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【摘要】 目的 针对新辅助放化疗后的直肠癌患者，探讨前切除术后吻合口漏的临床特点，并

分析其危险因素和预后情况。方法 本研究采用回顾性队列研究方法。检索中山大学附属第六医

院结直肠癌数据库，纳入 2010年 9月至 2018年 12月期间，于结直肠外科接受新辅助长程放化疗及

根治性前切除术的 470 例直肠癌患者临床资料，分析其术后吻合口漏的临床特征和治疗结果。

本研究的主要观察指标是近远期吻合口漏发生率和严重程度［采用国际直肠癌研究组（ISREC）
分级标准］，次要观察指标是吻合口漏的预后相关指标，包括继发形成的慢性骶前窦道、吻合口狭

窄及长期造口状态。术后每3~6个月进行体检、抽血、内镜及影像学复查，术后 2年以上患者每年

复查 1 次，未返院患者按期接受电话随访，随访截至 2020年 1月。采用单因素 χ2检验和多因素

Logistic回归分析，筛选吻合口漏发生的独立危险因素及预后相关因素。结果 在470例患者中，男

性331例（70.4%），年龄（53.5±11.6）岁，肿瘤距肛缘距离≤5 cm者228例（48.5%），440例（93.6%）行预

防性造口。中位随访 28个月，各级吻合口漏见于 129例（27.4%）患者，其中 ISREC B~C级表现为吻

合口漏67例（14.3%），中位诊断时间为术后70（2~515）d。前切除术后吻合口漏的临床症状以肛门

骶尾疼痛（27.9%，36/129）、肛门流脓（25.6%，33/129）和直肠刺激征（17.8%，23/129）。65.1%（84/129）
的缺损部位为吻合口后壁。治疗方式以经肛脓肿切开引流/置管冲洗（27.9%，36/129）和超声/CT引

导下穿刺引流（17.1%，22/129）为主。12例患者因术后1年以上未复查影像学检查而无法评估慢性骶

前窦道，评估结果显示：15.9%（73/458）的患者形成慢性骶前窦道，占吻合口漏患者的62.4%（73/117）；
吻合口狭窄的发生率为15.2%（69/454），其中49例继发于各级吻合口漏；12.6%（59/470）的患者因吻

合口漏而被迫长期造口。单因素分析显示，男性、手术时间>180 min、术中出血量>150 ml和盆腔放

射性损伤与本研究患者吻合口漏的发生有关（均P<0.05）；多因素分析显示，男性（OR=1.72，95% CI：
1.04~2.86，P=0.036）、术中出血量>150 ml（OR=1.82，95% CI：1.11~2.97，P=0.017）和盆腔放射性损伤

（OR=4.90，95% CI：3.09~7.76，P<0.001）是本研究患者术后发生吻合口漏的独立危险因素。对于存

在吻合口漏患者，ISREC分级B~C级（OR=9.59，95% CI：3.73~24.69，P<0.001）、年龄≤55岁（OR=3.35，
95% CI：1.35~8.30，P=0.009）、肿瘤距肛缘距离≤5 cm（OR=3.33，95% CI：1.25~8.92，P=0.017）和盆腔放

射性损伤（OR=3.29，95% CI：1.33~8.14，P=0.010）是其需要长期造口的独立危险因素。结论 直肠

癌新辅助放化疗后开展保肛手术，术后吻合口漏常见且预后不良，患者长期造口比例高。盆腔放射

性损伤是术后吻合口漏和长期造口的双重不利因素。围绕盆腔放射性损伤筛选高危人群，选择性开

展保肛手术，有助于减少直肠癌术后吻合口漏，提高患者的生活质量。
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【Abstract】 Objective To explore clinical features and prognosis of anastomotic leak (AL) after
anterior resection following neoadjuvant chemoradiotherapy for rectal cancer patients. Methods A
retrospective cohort study was performed. Data were retrieved from colorectal cancer database of the Sixth
Affiliated Hospital, Sun Yat ⁃ sen University. The clinical data of 470 patients with rectal cancer who
underwent anterior resection after neoadjuvant chemoradiotherapy at our department from September 2010
to December 2018 were enrolled. Clinical features and outcome of postoperative AL were analyzed. The
primary outcomes were the short⁃term and long⁃term incidence and severity of AL (ISREC grading standard
was adopted). The secondary outcomes were the prognostic indicators of AL, including the secondary
chronic presacral sinus, anastomotic stenosis and persistent stoma. Patients received regular follow ⁃ up
every 3⁃6 months after surgery, including physical examination, blood test, colonoscopy and image;
those received follow⁃up once a year after postoperative 2⁃year; those who did not return to our
hospital received telephone follow⁃up. Data of this study were retrieved up to January 2020. Univariate χ2

