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直肠低位前切除综合征的研究进展

唐　 杰,马得恩,孙　 亮
(昆明医科大学第一附属医院胃肠与疝外科,云南　 昆明,650000)

　 　 【摘要】 　 随着医学技术的不断发展,越来越多的低位直肠癌患者得以术后保留肛门。 低位前切除综合征是指直肠癌患

者保肛手术后出现的排便功能问题,常导致患者生活质量下降。 科学评估肛门功能、预防低位前切除综合征的发生已成为临

床研究的热点。 本文对低位前切除综合征进行系统性综述,包括定义、病理生理及发病机制、评价工具、预防、治疗措施,并提

倡根据前切除综合征的严重程度,采用升阶梯策略的综合治疗,以期为临床实践提供理论依据及操作参考。
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　 　 结直肠癌在全球范围内仍是最常见的消化道恶

性肿瘤之一,发病率排名第三,仅次于肺癌、女性乳

腺癌;死亡率排名第二,仅次于肺癌[1]。 在我国,结
直肠癌发病率呈上升趋势,约有三分之一的病例肿

瘤发生在直肠。 目前结直肠癌最直接、最有效的治

疗方式仍是外科手术。 在直肠癌的外科治疗中,全
直肠系膜切除术的提出从根本上改善了肿瘤学的

结局,既提高了生存率,也降低了永久性造口率,被
认为是潜在可治愈直肠癌的基石[2]。 保留肛门的

直肠癌低位前切除术( low anterior resection,LAR)
是推荐的手术方式之一,对于低位直肠癌,最短可

接受的肠管远切缘长度为 1 cm;对于新辅助治疗后

的直肠癌根治术,最短可接受肠管远切缘长度为

0. 5 cm[3]。 因此,越来越多的直肠癌患者,尤其低

位直肠癌患者术后能有机会保留肛门。 但接受保肛

手术的患者可能出现肠道功能障碍的一系列症状与

后果,这些症状包括排便频率增加、排空障碍、大便

失禁、反复排便疼痛、尿失禁等,临床上将这一系列

因肠道紊乱引起的排便功能障碍统称为低位前切除

综合征( low anterior resection syndrome,LARS) [4]。
LARS 发病率较高,会严重影响直肠癌保肛患者术

后生活质量,但大多数临床医生对 LARS 临床表现、
影响方式的认识不全面,不重视。 本文主要对

LARS 的定义、病理生理及发病机制、评价工具、预
防及治疗作一综述。
1　 LARS 的定义

LARS 的定义随着研究的深入进行了多次修

订。 1994 年,Williamson 等[5] 首次将直肠前切除术

后肛门直肠功能变化导致排便次数增加的症状定义

为前切除综合征。 随后的研究表明,前切除综合征

主要发生于低位直肠前切除术后,因此将前切除综

合征重新命名为 LARS。 随后 Bryant 等[6] 于 2012
年进一步将 LARS 描述为“直肠前切除术后,由于直

肠结构改变、神经损伤及排便反射下降等因素,导致

排便紊乱等各种肠道功能障碍,从而引起生活质量

的下降”,然而这个宽泛的定义对 LARS 的诊断并不

具有指导性。 直至 2020 年,国际共识[7] 对 LARS 的

定义进行了明确,指出 LARS 的诊断标准为患者必

须接受过直肠前切除术(保留括约肌的直肠切除

术),术后至少出现以下症状之一,并至少导致一种

后果,症状:多变,不可预测的肠道功能改变、大便性

状的改变、排便频率增加、反复排便疼痛、排空困难、
排便紧迫感、粪便失禁、粪便遗漏;相应后果包括:对
厕所的依赖、过度关注排便功能、对排便功能不满、
需要采取应对策略、心理与情绪健康受影响、社交与

日常活动受影响、人际关系与亲密度受影响、社会角

度受影响。
2　 LARS 的病理生理及发病机制

肛门功能受神经、括约肌、平滑肌等多个组织共

同协调,LARS 的发生机制尚不完全清楚,多认为是

多种因素共同影响的结果,其中一个重要原因是直

肠前切除术与吻合口重建过程中肛门括约肌或神经
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损伤。 目前主流观点认为其主要与以下因素有关。
2. 1　 肛门内括约肌( internal anal sphincter,IAS)及
直肠周围神经的损伤

