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延期与一期结肠肛管吻合在低位直肠癌中
临床效果的Meta分析

林湘杰 1，2，黄伟 1，2，杨雪菲 2

1. 深圳大学医学部，广东 深圳 518055；2. 香港大学深圳医院外科部胃肠外科，广东 深圳 518053

［摘要］　目的　对比分析延期结肠肛管吻合（delayed coloanal anastomosis，DCA）与一期结肠肛

管吻合（immediate coloanal anastomosis，ICA）并临时造口在低位直肠癌手术中的效果和安全性，为临

床外科决策提供参考依据。方法　在 PubMed、Elsevier、Cochrane Library、中国知网、万方数据等数

据库进行文献检索，查阅 2013年 10月至 2023年 10月公开发表的关于低位直肠癌手术中行 DCA 和

ICA的中英文文献。采用Revman5. 4软件对纳入文献进行质量评价，并制作森林图对相应观察指标

进行Meta分析，采用倒漏斗图评估发表偏倚。结果　最终纳入 15篇文献，总计纳入病例数 1 503例，

其中 ICA组 937例，DCA组 566例。与 ICA并临时预防性造口相比，DCA的病人术后总并发症发生

率（OR=0. 63，95%CI：0. 41~0. 96，P=0. 03）和吻合口漏发生率（OR=0. 37，95% CI：0. 23~0. 58，P＜
0. 001）更低。DCA与 ICA合并临时预防性造口在以下指标比较中，差异均无统计学意义：肿瘤局部

复发率（OR=0. 94，95%CI：0. 41~2. 16，P=0. 89），肿瘤远处转移率（OR=0. 86，95%CI：0. 38~1. 94，

P=0. 72），术后吻合口狭窄发生率（OR=0. 74，95%CI：0. 19~2. 80，P=0. 65），术后吻合口出血发生率

（OR=0. 35，95%CI：0. 07~1. 70，P=0. 19），术后盆腔感染发生率（OR=0. 64，95%CI：0. 35~1. 18，P=

0. 15），术后脓毒血症发生率（OR=1. 30，95%CI：0. 36~4. 72，P=0. 69），术后肠梗阻发生率（OR=

0. 72，95%CI：0. 15~3. 35，P=0. 67），术后排尿困难发生率（OR=0. 63，95%CI：0. 25~1. 56，P=0. 32），

术后肺部感染发生率（OR=1. 46，95%CI：0. 33~6. 56，P=0. 62）。结论　DCA的总并发症和吻合口漏

的发生率更低，但肿瘤局部复发率、肿瘤远处转移率和术后吻合口狭窄、吻合口出血、盆腔感染、脓毒

血症、肠梗阻、排尿困难、肺部感染发生率与 ICA相近。因此，DCA有一定的安全性和可行性，DCA
可能成为 ICA的安全替代，但还需要更多的高质量随机对照研究来验证。
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［Abstract］ Objective　 To compare the efficacy and safety of delayed coloanal anastomosis 
（DCA） versus immediate coloanal anastomosis （ICA） with temporary ostomy following surgery for low 
rectal cancer （LRC）， thus providing valuable references for clinical surgical decision-making. Methods　
Articles reporting LRC surgery by DCA and ICA in English and Chinese language published from 
October 2013 to October 2023 were searched in the databases such as PubMed， Elsevier， Cochrane 
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Library，CNKI，and Wanfang. The Revman 5. 4 software was used to assess the quality of included 
literatures， and forest plots were created for meta-analysis of the corresponding observed indicators.  
Funnel plots were used to assess publication bias. Results　 A total of 15 studies（n=1 503） were 
included， with 937 cases in the ICA group and 566 cases in the DCA group.  Compared to ICA with 
temporary prophylactic ostomy， patients undergoing DCA had a significantly lower incidence of overall 
postoperative complications（OR=0. 63， 95%CI：0. 41-0. 96，P=0. 03） and anastomotic leaks（OR=0. 37，
95% CI：0. 23-0. 58，P<0. 001）. No significant differences were found between DCA and ICA in terms 
of local tumor recurrence（OR=0. 94， 95%CI：0. 41-2. 16，P=0. 89），distant tumor metastasis（OR=
0. 86，95%CI：0. 38-1. 94，P=0. 72）， postoperative anastomotic stenosis（OR=0. 74， 95%CI： 0. 19-
2. 80， P=0. 65），postoperative anastomotic bleeding（OR=0. 35，95% CI：0. 07-1. 70，P=0. 19）， 
postoperative pelvic infection（OR=0. 64，95%CI：0. 35-1. 18，P=0. 15），postoperative sepsis（OR=1. 30，
95%CI：0. 36-4. 72，P=0. 69）， postoperative intestinal obstruction（OR=0. 72，95%CI：0. 15-3. 35，P=
0. 67）， postoperative dysuria （OR=0. 63，95%CI：0. 25-1. 56，P=0. 32），and postoperative pulmonary 
infection（OR=1. 46，95%CI： 0. 33-6. 56， P=0. 62）. Conclusion　 DCA is associated with a lower 
incidence of overall complications and anastomotic leaks， but the rates of local tumor recurrence， distant 
tumor metastasis， and postoperative anastomotic stenosis，anastomotic bleeding，pelvic infection，sepsis， 
intestinal obstruction， dysuria，and pulmonary infection are similar to those of ICA. Therefore，DCA 
appears to be safe and feasible， and may serve as a safe alternative to ICA. However，further validation is 
required through more high-quality randomized controlled trials.

