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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨直肠癌前切除术后吻合口漏及其影响因素。 方法　 采用回顾性病例对照研究方

法。 收集 ２００８ 年 ８ 月至 ２０１７ 年 ７ 月 ３ 家医疗中心收治的 １ ２４３ 例（首都医科大学附属北京友谊医院 ５１２ 例、
中国医学科学院肿瘤医院 ４８０ 例、北京大学人民医院 ２５１ 例）直肠癌患者的临床病理资料；男 ７３４例，女 ５０９例；
平均年龄为 ６５ 岁，年龄范围为 ２５～８９ 岁。 所有患者行直肠癌前切除术治疗。 观察指标：（１）手术情况及术

后发生吻合口漏情况。 （２）术后吻合口漏的影响因素分析。 偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数

资料以绝对数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 单因素分析采用 χ２ 检验，将 Ｐ＜
０􀆰 １０ 因素纳入多因素分析，多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 结果　 （１）手术情况及术后发生吻合口漏

情况：１ ２４３ 例患者均顺利完成直肠癌前切除术。 １ ２４３ 例患者，２１９ 例行预防性造口，１ ０２４ 例未行预防性

造口。 １ ２４３ 例患者中，７０ 例术后发生吻合口漏，发生率为 ５􀆰 ６３２％（７０ ／ １ ２４３）。 其中 Ａ 级漏 １９ 例［２７􀆰 １％
（１９ ／ ７０）］，Ｂ 级漏 １５ 例［２１􀆰 ４％（１５ ／ ７０）］，Ｃ 级漏 ３６ 例［５１􀆰 ４％（３６ ／ ７０）］。 （２）术后吻合口漏的影响因素

分析。 单因素分析结果显示：性别、手术方式、术中出血量、病理学 Ｍ 分期是影响术后发生吻合口漏的相关

因素（χ２ ＝ ８􀆰 ５１８，６􀆰 ５４８，１０􀆰 ８３４，４􀆰 ５０１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 将 Ｐ＜０􀆰 １０ 的临床病理因素纳入多因素分析，其结果显

示：男性、术中出血量≥１００ ｍＬ 是影响术后吻合口漏的独立危险因素（优势比 ＝ ２􀆰 ２５０，１􀆰 ９４９，９５％可信区

间为 １􀆰 ２８１～３􀆰 ９５２，１􀆰 １４２ ～ ３􀆰 ３２４，Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 预防性造口是术后吻合口漏的独立保护因素（优势比 ＝
０􀆰 ４４９，９５％可信区间为 ０􀆰 ２０１～１􀆰 ００１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 行预防性造口和未行预防性造口对术后发生吻合口漏分

级影响的亚组分析结果显示：行预防性造口患者术后 Ｃ 级吻合口漏发生率为 １４􀆰 ３％（１ ／ ７），未行预防性造

口患者术后 Ｃ 级吻合口漏发生率为 ５５􀆰 ６％（３５ ／ ６３），两者比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ９􀆰 ５７０，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
结论　 男性、术中出血量≥１００ ｍＬ 是影响术后吻合口漏的独立危险因素。 预防性造口是术后吻合口漏的独

