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直肠癌术后吻合口漏的诊断与治疗进展

池畔　陈致奋

　　【摘要】　随着全直肠系膜切除技术的推广，中低位直
肠癌的保肛手术比例大大提高。保肛术后吻合口漏是直肠

癌术后最重要的并发症，也是术后发生其他并发症和死亡的

主要原因。国内外的外科医师对直肠癌术后吻合口漏的早

期诊断、预防及治疗进行了大量的研究，对该并发症有了较

深入的认识。
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　　随着中低位直肠癌手术保肛率的提高，术后吻
合口漏的发生率较３０年前增加［１］。吻合口漏是直

肠癌术后严重并发症之一，可造成腹腔内严重感染，

增加患者痛苦、延长住院时间、增加治疗费用，严重

者可导致患者死亡［２］。此外，直肠癌术后吻合口漏

也可能造成患者术后吻合口狭窄、排便功能障碍等

远期并发症［３－４］。直肠癌术后患者发生吻合口漏是

否影响其局部复发及长期生存率，目前尚有争

议［５］。但大部分学者认为因吻合口漏导致术后辅

助放、化疗时间延迟，会增加术后肿瘤局部复发率及

降低术后患者长期生存率［６］。本文对近年直肠癌
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术后吻合口漏的临床表现、危险因素、诊断与治疗进

展进行综述。

１　直肠癌术后吻合口漏的定义
　　国际直肠癌研究小组（ＩＳＲＥＣ）于２００９年将直
肠癌术后吻合口漏定义为［７］：（１）结肠直肠吻合
处、结肠肛管吻合处肠壁完整性的缺失，造成肠腔
内外空间的相通。（２）吻合口附近的盆腔脓肿也视
为吻合口漏。ＩＳＲＥＣ根据吻合口漏临床表现严重程
度及所需治疗方案将吻合口漏分为３级：（１）Ａ级：
术后常无特殊临床症状及体征，仅可能在造口闭合

前行影像学检查时发现漏，可能导致造口闭合延迟，

对术后治疗无影响。（２）Ｂ级：患者腹膜炎的临床
表现常不典型或较局限，这类患者仅需抗感染及局

部引流治疗。（３）Ｃ级：患者有明显腹膜刺激征和
其他腹腔感染的临床表现，严重者可出现粪性腹膜

炎，常需急诊手术干预。

　　Ｋｕｌｕ等［８］应用该分级方法研究了７４６例行直
肠癌手术的患者，其中有５６例患者术后发生吻合口
漏（５６／７４６，７．５１％）。Ｂ级和Ｃ级患者的 Ｃ反应蛋
白水平较Ａ级患者显著升高（Ｐ＜０．０５）。Ａ级患者
无需转到 ＩＣＵ治疗，吻合口漏发生之后保守治疗
过程顺利；Ｃ级患者在 ＩＣＵ的住院时间均显著长于
Ｂ级患者（Ｐ＜０．０５），其平均住院时间也显著长于
Ａ级和 Ｂ级患者（Ｐ＜０．０５）。该研究结果证明了
ＩＳＲＥＣ提出的定义及分级方法的有效性和实用性，可
有效指导吻合口漏的分级治疗，具有推广应用价值。

２　流行病学与危险因素
　　国外文献报道直肠癌保肛术后吻合口漏的发生
率为１％～１９％［９］。国内文献报道为 ６％左右［１０］。

笔者回顾性分析了２０００年１月至２０１２年１２月９３１例
直肠癌保肛手术患者的临床资料，吻合口漏的发生

率为４．５１％（４２／９３１）［１１］。直肠癌术后直肠阴道瘘
是吻合口漏的特殊临床表现，近年来随着新辅助放

疗技术的开展，该并发症的发生率有所升高，国外研

究报道其发生率为０．９％～９．９％［１２］。国内有学者

报道其发生率为１０．１６％［１３］。笔者的研究结果显示
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其发生率为３．７％。
　　既往研究结果表明吻合口漏的发生与多种因素
有关，其危险因素主要包括：男性、高龄、肥胖、营养

