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低位直肠癌患者经肛全直肠系膜切除术后排便功能的影响因素分析
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［摘　要］　目的　探讨低位直肠癌患者在腹腔镜辅助下经肛全直肠系膜切除术（ＴａＴＭＥ）后排便功能的影响因素。方法　选取
２０１７年３月至２０１９年３月海南医学院第二附属医院收治的１２６例在腹腔镜辅助下行ＴａＴＭＥ的低位直肠癌患者作为研究对象，根
据术后１～６个月内是否发生低位前切除综合征（ＬＡＲＳ）将其分为ＬＡＲＳ组和无ＬＡＲＳ组。比较２组患者年龄、性别、ＢＭＩ、术后恢复
时间、术前是否放疗、吻合口距肛缘距离、肿瘤ＡＪＣＣ／Ｔ／Ｎ／Ｍ分期、吻合方式、手术时间、术中出血量、标本直径、术后尿管拔除时间、
骨盆出／入口前后径、坐骨棘间径、坐骨结节间径及骶尾骨间径。采用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＬＡＲＳ发生的影响因素，采
用Ｒ软件（Ｒ３．３．２）和ＲＭＳ软件包将筛选出的独立危险因素构建列线图预测模型，计算 Ｃ指数并用于评价模型的区分度，内部验
证和外部验证测试其符合度。结果　随访期间伴有ＬＡＲＳ患者６１例，无ＬＡＲＳ患者６５例，ＬＡＲＳ发生率为４８．４１％。单因素分析显
示，２组患者性别、术后恢复时间、术前是否放疗、吻合口距肛缘距离、肿瘤ＡＪＣＣ分期、坐骨棘间径和骶尾骨间径差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，女性、术后恢复时间≤３个月、吻合口距肛缘距离≤４ｃｍ、术前接受放疗、坐骨棘间
径长度≤９５ｍｍ是发生ＬＡＲＳ的独立危险因素。根据多因素分析结果，采用Ｒ软件建立预测影响 ＬＡＲＳ发生相关因素的列线图模
型，模型预测ＬＡＲＳ的发生率为７８．３％。本模型Ｃ指数为０．８７１，内部验证Ｃ指数为０．８６５，下降０．００６；外部验证Ｃ指数为０．８５２。
结论　女性、术后恢复时间≤３个月、吻合口距肛缘距离≤４ｃｍ、术前接受放疗、坐骨棘间径长度≤９５ｍｍ是发生ＬＡＲＳ的独立危险
因素。

［关键词］直肠癌；经肛全直肠系膜切除术；低位前切除综合征；腹腔镜检查

［中图分类号］Ｒ７３５．３＋７；Ｒ６５６　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０２００２０７