［Key words］ Low rectal cancer； Coloanal anastomosis； Delayed anastomosis； Immediate 
anastomosis； Tumor outcomes； Postoperative complications； Meta-analysis

近年来，结直肠癌发病率及癌症致死率均呈增

长态势，尤以低位直肠癌占比最大［1-4］。但低位直肠

癌手术难度高，保肛难度大，术后易出现各类并发

症及肛门功能恢复不佳。在低位直肠癌根治手术

中 ，一 期 结 肠 肛 管 吻 合（immediate coloanal 
anastomosis，ICA）并临时造口是当前通行做法，但

肠梗阻、脱水、急慢性肾衰竭、造口旁疝、心理疾病

等造口相关并发症不容忽视，还存在造口无法还纳

和二次手术增加病人经济负担等问题［5-7］。延期结

肠肛管吻合（delayed coloanal anastomosis，DCA）在

吻合器技术发展前曾广泛应用，目前低位直肠癌中

仅少许适应证应用 DCA［8-12］。由于 DCA 可避免临

时造口以减少相关并发症，近年被重新重视，部分

国外研究就此两种吻合方式进行系统评价和 Meta
分析，但大多数初始文献来源于国外研究团队。本

研究收纳国内外公开发表的比较 DCA与 ICA的临

床研究，并对两者术后肿瘤结局、并发症等进行

Meta分析，以期为低位直肠癌临床手术决策提供循

证医学证据。

资料与方法

一、文献检索策略

通过检索 Pubmed、Elsevier、Cochrane Library、
中国知网及万方数据等数据库，检索时间为对应数

据库 2013年 10月至 2023年 10月，文献语言仅限中

英文。英文数据库检索词为“Low rectal cancer”
“Pull-through coloanal anastomosis”“Turnbull-

Cutait anastomosis”“Delayed coloanal anastomosis”，
中文数据库检索词为“低位直肠癌”“拖出”“延期吻

合”“二期”“改良 Bacon”“经自然腔道取标本手术”

“NOSES”。

二、文献纳入与排除标准

1. 纳入标准 （1）公开发表且可获取的关于低

位直肠癌行 DCA和 ICA的前瞻性或回顾性对照研

究文献。（2）研究对象是术前诊断低位直肠癌并拟

行原发肿瘤切除术的病人。（3）至少包含以下一项

指标：肿瘤局部复发、肿瘤远处转移和术后总并发

症、吻合口漏、吻合口狭窄、吻合口出血、盆腔感染、

脓毒血症、肠梗阻、排尿困难、肺部感染、其他并发

症等。（4）各文献中研究开展的年代清晰。（5）若发

现有两篇或以上文献发表的相关机构或作者相同，

相同时间段开展且纳入人群存在交叉，选择样本量

最大的一篇即可；若文献发表的相关机构或作者相

同，但是研究开展的时间不同或纳入人群不交叉，

可均入选。

2. 排除标准 （1）对于同一研究人群样本的重

复报道；（2）综述、会议摘要、个案报道、无对照组的

单臂研究；（3）结局指标数据不完整的文献；（4）统
计学处理方法不合理的研究；（5）资料不完整的文

献，如研究中缺少术后指标和远期预后指标、未提

供有效数据、单个研究样本量过少；（6）研究对象为

直肠良性疾病。

三、文献质量控制与评价

文献搜集由两位研究者独立完成，对符合纳
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入标准的文献进一步阅读来确定，并进行交叉核

