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目的：全国アンケート調査から括約筋間切除術（intersphincteric resection；以下，ISRと略記）の術後排
便障害発生の現状と問題点を明らかにする．方法：日本大腸肛門病学会の認定施設 441施設を対象に無記
名の郵送法で行った．結果：回答率は，39%（172施設）であった．調査対象の 1年間に ISRを施行した
施設は 88施設（51%）で，施行件数は 5件未満に集中し 7割を占めた．ISRの術後はほぼ全施設で一時的
ストーマが造設されていた一方で，52%の施設で再発，吻合部の問題，括約筋機能障害の理由から閉鎖で
きず，一時的ストーマの永久化を経験していた．また，約 9割の施設で一時的ストーマを閉鎖して術後 2

年以上経過している患者においても何らかの排便障害が認められ，便失禁は 81%の施設で認められた．そ
の原因には「括約筋切除量」，「肛門吻合トラブル」，「年齢」，「放射線療法」，「性」があがった．便失禁患
者の頻度は，ISR術後患者の「20～30%」に認めるとした施設が 41%と最も多く，「半数」20%，「ほぼ全
員」12%，「70～80%」8%であった．発生した排便障害の各施設の対応は，術者が単独で対応している施設
が最も多く，さまざまな対応法が考えられる中で薬物療法が多くを占めた．結語：ISRの術後には一時的
ストーマの永久化や便失禁の重篤な排便障害が高率に発生している現状が判明した．術式の選択に大きな
影響力をもつ外科医は，術後の排便障害を含めて ISRを理解し，十分なインフォームドコンセントと適応
を含めた ISRの適正な実施が重要である．
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はじめに

「究極の肛門温存術」としての括約筋間切除術（intersphincteric resection；以下，ISRと略記）が本邦に導
入され，約 17年余りが経過した．これまでがんの根治性から永久のストーマを強いられてきた患者にとっ
て，ISRの導入は永久のストーマを回避できる点で大きな福音となったが，その一方で直腸の切除に伴う
便貯留能の低下や直腸周囲の神経損傷，サンプリング機能を有する歯状線近傍での直腸の切離・吻合が術
後 urgency，soiling，clustering，frequently bowel movement，incontinenceなどの低位前方切除術症候群（low

anterior resection syndrome；以下，LARSと略記）として術後の排便機能にも大きく影響してくる可能性が
懸念されてきた 1 ) 2 )．本邦でも ISRの中長期の機能成績が示されつつある 3 )～ 6 )なかで，欧米では機能面では
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継時的に改善はみられるものの術後長期に亘って便失禁が継続するとの報告 7 )～ 9 )や，排便が QOLに与える
影響が低位前方切除術に比べて不良 10 )で，腹会陰式直腸切断術患者と違いはなかったとする報告 11 )もある．
技術的にも高度のテクニックを要する ISRではあるが，各施設でこれまで abdominoperineal resection（以
下，APRと略記）が適応と考えられてきた病変に対し，歯状線近傍から肛門側で切離・吻合しての肛門の
温存が術後の排便にどのような影響を与え，問題が発生しているのか，その実態は明らかになってはいな
い．今回，我々はその実態を知る目的で日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会のプロジェクト研究
の一環として日本大腸肛門病学会の協力を得て全国にアンケート調査を行った．

目 的

アンケート調査から本邦の ISRの術後排便障害発生の現状と問題点を明らかにする．

方 法

本研究は，日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会の倫理委員会の承認（研究番号第 3号）をもと
に，東邦大学医療センター大森病院倫理委員会（承認番号：27-256）の承認を得て実施した．アンケート
調査は，日本大腸肛門病学会の認定施設 441施設に対して 2016年 4月 1日から 2016年 6月 30日の 3か月
間の調査期間を設けて，無記名式の郵送法で施行して，無回答は全て除外してアンケートの解析を行った
（Table 1）．

結 果

回答数は 172施設で，回答率は 39%であった．
1．回答施設の属性
回答は，山形県，和歌山県，島根県の 3県を除く，1都 1道 41県のほぼ全国にわたっての施設からの回