　［基金项目］海南省卫生计生行业科研项目（１８Ａ２００１７８）
　［通信作者］程少文，Ｅｍａｉｌ：ｊｓａ７ｘ０＠１６３．ｃｏｍ

Ｆａｃｔｏｒｓａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ
ＣＨＥＮＣｈｅｎｇｈｕｉ１，ＣＨＥＮＧＳｈａｏｗｅｎ２，ＷＡＮＧＳｈｉｊｉａｎ１　（１．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＳｕｒｇｅｒｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨａｉｎａｎＭｅｄｉ
ｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨａｉｋｏｕＨａｉｎａｎ５７０２２８，Ｃｈｉｎａ；２．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＳｕｒｇｅｒｙ，ＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨａｉｎａｎＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨａｉｋｏｕＨａｉｎａｎ
５７０２２８，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｆａｃｔｏｒｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｔｈｅｄｅｆｅｃａｔｉｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌ
ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ（ＴａＴＭＥ）ｕｎｄｅｒｔｈｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｏｔａｌｌｙ１２６ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｗｈｏｗｅｒｅａｄｍｉｔｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅ
ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨａｉｎａｎＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｆｒｏｍＭａｒｃｈ２０１７ｔｏＭａｒｃｈ２０１９ｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｓｔｕｄｙｓｕｂｊｅｃｔｓ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏＬＡＲＳｇｒｏｕｐａｎｄｎｏＬＡＲＳｇｒｏｕｐａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｌｏｗａｎｔｅｒｉｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＬＡＲＳ）ｗｉｔｈｉｎ１ｔｏ６ｍｏｎｔｈｓ
ａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｔｈｅａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｏｍａ
ａｎｄａｎａｌｍａｒｇｉｎ，ＡＪＣＣ／Ｔ／Ｎ／Ｍｓｔａｇｅｏｆｔｕｍｏｒ，ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｍｅｔｈｏｄ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｖｏｌｕｍｅ，ｓｐｅｃｉｍｅｎｄｉａｍｅｔｅｒ，ｐｏｓｔ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｍｏｖａｌｔｉｍｅ，ａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｐｅｌｖｉｃｉｎｌｅｔ／ｏｕｔｌｅｔ，ｉｓｃｈｉａｌｉｎｔｅｒｓｐｉｎｏｕｓｄｉａｍｅｔｅｒ，ｉｓｃｈｉａｌｔｕｂｅｒｃｌｅｄｉａｍｅｔｅｒ
ａｎｄｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｘｄｉａｍｅｔｅｒｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆＬＡＲＳｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ．Ｒｓｏｆｔｗａｒｅ（Ｒ３．３．２）ａｎｄｓｏｆｔｗａｒｅｐａｃｋａｇｅＲＭＳｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｃｏｎｓｔｒｕｃｔｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｏｆ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ．Ｃｉｎｄｅｘｗａｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄａｎｄｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｏｄｅｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｌｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｅｘｔｅｒｎａｌ
ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｔｅｓｔｉｔｓｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ６１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＬＡＲＳａｎｄ６５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔ
ＬＡＲＳ，ｗｉｔｈｔｈｅＬＡＲＳｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ４８．４１％．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎ
ｇｅｎｄｅｒ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｏｍａａｎｄａｎａｌｍａｒｇｉｎ，ＡＪＣＣｓｔａｇｅｏｆｔｕｍｏｒ，
ｉｓｃｈｉａｌｉｎｔｅｒｓｐｉｎｏｕｓｄｉａｍｅｔｅｒａｎｄｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌｄｉａｍｅｔｅｒ（Ｐ＜０．０５）．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｆｅｍａｌｅ，ｔｈｅ
ｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅ≤３ｍｏｎｔｈｓ，ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｏｍａａｎｄａｎａｌｍａｒｇｉｎ≤ ４ｃｍ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｉｓｃｈｉａｌｉｎｔｅｒｓｐｉｎｏｕｓ
ｄｉａｍｅｔｅｒ≤ ９５ｍｍｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＬＡＲＳ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ，ｔｈｅＲｓｏｆｔｗａｒｅｗａｓｕｓｅｄｔｏ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈａｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｔｏｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＬＡＲＳ．ＴｈｅｍｏｄｅｌｐｒｅｄｉｃｔｅｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＬＡＲＳｗａｓ７８．３％．

６６６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



Ｉｎｔｈｉｓｍｏｄｅｌ，ｔｈｅＣｉｎｄｅｘｗａｓ０．８７１，ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｌｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎＣｉｎｄｅｘｗａｓ０．８６５，ｄｅｃｒｅａｓｅｄ０．００６；ｔｈｅｅｘｔｅｒｎａｌｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎＣｉｎｄｅｘｗａｓ
０．８５２．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｆｅｍａｌｅ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｏｖｅｒｙｔｉｍｅ≤３ｍｏｎｔｈｓ，ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｏｍａａｎｄａｎａｌｍａｒｇｉｎ≤ ４ｃｍ，
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｉｓｃｈｉａｌｉｎｔｅｒｓｐｉｎｏｕｓｄｉａｍｅｔｅｒ≤９５ｍｍａｒｅｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＬＡＲＳ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ；ｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ；ｌｏｗａｎｔｅｒｉｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ；ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ

　　随着人民生活水平及生活方式的改变，我国结直肠
癌的发生率呈逐年上升趋势。据统计，２０１５年我国结直
肠癌的新发病例达３７．６万人，死亡病例１９．１万人，严
重威胁居民的生命健康［１］。根治性手术是临床上治疗

结肠癌的主要手段，全直肠系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃ
ｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）主张完全切除直肠及其系膜，因其能
够有效降低局部复发率，目前已经作为直肠癌的标准