实，存在争议时则采用讨论分析解决，必要时询问

第三方意见。首先通过阅读标题及摘要删除个案

及无关文献；再通过全文阅读，参照纳入和排除标

准决定是否纳入。

本 研 究 质 量 评 价 和 偏 倚 风 险 评 价 采 用

Revman5. 4 系统中的 Cochrane 偏倚风险评估工具

进行评价，每篇纳入文献从“是否采用随机序列（选

择偏倚）”“分配是否隐藏（选择偏倚）”“实施者和

参与者有无采用双盲（实施偏倚）”“结局测量是否

遵循盲法（测量偏倚）”“文献结局数据是否全面，有

无失访情况（失访偏倚）”“作者主观是否存在偏差，

有无选择性报道结局（发表偏倚）”“其他偏倚”7个

方面分别进行。每篇文献的具体评分：回顾性队列

研究采用纽卡斯尔-渥太华量表（Newcastle Ottawa 
Scale，NOS）对最终纳入的文献进行质量评价，随

机对照研究采用 Jadad改良量表。

四、统计学方法

采用 Review Manager 5. 4 软件进行 Meta 分

析，观察分析指标均为二分类变量（或转化为二分

类变量），并采用比值比（OR）及其 95% 置信区间

（CI）。研究结果间的异质性检验通过森林图 I2值

进行评估确定，若无明显异质性（I2≤50%），选用固

定效应模型；若存在明显异质性（I2>50%），采用随

机效应模型。在 Meta 分析得出森林图后，若 P<
0. 05表示两组间差异具有统计学意义，反之则无。

本文采用漏斗图评估发表偏倚，采用 Egger's 检验

是否存在发表偏倚，当 P=|t|指标<0. 05时，表明存

在发表偏倚；当 P=|t|指标>0. 05时，表明不存在发

表偏倚。

结 果

一、纳入文献及其质量评估

共检索出 458篇可能相关文献，排除无关研究、

重复研究、综述、病例个案报道、基础医学研究、会

议摘要等文献 394篇。仔细阅读剩余文献全文，排

除不符合纳入标准的 49 篇，最终纳入文献 15
篇［12-26］。筛选流程详见图 1。这 15篇文献中包括 1
篇随机对照试验（RCT）［26］，14 篇回顾性队列研

究［12-25］；其中中文文献 6篇［13-18］，英文文献 9篇［12，19-26］。

DCA 组及 ICA 组总计纳入病例数 1 503例，其中对

照组（ICA 组）937 例，观察组（DCA 组）566 例。

NOS量表文献质量评估显示，回顾性队列研究文献

评分均在 5分以上，Jadad改良量表评估显示，1篇前

瞻性RCT评分为 6分，为高质量文献。纳入文献偏

倚评价结果详见图 2，纳入 15篇文献的基本资料及

质量评分详见表 1。

二、主要观察指标的Meta分析结果

1. 术后肿瘤局部复发率 共有 7篇文献提供术

图1　文献筛选流程图

注：各文献对选择偏倚、实施偏倚、测量偏倚、随访偏倚、报告偏倚及其他偏倚风险的具体评价图，绿色为低偏倚风险，黄色为不明确偏倚

风险，红色为高偏倚风险。

图2　Cochrane系统评价中各文献偏倚风险占比图
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后肿瘤局部复发的数据［12，14，16，18，21，24，26］。研究结果间

无异质性（I2=0），选用固定效应模型。DCA组术后

肿 瘤 局 部 复 发 率 为 3. 14%（95%CI：1. 54%~
5. 71%），ICA 组 为 2. 94%（95%CI：1. 53%~
5. 11%），组间比较差异无统计学意义（OR=0. 94，
95%CI：0. 41~2. 16，P=0. 89），见图 3。

