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中低位直肠癌低位前切除术后
吻合口相关并发症及功能不良结局的风险预测研究

李仰佳，魏 猛，崔晓晗，于文滨
（山东大学齐鲁医院普通外科，山东  济南，250012）

【摘要】　目的：探讨中低位直肠癌患者低位前切除术（LAR）后吻合口相关并发症及功能不良结局的相关因素，并构建风

险预测模型。方法：回顾分析 2019 年 1 月至 2024 年 12 月接受 LAR 的 810 例中低位直肠癌患者的临床资料，记录吻合口出

血、吻合口漏、吻合口狭窄、重度低位前切除综合征（LARS）的发生情况。采用单因素与多因素 Logistic 回归分析筛选影响因

素，基于年龄、BMI、新辅助放化疗、吻合口高度、保护性造口及手术时间构建预测模型。结果：810 例患者中，197 例（24. 32%）

发生至少 1 项吻合口相关并发症或功能不良结局。发生吻合口出血 16 例（1. 98%）、吻合口漏 70 例（8. 64%）、吻合口狭窄 48
例（5. 93%）、重度 LARS 104 例（12. 84%）。多因素分析显示，年龄增加、糖尿病、新辅助放化疗、吻合口高度较低、保护性造口、

手术时间延长与吻合口漏独立相关；年龄较小、男性、新辅助放化疗、吻合口高度较低、保护性造口与吻合口狭窄独立相关；

BMI 较低、新辅助放化疗、吻合口高度较低、保护性造口与重度 LARS 独立相关。吻合口出血仅发生 16 例，未进行多因素回归

分析，单因素分析提示，出血组吻合口高度更高，手术时间更长，术中出血量更多。在预测模型中，年龄、BMI、吻合口高度增加

与吻合口相关并发症及功能不良结局的发生风险降低相关；新辅助放化疗、保护性造口、手术时间延长则与上述结局风险升高

相关。模型 AUC 为 0. 810，Bootstrap 校正后 AUC 为 0. 804，10 折交叉验证所得 AUC 为（0. 802±0. 056）。结论：新辅助放化

疗、吻合口高度较低与 LAR 术后多种吻合口相关并发症、功能不良结局密切相关。由年龄、BMI、新辅助放化疗、吻合口高度、

保护性造口、手术时间构建的预测模型具有一定的风险分层价值。
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Risk prediction of anastomosis-related complications and poor functional 
outcomes following low anterior resection in patients with mid-low rectal cancer

LI Yangjia，WEI Meng，CUI Xiaohan，et al.
Department of General Surgery，Qilu Hospital of Shandong University，Jinan 250012，China

【Abstract】 Objective:To investigate the related factors of anastomosis-related complications and poor functional outcomes af⁃
ter low anterior resection （LAR） in patients with mid-low rectal cancer，and to construct a risk prediction model. Methods:Clinical 
data of 810 patients with mid-low rectal cancer who underwent LAR between Jan. 2019 and Dec. 2024 were retrospectively analyzed.
The occurrences of anastomotic bleeding，anastomotic leakage，anastomotic stenosis，and major low anterior resection syndrome 
（LARS） were recorded. Univariate analysis and multivariate logistic regression analysis were used to screen the influencing factors.
The prediction model was constructed based on age，BMI，neoadjuvant chemoradiotherapy （CRT），anastomotic height，diverting stoma，
and operative time. Results:Among the 810 patients，197 patients （24. 32%） experienced at least one anastomosis-related complica⁃
tion or poor functional outcome. There were 16 cases （1. 98%） of anastomotic bleeding，70 cases （8. 64%） of anastomotic leakage，48 
cases （5. 93%） of anastomotic stenosis，and 104 cases （12. 84%） of major LARS. Multivariate analysis showed that increased age，dia⁃
betes mellitus，CRT，lower anastomotic height，diverting stoma，and prolonged operative time were independently associated with anas⁃
tomotic leakage. Younger age，male，CRT，lower anastomotic height，and diverting stoma were independently associated with anasto⁃
motic stenosis. Lower BMI，CRT，lower anastomotic height，and diverting stoma were independently associated with major LARS. Only 
16 cases of anastomotic bleeding occurred，and thus multivariate regression analysis was not performed. Univariate analysis indicated 
that the bleeding group had higher anastomotic height，longer operative time，and more intraoperative blood loss. In the prediction 
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model，increased age，BMI and anastomotic height were correlated with a reduced risk of anastomosis-related complications and poor 
functional outcomes，while CRT，diverting stoma and prolonged operative time were correlated with an increased risk of the above out⁃
comes. The area under the curve （AUC） of the model was 0. 810，bootstrap-corrected AUC was 0. 804，and the AUC of 10-fold cross-