肛门括约肌由 IAS 与肛门外括约肌组成。 其中

IAS 源于肠壁环形肌的增厚,属于平滑肌,主要作用

是闭合肛门、协助排便。 在正常生理状态下,IAS 的

收缩作用使肛门处于闭合状态,从而使粪便停留于

肛管直肠内。 全直肠系膜切除术会不可避免地损伤

直肠周围的神经组织与 IAS。 Bryant 等[6]于 2012 年

在《柳叶刀肿瘤学》杂志发表的一篇文章指出,盆腔

手术尤其直肠癌 LAR,可能会损伤 IAS 及相关交感

神经,从而引发 LARS。 研究还揭示了术后 IAS 压

力、剩余直肠长度与尿失禁之间存在相关性。 在动

物研究中,对结肠(尤其交感神经系统)的去神经手

术也可能导致结肠运动功能亢进,原因在于副交感

神经的支配未受到拮抗[8],这表明潜在的副交感神

经或手术损伤会影响 IAS 功能。 此外,直肠癌 LAR
术中使用的管形吻合器置入肛门后引起的括约肌机

械性撕裂也是 LARS 发生的原因之一。 Ho 等[9]在 6
个月的随访中发现,与未接受管形吻合器吻合的患

者相比,接受管形吻合器吻合的患者肛管压力降低,
超声内镜下可见较高的 IAS 断裂率。 因此,盆腔手

术中无意损伤支配残留直肠的神经,或 IAS 因管形

吻合器的使用造成结构性损伤时,患者会出现大便

失禁,表现为粪便即将流出而无法控制。
2. 2　 术后重建的新直肠容量及顺应性降低

在解剖学上,直肠上段的管径与乙状结肠大致

相同,下段的肠腔逐渐膨大形成直肠壶腹,该结构具

备暂时储存粪便的功能,也是排便反射的感受器。
直肠癌 LAR 术后,患者直肠壶腹大部分被切除,仅
保留齿状线上少部分,随后乙状结肠或降结肠与直

肠下段或肛管进行吻合,结肠充当了原有的直肠功

能,形成了一个管径较前减少的新“直肠壶腹”。 由

于肠腔容量的减少,储存粪便的能力、顺应性均有所

下降,同时排便反射的感受器与效应器损伤,导致排

便次数增加。 此外,新的“直肠壶腹”容易发生憩室

炎,也是 LARS 发生的原因之一。 Emmertsen 等[10]

