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中低位直肠癌术后低位前切除综合征的发生及影响因素分析

齐嘉晨　宁长青 *

安徽医科大学附属阜阳人民医院　安徽阜阳　236000

摘　要：目的：初步研究中低位直肠癌根治术后低位前切除综合征（LARS）随时间变化的危险因素。方法：通过医院病历

系统收集 2022 年 9 月～ 2024 年 1 月于安徽省阜阳市普外科行中低位直肠癌保肛根治术的患者术前、术中、术后的资料，

采用 LARS 量表评估患者是否发生 LARS，将患者分为 LARS 组和无 LARS 组，先采用单因素分析统计患者的相关危险

因素，将有意义病历资料进一步采用多因素 Logistic 回归模型分析。结果：61 例患者术后 1、3、6 月 LARS 发生率分别为

60.66%(37/61)、57.38%(35/61)、40.98%(25/61)，随着时间的推移，患者的症状明显好转，单因素分析显示，LARS 组中吻合

口距肛门距离、肿瘤下缘距肛门距离、术前放化疗、切除肠管长度的发生率高于非 LARS 组，差异具有统计学意义（P<.05）。

多因素分析显示：术前放化疗（OR=6.28，95%CI：1.31 ～ 47.37，P ＝ .036)、吻合口距肛门距离（OR=15.36，95%CI：1.86 ～ 

216.24，P ＝ .021) 是影响患者术后 1 个月 LARS 的独立危险因素，同时也是直肠癌保肛术后 3、6 LARS 发生的独立危险因

素（P<.05）。结论：中低位直肠癌保肛根治术后，吻合口距肛门距离、术前放化疗是影响患者 LARS 发生的独立影响因素，

虽然随着时间推移会逐渐好转，但在临床中仍需要予以重视。
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2022 年全球癌症统计数据显示，结直肠癌新发病例和

死亡病例分别居所有癌症的第 3 位和第 2 位 [1]。伴随着外科

技术的快速发展和对直肠癌解剖的深入认识，低位直肠保肛

的应用日益广泛，随着直肠癌患者生存时间的不断增加，患

者术后生活质量问题日益凸显，特别是低位吻合后的直肠癌

患者，30% ～ 50% 会发生一系列排便排尿功能障碍 [2]，低

位前切除综合征 (（low anterior resection syndrome，LARS）)

是在 2012 年由 Bryant 等 [3] 提出，定义为直肠低位前切除术

后肠功能紊乱 , 导致生活质量下降的一系列症状 , 包括排便

次数增多 , 到严重的排便困难和失禁。目前对 LARS 发生的

危险因素仍存在争议，对 LARS 没有确切的治疗方法。本研

究旨在探讨直肠癌患者全直肠系膜切除术后 LARS 的发病率

和相关危险因素，预防和避免 LARS 的发生。

1. 资料与方法

1.1 一般资料

选取从 2022 年 9 月～ 2024 年 1 月在安徽医科大学附

属阜阳市人民医院诊断为直肠癌的患者资料，共 61 例，通

过医院病案管理系统收集患者基础资料 , 采用 LARS 量表对

患者的肛门排便功能进行评价 , 量表通过 5 个独立条目评估

患者肛门排便功能，总分范围 0 ～ 42 分 , 根据得分将患者

划分为 LARS 组 ( 包括轻度和重度 LARS) 和非 LARS 组，得

分大于 20 分划为 LARS 组，得分小于等于 20 分划分为无

LARS(0 ～ 20 分 )。 

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：1. 病理证实为直肠癌，且肿瘤下缘距肛缘

≤ 10 cm，2. 病历资料完整，3. 术前评估可切除或经新辅助

治疗后可切除。排除标准：1. 患者行永久性造瘘，2. 术后复

发，3. 姑息性手术者，4. 术后病理检验发现阳性，5. 未完成

术后 6 月随访者

1.3 统计学分析

使用 Rstudio 软件进行统计分析，符合正态分布的计量

资料用均数 ± 标准差表示，采用 t 检验；非正态分布的计

量资料用 M（范围）表示，组间比较采用非参数秩和检验；

分类变量用例 (%) 表示，组间比较采用卡方检验统计。选取

单因素中有统计学意义的数据，纳入多因素 Logistic 回归分

析，计算 OR 值及 95%CI，以 P ＜ 0.05 为差异具有统计学意义。

2. 结果

2.1 一般资料分析

本研究共纳入符合入排标准的行 TME 的直肠癌手术患

者 61 例 , 其中 , 男性 39 例、女性 22 例 ; 两组性别、年龄、
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是否预防性造口、保留左结肠动脉、是否伴有慢性病、肿瘤

