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远切缘不规则（适形）切除在极低位直肠癌功能保肛中的价值

房忠轩，朱晓明，张　卫*，于冠宇*

海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院肛肠外科，上海 200433

［摘要］　极低位直肠癌的外科治疗面临着肿瘤根治与功能保留的艰难平衡。本文围绕极低位直肠癌功能保肛的

瓶颈，系统阐述了远切缘不规则（适形）切除的理论依据与临床价值，提出该术式可作为功能保肛的核心策略。远切

缘不规则（适形）切除通过个体化、适形化的精准切除，在确保肿瘤根治的前提下最大限度保留肠管和括约肌，显著

改善术后肛门功能。随着新辅助治疗、免疫治疗及手术技术的发展，该策略为极低位直肠癌患者实现兼顾肿瘤根治

与保留功能的治疗目标提供了方向，其理论体系的完善有望成为未来功能保肛手术的必由之路。
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Value of irregular (conformal) distal-margin resection in functional sphincter preservation for ultra-low rectal 
cancer

FANG Zhongxuan, ZHU Xiaoming, ZHANG Wei*, YU Guanyu*
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［ Abstract ］　The surgical management of ultra-low rectal cancer faces a challenging balance between oncological 

radicality and functional preservation. This review focuses on the bottleneck of functional sphincter preservation for ultra-
low rectal cancer, systematically elaborates the theoretical basis and clinical value of irregular (conformal) distal-margin 
resection, and proposes this approach as the core strategy for functional sphincter preservation. This approach employs 
personalized and conformal precision excision to maximize the preservation of intestinal tissue and sphincter muscles while 
ensuring oncological radicality, thereby significantly improving postoperative anal function. With advances in neoadjuvant 
therapy, immunotherapy, and surgical techniques, this strategy provides a framework for balancing radical tumor control and 
functional preservation in patients with ultra-low rectal cancer. The evolution of this concept is expected to pave a way for 
future sphincter-preserving surgery.

［ Key words ］　ultra-low rectal cancer; conformal distal margin resection; functional sphincter preservation; 

intersphincteric resection
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极低位直肠癌（肿瘤下缘距肛缘≤5 cm）的外

科治疗始终面临肿瘤根治与肛门功能保留的艰难平

衡［1］。肛门功能的保留程度是决定极低位直肠癌

患者术后生活质量的关键指标，已成为结直肠外科

领域的重要研究方向之一。随着微创外科技术的发

展、新辅助治疗体系的完善及盆底解剖认知的不断
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深化，极低位直肠癌保肛率显著提高，治疗理念也