2. 术后肿瘤远处转移率 共有 6篇文献提供了

两组间有关术后肿瘤远处转移的数据［14-16，18，21，26］。研

究结果间无异质性（I2=0），选用固定效应模型。

DCA 组术后肿瘤远处转移率为 4. 62%（95%CI：
2. 22%~8. 60%），ICA 组 为 5. 43%（95%CI：
3. 02%~8. 93%），组间比较差异并无统计学意义

（OR=0. 86，95%CI：0. 38~1. 94，P=0. 72），见图 4。
3. 术后总并发症发生率 共有 6篇文献提供两

组间有关术后总并发症发生的数据［13，17-18，22-24］。研究

结果间无显著异质性（I2=26%），选用固定效应模

型 。 DCA 组 术 后 总 并 发 症 发 生 率 为 21. 46%

（95%CI：16. 60%~27. 18%），ICA 组 为 32. 41%
（95%CI：27. 73%~37. 43%），差异有统计学意义

（OR=0. 63，95%CI：0. 41~0. 96，P=0. 03），见图 5。
4. 术后吻合口漏发生率 共有 14篇文献提供

两组间有关术后吻合口漏发生的数据［12-18，20-26］。研

究结果间无显著异质性（I2=20%），选用固定效应模

型。 DCA 组术后吻合口漏的发生率为 4. 63%
（95%CI：3. 05%~6. 93%），低于 ICA 组的 14. 67%
（95%CI：12. 34%~17. 25%），差异有统计学意义

（OR=0. 37， 95%CI： 0. 23~0. 58， P＜0. 001） ，

见图 6。
5. 术后吻合口狭窄发生率 共有 7篇文献提供

两组间有关术后吻合口狭窄发生的数据［12-14，16，18，21，24］。

研究结果间存在异质性（I2=59%），采用随机效应模

型。结果显示：DCA 组术后吻合口狭窄发生率为

8. 28%（95%CI：5. 50%~11. 89%），ICA 组 为

8. 62%（95%CI：6. 11%~11. 76%），组间比较差异

图3　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）术后肿瘤局部复发率比较的森林图

图4　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）术后肿瘤远处转移率比较的森林图

图5　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）术后总并发症发生率比较的森林图

·· 382



腹部外科 2025 年 10 月第 38 卷第 5 期　J Abdominal Surg，Oct. 2025，Vol. 38，No. 5

并无统计学意义（OR=0. 74，95%CI：0. 19~2. 80，P
=0. 65），见图 7。

6. 术后吻合口出血发生率 共有 6篇文献提供

了两组间有关术后吻合口出血发生的数据［13-14，16-18，26］。

研究结果间无显著异质性（I2=0），选用固定效应模

型。DCA 组术后吻合口出血发生率为 0（95%CI：
0~1. 40%），ICA 组 发 生 率 为 1. 78%（95%CI：
0. 58%~4. 13%），组间比较差异无统计学意义（OR
=0. 35，95%CI：0. 07~1. 70，P=0. 19），见图 8。

7. 术后盆腔感染发生率 共有 7篇文献提供了

两组间有关术后盆腔感染发生的数据［12-14，17，20，24，26］。

研究结果间无显著异质性（I2=0），选用固定效应模

型 。 DCA 组 术 后 盆 腔 感 染 发 生 率 为 5. 50%

（95%CI：3. 37%~8. 57%），ICA 组 为 7. 44%
（95%CI：5. 14%~10. 43%），组间比较差异无统计

学意义（OR=0. 64，95%CI：0. 35~1. 18，P=0. 15），
见图 9。

8. 术后脓毒血症发生率 共有 3篇文献提供了

两组间有关术后脓毒血症发生的数据［13，25-26］。研究

结果间无显著异质性（I2=0），选用固定效应模型。

DCA 组术后脓毒血症发生率为 3. 20%（95%CI：
0. 88%~8. 07%），ICA 组 为 2. 55%（95%CI：
0. 83%~5. 87%），组间比较差异无统计学意义（OR
=1. 30，95%CI：0. 36~4. 72，P=0. 69）。

9. 术后肠梗阻发生率 共有 6篇文献提供了两

组间有关术后肠梗阻发生的数据［13，20，22，24-26］。研究结

图6　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）低位直肠癌病人术后吻合口漏发生率比较的

森林图

图7　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）术后吻合口狭窄发生率比较的森林图

图8　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）术后吻合口出血发生率比较的森林图
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果间存在异质性（I2=53%），选用随机效应模型。