手术，而经肛全直肠系膜切除术（ｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌｍｅｓｏ
ｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）解决了肥胖、骨盆狭窄等增加
手术难度的问题［２］。但对于低位直肠癌患者，存在难

以观察直肠最远端肛提肌包绕区域的问题，从而无法

实施完整的ＴａＴＭＥ［３］。随着腹腔镜技术的应用，术者
在手术过程中直视上述区域得以实现，保障了 ＴａＴＭＥ
手术的精准操作，并使部分原来需做人工肛门的患者

得以保留肛门［４］。低位直肠癌患者 ＴａＴＭＥ术后多采
取传统结肠断端直接与下段直肠或肛管吻合的重建方

式，严重影响患者的排便功能，但目前对于术后影响排

便功能的因素仍缺乏统一的认识［５］。因此，本研究回

顾性分析低位直肠癌患者腹腔镜辅助 ＴａＴＭＥ保肛治
疗后患者排便功能的影响因素，以期为临床该并发症

的预防和控制提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１７年３月至２０１９年３月海南医学院第二

附属医院收治的１２６例低位直肠癌患者作为研究对
象，其中男 ５５例，女 ７１例，年龄 ４５～７７岁，平均
（６４．８６±６．５７）岁。纳入标准：①术前经病理学诊断
为直肠腺癌，并经结肠镜检查显示为直肠单发肿瘤；

②经盆腔ＭＲＩ检查确认肿瘤下缘距肛缘距离≤６ｃｍ；
③术前ＣＴ和／或ＭＲＩ检查评估病理学分期为 Ｔ１～Ｔ４
期肿瘤；④手术耐受，且无手术禁忌证；⑤术前排便功
能正常；⑥成功完成保肛手术治疗；⑦术后未长期服用
影响肠道功能及排便功能的药物。排除标准：①合并
其他部位原发肿瘤；②其他原因造成肠穿孔、出血而接
受急诊手术；③中转开腹；④拒绝随访，病历资料不完
整。本研究经我院伦理委员会批准（２０１９０７２６），患者
知情并签署同意书。

１．２　手术方法及术后监测
所有患者均由同一组医师完成手术，完善术前准

备后，先行腹腔镜手术，再行经肛操作手术。术中操作

严格遵循肿瘤根治原则和ＴＭＥ原则［６７］。术后给予患

者常规护理并指导患者进行肛门功能训练，监测患者

体温、血压、血氧饱和度等生命体征变化，观察患者有

无肌紧张、腹胀、反跳痛等腹部体征，同时注意引流管

内引流量及引流液颜色变化，术后１～３ｄ动态监测患
者血液学指标，关注患者水电解质、肝肾功能，监测患

者Ｃ反应蛋白及前降钙素原水平，预防并及时处理
感染。

１．３　随访观察指标
记录患者临床指标并分析影响患者术后排便功能

的相关因素。观察指标包括：年龄、性别、ＢＭＩ、术后恢
复时间、术前放化疗情况、吻合口位置（依据术中肛镜

测量吻合口距肛缘的距离）、肿瘤 Ｔ／Ｎ／Ｍ／ＡＪＣＣ分期
吻合方式、是否预防性回肠造口、手术时间、术中出血

量、标本直径、术后尿管拔出时间、骨盆出／入口前后
径、坐骨棘间径、坐骨结节间径及骶尾骨间径。

采用 Ｈｏｕ等［８］低位前切除综合征（ｌｏｗａｎｔｅｒｉｏｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＬＡＲＳ）量表评价患者排便功能，该
量表信效度为０．９８２，总分０～４２分，２０分及以下为无
ＬＡＲＳ，２１～２９分为轻度 ＬＡＲＳ，３０～４２分为重度
ＬＡＲＳ。为了排除饮食及术后疼痛等因素对排便功能
的影响，患者术后１、３、６个月以电话形式随访，需要化
疗的患者为了排除化疗对排便功能的影响，需在其化

疗结束１周后进行随访。
１．４　列线图预测模型的构建

根据是否发生 ＬＡＲＳ将患者分为 ＬＡＲＳ组和无
ＬＡＲＳ组，对２组患者的临床参数进行单因素分析，然
后将差异有统计学意义的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析，进而筛选 ＬＡＲＳ发生的影响因素。采用 Ｒ软
件（Ｒ３．３．２）将筛选出的独立危险因素构建列线图预
测模型。