从单纯追求解剖学保肛转向以根治为基础、以保功

能为核心的保肛目标［2–5］。

为解决传统保肛术式根治与功能难以兼顾的

临床瓶颈，国内外学者在经典术式的基础上持续创

新，旨在进一步实现 R0 切除与功能保肛的双重目

标。包括本团队在内，国内部分学者提出了肿瘤远

切缘不规则设计的策略，虽手术命名各不相同，但

保留肿瘤对侧肠管的策略殊途同归。在系统总结上

述术式与临床实践结果的基础上，笔者提出“远切

缘不规则（适形）切除”是实现功能保肛的核心策

略之一，强调基于个体化与适形化的肿瘤切除与肠

管吻合可能是突破当前困境的关键方向。

1　极低位直肠癌功能保肛的临床困境与核心矛盾

极低位直肠癌的外科治疗长期以来面临着肿

瘤根治与肛门功能保留的难题，腹会阴联合切除术

（abdominoperineal resection，APR）是该疾病的标

准术式，虽能确保肿瘤根治效果，但永久性结肠造

口会严重影响患者的心理状态与生活质量［6］。随

着经括约肌间切除术（intersphincteric resection，
ISR）的推广应用，极低位直肠癌的保肛率得到显

著提升，彻底改变了传统治疗格局，即使是局部

晚期极低位直肠癌患者，经过新辅助治疗后实施

ISR，仍能获得与 APR 相似的肿瘤学结局［7］。

ISR 可突破传统保肛界限、提升保肛率且肿瘤

学结局不劣于 APR［8-9］，已成为当前临床最广泛

使用的低位保肛术式。然而，其全周等距切除的手

术固有模式存在明显局限，易造成非肿瘤侧正常

组织的不必要损伤，导致术后肛门功能障碍，如便

频、便急、肛门失禁（尤其是完全 ISR 术后），

并且低位前切除术综合征（low anterior resection 
syndrome，LARS）的发生率较高，部分患者的生

活质量甚至可能不及 APR 术后患者［10-12］。研究表

明，ISR 术后患者的 Wexner 肛门失禁评分常超过

10 分（中度至重度失禁），LARS 发生率可高达

60%～80%，部分患者甚至因严重的肛门功能障碍

需重新行永久性结肠造口［13-14］。ISR 术后较高的肛

门功能障碍发生率充分说明，解剖学上的保肛成功

并不等同于功能学上的治疗成功。这一矛盾促使临

床实践从追求解剖学保肛率的提升转向对术后肛门

功能质量的追求，即实现从“保肛”到“保功能”

的转变。

功能保肛并非简单意义上的保留肛门外形，

而是指在彻底切除肿瘤的基础上，最大程度地保留

肛门括约肌的解剖结构完整性及神经支配功能，使

患者术后能够获得满意的控便功能和生活质量，强

调“根治性”与“功能性”的兼顾。评估保肛手术

成功与否，除肿瘤学结局外，更应涵盖术后肛门功

能的 Wexner 肛门失禁评分等客观指标和生活质量

调查量表结果，后者已成为功能保肛价值的核心体 
现［15］。由此，极低位直肠癌手术需由单纯扩大切

除模式向个体化精准切除转变，而远切缘不规则

（适形）切除理念的提出为破解这一临床矛盾提供

了新的思路与可行路径。

2　远切缘不规则（适形）切除的核心理念与理论

基础

2.1　不规则（适形）切除的定义与核心　远切缘

不规则（适形）切除是针对极低位直肠癌设计的个

体化精准手术策略，该术式依据肿瘤位置、浸润深

度、分化程度及新辅助治疗后退缩情况差异化设计

远端切缘，在肿瘤侧保证规范安全边界以实现 R0
切除，而非肿瘤侧最大化保留正常肠壁、括约肌及

神经组织，最终实现肿瘤根治与肛门功能保护的双

重目标。

2.2　肿瘤学安全性的理论依据　远端不规则（适

形）切除的提出得益于对新辅助治疗后安全切缘的

深入研究。切缘的概念包括远端切缘、近端切缘与

环周切缘。环周切缘距离＞1 mm 已被公认为安全

的周边界［16］，在国内外学者中已达成共识。然而，

安全的远端切缘距离范围尚存争议。研究表明，与

远端切缘距离＞1 cm 相比，远端切缘距离≤1 cm
对中低位直肠癌患者的总生存期无显著影响，并且

在接受新辅助治疗的亚组中远端切缘距离≤1 cm
对局部复发率亦无显著影响［17］。另一项研究表明，

在新辅助治疗后实现 R0 切除的中低位直肠癌患者

中，即使远端切缘距离＜1 cm 也不会影响肿瘤学结

局［18］。综上所述，对于接受新辅助治疗的直肠癌

患者，1 cm 的远端切缘距离是安全的，结合术中冰

冻病理评估甚至可进一步缩短远端切缘距离。这为

远端不规则（适形）切除策略保留更多的肠道及括

约肌组织以改善术后肛门功能提供了依据［19-20］。

2.3　功能保肛的解剖学基础　远端不规则（适
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形）切除实现功能保肛的解剖学基础在于对肛门

