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右半结肠术后发生吻合口漏的影响因素及诊治策略进展
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【摘要】 吻合口漏是右半结肠术后严重而少见的并发症之一，需结合临床表现、实验室及影像

学检查来明确诊断。吻合口漏的影响因素包括肠道准备、急诊手术、吻合情况（侧侧吻合比端侧吻

合、器械吻合比手工吻合、腔内吻合比腔外吻合）、手术范围和患者自身情况等。术中规范化操作及

吲哚菁绿荧光成像技术等可能有助于降低吻合口漏的发生率。而吻合口漏一旦明确诊断，需积极

治疗，多数患者可通过充分引流及抗感染等非手术治疗治愈，若伴感染性休克或非手术治疗无效

者，需及时手术治疗。
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【Abstract】 Anastomotic leak is one of the most severe complications following right hemicolectomy

but rarely happens, which should be diagnosed based on clinical manifestations, laboratory and
radiographic examinations. Influencing factors of anastomotic leak after right hemicolectomy include bowel
preparation, emergency surgery, anastomotic procedure (side ⁃ to ⁃ side anastomosis vs. end ⁃ to ⁃ side
anastomosis, instrument anastomosis vs. manual technigue and intracorporeal vs. extracorporeal
anastomosis), surgical resection range and patient's characteristics. The occurrence of anastomotic leak
might be avoided by standardized operations and indocyanine green fluorescence imaging. Active treatment
is recommended once anastomotic leak is diagnosed. Most patients can be cured by non⁃surgical treatments
such as adequate drainage and anti ⁃ infection therapy. When severe sepsis happens or non ⁃ surgical
treatment fails, surgical treatment should be carried out in time.
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吻合口漏是结直肠术后常见并发症之一，多发生在直肠

和左半结肠，术后发生率为 3%~12%［1~2］。吻合口漏常表现

为肠内容物通过破裂的吻合口流入腹腔，引起不同程度的发

热和腹痛等，严重者伴感染性休克或合并多器官功能衰

竭［2~4］。右半结肠由于术中肠管暴露充分、吻合处血运较好、

操作时张力小，故吻合口漏发生率较低，仅为0.4%~1.5%［2］。

随着加速康复外科理念的普及，右半结肠手术不常规放置引

流管，由于吻合口位置较高，一旦发生吻合口漏，感染极易弥

漫全腹，严重者危及生命［4］。目前，有关右半结肠术后吻合

口漏的临床研究较少，多为小样本的回顾性研究，为提高对
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右半结肠术后吻合口漏的认识，本文结合本中心临床经验及

国内外文献，从吻合口漏的诊断、影响因素、预防措施及治疗

等方面作一综述。

一、吻合口漏的诊断

右半结肠吻合口漏多发生在术后 6 d左右，临床表现为

引流管排出气体、脓液或粪便，或合并腹膜炎、盆腔脓肿等，

且右半结肠吻合口通常位于切口下方，经常见肠液从切口溢

出［2，4］。目前认为，除临床症状外，影像学证实吻合口缺损可

诊断为右半结肠吻合口漏，CT是首选的影像学方法，观察到

肠腔外造影剂或腹腔内游离气体可提示吻合口漏［5］。

实验室检查也可用于辅助诊断，生化指标如C反应蛋白

（C⁃reactive protein，CRP）等是重要的监测工具。Messias等［6］

指出，监测CRP水平有助于早期发现吻合口漏，吻合口漏组

术后第 4天的CRP水平明显高于非吻合口漏组（246.4 mg/L
比 113.5 mg/L，P=0.002），此外，CRP在术后第 4天特异度最

高，为 97.2%（AUC=0.821）。Stephensen 等［7］研究发现，CRP
隔天上升超过 50 mg/L 对吻合口漏有诊断意义，灵敏度为

85%，在第4天左右特异度最高，为96%~97%。一项Meta分析

指出，诊断吻合口漏的CRP水平临界值中位数为 135 mg/L，
特异度达 95%以上（P<0.04）［8］。右半结肠术中通常不放置

引流管，仅靠临床症状不易及时发现吻合口漏，而CRP的上

升早于发热、腹痛等，通过监测CRP水平有助于早期发现吻

合口漏，CRP水平较高者应进行体格检查、实验室检测和必

要的影像学检查。

二、右半结肠术后吻合口漏的影响因素

（一）肠道准备

目前研究认为，机械性肠道准备（mechanical bowel
preparation，MBP）并不能降低结直肠癌吻合口漏的风险，而

MBP 联合口服抗生素可能降低吻合口漏发生率［9］。Ambe
等［10］的研究纳入了496例结直肠癌患者，其中125例行MBP
联合口服抗生素，其余 371例患者仅行MBP，发现MBP联合