test and multivariate logistic analysis were used to identify risk factors of AL and prognostic factors of
persistent stoma. Results There were 331 males (70.4%) with the average age of (53.5 ± 11.6) years.
Distance from tumor to anal verge ≤ 5 cm was found in 228 (48.5%) patients. The diverting stoma was
performed in 440 (93.6%) patients. After a median follow⁃up of 28 months, AL was found in 129 (27.4%)
patients, including 67 (14.3%) patients with clinical leak (ISREC grade B ⁃ C). The median time for
diagnosis of AL was 70 days (2⁃515 days) after index surgery. Common symptoms included sacrococcygeal
pain (27.9%, 36/129), purulent discharge through anus (25.6%, 33/129), and rectal irritation (17.8%, 23/129).
Sixty five point one percent (84 / 129) of the defect site was at the posterior wall of the anastomosis.
Transanal incision and drainage or lavage (27.9%, 36/129) and percutaneous drainage under ultrasound or
CT (17.1%, 22 / 129) were the most common management. Chronic presacral sinus tract could not be
evaluated in 12 patients because imaging was performed more than 1 year after the operation. Evaluation
beyond 1 year showed that 73 of 458 eligible patients (15.9%) were found with chronic presacral sinus,
accounting for 62.4% (73 /117) of patients with AL; 69 of 454 (15.2%) were diagnosed with anastomotic
stenosis, of whom 49 were secondary to AL; 59 of 470 (12.6%) had persistent stoma due to AL. Univariate
analysis showed that male, operative duration > 180 minutes, intraoperative blood loss >150 ml, and pelvic
radiation injury were associated with AL (all P<0.05). Multivariate analysis showed that male (OR=1.72,
95% CI: 1.04⁃2.86, P=0.036), intraoperative blood loss > 150 ml (OR=1.82, 95% CI: 1.11⁃2.97, P=0.017),
and pelvic radiation injury (OR=4.90, 95% CI: 3.09⁃7.76, P<0.001) were independent risk factors
of AL after anterior resection. For patients with AL, clinical leak (ISREC grade B⁃C) (OR=9.59, 95% CI:
3.73⁃24.69, P<0.001), age ≤55 years (OR=3.35, 95% CI: 1.35⁃8.30, P=0.009), distance from tumor
to anal verge ≤ 5 cm (OR=3.33, 95% CI: 1.25⁃8.92, P=0.017), and pelvic radiation injury (OR=3.29, 95% CI:
1.33 ⁃ 8.14, P=0.010) were independent risk factors of persistent stoma. Conclusions AL after anterior
resection following neoadjuvant chemoradiotherapy for rectal cancer patients is common. Among patients
with AL, the proportion of those needing persistent stoma is high. Pelvic radiation injury is significantly
associated with occurrence of AL and subsequent persistent stoma. Sphincter⁃preserving surgery for rectal
cancer should be selectively used based on the risk of pelvic radiation injury, which is beneficial to reduce
the incidence of AL and improve the quality of life.

