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【摘要】　随着外科手术技术、辅助治疗和新辅助治疗的发展，直肠癌患者手术后的生存期得到明

显改善，但是器官功能障碍仍然是影响患者术后生活质量的重要问题。随着临床研究及实践的不断

深入和相关理论的更新，直肠癌手术盆腔器官功能保护领域积累了更多翔实可靠的循证医学证据，并

在国内外临床真实世界中得到不断验证。为了进一步提高国内医师对于直肠癌治疗过程中器官功能

保护的意识，规范评估方法和手术方式，降低器官功能障碍的发生率，从而提高患者生活质量，由中国

医师协会外科医师分会结直肠外科医师专业委员会、中华医学会外科学分会结直肠外科学组、国家卫

生健康委员会能力建设和继续教育外科学专家委员会结直肠外科专业委员会以及中国性学会结直肠

肛门功能外科分会组织相关专家进行讨论，在 2021版《直肠癌手术盆腔器官功能保护中国专家共识》

的基础上，对新增的循证医学证据进行分析、总结和归纳，参考国内外相关研究，结合临床实践，针对

直肠癌术后器官功能障碍的定义、危险因素、评估方法以及预防等问题，提出直肠癌手术盆腔器官功

能障碍的诊断、评估和治疗建议，最终形成了“直肠癌手术盆腔器官功能保护中国专家共识

（2025版）”。
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therapy, the survival time of rectal cancer patients after surgery has been significantly improved, but 
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surgery. With the continuous deepening of clinical research and practice and the updating of 

relevant theories, more detailed and reliable evidence-based medical evidence has been 

accumulated in the field of pelvic organ function protection in rectal cancer surgery, and has 

been continuously verified in the clinical real world at home and abroad. In order to further 

improve the awareness of domestic physicians on the protection of organ function during the 

treatment of rectal cancer, standardize the evaluation methods and surgical methods, reduce the 

incidence of organ dysfunction, and thus improve the quality of life of patients, Society of Colon 

& Rectal Surgeons of Chinese College of Surgeons of Chinese Medical Doctor Association, Section 

of Colorectal Surgery of Branch of Surgery of  Chinese Medical Association, National Health 

Commission Capacity Building and Continuing Education Center Colorectal Surgery Committee, 

and Colorectal and Anal Function Surgeons Committee of China Sexology Association organized 

the discussion among relevant experts. On the basis of the 2021 edition of the Chinese Expert 

Consensus on the Protection of Pelvic Organ Function in Rectal Cancer Surgery, the recent 

evidence-based medical evidence was analyzed and summarized, and the definition, risk factors, 

evaluation methods, prevention and other issues of organ dysfunction after rectal cancer surgery 

were analyzed with reference to relevant domestic and foreign studies and combined with 

clinical practice. Proposed the diagnosis, evaluation and treatment of pelvic organ dysfunction in 

rectal cancer surgery, and finally formed the "Chinese expert Consensus on the protection of 

pelvic organ function in rectal cancer surgery (version 2025)".

【Key words】 Rectal neoplasms; Organ function; Operation; Expert consensus

随着临床研究及实践的不断深入和相关理论

的更新，直肠癌手术盆腔器官功能保护领域积累

了更多翔实可靠的循证医学证据，并在国内外临

床真实世界中得到不断验证。为了进一步提高国

内医师对于直肠癌治疗过程中器官功能保护的意

识，规范评估方法和手术方式，降低器官功能障碍

的发生率，从而提高患者生活质量，由中国医师协

会外科医师分会结直肠外科医师专业委员会、中

华医学会外科学分会结直肠外科学组、国家卫生

健康委员会能力建设和继续教育外科学专家委员

会结直肠外科专业委员会以及中国性学会结直肠

肛门功能外科分会组织相关专家进行讨论，在

2021 版《直肠癌手术盆腔器官功能保护中国专家

共识》［1］的基础上，对新增的循证医学证据进行分

析、总结和归纳，参考国内外相关研究，结合临床

实践，针对直肠癌术后器官功能障碍的定义、危险

因素、评估方法及预防等问题，提出直肠癌手术盆

腔器官功能障碍的诊断、评估和治疗建议，最终形

成了“直肠癌手术盆腔器官功能保护中国专家共

识（2025版）”。

本共识采用证据质量和推荐强度分级系统

（grading recommendations assessment，development 
and evaluation，GRADE），GRADE标准见表1［2-3］。