内括约肌及其支配神经的合理保留。该结构承担

约 70%～85% 的肛管静息压，是维持肛管静息压的

关键组织，其完整性对控便功能具有决定性作用。

ISR 为追求足够远端切缘距离，往往需平行甚至广

泛切除肿瘤对侧正常的肛门内括约肌，从而导致肛

管压力机制受损［21］。此外，括约肌间沟内存在联

合纵肌穿行及肛门神经末梢分布，该区域的手术分

离亦可能进一步加重组织创伤和神经损伤，从而加

剧术后排便控制障碍［22］。

3　远切缘不规则（适形）切除理念下的术式发展

与临床实践

自 2014 年由张卫团队首次系统报道基于不规

则切除策略的适形切除保肛手术（conformal sphincter 
preservation operation，CSPO）［23］以来，一系列遵循

相同理念的术式相继涌现（图 1），并从吻合技术、

经肛操作视野、潜在转移切除、并发症防治等方面

不断提出新的见解，显著改善了极低位直肠癌患者

的术后肛门功能与远期预后。

的关键在于在直视下依据肿瘤位置与形态设计不

规则切除边界，确保肿瘤远端及环周切缘距离均达

到 1 cm 以上，并在肿瘤对侧尽可能保留内括约肌及

齿状线［25］。与传统 ISR 相比，CSPO 的创新之处在

于其远切缘不规则（适形）切除策略，避免了对无

瘤区域括约肌结构的非必要损伤。研究表明，接受

CSPO 的极低位直肠癌患者术后无病生存期和总生

存期与接受 APR、低位前切除术、ISR 的患者相当，

提示其肿瘤学结局的安全性，但 CSPO 组患者术后

肛门功能和生活质量满意度明显优于 ISR 组，彰显

了不规则（适形）切除策略在极低位直肠癌保肛手

术中的应用前景［26-28］。

3.2　经自然腔道取标本的极低位直肠癌精准功能

保 肛 术（natural orifice specimen extraction surgery-
precision functional sphincter-preserving surgery，
NOSES-PPS）　2019 年刘忠诚团队提出了 NOSES-
PPS 术式［29］。该术式在精准功能保肛术（precision 
functional sphincter-preserving surgery，PPS） 的 基

础上，融合了经自然腔道取标本的方法，兼具理念

和器械创新，有效解决了传统经肛操作中视野暴

露困难、切除与吻合精度不足的问题。通过创新

性地引入透明螺纹扩肛器与经肛微创手术系统，

显著改善了术中视野，实现了肿瘤下缘的精确定位

与切除，从而最大限度保留正常的肛门内括约肌组

织［30］。既往研究表明，NOSES-PPS 较传统保肛手

术能有效提高保肛率和术后肛门功能，同时降低预

防性造口和术后并发症发生率，显示出安全性和有 
效性［31］。

3.3　适形括约肌切除术（conformal sphincter resection，
CSR）　2023 年项建斌团队提出 CSR 术式，将不

规则切除策略的应用范围进一步扩展至齿状线甚至

Hilton 白线区域的极低位直肠癌。该术式通过在肿

瘤侧扩大切除范围（包括部分外括约肌皮下部及肛

周皮肤），并经术中冰冻病理确认切缘阴性，以确

保肿瘤学安全性；同时，最大限度保留对侧齿状线

黏膜与内括约肌，以实现良好的术后肛门功能［32］。

2025 年，该团队进一步研究发现括约肌间隙存在

潜在肿瘤转移风险，首次提出并定义“括约肌间复

合体”（intersphincteric complex，ISC）概念，证

实经CSR完整切除该结构有助于改善肿瘤学结局，

且未对肛门功能造成显著影响；研究还发现 ISC 区

域内副交感神经分布密集，再次验证了保留肛门内

图 1　部分创新远切缘不规则（适形）设计功能保肛 

术式示意图

Fig 1　Schematic diagram of several innovative 

functional sphincter-preserving procedures with 

irregular (conformal) distal-margin resection
ISR: Intersphincteric resection; CSR: Conformal sphincter 

resection; CSPO: Conformal sphincter preservation operation; 

CPSP: Conformal proctectomy with sphincter preservation.