validation was （0. 802±0. 056）. Conclusions:CRT and lower anastomotic height are closely related to a variety of anastomosis-related 
complications and poor functional outcomes after LAR. The prediction model constructed by age，BMI，CRT，anastomotic height，diverting 
stoma，and operative time demonstrates certain value in risk stratification.

【Key words】　Rectal neoplasms；Low anterior resection；Anastomotic complications；Risk factors；Prediction model

结直肠癌是全球第三大常见癌症，也是癌症相

关死亡的第二大原因［1］。2024 年中国癌症统计数据

显示，结直肠癌发病率与死亡率分别居恶性肿瘤的

第 2 位与第 4 位［2］。2022 年《中国结直肠癌手术病

例登记数据库》报告显示，在结直肠癌手术患者中，

直肠癌占比较高，其中以中低位直肠癌为主［3］。目

前，直肠癌的治疗以外科手术为核心，并综合应用放

化疗、靶向治疗、免疫治疗等手段［4］。全直肠系膜切

除术可降低局部复发率、改善肿瘤学预后，已成为中

低位直肠癌根治手术的重要原则［5］。低位前切除术

（low anterior resection，LAR）作为遵循全直肠系膜切

除原则的主要保肛术式，被广泛应用于中低位直肠

癌的治疗［6］。然而，低位吻合位置较深、盆腔操作受

限，吻合口血供与张力易受影响，术后吻合口相关并

发症及功能不良结局仍是影响患者生活质量、预后

的重要问题［7］。吻合口相关并发症及功能不良结局

包括吻合口出血、吻合口漏、吻合口狭窄等结构性并

发症，以及以低位前切除综合征（low anterior resec⁃
tion syndrome，LARS）为代表的功能不良结局［8］。这

些事件并非完全独立，可能相互关联，共同影响患者

康复［9-10］。将结构性并发症与功能结局置于同一研

究框架，有助于更全面地评估 LAR 术后风险。目

前，LAR 术后吻合口相关并发症及功能不良结局的

相关因素仍存在争议，且针对结构性并发症与重度

LARS 的综合评估不足。本研究分析上述结局的相

关因素，并构建复合结局预测模型，以期为高危患者

的早期识别、围手术期管理提供参考。

1　资料与方法
1. 1　研究对象

回顾分析 2019 年 1 月至 2024 年 12 月在山东

大学齐鲁医院胃肠外科采用直线切割吻合器行 LAR
的 810 例患者的临床资料，并评估术后吻合口相关

并发症及功能不良结局的相关因素。纳入标准：（1）
术后病理证实为中低位直肠癌，肿瘤下缘距肛缘≤
10 cm；（2）接受 LAR；（3）手术切除上下切缘均为阴

性；（4）临床资料完整。排除标准：（1）因穿孔、阻塞

等原因接受紧急手术；（2）远处转移或肿瘤复发；（3）
合并其他活动性恶性肿瘤。本研究方案已获得山东

大学齐鲁医院医学伦理委员会批准。

1. 2　研究方法

1. 2. 1　数据收集与随访

从电子病历系统收集术前、肿瘤及手术资料。

术前资料包括年龄、性别、BMI、吸烟史、美国麻醉医

师协会身体状况分级、糖尿病、高血压、冠心病；肿瘤