的研究表明,切除直肠后与远端结肠一起构成的新

直肠表现出过度活跃的能力,这种直肠解剖与功能

状态的改变可能最终导致患者排便频率与紧迫性增

加。 由于粪便一进入肠腔,结肠就将粪便从近端移

动至远端,结肠的收缩与舒张模式并不能代替直肠

的储存功能。

2. 3　 术前放疗造成的直肠周围组织损伤

放疗在直肠癌的治疗中发挥关键作用,其作用

机制包括诱导细胞变性、促进细胞凋亡、引起肠黏膜

的缺血性改变等。 术前放疗不但能缩小实体肿瘤的

体积、阻断肿瘤侵袭,还能降低局部复发率、提高低

位直肠癌的保肛率。 同时也可能导致神经血管损

伤、局部纤维化及顺应性下降等,导致反射性肠炎,
被认为是术后 LARS 发生的重要原因之一[11]。 其

次,放疗也会对肛门括约肌功能造成损害,表现为放

疗后 IAS 胶原沉积增加,组织纤维化,肛门外括约肌

超微结构受损,导致肛门静息压、肛门收缩压显著下

降,从而引发肛门排便功能障碍等一系列临床症状。
2. 4　 术区及吻合口炎症、瘢痕形成

目前腹腔镜直肠癌根治术中普遍应用直线切割

闭合器、管形吻合器进行吻合。 吻合口圈边的吻合

钉、缝线等均会对新直肠造成潜在刺激,术区、吻合

口愈合后形成的瘢痕也会对直肠排便功能产生不利

影响[9]。 一旦发生吻合口漏,不论是否进行二次手

术都会引起局部感染,引发直肠及盆腔炎症反应,导
致局部充血水肿,肠壁黏膜腺体分泌增加,对水分吸

收能力下降,同时分泌物可直接刺激肠管,导致蠕动

增加,出现排便急促、排便频率增加,从而加重

LARS 的严重程度,进一步降低患者的生活质量[12]。
长期的炎症刺激还会导致肠壁纤维硬化,肠管僵直,
顺应性下降,不能进行正常蠕动,进而影响排便功

能。
2. 5　 肛门感觉功能下降

生理情况下,少量肠内容物与肛管黏膜接触后,
感受器将刺激转化为电信号传递至大脑皮层高级中

枢产生便意,大脑皮层会根据周围环境条件,评估是

否适合进行排便活动。 当直肠因排气或排便出现扩

张时,肛门会反射性地出现短暂扩张,同时分辨出经

过肛门的为固体、液体抑或气体,这种反射被称为直

肠肛门抑制反射。 直肠癌 LAR 术中吻合口通常位

于齿状线附近,不可避免地破坏了这一神经反射通

路,从而影响肛门区分气体与固体的能力[13]。 因

此,肛门感觉功能在控制精细排便中起到至关重要

的作用,肛门感觉功能的减退可能导致排气时粪便

漏出或大便失禁等问题。
3　 LARS 的评价工具

目前约有十几个工具用以评估直肠癌保肛术后

肠道功能,包括 LARS 评分、纪念斯隆凯特琳癌症中

心肠功能量表、Wexner 大便失禁评分[14]、大便失禁
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严重程度指数、圣马克大小便失禁评分、Bristol 大便

分型量表、Vaizey 失禁评分、大便失禁患者生活质量

量表、欧洲癌症研究与治疗组织 QLQ C30 / QLQ
CR29 评分表、徐忠法五项十分制评分法等。 笔者现

就全面评估 LARS、大便失禁的工具进行总结。
3. 1　 LARS 评分

LARS 评分是针对 LAR 患者的一种简单、可靠

的临床评价方法。 最初于 2012 年被引入,随后翻译

成超过 35 种语言,并得到了国际认可[15]。 LARS 评

分对特定症状进行了分析,并对这些症状在日常生

活中对肠道功能的影响进行了排名。 选择对日常生

活影响最大的五种症状作为 LARS 评分工具:不能

控制排气排便(0,4 或 7 分)、稀便意外漏出(0,3 或

3 分)、排便频率(0,2,4 或 5 分)、排便 1 h 内需再次

排便(0,9 或 11 分)、排便急迫(0,11 或 16 分)。 该

评分灵敏度 67. 7% ~ 88. 3% ,特异度 58. 1% ~
86. 3% [10],总分 0 ~ 42 分,根据评分将患者分为无

LARS(0 ~ 20 分)、轻度 LARS (21 ~ 29 分)、重度

LARS(30 ~ 42 分)三类。 然而,LARS 评分可能低估

了排泄功能障碍的影响,并且可能无法准确评估症

状对个体患者生活质量的影响。 当 LARS 评分应用

于丹麦人口时,50 ~ 79 岁中 19% 的女性、10% 的男

性经历了符合严重 LARS 标准的症状[16],这反映了

LARS 评分的高灵敏度但低特异性,因此,临床实践

中建议与其他客观指标配合使用,以提高评估的特

异度。 LARS 评分主要在快速筛选或评估 LARS 方

面显示出便捷性、可靠性。
3. 2　 纪念斯隆凯特琳癌症中心肠功能量表

纪念斯隆凯特琳癌症中心肠功能量表能直接反

映肛门括约肌的功能状态。 最初由 Temple 等[17] 于

2005 年通过文献综述、专家意见、对 59 例患者访

谈、结合方差因子分析及临床相关性制定,该量表更

加全面且严谨,患者对该问卷内容接受度高,适合对

LARS 进行全面、深入的评估,由便频便急、饮食因

素、排便感觉这 3 个分量表及四个单一条目组成,共
18 个问题,采用李克特 5 分量表评分法,由“总是”
到“从不”分别得分 1 ~ 5 分,评分范围 18 ~ 90 分,
分数越高说明肠道功能越好。 但由于该评分表评估