指南制定小组不仅讨论了建议的内容，还研讨

了其推荐强度（强烈推荐或有条件推荐）。所有的

决议都是在商讨并对建议达成一致意见的基础上

形成的，对于分歧，则通过会议和重新起草推荐及

理论依据来解决。证据质量是指能够把握疗效评

估正确性的程度；推荐强度是指能够确信推荐意见

利大于弊的程度。本共识基于德尔菲法设计问卷，

问卷主要包括 3个部分。第 1部分为问卷基本情况

及问卷填写的说明；第 2 部分为专家基本情况，包

括年龄、性别、学历、职称及从业时间等；第 3 部分

为共识内容的评估条目，每个条目的评估分值为

1~9 分，其中 7~9 分表示同意，4~6 分表示部分同

意，1~3分表示不同意。共 92位专家共识编委会对

共识相关条目进行了投票。

表1 证据质量和推荐强度分级系统GRADE标准［2-3］

证据质量等级
及推荐强度

证据质量等级
 高

 中

 低

 极低

推荐强度

 强烈推荐

 条件推荐

说  明

RCT或高质量观察性研究；进一步研究也不可能 改变该疗效评估结果的可信度

RCT或者观察性研究；进一步研究很可能影响该疗效 评估结果的可信度，且可能改变该评估结果

RCT或者观察性研究；进一步研究有可能影响该疗效 评估结果的可信度，且该评估结果很可能改变

系列病例观察，低质量RCT，个案报道任何疗效评估 结果很不确定

支持或反对某项干预措施的强烈推荐，且利大于弊

支持或反对某项干预措施的条件推荐，利弊不确定
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一、直肠癌术后盆腔器官功能障碍概述

推荐意见 1：直肠癌术后器官功能障碍是影响

患者生活质量的重要问题，需要重视直肠癌患者器

官功能保护。（证据质量等级：高；推荐强度：强烈推

荐；评估分值：8.95分）
直肠癌是最常见的消化道恶性肿瘤之一。手

术是其主要治疗方式，尤其是全直肠系膜切除术

（total mesorectal excision，TME）的实施改善了直肠

癌患者的肿瘤学结局。但是器官功能障碍目前已

成为影响患者术后生活质量的重要问题，主要包括

排便功能障碍、排尿功能障碍和性功能障碍。

1.排便功能障碍：直肠癌术后排便功能障碍的

发生率为 60%~90%，主要表现为排便急迫、排便次

数增加、排便聚集和排便失禁；也有患者表现为术

后便秘、排便困难和排便次数减少，部分患者在术

后还会表现为大便失禁与便秘交替出现［4］。

2.排尿功能障碍：直肠癌术后排尿功能障碍的

发生率为 30%~60%，主要表现为尿潴留、尿失禁和

排尿困难［5］。分为近期和远期排尿功能障碍，术后

2周不能正常排尿为近期排尿功能障碍，术后 6周

不能恢复排尿功能为远期排尿功能障碍［5］。术后

尿潴留较为常见，尿潴留通常是指尿管拔除后残余

尿量>100 ml，可导致患者持续留置尿管或者间断

导尿。

3.性功能障碍：直肠癌术后性功能障碍发生率

为 50%~70%［6］。性功能障碍在男性主要表现为性

欲下降、性活动减少、勃起障碍、早泄和延迟射精

等；女性主要表现为性欲和性唤起障碍、性高潮障

碍和性交痛等［7］。

二、直肠癌患者盆腔器官功能的评估方法

推荐意见 2：建议在直肠癌治疗过程中，采用

客观检查和主观问卷，动态评估患者的排便功能、

排尿功能、性功能及生活质量。（证据质量等级：中；

推荐强度：强烈推荐；评估分值：8.58分）
1.排便功能评估：排便功能的客观评估检查主

要包括直肠肛管测压、排便造影、盆底 MRI和内镜

超声。盆底MRI结合排便造影检查，是近年来兴起

的客观评价排便功能的方法，已在动态成像、分辨

率和精确性等方面显示其优势，劣势主要是硬件限

制，开展需要开放式竖向磁体，仅在有安装的中心

推荐使用。

评估排便功能的量表包括 Parks 量表、Wexner
评分、纪念斯隆凯特琳癌症中心肠道功能量表

（Memorial Sloan Kettering Cancer Centre Bowel 
Function Instrument，MSK-BFI）评分、Womack 分级