不良、吸烟、美国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＡＳＡ）分级、糖尿病史、术前行新辅助
放化疗、手术时间延长、术中出血量大、吻合口位置、

吻合口张力过高、吻合口血运不佳、非甾体类药物的

应用等［１４－１８］。虽然上述因素在不同的临床研究中

得到证实，但是不同研究单位报道的危险因素的全

面性不尽相同，且也存在各家报道不一的情况。

Ｐａｒｋ等［１５］认为新辅助放化疗会增加吻合口漏的发

生率（ＲＲ＝６．２８４）。但也有不同观点，Ｃｈａｎｇ等［１９］

的研究结果发现行与不行新辅助放、化疗吻合口漏

的发生率分别为７．５％和８．１％，两者比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。笔者回顾性的研究结果发
现：高龄、术前Ａｌｂ＜３５ｇ／Ｌ、肿瘤下缘与肛缘距离≤
５ｃｍ、新辅助放化疗是直肠癌患者保肛术后发生吻
合口漏的危险因素，其中新辅助放化疗、肿瘤下缘与

肛缘距离≤５ｃｍ是直肠癌患者保肛术后发生吻合
口漏的独立危险因素［１１］。

　　近年来腹腔镜技术在直肠癌手术中的应用越来
越广泛，多个大型临床中心研究结果表明：直肠癌腹

腔镜手术与传统开腹手术比较未增加术后吻合口漏

的发生率。欧洲 ＣＯＬＯＲⅡ临床试验研究结果表
明：直肠癌根治术后吻合口漏发生率腹腔镜组与

开腹手术组分别为１２．５８％（５８／４６１）和１０．４２％（２５／
２４０），两者比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）［２０］。
Ａｒｅｚｚｏ等［２１］对１１篇非随机对照临床研究及７篇随
机对照临床研究中有关腹腔镜与开腹直肠癌术后吻

合口漏的文献进行Ｍｅｔａ分析，结果发现腹腔镜组吻
合口漏发生率为７．６％，而开腹手术组为８．９％，两
者比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。笔者回顾
性研究结果亦证实上述观点［１１］。因此，根据目前的

循证医学证据可以认为腹腔镜手术不会增加直肠癌

术后吻合口漏的发生率。

　　对于直肠癌术后吻合口漏的危险因素还需要更
多的临床研究。根据危险因素可预测吻合口漏的发

生并给予预防性措施，以减少吻合口漏的发生率，降

低其危害。

３　临床表现与诊断
　　直肠癌术后吻合口漏的临床表现多样，可将需
要临床干预的吻合口漏根据其临床表现是否典型分

为两类［７，２２］：（１）典型表现：①发热是常见表现，可

表现为术后３～５ｄ体温退而复升或术后持续高热
不退。②患者出现直肠刺激征及急性弥漫性腹膜炎
体征。③盆腔引流量增加及性状改变（呈混浊、脓
性，引流出气体或粪渣样物质）。④行直肠指检可
触及吻合口漏口。⑤重症患者可出现麻痹性肠梗
阻、感染性休克等。⑥辅助检查：实验室检查可发现
ＷＢＣ或中性粒细胞、Ｃ反应蛋白水平升高，ＣＴ、
ＭＲＩ、经肛门或经腹部引流管造影检查可发现吻合
口漏口及周围积液。⑦直肠镜检查可发现吻合口漏
口。上述表现可单独或序贯出现。（２）非典型表
现：不规则中低热、便频、里急后重，随后渐出现腹下