立保护因素。 对于男性、术中出血量较大患者，建议行预防性造口，从而能降低术后吻合口漏发生率。
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ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｇｒａｄｅ Ａ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ， ｇｒａｄｅ Ｂ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ， ａｎｄ ｇｒａｄｅ Ｃ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ
ｗｅｒｅ ２７􀆰 １％（１９ ／ ７０）， ２１􀆰 ４％（１５ ／ ７０）， ５１􀆰 ４％（３６ ／ ７０）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． （２） Ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｇｅｎｄｅｒ， ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｓｔａｇｉｎｇ ｗｅｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ＡＲ （χ２ ＝
８􀆰 ５１８， ６􀆰 ５４８， １０􀆰 ８３４， ４􀆰 ５０１， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｉｔｈ Ｐ＜０􀆰 １０ ｉｎ ｔｈｅ
ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｍａｌｅ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ≥１００ ｍＬ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ＡＲ ［ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ （ＯＲ）＝ ２􀆰 ２５０， １􀆰 ９４９， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ （ＣＩ）： １􀆰 ２８１
－３􀆰 ９５２， １􀆰 １４２－３􀆰 ３２４， Ｐ＜０􀆰 ０５）］； ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｗａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ
ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ＡＲ （ＯＲ＝ ０􀆰 ４４９， ９５％ＣＩ： ０􀆰 ２０１－１􀆰 ００１， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ
ｓｔｏｍａ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ⁃ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｏｎ ｇｒａｄｅ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｇｒａｄｅ Ｃ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ｆｏｒ ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １４􀆰 ３％ （ １ ／ ７ ）， ｖｅｒｓｕｓ ５５􀆰 ６％ （ ３５ ／ ６３ ） ｆｏｒ ｎｏｎ⁃
ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｇｒｏｕｐ， ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ９􀆰 ５７０， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｍａｌｅ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ≥１００ ｍＬ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ
ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ＡＲ． Ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ＡＲ． Ｆｏｒ
ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ；　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ；　 Ｇｅｎｄｅｒ；

　 Ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ；　 Ｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｓｔｏｍａ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｐｒｏｇｒａｍ （２０１５ＢＡＩ１３Ｂ０９）； Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｒ＆Ｄ

Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （ ２０１７ＹＦＣ０１１０９０４）； Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｙｏｕｔｈ
（７１８４１９８）； Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ′ Ｙｏｕｔｈ Ｐｒｏｇｒａｍ （ＱＭＬ２０１７
０１０４）； Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｔａｌｅｎｔｓ Ｆｕｎｄ （２０１７００００２１４６９Ｇ２３７）； Ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｃａｐｉｔａｌ
Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ （２０１８⁃１⁃１１１１）； Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ （１１９２０７０３１３）

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０２０．０３．０１３

　 　 ２０１７ 年 １０ 月 １４ 日《中国大肠癌流行病学及其

预防和筛查白皮书》显示：中国结直肠癌发病率居

恶性肿瘤发病谱的第 ３ 位，仅次于肺癌和胃癌，而病

死率居第 ５ 位。 ２０１５ 年我国结直肠癌新发病例约

３７􀆰 ６ 万，该疾病已经成为我国人民健康的巨大威

胁［１］。 近年，随着经肛全直肠系膜切除术 （ ｔｒａｎｓ⁃
ａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）等超低位保肛

技术的发展，越来越多直肠癌患者获得保肛的机会，
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然而直肠癌前切除术后吻合口漏仍是世界难题。 术

后吻合口漏不仅影响术后恢复和增加病死率，还会

影响术后肿瘤局部复发和患者远期预后。 笔者团队

单中心研究结果显示：５５０ 例行直肠癌前切除术患

者吻合口漏发生率为 ５􀆰 ８％；吻合口漏与新辅助放

化疗、术中出血量多（≥１００ ｍＬ）及行吻合口缝合减

张有关［２］。 本研究回顾性分析 ２００８ 年 ８ 月至 ２０１７ 年

７ 月 ３ 家医疗中心收治的 １ ２４３ 例（首都医科大学附

属北京友谊医院 ５１２ 例、中国医学科学院肿瘤医院

４８０ 例、北京大学人民医院 ２５１ 例）直肠癌患者的临

床病理资料，探讨直肠癌前切除术后吻合口漏及其

影响因素。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 １ ２４３ 例

直肠癌患者的临床病理资料；男 ７３４ 例，女 ５０９ 例；
平均年龄为 ６５ 岁，年龄范围为 ２５ ～ ８９ 岁。 本研究

通过首都医科大学附属北京友谊医院医学伦理委员

会审批，批号为 ２０１７⁃Ｐ２⁃１２２⁃０１。 患者及家属均签

署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术前病理学检查证实为直肠癌，
ＭＲＩ 检查或钡剂灌肠检查评估肿瘤距离肛缘≤
１５ ｃｍ。 （２）无多发病变。 （３）行开腹或腹腔镜直肠