【Key words】 Rectal neoplasms; Neoadjuvant chemoradiotherapy; Anastomotic leak; Anterior
resection
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吻合口漏始终是直肠癌术后的主要并发症之

一，增加医疗经济负担，影响患者的生活质量［1⁃3］。文

献报道的直肠癌术后吻合口漏发生率差异较大，在

3%~20%不等，这与吻合口漏的诊断标准、辅助治疗

方式等因素有关［4⁃5］。新辅助放化疗有助于肿瘤退

缩，是实现根治性切除的重要保证，可以有效改善进

展期直肠癌患者的肿瘤学预后［6⁃7］。但新辅助放化疗

对直肠癌手术的不利影响亦不可忽视。盆腔放疗引

起组织水肿和迟发纤维化的病理改变十分明确，这

为术后吻合口的愈合埋下了隐患［8］。已有多项研究

表明，术前放疗会增加术后吻合口漏的发生风

险［9⁃11］。但这些研究多是报道术后近期吻合口漏发

生率，少有针对吻合口漏的临床特征、治疗方式、危

险因素和预后要点的报道。本研究针对新辅助放化

疗后的直肠癌患者，调查分析直肠前切除术后近期

和远期吻合口漏的发生情况及治疗结果，展现各型

吻合口漏的病程规律，探讨其临床特点和预后因素，

为直肠癌精准外科治疗提供有价值的信息。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法。检索中山大学附

属第六医院结直肠癌数据库。病例纳入标准：（1）
病理确诊直肠腺癌；（2）接受根治性前切除术；（3）
术前接受新辅助长程放化疗。排除标准：（1）家族

腺瘤性息肉病；（2）结直肠多原发癌；（3）联合脏器

切除。根据上述标准，2010年9月至2018年12月期间，

中山大学附属第六医院结直肠外科收治的 470例

接受新辅助放化疗及根治性保肛手术的直肠癌患

者被纳入本研究。全组男性331例，女性139例；年

龄（53.5±11.6）岁，体质指数（22.5±2.9）kg/m2；新辅

助治疗前肿瘤下缘距离肛门（5.4±2.1）cm。本组患

者一般临床资料见表1。本研究通过医院伦理委员

会审批（审批号：2020ZSLYEC⁃039）。
二、治疗方案

1.新辅助放化疗：放疗采用调强放疗技术，单次

剂量 1.8~2.0 Gy，共 25~28次；术前化疗 2~12周期，

方案包括氟尿嘧啶或卡培他滨单药方案，或者是

CapeOX（卡培他滨+奥沙利铂）或 FOLFOX（氟尿嘧

啶+奥沙利铂）的联合化疗方案。

2.手术：放疗后中位 8（3~29）周实施根治性前

切除术，遵循全直肠系膜切除术（total mesorectal
excision，TME）原则，手术入路包括腹腔镜经腹操

作、开放经腹操作和腹腔镜结合经肛腔镜操作。肠

系膜下动脉常规选择根部离断，肠系膜下静脉在胰

腺下缘水平离断。术中根据吻合时肠管张力决定

是否游离结肠脾曲。结肠直肠吻合或结肠肛管吻

合采用吻合器端端吻合或手工缝合。常规进行机

表1 470例接受新辅助放化疗及根治性保肛手术

直肠癌患者的临床资料

临床资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

肿瘤距肛缘距离［例（%）］

≤5 cm
>5 cm

术后病理分期［例（%）］

pT分期

pT0~2

pT3~4

pN分期

pN+
pN0

放疗剂量［例（%）］

45~50.4 Gy
<45 Gy

化疗方案［例（%）］

卡培他滨或氟尿嘧啶单药

CapeOX/FOLFOX
其他

放疗与手术间隔［例（%）］

≤8周
>8周

手术方式［例（%）］

经腹腔镜

经肛腔镜+腹腔镜

开腹或中转

预防性造口［例（%）］

吻合方式［例（%）］

吻合器

手工

手术时间［例（%）］

≤180 min
>180 min

术中出血量［例（%）］

≤150 ml
>150 ml

盆腔放射性损伤［例（%）］

数据

331（70.4）
139（29.6）
53.5±11.6
22.5±2.9

228（48.5）
242（51.5）

274（58.3）
196（41.7）

89（18.9）
381（81.1）

448（95.3）
22（4.7）

150（31.9）
292（62.1）
28（6.0）

246（52.3）
224（47.7）

411（87.4）
35（7.4）
24（5.1）

440（93.6）

396（84.3）
74（15.7）

61（13.0）
409（87.0）

363（77.2）
107（22.8）
117（24.9）

注：CapeOX为卡培他滨+奥沙利铂方案；FOLFOX为氟尿嘧啶+
奥沙利铂方案
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械性肠道准备并留置腹腔引流管。选择性应用预

