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1. 超低位直肠癌保肛手术的理论基础

1.1. 解剖学基础

      肿瘤下缘距离肛缘<5cm或距离齿状线<2cm的直肠癌

为超低位直肠癌。许多学者认为应将吻合口至齿状线的

距离作为判断低位和超低位保肛手术的标准，2至5厘米的

距离被归类为低位保肛手术，而2cm以下则属于超低位保

肛手术(1)。关于在进行超低位直肠癌手术时是否保留肛门

括约肌功能，普遍的担忧是，如果只注重保留患者肛门，

可能因肿瘤切除不彻底而导致肿瘤远端扩散，从而影响手
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MILES在1908年首次提出腹会阴联合直肠癌根治术（Miles术）后，其术式迅速成为低位直肠癌根治术的首选标准术

式，为保证肿瘤远端切缘的彻底性，需要同时切除肛门，采用永久造瘘的方式，这不仅给患者带来身体上的创伤，还

严重影响了患者的日常生活，并带来了重大的心理挑战。近些年来随着对直肠癌研究的持续深化，越来越多的保肛方

式在临床上得以开展并逐步完善。本文就超低位直肠癌保肛方式的研究进展进行了系统性总结。
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术的根治效果。既往临床治疗超低位直肠癌首选手术方式

是腹会阴联合直肠癌根治术（abdominoperineal resection，
APR），即Miles术式，为保证肿瘤远端切缘的彻底性，

需要同时切除肛门，但与永久性造口随之而来的还有一系

列的造口相关并发症(2)和泌尿生殖器功能障碍(3,4)。严重影

响患者的生活质量(5)。在现代外科学不断进步的背景下，

外科医生的目标已经从单纯的肿瘤切除，转变为更加重视

患者的术后恢复和生活质量的提高。保肛手术能否达到

根治效果的关键在于必须确保远端切口边缘的安全性，

这是长期以来的研究热点(6)。近年来，专注于直肠癌远端

切缘长度的众多研究取得了显著的进展。Zhao等(7)对45例
低位直肠癌患者进行临床研究,认为对于行保肛手术的低

位直肠癌患者切除远端直肠壁1.5cm即已足够。杨传光等
(8)通过分子生物学的研究角度分析发现，在直肠癌根治保

肛手术中，切除肿瘤下缘1cm时，76.92%的病例能够达到

安全的切缘；而当切除肿瘤下缘2cm时，这一比例上升至

92.31%，表明切除2cm已为绝大多数病例提供了安全的切
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缘。另外还有许多相关文献证实，1cm远端切缘不会影响