癌前切除术，中下段直肠癌遵循全直肠系膜切除术

（ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）原则，采用圆形吻合

器吻合。
　 　 排除标准：（１）既往有结直肠癌手术史。 （２）因
肠梗阻、出血、穿孔行急诊手术。 （３）行结肠肛管吻

合、结肠次全切除、全结肠切除、腹会阴联合切除、
Ｈａｒｔｍａｎｎ 术和拖出式吻合。
１．３　 治疗方法

　 　 所有患者行直肠癌前切除术。 直肠癌手术原则

遵循各时期相关指南或操作规范，总体遵循 ＴＭＥ 原

则，选择个体化手术方式［３－６］。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）手术情况及术后发生吻合口漏

情况包括手术完成情况、预防性造口情况、术后吻合

口漏发生率。 （２）术后吻合口漏的影响因素分析：
性别、年龄、ＢＭＩ、酗酒史、高血压病、糖尿病、术前放

化疗、术前低蛋白血症、美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分
级、手术方式、预防性造口、术中出血量、肿瘤下缘位

置、离断血管位置、病理学 Ｔ 分期、病理学 Ｎ 分期、
病理学 Ｍ 分期。
　 　 评价标准：吻合口漏采用 ２０１０ 年国际直肠癌学

会确定的定义，是指直肠癌前切除术后，结肠与直肠

或结肠与肛管吻合口的肠壁因坏死或脓肿形成，导致

其完整性遭到破坏而引起的肠管内外腔隙相通［７］。
根据该定义，可将直肠癌术后吻合口漏分为 Ａ、Ｂ、
Ｃ 级漏。 本研究仅纳入住院期间发生的吻合口漏。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计软件进行分析。 偏态分布

的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数

和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法。 单因素分析采用 χ２ 检验，将 Ｐ＜０􀆰 １０ 因素

纳入多因素分析，多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模

型。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 手术情况及术后发生吻合口漏情况

　 　 １ ２４３ 例患者均顺利完成直肠癌前切除术。
１ ２４３ 例患者中，２１９ 例行预防性造口，１ ０２４ 例未行

预防性造口。 １ ２４３ 例患者中，７０ 例术后发生吻合口

漏，发生率为 ５􀆰 ６３２％（７０ ／ １ ２４３）。 其中 Ａ 级漏 １９ 例

［２７􀆰 １％（１９ ／ ７０）］，Ｂ 级漏 １５ 例［２１􀆰 ４％（１５ ／ ７０）］，
Ｃ 级漏 ３６ 例［５１􀆰 ４％（３６ ／ ７０）］
２．２　 术后吻合口漏的影响因素分析

　 　 单因素分析结果显示：性别、手术方式、术中出

血量、病理学 Ｍ 分期是影响术后发生吻合口漏的相

关因素（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 而年龄、ＢＭＩ、酗酒史、高血压

病、糖尿病、术前放化疗、术前低蛋白血症、ＡＳＡ 分

级、预防性造口、肿瘤下缘位置、离断血管位置、病理

学 Ｔ 分期、病理学 Ｎ 分期不是术后吻合口漏的相关

因素（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。
　 　 将 Ｐ＜０􀆰 １０ 的临床病理因素纳入多因素分析，
其结果显示：男性、术中出血量≥１００ ｍＬ 是影响术

后吻合口漏的独立危险因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 预防性造

口是术后吻合口漏的独立保护因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见

表 ２。
　 　 行预防性造口和未行预防性造口对术后吻合口

漏分级影响的亚组分析结果显示：行预防性造口患

者术后 Ｃ 级吻合口漏发生率为 １４􀆰 ３％（１ ／ ７），未行

预防性造口患者术后 Ｃ 级吻合口漏发生率为 ５５􀆰 ６％
（３５ ／ ６３），两组比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ９􀆰 ５７０，
Ｐ＜０􀆰 ０５）。
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表 １　 影响 １ ２４３ 例行直肠癌前切除术患者术后