直径、TNM 分期、手术时长、术中出血量比较，差异无统

计学意义（P ＞ .05）

２.2 中低位直肠癌保肛术后 1 个月发生 LARS 的单因素

分析：吻合口距肛门距离、术前放化疗、肿瘤下缘距肛门距

离与术后 LARS 的发生相关，差异具有统计学意义（P<.05，

表 1）。多因素分析显示：术前放化疗（OR=6.28，95%CI：

1.31 ～ 47.37，P ＝ .036)、吻合口距肛门距离（OR=15.36，

95%CI：1.86 ～ 216.24，P ＝ .021) 是影响患者术后 1 个月

LARS 的独立危险因素（见表 2）。

表 1  中低位直肠癌保肛术后 1个月发生 LARS的单因素分析

临床因素 
无 LARS 组 LARS 组 

P 值 
(n=24) (n=37) 

性别   0.528 

男     17 ( 70.8)      22 ( 59.5)   

女      7 ( 29.2)      15 ( 40.5)   

预防性回肠造口    0.495 

否     10 ( 41.7)      11 ( 29.7)   

是     14 ( 58.3)      26 ( 70.3)   

保留左结肠动脉    0.433 

否     13 ( 54.2)      25 ( 67.6)   

是     11 ( 45.8)      12 ( 32.4)   

是否合并慢性病    0.644 

否     12 ( 50.0)      22 ( 59.5)   

是     12 ( 50.0)      15 ( 40.5)   

术前放化疗    0.014 

否     22 ( 91.7)      22 ( 59.5)   

是      2 (  8.3)      15 ( 40.5)   

T分期   1 

T1-2     10 ( 41.7)      15 ( 40.5)   

T3-4     14 ( 58.3)      22 ( 59.5)   

N分期   0.613 

N0     16 ( 66.7)      21 ( 56.8)   

N1-3      8 ( 33.3)      16 ( 43.2)   

吻合口距肛门距离

（cm) 
  <0.001 

≥5     19 ( 79.2)      10 ( 27.0)   

＜5      5 ( 20.8)      27 ( 73.0)   

术中出血量（mL)   77.08±98.09  54.86±31.94 0.205 

年龄（岁）    68.96±8.15   64.27±9.58 0.641 

手术时间（分） 194.38±61.63 210.27±72.71 0.38 

肿瘤距肛门距离（cm)  100.00(82.50,106.25) 
 

71.00(52.00,95.00) 
0.006 

切除肠管长度（cm)   12.21±3.58  10.70±2.86 0.074 

肿瘤直径（cm)    3.95±1.56   3.59±1.70 0.416 

BMI（kg／m２）  23.40±4.46  23.46 ±2.81 0.941 

 

表 2  中低位直肠癌保肛术后 1个月发生 LARS的多因素分析

临床因素 
W ald 

值 

标准

误 
b 值 OR      95%CI P 值 

术前放化疗  1.838 0.878 2.091 6.28 1.31～47.37 0.036 

吻合口距肛门距离 2.731 1.182 2.310 15.36 1.86～216.24 0.021 

肿瘤距肛门距离 0.012 0.024 0.521 1.01  0.97～1.07 0.602 

 
２.3 中低位直肠癌保肛术后 3 个月发生 LARS 的单因素

分析

吻合口距肛门距离、肿瘤下缘距肛门距离、术前放化

疗 . 切除肠管长度与术后 LARS 的发生相关，差异具有统

计学意义（P<.05，表 3）。多因素分析显示：术前放化疗

（OR=7.220，95%CI：1.41 ～ 57.72，P ＝ .030)、吻合口距

肛 门 距 离（OR=21.150，95%CI：2.31 ～ 345.36，P ＝ .014)

是影响患者术后 3 个月 LARS 的独立危险因素（见表 4）。

表 3  中低位直肠癌保肛术后 3个月发生 LARS的单因素分析

临床因素 
无 LARS 组 LARS 组 

P 值 
(n=26) (n=35) 

性别    0.312 

男     19 (73.1)      20 ( 57.1)   

女      7 (26.9)      15 ( 42.9)   

预防性回肠造口    0.399 

否     11 (42.3)      10 ( 28.6)   

是     15 (57.7)      25 ( 71.4)   