口服抗生素组患者的吻合口漏发生率明显低于单独MBP组

（4.0%比 9.1%，P=0.03）。一项Meta分析纳入 40项研究、共

69 517例结直肠癌患者，结果表明，相比单独MBP，MBP联合

口服抗生素显著降低吻合口漏风险（P<0.000 01）；此外，与

单独口服抗生素相比，MBP联合口服抗生素并不显著降低吻

合口漏发生率［11］。单独口服抗生素可能降低吻合口漏风险，

但需要更多研究来验证［12］。

（二）急诊手术

Sparreboom等［13］的研究纳入 36 926例梗阻性结直肠癌

患者，多因素分析提示，急诊手术是早期吻合口漏的危险

因素（P<0.001）。Teixeira等［14］分析了148例急性右半结肠梗

阻患者，发现与接受单独造口或二期切除吻合患者相比，一

期切除吻合患者的吻合口漏发生率更高（9%比0，P=0.085），
但术后 1 个月内病死率显著降低（6% 比 25%，P=0.004）。

此外，Sakamoto等［15］对 9 572例急性右半结肠梗阻患者进行

研究，发现与肠梗阻支架置入相比，一期切除吻合术后的吻

合口漏发生率较高（3.8% 比 2.6%），但差异无统计学意义

（P=0.062）。急性右半结肠梗阻通常较紧急，急诊行一期切

除吻合术后出现并发症和死亡的风险较低，被认为是目前的

首选治疗方法［16］。肠梗阻患者肠壁水肿严重，发生吻合口漏

的风险较高，支架置入延期手术可能降低吻合口漏发生率，

但右半结肠放置支架较困难，相关研究报告较少［15］。笔者认

为，急性右半结肠梗阻患者可实施一期切除吻合，必要时行

回肠造口，以降低吻合口漏的发生风险或发生吻合口漏后的

严重程度。

（三）吻合情况

1.侧侧吻合对比端侧吻合：回结肠侧侧、端侧吻合是右

半结肠手术的主要吻合方式，其中侧侧吻合分为顺蠕动和逆

蠕动［17~18］。目前，吻合方式和吻合口漏的关系存在较大争

议。部分研究认为，与端侧吻合相比，侧侧吻合术后发生吻

合口漏的风险较低［19］。Zurbuchen等［20］的随机对照研究纳

入 67例克罗恩病患者，其中侧侧吻合36例，端侧吻合31例，

结果表明侧侧吻合术后的吻合口漏发生率显著降低（0比

6.5%，P<0.05）。Liu 等［21］分析了 379 例右半结肠癌患者资

料，其中 225 例行侧侧吻合，另 164 例行端侧吻合，结果

发现侧侧吻合可显著降低吻合口漏发生率（0.9%比 4.3%，

P=0.04）。但也有研究认为，侧侧吻合会增加吻合口漏的发

生率，侧侧吻合时线性闭合器订合次数较多，缝合线交叉可

能增加吻合口漏风险，且缝合线过长可能导致吻合口血供较

差［1］。Puleo等［18］研究纳入了999例右半结肠术后患者，其中

613例行侧侧吻合，341例行端侧吻合，结果表明侧侧吻合术

后的吻合口漏率显著增加（4.8%比1.6%，P<0.01）。总之，端

侧吻合和侧侧吻合对右半结肠吻合口漏的影响仍不明确，有

待进一步研究。另也有研究认为，两种侧侧吻合对吻合口漏

发生率的影响并无差异［22］。

笔者认为，端侧吻合操作简单，对吻合口部位肠管血运

保护较好，但游离吻合口处肠脂垂时，容易损伤终末动脉［17］。

侧侧吻合优势在于吻合口对侧系膜缘长、血供好，吻合口宽、

张力小，耗费时间短，可避免吻合口近端缺血［1，21］；其中，顺蠕

动适用于肠系膜肥厚和切除范围较大的情况，逆蠕动多用于

无系膜肥厚的回结肠吻合［23］。

2.手工吻合对比器械吻合：器械吻合已广泛应用于胃肠

外科手术，但其对吻合口漏的影响仍存在争议。Frasson等［2］

研究纳入1 102例右半结肠手术患者，其中器械吻合778例，

手工吻合 324 例，器械吻合的吻合口漏发生率显著增加

（7.8%比3.4%，P=0.03），可能与器械吻合导致吻合口旁组织

血液供应较差有关。虽然有研究认为器械吻合可能增加吻

合口漏发生率，但近些年大量研究认为其并不影响吻合口漏

的发生。Schineis等［24］研究了 198例回结肠吻合患者，67例

行器械吻合，131例行手工吻合，结果发现两者吻合口漏发

生率差异无统计学意义（P=0.606），此外，器械吻合显著缩

短手术时间（P<0.001）。Choy等［25］分析了7项右半结肠手术的

研究，器械吻合的吻合口漏发生率显著降低（2.5%比 6.1%，

P=0.03），作者认为，器械吻合时组织缝合均匀、水肿减轻，降

低了并发症发生率。笔者认为，相较于传统的手工吻合，器
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械吻合技术解决了腹部手术术野较小、操作部位较深、手工