答が得られた（Fig. 1）．回答施設の 98%が日本大腸肛門病学会の専門医を取得した医師が勤務する施設で
あった．調査期間（2015年 1年間）における回答施設の大腸癌手術件数を Fig. 2に示したが，ISRは回答
施設 172施設中 76施設 44%で「0件」との回答があり，施行された 88施設の ISRの手術件数は，5件未
満に集中し 62施設 7割を占めた．その一方で 10件以上の ISRを施行している施設は 8施設（9%）に過ぎ
なかったが，この中には 20件以上施行した施設 4施設（5%）が含まれていた（Fig. 2C）．
2．ISRの適応
各施設では，どんな項目をもとに ISRの適応を判断しているのか？患者因子として「年齢」，腫瘍因子

として「腫瘍の大きさ」，「位置」，「進行度：clinical T因子および N因子」の項目ごとに二者択一で質問し
た．「年齢」は，約 2/3の 107施設 73%が考慮すると回答した．一方，施設として重視している腫瘍因子
は，「腫瘍の大きさ」が 88%と一番多く，次いで「N因子」68%，「組織型」48%，「部位」41%，「T因子」
27%の順であった．
3．ISR施行時の一時的ストーマの造設と閉鎖
一時ストーマについては，94%の施設で「必ず造設する」，6%の施設が「症例によって造設する」とし，

ほぼ全施設で併設されていた．しかしながら，一時的としながら「閉鎖に至っていない患者がいる」と回
答した施設が 172施設中無回答 30施設を除いた 142施設中，74施設 52%の半数に認められた．閉鎖でき
なかった理由には，複数回答で「がんの再発」が最も多く，次いで「肛門吻合部のトラブル」，「術後の括
約筋機能不良」が続いた．また，「機能的問題」を理由に一時的ストーマが閉鎖できなかった患者がいます
かの質問に対しては，172施設中無回答の 38施設を除いた 134施設のうち 74施設 55%で，「閉鎖ができな
かった患者がいる」と回答があり，その患者数は，ほとんどの施設で 1～3名に集中した（Fig. 3）．
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Table 1 Survey questions

Q1. How many patients who underwent operation for
colorectal cancer in 2015 in your facility?

a. ≤50 cases
b. 50–100 cases
c. 100–200 cases
d. ≥200 cases

Q2. How many patients who underwent operation for rectal
cancer in 2015 in your facility?

a. <10 cases
b. 10–30 cases
c. 30–50 cases
d. 50–70 cases
e. ≥70 cases

Q3. How many patients who underwent APR, s-LAR and ISR
in 2015 in your facility?

a. APR ( ) cases
b. s-LAR ( ) cases
c. ISR ( ) cases

Q4. Do you have indication for ISR in your facility?

a. Age: yes/no
b. Tumor size: yes/no
c. Location of tumor: yes/no
d. Clinical T factor: yes/no
e. Clinical N factor: yes/no
f. Histological type: yes/no
g. Others ( )

Q5. What was the main reconstruction in ISR at your facility?

a. Straight coloanal anastomosis
b. J-pouch
c. Coloplasty
d. Side-to-end coloanal anastomosis
e. Others

Q6. Do you create diverting stoma in ISR at your facility?
a. Always
b. By case
c. No

Q7. Are there patients at your facility whose diverting stoma
could not be reversed after ISR? Yes/No

Q8.
If there are patients whose diverting stoma could not be
reversed after ISR, which was the most cause among the
following choices?

a. Recurrence or metastasis
b. Trouble concerning coloanal anastomosis such as stenosis, mucosal

prolapse and so on.
c. Dysfunction of the internal anal sphincter muscle
d. Patients willing
e. Others ( )

Q9.
Are there patients at your facility whose diverting stoma
could not be reversed after ISR because of any anorectal
function?

Yes/No/unknown

If yes, how many patients were there in your facility? ( ) patients

Q10.
In the patients who were followed up over 2 years after
ISR, how many patients who had any anorectal
dysfunction were there in your facility?

a. None
b. 20–30% of patients with ISR
c. Almost half of patients with ISR
d. 70–80% of patients with ISR
e. Almost all
f. Don’t know

Q11.
In the patients who were followed up over 2 years after
ISR, how many patients who had fecal incontinence are
there in your facility?

a. None
b. 20–30% of patients with ISR
c. Almost half of patients with ISR
d. 70–80% of patients with ISR
e. Almost all
f. Don’t know

Q12. What do you think the causes of fecal incontinence after
ISR is? (multiple answers allowed)

a. Sex
b. Age
c. Radiation therapy
d. Resection volume of the internal anal sphincter muscle
e. Trouble concerning anaorectal anastomosis such as stenosis, mucosal

prolapse and so on.
f. Others

Q13. Who treat with some anorectal dysfunction after ISR?