区局限性腹膜炎和（或）麻痹性肠梗阻，盆腔引流物

可有絮状物，易仅被诊断为腹腔感染，而未予以足够

重视。当非典型临床表现患者出现吻合口漏后，若

未及时正确处理，极易演变为典型临床表现。

　　目前如何早期诊断及预测吻合口漏仍是一大难
题。Ｅｌｌｅｂｋ和Ｑｖｉｓｔ［２３］发现联合检测 ＩＬ４、ＩＬ６和
ＩＬ１０的变化情况可早期准确预测是否有吻合口
漏。Ｓｃｅｐａｎｏｖｉｃ等［２４］发现术后第 ３天的 Ｃ反应蛋
白＜１３５ｍｇ／Ｌ，则一般不会发生吻合口漏（其阴性
预测值为９５．４％）且可以办理出院。Ｄａａｍｓ等［２５］通

过放置腹膜微透析管来持续监测腹腔内的乳酸水

平，以此了解吻合口周围局部代谢及缺血情况，其认

为该技术可在吻合口漏出现临床表现前做出早期诊

断。但这些研究结果有待临床试验进一步证实。临

床上对于直肠癌术后患者，尤其是存在吻合口漏高

危因素者，应密切关注患者生命体征、腹部体征及引

流液情况。有学者指出若直肠癌术后患者未如期恢

复，则应考虑是否存在吻合口漏［２６］。若已出现吻合

口漏征象，应早处理。

４　预防措施
　　国内外学者对预防直肠癌术后吻合口漏也进行
了大量研究，笔者结合临床经验将这些预防措施总

结为以下３点。
４．１　完善的术前准备
　　术前准备包括：纠正营养不良，控制血糖及肠道
准备。有文献报道营养不良及２型糖尿病是发生吻
合口漏的危险因素［５，２７］。营养不良及低蛋白血症患

者易出现组织水肿，修复愈合能力差，全身及局部组

织抗感染能力均下降，易发生吻合口漏。２型糖尿
病患者微血管血供不畅，肠管血供受到影响；糖原储

备不足，高血糖使组织愈合不良，导致组织修复愈合

延缓和发生障碍。因此，术前应对营养不良患者给
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予营养支持，对２型糖尿病患者应积极控制血糖。
　　有研究结果表明：结肠手术前机械性肠道准备
不会降低吻合口漏的发生率［２８］。而直肠癌术前的

肠道准备是否有利于减少术后吻合口漏的发生，目

前尚有争议［２９－３０］。笔者体会良好的肠道准备有利

于直肠手术的操作，减少术中污染机会，术后即便发

生吻合口漏，也可以减少肠道内的粪便溢出漏口。

世界首例多中心单盲随机对照研究结果表明：直肠

癌术前肠道准备可以降低总体并发症及感染的发生

率，但不能显著降低吻合口漏的发生率［２９］。由于该

临床试验设计存在缺陷，未将盆腔脓肿视为吻合口

漏，结果的可靠性有待进一步验证［７］。因此，对于

直肠癌术前是否应常规行机械性肠道准备，需要更

多深入研究。

４．２　合理的手术操作
４．２．１　保证吻合口良好血供：（１）肠系膜下动脉高
位结扎。Ｒｕｔｅｇｒｄ等［３１］对１１０１例直肠癌患者的研
究结果显示：行肠系膜下动脉高位结扎并不会增加