１．５　列线图预测模型的验证
建立的列线图模型分别采用区分度和符合度测试

进行评价。模型的区分度采用受试者工作特征曲线

（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）评价，并
计算曲线下面积，一致性指数即 Ｃ指数，其范围为
０．５～１，越接近１表示预测结果跟实际一致性越好。
内部验证：采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法重复抽样５００次，将预测

７６６局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



值校准后与实际值进行比较，两者差值越接近０说明
模型的符合度越好。外部验证：另选取２０１８年１１月
至２０１９年７月海南医学院第二附属医院收治的因低
位直肠癌行经肛腹腔镜辅助ＴａＴＭＥ保肛治疗的５０例
患者，计算Ｃ指数用于模型准确度的评价。
１．６　统计学方法

统计学分析与描述采用ＩＢＭＳＰＳＳ２２．０软件，计数
资料以率（％）表示，采用χ２检验；采用单因素和多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ＬＡＲＳ发生的影响因素，Ｐ＜０．０５表示
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术后随访及ＬＡＲＳ发生情况
所有患者均成功完成腹腔镜辅助ＴａＴＭＥ保肛治疗

及随访，术后随访１～９个月，平均（３．９±０．２）个月，１～
３个月５８例，３～６个月３７例，６个月以上３１例。肿瘤
直径１．２～４．２ｃｍ，平均（３．１±１．２）ｃｍ；肿瘤下缘距齿
线距离２．１～３．９ｃｍ，平均（３．１±０．７）ｃｍ；坐骨结节间
径９．２～１１．６ｃｍ，平均（１０．１±１．２）ｃｍ。受访者 ＬＡＲＳ
评分为０～４１分，平均（１４．２±４．５）分；无 ＬＡＲＳ６５例
（５１．５９％），有 ＬＡＲＳ６１例（４８．４１％），其中轻度 ＬＡＲＳ
３０例（２３．８１％），重度 ＬＡＲＳ３１例（２４．６０％）；８例
（６．３５％）患者发生吻合口瘘，术后无感染发生。
２．２　影响ＬＡＲＳ发生的单因素分析

单因素分析结果显示，２组患者性别、术后恢复时
间、术前是否放疗、吻合口距肛缘距离、肿瘤 ＡＪＣＣ分
期、坐骨棘间径和骶尾骨间径比较差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；而２组患者年龄、ＢＭＩ、肿瘤 Ｔ／Ｎ／Ｍ分期、
吻合方式、预防性回肠造口、手术时间、术中出血量、标

本直径、术后尿管拔除时间、骨盆出／入口前后径及坐骨
结节间径比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．３　影响 ＬＡＲＳ发生的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，女性、术后恢
复时间≤３个月、吻合口距肛缘距离≤４ｃｍ、术前放
疗、坐骨棘间径≤９５ｍｍ是发生 ＬＡＲＳ的独立危险因
素（表２）。自变量赋值：性别（男 ＝０，女 ＝１）；术后恢
复时间（≤３个月 ＝０，＞３个月 ＝１）；术前是否放疗
（是＝０，否 ＝１）；吻合口距肛缘距离（≤４ｃｍ＝０，
＞４ｃｍ＝１）；肿瘤ＡＪＣＣ分期（０～Ⅱ期＝０，Ⅲ～Ⅳ期＝１）；
坐骨棘间径（≤９５ｍｍ＝０，＞９５ｍｍ＝１）；骶尾骨间径
（≤１２０ｍｍ＝０，＞１２０ｍｍ＝１）。
２．４　列线图预测模型的构建

