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基于 Logistic 回归分析 217 例复杂性肛瘘患者术后
肛门功能障碍的中西医危险因素研究
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也摘要页 目的 探讨复杂性肛瘘术后并发肛门功能障碍的中西医危险因素遥 方法 回顾性分析 2020 年 7 月至 2022 年 1 月福建

中医药大学附属人民医院肛肠科收治的 217例复杂性肛瘘患者的临床资料遥 根据是否出现术后肛门功能障碍将患者分为功能障碍

组渊47例冤及功能正常组渊170例冤遥 结合患者围手术期情况尧手术方式选择尧中医诊疗因素 3方面变量进行单因素分析及多因素 Logistic

回归分析遥 结果 术后并发肛门功能障碍的发生率为 21.66%袁严重程度以轻度为主 [美国克利夫兰医学中心肛门失禁评分

渊Cleveland Clinic Florida Fecal incontinence score, CCFIS冤为渊3.72依0.949冤分]遥 多因素 Logistic 回归分析结果显示院括约肌上瘘

渊OR=6.036袁95%CI 1.809~20.140袁P=0.003冤尧有 1 次以上的既往手术史渊OR=15.597袁95%CI 3.371耀72.439袁P=0.000冤尧手术方式为切割

挂线术渊OR=1.435袁95%CI 1.088耀1.894袁P=0.011冤尧中医证候为气血两虚型渊OR=2.762袁95%CI 1.002耀7.613袁P=0.049冤或正虚邪恋型

渊OR=5.339袁95%CI 1.277耀12.318袁P=0.022冤5 个因素为复杂性肛瘘术后并发肛门功能障碍的独立危险因素渊P<0.05冤曰静息压值渊OR=
0.107袁95%CI 0.033耀0.345袁P=0.000冤尧术后有中药干预治疗渊OR=0.311袁95%CI 0.122耀0.790袁P=0.014冤与术后肛门功能障碍呈负相关

渊P<0.05袁OR<1冤袁为术后肛门功能的保护性因素遥 结论 复杂性肛瘘术后并发肛门功能障碍的西医危险因素为括约肌上瘘尧有 1次以

上既往手术史尧手术方式为切割挂线术尧低静息压曰中医危险因素为气血两虚型或正虚邪恋型肛瘘尧术后无中药干预曰实现术后风险

因素的早期识别袁可为临床复杂性肛瘘个体化治疗方案的选择提供良好的参考依据遥
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Risk factors of postoperative anal dysfunction in 217 patients with complex anal fistula treated by
Chinese medicine and western medicine based on Logistic regression analysis
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也粤遭泽贼则葬糟贼页 Objective To explore the risk factors of anal dysfunction after complex anal fistula surgery treated by Chinese
medicine and western medicine. Methods The clinical data of 217 patients with complex anal fistula admitted to the Anorectal
Department of The People's Hospital of Fujian University of Chinese Medicine from July 2020 to January 2022 were analyzed
retrospectively. The patients were divided into dysfunction group (n=47) and normal function group (n =170) according to the
postoperative condition. Univariate analysis and multifa ctor Logistic regression analysis were conducted based on the patient's
perioperative conditions, operation methods, and factors affecting TCM diagnosis and treatment. Results The incidence of
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postoperative anal dysfunction was 21.66%, with mild symptoms [Cleveland Clinic Florida Fecal incontinence score (CCFIS)=(3.72依
0.949)]. The results of multifactor Logistic regression analysis showed that: fistula type of supra-sphincter fistula (OR=6.036, 95%CI
1.809~20.140, P=0.003), perianal abscess or fistula surgery with more than once in the past (OR=15.597, 95%CI 3.371~72.439, P=
0.000), thread-drawing method (OR=1.435, 95%CI 1.088~1.894, P=0.011), qi-blood deficiency (OR=2.762, 95%CI 1.002~7.613, P=0.049)
and pattern of healthy qi deficiency and pathogenic qi attacking (OR=5.339, 95%CI 1.277~12.318, P=0.022), were independent risk
factors for postoperative anal dysfunction (P<0.05); the resting pressure (OR=0.107, 95%CI 0.033~0.345, P=0.000) and the intervention
of Chinese medicine after operation (OR=0.311, 95%CI 0.122~0.790, P=0.014) were negatively correlated with postoperative anal
dysfunction (P<0.05, OR<1), which were protective factors for postoperative anal function. Conclusion The risk factors of western
medicine include fistula type of supra-sphincter fistula, perianal abscess, fistula surgery with more than once in the past, thread-
drawing method, and low resting pressure. The risk factors of Chinese medicine include qi-blood deficiency, pattern of healthy qi
deficiency and pathogenic qi attacking, and no application of TCM after surgery. Early identification of risk factors of postoperative
anal dysfunction can be referred for the individualized treatment plan for clinical complex anal fistula.