吻合口漏的单因素分析

临床病理因素 赋值 例数
术后发生

吻合口漏（例）
χ２ 值 Ｐ 值

性别

　 男 １ ７３４ ５３ ８．５１８ ＜０．０５
　 女 ０ ５０９ １７
年龄（岁）
　 ≥６５ １ ５０８ ２４ １．３３０ ＞０．０５
　 ＜６５ ０ ７３５ ４６
体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２）
　 ≥２８ １ １５０ １０ ０．３４４ ＞０．０５
　 ＜２８ ０ １ ０９３ ６０
酗酒史

　 是 １ ２６５ １７ ０．３８９ ＞０．０５
　 否 ０ ９７８ ５３
高血压病

　 是 １ ４０９ ２６ ０．６０４ ＞０．０５
　 否 ０ ８３４ ４４
糖尿病

　 是 １ １６９ １４ ２．５８９ ＞０．０５
　 否 ０ １ ０７４ ５６
术前放化疗

　 是 １ １３７ １１ １．６６６ ＞０．０５
　 否 ０ １ １０６ ５９
术前低蛋白血症

　 是 １ ５１１ ３３ １．１１５ ＞０．０５
　 否 ０ ７３２ ３７
美国麻醉医师协会分级

　 ≥３ 级 １ ２１７ １７ ２．４００ ＞０．０５
　 ＜３ 级 ０ １ ０２６ ５３
手术方式

　 开腹 １ ３４９ ２９ ６．５４８ ＜０．０５
　 腹腔镜 ０ ８９４ ４１
预防性造口

　 是 ０ ２１９ ７ ２．９６６ ＞０．０５ａ

　 否 １ １ ０２４ ６３
术中出血量（ｍＬ）
　 ≥１００ １ ５１２ ４２ １０．８３４ ＜０．０５
　 ＜１００ ０ ７３１ ２８
肿瘤下缘位置

　 腹膜返折下 １ ４６１ ２５ ０．０６ ＞０．０５
　 腹膜返折上 ０ ７８２ ４５
离断血管位置

　 肠系膜下动脉根部 １ １ ０３１ ６０ ０．４０２ ＞０．０５
　 其他部位 ０ ２１２ １０
病理学 Ｔ 分期

　 ＞Ｔ２ 期 １ ８８８ ５５ １．８４９ ＞０．０５
　 ≤Ｔ２ 期 ０ ３５５ １５
病理学 Ｎ 分期

　 Ｎ０ 期 １ ６９１ ３７
　 Ｎ１ 期 ２ ３５８ ２０ ０．５１９ ＞０．０５
　 Ｎ２ 期 ３ １９４ １３
病理学 Ｍ 分期

　 Ｍ０ 期 ０ １ １７２ ６２ ４．５０１ ＜０．０５
　 Ｍ１ 期 １ ７１ ８

　 　 注：ａ０􀆰 ０５＜Ｐ＜０􀆰 １０

表 ２　 影响 １ ２４３ 例行直肠癌前切除术患者术后

吻合口漏的多因素分析

临床病理因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 优势比 ９５％可信区间 Ｐ 值

男性 ０．８１１ ０．２８７ ７．９６４ ２．２５０ １．２８１～３．９５２ ＜０．０５

开腹手术 ０．３５８ ０．２７３ １．７２４ １．４３１ ０．８３８～２．４４４ ＞０．０５

预防性造口 －０．８０２ ０．４０９ ３．８３４ ０．４４９ ０．２０１～１．００１ ＜０．０５
术中出血量≥