直肠癌的肿瘤安全性(9,10)。这些研究结果为超低位直肠癌

保肛手术的临床实践提供了重要的理论支撑。

1.2. 淋巴转移

      直肠癌的主要扩散途径是淋巴结转移，过去Miles指
出，在低位直肠癌中，淋巴转移主要发生在三个方向：向

上、侧方和向下。为了彻底切除肿瘤，许多超低位直肠癌

的患者不得不面对无法保留肛门的困境。然而后续的临床

病理研究显示，在通常情况下，直肠癌倾向于首先向上方

的淋巴结扩散，只有在疾病晚期，当肿瘤阻塞了上部淋巴

管并形成癌栓时，才可能发生逆向下方的转移(11)。这也为

开展超低位直肠癌的保肛手术提供了理论支持。

1.3. 排便理论基础

      人类正常的排便是一个复杂而协调的生理过程，其离

不开肛门括约。肛门外括约肌由环绕在肛门内括约肌周围

的骨骼肌构成，与耻骨直肠肌的收缩是同步的，这使得肛

管和直肠之间的角度（92°）得以维持。此外，还存在另

一生理弯曲 — 乙状结肠 — 直肠角，这两个角度使直肠

处于折叠状态，类似于“阀门”，防止肠内容物下移。肛门

内括约肌是控制排便的重要压力屏障，它通常呈现收缩的

状态，关闭肛门，并维持肛管腔内的较高压力，防止直肠

内容物的流出。当粪便容积和压力刺激直肠壁诱发直肠肛

管抑制反射产生便意时，肛提肌群松弛，肛门内括约肌反

射性弛缓，直肠肛管角变直，直肠内容物下排与肛管上部

粘膜接触，并反射到高级中枢，决定是否排便。如果周围

条件允许，肛门外括约肌开始舒张协助排便；相反，若条

件不允许，则可在意识的控制下主动收缩肛门外括约肌，

使粪便上移，阻止排便。在进行低位或超低位直肠癌保肛

术的患者中，由于切除了大部分直肠、部分或全部的肛门

内括约肌，甚至部分外括约肌，患者可能会在短期内经历

肛门括约肌功能的失调，从而影响患者的排便功能(12)。但

有研究认为对于术后吻合口狭窄、排便次数和功能的改变

可以通过肛门功能的锻炼来恢复和预防(13)。

2. 保肛术式及原则

2.1. 保肛原则

      当粪便积聚到一定容积，并对肠壁产生压力，或直肠

体积扩张，这些刺激信号会激活盆底肌肉，引起排便反

射，因此保肛术后的肛门功能主要取决于直肠与肛管的

保留情况。直肠在盆腔形成一个弧形而不是直线。在直

肠完全分开，切断双侧韧带后，可使直肠延长至少3cm，

这使得一些经术前检查评估似乎不可能保留肛门的临床

病例，在术中直肠完全分开后，保留肛门却又是可能

的。但外科医生不能盲目追求保肛，在进行超低位直肠

癌保肛手术时，应确保以下几点：一是手术应遵循保留

自主神经和执行全直肠系膜切除的原则；二是维持患者

的生存率，避免增加术后局部复发的可能性；三是术后

肛门功能应尽可能保持正常，以不降低患者的生活质量
(14)。

2.2. 直肠全系膜切除术

      1982年Head首次提出全直肠系膜切除（total mesorectal 
excision，TME）的概念，即直肠全系膜切除术，并逐渐

成为中下段直肠癌根治术的金标准(15)。直肠癌复发的主要

原因是直肠系膜内残存的淋巴和脂肪组织，TME旨在完

整地去除受癌变影响的直肠及其周围的系膜组织，以减少

局部复发风险。癌肿最先扩散的部位能够被彻底根治，患

者的肿瘤根治效果得到了较大的改善，局部复发率下降到

前所未有的水平(16)。在1998年，Heald等(16)报告了一项研

究，涉及405例TME手术的病例。该研究显示，5年局部

复发率仅为3%，而5年生存率达到了80%，这表明TME手
术具有显著的临床效果。随着TME手术方式应用及外科

手术器械的演进，使得低位或超低位直肠癌的保肛率显著

提升。腹腔镜能更精细的展示解剖层次及毗邻的神经及血

管，外科医生能够克服骨盆空间的限制，保持一个开阔的

手术视野。得益于技术的发展，保肛手术在超低位直肠癌

患者中的应用变得更加广泛。

2.3. 经腹直肠癌切除术

      经腹直肠癌切除术（Low Anterior Resection，LAR），

又称Dixon术，是目前应用最多的直肠癌根治术，其肛门

功能保留效果在直肠癌的根治性手术中最理想。在不同的