量表、Kirwan 功能分级、Williams 标准和低位前切

除综合征（low anterior resection syndrome，LARS） 
评 分 等 。 推 荐 使 用 低 位 前 切 除 综 合 征 评 分

（LARS 评分）作为肛门直肠功能的主要评估工

具。LARS 评分是目前最常用的评价直肠癌术后

排便功能的问卷量表，其主要包括排气失禁、稀

粪失禁、排便次数异常、排便聚集和排便急迫 5 个

方面问题［8］。

2.排尿功能评估：排尿功能的客观评估检查主

要包括超声下膀胱残余尿测定以及尿动力学检查。

超声下膀胱残余尿测定在临床应用中较为简便。

尿动力学检查包括下列项目：（1）尿流率图：可测量

排尿量、尿流时间和尿流速度，并做残尿量的判定；

（2）尿道压力图：可测量最高尿道压、尿道关闭压、

尿道功能性长度及前列腺尿道长度；（3）注入及排

空膀胱的容积压力图：可测量膀胱的容量，并了解

膀胱在储尿期及排尿期的功能；（4）肌电图：用于测

量外括约肌的功能，并评估逼尿肌与括约肌的协

调性。

评估男性排尿功能量表常用国际前列腺功能评

分（International Prostate Symptom Score，IPSS），主要

评估内容包括膀胱排空不全、尿频、排尿间歇、尿急、

尿流、起始困难和夜尿，此量表较为简洁全面，也可用

于女性的评估。女性排尿功能评估量表还包括：国

际失禁模块化问卷-女性下尿路症状 （Incontinence 
Modular Questionnaire on Female Lower Urinary Tract 
Symptoms，ICIQ-FLUTS）［9］和布里斯托尔女性下尿

路症状评分（ Bristol Female Lower Urinary Tract 
Symptom Questionnaire，BFLUTS）［10］等。

3.性功能评估：评估男性性功能常用国际勃起

功能指数（International Index of Erectile Function，
IIEF），共涉及 4个领域，包括勃起功能、高潮能力、

性欲和性交满意度［11］。而女性功能评分最常用女

性 性 功 能 指 数（Female Sexual Function Index，
FSFI），该量表包括 6个领域，包括性欲望、性唤起、

性活动时阴道润滑性、性高潮、性生活满意度和性

交痛［12］。

性功能的客观评估可在专科进行，目前仅有用

于评估男性性功能障碍的检查方法，包括夜间阴茎

膨胀试验和海绵体肌电图等。

4.生活质量评估：推荐使用欧洲癌症研究与治
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疗组织生活质量核心问卷（EORTC QLQ-C30）作为