防性肠造口，综合考虑吻合口高低、吻合满意度、合

并症或营养不良等全身情况。

三、观察指标及评价标准

1.术后吻合口漏发生情况及分级：为主要观察

指标，包括术后随访期间发现的所有吻合口漏。依

据国际直肠癌研究组（international study group of
rectal cancer，ISREC）的定义，吻合口漏是指肠壁吻

合口处的缺损而导致肠腔内外发生的异常交通，包

括紧靠吻合口处的盆腔脓肿［12］。

吻合口漏诊断：满足以下任何一项即可诊

断［12］：（1）术后反复腹痛、发热、腹膜炎体征，影像学

检查提示吻合口漏或伴随腹膜炎等广泛病变；（2）
脓性或粪性引流物自引流管、肛门、阴道或尿道流

出，肛门指检触及吻合口缺损，盆腔CT、MRI或对比

剂肠道造影检查提示吻合口漏或邻近盆腔脓肿；

（3）手术探查发现吻合口裂开。

吻合口漏严重程度分级（ISREC）［12］：A级，无临

床症状，通常在造口回纳前经影像学检查发现，无

需特殊处理，但可导致造口回纳的推迟；B级，存在

发热、腹痛、引流液异常、肛门流脓等临床症状，需

要包括抗生素、介入引导下盆腔置管引流、经肛切

开置管引流等在内的积极干预，但无需再次开腹手

术；C级，表现为腹膜炎、脓毒症等全身症状，需要再

次开腹手术治疗。

吻合口漏分型：早发型漏定义为术后30 d内诊

断，迟发型漏定义为术后>30 d诊断。本研究根据指

检、手术或影像学检查发现的肠壁缺损部位，将漏

口方位分为前壁、后壁、侧壁和全周。

2.吻合口漏预后相关指标的评价标准：包括吻

合口漏继发形成的慢性骶前窦道、吻合口狭窄及长

期造口状态（不包括肿瘤复发引起的肠管狭窄或姑

息造口）。（1）慢性骶前窦道：指距直肠癌根治术后

1 年以上经影像学检查确认的慢性骶前积液或脓

肿［13］。（2）吻合口狭窄：定义为术后发现的显著吻合

口缩窄，包括不局限于吻合口的近端肠管狭窄，可导

致造口回纳的推迟，或需要长期扩肛、内镜扩张或

切开、手术切除或造口转流等积极干预，并满足以

下任何一项即可诊断：指检无法通过；直径12 mm的

纤维结肠镜无法通过；对比剂肠道造影（排粪造影

或钡剂灌肠造影）提示管腔直径<10 mm且造影剂

通过受阻［14］。（3）长期造口：定义为预防性造口在根

治术后 1年内无法还纳，或根治术后新做造口并维

持1年以上。

盆腔放射性损伤以影像诊断为主，定义为新辅

助放化疗后MRI或CT发现的盆腔小肠、乙状结肠或

非肿瘤层面直肠的肠壁显著增厚，以及膀胱炎、盆

壁肌肉水肿或骶前间隙增宽［15⁃17］。
四、随访方法

患者术后每3~6个月进行体检、抽血、内镜及影

像学复查，术后2年以上每年复查1次，检查结果由

数据库专人前瞻性收集存档。未返院患者按期接

受电话随访，记录生存状态、不适症状和当地检查

结果。本研究随访截至2020年1月。

五、统计学方法

应用 SPSS 22.0软件进行统计学分析。正态分

布的定量资料用 x ± s表示，组间比较采用 t检验；分

类资料用［例（%）］表示，组间比较和单因素分析采

用χ2检验或Fisher确切概率法，并通过后退法的模

型选择进行多因素 logistic 回归分析的指标筛选，

报告风险比（OR）和 95%置信区间（CI）。以P<0.05
为差异有统计学意义。

结 果

一、术后吻合口漏的诊断与分级

本组患者中位随访时间为28（12~104）个月，在

随访期间，共观察到 129例（27.4%）吻合口漏，其中

ISREC B~C级漏67例（14.3%）。中位诊断时间为术

后 70（2~515）d，术后 30 d内出现的早发型漏仅占

30.2%（39例），56例（43.4%）患者于术后 3 个月以

上被诊断吻合口漏，其中 44例为无症状的亚临床

漏（ISREC A 级）。与肿瘤距肛缘≤5 cm 的直肠癌

患者相比，肿瘤距肛缘>5 cm者前切除术后吻合口

漏的无症状比例较高，诊断时间较晚。见表 2 和

图 1。

发生时间

图1 本组129例直肠癌患者新辅助放化疗前切除术后吻合口漏的

诊断时间分布
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二、吻合口漏的临床特征与治疗