3.1　CSPO　2014 年，张 卫 团 队 首 次 系 统 提 出

CSPO 术式，其核心理念为“肿瘤靶向切除，功能最

大化保留”［23］。该术式依据肿瘤三维形态与浸润

范围，在确保 R0 切除的前提下，通过非对称、不规

则切除方式，最大程度地保留了正常直肠壁、肛门

内括约肌、齿状线及盆底神经肌肉组织［24］。CSPO
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括约肌及括约肌间隙对术后肛门功能的关键作用，

突出了远切缘不规则（适形）切除策略在保肛手术

中的临床必要性［33］。

3.4　 保留括约肌的适形直肠切除术（conformal 

proctectomy with sphincter preservation，CPSP）　2024 年 

林国乐团队报道了 CPSP 术式，强调在切除肿瘤过

程中，切割线与齿状线需保持约 45°夹角，以避免

因角度过小（＜30°）导致直肠壁保留不足，或角

度过大（＞60°）引发血供障碍从而增加吻合口漏

风险［34］。这一精确的解剖操作原则与远切缘不规

则（适形）切除策略所倡导的个体化、适形化切除

理念高度一致，以 45°角实施的斜行切除不仅在技

术上实现了标准化与简化，也降低了手术操作难度

和学习曲线，有助于青年外科医师更快掌握；然而，

该策略在处理位置极低的直肠癌时可能仍存在一定

局限性。此外，该研究通过临床实践为如何规避不

规则切除可能带来的吻合口相关并发症提供了一定

的启示，尤其在血供保护与吻合张力控制方面具有

参考价值。

3.5　内括约肌外翻后切除及成形 CSPO（eversion 

and plasty CSPO，EP-CSPO）　2025 年 汤 坚 强 团

队 报 道 了 EP-CSPO 术 式，该 术 式 在 CSPO 基 础

上，充分考量了极低位直肠癌保肛手术中吻合口

高度对术后功能的影响以及经肛操作视野暴露困

难两个问题。EP-CSPO 通过充分游离括约肌间

隙，将远端直肠及肛管整体外翻，使术者能够在

直视下完成对肿瘤侧部分齿状线及肛管全层的精

准切除，并依据不规则切除理念，采用“纵切横

缝”方式重建内括约肌结构，在最大限度保留功

能单位的同时有效提高吻合口高度以实现功能保 

肛［35］。此外，术中通过对括约肌间隙的充分游离可

显著降低吻合口张力，进而减少了吻合口漏等并发

症的发生；然而，由于该术式临床应用时间尚短，样

本量有限，且未纳入新辅助治疗患者，其长期肿瘤学

安全性（如局部复发控制与患者生存效益）尚需通

过更多大样本、多中心的前瞻性研究进一步验证。

3.6　精准部分内括约肌间切除术（precision partial 

intersphincteric resection，ppISR）　2025 年李绍堂

等于第十届中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会学

术年会上口头报道了 ppISR 术式。该团队通过对不

同 T 分期肿瘤壁内扩散距离的病理研究发现，肛提

肌水平以下的 T1～2 期直肠癌壁内侵犯距离不超过

5 mm、T3 期直肠癌壁内侵犯距离不超过 10 mm，

从而设计了根据不同分期肿瘤采取不同切缘距离的

ppISR 方案。该术式同样体现了不规则切除理念，

经肛操作时按肿瘤分期设计距离为 5～10 mm 的

“U”形切缘向上游离并经腹汇合、离断，最大程

度保留内括约肌及其复合体，再通过修整近端肠管

后采取“U”形嵌入吻合重建或皮瓣转移移植，从

而取得了良好的术后肛门功能和肿瘤学结局。基于

病理学研究的支持，ppISR 创新性地将 T1～2 期直

肠癌的远端切缘距离标准缩短至 5 mm，在确保肿

瘤学安全性的前提下显著扩大了手术适应证，充分

体现了精准外科的治疗理念（目前尚未见正式发表

资料）。

3.7　象限式内括约肌切除术（quadrant intersphincteric 

resection，Q-ISR）　2025 年李大卫等提出了 Q-ISR

这一新的保肛术式，该术式将肛管以截石位视角分

为“圆”的 4 个象限，通过括约肌间隙切除肿瘤所

在象限的内括约肌，以实现肿瘤学根治；同时，自

齿状线向近端沿黏膜下层进行分离，从而完整保留

对侧象限的内括约肌及其神经支配。肿瘤侧与非肿

瘤侧的不同分离平面最终在肛管直肠环水平汇合，

完成肠管离断与手工吻合。由于最大限度地保留了

非肿瘤象限的内括约肌及功能复合体结构，Q-ISR

在肛门功能保留方面较传统 ISR 具有显著优势。

该术式不仅延续了不规则切除理念，更通过明确划

分切除范围实现了手术的规范化和操作流程的简

化，有利于临床推广与应用（目前尚未见正式发表 

资料）。

3.8　其他保肛术式的发展与探索　除前述术式（理

念创新和技术要点见表 1）外，学界仍在不断探

索基于不规则切除理念的功能性保肛术式。例如

王振军团队提出的改良部分 ISR（modified partial 

intersphincteric resection）［36］、周海洋等提出的腹

腔镜辅助改良 ISR（laparoscopic-assisted modified 

intersphincter resection）［37］，均从不同的解剖与操

作角度对 ISR 进行了优化，进一步丰富了个体化保

肛策略的选择。随着技术理念持续创新与手术器械

不断发展，未来有望涌现出更多基于形态与功能双

重考量、贯彻精准外科理念的保肛术式，推动功能

保肛领域迈向新的高峰。
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表 1　基于 ISR 的创新功能保肛术式

Tab 1　Innovative functional sphincter-preserving procedures based on ISR
Procedure Proposer (year) Core concept & innovation Technical key point

CSPO Zhang Wei 
(2014)