缝合困难的问题，随着近些年腔镜技术的普及，术者操作器

械熟练程度增加，相关并发症发生率降低，且器械吻合比手

工缝合所需时间短，有可能加快患者康复和缩短住院时

间［24］。此外，器械吻合后可手工加固包埋缝合，以降低吻合

口漏的风险。

3.腔内吻合比腔外吻合：腹腔镜操作现广泛应用于右半

结肠切除术，由于腔内吻合难度较大，目前多数中心仍然采

用腔外吻合。众多研究发现，右半结肠腔内和腔外吻合的吻

合口漏发生率无显著差别。Allaix等［26］分析了 140例右半

结肠癌患者，其中腔内吻合、腔外吻合各 70例，腔内吻合的

吻合口漏发生率增加（8.6%比 2.9%），但差异无统计学意义

（P=0.275），作者认为这可能与腔内吻合的技术难度有关。

Bollo等［27］的研究纳入 140例右半结肠癌患者，结果表明，腔

内吻合吻合口漏发生率低于腔外吻合（4%比7%），但差异无

统计学意义（P=0.719）。Kwiatkowski等［28］认为，腔内吻合可

减少对肠系膜的牵拉，降低了肠系膜撕裂、出血和肠系膜扭

转的风险，能够降低吻合口漏发生率，此外，腔内吻合具有标

本取出位置灵活，术后疼痛少，切口感染率、切口疝发生率低

的优点。近些年随着腹腔镜操作技术的提高，腔内吻合具有

减少伤口并发症和腹腔脓肿发生风险的优势，但在是否降低

吻合口漏发生率方面仍需更多研究来证实［29］。

4.手术范围：与D2手术相比，右半结肠的D3手术更大范

围地清扫淋巴结，在远期疗效方面可能具有优势，但对吻

合口漏的影响尚不明确。吴昕等［4］分析了546例右半结肠手

术患者，D3 术后的吻合口漏发生率高于 D2 术后（2.1% 比

0.8%），但差异无统计学意义（P=0.211），作者认为D3术后较

高的吻合口漏发生率可能与过大的清扫范围有关。

Bertelsen等［30］研究纳入了 1 528例右半结肠术后患者，结果

发现D3和D2术后吻合口漏发生率差异无统计学意义（8.6%
比7.6%，P=0.8）。而Numata等［31］纳入D3和D2右半结肠手术

患者各116例，结果发现D3术后的吻合口漏发生率未显著增

加（0.9%比 1.7%，P=0.561）。目前，关于手术范围与吻合口

漏关系的研究多为回顾性，前瞻性、多中心、随机对照试验亟

待进行。

5.患者自身因素：患者自身情况与右半结肠术后吻合口

漏的发生可能有着密切关系。术前贫血、低蛋白血症及糖尿

病是吻合口漏的重要危险因素［32⁃34］。肿瘤分期晚的患者术

中操作范围较大，术后发生吻合口漏的风险增加［35］。肥胖患

者吻合口处微循环较差，可能与肠系膜肥厚、腹压较大、增加

了手术难度有关，是吻合口漏的独立危险因素［13］。

三、预防措施

1.规范化操作：严格按照操作规范手术是预防吻合口漏

的重要措施。术者应该熟练掌握器械的使用。使用圆形吻

合器时需注意以下几点：（1）肠肠吻合时要根据吻合肠段的

管径选择合适的吻合器，避免口径不当导致肠黏膜撕裂或吻

合口漏［25］；（2）吻合部位肠管系膜需充分游离至吻合口边缘

肠壁，同时避免游离过长导致血运障碍造成吻合口漏；（3）放

置吻合器要注意角度，以免撕裂肠壁；激发时需缓慢、充分且

一次完成，旋转太紧对组织压榨过度容易引起组织缺血或裂