生活质量评估的标准工具。EORTC QLQ-C30涵盖

了整体生活质量、身体功能、角色功能、社会功能和

情绪功能等多个维度，能够全面评估患者的生活

质量。

三、直肠癌外科手术与术后器官功能障碍的

关系

（一）手术前评估

推荐意见 3：在进行直肠癌手术前，建议进行

术后排便功能预测，遴选出LARS高风险人群，进

行风险告知，慎重制定手术方案，尽可能为LARS
高风险人群提供个体化术前指导。（证据质量等级：

中；推荐强度：强烈推荐；评估分值：8.00分）
建议在直肠癌手术治疗前进行直肠肛门功能

评估，以便对直肠癌保肛手术后的排便功能有所预

测和对患者术后排便功能进行风险告知。文献报

道，术前LARS评分系统（Pre-Operative LARS score，
POLARS）可在一定程度上预测患者术后排便功

能。POLARS评分是第一个在术前预测LARS严重

程度的工具，其根据患者性别、年龄、是否 TME、肿

瘤距离肛缘距离、是否行保护性造口和术前放疗等

因素，将患者术后排便功能预估性地分为无LARS、
轻度LARS和重度LARS，使用POLARS量表可以遴

选出 LARS高风险人群，有可能为患者提供术前个

体化指导［13］。

推荐意见 4：建议造口还纳前，经肠镜评估转

流性结肠炎内镜下及组织学的严重程度，若出现重

度转流性结肠炎，应提前进行局部灌肠支持治疗，

待转流性结肠炎缓解并排除其他手术禁忌再行还

纳。（证据质量等级：中；推荐强度：强烈推荐；评估

分值：7.86分）
转流性结肠炎是一种回肠或结肠造口术后发

生在结肠功能丧失部分的非特异性炎性病变。造

口 3个月以上几乎 100%的患者会出现转流性结肠

炎的表现［14-15］。目前，尚无针对转流性结肠炎的专

用评分系统。既往研究通常是根据内镜下的表现

以及组织学的表现进行综合判断，详细评价标准见

表 2。虽然目前认为，恢复肠道连续性是治疗转流

性结肠炎最根本的方式［16］。但 Son 等［17］在评估了

30例直肠癌患者术后转流性结肠炎与生活质量的

关系后发现，造口后 30 例患者均发生了转流性结

肠炎，即使造口还纳后 5~6 个月，部分患者肠道内

的炎性病变仍未完全消退。基于目前研究，可以通

过灌肠途径给予激素、短链脂肪酸、纤维素溶液、益

生菌、椰子油以及自体肠菌移植，以改善造口还纳

术前转流性结肠炎的表现［18］。

（二）手术入路及平台

推荐意见5：开腹手术、腹腔镜手术和机器人手

术在直肠癌根治术后排便、排尿和性功能障碍发生

率方面无明显差异。（证据质量等级：中；推荐强度：

条件推荐；评估分值：6.43分）
接受开腹手术和腹腔镜手术均会引起患者术

后排尿功能和性功能障碍，两者发生率并无差异。

MRC-CLASSIC［19］和COLORⅡ［20］随机对照研究均提

示，腹腔镜与开腹手术在排尿功能障碍和男性性功

能 障 碍 的 发 生 率 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义 。

MRC-CLASSIC 研究中，腹腔镜和开腹手术组中均

有约30%的患者存在中度至重度排尿功能障碍，超

过 50%的患者没有性行为，与开腹手术相比，接受

腹腔镜手术的男性总体性功能和勃起功能稍差；而

两组中的女性患者性功能差异不大［19］。COLORⅡ
研究中，接受腹腔镜手术的男性患者术后 1个月勃

起功能障碍的发生率由术前的 64.5% 升高至术后

81.1%，接受开腹手术的患者由术前的 55.6% 升至

80.5%，但两组差异并未见统计学意义［20］。

目前尚未发现机器人手术较腹腔镜手术在排

尿功能和性功能障碍发生率方面有明显优势，但是

有部分研究显示，接受机器人手术的患者，术后排

尿功能和性功能恢复较快。英国一项 471 例的

ROLARR前瞻性随机对照研究显示，机器人直肠癌

手术（237例）和腹腔镜手术（234例）两组患者在术

表2 转流性结肠炎程度分级［17］

评分项目

内镜检查

 水肿

 黏膜出血

 接触性出血

组织学检查

 急性炎性反应

 慢性炎性反应

 嗜酸性粒细胞浸润

 隐窝结构扭曲

 滤泡性淋巴增生

 隐窝脓肿

单项评分
范围（分）

0~3
0~3
0~1

0~1
0~2
0~2
0~1
0~1
0~1

总评分
范围（分）

0~7

0~8

严重程度分级

轻度：1~2；中度：3~5； 重度：6~7

轻度：1~3；中度：4~6； 重度：7~8
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后 1个月和 6个月时的排尿功能障碍和性功能障碍