术后吻合口漏的发生率。笔者行低位直肠癌手术时

常规在距离肠系膜下动脉根部０．５ｃｍ处结扎、切断
该血管，以方便将结肠拉至盆底行低位吻合，关键是

术中游离及剪裁左半结肠系膜时应注意保护结肠的

边缘血管弓（尤其是左结肠动脉升降支分叉点），则

不会影响下拉肠管的血运。

　　但是亦有少数例外情况，Ａｒｂｍａｎ［３２］报道 １例
在术中切断肠系膜下动脉后立即发现左半结肠缺

血，即放弃结肠、直肠吻合而改行横结肠造口。笔

者所在医院２例患者行低位直肠前切除术后出现
吻合口漏，再次手术探查均证实损伤了左结肠动脉

升降支分叉点，致术后重建左半结肠缺血坏死并出

现吻合口漏。故术中仔细辨认并保护左结肠动脉

升降支分叉点极其重要。若吻合前发现肠管血供

差应果断将血运不良的肠管切除，必要时放弃吻合

改行结肠造口。

　　（２）判断吻合口血运的实用方法。如何在术中
判断肠管血运情况，国内外学者进行了很多研究，

Ｋｕｄｓｚｕｓ等［３３］应用注射荧光物质进行血管造影，以

判断肠管断端血运情况。亦有学者应用激光多普勒

血流仪检测肠管的血运情况［３４］。笔者的经验及文

献报道均认为判断吻合口血供的实用方法为：除注

意观察拟吻合近端肠管颜色、光度、蠕动情况外，可

切断拟吻合肠管近端边缘小动脉，如有鲜血流出可

证明血供良好，若血运差则应在近端肠管重复试验

直至肠管血供良好为止［３５］。

４．２．２　预防性肠造口：直肠吻合口近端粪便转流性
手术是降低吻合口漏的发生率及减轻吻合口漏临床

症状的重要措施。国内外Ｍｅｔａ分析结果显示：该技
术可显著减少吻合口漏的发生率及再手术率［３６－３７］。

王道荣等［３８］回顾性分析１０８例腹腔镜直肠癌保肛
手术发现，行回肠末端保护性造口组（５３例）与未行
造口组（５５例）的吻合口漏发生率分别为０和１２．７％
（７／５５），两组比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
笔者的回顾性研究结果亦证实预防性肠造口是预防

术后吻合口漏的有利因素（Ｐ＜０．０５）［１１］。据文献
报道及笔者的经验认为对于以下患者应行预防性肠

造口以提高手术安全性［３８－３９］：（１）吻合口距肛
缘＜５ｃｍ，尤其是＜３ｃｍ的患者术后早期肛门功能
较差，行近端转流手术方便术后早期的生活护理。

（２）术前曾行盆腔放疗。（３）合并２型糖尿病患者。
（４）老年妇女（阴道上皮薄，易发生直肠阴道瘘），尤
其行超低位直肠前切除术者。（５）吻合不满意（充
气试验显示有漏气）。（６）拟行术后盆腔放疗。目
前常用的转流性手术有回肠末端襻式造口及横结肠

襻式造口。国内外倾向于行回肠造口，其原因是回

肠造口手术较横结肠造口更为简单且闭合方便，而

且横结肠造口的瘘口位于腹上区，气味难闻，且更容

易发生造口旁疝和造口脱垂，而位于腹下区的回肠

造口气味问题较轻，但造口周围皮肤炎症可能较为

严重［３８－３９］。

４．２．３　经肛门引流管转流减压：对于存在吻合口
漏高危因素但拒绝行预防性肠造口的患者，可经肛

门放置肠腔内引流管（过吻合口），持续减低肠腔

内静息压力，以达到吻合口内外双向引流的目的

（图１），使吻合口始终保持空虚状态，以利于吻合口
的愈合。笔者行肛管转流减压的指征：（１）吻合口
距离肛缘５ｃｍ左右。（２）吻合时发现近端肠管残留
大量粪便。（３）吻合不满意。吴印爱等［４０］对４５０例
直肠癌患者进行前瞻性随机对照研究结果显示：

骶前 ＋经肛门双管引流组的吻合口漏发生率为
１．３３％，显著低于仅接受骶前引流组的８．６７％和接
受骶前＋经肛门单管引流组的６．６７％（Ｐ＜０．０５）。
涂小煌等［４１］对３４６例直肠前切除术患者进行回顾
性分析，术后行大口径肛管引流减压组的患者吻合

口漏发生率为０，显著低于未减压组的５．５９％（Ｐ＜
０．０５）。但丛志杰等［４２］对７３９例直肠癌患者回顾性
分析，放置肛管组的患者吻合口漏风险是未放置组

的３．５０６倍，其认为放置肛管不能有效预防吻合口
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漏的发生。经肛门放置肠腔内引流管的价值还需更

