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Abstract
Traditional treatment for ultra-low rectal cancer is 
abdominal perineal resection, but it is associated 
with poor quality of life. With the continued de-
velopment of surgical techniques, intersphincteric 
resection has been greatly improved. Its unique 
advantages include improvement of sphincter 
preservation and anal function after surgery and 
no requirement of a permanent stoma. Although 
the ability of defecation control needs to be grad-
ually restored, intersphincteric resection has simi-
lar postoperative survival rate, relapse rate and 
oncology results to abdominal perineal resection. 
Thus, intersphincteric resection should be the 
preferred treatment for ultra-low rectal cancer. 
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摘要
超低位直肠癌的外科传统治疗方式以经腹会
阴联合切除术为主, 因术中需行永久性结肠造
口, 故患者术后的生活质量会受到极大的影
响. 随着外科技术的不断发展, 经括约肌间切
除手术在临床中不断得到开展与应用, 在治疗
超低位直肠癌方面显示出了独特的优势, 他不
仅可以大大提高患者的保肛率, 改善术后肛门
功能, 而且可以免去患者失去肛门行永久性肠
造口的痛苦. 虽术后肛门控便能力需逐渐恢
复, 但术后生存率、复发率及肿瘤学结果等方
面均与经腹会阴联合切除手术相似. 因此, 该
术式可作为超低位直肠癌患者保留肛门功能
的首选手术方式. 

© 2013年版权归百世登出版集团有限公司所有.
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核心提示: 肿瘤未侵及肛提肌, 耻骨直肠肌或肛

门外括约肌的高分化或中分化超低位直肠腺

癌, 可选择经括约肌间切除术(intersphincteric 
resection), 在保证手术疗效的前提下, 可大大提高

患者的保肛率. 
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0  引言

肛管直肠交界处的腺癌(肿瘤距肛缘<5 cm)在治

疗方面没有标准化的手术方式, 传统治疗以经

腹会阴联合切除术(abdominoperineal resection, 
APR)为主, 但术中行永久性结肠造口无论在心

理上还是生理上对患者而言都具有极大的挑战, 
随着外科技术的不断发展, 手术水平的不断提高

以及患者对术后高质量生活品质的不断追求, 保

■背景资料
超低位直肠癌在
治疗方面无标准
化手术方式, 传统
治疗以经腹会阴
联合切除术为主, 
但失去肛门行永
久性肠造口为患
者带来极大痛苦; 
经括约肌间手术
在得到满意的肿
瘤学结果同时, 可
大大提高患者的
保肛率并改善术
后肛门功能. 
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留肛门括约肌手术即经括约肌间切除术(inter-
sphincteric resection, ISR)在超低位直肠癌的外科

治疗中应用比例显著增大[1], 其肿瘤学结果可与

APR相媲美, 且术后肛门功能恢复情况同样令人

满意[2], 因此越来越受到临床外科医师的重视. 他
不仅可以大大提高患者的保肛率, 改善患者术后

肛门功能, 而且免去了患者失去肛门行永久性肠

造口的痛苦[3]. 因此该术式可作为超低位直肠癌

患者保留肛门功能的首选手术方式. 

1  术前评估 

超低位直肠癌患者行术前检查, 主要目的是评

估肿瘤的一般情况及与周围组织的关系, 为能

否行保肛手术提供有效的临床参考. 检查手段

主要包括直肠指诊、钡剂灌肠、腹部及盆腔

电子计算机断层扫描(computed tomography, 
CT)、磁共振成像(magnetic resonance imaging, 
MRI)、直肠腔内超声等. 其中直肠指诊是最简

单、最基本也是最可靠的诊断手段, 约80%的

直肠癌可经直肠指诊发现, 并为中低位直肠癌

的诊断提供重要的临床信息. 钡剂灌肠可以清

楚的显示肿瘤的部位、大小、形态以及与周围

组织的关系. 直肠腔内超声可以清楚的显示肠

壁层次结构及病变与盆腔脏器、大血管的相

邻关系, 有助于准确判断肿瘤来源、大小、范

围、浸润深度及周围肿大淋巴结情况等. 腹部

及盆腔CT、MRI则能够分辨普通X线无法识别

的密度差异较小的组织, 均为手术顺利进行提

供可靠参考. 
对肿瘤没有浸润肛门外括约肌或肛提肌的

患者可采用ISR手术, 即要求外括约肌的肿瘤

学安全性, 这使得外括约肌受累的患者必须接

受永久性结肠造口的痛苦. 早期即有报道[4]通

过静脉注射和直肠灌注显影剂, 可使MRI诊断

括约肌受肿瘤侵犯的特异性和敏感性分别达

到94%和100%. 欧阳书睿等[5]认为直肠指检仍

是决定是否行ISR的有效方法, 而肿瘤病理T分
期(P  = 0.038); N分期(P  = 0.044)和术前CS分期

(P <0.001)是影响直肠肛管癌ISR选择的独立因

素. 而有报道[6,7]证实, 直肠腔内超声和盆腔核磁

共振对肿瘤的TNM分期和浸润范围的判断尤为

重要, 因此是术前重要的辅助检测手段. 