根据多因素分析结果，采用 Ｒ软件建立预测
ＬＡＲＳ发生相关因素的列线图模型。女性为２２．５分，

表１　影响ＬＡＲＳ发生的单因素分析（例）

影响因素
ＬＡＲＳ组

（ｎ＝６１）

无ＬＡＲＳ组

（ｎ＝６５）
χ２ Ｐ

年龄 ≤６０岁 ３５ ４０ ０．２２６０．６３４
＞６０岁 ２６ ２５

性别 男 ２０ ３５ ５．６７４０．０１７
女 ４１ ３０

ＢＭＩ ≤２４ｋｇ／ｍ２ ４０ ４３ ０．００５０．９４５
＞２４ｋｇ／ｍ２ ２１ ２２

术后恢复时间 ≤３个月 ３７ ２１ １０．１７９０．００１
＞３个月 ２４ ４４

术前是否放疗 否 ４６ ２０ ２５．１４１０．０００
是 １５ ４５

吻合口距肛缘距离 ≤４ｃｍ ４２ ２３ １４．１１３０．０００
＞４ｃｍ １９ ４２

肿瘤Ｔ分期 Ｔ１～Ｔ２期 ２２ ３８ ３．０１７０．０８２
Ｔ３～Ｔ４期 ３０ ２７

肿瘤Ｎ分期 Ｎ０期 ３８ ４０ ０．００８０．９３０
Ｎ１期 ２３ ２５

肿瘤Ｍ分期 Ｍ０期 ４０ ４４ ０．０６４０．８０１
Ｍ１期 ２１ ２１

肿瘤ＡＪＣＣ分期 ０～Ⅱ期 ２１ ４３ ７．２０９０．００７
Ⅲ～Ⅳ期 ３０ ２２

吻合方式 吻合器吻合 ２６ ２５ ０．２２６０．６３４
手工吻合 ３５ ４０

预防性回肠造口 有 ２８ ３０ ０．１４３０．７０５
无 ３３ ３５

手术时间 ≤２５０ｍｉｎ ４９ ４５ ２．０４５０．１５３
＞２５０ｍｉｎ １２ ２０

术中出血量 ≤７０ｍＬ ４０ ４２ ０．０１３０．９１０
＞７０ｍＬ ２１ ２３

标本直径 ≤３．５ｃｍ １５ １８ ０．１５７０．６９２
＞３．５ｃｍ ４６ ４７

术后尿管拔除时间 ≤２．５ｄ ３８ ４２ ０．０７３０．７８７
＞２．５ｄ ２３ ２３

骨盆出口前后径 ≤９０ｍｍ ３７ ３５ ０．５９６０．４４０
＞９０ｍｍ ２４ ３０

骨盆入口前后径 ≤１０５ｍｍ ３２ ３３ ０．０３６０．８５０
＞１０５ｍｍ ２９ ３２

坐骨棘间径 ≤９５ｍｍ ３９ ２８ ５．４９８０．０１９
＞９５ｍｍ ２２ ３７

坐骨结节间径 ≤１１０ｍｍ ３４ ２９ １．５５７０．２１２
＞１１０ｍｍ ２７ ３６

骶尾骨间径 ≤１２０ｍｍ ４４ １５ ３０．４１２０．０００
＞１２０ｍｍ １７ ５０

术前接受放疗为５２．５分，术后恢复时间≤３个月为
３３分，吻合口距肛缘距离≤４ｃｍ为３１分，坐骨棘间
径≤９５ｍｍ为３７．５分，所得总分（１７６．５分）对应的值
即为模型预测ＬＡＲＳ的发生率（７８．３％），见图１。
２．５　列线图预测模型的评价

区分度测试结果显示，本列线图预测模型 Ｃ指数
为０．８７１（图 ２ａ）。Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法重复抽样内部验证结
果，Ｃ指数为０．８６５，仅下降０．００６（图２ｂ）；外部验证
结果显示，Ｃ指数为０．８５２。
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表２　影响ＬＡＲＳ发生的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）
性别 ２．８３４０．６８７ ６．４５９ ０．００６ ２．３５６（１．７６９～３．８４１）
术后恢复时间 －１．４５３０．６３２ ４．７２５ ０．００３ ０．３４５（０．１６３～０．７３９）
术前放疗 －０．９９５０．４７３ ５．２３６ ０．０１５ ３．１７２（１．３０１～４．３５７）
吻合口距肛缘距离 －１．６８７０．８１６ ７．６４８ ０．０２１ ４．２５３（３．２４８～５．１６４）
肿瘤ＡＪＣＣ分期 ２．３２１０．１２１ ５．２９４ ０．１９４ １．３９４（０．２９１～３．４９５）
坐骨棘间径 －２．１７６０．７３９ ８．１７２ ０．００７ ０．４３８（０．２７５～０．８９３）
骶尾骨间径 －４．２８３１．３４８ ４．２８２ ０．２９１ ２．２０３（０．４８２～４．２８２）