项目较繁琐,且未对症状进行权重分配,导致其在临

床应用中被认为耗时,因此实用性受到限制。
3. 3　 大便失禁评分量表

如果患者出现紧急失禁类型的 LARS,则可使

用评分系统如 Wexner 失禁分级量表与大便失禁严

重程度指数来补充特征症状的评估。 Wexner 评分

量表由 Jorge 等[18]于 1993 年首次提出,是目前应用

最广泛的大便失禁问卷。 该量表通过大便失禁(固
体、液体、气体)发生的频率、是否穿着护理垫、生活

习惯等 5 个方面的发生频率进行评估,以判断失禁

程度,对于每一项,5 个频率选项范围由从未(评分

0 分)到总是(意味着每天至少一次,评分 4 分),总
分是各个项目分的总合,评分范围为 0 ~ 20 分,分数

越高说明患者越容易发生大便失禁。 有学者将

Wexner 评分作为 LARS 评分的对照测试共同用于

接受骶神经刺激的 11 例 LARS 患者的症状评估,结
果表明 Wexner 评分是有效的评估治疗工具[19]。 其

他大便失禁问卷包括圣马克大小便失禁评分、大便

失禁严重程度指数等,主要针对大便失禁这一主要

症状进行评估,未能综合考虑 LARS 的总体风险或

对生活质量的影响,评估内容相对单一。 因此,在与

其他评估量表或客观指标联合使用时可能取得更好

的效果。 本文中评估的工具都有各自的优点与缺

点,因此评估前应充分了解患者真正的主要症状,并
选择适当的评估工具。
4　 LARS 的预防

截至目前,对于 LARS 尚未形成统一的防治规

范。 提高手术质量、选择合理的重建方式、慎重把握

保肛手术的适应证,被认为是预防 LARS 的切入点。
4. 1　 使用微创的手术方式

直肠癌根治术的手术方式可能是影响肠道功能

的一个因素。 目前,主要有四种手术方式可供选择:
开腹手术、腹腔镜直肠全系膜切除术、机器人手术、
经肛全直肠系膜切除术 ( transanal total mesorectal
excision,TaTME)。 相比开腹手术,腹腔镜手术与机

器人手术能更好地显示解剖平面,提高整个盆腔剥

离的可视化程度,更安全地保留腹下神经丛,从而尽

可能地改变功能性后遗症,改善术后肠道功能。
2021 年,一项系统综述与荟萃分析评估了 32 篇文

献[20],包括 5565 例患者,结果显示,与开放手术

(46. 5% )相比,腹腔镜手术(33. 3% )、机器人手术

(21. 7% )重度 LARS 的总发生率较低。 TaTME 代

表了另一种微创的直肠癌根治术,可确保远端切缘,
通过自下而上的方式进入困难骨盆。 虽然 TaTME
在某种意义上很有吸引力,但研究表明 TaTME 术后

肠功能较差,与 TaTME 肠功能相关的因素包括延长

经肛门平台的置入时间(造成括约肌损伤)、采用低

位手工缝合吻合。 一项大型倾向评分匹配的腹腔镜
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直肠全系膜切除术与 TaTME 队列研究显示[21],
TaTME 与较高的 LARS 评分(30. 6 vs. 25. 4,P =
0. 010)、更多的重度 LARS 评分(65% vs. 42% ,P =
0. 013) 相关。 一篇包含 20 项研究的荟萃分析