　 １００ ｍＬ

　
０．６６７

　
０．２７３

　
５．９９２

　
１．９４９

　
１．１４２～３．３２４

　
＜０．０５

病理学 Ｍ１ 期 ０．７５６ ０．４０５ ３．４８１ ２．１３０ ０．９６３～４．７１４ ＞０．０５

３　 讨论

　 　 １９０８ 年，Ｍｉｌｅｓ 提出经腹会阴联合切除术治疗

直肠及末端结肠癌，开创现代直肠癌根治术先河。
１９４８ 年，Ｄｉｘｏｎ 报道下段乙状结肠癌和上段直肠癌

行前切除术，保肛手术开始兴起。 ２０ 世纪 ８０ 年代，
“双吻合技术”出现，进一步提高低位直肠癌前切除

术及吻合的比例［８］。 ２０１３ 年，Ｓｈｏｇａｎ 等［９］报道腹腔

镜辅助 ＴａＴＭＥ，该手术对于男性、肥胖症、前列腺肥

大、低位肿瘤及骨盆狭窄的直肠癌患者，可进一步提

高保肛比例。 然而，术后吻合口漏发生率并未随着

手术技术的进步而降低，吻合口漏仍是全世界结直

肠外科医师面临的巨大挑战［１０］。
　 　 ２０１０ 年一项纳入 １９９０—２００８ 年 ８４ 篇文献的

荟萃分析结果显示：直肠癌术后吻合口漏发生率为

１１％（ ９５％ 可信区间为 １０％ ～ １２％） ［１１］。 Ｂｏｒｓｔｌａｐ
等［１２］的研究结果显示：２０１１ 年荷兰 ７１ 家医院注册

登记的 ９９８ 例直肠癌前切除术患者，中位随访时间

４３ 个月，早期（≤３０ ｄ）吻合口漏发生率为 １３􀆰 ４％，
迟发性（＞３０ ｄ）吻合口漏发生率为 ６􀆰 ６％，吻合口漏

总体发生率为 ２０􀆰 ０％。 Ｐｅｎｎａ 等［１３］ 分析 ２９ 个国家

１０７ 家外科中心 １ ５９４ 例直肠癌行 ＴａＴＭＥ 患者，其
研究 结 果 显 示： 吻 合 口 不 良 事 件 发 生 率 高 达

１５􀆰 ７％，其中早期吻合口漏发生率为 ７􀆰 ８％、迟发性

吻合口漏发生率为 ２􀆰 ０％、盆腔脓肿发生率为 ４􀆰 ７％、
瘘口形成发生率为 ０􀆰 ８％、慢性窦道炎发生率为

０􀆰 ９％、吻合口狭窄发生率为 ３􀆰 ６％。 国内的研究大

多针对围术期开展，吻合口漏发生率总体较低。
李世邦等［１４］ 荟萃分析国内 ２００２—２０１２ 年发表的

１９ 篇文献，其研究结果显示：吻合口漏发生率为

６􀆰 ７９％（４３８ ／ ６ ４５４）。 中国 ＴａＴＭＥ 病例登记协作研

究数据库 ２０１８ 年度报告显示：通过回顾性及前瞻性

收集并分析 ２０１７ 年 １１ 月至 ２０１８ 年 ６ 月全国 ５１ 家

医学中心录入的 ５５８ 例 ＴａＴＭＥ 病例，围术期发生吻

合口漏 ３９ 例（７􀆰 ０％），其中 Ａ 级漏 １７ 例（３􀆰 ０％）、
Ｂ 级漏 １０ 例（１􀆰 ８％）、Ｃ 级漏 １１ 例（２􀆰 ０％）、不详 １ 例
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（０􀆰 ２％） ［１５］。 笔者团队前期研究结果显示：单中心