a. Operator
b. Another surgeons
c. Medical staff such as Nurse
d. Doctor in private practice
e. Specialist with a lot of experience

Q14. How do you do as a treatment for anorectal dysfunction
after ISR?

a. Nothing
b. Medicine
c. Biobeedback
d. Anal plag
e. Irrigation
f. Sacral neuromoduration
g. Stoma creation
h. Others
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Fig. 1 Prefecture distribution of 172 responding approved facilities

Fig. 2 A: The number of operations for colorectal cancer in the responding approved facilities. B: The number of low
anterior resections and abdominoperineal resections for low rectal cancer in the responding approved facilities. C: The
number distribution of intersphincteric resections and reconstructions in 88 responding facilities.
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4．ISRの結腸再建
ISRの結腸再建は，術後の排便機能に影響を与える因子の一つと考えられる ．今回，ストレート吻合，

J型結腸囊，coloplasty，端側吻合の再建法を選択肢にあげて，各施設での再建法を質問した．その結果，
118/140施設 84%のほとんどの施設がストレート吻合を第一選択としており，coloplastyは 2/140施設 1%で
あった（Fig. 2C）．
5．ISR術後長期経過患者の排便障害の実態
直腸がん術後の排便障害は経時的に改善が認められるとされるなかで，一時的ストーマ閉鎖後 2年以上
経過した長期観察例に限定して質問した．術後長期経過患者において，排便障害は「認められていない」
と回答した施設は 9施設 6%に過ぎず，124施設 88%の施設が ISRの術後に何らかの排便障害が認められる
患者の診療を経験していた．その排便障害が認められた患者の頻度は，ISR術後患者の「半数程度」と回
答した施設が 40施設 32%と最も多く，「ほぼ全員」31施設 25%，「70～80%」が 27施設 22%，「20～30%」
26施設 21%と続いた（Fig. 4）．さらに，QOLにも大きく関わる「便失禁」についてみると，172施設中無
回答の 40施設を除いた 132施設のうち「便失禁患者はいない」と回答したのは 17施設 14%であり，約 8

割の施設で便失禁を認める患者の存在があった．その頻度は，ISR術後患者の「20～30%」と回答施設が

Fig. 3 A: The rate of facilities having patients whose diverting stoma could
be reversed after intersphincteric resection (Q7). B: The reason why the
diverting stoma could not be reversed (Q8). C: The rate of facilities having
patients whose diverting stoma could not be reversed after intersphincteric
resection because of functional issues. D: The number of patients whose
diverting stoma could not be reversed because of functional issues (Q9).
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59施設 41%と最も多く，「半数程度」が 25施設 20%，「ほぼ全員」が 15施設 12%，「70～80%」が 10施設
8%と続いた．外科医（術者）が考える便失禁発生の原因については，多い順に「括約筋の切除量」，「肛門
との吻合のトラブル」，「年齢」，「放射線治療」，「性」であった（Fig. 5）．
6．ISRの施行経験が ISR術後の排便に与える影響

ISRの施行経験が ISRの術後の一時的ストーマ閉鎖，長期経過における便失禁を含む排便障害に与える
影響について，対象期間に ISRを行ったと回答した 88施設のうち有効回答の得られた 87例を対象に検討
を行った．87施設を ISR施行経験数に準じて A群：1～4件（n=63），B群：5～9件（n=16），C群：10件
以上（n=8）の 3群に分類して比較検討を行った．
1）3群の背景
今回，対象となった 2015年の 1年間に施行された大腸癌および直腸癌の手術件数をみると，大腸癌，直

腸癌ともに ISR の施行経験数の多い順に手術件数は多く，A 群と C 群でそれぞれ有意差（P=0.044，
<0.001）を認めた（Fig. 6）．

Fig. 4 The number of patients with some anorectal dysfunction (Q9): In 88%
of responding facilities, some anorectal dysfunction developed in patients who
were followed for over 2 years after intersphincteric resection. The occurrence
frequency of anorectal dysfunction (% of patients with some anorectal
dysfunction by percentage of responding facilities).