2  手术方法及指征

2.1 手术方法 ISR操作主要根据Schiessel等[8]和

Braun等[9]提出的标准进行, 手术的全部流程由

腹腔内, 盆腔内的操作和肛门侧操作两个方向

的路径构成, 经腹完成全直肠系膜切除(total me-
sorectal excision, TME), 直肠游离至肛提肌平面

后, 经肛门于括约肌间沟处切开肛管皮肤, 分离

内括约肌直至将直肠及内括约肌全部切除, 再行

结肠肛管吻合, 肿瘤远端切除长度至少应达1 cm, 
外周切缘4 mm以上. 
2.2 手术指征 为了保证手术的根治性, ISR主要

适用于范围局限, 未侵及肛提肌, 耻骨直肠肌或

肛门外括约肌的高分化或中分化腺癌. 而对低

分化腺癌, 肿瘤侵及肛提肌者或肛门功能不良

者则不宜采用[10,11], 虽然原则上肿瘤没有侵及肛

门外括约肌便可应用ISR术式, 但为达到良好的

治疗效果, 仍需严格掌握手术适应证[12], 亦有报

道[13], 部分外括约肌切除后行结肠肛管吻合亦可

达到满意的肛门功能, 但不可一味地为保留肛门

外观而无视肿瘤情况, 强行行该术式. 李立等[14]

明确的概括了该手术的适应证和禁忌证. 
2.2.1 适应证: (1)肛门外括约肌和/或耻骨直肠肌

未受明显浸润; (2)括约肌功能测定良好; (3)直肠

肛管区域多发, 广基绒毛状腺瘤或腺瘤恶变超

过齿线范围广泛者; (4)部分T3期超低位直肠癌

和直肠肛管癌; (5)术前病理诊断不明确临床高

度怀疑的极低位肿瘤; (6)直肠恶性间质瘤; (7)癌
灶距离肛门有一定距离的低位直肠癌, 但因盆

腔极度狭窄或肿瘤巨大系膜肥厚而前切除术无

法经腹内闭合者. 
2.2.2 禁忌证: (1)巨大溃疡型的T3期侧壁和前壁

癌侵及齿线者; (2)已明确浸润盆侧壁或盆底肛

提肌和外括约肌; (3)部分阴道壁浸润者; (4)高龄

体弱伴有大便失禁者; (5)术前病理检查证实肿

瘤为低分化或黏液腺癌者, 或术中发现黏膜下

肌层广泛浸润僵硬者, 是ISR最主要禁忌证. 
2.3 手术技巧 为达到满意的手术疗效, 术中需

掌握一定手术技巧[15], 以保证手术顺利进行：

(1)肛管切除线一定要垂直于肛管, 直接切透肛

管全层达内、外括约肌间隙, 再沿此间隙向腹

部游离, 应避免剥除直肠黏膜; (2)辨别内外括

约肌的技巧: 内括约肌纤维紧密纤细, 呈粉白色

(“鸡肉丝”样), 外括约肌纤维明显粗大, 呈红

色(“牛肉丝”样), 上述两种类型的肌束均有

肌膜包裹, 其间存在天然的间隙; (3)有学者认

为在此层面无血管[16], 亦有研究表明, 在肛管右

侧近3点和左侧近10点处, 内外括约肌间隙内有

1支肛管动脉分支, 术中有时电凝止血无效, 需
要结扎. 