吻合口漏的临床表现复杂多样，以肛门骶尾疼

痛（27.9%）、肛门流脓（25.6%）和直肠刺激征（17.8%）

为主。吻合口后壁缺损部位占 65.1%（84/129）。

治疗措施以经肛脓肿切开引流/置管冲洗（27.9%，

36/129）和超声/CT引导下穿刺引流（17.1%，22/129）
为主，20 例（15.5%）患者接受了至少 2 次有创干

预。见表 2。
三、吻合口漏的危险因素分析

单因素分析显示，男性（P=0.021）、手术时间

>180 min（P=0.038）、术中出血量> 150 ml（P=0.009）
和盆腔放射性损伤（P<0.001）与本组患者吻合口漏

的发生有关。后退法模型多因素分析显示，男性

（P=0.036）、术中出血量>150 ml（P=0.017）和盆腔

放射性损伤（P<0.001）是术后吻合口漏的独立危险

因素，见表3。

四、吻合口漏预后因素分析

12例患者因术后1年以上未复查影像学检查而

无法评估慢性骶前窦道，其余458例接受评估的患者

中，有73例（15.9%）继发慢性骶前窦道，占吻合口漏

患者的62.4%（73/117）。16例患者因术后未复查肠

镜或行Hartmann术而无法评估吻合口狭窄，接受评

估的 454例患者中，69例（15.2%）发生吻合口狭窄，

其中49例继发于各级吻合口漏。共96例（20.4%）患

者需要长期造口，12.6%（59/470）的患者因吻合口漏

而被迫长期造口。其中 35例为预防性造口无法还

纳，24例为新作造口。吻合口漏继发吻合口狭窄

和长期造口的发生率均与干预治疗的次数有关（均

P<0.05），见表4。
单因素分析结果显示，ISREC 分级 B~C 级

（P<0.001）、非 后 壁 缺 损（P=0.027）、早 发 型 漏

（P=0.018）、年龄≤55 岁（P=0.037）和肿瘤距肛缘

表2 129例不同肿瘤位置的直肠癌患者新辅助放化疗前切除术后吻合口漏的特征［例（%）］

吻合口漏

临床特征

ISREC分级

A级

B级

C级

术后诊断时间（d）
<30
30~90
>90

漏口方位 a

前壁

后壁

侧壁

全周

不详

临床表现 a

发热

腹痛腹胀

引流液异常

肛门流脓

肛门骶尾疼痛

直肠刺激征

阴道异常排液

拖出肠管坏死

有创干预次数（次）

1
≥2

例数

62（48.1）
51（39.5）
16（12.4）

39（30.2）
34（26.4）
56（43.4）

18（14.0）
84（65.1）
16（12.4）
7（5.4）
7（5.4）

12（9.3）
12（9.3）
3（2.3）

33（25.6）
36（27.9）
23（17.8）
3（2.3）
3（2.3）

47（36.4）
20（15.5）

肿瘤位置

肿瘤距肛缘≤5 cm（64例）

24（37.5）
32（50.0）
8（12.5）

24（37.5）
22（34.4）
18（28.1）

12（18.8）
37（57.8）
5（7.8）
7（10.9）
3（4.7）

8（12.5）
6（9.4）
2（3.1）

23（35.9）
19（29.7）
16（25.0）
2（3.1）
3（4.7）

31（48.4）
9（14.0）

肿瘤距肛缘>5 cm（65例）

38（58.5）
19（29.2）
8（12.3）

15（23.1）
12（18.5）
38（58.5）

6（9.2）
47（72.3）
11（16.9）

0
4（6.2）

4（6.2）
6（9.2）
1（1.5）

10（15.4）
17（26.2）
7（10.8）
1（1.5）

0

16（24.6）
11（16.9）

χ2值

6.468

12.154

12.474

5.420

2.561

P值

0.039

0.002

0.014

0.609

0.110

注：ISREC为国际直肠癌研究组吻合口漏分级；a1例患者可同时存在多种情况
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≤5 cm（P=0.017）与长期造口状态有关。多因素分