中[22],未发现重度 LARS 有显著性差异(TaTME 的

风险比为 1. 13,95% CI=0. 94 ~ 1. 35)。
4. 2　 肠道重建方式

结肠“J”形储袋(colonic J-pouch,CJP)吻合、端
侧吻合等肠道重建方式在预防 LARS 方面具有显著

效果。 基于回肠-肛管吻合术的概念,CJP 技术于

1986 年首次提出[23]。 该吻合方式在离断肠管后,
需封闭结肠断端,将其向上折返后形成“J”形,长度

不超过 6 cm,随后进行肛管与结肠的端侧吻合,使
得“新直肠”的储存能力较直接端端吻合具有优势。
CJP 作为一种旨在保留术后肠功能的肠道重建方式

而得到普及。 一项包括 32 项随机对照实验的 Meta
分析[24],根据术后时间对结局进行分层:短期(0 ~ 8
个月)、中期(8 ~ 18 个月)、长期( >18 个月),结果

显示,与直接端端吻合相比,CJP 在短期内表现出更

好的肠功能结局,长期效果与直接端端吻合相近,原
因可能是随着时间的推移,直接端端吻合会出现一

定程度的扩张,导致“新直肠”的储存能力与 CJP 术

后相似。 端侧吻合用于直肠重建由 BAKER[25] 于

1950 年首次提出,技术上较 CJP 更容易实施,在狭

窄的骨盆中更可行。 端侧吻合术后的肠功能与 CJP
类似,但需要进一步研究验证。
4. 3　 盆底康复训练

2008 年,Pucciani 等[26] 对 88 例直肠癌保肛手

术后出现粪便失禁的患者进行了盆底康复训练的效

果评估,重点指出了 Wexner 失禁量表评分的改善。
随后,其他方法也证实了盆底康复训练的有效性,包
括盆底肌肉训练、生物反馈、直肠球囊实验等综合盆

底康复训练方法,现已被应用于治疗 LARS。 2021
年 Sacomori 等[27]的一项前瞻性临床研究表明,盆底

康复训练能显著改善直肠癌保肛手术后患者的肠道

功能、盆底功能、生活质量,进而改善 LARS 症状,被
认为是治疗 LARS 较好的方案之一。 但关于盆底康

复训练在预防 LARS 发生方面的研究相对较少,仅
Martellucci[28]建议患者出院时使用盆底肌肉训练以

预防 LARS 的发生。
4. 4　 盆底腹膜重建

盆腔是一个整体的结构组织,其完整性对盆腔

器官功能具有重要作用。 有学者认为盆腔内的骨

骼、肌肉、器官、韧带等构成一个整体结构,任何一个

结构丢失都会影响盆腔器官功能。 目前,盆底腹膜

重建在腹腔镜经腹会阴联合切除术中被广泛应用,
但在中低位直肠癌保肛手术患者中很少应用。 Ji
等[29]的一项前瞻性队列研究发现,盆底腹膜重建可

显著改善患者肛门功能: Wexner 评分 [( 3. 13 ±
2. 79) vs. (4. 71 ±3. 45),P = 0. 003]、LARS 评分

[(21. 77±8. 62) vs. (25. 14 ±8. 78),P = 0. 015]。
盆底腹膜重建可恢复盆底的正常解剖结构,防止新

建直肠的左右摆动,同时也起到了阻断作用,将腹

腔、骶骨前分成两个不相连的空间,从而防止小肠落

入骶骨前挤压新建直肠,可改善术后排便功能。
4. 5　 大网膜移植重建

大网膜在重建手术中发挥了独特的生物学作

用,作为一种理想的生物组织来源移植到骶前间隙

后,能保持自身的体积与生物学特性,使重建的“新
直肠”具有脂肪组织包埋的肠系膜结构,充分发挥

了原直肠肠系膜环周的作用,与正常解剖结构相似,
从而避免了术后“新直肠”与骶前组织间的炎性粘

连导致的“新直肠”顺应性下降。 Qin 等[30] 在一项

前瞻性队列研究中,将大网膜瓣移植到骶前间隙,结
果表明,该方法能显著改善患者术后肛门功能,并且

不增加手术时间与难度。 然而,目前采用大网膜移

植重建技术的临床案例数量有限,未来研究需扩大

样本量,并开展更大规模的多中心随机对照试验,以
进一步验证该技术的临床有效性。
4. 6　 围手术期管理的改进

术前,患者可能接收了大量关于癌症与生存率

的信息,并普遍期望能恢复正常生活状态。 然而,他
们往往忽略了术后可能出现的肠功能障碍。 健康相

关生活质量是最重要的结局之一,外科医生并不完

全了解肠功能障碍对患者意味着什么。 因此,外科

医生围术期为患者制定的术后粪便不受控制的策略

尤为重要,尤其生活质量与功能的改变。 Battersby
等[31]研发了 LARS 的第一个预测评分—术前 LARS
评分,尽管该评分尚未经过广泛验证,但可辅助外科

医生、专科护士早期识别高风险人群,对患者进行肠

道功能障碍的风险教育,制定相应的预防干预措施,
以减少术后 LARS 的发生。
5　 LARS 的治疗

目前尚无针对 LARS 的循证治疗方法,缺乏治

疗的共识与指南。 现有的治疗方法多借鉴以往治疗

便秘或排便失禁的经验。 大部分的 LARS 患者会在
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术后 1 ~ 2 年得到改善,但也有少部分重度 LARS 的

