也会导致无

法控制粪便和气体漏出，造成有意识或者无意识的失禁。

然而ARS并非仅仅涉及排粪的急迫、失禁，还有一部分患

者会有便秘的出现。较为常见的原因是发生了吻合口漏

进而形成瘢痕愈合，引起了吻合口狭窄，严重者可以造成

孔状狭窄，肠内容物通过障碍。直肠肛管协同排粪的神

经肌肉损伤也可以造成代直肠肠管收缩乏力以及肛管括

约肌过度收缩，进而造成便秘的出现。

除此之外，术前放疗对于ARS的产生已经得到了循证医

学的证实。荷兰TME实验得出的结论证实，术前短程放化

疗对比单纯手术组，术后5年排粪失禁的频率和严重程度都

要高。所以如何在根治性和功能性之间寻求平衡，一直是外

科医生和放疗科医生努力探寻的方向。

虽然以上已大致归纳了可能的病因和发病机制，但目前

针对于ARS的治疗方法却仍有较大争议，保外形还是保功能

一直困扰着外科医生。许多技术手段可以为极低位置的保

肛手术提供可能，比如 ISR、BACON、Parks等针对于超低位

切除和吻合的技术等，但是却无任何一种替代的方式可以避

免ARS的出现。手术过程中需要做到的是，在保证肿瘤根治

前提下，尽可能多保留肛管的黏膜，避免内括约肌和外括约

肌医源性的损伤。我们常说“远端直肠寸土寸金”，这绝非虚

言。研究显示，吻合口以下存留 3~5 cm 直肠黏膜的患者生

活质量结局明显优于存留2~3 cm的患者。

针对于解剖结构改变所导致的容量及顺应性下降问题，

临床上有时采用乙状结肠贮袋增加新建直肠的容量，以期降

低ARS的发生。结肠贮袋可延缓或减轻ARS症状，在手术

后的1~2年，结肠储袋可以较好地发挥控粪功能；然而，正如

发病机制中我们所剖析的那样，肌肉和神经的损伤无法通过

贮袋来解决，且非贮袋患者在神经肌肉功能保护良好的情况

下，1~2年也可以形成良好的代偿，加之增加了手术的难度

和风险，故而国内采用这方面术式的学者并不多。针对于术

后的容量和顺应性问题，可以采用直肠气囊训练用来增加替

代直肠的膨胀感觉，通常从术后1个月开始，进行每周2次，

每次1 h的顺应性训练。

对于行超低位保肛手术的患者，我们还是推荐行保护性

造口，一方面，可以减轻发生吻合口漏时对局部和全身的影

响；另一方面，可以给予患者一定的缓冲时间，来进行新建肠

道的功能锻炼，在确保无狭窄和可以良好控粪的前提之下，

采用造口还纳手术。进行肛门括约肌功能锻炼是比较常用

的方法，我们指导患者模拟术前排粪的动作，交替进行排粪

动作和收缩肛门的练习，每天2次，每次30 min，配合温水坐

浴，一方面可以避免局部硬管的形成，另一方面则会增加括

约肌的力量恢复。有条件的单位可以进行局部肌电图及肛

管测压仪器的监测，这样可以更加直观地评估锻炼效果。对

于低位吻合的患者，应从术后 1个月开始进行肛门指检，评

估有无吻合口狭窄，并开始进行扩肛锻炼，扩肛过程中嘱患

者主动收缩肛门，以粗略评估肛门的收缩状态。

骨盆平面康复包括骨盆平面肌肉训练、生物反馈训练和

直肠气囊训练，已被接受作为用于治疗排粪失禁的一个标准

技术，但这需要一段时间的训练才能达到治疗的效果。对于

早期出现严重ARS的患者，药物治疗必不可少，应用抑制肠

道蠕动的药物（洛哌丁胺）和解痉药（山莨岩碱）等可以减轻

腹泻和失禁造成的肛周不适；还可选择固本益肠片或小麦纤

维素等中药进行调理，配合饮食调节，多吃富含纤维素的食

物，采取正确的排粪姿势，随着时间推移，大多数症状将会

逐渐消失。

ARS对直肠癌术后患者的生活质量产生显著的负面影

响，应该引起外科医生的高度重视。规范合理的术前治疗以

及术式的选择，加之术中确切轻柔的操作，尽量保护植物神

经等操作，可能有助于减轻ARS症状。个体化生物反馈训练

配合药物治疗，能够改善直肠癌保肛术患者肛门直肠动力

学，缓解患者术后排粪功能障碍症状。
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近 20年来，直肠癌精准诊治技术的发展极大地提高了