多的临床试验加以证实。

图１　结直肠吻合口内外双向引流

４．２．４　其他转流性手术：由于传统转流手术使患者
需要进行造口护理，对生命质量有一定影响，且再次

行造口闭合时有一定的手术并发症发生。近年来很

多学者发明了多种其他替代传统转流手术的方法。

（１）Ｍｉｃｃｉｎｉ等［４３］发明了一种隐性回肠造口技术，术

中应用绑带将回肠末端固定在拟行回肠造口部位的

腹壁下方，若发生吻合口漏，则可在局部麻醉下切开

回肠造口而无需全身麻醉手术。若患者术后恢复顺

利，则去除绑带即可。Ｍｏｒｉ等［４４］对１６８例患者应用
该技术，发现其可安全有效地用于吻合口漏发生风

险相对较低的患者。（２）葛步军等［４５］应用可降解吻

合环将避孕套固定在末端回肠肠腔内，再将避孕套

远端经阑尾根部盲肠壁引出腹部，形成一个无需还

纳的保护性回肠造口。患者若无吻合口漏，则可在

术后 ３～５周吻合环降解后直接拔除引流装置。
（３）屠世良等［４６］用可降解吻合环将避孕套固定于结

直肠吻合口近端的结肠内，然后将避孕套拉出肛门，

避孕套将吻合口与肠腔内容物隔离，起到保护吻合

口的作用。其将该方法与回肠末端造口进行比较，

两组患者术后吻合口漏发生率比较，差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５），但是应用该方法治疗后患者术后
吻合口狭窄的发生率较低（Ｐ＜０．０５）。（４）Ｂａｋｋｅｒ
等［４７］在行结直肠吻合术时，将可降解生物材料制成