资料包括临床 T 分期、临床 N 分期与新辅助放化疗；

手术资料包括手术入路、吻合口高度、保护性造口、

手术时间、术中失血量。吻合口高度定义为吻合口

距肛缘的距离。术后住院期间记录早期并发症；术

后（30±7）d 为吻合口漏、吻合口出血等短期结局的主

要观察期；术后（90±7）d 采用 LARS 评分量表评价功

能结局。术后以门诊或电话方式进行随访，随访截

至 2025 年 12 月 30 日。本研究的复合结局定义为

术后发生吻合口出血、吻合口漏、吻合口狭窄或重度

LARS 中的任一事件；不同事件可在同一患者中重叠

发生。

1. 2. 2　结局定义

吻合口漏定义为吻合口腔内与腔外存在连通，

并依据临床表现、影像学证据或干预措施综合判

定［11］。吻合口狭窄定义为术后肠镜或直肠指检证实

吻合口腔径明显缩小，表现为直径 12 mm 的标准内

镜不能通过、直肠指检通过困难，或消化道造影提示

吻合口直径<10 mm。吻合口出血定义为术后出现血

便且肠镜证实吻合口活动性出血［12］。LARS 评分为

0～42 分，0～20 分为无 LARS，21～29 分为轻度

LARS，≥30 分为重度 LARS；本研究将重度 LARS 界

定为功能不良结局。

1. 3　统计学处理

应用 SPSS 26. 0 软件完成统计分析，正态分布

的连续变量以均数±标准差表示，组间比较采用 Stu⁃
dent t 检验；非正态分布的连续变量以中位数（Q1，
Q3）表示，采用 Mann-Whitney U 检验；分类变量以［n
（%）］表示，采用 χ ²检验或 Fisher 确切概率法。四类

结局均使用同一组预设候选变量进行单因素分析，

667



第 31 卷第 9 期
2026 年 9 月

腹 腔 镜 外 科 杂 志

JOURNAL OF LAPAROSCOPIC SURGERY
Vol. 31，No. 9

Sep. 2026
单因素分析 P<0. 10 的变量，结合临床可解释性及事

件数纳入多因素 Logistic 回归。同时为避免过度拟

合，候选变量数量受事件数约束。回归系数采用最

大似然法估计，结果以比值比及 95% 置信区间表

示。进入预测模型前采用方差膨胀因子进行多重共

线性诊断，方差膨胀因子<5 认为不存在明显共线性。

模型拟合优度采用 Hosmer-Lemeshow 检验评价，区

分度采用受试者工作特征曲线下面积（area under 
the curve，AUC）评价。所有检验均为双侧检验，P<
0. 05 为差异有统计学意义。

2　结 果
2. 1　基线数据

本研究共纳入 810 例采用直线切割吻合器行

LAR 的 中 低 位 直 肠 癌 患 者 。 其 中 男 503 例

（62. 10%），女 307 例（37. 90%）；平均（60. 78±9. 03）
岁。有吸烟史 184 例（22. 72%），合并糖尿病 81 例

（10. 00%）、高血压 196 例（24. 20%）、冠心病 77 例

（9. 51%）。美国麻醉医师协会身体状况分级以Ⅱ～

Ⅲ级为主（607 例，74. 94%）。122 例（15. 06%）接受

新辅助放化疗，137 例（16. 91%）进行保护性造口。

吻合口高度（5. 53±1. 07）cm，手术时间（187. 49±
37. 65）min，术中失血量 104. 00（66. 00，163. 00）mL。
术后发生吻合口漏 70 例（8. 64%）、吻合口狭窄 48
例（5. 93%）、吻合口出血 16 例（1. 98%）、重度 LARS 
104 例（12. 84%），由于部分患者可同时发生多种结