也运藻赠憎燥则凿泽页 Logistic regression analysis; complex anal fistula; anal dysfunction; risk factors; treatment based on pattern
identification; quality of life

临床实践中袁将难以治愈尧具有较高复发风险以

及对控便功能有较大威胁的瘘管定义为复杂性肛

瘘袁疾病发生率为 18%~27%[1-2]遥 其治疗方式多样袁
各有利弊袁疗效不一袁增加了临床抉择过程的复杂

性遥 随着患者自我认知水平及对生活质量要求的不

断提高袁以牺牲肛门功能为代价换取高治愈率的损

伤性治疗方式将逐渐被取代袁维持术后良好的肛门

自制功能将成为影响患者满意度的主要因素遥 如何

减少或者避免术后肛门功能障碍成为肛肠外科重要

的研究方向遥 本研究拟通过二元 Logistic 回归分析

方法筛查复杂性肛瘘患者术后并发肛门功能障碍的

中西医危险因素并加以分析袁为复杂性肛瘘治疗方

案的优化选择及术后并发症的预防提供参考依据遥
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究回顾性收集福建中医药大学附属人民医

院肛肠科 2020 年 7 月至 2022 年 1 月收治的复杂性

肛瘘术后患者 217 例为研究对象遥 本研究由福建中

医药大学附属人民医院伦理委员会审查通过渊伦理

审批号院2022-070-02冤袁并获得患者知情同意遥
1.2 诊断标准

参照 2022年美国结直肠外科医师协会渊American
Society of Colon and Rectal Surgeons, ASCRS冤肛
瘘临床实践指南 [3]关于复杂性肛瘘的描述院瘘管贯

穿 30%以上外括约肌的经括约肌肛瘘渊高位经括约

肌瘘冤尧括约肌上瘘和括约肌外瘘尧马蹄形肛瘘遥

1.3 纳入标准

渊1冤年龄为 18~70 岁遥 渊2冤符合复杂性肛瘘诊断

标准的腺源性肛瘘遥 渊3冤术后瘘管痊愈袁未出现复发

症状[4]遥 渊4冤临床资料完整袁满足统计要求遥
1.4 排除标准

渊1冤炎性肠病尧结核尧梅毒等特异性肛瘘遥渊2冤术
前存在伴发腹泻的基础疾病或胃肠道疾病遥 渊3冤术
前已有肛门功能障碍的表现遥
1.5 术后肛门功能障碍的诊断及分组标准

术后肛门功能障碍的诊断参照功能性胃肠病

罗马郁标准及 2015 年 ASCRS 大便失禁临床诊治指

南 [5]关于控便功能障碍的描述院反复出现的肛门无

法自主控制固态尧液态粪便及气体漏出渊急迫性冤袁或
无法感知粪便或气体排出肛门渊被动性冤等症状袁持
续 1 个月以上袁近 4 周发作 2~4 次曰严重程度评估

采用美国克利夫兰医学中心肛门失禁评分指标

渊Cleveland Clinic Florida Fecal incontinence score,
CCFIS冤[6]院包括固体尧液体尧气体尧卫生垫尧生活方式

改变 5 项袁每项根据发生频率评分袁共 20 分袁分值越

高袁代表控便能力越差遥本研究以复杂性肛瘘术后创

面完全愈合为起点袁随访 6 个月袁收集该时间段符合

纳入标准的病例 217 例袁以是否出现术后肛门功能

障碍症状为判定袁将 CCFIS 评分逸3 分的患者划为

功能障碍组渊47 例冤袁CCFIS 评分<3 分的患者为功能

正常组渊170 例冤遥
1.6 研究方法及观察指标

1.6.1 研究方法 通过检索国内外相关文献及指
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南袁筛选可能导致术后肛门功能障碍的中西医危险