Fig. 5 A: The occurrence frequency of fecal incontinence in patients who were followed for over 2 years after
intersphincteric resection (Q10). B: The cause of fecal incontinence after intersphincteric resection that could be
considered (Q11).
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2）一時的ストーマ閉鎖
一時的ストーマが「閉鎖に至っていない」と回答した施設の割合は，A群（n=63）35施設（56%），B

群（n=16）13施設（81%），C群（n=8）7施設（88%）であり，ISRの施行経験が多い施設群ほど一時的
ストーマの閉鎖ができていない患者を有する施設の比率が高かったが，統計学的な有意差はなかった．ま
た，その理由としては，3群とも共通して複数回答で「がんの再発」が最も多く，次いで「肛門吻合部ト
ラブル」，「術後の括約筋機能不良」が続いた．さらに，「機能的問題」を理由に一時的ストーマの閉鎖がで
きなかったと回答した施設の比率は，A群（n=63）25施設（40%），B群（n=16）8施設（50%），C群
（n=8）6施設（75%）で，ISRの施行経験が多い施設群ほどその比率は高かったが，統計学的有意差はな
かった（Fig. 7）．
3）長期観察例における排便障害

2年以上の長期観察例の中で「何らかの排便障害」を認めている患者の診察経験は，各群とも共通して
「半数程度」と回答した施設が最も多く，次いで「ほぼ全員」が続いた．また，「便失禁」についても同様
で，いずれの群でも「20～30%」と回答した施設の比率が最も多く，次いで「半数程度」が続き，ISRの

Fig. 6 Characteristics of the three groups according to the number of
intersphincteric resections.

Fig. 7 Comparison between the three groups according to the number of intersphincteric resection. A: The rate of
facilities having patients whose diverting stoma could be reversed after intersphincteric resection. B: The reason why
diverting stoma could not be reversed. C: The rate of facilities having patients whose diverting stoma could be
reversed after intersphincteric resection because of functional issues.
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術後に「何らかの排便障害」，「便失禁」の発生を認めた患者を有する施設の比率は，3群で共通しており，
ISRの施行経験数の多寡で差はなかった（Fig. 8）．
7．ISR術後の排便障害に対する対応

ISRの術後に発生した排便障害に対して，各施設の現場ではどのように対処しているのか，その対応方
法について Q12，13で質問した．回答のあった 87施設のほとんどの施設が手術を行った自らの施設で術
者が対応しており，一部の施設では皮膚・排泄認定看護師などの他職種が対応に当たっている施設もあっ
た．具体的な対応法として，薬物療法，バイオフィードバック，アナルプラグ，洗腸療法，仙骨神経刺激
法，ストーマ造設を選択肢にあげて質問した．その結果，「特に何も行っていない」と回答したのは 87施
設中 13施設 15%であったが，薬物療法，バイオフィードバック，アナルプラグ，洗腸療法，仙骨神経刺
激法，ストーマ造設のそれぞれの回答率は，82%，28%，14%，14%，15%，37%で，薬物療法を除いて有
効回答率は低いものであった（Fig. 9）．

考 察

肛門近傍の悪性腫瘍に対して，自然肛門の温存を目的に内括約筋を一部あるいは全て切除する ISRが，
従来の low anterior resection（以下，LARと略記），super-LARや APRに比べて腫瘍学的，機能学的にどの
ような影響を及ぼすかについては，臨床学的には大きな懸念事項であり，これまでにも多くの学会・研究
会で熱く討論が交わされてきた．ISRが本邦に導入されて約 17年余りが経過し，究極の肛門温存術として
ISRが全国に徐々に普及しつつある中で，各施設で実施されてきた ISRが術後臨床的にどのような問題を
引き起こしているのかについては明らかにはなっていない．本調査の回答率は 39%と決して高いものでは
なかったが，これはアンケート用紙を郵送で送る方法を採用したこと，対象施設を日本大腸肛門病学会の