保肛术式中，关于LAR手术的文献报道最多、研究最为深

入。LAR的适用人群仅限于距肛缘4 cm或距齿状线2 cm以

上的直肠癌(17)，由于吻合口位于肛管直肠环之上，因此能

够保持肛门内外括约肌和肛提肌的功能完整。这使得术后

患者的排便功能保持良好，并且减少了并发症的发生。

有临床研究证实，经腹会阴切除术（APR）后环形切除

缘（CRM）阳性率较高，由此引起的高局部复发率导致

APR术后的结局甚至比LAR术后的结局更差。

2.4. 括约肌间切除术

      1994年，Schiessel等(18)率先提出的括约肌间切除术

（Intersphincteric Resection，ISR）是一种相对较为极限

的保肛门术式。ISR与直肠切除术和TME联合进行,能够

在确保肿瘤学安全的基础上完成超低位保肛，是目前理

想的低位保肛术式，已成为治疗超低位直肠癌的首选方

法(19)。其过程可分为两部分：一为经腹途径行直肠系膜

全切除术，二为经肛门途径行肛门内括约肌切除术。取

出标本后再行结肠J型储袋肛管吻合术或结肠成形肛管吻

合术。ISR按内括约肌的切除范围可分为：完全ISR（在

括约肌间沟完全切除肛门内括约肌）、次全ISR（切除线

在括约肌间沟与齿状线之间）和部分ISR（切除线位于

齿状线水平）。ISR手术能够开展是根据直肠的内、外

括约肌的组织学起源不同从而形成了间隙作为隔绝肿瘤

的屏障这一理论基础来实现的(20)。直肠下端由粘膜层、

粘膜下层、肌层组成。直肠下端肌层由内括约肌与外括

约肌组成，内括约肌是直肠的固有肌层，到肛门处最低

点形成肛门内括约肌；而外括约肌则是由盆腔底部的肌

肉向下的延申，最终组成肛门外括约肌，与排便功能息

息相关。ISR手术就是最大限度的切除内括约肌而保留

外括约肌，正因为保留了外括约肌，基本的控便功能就

(172)
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不会丢失，保肛也得以实现。Rullier(17)等将低位直肠癌

分为4型，根据不同分型分别实施LAR、ISR和APR术，

结果显示ISR组的肿瘤学结果与LAR组相比，差异无统

计学意义，且ISR组的肿瘤距肛门更近。Marti等(21)检索

了三个主要数据库，统计1289名低位直肠癌患者实行了

ISR，97%的ISR实现了R0切除。手术死亡率为0.8%（定

义为ISR手术后30天内死亡），累计发病率为25.8%，平

均局部复发率为6.7%，平均5年总生存率和无病生存率

分别为86.3%和78.6%，尚可认为括约肌保存技术似乎不

会对肿瘤学结果产生不利影响。Yamada等(22)对2125例接

受根治性低位直肠癌ISR标准化的患者进行问卷调查，并

将调查结果与系统评价结果进行比较。结果显示，虽然

ISR后的死亡率和发病率相对较低，生存率较好，但局部

复发率和术后大便失禁率相对较高。使用日本结肠癌和

直肠癌学会（Japanese Society for Cancer of the Colon and 
Rectum，JSCCR）全国登记处的患者倾向评分匹配预后

分析，比较了ISR与腹会阴切除术和低位前切除术的根

治性。发现ISR术后局部复发率显著升高，在T3（侵犯

肛门外括约肌）和T4疾病患者中尤其高。再次确认ISR
不适用于cT3和cT4疾病患者以及术前排便功能较差的患

者。Hohenberger等(23)报告，53例患者中有35例（66%）

接受了新辅助CRT，其中4例（11%）出现局部复发。在

未接受新辅助治疗的18例患者中，有7例（39%）出现局

部复发。尽管新辅助CRT无疑会降低接受ISR的患者的

局部复发率，但它可能对长期功能结局产生有害影响。

Shelygin等(24)对肿瘤侵及括约肌间沟或部分外括约肌的患

者采用完全ISR+部分外括约肌切除术（external sphincter 
resection，ESR），进一步拓展了ISR的类型。虽然ISR
可以保留括约肌，同时保证超低位直肠癌肿瘤学的安全