因素类型曰采用回顾性研究的方法袁调阅患者住院电

子病历袁记录相关的研究资料袁包括院年龄尧性别尧糖
尿病情况尧瘘管分类尧瘘管位置尧病程尧既往手术史尧
肛门直肠压力测定值尧手术方式及中医证型尧中药辨

证论治干预等袁进行单因素分析袁将差异有统计学意

义的指标纳入多因素 Logistic 回归分析袁将筛选出

的中西医独立危险因素进行多因素分析遥
1.6.2 随访方式 门诊复查尧电话咨询尧邮寄问卷等遥
1.6.3 瘘管分类 本研究瘘管分类参照 Park's 分类

法[7]曰瘘管位置定义为瘘管主道内口所直接对应的

瘘管位置遥 以肛管截石位 3 点与 9 点连线为界袁瘘
管主管道位于连线之上定义为前侧曰主管道位于连

线下方定义为后侧瘘管遥
1.6.4 肛门功能障碍评估 纳入病例术前均行高分

辨肛门直肠压力测定渊high-resolution anorectal manom鄄
etry, HARM冤袁根据 2019 年国际肛肠生理学工作组

渊International Anorectal Physiology Working Party
Group, IAPWG冤制定的肛肠功能障碍的标准化检测

方案和伦敦协议原则进行规范操作 [8]袁测定静息

压 尧最大缩榨压尧初始感觉容量曰仪器采用荷兰

MMS公司胃肠动力高分辨肛管直肠压力测定仪袁型
号院CMP-V2-A1遥
1.6.5 术式选择 手术方式采用肛瘘切开或切除

术尧经括约肌间瘘管切开术渊transanal opening of in鄄
tersphincteric space, Tropis冤尧切割挂线术尧改良Park's
松弛挂线术遥
1.6.6 中医证型分类标准 参照国家中医药管理局