的严重程度差异无统计学意义［21］；但机器人手术后

排尿功能和性功能的恢复较快［22］。韩国的一项

69 例的小样本随机对照研究结果显示，接受机器

人手术患者的 IPSS 评分术后 3 个月可降至术前水

平，而接受腹腔镜手术的患者需要 6 个月才能恢

复；接受机器人手术患者术后 6个月的 IIEF评分恢

复正常，而接受腹腔镜手术患者的 IIEF评分在术后

12个月恢复正常［23］。国内许剑民教授团队纳入了

1 145 例机器人直肠手术的真实世界研究发现，术

后 1年排尿功能和性功能可以恢复至术前水平［24］。

Bolton 等［25］进行的一项国际多中心回顾性队列研

究，术后排便功能障碍的总体发生率为 82.6%，接

受腹腔镜手术者排便功能障碍发生率为 88.9%，而

接受机器人手术者的排便功能障碍发生率为

76.8%，但两组差异并无统计学意义。

（三）手术方式

推荐意见 6：相比直肠癌前切除手术，腹会阴

联合切除手术后排尿和性功能障碍发生率较高（证

据质量等级：中；推荐强度：条件推荐）；侧方淋巴结

清扫术可能导致术后排尿和性功能障碍的发生率

增加，术中需重视盆腔自主神经的保护。（证据质量

等级：高；推荐强度：条件推荐；评估分值：8.32分）
研究发现，与直肠癌前切除术相比，腹会阴联

合切除术（abdominoperineal resection，APR）术后排

尿和性功能障碍的发生率较高［26］。Ledebo等［27］通过

对瑞典结直肠癌病例库中的 545例患者随访 3年以

上发现，接受APR手术的患者中有36%的男性术后

出现尿潴留，74% 的男性术后出现勃起功能障碍，

57%的女性术后出现尿失禁，71%的女性术后出现

性功能障碍。Bregendahl等［9］研究发现，相较于低位

前切除手术（low anterior resection，LAR），APR手术

是直肠癌术后女性发生性交无快感的危险因素。

侧方淋巴结清扫（lateral lymph node dissection，
LLND）可降低进展期中低位直肠癌患者术后的局

部复发率，但由于 LLND 的手术范围较大，盆腔神

经血管损伤的风险更高，可能增加术后排尿和性功

能障碍的发生率。一篇纳入 939 例病例的荟萃分

析显示，与单纯 TME 手术相比，LLND 是术后男性

发生排尿功能障碍和性功能障碍的危险因素［28］。

保留盆腔自主神经的 LLND 可能在维持排尿功能

和性功能方面具有优势。JCOG0212 研究发现，保

留自主神经的 LLND 术后早期尿潴留的发生率和

男性性功能障碍的发生率与单纯 TME 手术相比，

差异无统计学意义［29-30］。

推荐意见 7：构建结肠储袋有助于改善低位直

肠癌患者术后排便功能。（证据质量等级：中；推荐

强度：条件推荐；评估分值：6.36分）
低位直肠癌手术功能保护的核心目标，聚焦于

扩容重建直肠腔体、维持括约肌完整性及调控排便

反射机制，从而提升患者控便能力。基于此，术中

创新性肠道重建策略成为改善术后排便功能的重

要突破口。临床实践中，LAR常规采用的结肠 J型
储袋吻合术、横结肠成形术及端侧吻合术等术式，

均通过构建仿生储袋扩大直肠容积，理论上可优化

术后肠道功能［31］。

（四）盆腔自主神经保护

推荐意见 8：直肠癌根治手术在以解剖层面为

导向的基础上，需要了解盆腔自主神经常见易损伤

部位，包括上腹下神经丛、腹下神经、下腹下神经丛

和盆腔内脏神经。（证据质量等级：中；推荐强度：强

烈推荐；评估分值：8.76分）
在开展直肠癌TME手术时，上腹下神经丛（superior 

hypogastric plexus，SHP）、腹下神经（hypogastric plexus，
HP）、下腹下丛（inferior hypogastric plexus，IHP）和

盆腔内脏神经（pelvic splanchnic nerves，PSN）容易

发生损伤，需要识别和保护。

1.上腹下神经丛（SHP）：起始于肠系膜下动脉

根部，走行于腹主动脉前方。在清扫肠系膜下动脉

根部淋巴结、尤其是进行肠系膜下动脉高位结扎

时，应避免SHP损伤。

2. 腹下神经（HP）：在髂总动脉内侧移行为双

侧 HP。当提起乙状结肠系膜，在骶骨岬附近游离

时，SHP或HP近端常紧贴系膜脏层筋膜，并被弓形

牵起，此处为容易发生神经损伤的常见部位，应注

意识别并加以保护。

3.下腹下丛（IHP）：以左、右HP的分支为主体，

在侧盆壁的骶 3 水平与盆内脏神经汇合。盆丛的

传出支由侧盆壁发出，走行于 Denonvilliers 筋膜的

前外侧，与前列腺或阴道旁的血管等构成神经血管

束，支配排尿和性功能。直肠癌手术侧方游离时，

牵拉力量过大容易造成 IHP主干损伤；在游离直肠

前侧方时，游离层面过于靠外，容易导致神经血管

束出血和神经损伤。对于前壁无明显外侵的直肠

癌，直肠前间隙的游离，建议在Denonvilliers筋膜的

后方进行，避免损伤神经血管束。
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4. 盆腔内脏神经（PSN）：发自骶 2 至骶 4 神经