５５０ 例行直肠癌前切除术的患者中，３２ 例（５􀆰 ８％）术
后 ２ ～ １４ ｄ 发生吻合口漏，其中 １５ 例（４６􀆰 ９％）为

Ａ 级漏，４ 例（１２􀆰 ５％）为 Ｂ 级漏，１３ 例（４０􀆰 ６％）为

Ｃ 级漏［２］。
　 　 本研究结果显示：术后吻合口漏发生率为

５􀆰 ６３２％，主要为 Ｃ 级漏。 与前述国外研究结果比

较，本研究中术后吻合口漏发生率偏低，尤其是 Ａ、
Ｂ 级漏发生率［１０－１１］。 笔者推测可能原因有 ３ 点：
（１）本研究为多中心回顾性研究，患者资料不能完

全溯源。 （２）我国外科医师通常忽视 Ａ 级吻合口

漏。 （３）本研究仅统计住院期间吻合口漏，遗漏了

部分早期和迟发性吻合口漏患者。
　 　 直肠癌前切除术后发生吻合口漏相关因素的报

道较多，主要有男性、吸烟、肥胖症、术前放化疗、肿
瘤位置低、术中出血量多、手术时间长、切断直肠时

使用＞２ 个直线切割闭合器等［１６－１７］。 中华医学会外

科学分会结直肠外科学组制订的《中国直肠癌手术

吻合口漏诊断、预防及处理专家共识（２０１９ 版）》显
示：＞８０％专家认为糖尿病、低蛋白血症、高 ＡＳＡ 分

级、高 ＢＭＩ、术前放化疗、吻合口位置低、切断直肠使

用直线闭合器数目多等为直肠癌手术吻合口漏的危

险因素［１８］。
　 　 本研究结果显示：男性、术中出血量≥１００ ｍＬ
是影响直肠癌前切除术后发生吻合口漏的独立危险

因素。 预防性造口是直肠癌前切除术后发生吻合口

漏的独立保护因素。
３．１　 性别

　 　 男性直肠癌患者术后发生吻合口漏的风险高于

女性，这可能与男性骨盆相对更狭窄、视野暴露受

限，手术操作更为困难有关。 Ｋａｎｇ 等［１９］ 回顾性分

析 ２００６—２００９ 年 ７２ ０５５ 例直肠癌前切除术后患

者，其研究结果显示：男性是术后发生吻合口漏的独

立危险因素（比值比＝ １􀆰 ４９，９５％可信区间为 １􀆰 ３５ ～
１􀆰 ６４）。 Ｔｓｕｒｕｔａ 等［２０］ 统计 ４３ 例行直肠癌前切除术

男性患者，其研究结果显示：术后吻合口漏发生率为

２０􀆰 ９％（９ ／ ４３）。 该研究还分析了男性骨盆特征，提
出骨盆指数的概念，骨盆指数＝ １００×（坐骨棘间最短

距离－精囊腺水平的直肠系膜横径） ／小骨盆腔深

度；骨盆指数≥１３，吻合口漏发生率低。 本研究结果

显示：男性患者术后吻合口漏发生率显著高于女性

患者，男性是影响术后发生吻合口漏的独立危险因

素。 这与国际上的研究结果相似。

３．２　 术前放化疗和预防性造口

　 　 术前放化疗，尤其是术前放疗是否影响直肠癌

术后吻合口漏尚存争议。 有研究结果显示：术前放

疗引起组织水肿与纤维化，加大了手术难度，也影响

肠道组织的愈合能力，是术后发生吻合口漏的危险

因素［２１－２３］。 但是，也有多项直肠癌术前放化疗的临

床研究结果显示：术前行放疗患者术后吻合口漏发

生率与术前未行放疗患者相当［２４－２５］。 本研究结果

显示：术前放化疗不是影响术后发生吻合口漏的相

关因素。 但本研究术前行放化疗患者例数与术前未

行放化疗患者例数相差较大，可能存在偏倚。 故术

前放化疗对吻合口漏的影响还需更多循证医学研究

佐证。
　 　 直肠癌前切除术同时行预防性造口也存争议。
目前学者普遍认为：中低位直肠癌手术施行预防性

造口，虽然对吻合口漏发生率的影响无差异，但是可

以显著降低吻合口漏患者的二次手术率及严重的感

染性休克等并发症［２６－２８］。 本研究结果显示：未行预

防性造口术后吻合口漏发生率与行预防性造口术后

吻合口漏发生率比较，差异有统计学意义。 这提示

预防性造口是术后发生吻合口漏的保护因素；进一

步亚组分析结果显示：预防性造口可以降低术后

Ｃ 级吻合口漏发生率，从而降低二次手术率。
３．３　 术中出血量

　 　 在手术难度大、血管解剖变异等情况下，术中出

血量通常较大，会对吻合口漏产生影响。 Ｈｕｈ 等［２９］

的研究结果显示：开腹直肠癌手术，术中出血量≥
１５０ ｍＬ 会增加术后吻合口漏发生率。 Ｋａｗａｄａ 等［３０］

的研究结果显示：腹腔镜直肠癌手术，术中出血量≥
１００ ｍＬ 会增加术后吻合口漏发生率。 笔者团队单

中心研究结果显示：５５０ 例行直肠癌前切除术的患

者中，术中出血量≥１００ ｍＬ 是术后发生吻合口漏的

独立危险因素［２］。 本研究结果显示：术中出血量≥
１００ ｍＬ 是直肠癌前切除术后发生吻合口漏的独立

危险因素，与目前国内外的研究结果相似。
　 　 综上，男性、术中出血量≥１００ ｍＬ 是影响术后

发生吻合口漏的独立危险因素。 预防性造口是术后

发生吻合口漏的独立保护因素。 对于男性、术中出

血量较大的患者，建议行预防性造口，从而降低术后

吻合口漏发生率。
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国医学前沿杂志：电子版，２０１８，１０（３）：１⁃２１． ＤＯＩ：１０．１２０３７ ／
ＹＸＱＹ．２０１８．０３⁃０１．

［６］ 　 姚宏伟，张忠涛，郑民华．直肠癌经肛全直肠系膜切除中国专家