1994 年发布的叶中医病证诊断疗效标准曳[9]及中华中

医药学会 2010 年发布的叶中医肛肠科常见病诊疗指

南曳 [10]辨证分型标准综合制订袁分为气滞血瘀型尧
湿热下注型尧火毒蕴结型尧气血两虚型尧正虚邪恋型

5 型遥
1.6.7 中药干预 术后经副主任以上中医师根据症

状尧体征进行辨证论治袁开具中药口服袁疗程>2 周遥
1.7 统计学方法

应用 SPSS 22.0 统计软件进行数据分析遥 使用

单因素分析和多因素 Logistic 回归分析估计自变

量袁先将所有观察指标进行单因素分析袁根据其结

果袁采用野曾依s冶表示计量资料袁组间比较采用两独立

样本 t 检验曰采用百分率渊豫冤表示计数资料袁组间比

较采用 字2 检验袁P<0.05 为差异有统计学意义遥选择有

意义的观察指标渊P<0.05冤进行多因素二元 Logistic
回归分析袁计算优势比渊OR冤和 95%置信区间渊95%CI冤遥
2 结果

2.1 单因素分析

本研究出现肛门功能障碍患者 47 例袁CCFIS 评

分最高分为 7 分袁平均值为渊3.72依0.949冤分曰217 例

患者平均随访时间为渊10.18依11.031冤个月遥 将各项

危险因素指标进行单因素分析遥
2.1.1 围手术期单因素分析 单因素分析表明袁术
前复杂性肛瘘患者年龄尧 瘘管类型 渊高位经括约肌

瘘尧括约肌上瘘尧括约肌外瘘冤尧有 1 次以上既往手术

史尧肛门直肠压力渊静息压尧最大缩榨压冤与术后并发

肛门功能障碍相关渊P<0.05冤遥 详见表 1遥
2.1.2 术式选择的单因素分析 单因素对比分析显

示袁复杂性肛瘘患者经肛瘘切开或切除术尧切割挂线

术治疗后袁发生术后肛门功能障碍的可能性更大

渊P<0.05冤遥 详见表 2遥
2.1.3 中医辨证论治单因素分析 经术前证候类型

及术后中药干预单因素分析袁提示气血两虚型尧正虚

邪恋型的复杂性术后患者更易发生术后肛门功能障

碍渊P<0.05冤曰术后中药干预与术后肛门功能障碍发

生具有相关性渊P<0.05冤遥 详见表 3遥
2.2 变量赋值

为使多因素 Logistic 回归分析结果更具临床意

义袁增加其准确性袁将上述有统计学意义的单因素变

量进行量化赋值袁将其均转换成分类变量遥 详见表4遥
2.3 多因素二元 Logistic 回归分析

以是否发生术后肛门功能障碍为因变量袁上述筛

选出的 12 个危险因素为自变量袁进行多因素 Logistic
回归分析遥 结果显示院括约肌上瘘尧1 次以上既往手

术史尧手术方式为切割挂线术尧中医证候为气血两虚

型或正虚邪恋型为复杂性肛瘘术后并发肛门功能

障碍的独立危险因素曰静息压值尧中药干预与术后

肛门功能障碍呈负相关渊OR<1冤袁为术后肛门功能的

保护性因素遥 详见表 5遥
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表 1 肛门功能障碍单因素分析渊围手术期冤

项目

性别[n渊%冤]
男

女

年龄渊岁袁曾依s冤

糖尿病[n渊%冤]
有

无

瘘管类型[n渊%冤]
高位经括约肌瘘

是

否

括约肌上瘘

是

否

括约肌外瘘

是

否

马蹄形肛瘘

是

否

瘘管位置[n渊%冤]
前侧

后侧

病程[n渊%冤]
>1 年

臆1 年

既往手术史[n渊%冤]
1 次手术

>1 次手术

肛门直肠压力渊曾依s冤
静息压/mmH2O

最大缩榨压/mmH2O
初始感觉容量/mL

功能障碍组渊n=47冤

27渊57.45冤
20渊42.55冤

44.94依13.612

9渊19.15冤
38渊80.85冤

4渊8.51冤
43渊91.49冤

24渊51.06冤
23渊48.94冤

9渊19.15冤
38渊80.85冤

10渊21.28冤
37渊78.72冤

24渊51.06冤
23渊48.94冤

19渊40.43冤
28渊59.57冤

12渊25.53冤
15渊31.91冤

28.51依8.675
112.40依18.570
26.09依9.181

功能正常组渊n=170冤

110渊64.71冤
60渊35.29冤

38.96依11.900

20渊11.76冤
150渊88.24冤

49渊28.82冤
121渊71.18冤

51渊30.00冤
119渊70.00冤

13渊7.65冤
157渊92.35冤

57渊33.53冤
113渊66.47冤

63渊37.06冤
107渊62.94冤

74渊43.53冤
96渊56.47冤

35渊20.59冤
7渊4.12冤

42.91依13.370
118.98依19.547
28.16依10.017

字2/t 值
0.834

-2.952

1.734

8.231

7.223

5.347

2.590

3.007

0.145

1.467
31.229

8.842
2.062
1.278

P值

0.395

0.004

0.225

0.004

0.007

0.021

0.108

0.083

0.704

0.226
0.000

0.000
0.040
0.203

表 2 肛门功能障碍单因素分析[n渊%冤袁术式选择]
项目

手术方式为切开或切除术

是

否

Tropis 术
是

否

切割挂线术

是

否

改良 Park's 松弛挂线术

是

否

功能障碍组渊n=47冤

7渊14.89冤
40渊85.11冤

5渊10.64冤
42渊89.36冤

31渊65.96冤
16渊34.04冤

4渊8.51冤
43渊91.49冤

功能正常组渊n=170冤

57渊33.53冤
113渊66.47冤

30渊17.65冤
140渊82.35冤

55渊32.35冤
115渊67.64冤

28渊16.47冤
142渊83.53冤

字2 值
6.149

1.337

17.379

1.856

P值

0.013

0.248

0.000

0.173
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3 讨论

如何平衡手术彻底性及术后肛门功能保留之间

的矛盾是困扰临床医生的最大难题遥 复杂性肛瘘术

后并发肛门功能障碍发生率高达 12%耀34%[11-14]袁严
重程度以轻尧中度为主[15]遥 一项 537 名患者的长期尧
随机尧多中心回顾性研究表明袁肛瘘术后肛门括约肌