局，最终 197 例（24. 32%）发生上述至少 1 项吻合口

相关并发症或功能不良结局。

2. 2　吻合口相关并发症及功能不良结局的单因素

风险分析

单因素分析结果显示，吻合口漏与年龄、糖尿

病、新辅助放化疗、吻合口高度、保护性造口、手术时

间、手术入路相关，术中失血量呈趋势性差异（P=
0. 061）。吻合口狭窄与年龄、性别、新辅助放化疗、

吻合口高度、保护性造口、手术入路相关。吻合口出

血与吻合口高度、手术时间、术中失血量相关。重度

LARS 与 BMI、高血压、新辅助放化疗、吻合口高度、

保护性造口、手术时间、手术入路相关，年龄呈趋势

性差异（P=0. 070）。见表 1。
2. 3　吻合口相关并发症及功能不良结局的多因素

回归分析

多因素 Logistic 回归分析显示，年龄增加、糖尿

病、新辅助放化疗、吻合口高度较低、保护性造口、手

术时间延长与吻合口漏独立相关；年龄较小、男性、

新辅助放化疗、吻合口高度较低、保护性造口与吻合

口狭窄独立相关；BMI 较低、新辅助放化疗、吻合口

高度较低、保护性造口与重度 LARS 独立相关（P<
0. 05）。吻合口出血仅 16 例，未行多因素回归分析。

2. 4　预测模型

以吻合口出血、吻合口漏、吻合口狭窄或重度

LARS 中的任一事件为复合结局，综合临床可及性、

模型稳定性及共线性诊断，预测模型最终纳入年龄、

BMI、新辅助放化疗、吻合口高度、保护性造口、手术

时间 6 个变量，方差膨胀因子为 1. 004～1. 030，未
见明显多重共线性。多因素 Logistic 回归分析显示，

年龄、BMI、吻合口高度增加与复合结局发生风险降

低相关，新辅助放化疗、保护性造口、手术时间延长

与风险升高相关，见表 2。
基于上述变量构建列线图预测模型，见图 1。

AUC 为 0. 810，Brier 评 分 为 0. 140，Hosmer-
Lemeshow 检验 P=0. 592，提示模型具有较好的区分

度与校准度；经 Bootstrap 重抽样校正后 AUC 为

0. 804；10 折交叉验证所得 AUC 为 0. 802±0. 056，提
示模型具有较好的内部稳定性，见图 2。

3　讨 论
本研究将吻合口出血、吻合口漏、吻合口狭窄与

重度 LARS 纳入同一复合结局进行评估。810 例患

者中，197 例（24. 32%）至少发生 1 项结局，提示在围

手术期管理与随访中同时关注结构性并发症与排便

功能具有现实意义。多因素结果提示，新辅助放化

疗及吻合口高度较低分别与多项结局相关，而不同

结局的其余相关因素并不完全相同，说明吻合口愈

合障碍、狭窄形成与功能障碍可能具有部分共同、部

分特异的发生机制。

新辅助放化疗是本研究中多个结局的重要相关

因素。放疗可能通过血管内皮损伤、微循环障碍、组

织纤维化影响吻合口愈合；同时，盆腔神经肌肉损

图 1　吻合口相关并发症及功能不良结局风险预测列线图
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伤、直肠感觉异常、剩余直肠顺应性下降可能参与