低位直肠癌保肛手术的成功率。生存率和复发率已经不是

治疗成功的唯一衡量标准，关注患者术后生活质量开始成
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为研究的热点。但即使在最严格的多学科团队合作下完成

高质量的精准手术，仍不能避免术后排粪、排尿功能障碍的

发生。研究显示，直肠癌保肛术后的排粪功能障碍，即低位

直肠前切除综合征（low anterior resection syndrome，LARS）
的发生率可达 64%，其中 41%为重度患者［1］。笔者认为，盆

腔器官由共同的神经支配，直肠癌手术对排粪功能的影响，

也会伴随排尿障碍、急迫和尿失禁及性功能障碍，上述功能

障碍其实也应归于 LARS 的范畴。由于跨学科和关注度

低，关于如何定义直肠癌手术后排尿功能障碍尚未形成共

识［2］。据文献报道，即使术中采用神经保护分离技术，直肠

癌手术后仍有 8%~29% 的患者发生排尿功能障碍［3⁃4］。但

这一数据仅以慢性尿潴留为特征，未包括排尿急迫感和尿

失禁，其他排尿相关感觉障碍在术后新发或加重的情况也

难以界定。

针对排粪功能障碍，目前常用的干预措施包括：心理支

持治疗、饮食调整、肛周皮肤护理、用止泻药减少排粪次数、

用膨胀性膳食纤维使粪便成形、用益生菌调节肠道微生态及

用直肠灌洗清除积粪等对症处理措施，除此之外，盆底康

复［5］和骶神经调节［6］手术也日益受到关注。

盆底康复治疗是包括盆底肌肉运动、生物反馈、直肠球

囊感觉训练和电刺激等4种方式在内的综合治疗模式，其目

的是提高盆底肌力量，改善直肠感觉和运动协调性［5］。盆底

康复治疗对直肠癌术后排粪和排尿功能障碍均有效。盆底

康复治疗有效率在 50%~80%之间，疗效与患者的依从性密

切相关［7⁃8］。对于不适合上述治疗的患者，还可考虑采用中

医及针刺盆底康复技术。一方面中医辨证内服外用药物，可

减轻排粪疼痛及不适，改善粪便质地及排粪急迫；另一方面，

针刺和艾灸可改善骶丛神经和脑肠轴的功能调节，对术后焦

虑和抑郁也有改善作用。

由于直肠肿瘤距离肛门的距离、分期、手术范围和损伤

程度、是否放射治疗、性别和年龄及潜在肛门控制功能等异

质性，笔者认为，治疗直肠癌术后排粪、排尿功能障碍时应打

破学科界限，吸取加速康复外科的发展理念，整合多种技术，

提升患者术后的整体生活质量。包括：（1）手术前与患者详

细交流沟通，使患者对术后排粪排尿功能有合理预期；特别

对老年女性等盆底肌代偿功能不足的高危人群，尤其需要重

视。（2）术后开始出现排粪和排尿障碍时，医护应及时给予心

理支持和对症处理。（3）根据患者的主要症状，通过详细问

诊，肛门直肠指诊，必要时结合肛管直肠测压、肌电图及盆底

超声等进一步评估功能，制定出个性化的盆底整体康复方

案。盆底康复治疗师或护师可通过视诊，观察患者因粪渍对

肛周皮肤损害的范围和程度，用食指插入肛内，仔细感知患

者肛管的张力和收缩力、吻合口高度和直肠黏膜弹性，排除

吻合口狭窄，并确认直肠是否有粪便潴留及粪便质地，学会

测试肛门皮肤反射，并结合患者填写的问诊量表，以评估其

盆底肌肉和神经功能，与患者共同制定康复目标，增加治疗

依从性。最近，采用多维度方法评估LARS盆底康复疗效的

多中心随机对照临床研究方案业已提出［7］。

笔者认为，直肠癌术后排粪和排尿功能障碍的治疗，需

要以患者的意愿和对生活质量提升的要求为最终目的，打破

专科医生、中西医、护理及康复等各学科间的“玻璃门”，加强

沟通合作。期待本文能起到将中医和针灸技术介绍给西医

结直肠外科医生，向中医肛肠科医生强调重视中医和针灸技

术精准应用的优势。中医、特别是针灸具有身心调治的综合

效应，其中采用以深刺八髎为主的核心技术［9］有助于改善直

肠癌术后排粪和排尿功能障碍，结合直肠腔内电刺激和感觉

生物反馈训练的方法，是符合我国国情、性价比良好的身心

同治方案。
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