功能障碍渊Vaizey 评分>6 分冤发生率为 28%袁肛门功

能完全正常渊Vaizey 评分=0 分冤仅为 26.3%[16]遥 本研

究发生率为 21.66%袁与文献报道基本一致曰严重程

度以轻度为主[CCFIS 评分为渊3.72依0.949冤分]袁低于

相关研究水平袁考虑可能与病例选择尧操作技巧尧
评价指标尧随访时间等相关遥 本研究通过对复杂性

肛瘘围手术期尧术式选择尧中医因素等相关临床指标

进行单因素及多因素二元 Logistics 回归分析袁筛选

术后并发肛门功能障碍的独立危险因素袁具体分

析如下遥

表 3 肛门功能障碍单因素分析[n渊%冤袁中医因素]
项目

中医证候类型

湿热下注型

是

否

气滞血瘀型

是

否

火毒蕴结型

是

否

气血两虚型

是

否

正虚邪恋型

是

否

中药干预

有

无

功能障碍组渊n=47冤

13渊27.66冤
34渊72.34冤

7渊14.89冤
40渊85.11冤

3渊6.38冤
44渊93.62冤

19渊40.43冤
28渊59.57冤

5渊10.64冤
42渊89.36冤

15渊31.91冤
32渊68.09冤

功能正常组渊n=170冤

65渊38.24冤
105渊61.76冤

47渊27.65冤
123渊72.35冤

25渊14.71冤
145渊85.29冤

27渊15.88冤
143渊84.12冤

6渊3.53冤
164渊96.47冤

96渊56.47冤
74渊43.53冤

字2 值

1.789

3.204

2.270

13.277

3.867

8.886

P值

0.181

0.073

0.132

0.000

0.049

0.003

表 4 观察指标的量化赋值

指标

年龄

高位经括约肌瘘

括约肌上瘘

括约肌外瘘

1 次以上既往手术史

静息压

最大缩榨压

切开或切除术

切割挂线术

气血两虚型

正虚邪恋型

中药干预

赋值

0院臆41 岁 1院>41 岁

0院否 1院是
0院否 1院是
0院否 1院是
0院否 1院是

0院臆40 mmH2O 1院>40 mmH2O
0院臆117 mmH2O 1院>117 mmH2O

0院否 1院是
0院否 1院是
0院否 1院是
0院否 1院是
0院无 1院有

表 5 肛门功能障碍多因素 Logistic分析

项目

括约肌上瘘

1 次以上既往手术史

静息压值

切割挂线术

气血两虚型

正虚邪恋型

中药干预

常量

B
1.798
2.747

-2.232
0.361
1.016
1.675

-1.169
-2.819

S.E
0.615
0.782
0.595
0.141
0.517
0.730
0.476
0.793

Wald
8.552

12.353
14.055
6.535
3.858
5.267
6.032

12.653

P值

0.003
0.000
0.000
0.011
0.049
0.022
0.014
0.000

OR
6.036

15.597
0.107
1.435
2.762
5.339
0.311
0.060

95%CI
1.809耀20.140
3.371耀72.439
0.033耀0.345
1.088耀1.894
1.002耀7.613
1.277耀12.318
0.122耀0.790

-
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括约肌上瘘瘘管复杂袁涉及肌肉多遥 肌间瘘管

的开放引流伴随大量括约肌的分离及损伤袁引发术

后不同程度肛门功能障碍遥 本研究多因素分析结果提

示袁括约肌上瘘术后并发肛门功能障碍相较于其他

类型肛瘘风险增加 6.036 倍渊OR=6.036袁P=0.003冤袁
与相关研究结果相一致[17]遥 故术前精确的解剖学检

查及影像学定位袁明确瘘管类型及与括约肌的关系袁
指导选择合适的手术方式袁可有效预防术后肛门功

能障碍的发生遥 重复尧多次的脓肿尧肛瘘手术反复损

伤括约肌袁同时术后不规则的瘢痕易引起肛门的缺

损袁影响肛门的闭合功能袁引起被动性或急迫性的肛

门功能障碍曰重复手术意味着肌间隙脓液的反复存

在袁需要不断进行手术引流袁而反复尧长期的炎症也

可能造成肌纤维的损伤袁进一步损害其功能遥 多次手

术易损伤周围间隙的微小神经组织袁影响肛门直肠

局部的感觉功能袁降低对粪便的敏感性袁诱发肛门功

能障碍[14]遥 本研究中袁有 1 次以上既往手术史的患者袁
肛门功能障碍的发生率是正常的 15.597 倍渊OR=
15.597冤袁为预测危险因素中最高者遥 故术前拟定手