保留左结肠动脉    0.365 

     14 (53.8)      24 ( 68.6)   

     12 (46.2)      11 ( 31.4)   

是否合并慢性病    0.605 

否     13 (50.0)      21 ( 60.0)   

是     13 (50.0)      14 ( 40.0)   

术前放化疗    0.006 

     24 (92.3)      20 ( 57.1)   

      2 ( 7.7)      15 ( 42.9)   

T 分期   1 

T1-2     11 (42.3)      14 ( 40.0)   

T3-4     15 (57.7)      21 ( 60.0)   

N 分期   0.359 

N0     18 (69.2)      19 ( 54.3)   

N1-3      8 (30.8)      16 ( 45.7)   

吻合口距肛缘距离   <0.001 

≥5     21 (80.8)       8 ( 22.9)   

＜5      5 (19.2)      27 ( 77.1)   

术中出血量（mL)  75.00±94.37  55.14±32.84 0.252 

年龄（岁）   68.96±8.15   0.80±0.41 0.942 

手术时间（分） 193.65±59.59 211.71±74.30 0.312 

肿瘤距肛门距离

（cm)  
100.00(85.50,106.75) 

 

67.00(52.00,91.50) 
0.001 

切除肠管长度（cm)  12.33±3.48  10.53±2.83 0.03 

肿瘤直径（cm)    4.03±1.58   3.51±1.68 0.229 

BMI（kg／m２）  23.57±4.33  23.34±2.83 0.798 

 

表 4  中低位直肠癌保肛术后 3个月发生 LARS的多因素分析

临床因素 
W ald 

值 

标准

误 
b 值 OR    95%CI P值 

术前放化疗  1.976 0.911 2.168 7.220   1.41～57.72 0.030  

吻合口距肛门距离 3.051 1.243 2.453 21.150  2.31～345.36 0.014  

肿瘤距肛门距离 -0.204  0.131 -1.559  0.820   0.61～1.03 0.119  

切除肠管长度 0.009 0.025 0.385 1.010   0.96～1.07 0.700  

 
2.4 中低位直肠癌保肛术后 6 个月发生 LARS 的单因素

分析

LARS 组中吻合口距肛门距离、肿瘤下缘距肛门距离、

术前放化疗、切除肠管长度与术后 LARS 的发生相关，差异

具有统计学意义（P<.05，表 5）。多因素分析显示：术前

放化疗（OR=4.98，95%CI：1.24 ～ 23.94，P ＝ .003)、吻合

口距肛门距离（OR=13.10，95%CI：1.52 ～ 162.99，P ＝ .028)

是影响患者术后 6 个月 LARS 的独立危险因素（见表 6）。
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表 5  中低位直肠癌保肛术后 6个月发生 LARS的单因素分析

临床因素 
无 LARS 组 LARS 组 

P 值 
(n=36) (n=25) 

性别   0.793 

男     24 (66.7)      15 ( 60.0)   

女     12 (33.3)      10 ( 40.0)   

预防性回肠造口    0.248 

否     15 (41.7)       6 ( 24.0)   

是     21 (58.3)      19 ( 76.0)   

保留左结肠动脉    0.301 

否     20 (55.6)      18 ( 72.0)   

是     16 (44.4)       7 ( 28.0)   

是否合并慢性病    0.179 

否     17 (47.2)      17 ( 68.0)   

是     19 (52.8)       8 ( 32.0)   

术前放化疗    0.008 

否     31 (86.1)      13 ( 52.0)   

是      5 (13.9)      12 ( 48.0)   

T分期   0.893 

T1-2     14 (38.9)      11 ( 44.0)   

T3-4     22 (61.1)      14 ( 56.0)   

N分期   0.156 

N0     25 (69.4)      12 ( 48.0)   

N1-3     11 (30.6)      13 ( 52.0)   

吻合口距肛门距离（cm)   <0.001 

≥5     25 (69.4)       4 ( 16.0)   

＜5     11 (30.6)      21 ( 84.0)   

术中出血量（mL)  69.44±80.67  55.20±37.87 0.415 

年龄（岁）  68.89±7.42   62.12±10.31 0.004 

手术时间（分） 190.14±58.32 224.00±77.84 0.057 

肿瘤距肛门距离（cm)  
100.00 （74.50, 

107.00） 

 

65.00(52.00,85.00) 
0.001 

切除肠管长度（cm)   12.01±3.43  10.26±2.63 0.035 

肿瘤直径（cm)    3.97±1.68   3.39±1.57 0.182 

BMI（kg／m２）  23.52±3.92  23.32±2.91 0.835 

 