伤，压榨时间过长可能损伤组织［36］；（4）吻合后应检查吻合效

果，检查方法包括检查吻合环完整性以及吻合口外有无组织

缺损等。如果吻合效果不满意，应进行修复或者重新吻合，

但吻合器进行二次吻合时缝合钉线的交叉部位容易缺血，可

能增加吻合口漏的风险［1］。切割缝合器行侧侧吻合时注意

肠壁间不能嵌有系膜，吻合对侧系膜缘需远离系膜，避免损

伤系膜血管；激发时缓慢、充分，适当延长激发时间，确保吻

合牢靠；此外，闭合残端肠管后浆肌层包埋闭合线，可能降低

吻合口漏的发生风险。

2.吲哚菁绿荧光成像技术（indocyanine green fluorescence
imaging，ICG⁃FI）：ICG⁃FI应用于腹腔镜下结直肠手术，有助

于定位离断肠管位置，评估吻合口血运情况，减少吻合口漏

的发生风险［37］。术者可在裸化肠管后于外周静脉注射吲哚

菁绿，根据荧光显像结果判断肠管血供，调整肠切除范围，避

免吻合口缺血［38］。Kudszus等［39］的研究纳入126例右半结肠

癌患者，ICG⁃FI 组和非 ICG⁃FI 组吻合口漏发生率分别为

1.6%和 6.3%，建议术中行 ICG⁃FI评估吻合口的血运情况，

在该中心的结肠手术中，14.2%（106/749）因 ICG⁃FI发现吻

合口灌注不良而改变吻合部位。Ohya等［40］研究发现，右半

结肠吻合口 ICG⁃FI异常发生率为2.8%（11/400），且与 ICG⁃FI
正常组相比，ICG⁃FI异常更多见于横结肠（P=0.035），作者认

为，ICG⁃FI通过判断横结肠血运情况，可能有助于降低吻合

口漏的发生风险。Watanabe等［41］认为，ICG⁃FI可实时显示

淋巴引流，有助于确定横结肠系膜离断范围，避免淋巴结

清扫时范围过大，减少因缺血导致吻合口漏的风险。ICG⁃
FI已证实有助于减少直肠术后吻合口漏的风险［38］；但关于

该技术在右半结肠手术应用的研究较少，其临床意义有待进

一步研究［42］。

四、吻合口漏的治疗

文献报道，吻合口漏可根据其临床表现分为3个干预等

级：A级患者无明显临床表现，化验指标无异常，仅通过影像

学发现瘘口流出造影剂诊断吻合口漏，继续当前治疗方案即

可；B级患者有明显临床表现，检验结果异常，需积极非手术治

疗；C级患者临床症状较重，甚至危及生命，需手术治疗［1，4］。

（一）非手术治疗

研究表明，多数吻合口漏的患者可以通过非手术治疗治

愈，对于临床症状轻微、瘘口较小的患者，非手术治疗是首选

的治疗手段［43］。

1.一般治疗：（1）吻合口漏发生后需关注患者的腹部体

征，严密监测患者体温和白细胞计数、降钙素原、CRP等生化

指标［7］。（2）改善营养状况：应加强营养支持治疗，改善患者

全身情况。早期以肠外营养为主，待肠功能恢复后可给予肠

内营养，避免肠黏膜萎缩和菌群失调。（3）应用抗生素：及时

根据腹水细菌学培养及药敏试验结果针对性用药。此外，腹

腔感染通常为革兰氏阴性菌和厌氧菌感染，且多为混合感

染，提倡联合用药［1］。
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2.充分引流：有效的引流可控制吻合口旁和腹腔感染，