孔，发出后走行在盆腔壁层筋膜后方，于侧后方汇

入盆丛，损伤后表现为排尿障碍和勃起障碍。PSN
的损伤可发生于以下两种情况，一是沿直肠后间隙

由头侧向尾侧游离时，在骶 3至骶 4水平切开直肠

骶骨筋膜过深，或钝性推拉撕破盆腔壁层筋膜，造

成骶前血管和盆腔内脏神经的损伤；二是术者过分

向内侧牵拉直肠系膜时，在侧后方盆腔内脏神经被

牵起而造成损伤。

推荐意见 9：术中神经功能监测可能有利于直

肠癌患者排尿和性功能的保护（证据质量等级：中

等；推荐强度：条件推荐；评估分值：7.33分）
近年来，术中盆腔神经监测被引入直肠癌手

术，作为神经识别和验证其功能完整性的一种新方

法。既往研究表明，电生理神经识别优于单纯的术

中肉眼识别［32］。Kauff 等［33］对 85 例接受 TME 的患

者进行为期两年的前瞻性随访，其中 43 例进行了

术中神经检测，其排尿功能障碍发生率和性功能障

碍发生率显著降低。回顾性研究也证实，接受术中

神 经 监 测 的 直 肠 癌 患 者 排 尿 功 能 和 性 功 能

更好［34-36］。

四、直肠癌术前放化疗对术后器官功能的影响

推荐意见 10：围手术期放化疗可能引起术后

排便功能障碍，但尚无充分的循证医学证据显示其

增加排尿和性功能障碍的发生率。（证据质量等级：

中；推荐强度：条件推荐；评估分值：7.47分）
近年来，术前放化疗对直肠癌术后盆腔器官功

能异常（包括排便功能、排尿功能和性功能）的影响

越来越受到重视。病理学研究证实，放疗后肛门括

约肌出现纤维化及外周神经变性［37-40］。一项纳入

80项研究、41 121例患者的荟萃分析显示，接受新辅

助放疗或新辅助放化疗的直肠癌患者术后的排便

功能以及男性患者的勃起功能均较单纯手术的患

者有所下降［41］。另一项纳入 25项研究、6 548 例患

者的荟萃分析显示，与单纯手术相比，术前放化疗患

者的排便功能异常更为常见（RR=1.67，P<0.000 1），而

性功能和排尿功能障碍差异无统计学意义［42］。另

外，放化疗导致的术区纤维化和水肿，可能造成手

术操作困难。因此，术后功能障碍可能并非由单纯

放化疗引起，而是由外科手术、化疗和放疗等综合

因素共同所致［43］。

推荐意见 11：术前放化疗有助于肿瘤退缩，增

加保肛率；对于临床判定为完全缓解的患者，严密

随访下的等待观察策略，对于器官保全和功能保护

具有重要意义（证据质量等级：高；推荐强度：条件

推荐；评估分值：8.46分）
新辅助放化疗有效增加了肿瘤降期率和环周

切缘阴性率，部分患者在新辅助治疗后可以采用局

部切除或保肛手术［44］。Kim等［45］研究发现，当肿瘤

下缘距离肛缘<3 cm时，术前放化疗组保肛率明显

高于非放化疗组，保肛率分别为 35.5%和 5.6%。池

畔教授团队研究发现，在距离肛缘 3.0~3.9 cm 及

4.0~4.9 cm的直肠癌患者中，放化疗组的保肛率高于

非放化疗组（3.0~3.9 cm组：59.4%比2.8%，P<0.001；
4.0～4.9 cm组：76.9%比37.9%，P=0.001）［46］。

临床完全缓解（clinical complete response，cCR）
是指放化疗后经体格检查及辅助检查发现，局部无

肿瘤残留证据的现象，应结合内镜、直肠指检、盆腔

MRI、血 清 癌 胚 抗 原（carcinoembryonic antigen，
CEA）水平及胸腹盆增强 CT 综合判断［47］。陆续有

研究肯定了严密随访下等待观察策略的安全性和

有效性［48-54］。并有研究表明，采用等待观察策略的

患者，长期肠道功能优于手术组患者（MSK-BFI 评
分：等待观察组76分比手术组55分，P<0.001）［55］。

五、直肠癌术后器官功能障碍的治疗

（一）直肠癌术后排便功能障碍的治疗

推荐意见 12：建议根据患者术后时间及临床

症状，对其术后排便功能进行动态评估和分阶梯诊

治（证据质量等级：中；推荐强度：条件推荐；评估分

值：8.50分）
Harji等［56］最新提出的肠功能康复阶梯化管理

方案（BOREAL），创新性地构建了序贯性干预体

系。该方案以直肠癌术后未行预防性造口或造口

还纳日为评估起始点，依据不同时间节点的重度

LARS 的持续状态实施分阶段治疗：术后 1 个月存

在重度LARS者，启动初级干预（阶梯 0~1），核心措

施为膳食结构调整联合药物对症处理；若症状持续

至术后 3 个月，则升级至阶梯 2，引入盆底康复训

练、生物反馈疗法及肠道灌洗技术；术后 6 个月仍

未缓解者进入阶梯 3，采用骶神经调控技术；术后

9个月持续重度 LARS患者，实施阶梯 4干预，包含

经皮内镜盲肠造口及顺行灌洗方案；术后 12 个月

症状顽固者最终行阶梯 5 治疗，即永久性肠造口。

研究数据显示，初始阶段重度LARS发生率为48%，

经阶梯化管理后，该比例显著下降至 12%。作为首

个多维度、阶梯式的标准化肠功能康复方案，
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BOREAL 通过结构化干预路径，有效缓解 LARS 症