共识及临床实践指南（２０１９ 版）［Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２０１９，
３９（１１）：１１２１⁃１１２８． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ． ｃｊｐｓ． ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０１９．
１１．０１．

［７］ 　 Ｒａｈｂａｒｉ ＮＮ， Ｗｅｉｔｚ Ｊ， Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒａｄ⁃
ｉｎｇ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃ⁃
ｔｕｍ： ａ ｐｒｏｐｏｓａｌ ｂｙ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１０，１４７（３）：３３９⁃３５１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２００９．
１０．０１２．

［８］ 　 Ｇｒｉｆｆｅｎ ＦＤ， Ｋｎｉｇｈｔ ＣＤ Ｓｒ， Ｗｈｉｔａｋｅｒ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｏｕｂｌｅ ｓｔａｐ⁃
ｌｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ． Ｒｅｓｕｌｔｓ， ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ，
ａｎｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，１９９０，２１１（６）：７４５⁃７５２． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ０００００６５８⁃１９９００６０００⁃０００１４．

［９］ Ｓｈｏｇａｎ ＢＤ， Ｃａｒｌｉｓｌｅ ＥＭ， Ａｌｖｅｒｄｙ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏ ｗｅ ｒｅａｌｌｙ ｋｎｏｗ ｗｈｙ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ ｌｅａｋ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１３，１７
（９）：１６９８⁃１７０７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１３⁃２２２７⁃０．

［１０］ 柳益书，侯莉，崔磊，等．老年直肠癌患者低位保肛术后吻合口
瘘及其影响因素［Ｊ］ ．中国现代普通外科进展，２０１７，２０（１１）：
９０３⁃９０５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃９９０５．２０１７．１１．０２１．

［１１］ Ｐａｕｎ ＢＣ， Ｃａｓｓｉｅ Ｓ， ＭａｃＬｅａｎ ＡＲ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１０，２５１
（５）：８０７⁃８１８． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｄａｅ４ｅｄ．

［１２］ Ｂｏｒｓｔｌａｐ ＷＡＡ， Ｗｅｓｔｅｒｄｕｉｎ Ｅ， Ａｕｋｅｍａ ＴＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ
ｌｅａｋａｇｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｅｓａｃｒａｌ ｓｉｎｕｓ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，
２０１７，２６６（５）：８７０⁃８７７． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００２４２９．

［１３］ Ｐｅｎｎａ Ｍ， Ｈｏｍｐｅｓ Ｒ， Ａｒｎｏｌｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ １ ５９４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ
ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ＴａＴＭＥ ｒｅｇｉｓｔｒｙ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１９，２６９（４）：７００⁃７１１． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０００
０００００００００２６５３．