析结果显示，年龄≤55 岁（P=0.009）、肿瘤距肛缘

≤5 cm（P=0.017）、ISREC 分级 B~C 级（P<0.001）和

盆腔放射性损伤（P=0.010）是吻合口漏患者需要长

期造口的独立危险因素，见表5。
讨 论

对于局部进展期直肠癌（T3~4/N+M0），以放疗为

基础的新辅助治疗联合全直肠系膜切除术是标准

治疗模式［18］。术前放疗可减少手术环周切缘及远

切缘阳性率，降低局部复发风险，并通过促使肿瘤

退缩提高保留肛门的概率。然而针对新辅助放化

疗患者，直肠癌保肛手术能否带来更好的生活质

量、如何避免术后吻合口漏的发生一直是临床医生

关注的问题。

本研究中吻合口漏的发生率为 27.4%，ISREC
分级为B~C级的临床漏为 14.3%，术后 30 d内二次

手术的吻合口漏发生率为1.5%，术后30 d以上的迟

发型漏占比近 70%。与此类似的结果见于同样纳

入长期随访数据的荷兰横断面研究；该研究纳入

998例低位前切除术的患者，其中 48%接受了术前

短程放疗，27.5%接受长程放化疗，74%行预防性造

口，中位随访 43个月的吻合口漏发生率为 20%，术

后30 d内需再手术的吻合口漏发生率为4.3%，术后

30 d以上诊断的吻合口漏占比33%［13］。

本研究中的患者全部接受长程放化疗，且低位

直肠癌占比近 50%，这是导致术后吻合口漏高发的

客观因素。而常规使用的预防性造口（93.6%），虽

然潜在降低了吻合口漏的二次开腹手术率（3.4%），

但并未减少总体吻合口漏的发生率，反而可能使得

表3 470例直肠癌患者新辅助放化疗前切除术后发生吻合口漏的危险因素分析

相关因素

性别

男

女

年龄（岁）

≤55
>55

肿瘤距肛缘距离（cm）
≤5
>5

放疗与手术间隔（周）

>8
≤8

预防性造口

有

无

手工吻合

有

无

手术时间（min）
>180
≤180

术中出血量（ml）
>150
≤150

盆腔放射性损伤

有

无

例数

331
139

235
235

228
242

224
246

440
30

74
396

409
61

107
363

117
353

吻合口漏［例（%）］

101（30.5）
28（20.1）

67（28.5）
62（26.4）

64（28.1）
65（26.9）

68（30.4）
61（24.8）

122（27.7）
7（23.3）

23（31.1）
106（26.8）

119（29.1）
10（16.4）

40（37.4）
89（24.5）

62（53.0）
67（19.0）

单因素分析

χ2值

5.286

0.267

0.086

1.820

0.272

0.583

4.301

6.869

51.04

P值

0.021

0.605

0.769

0.177

0.602

0.445

0.038

0.009

<0.001

多因素分析

OR（95% CI）

1.72（1.04~2.86）
1.000

0.68（0.44~1.06）
1.000

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

1.82（1.11~2.97）
1.000

4.90（3.09~7.76）
1.000

P值

0.036

0.088

-

-

-

-

-

0.017

<0.001

注：“-”表示无数据
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部分吻合口漏的症状隐匿，导致诊断的滞后和治疗