表 6  中低位直肠癌保肛术后 6个月发生 LARS的多因素分析

临床因素 
W ald 
值 

标准

误 
b 值 OR    95%CI p值 

术前放化疗  1.606 0.741 2.165 4.98  1.24～23.94 0.03 

吻合口距肛门距离 2.572 1.171 2.195 13.10  1.52～162.99 0.028 

肿瘤距肛门距离 -0.267 0.142 -1.874 0.77  0.56～0.99 0.061 

切除肠管长度 -0.001 0.022 -0.058 1  0.95～1.04 0.953 

 

3. 讨论

直肠癌是消化道常见恶性肿瘤，随着肠镜检查的普及

及腹腔镜技术的发展，越来越多的直肠癌患者被早期诊断并

获得根治性手术机会，伴随着外科技术的发展，患者能够选

择保留肛门括约肌的同时进行直肠癌根治术，降低永久造

瘘的比例，因此 LARS 患者的数量也越来越度，全直肠系膜

切除是直肠癌根治术的金标准，但全直肠系膜切除过程中

需要将患者直肠系膜全部切除，切除范围较大，术中容易

损伤盆腔自主神经 [4]，导致术后排尿排便和性生活质量的影

响，LARS 包括一系列广泛的症状，LARS 在第一个月更为

严重，在前 6 个月可能有所改善，并且可以在手术后持续 5

年以上，这与我们的研究相符合，本研究究结果显示 ,61 例

患者术后 1、3、6 月 LARS 发生率分别为 60.66%(37/61)、

57.38%(35/61)、40.98%(25/61)，随着时间的推移，患者的症

状明显好转，本研究结果显示 LARS 组术前放疗、吻合口位

置距离肛缘≤ 5cm 的发生率均高于无 LARS 组 , 差异有统计

学意义（P<．05）提示影响直肠癌保肛术后 LARS 发生的危

险因素较多。

目前对 LARS 的病理生理机制仍不明确，认为其受多种

因素影响，低位直肠癌因肿瘤位置较低，手术治疗更易损

伤肛门括约肌和周围神经，而且肿瘤越靠近肛门，残留直肠

体积越小，吻合材料引起的异物感越明显 [5]，与本研究肿瘤

距肛门的距离结果相符，差异有统计学意义（P<．05），

并且低位前切除术可能会损害远端结肠的动力模式，降低

直肠和肛管之间的压力梯度，神经功能障碍，直肠顺应性

降低，新直肠储库功能障碍和直肠敏感性增加 [6]。随着放化

疗的发展，同步放化疗后的全直肠系膜切除术成为局部晚

期直肠癌的标准治疗，提高了对局部复发率的控制 [7]，不过

在 Bregendahl 等 [8] 在一项纳入了 1087 例患者的回顾性研究

中发现，不论是长程新辅助治疗还是短程新辅助治疗，都是

导致直肠癌术后严重肠道功能紊乱的独立危险因素。目前对

LARS 的治疗方法仍然是基于症状的对症治疗，包括以药物、

经肛门灌洗、盆底康复、生物反馈和骶神经刺激盆底康复、

优化回肠造口闭合时机和经肛门冲洗（TAI）[9] 等，作为治

疗大便失禁的标准技术之一，盆底肌训练通过针对盆底肌肉

进行有意识的收缩锻炼，减少大便失禁的可能，TAI 被认为

是通过机械冲洗效应发挥作用，刺激结肠功能反应，从而对

结肠运动产生康复作用，使 TAI 成为唯一通过给予肠道运输

节律来限制结肠运动障碍影响的术后技术之一，对于 LARS

的手术可以尝试包括利用改进的技术，例如结肠 J 型袋和侧

端吻合术，而不是直接结肠肛门吻合术，基于以上研究结果，

临床医生应当充分重视对肛门内括约肌、直肠壁内神经丛等

组织结构保护，在保证切缘阴性的前提下，尽量保留较多直

肠，避免损伤盆腔神经及组织。

综上所述，虽然随着时间推移，中低位直肠癌患者术

后 LARS 的发生率会逐渐下降，但仍会给患者带来生理及心

理上的负担，术前医师应充分评估肿瘤位置，注意术前是否

行新辅助治疗，对一些存在高危 LARS 风险的病人，术前充

分告知患者其相关风险，严格把握手术适应症，避免损伤不

必要的组织，提高患者的生活质量。 
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