［１４］ 李世邦，刘牧林，孔令尚，等．我国直肠癌前切除术后发生吻合
口瘘危险因素的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ ／ ＣＤ］．中华普通外科学文献：电
子版，２０１３，７（３）：２２２⁃２３０． ＤＯＩ：１０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．１６４７⁃０７９３．
２０１３．０３．０１５．

［１５］ 姚宏伟，陈建志，张宏宇，等．中国经肛全直肠系膜切除手术病
例登记协作研究数据库 ２０１８ 年度报告：一项全国性登记研究
［Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２０１９，３９（１）：８５⁃９１． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．
ｃｊｐｓ．ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．２０１９．０１．１５．

［１６］ 孙跃明，封益飞，唐俊伟，等．保留左结肠动脉腹腔镜全直肠系
膜切除术治疗中低位直肠癌的临床疗效［Ｊ］ ．中华消化外科杂
志，２０１９，１８（５）：４７８⁃４８３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．
２０１９．０５．０１４．

［１７］ Ｋａｔｓｕｎｏ Ｈ， Ｓｈｉｏｍｉ Ａ， Ｉｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｏｐｅｎ ｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
１０１４ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１６，３０（７）：２８４８⁃
２８５６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４５６６⁃２．

［１８］ 中华医学会外科学分会结直肠外科学组．中国直肠癌手术吻合

口漏诊断、预防及处理专家共识（２０１９ 版） ［ Ｊ］ ．中华胃肠外科
杂志，２０１９， ２２ （ ３）： ２０１⁃２０６． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃
０２７４．２０１９．０３．００１．

［１９］ Ｋａｎｇ ＣＹ， Ｈａｌａｂｉ ＷＪ， Ｃｈａｕｄｈｒｙ ＯＯ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｎａｓ⁃
ｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１４８（１）：６５⁃７１． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ２０１３．ｊａｍａｓｕｒｇ．２．

［２０］ Ｔｓｕｒｕｔａ Ａ， Ｔａｓｈｉｒｏ Ｊ， Ｉｓｈｉｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ
ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍａｌｅ ｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｐｅｌｖｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ，２０１７，２７（１）：５４⁃５９． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＳＬＥ．０００００００００００００３６６．

［２１］ Ｄｅｎｇ Ｙ， Ｃｈｉ Ｐ， Ｌａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＦＯＬＦＯＸ６ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ａｎｄ ｌｅｕｃｏｖｏｒｉｎ ｗｉｔｈ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏａｄ⁃
ｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ＦＯＷＡＲＣ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｈｒｅｅ⁃
ａｒｍ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３４（２７）：３３００⁃３３０７．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１６．６６．６１９８．

［２２］ Ｑｕ Ｈ， Ｌｉｕ Ｙ， Ｂｉ ＤＳ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ
ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，２９（１２）：３６０８⁃
３６１７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４１１７⁃ｘ．

［２３］ 邓方圆，黄君，彭红霞，等．胃癌根治术后吻合口漏发生的危险
因素分析及建立风险预测评分模型［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，
２０１９，１８ （ ３）： ２５９⁃２６３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃９７５２．
２０１９．０３．０１１．

［２４］ Ｃｈａｎｇ ＪＳ， Ｋｅｕｍ ＫＣ， Ｋｉｍ ＮＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：
ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ２５９
（３）：５１６⁃５２１． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２９０６８ｃ５．

［２５］ Ｑｉｎ Ｃ， Ｒｅｎ ＸＱ， Ｘｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏ（ ｃｈｅｍｏ）
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ｉｎ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ？ Ａ
Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ
Ｐｒａｃｔ，２０１４，２０１４：９１０９５６． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１４ ／ ９１０９５６．

［２６］ Ｓｈｉｏｍｉ Ａ， Ｉｔｏ Ｍ， Ｍａｅｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｄｉｖｅｒｔｉｎｇ ｓｔｏｍａ ｏｎ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １，０１４ ｃｏｎ⁃
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