的推迟。这一推测也可在Matthiessen等［19］开展的

随机对照研究中寻得依据；该研究将 234例接受前

切除术的直肠癌患者随机分配至预防性造口组或

无造口组，术后30 d内有症状的吻合口漏发生率为

19.2%，预防性造口组的总体吻合口漏率和急诊再

手术率均较低，然而经过中位 42个月的长期随访，

两组患者的长期造口率相近。此外，Shin等［20］回顾

性分析 1 838 例未行预防性造口的直肠癌保肛手

术患者，发现术后 3 周以上诊断的吻合口漏率仅

表5 129例直肠癌患者新辅助放化疗前切除术后吻合口漏长期造口的危险因素分析

相关因素

性别

男

女

年龄（岁）

≤55
>55

肿瘤距肛缘距离（cm）
≤5
>5

放疗与手术间隔（周）

>8
≤8

预防性造口

有

无

手工吻合

有

无

ISREC分级

B~C级

A级

漏口方位

后壁

其他

术后诊断时间

早发型漏

迟发型漏

盆腔放射性损伤

有

无

例数

101
28

55
74

64
65

68
61

122
7

23
106

67
62

81
48

39
90

62
67

长期造口［例（%）］

48（47.5）
11（39.3）

31（56.4）
28（37.8）

36（56.3）
23（35.4）

36（52.9）
23（37.7）

58（47.5）
1/7

13（56.5）
46（43.4）

45（67.2）
14（22.6）

31（38.3）
28（58.3）

24（61.5）
35（38.9）

34（54.8）
25（37.3）

单因素分析

χ2值

0.600

4.363

5.657

3.008

-

1.312

25.79

4.888

5.624

3.985

P值

0.439

0.037

0.017

0.083

0.124a

0.252

<0.001

0.027

0.018

0.046

多因素分析

OR（95% CI）

-
-

3.35（1.35~8.30）
1.000

3.33（1.25~8.92）
1.000

-
-

-
-

0.35（0.10~1.22）
1.000

9.59（3.73~24.69）
1.000

0.43（0.17~1.07）
1.000

-
-

3.29（1.33~8.14）
1.000

P值

-

0.009

0.017

-

-

0.100

<0.001

0.069

-

0.010

注：aFisher确切概率法计算；“-”示无数据

表4 129例直肠癌患者新辅助放化疗前切除术后吻合口漏的预后情况［%（病例数/评估例数）］

组别

全组

有利干预

无

单次

多次

χ2值

P值

例数

129

62
47
20

慢性骶前窦道形成率

62.4（73/117）

64.3（36/56）
61.9（26/42）

11/19
0.254
0.881

吻合口狭窄发生率

42.6（49/115）

29.6（16/54）
54.8（23/42）

10/19
7.037
0.030

长期造口率

45.7（59/129）

24.2（15/62）
59.6（28/47）
80.0（16/20）

24.681
<0.001
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为 1.3%，且术前放化疗与低位吻合是重要危险因