■研发前沿
经括约肌间手术
用于治疗超低位
直肠癌, 可达到保
肛及保持肠道连
续性的目的, 虽然
术后的肛门功能
有待进一步改善, 
但与传统的经腹
会阴联合切除术
相比, 该术式可实
现可接受的肛门
功能, 且术后生存
率、复发率、死
亡率及肿瘤学结
果等方面与传统
术式相似. 
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3  术后肛门功能

ISR术后虽可保留患者完整的肛门形态, 但在肛

门功能及控便能力方面仍有待进一步改善, 需
在术后逐渐恢复[17,18]. Giglio等[19]报道28例行ISR
术的低位直肠癌患者, 术后1年内的大便次数较

多, 肛门失禁情况较为严重, 并极大地影响了患

者的生活质量, 但在长期随访中, 患者的肛门控

便能力及生活质量均将大幅改善. 为防止术后

因便次较多, 影响吻合口愈合, 可术中行临时性

结肠造口, 使粪便转流, 直至吻合口完全愈合[20]. 
亦可术中行J型储袋, 与结肠肛管直接吻合术相

比, 在术后肛门生物学及功能学结果方面略有

优势[21]. 全部内括约肌切除的患者, 术后早期肛

门感觉及控便能力均明显受损, 但远期恢复情

况尚满意[22]. Kuo等[23]报道90.8%的患者手术后

的肛门功能令人满意, 术后每24小时的平均大

便次数约为4.7次, 38.1%患者大便不成形, 23.8%
患者有夜间排便现象, 1/3患者需服止泻药物减

少大便次数. 丛进春等[24]认为直肠肛管向量测压

技术是评估低位直肠癌患者行经内外括约肌间

切除术后肛门括约功能较客观的方法, 经内外

括约肌间切除术后患者肛管最大压力及向量容

积下降, 肛门功能不如行低位前切除术者. 
术后肛门功能的好坏与手术中括约肌切除

范围、术前放化疗与否及吻合口位置等因素密

切相关. Yamada等[25]认为ISR术后肛门功能的

好坏, 与肛门内括约肌的切除程度有关, 行全

部ISR切除的患者肛门控便能力要明显差于次

全切和部分内括约肌切除的患者 .  术前放化

疗虽然可以缩小肿瘤大小, 增加切缘距离, 降
低肿瘤恶性程度和分期, 甚至无癌残留, 实现

治愈目的 [26-28], 但众多报道均认为术前放化疗

对ISR术后肛门功能会产生很大负面影响. I to
等[29]认为是否行术前放化疗是ISR术后肛门功

能较差的危险因素(OR = 10.3, 95%CI: 2.3-46.3, 
P <0.01), 且与肛门内括约肌的切除程度和范围

有一定关系. 这与之后Koyama等[30]报道的结果

极为相似, 他认为术前放疗是ISR术后不良反应

出现及肛门功能较差的一个重要危险因素, 并
报道22例行ISR的低位直肠癌患者在术前放疗

组和未放疗组的术后并发症和肿瘤学结果方面

未见显著差异, 但在肛门控便能力方面差异显

著, 经过平均6.8年的随访时间, 每24小时临厕的

次数在联合放疗组和未行放疗组分别为4.5次和

2.7次. 因此有学者认为[31], 对于无需行术前放化

疗治疗的T1、T2期低位直肠癌患者, 推荐行ISR

手术, 以期得到良好的肛门功能, 避免术后不良

反应的发生. Denost等[32]认为ISR术后控便能力

的好坏主要取决于肿瘤的位置及吻合口的高度. 
若肿瘤距肛管直肠环的距离>1 cm(OR = 5.88, 
95%CI: 1.75-19.80, P  = 0.004), 及吻合口的高度

距离肛门缘>2 cm(OR = 6.59, 95%CI: 1.12-38.67, 
P  = 0.037), 则ISR术后可获得相对满意的肛门控

便能力. 

4  术后并发症

经括约肌间切除手术在一定程度上可保留患者

的肛门形态及基本满意的肛门功能, 但在术后

并发症发生方面鲜见广泛的基础研究及临床随

机对照试验研究报道, 只可见散在病例报道, 因
此需要我们在以后的临床实践中进一步观察及

总结, 更好的完善手术方式, 使术后并发症的发

生率降至最低. ISR术后较常见的临床并发症包

括: 吻合口瘘、吻合口狭窄、盆腔感染、吻合

口及腹腔出血、肠梗阻及腹部伤口感染等方面. 
且以上诸多并发症大多数可通过手术中仔细操

作及术者明晰的解剖知识、清晰的术野显露及

娴熟的手术技巧所避免. 
吻合口瘘的发生是结直肠手术后最为常见

的术后并发症之一, 其发生率可达2.6%, 术前白

蛋白<3.5 g/dL, 手术时间≥100 min, 术中出血≥

200 mL, 术中输血等因素是发生吻合口瘘的高

危因素[33]. Schiessel等[34]对117例距肛缘平均距

离为3 cm(1-5 cm)的直肠癌患者行ISR术, 其术后

并发症主要包括: 肺栓塞1例, 5.1%患者出现吻

合口瘘, 术后膀胱瘘需行2次手术修补者1例, 术
后并发肠梗阻行二次手术者1例, 腹腔内出血1
例, 小肠瘘1例, 吻合口狭窄5例. 中位随访72.86 
mo后, 5.3%患者出现局部复发. 但术后肛门控