性，但是，其低位吻合后所带来的排气排粪失禁、排粪

频繁、排粪聚集和排粪急迫等问题，这些症状被统称

为低位前切除综合征（low anterior resection syndrome，
LARS）。有结直肠外科医师尝试通过改变肠道重建方式

改善患者术后排粪功能，近年一项的元分析数据指出，J
型储袋与大便频率的降低和排便失禁的改善之间存在独

立关联。与此同时，接受结肠成形和端侧吻合手术的患

者比J型储袋组更常使用止泻药。考虑到J型储袋在功能结

果上优于其他三组，它应当被优先考虑作为治疗手段，

但受制于骨盆狭窄和系膜肥厚的影响，J型储袋的失败率

可达到26%，即便如此，仍有部分医学中心选择进行结肠

成形手术(25)。最新有学者提出带蒂大网膜移植（PGOT）
的直肠系膜重建对超低位直肠癌（URLC）患者全ISR后

的LARS有积极影响，有望成为预防和改善LARS的有效

策略。但PGOT实施的选择标准尚未制定，充盈网膜尚

未量化和标准化，需要进一步研究(26)。ISR术后排粪功能

劣于LAR术，且ISR手术范围越大，术后功能更差。完

全ISR组术后排粪功能劣于次全ISR组和部分ISR组。ISR
涉及到括约肌间沟的分离，这个过程可能会损害括约肌

间隙内的神经和感受器，以及内外括约肌间的复杂交织

结构。这样的损伤可能会导致患者在手术后经历肛门功

能的显著变化(27,28)。Denost等(27)通过对171例接受ISR的

患者进行随访并使用Wexner量表评估，结果显示：44%
的患者存在重度排粪失禁，25%的患者中度排粪失禁；

14%的ISR患者术后出现轻度LARS，42%的患者呈现重度

LARS。另外在多项研究中，ISR术后的Wexner评分也明

显高于LAR，平均为9–12分，而当Wexner评分>9分时，

患者生活质量会明显下降(29)。适形保肛手术（CSPO）是

在ISR基础上改进后而提出的功能性保肛术式，在术后肛

门功能和患者生活质量评估上优于ISR，可作为超低位

保肛手术的新选择。该术式虽然在肿瘤侧也会切除部分

内括约肌，但在具体操作中与ISR存在明显的区别(30,31)。

CSPO的关键点在于：（1）在腹部不进行括约肌间沟的

分离，以期减少括约肌间沟的神经和感受器的损伤，从

而改善患者术后的肛门功能；（2）远端根据肿瘤位置设

计斜行切除线，从会阴部直视下操作，确保远切缘和侧

切缘至少保留1厘米的距离，从而在肿瘤对侧保留更多的

肠管和内括约肌。在臧怡雯等(32)的研究中，对于低位直

肠癌患者，采用CSPO同样能够像ISR一样实现超低位的

保肛目标，且能够保证肿瘤学安全性,不增加术后并发症

发生率，从而增加了术后肛门功能的整体满意度。另一

项研究中(33)，发现与APR和LAR相比，CSPO在肿瘤学上

是安全的，并且具有与LAR相似的功能发现。

2.5. Parks术

      结肠肛管吻合术即Parks术，是外科医生Parks于1982
年提出的一种保肛术式，其操作要点是腹腔联合经肛门

切除直肠肿瘤，将结肠游离后从肛门脱出体外，切除肿

瘤后行残余结肠与肛管的吻合。该术式要求于齿状线上

方1cm处将直肠黏膜切除，并保留3cm左右的直肠肛管，

通过切除更多的肿瘤组织、远端肠管以及系膜，来增

加保肛手术的安全性和彻底性(34,35)。随着外科技术的发

展，腹腔镜下Parks术在超低位直肠癌中的应用逐渐得到

推广。通过在腹腔镜下施行超低位直肠肿瘤Parks手术，

可以将保肛手术的适应证进一步扩大，对于骨盆狭小或

肥胖的患者，当残余直肠长度难以使用吻合器或闭合器

时，Parks术式提供了一种有效的保肛方案，同时腹腔镜

微创手术结合Noses技术，可以避免腹部辅助切口，只需

要腹部几个5mm到10mm的切口就可以完成手术，减少了

手术创伤，保持了直肠远端的良好血供，这有助于吻合

口的快速愈合(36)。Parks手术通过肛门进行结肠与肛管的

吻合，由于操作空间有限且手术视野暴露不足，给手术

增加了一定的难度。由于该术式肿瘤远端仅剥离至黏膜

层，可能无法确保根治性切除,鉴于此，Parks手术更适合

于那些肿瘤分化程度较高且病变较为局限的病例，对医

生的手术技术要求也较高。多项临床研究表明(37-41)腹腔

镜辅助低位或超低位直肠癌Parks术能在根治的前提下提

高保肛率，改善患者生活质量。目前对于Parks术的排粪

功能研究较少，有研究显示(42)，术后短期排粪功能劣于

LAR，但是随着时间延长，功能可逐步恢复。

2.6. 超低位直肠前切除术

      2008年，英国的Williams等(43)首先报道了超低位直肠

前切除术（APPEAR术），提供了一种在良恶性直肠病

变手术中保留括约肌的可能性。直肠最远端 — 直肠无人

区（rectal no-man’s land），经腹手术很难到达该区域直

肠及系膜，APPEAR手术的腹部操作与常规前切除术相

同，将直肠分离到盆底，但与普通的前切除和经括约肌

间切除术不同的是，其提供了通过前会阴平面到达远端

(173)
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直肠的有效通路，外科医生可以在直视下观察肿瘤是否