First proposing irregular (conformal) distal 
margin resection concept for tumor targeted 
r e s e c t i o n  a n d  m a x i m i z i n g  f u n c t i o n a l 
preservation

Designing resection margins by tumor location 
under direct vision, ensuring ≥1 cm safe margin 
with maximal preservation of contralateral normal 
tissue［25］

NOSES-PPS Liu Zhongcheng 
(2019)

Combining NOSES with sphincter-preserving 
principles and improving transanal visualization 
via instrumental innovation

Employing transparent threaded anal dilator and 
L’s TAM system for precise inferior tumor margin 
localization and resection［30］

CSR Xiang Jianbin 
(2023)

Extending irregular resection strategy below 
dentate line and introducing ISC concept

Performing extended resection on tumor bearing 
side with maximal contralateral preservation; 
emphasizing complete ISC excision for better 
oncological outcomes［32-33］

CPSP Lin Guole (2024) Standardizing the irregular resection angle 
(about 45°) to balance tissue preservation and 
blood supply

Aligning resection line at about 45° to dentate line 
to avoid insufficient preservation or blood supply 
impairment［34］

EP-CSPO Tang Jianqiang 
(2025)

Resolving visual field limitations via anal 
eversion and mitigating functional impacts of 
anastomotic height through irregular resection

Everting anal canal after intersphincteric space 
dissection for precise direct vision resection; 
applying “longitudinal cut transverse suture” 
reconstruction to elevate anastomotic height［35］

ppISR Li Shaotang 
(2025)

Performing quantitatively precise irregular 
resection using tumor T stage based intramural 
invasion data

Setting distal resection margin by T stage (T1-2:  
5 mm; T3: 10 mm); performing “U” shaped 
mobilization with imbricated anastomosis/flap 
graft reconstruction

Q-ISR Li Dawei (2025) Planning bowel via circular quadrant view to 
define and simplify irregular resection scope

Excising internal sphincter of tumor involved 
quadrant; preserving sphincter and nerve plexus 
in non-tumor quadrants via submucosal dissection

ISR: Intersphincteric resection; CSPO: Conformal sphincter preservation operation; NOSES-PPS: Natural orifice specimen 
extraction surgery-precision functional sphincter-preserving surgery; CSR: Conformal sphincter resection; CPSP: Conformal 
proctectomy with sphincter preservation; EP-CSPO: Eversion and plasty-conformal sphincter preservation operation; ppISR: Precision 
partial intersphincteric resection; Q-ISR: Quadrant intersphincteric resection; NOSES: Natural orifice specimen extraction surgery; 
ISC: Intersphincteric complex; L’s TAM: Liu’s transanal microsurgery.