是治疗吻合口漏的关键［44］。发生吻合口漏后，可采用双套

管冲洗、引流。Wang等［45］的研究纳入 60例吻合口漏患者，

双套管组和传统引流组各30例，吻合口漏发生后2周内，双

套管组引流 CRP 水平显著低于传统引流（P=0.02），且双

套管组患者抗生素的持续使用时间［（6.27±2.88）d 比

（7.53±3.07）d，P<0.001］、恢复肠内营养时间［（30.47±12.80）d
比（40.53±16.03）d，P<0.001］均显著短于传统腹腔引流组。

对于高吻合口漏风险患者，也可术中将双套管代替传统引流

管置于吻合口附近，一旦发生吻合口漏，生理盐水持续冲洗

吸引至引流液清亮，影像学确定瘘口愈合后拔管［46］。

（二）手术治疗

吻合口漏伴严重的脓毒血症、全腹腹膜炎出现感染性休

克或非手术治疗无效的患者，需要及时手术干预［47］。目前常

用的手术策略是末端回肠袢式造口，远端吻合口可不予切

除［4］。Fraccalvieri等［48］研究了93例结直肠吻合口漏的患者，

其中 39 例行末端回肠袢式造口，另 54 例行吻合口切除、

回肠末端单腔造口，结果发现，末端回肠袢式造口患者术

后并发症率更少（17.6%比 71.4%，P=0.021），术后住院时间

更短［（10.2±7.4）d比（21.0±12.2）d，P=0.009］。
五、结论

综上所述，吻合口漏是右半结肠术后少见但严重的并发

症，其发生风险可能与肠道准备、急诊手术、吻合情况（侧侧

吻合比端侧吻合、器械吻合比手工吻合、腔内吻合比腔外吻

合）、手术范围、患者自身情况等有关。术中规范化操作和应

用 ICG⁃FI可能降低其发生风险。吻合口漏诊断后，多数通过

非手术治疗可以缓解，但对于病情较重、保守治疗无效者需

手术干预。目前有关右半结肠术后吻合口漏的研究较少，有

待进一步研究右半结肠术后吻合口漏的危险因素和有效干

预措施，以减少吻合口漏的发生风险。
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2021年第 6期继续教育题目（单项选择题）
（授予Ⅱ类学分，答题二维码见活插页）

1.下列关于右半结肠术后吻合口漏的叙述中，错误的是（ ）

A. 发生右半结肠术后吻合口漏时患者可无主观症状

B. 吻合口漏若不及时诊治可发展为腹膜炎，严重者可危及生命

C. 右半结肠术后吻合口漏发生率较低，低于左半结肠和直肠手术

D.右半结肠术后吻合口漏一旦发生需立即手术

2.下列有关右半结肠术后吻合口漏的危险因素的表述，正确的是

（ ）

A. 机械性肠道准备并不能降低直肠癌吻合口漏的风险，而联合口

服抗生素可能降低

B. 急性右半结肠梗阻患者接受单独造口或二期切除比一期切除

吻合吻合口漏发生率低

C.术前纠正患者营养状况可降低术后吻合口漏发生率

D.以上都正确

3.下列关于右半结肠术后吻合口漏的预防措施，错误的是（ ）

A. 切割缝合器行侧侧吻合时需注意肠壁间不能嵌有系膜

B. 激发时缓慢、充分，适当延长激发时间，确保吻合牢靠

C.使用吻合器时需用力激发以防吻合不充分

D. 术中应用吲哚菁绿荧光成像技术评估吻合口血运情况

4.规范化操作可预防右半结肠术后吻合口漏，下列说法错误的是

（ ）

A. 吻合时要根据吻合肠段的管径选择合适的吻合器

B. 吻合器激发时需迅速，一次完成

C. 吻合部位肠管系膜需充分游离至吻合口边缘肠壁，避免游离过

长导致血运障碍

D. 如吻合效果不满意，应进行修复或者重新吻合

5．目前，右半结肠术后吻合口漏的治疗措施中不正确的是（ ）

A. 手术是右半结肠吻合口漏的首选治疗措施

B. 充分引流

C. 改善营养状况

D. 应用抗生素
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