侵犯直肠外层，将直肠末端游离，随后拖出准备切除的

肠段，切除肿瘤后，使用吻合器或手工缝合技术来保持

肛门的完整性。该术式有效保留了括约肌功能，更易吻

合、更安全，但其增加了切口数量，提高了手术难度和

风险。但APPEAR术式作为一种新型的超低位吻合保肛方

法，在适用性、疗效评估及并发症风险等方面尚待更多

的研究来明确其临床价值。Kathryn Lynes等(44)进行了一

项系统评价，回顾了使用APPEAR技术的13项研究，结果

显示APPEAR可避免永久性结肠造口术，并具有良好的肿

瘤学结果。一般认为吻合口位置越低越容易发生吻合口

瘘。其发生率吻合口在腹膜返折以上小于5％，在腹膜返

折以下为5–10%，超低位前切除术约为10–15%(45)。

2.7. 经肛门全直肠系膜切除术

      经肛门全直肠系膜切除术（transanal total mesorectal 
excision，TaTME），是体现经自然腔道内镜外科手

术（natural orifice transluminal endoscopic surgery，
NOTES）的一种理念和手术方式。无论是腹腔镜、开

腹还是机器人下的TME，经腹的操作都具有相同的原

理，即从上到下解剖。传统的从上到下的解剖在大多数

患者中可能是可行的，但是对于一些体重指数增加的患

者和骨盆狭窄的男性患者可能很难进行。TaTME采用了

相反的概念，可以克服这种障碍，即经肛门入路，进行

从下到上的解剖，这可以更好地可视化远端直肠，从而

更清晰地显示远端切除边缘。良好的经肛盆腔充气操作

空间及扩大的腔镜视野，有利于精细解剖：准确进入直

肠系膜周围间隙，有利于对“神经血管束（neurovascular 
Bundle，NVB）”及盆神经丛的保护，不需在直肠上进行

牵引，与腹腔镜手术相比，TME标本的预期质量更高，

CRM阳性率更低(46,47)。2020年的一篇Meta分析纳入14项
临床研究，对比TaTME与腹腔镜TME的短期疗效，结

果显示，TaTME组在术后30 d内再次手术率、术后住院

时间、总并发症发生率、严重并发症发生率和吻合口瘘

发生率方面均优于腹腔镜TME组(48)。然而，关于TaTME
对直肠癌患者长期生存的影响一直存在争议。有研究表

明，TaTME手术的学习曲线长，对长期生存有一定的影

响。初期在实践过程中，并发症发生率明显偏高，随着

临床经验的累积，逐渐跨越学习曲线后，TaTME的局部

复发率可降至能够接受的水平，而并发症发生率也并未

高于常规的经腹TME手术(49-52)，因此考虑到多方面因素，

该术式并不适合在全国范围内的广泛推广。目前我国尚

缺乏TaTME临床研究结果的高级别循证医学证据，期待

未来我国的研究中心能开展更广泛的结构化培训和临床

试验,形成更成熟的TaTME临床实践指南,来更安全规范地

开展该技术,为更多的直肠癌患者带来获益。

2.8. 新辅助同步放化疗与等待观察治疗策略

      新辅助同步放化疗（neoadjuvant chemoradiotherapy， 
nCRT）是进展期中低位直肠癌的推荐治疗方案，能有效

降低肿瘤分期，提高治疗效果(53-55)。CRT+TME的组合模