Fig. 8 Comparison of the occurrence frequency in
patients who were followed for over 2 years after
intersphincteric resection (A: the occurrence frequency of
anorectal dysfunction, B: the occurrence frequency of fecal
incontinence).
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認定施設としたが，この中に肛門疾患を主に扱っている施設が含まれていた可能性があったこと，対象期
間を 1年間に限定したことなどが理由として考えられた．直腸癌に対する肛門温存の機運が益々進む一方
で，本調査では 172回答施設の 46%で ISRの施行はなかった．また，ISRを施行した 88施設の中で積極的
に ISRに取り組んでいる 1割程度の施設を除いては，7割の 62施設が年間 ISRの手術件数が 5件未満であ
り，LARや APRと同様に ISRを majorな術式と位置づけするには難しかった．これには，技術的に高度
な手技を必要とすることをはじめ，日本に導入されてまだ時間が浅く，腫瘍学的や機能面を含めてのエビ
デンスも少なく，施設としての適応の問題がその導入に慎重となっていることが主な理由と推察される．
このように ISRにおいては各施設での経験数が決して多いとはいえないなかで，各施設で日々手術に携
わっている外科医が ISR術後に発生する排便に関連した諸問題を客観的に捉え，実臨床にフィードバック
するのは難しく，今回の調査から得られた知見の共有は重要な意味をもつものと考える．
本調査から得られた知見の一つは，ISRではほとんどの施設で吻合部の安静を目的 12 )に一時的ストーマ
が併設されていた一方で，52%の施設が「再発・転移」，「肛門吻合部トラブル」，「術後括約筋機能不良」
の理由から一時的ストーマを閉鎖できず，一時的ストーマの永久化が発生していたことである．調査対象
期間に ISRが施行された 88施設を対象に ISRの施行件数に従って 3群に分類した検討では，統計学的有
意差はなかったが，ISRの施行経験数の多い施設群ほど一時的ストーマの永久化の比率が高く認められて
いた．この 3群の背景には ISRの施行経験が多い施設群では直腸癌をはじめ大腸癌の手術件数が多かった
背景があった．3群に共通して一時的ストーマが閉鎖できなかった理由として「がんの再発・転移」が最
も多く挙げられていたものの，ISRの施行経験数の多い施設では，進行癌に対しても積極的に肛門の温存
をはかるために，安全な surgical marginの確保や術後の再発防止の目的から術後の排便機能に大きな影響
を及ぼす術前放射線療法や内括約筋の全切除などが施行されている可能性が推察された．しかしながら，
今回のアンケート調査では，患者の年齢や性の患者背景，ISRを行ううえで施設毎に施行した放射線治療
の有無，手術において最終的に切除した内括約筋切除量などの詳細についてはアンケート項目に入れてい
なかったために，この理由についての詳細な検討は困難であった．いずれにしても，一般に，結腸ストー
マに比べてストーマ関連合併症の発生頻度も高い 13 )～ 16 )回腸ストーマが閉鎖されないままに永久化すること
は，患者の QOLにも大きな影響を及ぼす可能性 17 )が考えられ，ISRがもたらした新たな問題として認識す
べきものと考えられた．
知見の二つ目として，今回，ISRの長期にわたる排便への影響を知る目的で ISR術後 2年以上経過した

Fig. 9 Treatment for anorectal dysfunction after intersphincteric resection in
responding facilities (Q13).

日本消化器外科学会雑誌．2019;52(10):551-563
括約筋間切除術の術後排便障害発生の現状と問題点

559



長期観察例についての調査を行ったが，その結果多くの施設で ISRでは術後長期に亘って排便障害が遷延
し，便失禁を伴う重篤な排便障害が発生していた．実際，「排便障害患者はいない」と回答した施設は 9施
設 6%に過ぎず，排便障害のなかでも QOLの低下につながる可能性の高い「便失禁」は，施設によってそ
の患者数には差があるものの，回答施設全体の約 8割にも及ぶ施設で便失禁を経験している現状があった．
外科医が考える原因として多かったものは，「内括約筋の切除量」 18 )，「肛門吻合部のトラブル」 19 )，「年齢」，
「放射線治療」 20 )，「性」と，これまでの報告同様に ISRの術式に関係するものであった．ISR術後の排便障
害は，排便回数は 2.2～3.7行/日に増加し，便意逼迫，ガス漏れ，soilingの発生はそれぞれ 2～31%，9～
29%，11～63%，完全禁制が維持できたのは 33～86%であり 9 ) 21 )，本邦の Saitoら 6 )の報告でも術後 5年以上
経過してもこれらの症状の発現頻度に大きな変化はない．また，Bretagnolら 22 )，Konanzら 10 )，Shiokawa

ら 23 )の報告にもあるように，ISRではこれまでの LAR，super-LAR，conventional coloanal anastomosisでの
経験とは異なって ISR術後の排便障害の出現頻度は想像以上に高く，便失禁を高頻度に伴う重篤なもので
あることが，今回の調査結果からも推察できた．ISRの QOLについては controversialで，Saitoら 6 )は SF-36