素。国内黄胜辉等［21］报道迟发型吻合口漏多见于

新辅助放化疗及预防性造口患者，且占预防性造

口患者吻合口漏的 70%。由此可见，转流性造口

缓解了吻合口漏的症状，但也为早期诊断增加了

难度。

本研究中吻合口漏的诊断均基于临床症状、体

征和影像学检查。吻合口后壁是最常见的缺损部

位（65.1%），这与肿瘤部位或吻合高度无关。与既

往研究报道类似［14］，吻合口后壁漏迁延不愈为慢

性骶前窦道的比例较高（70.1%），后壁张力大、骶

前空虚和引流不充分可能是潜在原因。吻合口前

壁漏导致的长期造口比例高（72.2%），且女性患者

的前壁缺损几乎均合并直肠阴道瘘（85.7%）。对

于放疗后的直肠阴道瘘，手术修补效果通常不

佳［22⁃23］。

慢性骶前窦道在既往研究中关注较少，本组病

例 62.4% 的发病率较 Borstlap 等［13］报道的结果

（47.1%）更高，且同样与是否干预治疗无关。慢性

骶前脓肿可引起复杂瘘、梗阻性肾病或坏死性筋膜

炎［24⁃25］；其作为持续感染病灶为患者的病情带来长

期不确定性，甚至干扰肿瘤复发的鉴别诊断［26］。造

口转流、穿刺引流或清创手术的治疗效果尚不明

确，其致病因素和临床决策有待长期随访和进一步

研究。

吻合口狭窄是直肠癌低位前切除术后常见但

缺乏明确定义的并发症，可继发于吻合口漏、肠管

缺血、肿瘤复发或放射性纤维化等［27］。吻合口狭

窄缺乏特异性的临床症状，主要以排粪困难、排粪

急迫、排粪不尽感、里急后重、排粪失禁等功能障碍

表现为主，严重时可导致左半结肠梗阻［28］。而肠

造口的存在亦可引起远端结肠废用性的功能缩窄，

或掩盖纤维瘢痕狭窄的实际严重程度。本研究以

直径 12 mm的纤维结肠镜无法通过作为诊断吻合

口狭窄的主要标准，并综合考虑直肠指检和肠道造

影提示的显著狭窄。吻合口漏仍然是本组病例发

生吻合口狭窄的主要原因（49/69，71.0%），且两者

叠加可致多数患者被迫长期维持造口状态（36/49，
73.5%）。

直肠癌前切除术是以恢复肠道连续性为功能

目的而开展的手术，但在本研究纳入的新辅助放化

疗患者中，超过20%的患者因为各种原因而长期造

口。吻合口漏患者的长期造口比例更为突出

（45.7%），且与针对吻合口漏的干预次数有关，提

示吻合口漏的长期预后主要受其严重程度影响，而

与干预措施无关，这在多因素分析中进一步得到验

证。Dutch试验的数据分析也发现，吻合口漏是术

后新作造口的最主要原因，且新辅助放疗后发生吻

合口漏的患者长期造口比例高达 51%［29］。尽管多

篇文献报道低位肿瘤或吻合是直肠癌术后吻合口

漏的重要危险因素［5］。但在本组全为新辅助放化

疗后的病例中，未见肿瘤距肛缘距离对吻合口漏发

生率的显著影响，但肿瘤距肛缘≤5 cm的直肠癌术

后吻合口漏导致长期造口的比例明显较高。肿瘤

距肛缘≤5 cm 的吻合口漏引起的直肠肛门症状更

加常见，显著干扰患者的正常生活，非手术治疗的

效果欠佳。年龄≤55岁的患者对生活质量的要求

相对较高，对吻合口漏相关症状的主观体验更加敏

感，长期造口的需求反而更多。上述因素应当在术

后随访和回纳预防性造口前充分考量，对高危患者

延期回纳造口、积极对症处理、充分沟通预后，有助

于减少对患者的负面影响［30］。此外，对于新辅助

放化疗后的患者，一味追求保留肛门并不一定能给

患者带来更好的生活质量。Bloemen 等［31］的调查

研究显示，直肠癌保肛术后发生严重并发症对患者

生活质量的负面影响甚至超过了永久性造口。因

此，低位前切除术在新辅助放化疗后直肠癌中的应

用需要谨慎评估，对高危患者的识别和充分的医患

沟通是优化临床决策的必要条件。

困难手术或术中不良事件可能会阻碍高质量

的肠管吻合。男性患者的骨盆相对狭窄，对直肠癌

手术操作的技术要求更高，而术前放疗引起的组织

水肿和纤维化往往改变正常的解剖层次，进一步

增加手术难度［32⁃35］。术中出血量亦可间接反映手术

困难和术中不良事件的概率。放射性肠炎是盆腔

放射性损伤最常见的表现之一，其与直肠癌术后吻

合口漏的相关性已有报道［9，16，36］。本研究的结果提

示，放射性损伤不仅是发生术后吻合口漏的危险因

素，亦是决定吻合口漏长期预后的关键因素之一。

因此有理由推测，放疗后的直肠癌患者存在实际异

质性，并可以根据组织的放射性损伤程度区分危险

人群。

本研究采用单中心回顾性分析，观察偏倚难以

避免，识别的吻合口漏危险因素及长期造口相关因

素有待前瞻性、多中心研究的进一步验证。随着医

学技术的进步，吻合口漏的诊断方法、治疗效果和
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临床转归需要持续更新和长期随访。

综上，新辅助放化疗后的直肠癌患者接受前切

除术，术后吻合口漏发生率高，相关治疗效果差，许

多患者被迫长期造口。对放疗后需要手术干预的

直肠癌患者，围绕盆腔放射性损伤筛选高危人群，

选择性开展保肛手术，应当成为直肠癌精准外科治

疗的重要考量。
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