的Ｃｓｅａｌ吻合口保护套直接钉在吻合口上，起到保
护结直肠吻合口的作用。该方法前期已有５２例应
用，均未出现吻合口漏，目前正在欧洲进行多中心、

前瞻性、随机对照研究。（５）应用气囊导尿管经回
盲部行回肠插管造口、经盲肠置入蕈状导管造口等

方法。以上众多方法的有效性尚待临床研究进一

步证实［４８－４９］。

４．２．５　合理的结直肠吻合：目前直肠癌手术应用多
种吻合器，尤其是腹腔镜手术，吻合过程中应掌握各

种吻合器的特性并选择合适的器械［５０］。切割闭合

直肠前应尽可能一次性切断。腹腔镜手术中闭合低

位直肠时，常至少行两次切割闭合。用管形吻合器

行结直肠吻合时必须注意选择合理的穿刺点，吻合

器的穿刺锥应从两次闭合重叠处穿出，如将其置于

吻合器边缘，术后易致吻合口漏。吻合后常规检查

切割圈是否完整，并进行充气试验以验证吻合口是

否完整［５１］。

４．２．６　保证吻合口无张力：行肠管吻合前应游离脾
曲以保证吻合口无张力。吻合前的结肠应贴附于骶

前，避免吻合口悬空于骶前，否则一旦发生吻合口

漏，易形成难于引流、反复不愈的骶前慢性脓肿。即

使行预防性肠造口，吻合口漏仍难以愈合。Ｋａｒａｎｊｉａ
等［５２］的研究结果表明：低位直肠癌行全直肠系膜切

除术中游离结肠脾曲术后吻合口漏发生率为９．１％，
显著低于不游离脾曲组的２１．９％（Ｐ＜０．０５）。韩
方海等［５３］的研究结果表明：游离左半结肠后若能将

近端肠管末端拉到耻骨联合下２ｃｍ，即可使得吻合
后吻合口无张力。

４．３　充分引流
　　近年来，随着快速康复外科理念的推广，腹部手
术后是否放置引流管成为一个争议性问题。盆腔引

流管放置不当，压迫吻合口，反而可能导致吻合口

漏。结肠手术后可以不放置腹腔引流管已经被国际

上公认。但荷兰一项回顾性研究结果表明：未放置

盆腔引流管是直肠术后患者吻合口漏发生的危险因

素（ＲＲ＝２．５３，Ｐ＜０．０５）［５４］。Ａｋｉｙｏｓｈｉ等［５５］的研究

结果也显示：未放置盆腔引流管的直肠手术后患者

易发生吻合口漏（ＲＲ＝３．８，Ｐ＜０．０５）。法国学者
Ｒｕｌｌｉｅｒ正在进行一项多中心、前瞻性、随机对照研究
以证实是否有必要在直肠癌术后放置盆腔引流管

（ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ注册号：ＮＣＴ０１２６９５６７）［５６］。笔者认
为合理放置盆腔引流管对直肠癌术后治疗至关重

要。术中应在吻合口附近经腹部放置骶前双套管，

可在术后判断吻合口愈合的情况，并可用于冲洗引

流及发生吻合口漏后的保守治疗。放置双套管时应

注意避免压迫吻合口，以免影响吻合口的愈合。另

应避免经肛旁放置盆腔引流管，以防发生吻合口漏

后形成难以愈合的高位肛瘘。

·７８５·中华消化外科杂志２０１４年７月第１３卷第７期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．７



５　治疗
　　吻合口漏目前尚无规范化治疗方法。笔者对于
直肠癌术后吻合口漏的治疗总结了一套经验，与ＩＳ
ＲＥＣ小组的分级处理原则基本一致［７］。一般根据

临床表现是否典型分别予以处理。

５．１　典型临床表现的处理
　　对于急性弥漫性腹膜炎的治疗包括：（１）在积
极液体复苏、应用强效广谱抗菌药“重拳出击”的同

时，应马上准备剖腹探查，术中行全腹灌洗，在双膈

下与盆腔放置双套管和肛管引流。国外有学者行腹

腔镜下探查灌洗，术后肠功能恢复并不明显，行腹腔

镜探查的优势在于术后切口感染率较低［５７］。（２）若
术中决定保留结直肠吻合口，应行近端横结肠造口，

术中经造口远端冲洗结肠内无粪便。必要时应行

Ｈａｒｔｍａｎｎ术。（３）腹部切口减张缝合，加行切口引
流。（４）术后经双膈下行全腹灌洗１２～２４ｈ，以减
轻腹腔内感染。

５．２　非典型临床表现的处理
　　对于腹膜炎局限、引流通畅的患者可试行保守
治疗，包括：（１）给予肠外营养支持，维持水、电解质
平衡，早期应禁食并应用生长抑素类似物抑制胃肠

消化液分泌。若患者出现麻痹性肠梗阻，应给予胃

肠减压。并根据具体情况尽早开始肠内营养支持治

疗，可给予无渣饮食［５８］。（２）加强抗感染治疗。选
用的抗菌药物抗菌谱应覆盖革兰阴性杆菌及革兰阳

性球菌，特别应注意厌氧菌的治疗［５９］。（３）一旦怀
疑吻合口漏，无论是否伴发局限性腹膜炎，都应给予

经盆腔与肛管双向灌洗、负压吸引以保持吻合口漏

周围无粪便聚集（若不放置肛管冲洗、吸引，易致患

者出现典型化表现）。该方法无需麻醉，可在床旁

进行。肛门引流管应在吻合口漏后２周行造影检查
确认无外漏方可拔除。（４）ＳｉｒｏｉｓＧｉｇｕèｒｅ等［６０］在全

身麻醉下经肛门、经吻合口漏放置引流管于骶前，进

行骶前感染冲洗引流，影像学检查结果证实漏口愈

合缩小且无明显感染征象后直接拔除引流管。采用

该方法保守治疗１６名患者后，９３％的患者最终得以
还纳造口。（５）对于肠道刺激症状明显、腹泻次数
多的患者可口服盐酸洛哌丁胺止泻，以减少消化液

通过吻合口漏口。对于漏口较小者，多可经保守治

疗治愈。笔者对９３１例直肠癌手术患者的回顾性研
究中，有４２例发生吻合口漏，其中２１例采用保守治
疗后１０～２５ｄ吻合口漏愈合，其中１３例应用了经盆
腔与肛管双向灌洗、负压吸引技术［１１］。（６）对于漏口
较小的患者可试行肠道被膜支架封堵漏口［６１－６２］。