と mFIQL 24 )による QOL評価で，術後 5年以上で身体的，精神的側面で改善を認めたとしているが，Dumont

ら 25 )は penineal pseudocontinent colostomyを造設した APRに比べて，ISRでは多くの排便障害が認められ，
QOLや禁制は APRと同等であったとしている．
一般に，排便習慣は加齢や生活環境にも大きく影響を受け，特に術後の排便障害においては評価される
対象者やその背景，評価時期によっても異なるうえに，発生した排便障害に対する患者の受容は個人の価
値観や取り巻く環境の違いにも大きく左右され，その評価は難しい．従来の括約筋温存術では術後の肛門
機能が術後経時的に改善するとの報告 26 ) 27 )はあるが，内括約筋を一部または全てを切除する ISRでは，禁
制において内肛門括約筋が本来担っている役割を考えると機能の経時的改善が期待できる場合は少なく，
社会復帰を進めていくうえでは術後に発生した排便障害に対する積極的な対応が重要であると考える．最
近，本邦でも便失禁ガイドライン 28 )が刊行され，術後を含めて排便障害に対する対処法が示された．今回
の調査では，各施設が行っている ISRの術後排便障害の対応法について，食事療法，薬物療法，バイオ
フィードバック，アナルプラグ，洗腸療法，仙骨神経刺激など具体的に質問したが，薬物療法を除いて有
効回答率は低かった．この背景には，外科医の中での排便障害への関心がまだ低いことに起因していると
推察されるが，術後の排便障害にもバイオフィードバックによる anal sphincter trainingや仙骨神経刺激が有
効とする報告も散見 29 ) 30 )され，今後の成績が期待される．
今回の調査は，医師視点で行ったが，患者視点でアンケートを行った場合にはこれを上回る排便に関連
した問題があるものと推測する 31 )．ISRの術後排便障害に関する本邦のエビデンスがまだまだ不足してい
る中で，術式の選択に大きな影響力を持つ外科医の振り返りの声は重要と考えられる．迫る 2025年に向け
て，益々高齢者を取り巻く問題に直面する機会も増え，がんの根治性に加えて患者の社会環境を考慮して
の治療法の選択が重要視される場面がこれまで以上に多くなると考える．老若男女を問わず肛門温存を願っ
てやまない患者に対して，術式の選択に大きな影響力をもつ外科医は，術後の排便障害を含めて ISRを正
しく理解し，インフォームドコンセントの重要性の再認識と適応を含めた ISRの適正な実施が，ISRの利
点を最大限に生かすうえで重要であると考える．
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Analysis of the Current Status of Intersphincteric Resection for Lower Rectal
Cancer and the Issue of Post-Resection Anorectal Dysfunction:

Results of a Questionnaire in Japan
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Purpose: The aim of this study was to analyze the current status of intersphincteric resection (ISR) for lower rectal
cancer and the issue of post-resection anorectal dysfunction in Japan, based on the results of a questionnaire.
Materials and Methods: A questionnaire was distributed to 441 facilities in Japan approved by the Japan Society of
Coloproctology. Result: The response rate was 39% (172 facilities). Eighty-eight (51%) facilities performed ISR
procedures during the survey period. In 62/88 (70%) facilities, less than 5 patients underwent an ISR procedure. A
diverting stoma was created following ISR in almost all of the facilities. In 52% of 142 responding facilities, the
diverting stoma could not be reversed because of issues including recurrence, problems associated with anastomosis,
and anal sphincter-related dysfunction; thus, a permanent stoma remained. In addition, about 90% of 142 responding
facilities reported that patients had anorectal dysfunction, even though they were followed for over 2 years after
diverting stoma reversal. In 81% of the facilities, patients had fecal incontinence. Fecal incontinence after ISR was
associated with resection volume of the internal anal sphincter muscle, anastomosis-related issues, age, radiation
therapy, and gender. Most of the responding facilities reported that 20%–30% of patients who underwent ISR had
fecal incontinence, followed by 50%, almost all, and 70%–80%, with frequencies of 41%, 20%, 12%, and 8%,
respectively. Regarding treatment of anorectal dysfunction, the surgeon alone provided treatment in almost all
facilities. Many patients were treated with medication, although various treatments were used. Conclusion: This
survey analysis found that patients in many facilities had a diverting stoma that could not be reversed after ISR, and
in some patients, severe anorectal dysfunction occurred after ISR. Surgeons should understand the risks associated
with an ISR procedure, including the possibility of anorectal dysfunction following ISR. When choosing an ISR
procedure for lower rectal cancer, surgeons must perform the procedure properly, upon obtaining informed consent.
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