LARS 的发生［13-15］。因此，对于接受新辅助放化疗拟

行低位吻合的患者，应在术前风险沟通、术后随访中

重点关注吻合口及功能恢复情况。

吻合口高度较低与吻合口漏、吻合口狭窄、重度

LARS 均相关。低位吻合可能伴随残余直肠储库容

量减少、局部血供与张力条件不利，并增加对盆底结

构、相关神经的影响，从而同时影响吻合口愈合与排

表 1　LAR 术后吻合口相关并发症及功能不良结局的单因素分析

结局与变量

吻合口漏

 年龄（岁）

 糖尿病［n（%）］

 新辅助放化疗［n（%）］

 吻合口高度（cm）
 保护性造口［n（%）］

 手术时间（min）
 术中失血量（mL）
 手术入路［n（%）］

  腔镜手术

  开腹手术

  中转开腹

吻合口狭窄

 年龄（岁）

 性别（男）［n（%）］

 新辅助放化疗［n（%）］

 吻合口高度（cm）
 保护性造口（是）［n（%）］

 手术入路［n（%）］

  腔镜手术

  开腹手术

  中转开腹

吻合口出血

 吻合口高度（cm）
 手术时间（min）
 术中失血量（mL）
重度LARS
 年龄（岁）

 BMI（kg/m²）
 高血压［n（%）］

 新辅助放化疗［n（%）］

 吻合口高度（cm）
 保护性造口（是）［n（%）］

 手术时间（min）
 手术入路［n（%）］

  腔镜手术

  开腹手术

  中转开腹

并发症组

63. 83±8. 67
14（20. 00）
22（31. 43）
4. 96±0. 64
20（28. 57）

202. 80±33. 87
116. 50（86. 25，161. 25）

31（44. 29）
28（40. 00）
11（15. 71）

53. 04±5. 63
37（77. 08）
16（33. 33）
5. 11±0. 95
18（37. 50）

32（66. 67）
14（29. 17）

2（4. 17）

6. 40±0. 90
215. 31±21. 72

132. 50（104. 25，218. 75）

59. 28±7. 82
22. 68±2. 56
16（15. 38%）

29（27. 88）
4. 77±0. 72

30（28. 85）
200. 20±32. 40

63（60. 58）
29（27. 88）
12（11. 54）

对照组

60. 49±9. 01
67（9. 05）

100（13. 51）
5. 58±1. 08
117（15. 81）

186. 04±37. 69
102. 00（65. 00，163. 00）

566（76. 49）
94（12. 70）
80（10. 81）

61. 26±8. 98
466（61. 15）
106（13. 91）
5. 55±1. 07
119（15. 62）

565（74. 15）
108（14. 17）

89（11. 68）

5. 51±1. 06
186. 93±37. 70

103. 00（66. 00，161. 75）

61. 00±9. 17
23. 53±2. 96
180（25. 50）

93（13. 17）
5. 64±1. 07
107（15. 16）

185. 62±38. 03

534（75. 64）
93（13. 17）
79（11. 19）

t/χ²/Z值

2. 974
8. 514

16. 044
-4. 691
7. 410
3. 585
1. 874

42. 003

-6. 264
4. 868

13. 315
-2. 817
15. 387

9. 351

3. 324
3. 000
2. 596

-1. 815
-2. 805
5. 052

15. 336
-7. 997
12. 090

3. 716
15. 825

P值

0. 003
0. 004

<0. 001
<0. 001

0. 006
<0. 001

0. 061
<0. 001

<0. 001
0. 027

<0. 001
0. 005

<0. 001
0. 009

<0. 001
0. 003
0. 009

0. 070
0. 005
0. 025

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

注：表中仅列示在相应结局中P<0. 10的变量；未列出的候选变量在相应结局中的P值均≥0. 10。四类结局均采用相同的预

设候选变量进行单因素分析。
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便功能［16-18］。在保证肿瘤根治的前提下，保留残余