状，显著提升患者生活质量，具有重要临床推广价

值。需特别强调的是，阶梯治疗升级需严格遵循医

患共同决策原则，且盆底康复、生物反馈等专科操

作须由经规范化培训的结直肠专科护理团队执

行［56］。见图1。

推荐意见 13：结肠灌洗和盆底功能锻炼可以

改善直肠癌患者术后排便功能障碍。（证据质量等

级：中；推荐强度：条件推荐）；对严重排便功能障碍

的患者可采取骶神经刺激治疗。（证据质量等级：

中；推荐强度：条件推荐）；经过较长时间连续治疗，

排便功能仍然没有改善的患者，可选择性进行结肠

造口。（证据质量等级：极低；推荐强度：条件推荐；

评估分值：8.12分）
1. 结肠灌洗：利用灌肠剂的冲刷效应将降结

肠和直肠内的粪便排空，从而减少排便次数并控

制夜间排便。研究证实，在良好的居家指导下，该

方法可以改善排便功能障碍［57］。结肠灌洗使得温

水以一定的流速通过肛门进入肠道，促进直肠乙

状结肠和左结肠的排空。此外，机械冲洗能刺激

结肠运动，患者可以通过结肠水疗提前重新获得

对肠道功能的控制。经肛门灌洗最早被应用于脊

髓神经损伤的患者，这些患者往往伴随排便功能

的异常，研究发现，经肛门灌洗可以减少患者自主

神经反射异常的症状，这提示，结肠水疗可以影响

患者的自主反射，这可能也是其改善 LARS的潜在

机制之一。

2.盆底锻炼：包括凯格尔训练和生物反馈训练

等。凯格尔训练的核心原理是通过自主收缩肛提

肌来增强肛提肌，尤其是耻骨尾骨肌强度和体积，

进而达到改善排便失禁、增进肛门功能的作

用［58-60］。生物反馈训练能够监控每次收肛的运动

幅度，利用仪器描记人体正常情况下意识不到的某

些生物信息（如肌电活动等），并转换成可察觉到的

声、光等反馈信号，使人体学会有意识地控制自身

的心理生理活动，从而提高盆底肌肉锻炼的效果，

达到治疗目的［61］。

3. 骶 神 经 刺 激 ：骶 神 经 刺 激（sacral nerve 
stimulation，SNS）通过对骶神经给予短脉冲电刺激，

实现人为激活神经通路，影响骶神经支配的效应器

官如肛门内外括约肌和盆底肌群，同时也可以刺激

传入神经，抑制术后神经过度兴奋，改善直肠的敏

感性［62-67］。主要应用于长期保守治疗 1 年以上，排

便功能障碍仍较重的患者［68-70］。

4.结肠造口手术：经过上述综合治疗后，排便

功能障碍仍然难以控制，可以考虑进行结肠永久造

口。推荐将造口前的治疗时限设置为 1~2年，如患

者经过 1~2 年系统的治疗后仍属于重度 LARS，可
考虑改为永久造口［4，71］。

（二）直肠癌术后排尿功能障碍的治疗

推荐意见 14：药物治疗、留置导尿管和耻骨上

膀胱穿刺引流，是直肠癌术后排尿功能障碍的可选

治疗方法（证据质量等级：中；推荐强度：条件推荐；

评估分值：8.45分）
1.药物治疗：逼尿肌活动低下者应用α肾上腺

素能受体阻滞剂，如特拉唑嗪、坦索罗辛和阿夫唑

嗪等，降低尿道压；同时，可给予胆碱能制剂，以促

进逼尿肌功能恢复。

2.留置导尿管：药物治疗无效可留置导尿管，

一般认为需要保留至术后 7~14 d［72］。直肠癌术后

留置尿管持续引流，膀胱呈空虚状，容易引起膀胱

张力的消失，排尿功能恢复缓慢，拔出导尿管后，会

出现暂时性排尿障碍。有意识的盆底肌训练以及

定期开放导尿管训练，能使支配膀胱的神经得到一

定的恢复，阻止膀胱肌肉的萎缩，加强尿道括约肌

的作用，促进自主排尿功能的恢复［72-73］。

3.耻骨上膀胱穿刺引流：在留置导尿管及膀胱

功能训练后仍存在排尿功能障碍，可进行耻骨上膀

胱穿刺置管引流，可以减少因长期留置导尿管引起

的膀胱感染。

（三）直肠癌术后性功能障碍的治疗

推荐意见 15：心理干预、药物治疗、物理治疗

及阴茎假体为直肠癌术后性功能障碍的可选治疗

方法（证据质量等级：中；推荐强度：条件推荐；评估

分值：8.19分）
1.心理干预：首先需要对患者及其性伴侣进行

心理评估和疏导，最好在术前谈话时就应充分强调

注：TAI：经肛灌洗；PEC：经皮内镜盲肠造口

图1　BOREAL方案中文版［56］
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术后性功能损伤的可能性，使其有一定的心理准