术方案时袁要充分考虑患者的手术史袁做好术前肛门

功能评估袁识别患者术前括约肌特征袁对手术方式选

择做出最优的判断遥 肛门内外括约肌的收缩及相应

解剖结构的关闭形成了肛管直肠高压带袁是阻挡粪

便和气体从直肠溢出的被动屏障袁这种生理过程对

于维持肛门自制有十分重要的意义[18]袁破坏该屏障

易造成控便功能的损伤遥一项涉及 351 名女性的研

究表明袁静息压与括约肌损伤情况及肛门失禁严重

程度呈负相关[19]遥 这与本研究结果相一致袁低静息压

为术后肛门功能障碍的独立危险因素渊P<0.05冤袁提示

术前括约肌无力加之手术损伤袁将增加肛门功能

障碍的发生率遥切割挂线术疗效确切袁临床报道有

效率为90%以上[20-21]袁患者满意度高遥 本研究纳入的

痊愈患者中袁切割挂线术运用比率最高渊39.6%冤遥但挂

线疗法毕竟切断了括约肌袁术后可能不同程度地影

响肛门功能遥 本研究中挂线疗法术后肛门功能障碍

的发生率为 55.4%袁相较于其他术式袁风险增加

1.435 倍渊OR=1.435冤袁为术后功能障碍的独立危险

因素遥 提示切割挂线疗法应谨慎选择袁须重视肛门

功能的保护袁向保留括约肌术式转变是必要的遥

肛瘘属中医外科野疮疡冶范畴袁辨证以阴阳为总

纲袁依据疾病发展过程袁按照疮疡初期尧成脓尧溃后等

不同阶段确立治疗原则遥 本研究多因素 Logistic 分

析提示气血两虚型渊OR=2.762冤尧正虚邪恋型渊OR=
5.339冤与术后肛门功能障碍呈正相关渊P<0.05冤遥 肛

瘘术后袁金刃所伤袁血脉受损袁可致局部气血凝滞袁营
气不从袁经络阻滞袁魄门失养袁易致术后野滑脱冶野失
禁冶之象曰若平素羸弱袁正气不足袁术后更易出现局部

气血的异变袁加剧功能障碍的程度遥 甄金霞等[22]通过

多普勒超声检测亦发现袁正虚邪恋型肛瘘血流动力

学改变主要为血容量不足引起血流缓慢袁组织失养遥
再者袁肛瘘发病之所为足太阳膀胱经所主[23]袁该经为

寒水之经袁多血少气袁若素体气血亏虚袁复有金刃之

伤袁术后气虚脉损袁无力推动血行袁加之所属之经血

多壅滞袁可加剧术后局部经络阻滞袁影响魄门控便能

力遥 故应重视术前体质调养袁识别风险证型袁降低术

后并发症遥 同时袁本研究也发现袁在正确的辨证指导

下袁术后足疗程的中医内治法干预袁与术后肛门功能

障碍的发生率呈负相关渊P<0.05袁OR=0.311冤遥提示肛

瘘治疗过程中袁在整体观念指导下袁辨证论治地应用

中药治疗袁内外结合袁可有效降低术后肛门功能障碍

的发生率遥 正如 叶外科正宗窑痈疽治法总论第二曳所
载院野痈疽尧脑项疔毒大疮袁形势虽出于外袁而受病之

源实在内也遥 及其所治袁岂可舍于内而治外乎钥 冶
本研究存在一定不足袁回顾性分析采集患者术

前资料袁存在一定的临床偏移遥同时未将术后肛门功

能障碍的结局依据严重程度分级纳入袁采用单纯的

二元分析袁无法做到结果的完全精确遥期待后期多中

心尧大样本的临床调查进一步完善遥
综上所述袁括约肌上瘘尧有 1 次以上既往手术

史尧手术方式为切割挂线术尧中医证候为气血两虚型

或正虚邪恋型 5 个因素为复杂性肛瘘术后并发肛门

功能障碍的独立危险因素袁静息压尧术后有中药干预

治疗为术后肛门功能的保护性因素遥 实现危险因素

的早期识别袁可为临床复杂性肛瘘个体化治疗方案

的制订提供良好的参考依据遥 对于具有相关危险因

素的患者袁更应做好术前解剖学及动力的评估袁谨慎

选择术式袁转变以疗效为主的观念袁更好地保护患者

的肛门功能袁提高患者的生活质量遥
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