患者会持续数年。 基于此,有学者建议根据 LARS
症状的严重程度,采用升阶梯的策略进行综合治

疗[32],即轻度 LARS 患者采用一般治疗、药物治疗、
盆底康复训练等非侵入性治疗措施;重度 LARS 患

者采用灌肠、骶神经刺激疗法甚至永久性造口等逐

步升级的侵入性治疗措施。
5. 1　 一般治疗

一般治疗主要包括自我行为管理与饮食方式的

调整。 自我行为管理是最简单的干预措施,包括增

加运动、补充水分、饮食调整、正确的排便姿势、健康

的生活习惯等措施。 饮食方式的调整包括避免可能

软化粪便的食物,如咖啡因、柑橘类、辛辣食物、酒精

等,并且羧甲基纤维素会明显增加大便失禁的频率。
Staller 等[33]开展的一项对 6 万名老年女性进行的

前瞻性研究发现,长期摄入膳食纤维可降低大便失

禁的风险。 Liu 等[34] 的一项前瞻性研究结果显示,
术后 6 个月内油脂类、肉类的摄入量与 LARS 的改

善存在显著关系,并证实戒酒是术后 LARS 改善的

独立影响因素。
5. 2　 药物治疗

在 LARS 的药物治疗中,许多经验性治疗大便

失禁的药物被广泛采用。 洛哌丁胺作为一种 μ 阿

片类受体激动剂,是最常用的药物,能有效抑制肠道

蠕动与收缩,在减轻排便频率、排便失禁方面表现出

显著效果。 因洛哌丁胺可能引发严重的便秘或中毒

性结肠炎,通常用于短期治疗。 此外,5-羟色胺 3 受

体拮抗剂已被用于缓解重症 LARS 的症状[35]。 5-羟
色胺与功能性胃肠病,如肠易激综合征中伴有腹泻

患者的病理生理机制密切相关,表现为血液中 5-羟
色胺水平升高、肠蠕动增强。 Atkinson 等[36] 的研究

发现,5-羟色胺 3 受体拮抗剂治疗肠易激综合征伴

有腹泻的患者具有延缓排便、改善大便性状与紧迫

感的作用。 雷莫司琼作为 5-羟色胺 3 受体拮抗剂,
相较其他药物,展现出更高的亲和力、选择性。 许多

临床实验也证明了雷莫司琼缓解肠易激综合征伴有

腹泻患者症状的有效性[37]。 Itagaki 等[38] 为 25 例

重度 LARS 患者应用雷莫司琼治疗一个月后,患者

的失禁评分、每日排便次数均有明显改善,尽管该研

究样本量较小,但结果显示出应用雷莫司琼治疗重

度 LARS 的可能性。 益生菌通过调节肠道菌群也可

治疗腹泻,但治疗 LARS 的效果尚不理想。 其他常

用于 LARS 的药物包括阿托品、山莨菪碱等。

5. 3　 经肛门灌洗与顺行性灌肠

保守治疗后仍未缓解 LARS 症状时,经肛门灌

洗可有效改善患者肠道功能与生活质量。 经肛门灌

洗的机制在于通过清洗肠道,模拟正常排便时的肠

容量,从而刺激直肠排空。 虽然经肛门灌洗的实施

需要一定训练,但患者对其有一定的心理接受度,在
有经验的医护人员指导下,患者普遍认为这是一种

可接受的治疗方式,患者的依从性与满意度较高。
有学者近年提出预防性经肛门灌洗的概念[39],术后

3 个月改善 LARS 的效果优于单纯的支持治疗与药