备。术后积极的随访与心理干预也可以对性功能

的恢复起到良好的作用。Ball 等［74］开展的一项随

机对照研究显示，获得心理干预的患者在术后 4个

月和术后 8个月时，与未得到心理干预患者的评分

相比，术后性功能的恢复更好。

2. 口 服 药 物 治 疗 ：磷 酸 二 酯 酶 -5 抑 制 剂

（phosphodiesterase 5 inhibitor，PDE5-I）是勃起障碍

的一线治疗方案，包括西地那非、伐地那非和他达

那非等。PDE5-I 可以使阴茎海绵体内血流增加，

改善勃起的硬度，但并不能引起患者的性欲［75-76］。

Lindsey等［77］将 32例直肠癌或炎性肠病术后勃起功

能障碍患者随机分为两组，14 例使用西地那非，

18 例使用安慰剂，治疗组中 79% 的患者恢复了勃

起功能，而对照组仅17%恢复。

3. 真 空 负 压 勃 起 装 置（vacuum negative 
pressure erection device，VED）：VED通过负压吸引，

促使阴茎海绵体快速充血，同时阻止静脉回流，加

速阴茎勃起，达到足够的硬度。VED有增加阴茎长

度和硬度，恢复阴茎自然勃起及不受神经完整性限

制的优点。VED 治疗勃起功能障碍的有效率为

65%~90%［75］。

4. 尿 道 内 给 药（intraurethral administration， 
IUS）：性活动之前在尿道放置前列腺素E1颗粒，通

过尿道吸收进入阴茎海绵体，增加 cAMP 的水平，

使钙离子水平降低，达到勃起。研究发现，IUS 和

PDE5-I的效果相似，但并发症较少，主要为尿道疼

痛或烧灼感［78］。

5. 海 绵 体 内 注 射（intracavernous injection， 
ICI）：向阴茎海绵体直接注射血管活性药物，使海

绵体平滑肌舒张，海绵体充血达到勃起。阴茎海绵

体内注射血管活性药物主要有罂粟碱、酚妥拉明和

前列腺素 E1。罂粟碱是平滑肌松弛剂，可模拟血

管活性肠多肽作用，增加细胞内 cAMP并降低钙对

平滑肌收缩作用的影响，从而影响平滑肌松弛，改

善勃起功能。酚妥拉明是α肾上腺素能阻滞剂，通

过受体介导反应而影响肾上腺素起作用，促使血管

平滑肌松弛。罂粟碱与酚妥拉明联合注射已广泛

用于阴茎的诊断和治疗，效果比单纯罂粟碱好，不

良反应少。然而，反复注射可出现海绵体纤维化，

剂量过大常易诱发阴茎持续勃起。前列腺素E1的

pH 值高于罂粟碱，形成海绵体结节及纤维化的可

能性小，同时其半衰期短，体内不积蓄，因此持续勃

起发生率低［79］。

6.阴茎假体植入：作为三线治疗方案，其安全

性和有效性已得到认可，主要用于其他方法治疗无

效，可以耐受手术的患者。尽管 20世纪末，磷酸二

酯酶 5（PDE5）抑制剂的临床广泛应用，使勃起功能

障碍治疗取得重大进展，但仍有约20%的勃起功能

障碍患者在接受多次药物治疗后不能产生满意的

勃起。这种情况下，阴茎假体植入作为勃起功能障

碍的第三线疗法是唯一理想的选择［80］。

六、直肠癌术后器官功能损害的知情同意告知

推荐意见 16：直肠癌治疗前（手术及放化疗

等）应该告知患者及家属器官功能障碍发生的可能

性（证据质量等级：中；推荐强度：强烈推荐）。手术

或放化疗之前建议告知治疗对生育功能影响的风

险。（证据质量等级：中；推荐强度：条件推荐；评估

分值：8.73分）
一项对接受手术的直肠癌患者进行的调查表

明，约有50%的患者无法回忆术前是否被告知排尿

功能、性功能和排便功能障碍的风险，而患者认为，

这些关于功能学结局的信息很重要［81］。手术或放

化疗之前建议告知育龄期患者手术对生育功能影

响的风险。
注：本共识仅供医学专业人士参考，不作为法律依据。
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