式，极大地改善了低位直肠癌患者的预后。针对有强烈

保留肛门需求的超低位直肠癌（cT1N0，cT2N0，cT3~4

或N+期）患者，建议首先考虑放疗和化疗的联合治疗方

案，推荐先行放疗、联合巩固化疗的组合顺序，有利于

取得更高的肿瘤退缩率和器官保留率(56,57)。若肿瘤对治

疗有良好的反应并达到临床完全缓解（clinical complete 
response，cCR），患者可以选择等待观察（Watchand 
Wait，W&W）的治疗策略。若未能实现cCR，则建议采

取根治性手术作为治疗手段。2004年，Harb-Gama的报

道中，265位低位直肠癌患者新辅助治疗后，71名患者达

到了cCR，并选择了W&W策略。剩余194名患者则接受

了TME，其中22名患者在术后病理检查中达到了病理完

全缓解（pathologic complete response，pCR）。随访数据

表明，W&W组在5年总生存率和无病生存率上与手术组

表现相似，新辅助治疗后达到临床完全缓解的直肠癌患

者，如果选择W&W策略，不仅在可行性和安全性上表现

良好，而且其长期预后与那些在根治性手术后达到病理

完全缓解的患者相近(58)。尽管CRT可降低肿瘤分期、改善

患者生活质量，但只有10–30%的局部晚期直肠癌患者使

用新辅助CRT后达到pCR，且远处转移率较高(59)。全新辅

助治疗（total neoadjuvant therapy，TNT）与传统的放化

疗、手术和辅助化疗相比，能早期进行全身有效治疗以

消除肿瘤微转移灶，毒性更小，同时提高患者依从性，

提高无病生存期（disease-free survival，DFS）。Liu(60)的

一项Meta分析显示，相较于标准新辅助治疗，TNT在提

高局部晚期直肠癌患者的pCR的同时，还能降低远处转移

风险，并提升DFS与总生存期（overall survival，OS）。

TNT作为一种新兴的治疗策略，对于LARC患者来说具有

巨大的潜力和前景。

3. 结论

      近年来，随着人们饮食习惯的改变，直肠癌的发病

率正以每年递增的趋势发展。过去MILES术式作为低位

和超低位直肠癌根治术的首选标准术式，为保证肿瘤远

端切缘的彻底性，需要同时切除肛门，采用永久造瘘的

方式。随着外科医生对于直肠癌的研究的不断深入，外

科手术器械的演进，加上术前各种判断的准确性的不断

增加，保肛手术在超低位直肠癌患者中的推广得到了理

论及技术层面上的支持，越来越多的保肛手术方式被发

现。是否进行保肛手术，肿瘤切除与肛门功能的平衡是

胃肠外科医生需要考虑的因素，肿瘤位置越低肛门功能

越差，可能导致术后患者生活质量不如人意，因此需要

医生掌握好手术度。超低位直肠癌的外科手术在追求

保肛的路途上将不断向微创、个体化、综合治疗方面

发展，加上辅助放化疗的应用，相信未来超低位直肠癌

的保肛效果会越来越好。这不仅是技术的进步，更是对

病人福祉的追求。胃肠外科医生将在微创、个体化的道

路上不断探索，不仅要根治肿瘤，更要提高患者术后生

活质量，以期为患者带来更好的治疗效果和更长的生存

期。
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