物治疗,且早期经肛门灌洗无严重副作用。 另一种

基于灌肠的治疗方法是顺行性灌肠,可采用经皮内

镜结肠造口术、阑尾切除术或回肠造口术进行。
Didailler 等[40]进行的一项前瞻性研究表明,接受顺

行性灌肠的患者 LARS 评分有显著改善,88% 的患

者未来不再需要永久性结肠造口术,这表明顺行性

灌肠可能是替代永久性结肠造口术治疗难治性

LARS 的潜在方法。 该方法虽然微创,但仍属于侵

入性手术治疗范畴,并且经肛门灌洗早期存在穿孔

的风险,因此对于优势与风险并存的经肛门灌洗与

顺行性灌肠,需与患者充分沟通,谨慎选择适应证。
5. 4　 神经电刺激疗法

神经电刺激包括非侵入性与侵入性神经刺激。
非侵入性神经刺激包括胫后神经刺激、经皮胫神经

刺激;侵入性神经刺激包括植入性神经刺激,即所谓

的骶神经刺激。 骶神经刺激是一种微创的手术干

预,分两个阶段进行:首先是测试阶段,通常称为周

围神经评估或经皮神经评估;其次是永久性植入阶

段。 这两个阶段都可在门诊条件下进行。 测试阶段

表现出粪便失禁改善的患者可进行永久性植入,该
植入通常位于臀部区域,可通过一个小型手持设备

实施。 由于 LARS 患者较一般的大便失禁患者需要

更频繁地改变治疗方案,因此充分随访对于确保治

疗的长期有效性至关重要。 此外,2015 年 Dulskas
等[41]在欧洲结直肠疾病学会首次提出了较骶神经

刺激侵入性更小、操作更简单、成本更低的经皮胫神

经刺激。 经皮胫神经刺激是另一种微创手术,短期

疗效优于药物治疗,1 年后疗效与药物治疗相当。
5. 5　 永久性造口

若以上治疗措施均未能取得预期效果,或对于

重度 LARS 的患者而言,术后症状严重,且持续存在

超过两年的,则可考虑实施永久性造口术。 永久性

造口可能是解除患者痛苦、改善患者生命质量的最
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终解决方案。 在某些情况下,受重度 LARS 症状困

扰的患者可能会向外科医生强烈要求进行永久性造

口术。 然而,尚无充分证据表明造口可改善顽固性

LARS 的生活质量。 因此,在对患者进行造口手术

前,必须详尽说明手术利弊,包括但不限于造口的优

点(如无紧迫感、无失禁、无肛门疼痛)及可能的负

面后果(如造口旁疝、脱垂、皮炎、渗漏等问题)。
6　 小　 结

总体而言,有必要进一步完善 LARS 的诊断标

准,以便与国际共识保持一致,并强调对患者肛门功

能进行全面评估。 同时,应采取标准化治疗方案,以
患者为中心全面促进术后肛门功能的改善,并保证

长期管理的有效性。 此外,还需重视 LARS 的预防

工作,并采取各种措施进行前瞻性干预,旨在避免

LARS 的发生。 临床医生可根据具体情况积极开展

新技术的研究,探索更有效的治疗方法,从而帮助更

多直肠癌患者解决术后排便困扰的问题。
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