4　远切缘不规则（适形）切除是功能保肛理念的

创新与突破　

远切缘不规则（适形）切除策略的提出和应

用是功能保肛手术领域的一项创新与突破，极大地

解决了极低位直肠癌功能保肛的临床困境与核心

矛盾。该策略核心理念在于摒弃 ISR 中环形、对称

性切除的固有模式，转而强调基于肿瘤三维浸润范

围及个体解剖差异，实施个体化、适形化的肿瘤切

除与肠管重建。对于肿瘤位于齿状线以上的患者，

远切缘不规则（适形）切除有助于保留更多肛门内

括约肌、减少括约肌间隙的游离范围，从而提高术

后肛门功能，接受 CSPO、CPSP、ppISR 等治疗的

患者术后肛门功能评分显著优于 ISR，体现了该策

略的功能保护优势。但值得注意的是，ISC 可能存

在潜在的肿瘤转移风险，故需更长周期的随访数据

或更高证据等级的临床研究以证实肿瘤学安全性。

对于肿瘤侵犯齿状线以下的情况，该策略可通过提

高吻合口高度减少术后肛门功能障碍的发生风险。

一项多中心横断面研究表明，吻合口高度与术后肛

门失禁、LARS 发生率呈负相关［38］。因此，如 EP-
CSPO 术式所展示，通过不规则（适形）切除尽可

能提高吻合口与肛缘的距离，可作为改善术后肛门

功能的方法之一。

随着新辅助治疗和免疫治疗的广泛应用，远切

缘不规则（适形）切除策略的适用性和可行性得到

了显著拓展［39］。对于初始评估无法保肛的局部晚

期极低位直肠癌，新辅助治疗可实现肿瘤降期和体

积退缩，从而为实施不规则切除提供解剖学条件，

使根治性切除与功能保留得以实现［40］。然而，新

辅助治疗也可能导致盆腔纤维化、组织水肿及解剖

结构模糊，进而损害括约肌的神经支配与肌纤维完

整性，增加术后肛门功能障碍的风险［41-43］。远切缘

不规则（适形）切除策略能最大限度保留括约肌组



海军军医大学学报　   2026 年 9 月，第 47 卷· 1170 ·

织、齿状线及肛垫结构，从而有效抵消治疗引起的

功能损害，最大程度维持肛管静息压与控便功能。

新辅助治疗后肿瘤退缩模式呈现高度异质性，包括

肿瘤退缩、碎片化或黏液湖形成等，传统规则性切

除恐难以应对此类复杂情况［44］。不规则切除策略

所具有的灵活性与适形性使其能够依据肿瘤残留范

围及边界动态调整切除平面，在确保肿瘤根治性的

同时，最大程度保全肛门功能。

5　结　语

功能保肛是患者与外科医生共同追求的核心

目标。随着对直肠及盆底解剖结构认识的深化、新

辅助治疗技术的广泛应用、手术器械的持续革新，

远切缘不规则（适形）切除的理念应运而生，并逐

渐成为实现功能保肛的关键策略。该理念并非对传

统术式的否定，而是在其基础上的优化与发展，共

同推动保肛手术从解剖极限迈向功能极致。

然而，远切缘不规则（适形）切除策略并非保

肛技术的终点。括约肌复合体的精细解剖与神经调

节机制、新辅助治疗对术后肛门功能的影响［45］、

免疫治疗时代保肛策略的演变［46］、高级别循证医

学证据的积累等，仍是当前亟待深入研究的关键问

题。此外，人工智能辅助技术和新型手术器械的研

发及其与个体化多学科诊疗模式的深度融合，均将

持续影响并推动保肛策略的演进。功能保肛的发展

永无止境。
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