笔者所在医院从２０１２年起采用肠道被膜支架置入
术共治疗 ６例直肠癌术后吻合口漏。３例漏口直
径＜１ｃｍ的患者支架置入后１周至２个月后愈合，
取出支架后患者无特殊症状，其中１例支架置入时
间仅１周，随访１年后出现吻合口狭窄。２例患者
漏口直径＞１．５ｃｍ，支架置入后漏口不能闭合，后改
行近端肠造口术。另１例因吻合口漏位置低，距肛
门口３ｃｍ，支架置入后患者肛门口疼痛无法忍受，
于第２天拔除支架。
　　保守治疗无效时多长时间后应行近端肠造口，
目前尚无定论。笔者的经验是若保守治疗３周以上
无效，则应尽早行近端肠造口手术，原因是结直肠癌

术后开始化疗的最佳时机为术后３～４周，若因保守
治疗过久而错过该时机将影响患者预后［６］。此外

若患者有以下情况也应及时行粪便转流手术：（１）
直肠阴道瘘一旦发现即应立即造口。（２）吻合口破
裂长度＞１ｃｍ应立即造口。（３）合并２型糖尿病。
（４）保守治疗３周以上经造影检查证实漏口较大。
（５）无法耐受肛门内置管引流者（里急后重、肛门疼
痛明显者）。吻合口漏行肠造口后仍反复不愈，应考

虑存在骶前慢性脓肿，及时行手术治疗。吻合口漏后

行永久性造口的比例较高。Ｏｇｉｌｖｉｅ等［６３］对１３０例吻
合口漏患者进行回顾性研究，发现超过１／３患者进
行了永久性肠造口，并提出 ＴＮＭⅡ期及以上、具有
临床症状、吻合口裂开长度＞５ｍｍ是吻合口漏治疗
中行永久性肠造口的独立危险因素。Ｍａｇｇｉｏｒｉ等［６４］

的研究结果显示：对于有症状的吻合口漏，需行永久

性造口的风险约为２２％。因此，保守治疗无效时应
及时行肠造口，以利于漏口及时愈合，避免造成吻合

口严重狭窄及永久性造口。

５．３　直肠阴道瘘的处理
　　直肠阴道瘘多见于行放、化疗后的老年女性，常
为中低位直肠阴道瘘，其治疗应注意修补时机：应先

行肠造口１～２个月，待直肠阴道瘘口周围局部炎症
消退后考虑行手术修补［６５－６６］。治疗方法首选在直

肠与阴道之间置入移植物以阻隔两者的术式，可应

用大阴唇球海绵体脂肪垫皮瓣（Ｍａｒｔｉｕｓ瓣）、股薄肌
皮瓣及脱细胞异体真皮基质补片等技术［６７－７０］。

５．４　其他处理方法
　　近年来亦有应用微创技术用于吻合口漏的局部
治疗，如纤维蛋白注射、经肛负压装置等，但这些微

创技术报道病例数较少，有待大样本随机对照研究

进一步验证其治疗效果［７１－７２］。

·８８５· 中华消化外科杂志２０１４年７月第１３卷第７期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．７



６　小结
　　直肠癌术后吻合口漏严重影响患者的生命质
量，外科医师应重视该并发症的预防及治疗，对于存

在发生吻合口漏高危因素的患者，应事先采取预防

措施，防患于未然；对怀疑发生吻合口漏的患者，应

做到早发现、早诊断、早治疗，以防非典型表现的吻

合口漏进展为典型表现的吻合口漏。目前关于直肠

癌术后吻合口漏的临床研究众多，但高级别循证医

学证据少，有必要进一步开展前瞻性临床研究以探

索最佳的治疗方案。
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