便能力是满意的, 16例患者(13.7%)可控制成形

固态便, 仅1例(0.8%)出现肛门失禁. 但大多数患

者在造口关闭术后出现大便次数明显增多现象. 
Saito等[16]对35例肿瘤位于齿线上0-2 cm的超低

位直肠癌患者行ISR术, 所有患者均于术后6 mo
关闭临时性结肠造口, 20例患者接受术前放化

疗, 术后无死亡病例, 13例患者发生术后并发症: 
吻合口周围脓肿4例, 吻合口瘘4例, 术后出血2
例, 伤口感染1例, 吻合口狭窄1例, 直肠阴道瘘1
例. 在中位观察期内(23 mo)5例患者出现复发(1
例肝转移, 2例肺转移, 1例局部复发并肺转移, 1
例腹壁转移). 21例患者在造口关闭后, 肛门自制

能力满意, 但5例在造口关闭后12 mo中出现轻

■相关报道
Saito等报道202例
低位直肠癌患者, 
132例行ISR术, 70
例行APR术, ISR
组的中位随访时
间是40 mo, APR
组的中位随访时
间是57 mo, ISR
组 5 年 局 部 无 复
发生存率为83%, 
APR组为80%(P  
= 0.364). ISR组
5 年 无 病 生 存 率
为69%, APR组为
63%(P  = 0.714). 
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■创新盘点
本文所涉及的内
容基本概述了经
括约肌间手术在
治疗超低位直肠
癌中的重要作用, 
并且分别从术前
检查, 手术适应证
及术后肛门功能, 
并发症及疗效等
方面做了全面综
述, 对临床具有很
好的指导意义. 

微肛门遗粪现象. 

5  疗效评价

超低位直肠癌在手术治疗方面以传统的经腹会

阴联合切除术为主, 但随着患者对保留肛门的强

烈愿望, ISR在临床中逐渐应用, 并在保留患者肛

门功能及保持肛管延续性的前提下, 在肿瘤学结

果及手术疗效等方面可与APR术相媲美[35].
一项系统评价分析ISR手术的近远期疗效

显示, 其术后平均死亡率<2%, 平均发病率在

7.7%-38.3%之间, 平均局部复发率在0%-22.7%
之间, 平均随访40-94 mo, 平均5年无病生存时间

及总生存时间分别为68-86 mo、79-97 mo, 术后

功能学结果亦是可接受的[36]. 张宏等[37]通过临床

实践观察, 认为ISR手术并发症少, 安全性高, 肿
瘤根治效果与排便功能恢复满意, 并针对16例
超低位直肠癌患者施行该术式, 全组术后无死

亡及吻合口瘘发生病例, 术后随访3 mo至7年
内, 无盆腔或吻合口局部复发者, 术后3、6、
12 m o分别有62.5%、80.0%、84.6%的患者

达到良好的肛门功能. S h i o m i等 [38]报道37例
T1-T2期的低位直肠癌患者施行I S R手术, 平
均手术时间为315 min(195-502 min), 平均出

血量为37 mL(0-745 mL), 1例中转开腹, 所有病

例均行R0切除, 无术中死亡病例, 平均随访2.8
年(187-2241 d), 3年无病生存率为93.1%, 无局部

复发病例, 术后肛门功能令人满意. Prete等[2]报

道84例患者行ISR术, 其中55例行开腹手术, 29
例行腹腔镜手术, 除2例为R1切除外, 其余全部

行R0切除, 围手术期死亡率为1.1%, 总发病率为

27.7%(其中有6%发生吻合口瘘). 在肠道连续性

恢复1年以后, 76%的患者肛门显示了较好的控

便能力. 术后随访60 mo内, 局部复发率为2.4%, 
5年生存率为81.7%, 疗效满意. Braun等[9]将140
例超低位直肠癌患者分为两组, 63例行ISR术, 
77例行APR术, 所有患者术后平均生存时间为

6.7年(3-13.6年). ISR术后11%出现盆腔复发, 
33%出现远处转移, 而在APR组盆腔复发及远处

转移率分别为17%和35%, 5年生存率方面, ISR组
与APR组分别为62%和53%. 85%的患者行ISR术
后保留良好的肛门控便功能. Dumont等[39]认为