图１　影响ＬＡＲＳ发生相关因素的列线图预测模型

ａ：内部校正前；ｂ：内部校正后
图２　ＬＡＲＳ发生的列线图预测模型的评价

３　讨论

直肠癌是全球范围内常见的恶性肿瘤之一，其发

病机制尚不清楚，目前认为饮食、运动与肥胖等是直肠

癌的诱发因素，大部分诱因可能与膳食结构或营养因

素有关［９］。低位直肠癌属于直肠癌中的高发类型，占

比超过４０％，具有特殊的临床解剖学特点，肿瘤位置
低，位于盆腔深处，周围解剖关系复杂，手术难度大，术

后容易复发［１０］。目前，以手术为主的综合治疗及保证

足够远端切缘（≥２ｃｍ）的低位前切除联合 ＴＭＥ是直
肠癌的规范治疗方法。ＴａＴＭＥ的提出解决了由于肥
胖症、骨盆狭窄等困难骨盆条件增加手术难度的问题。

但由于经肛留置操作平台需要扩肛留置操作肛管，在

完成全肠系膜切除后进行低位或超低位吻合，患者容

易出现不同程度 ＬＡＲＳ。有研究显示，低位直肠癌患

者腹腔镜辅助 ＴａＴＭＥ保肛治疗后 ＬＡＲＳ的发生率为
４５％～６８％［１１］，本研究结果与之相符。ＬＡＲＳ是直肠
癌术后常见的并发症，有研究认为，ＬＡＲＳ的发生多与
结直肠动力改变、肛门括约肌损伤、盆底解剖结构改

变、“新直肠”容量减小、神经损伤等有关［１２］。随着术

后时间的推移，ＬＡＲＳ患者的临床症状会有所改善。
但有研究表明，ＬＡＲＳ的发生其实是一种永久性改变，
而并不是“新直肠”出现导致的短时间应激性改变［１３］。

因此，明确ＬＡＲＳ发生的危险因素，并加强干预，对促
进患者恢复有重要意义。

Ｃｈｅｎ等［１４］研究认为，年龄、术前放疗及术后恢复

时间均是ＬＡＲＳ发生的独立危险因素。而本研究结果
发现，女性、术后恢复时间≤３个月、吻合口距肛缘距
离≤４ｃｍ、术前接受放疗、坐骨棘间径≤９５ｍｍ是发生
ＬＡＲＳ的独立危险因素，与上述报道存在差异，其原因
可能与样本数量、肿瘤位置及选取的手术方式有关。