DCA 组 术 后 肠 梗 阻 发 生 率 为 3. 36%（95%CI：
1. 47%~6. 56%），ICA组发生率为 6. 57%（95%CI：
4. 01%~10. 09%），组间比较差异并无统计学意义

（OR=0. 72，95%CI：0. 15~3. 35，P=0. 67），见

图 10。
10. 术后排尿困难发生率 共有 6篇文献提供

了两组间有关术后排尿困难发生的数据［13-17，26］。研

究结果间无显著异质性（I2=0），选用固定效应模型。

DCA 组术后排尿困难发生率为 3. 43%（95%CI：
1. 38%~6. 94%），ICA组发生率为 4. 35%（95%CI：
2. 27%~7. 47%），组间比较差异并无统计学意义

（OR=0. 63，95%CI：0. 25~1. 56，P=0. 32），见

图 11。
11. 术后肺部感染发生率 共有 3篇文献提供

了两组间有关术后肺部感染发生的数据［13，24，26］。研

究结果间无显著异质性（I2=0），选用固定效应模型。

DCA 组术后肺部感染发生率为 2. 70%（95%CI：
0. 75%~6. 80%），ICA 组 为 2. 05%（95%CI：
0. 43%~5. 85%），组间比较差异并无统计学意义

（OR=1. 46，95%CI：0. 33~6. 56，P=0. 62）。
三、发表偏倚分析

本研究中共有 7 项观察指标无异质性即 I2≤
50%且纳入文献数量≥5篇，分别为局部复发率、远

处转移率、总并发症发生率、吻合口漏发生率、吻合

口出血发生率、盆腔感染发生率、术后排尿困难发

生率。远处转移率漏斗图不完全对称，提示发表偏

倚可能存在，经Egger/s检验，远处转移率的P＞|t|约
为 0. 86＞0. 05，表明不存在发表偏倚。局部复发

率、总并发症发生率、吻合口漏发生率、吻合口出血

发生率、盆腔感染发生率及术后排尿困难发生率的

漏斗图相对对称，提示不存在发表偏倚，见图 12。

图9　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）低位直肠癌病人术后盆腔感染发生率比较

的森林图

图10　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）低位直肠癌病人术后肠梗阻发生率比较的森林图

图 11　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）低位直肠癌病人术后排尿困难发生率比较的森

林图
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讨 论

在低位直肠癌根治手术中，结肠肛管吻合包括

ICA和DCA［27］。DCA的发展中，Bobcock首次提出

了分期结直肠吻合，Black在Bacon手术的基础上设

计了一种保留肛提肌，于齿状线上 3 cm切断直肠并

经肛脱出结肠后 2周行延期吻合的术式，后续学者

在Bacon术基础上对DCA进行改良［28-31］。在国内报

道的改良 Bacon手术中，有结肠拖出 3~4周后切除

外置肠管未行吻合的案例［32］。但有学者认为二期

切除外置结肠后仍有发生结肠回缩的可能，故第二

阶段手术均需行二期吻合［27］。

近年来，在低位直肠癌吻合方式中对比 ICA与

DCA 的文献逐年增多，但结果存在一定差异，然而

国内相关原始研究的发表并不在少数，所以中文数

据库的检索十分必要。就目前检索结果而言，尚未

发现有Meta分析纳入中文原始研究。因此，本研究

纳入国内外文献进行 Meta 分析，来评估 DCA 对比

于 ICA 在低位直肠癌中的安全性和有效性。纳入

文献中各项指标的 Meta分析结果提示：（1）所纳文

献中 DCA 术后吻合口漏发生率为 4. 63%，ICA 为

14. 67%，且差异有统计学意义（P＜0. 001）。DCA
第一阶段没有产生直接的吻合口，仅将近端结肠切

缘放置于肛门外并固定，在手术 1～4周后进入第二

阶段，切除外置肠管并行结肠肛管吻合，其间，远端

结肠段与肛管之间形成的粘连可以减小吻合口的