ISR与APR手术在术后生活质量评分及术后肛

门功能方面无差别, 两组术后肛门失禁率分别

为58.2%与41%(P  = 0.221).
而在肿瘤学结果方面, 对于低位直肠癌而

言, ISR术式可以获得与APR手术相似的可接受

的肿瘤学结果[40]. 202例低位直肠癌患者, 132例
行ISR, 70例行APR, ISR组的中位随访时间是

40 mo, APR组的中位随访时间是57 mo, ISR组5
年局部无复发生存率为83%, APR组为80%(P  = 
0.364). ISR组5年无病生存率为69%, APR组为

63%(P  = 0.714). Akagi等[41]报道124例患者, 均行

ISR手术, 术后发病率为12%, 包括吻合口瘘的

发生率为5.6%, 无院内死亡病例, Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期

肿瘤的局部复发率分别为4.7%、4.9%、5.0%, 5
年无复发生存率分别为92.2%、81.9%、69.6%, 
5年癌症特异性生存率分别为90.5%、91.0%、

83.6%, 总的无复发生存率及局部复发率与APR
手术无差异. Hohenberger等[42]亦认为两种术式

疗效相当, 在术后并发症的发生率、肿瘤学结

果及术后死亡率方面, 两者无显著差异. 

6  腹腔镜手术

目前外科手术治疗正朝着微创方向发展, 腹腔

镜下行ISR作为超低位直肠癌患者保留肛门功

能的一种有前景的手术方式, 将会获得更多的

关注[43]. 与开腹手术相比, 腹腔镜下TME联合

ISR是一种可行的, 安全的术式选择, 具有手术

时间短, 术野暴露清晰, 术中出血少, 更好的神

经保护及术后并发症轻微等优势[44,45], 因此可获

得良好的术后结果[46].
Rull ier等[47]在早期即分析腹腔镜下ISR的

可行性, 并表明在神经保留和肛门功能保留方

面可显示一定优势. 32例距肛缘5 cm的超低位

直肠癌患者行腹腔镜下ISR, 大部分为T3期患

者, 并均接受术前放疗, 手术在放疗后6 wk进行, 
其中31例达到保肛目的, 24例保留了下腹下神

经丛和盆腔神经丛, 18例男性患者中的10例保

留了性功能, 术中3例中转开腹, 30例达R0切除. 
Fujimoto等[48]对35例超低位直肠癌患者行腹腔

镜下TME联合ISR, 与开腹手术相比, 在手术时

间及出血量方面显示出了较明显的优势. 其中

中转开腹(3%)1例, 34例达R0切除, 32例完整保

留盆丛神经, 且无术后死亡病例. 平均手术时间

为293 min, 平均出血量40 mL, 术后平均住院时

间为17 d, 在所有病例中均完成全直肠系膜切除. 
Napolitano等[49]认为超低位直肠癌患者行腹腔镜

下ISR, 术后并发症轻微且疗效肯定. 25例患者

肿瘤距肛缘平均3.8 cm(2.8-6.0 cm), 平均手术时

间为260 min(220-360 min), 无中转开腹记录, 切
缘均为阴性. 术后因吻合口瘘行再次手术者6例, 
术后短暂性尿储留2例, 勃起功能障碍1例, 轻微
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肛门失禁1例. 术后平均随访的48 mo(6-54 mo)
内, 肝转移1例, 余无局部复发. 

7  结论

对于超低位直肠癌患者而言, 术后良好的肿瘤

学结果和令人满意的生活质量是我们手术追求

的目标, 免受永久性肠造口之苦及术后低复发

率和死亡率对于患者而言也是极其重要的. ISR
用于治疗超低位直肠癌或直肠肛管癌, 可达到

保肛及保持肠道连续性的目的, 虽然ISR术后的

肛门功能有待进一步改善, 但与传统的APR术式

相比, ISR实现了可接受的肛门功能, 且术后生

存率、复发率、死亡率及肿瘤学结果等方面与

APR手术相似. 然而术前严格的病例筛选, 仔细

的术前评估及不断完善的手术技巧, 都会对术

后的功能学及肿瘤学结果产生重大的影响. 因
此, ISR为超低位直肠癌患者提供一种有效的手

术方式, 可作为超低位直肠癌患者保留肛门功

能的首选手术方式[50], 值得在临床中推广. 
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间手术在超低位
直肠癌治疗中的
应用研究热点方
面对低位直肠癌
的 治 疗 ,  特 别 是
提高患者的保肛
率、改善术后肛
门功能及术后肿
瘤的预后方面进
行较全面的阐述, 
内容客观全面, 观
点新颖, 具有一定
的科学意义. 
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