直肠储库功能及肛门括约肌神经反射通路，对降低

术后功能障碍具有重要意义。吻合口出血仅 16 例，

因此本研究未对该结局进行多因素回归，其单因素

结果显示，吻合口出血患者吻合口高度较高、手术时

间较长、术中失血量较多。手术时间较长可能反映

手术难度与局部操作复杂性增加，术中失血量较多

可能提示组织操作范围较大或止血难度较高。

保护性造口常用于 LAR 术后吻合口风险较高

的患者，主要作用在于分流粪便、降低吻合口污染、

减轻吻合口漏的严重后果［19］。本研究中，保护性造

口与吻合口漏、吻合口狭窄、重度 LARS 及复合结局

风险升高相关，这可能反映了低位吻合、水肿或术中

条件欠佳等高危状态，而非造口本身所致。造口分

流后，远端肠管因长期缺乏粪便通过及周期性扩张

刺激，可能促进吻合口狭窄的形成或导致功能恢复

迟缓［20］。LARS 的发生涉及残余直肠储库功能下降、

盆腔神经损伤、括约肌功能受损、近端结肠动力改

变、吻合口相关并发症等多方面因素［21-23］。本研究

中，BMI 较低与重度 LARS、复合结局风险升高相关。

较低 BMI 可能提示营养储备不足、肌少症风险或对

手术应激的耐受性较差，从而不利于组织修复与功

能恢复；这一解释仍需前瞻性研究验证。吻合口漏、

吻合口狭窄在单因素分析中未显示与重度 LARS 有

关，未进入相应的多因素模型。在复合结局模型中，

年龄增加与风险降低相关，可能受吻合口狭窄在较

年轻患者中更常见的影响。同时年龄与不同单项结

局的方向并不一致，如吻合口漏随年龄增加而增多。

因此，年龄在本模型中的“保护性”统计关联不能被

解释为高龄具有生物学保护作用，而应理解为复合

图 2　吻合口相关并发症及功能不良结局风险预测模型性能评价

（A：受试者工作特征曲线；B：校准曲线；C：模型内部验证及校准指标）

表 2　吻合口相关并发症及功能不良结局风险预测模型的多因素 Logistic 回归分析

变量

年龄（每增加1岁）

BMI（每增加1 kg/m²）
新辅助放化疗（是 vs.  否）

吻合口高度（每增加1 cm）
保护性造口（是 vs.  否）

手术时间（每增加10 min）

β

-0. 023
-0. 105
1. 444

-1. 076
1. 307
0. 230

标准误

0. 011
0. 034
0. 239
0. 121
0. 233
0. 031

Wald值

4. 227
9. 609

36. 416
79. 270
31. 517
55. 317

P值

0. 040
0. 002

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

OR值

0. 977
0. 900
4. 238
0. 341
3. 694
1. 258

95% CI

0. 956~0. 999
0. 843~0. 962
2. 651~6. 774
0. 269~0. 432
2. 341~5. 829
1. 184~1. 337

注：回归系数均由最大似然法估计；常数项为 3. 425，模型方程为 logit（P）=3. 425−0. 023×年龄−0. 105×BMI+1. 444×新辅助放

化疗−1. 076×吻合口高度+1. 307×保护性造口+0. 230×手术时间。
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结局构成及病例特征共同作用的结果。

本研究均使用直线切割吻合器完成肿瘤切除，

建立的预测模型使用常规临床资料即可完成估计，

适用于术前及围手术期的风险分层。模型中新辅助

放化疗与保护性造口可能一定程度上代表既有高风

险状态，模型的用途是预测而非判定因果。

本研究仍存在一定局限。首先，本研究为回顾

性研究，难以完全避免选择偏倚与信息偏倚。其次，

虽然样本量相对较大，但研究结果仍需多中心、前瞻

性队列进一步验证。第三，本研究仅将术后（90±7） d
重度 LARS 作为功能不良结局，可能低估轻中度

LARS 及远期功能障碍的影响。此外，手术入路选择

并非随机分配，开腹手术与吻合口漏之间的关系可

能受到病例选择、肿瘤局部进展程度、既往手术史、

盆腔条件等未测量混杂因素影响。最后，本研究构

建的预测模型目前仅完成内部验证，尚缺乏独立外

部验证，其临床推广价值仍需进一步评估。

综上所述，LAR 术后吻合口相关并发症及功能

不良结局受患者基础状态、新辅助放化疗、吻合口高

度、手术复杂程度、保护性造口等多因素影响。新辅

助放化疗及吻合口高度较低分别与多项结局相关。

基于常规临床变量构建的预测模型可为围手术期风

险分层提供参考，但其稳定性、临床适用性仍需外部

验证。
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