张力，以降低吻合口漏的发生［8-9］。（2）DCA 总并发

症发生率为 21. 46%，ICA 为 32. 41%，差异有统计

学意义（P=0. 03）。DCA 降低了吻合口漏的发生

率，从而降低了因吻合口漏导致的一系列后续并发

症的发生，且 DCA大部分无需造口，故可减少造口

相关性并发症。（3）DCA 和 ICA 在“肿瘤的复发、转

移、术后吻合口狭窄、吻合口出血、盆腔感染、脓毒

血症、肠梗阻、排尿困难、肺部感染”方面差异均无

统计学意义，说明在上述方面DCA安全性及有效性

与 ICA相当。（4）在术后肛门功能和生存质量上，由

注： SE. 标准误；OR. 比值比。

图12　延期结肠肛管吻合（DCA）与一期结肠肛管吻合（ICA）的漏斗图分析　A. 肿瘤局部复发率；B. 肿瘤远处转移率；

C. 总并发症发生率；D. 吻合口漏发生率；E. 吻合口出血发生率；F. 盆腔感染发生率；G. 排尿困难发生率

·· 385



腹部外科 2025 年 10 月第 38 卷第 5 期　J Abdominal Surg，Oct. 2025，Vol. 38，No. 5

于纳入文献所采取的评分体系标准不同且无法获

得纳入文献中病人的原始数据，故无法进行Meta分
析，需要更多类似的研究来解释术后肛门功能和生

存质量。

DCA 有其独特的并发症，例如外置肠管回缩、

脱垂、缺血坏死、护理困难及外置肠管导致的心理

问题等［14，16，18，24］。有学者认为外置肠管相关并发症

可减少和规避，罗衡桂等［16］研究表明可采取以下措

施预防结肠拖出后的回缩或坏死：（1）术中充分游

离结肠脾曲以有效地减少拖出肠管的张力；（2）术
中避免对左结肠动脉及相关边缘血管造成损害，以

维护结肠远端的血液供应；（3）尽量切除受放疗影

响的近端肠管以避免放疗导致的外置肠管问题；

（4）术中采取措施扩肛以减轻肛管对拖出结肠及其

相关系膜的压迫［16］。DCA 虽第一阶段未行临时造

口，但并不说明 DCA 不存在行造口的可能。Raja
等［10］的 Meta 分析表明：DCA 组和 ICA 组的最终造

口率均为 2%，差异无统计学意义（P=0. 75）。Lin
等［11］的 Meta 分析表明：DCA 术后也存在转移性造

口的可能性，不过与 ICA病人相比，接受DCA的病

人观察到最终造口率降低；DCA相比于 ICA还可能

存在一些潜在益处，如 DCA一期无需临时造口，可

在一次住院内完成手术治疗，且可在初次直肠切除

时植入硬膜外麻醉泵，后续在局部麻醉下切除外置

结肠残端完成延期吻合；而 ICA需要在合适的情况

下再次入院并于全身麻醉下进行造口回纳手术，增

加了麻醉相关风险［10-11］。

本研究也存在一定的局限性：（1）纳入文献中

仅有 1篇 RCT，其余均为回顾性队列研究；（2）部分

文献质量偏低；（3）回顾性队列研究本身的设计缺

陷，可能导致研究结果存在较大偏倚；（4）漏斗图分

析提示存在一定的发表偏倚；（5）只纳入了中英文

文献，可能存在语言偏倚；（6）吻合口狭窄及肠梗阻

异质性明显，可能是由于各中心手术技术及吻合方

式存在差异；（7）纳入文献数及部分文献病人数量

相对较少，部分文献观察指标不够全面或标准不够

统一，无法进行亚组分析和敏感性分析。

综上所述，DCA 在术后总并发症、吻合口漏发

生率方面低于 ICA；而肿瘤的局部复发和远处转移、

术后吻合口狭窄、吻合口出血、盆腔感染、脓毒血

症、肠梗阻、排尿困难及肺部感染发生率两组差异

均无统计学意义。在肛门功能结果和生存质量方

面有待探究。在微创时代，DCA可能是 ICA的安全

替代，是减少低位直肠癌术后吻合口漏及避免预防

性造口的有效选择。然而，本文所纳入的文献在质

量、研究方法等多个方面存在差异，并且多为回顾

性研究，可能导致研究结果出现某种程度的偏差。

因此，还需要有更多高质量的前瞻性、大样本的

RCT研究。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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