性别作为影响 ＬＡＲＳ发生的影响因素报道较少。
佟伟华等［１５］研究发现，女性发生重度 ＬＡＲＳ的比例明
显高于男性，但在随后的危险因素分析中并未发现性

别因素的差异具有统计学意义，其原因可能与样本偏

倚有关。李强等［１６］的研究表明，与男性相比，女性肌

纤维更薄弱，且在距离肛缘４～５ｃｍ内的组织区域点
敏感性更低，而大部分接受直肠癌根治术的女性患者

有生育史，导致盆底肌肉退化松弛，这可能是女性患者

更易发生ＬＡＲＳ的重要原因之一。关于术前放疗会导
致患者术后排便困难已有报道，术前放疗是提高保肛

率，防止术后局部复发的有效方案，然而放疗会增加术

后并发症发生风险，可诱导直肠及盆骨自主神经损伤，

使直肠肛管敏感性及肛管静脉压出现明显下降，引起

直肠肛门抑制反射功能退化，进而发生 ＬＡＲＳ［１７１８］。
研究发现，吻合口位置的高低与直肠顺应性及肠最大

耐受容量密切相关［１９］。肛门内外括约肌及周围的盆

底肌群是直肠肛管反射的效应器，也是控制排便功能

的神经调节基础。较高的吻合口位置可减少肛门括约

肌及周围自主神经的损伤，保留直肠壁内神经丛，有利

于维持正常的排便功能［２０］。Ｌａｒｓｅｎ等［２１］也发现，吻

合口距肛缘＞５ｃｍ的患者术后发生ＬＡＲＳ的比例明显
较低。随着临床样本量不断增加，国内外学者认为，吻

合口位置距离肛缘越近，患者排便功能越差，此种术式

的适应证是吻合口位置距离肛缘超过５ｃｍ。据报道，
直肠癌患者术后发生ＬＡＲＳ的风险随着术后恢复时间
的延长而降低，原因可能与大部分直肠癌患者受损的

肛门肌和直肠肛管反射功能经一段时间的恢复可自行

修复有关［２２］。本研究结果也显示，术后恢复时间是影

９６６局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



响ＬＡＲＳ的独立危险因素。孙曦羽等［２３］认为，对于术

后发生轻度ＬＡＲＳ的直肠癌患者无需医疗干预，而对
于重度患者需采取直肠灌注、肛门堵塞处理等干预措

施。研究发现，骨盆大小是影响手术操作难度的重要

因素，骨盆横径越小，尤其是坐骨棘间径越短，直肠癌

患者根治术时肛门括约肌损伤风险越大，进而造成肛

管顺应性及排便反射功能减弱［２４］。本研究显示，坐骨

棘间径≤９５ｍｍ是直肠癌患者术后发生ＬＡＲＳ的独立
危险因素，与已有研究结果一致，提示通过术前测定患

者坐骨棘间径对于预测术后ＬＡＲＳ具有一定的价值。
列线图模型作为个体化预测临床事件的统计学模

型，通过筛选临床事件的影响因素并量化其风险为治

疗方案的制定提供可靠依据［２５］。本研究根据多因素

分析结果建立预测影响ＬＡＲＳ发生相关因素的列线图
模型，Ｃ指数为０．８７１；经 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法重复抽样内部验
证，Ｃ指数为 ０．８６５，仅下降 ０．００６；外部验证结果显
示，Ｃ指数为０．８５２。证明该模型有较高的预测准确
度，能够有效预测影响ＬＡＲＳ发生的相关因素。

本研究中有８例（６．３８％）患者发生吻合口瘘，按
ＴＭＥ原则，直肠侧韧带完全切断，导致可能存在的直
肠中动脉离断，而直肠上动脉已被结扎，同时直肠下动

脉的吻合支大多也被切断，这些因素均可导致吻合口

血供下降，使低位和超低位吻合口愈合差。此外，术中

组织分离位置低及盆腔局部空间狭窄也会增加手术操

作难度及吻合口瘘的发生率。

综上，女性、术后恢复时间≤３个月、吻合口距肛缘
距离≤４ｃｍ、术前接受放疗、坐骨棘间径长度≤９５ｍｍ
是发生ＬＡＲＳ的独立危险因素。但本研究存在一定的
局限性，研究中纳入样本量较少，且对于术后远期

ＬＡＲＳ发生的影响还需进一步研究。
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ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０４Ｅ０２０１０１ ·临床研究·

气管推移训练对颈椎前路手术后咽喉部并发症影响的 Ｍｅｔａ分析
高　瑞，何　丽，甘雪梅，代　丽　（陆军军医大学第二附属医院骨科，重庆 ４０００３７）

［摘　要］　目的　系统评价气管推移训练对颈椎前路手术后咽喉部并发症的影响。方法　计算机检索 ＣＢＭ、中国知网、万
方、维普、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ及ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ等数据库，查找报道颈前路手术后合并气管推移训练的全部文献，检索时间为２０００年
１月至２０２０年４月。由２位评价员按照纳入标准及排除标准分别筛选文献、提取数据、评估文献，采用Ｐｒｉｓｍ８及ＳＰＳＳ１９．０软件进
行分析。结果　纳入１８篇文献，共１５８２例患者。结果分析表明，气管推移训练组和对照组患者例数组成（Ｐ＝０．５１５６）、性别组成
（Ｐ＝０．２９９０）、年龄组成（Ｐ＝０．３１０５）、文献质量评分（Ｐ＝０．１２２０）比较，差异均无统计学意义；２组患者术前进行气管推移训练对
颈椎前路手术后咽喉部并发症发生率对比，差异无统计学意义（Ｐ＝０．２９７３）；２组患者吞咽疼痛情况比较，差异有统计学意义
（Ｐ＝０．０２１４）；但吞咽困难、咽喉部异物感、声音嘶哑及饮水呛咳等比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　术前进行气管推移
训练能缓解颈椎前路手术后吞咽疼痛，但是对咽喉部并发症发生率、吞咽困难、咽喉部异物感、声音嘶哑及饮水呛咳无明显影响。

［关键词］颈椎前路手术；吞咽困难；气管推移训练；Ｍｅｔａ分析；术后并发症
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