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直肠癌低位前切除术后吻合口漏
诊治现状及展望
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【摘要】 吻合口漏是直肠癌术后不可避免的并发症之一。随着手术技术和认知理念的提高、手

术器械和设备的不断发展，直肠癌手术操作越来越精细，低位直肠癌手术的吻合口越来越低，但吻合

口漏的发生率却没有显著下降。除此之外，直肠癌低位前切除术后与腹膜内的吻合口漏在诊断及治

疗上有一定的区别，低位吻合口漏发生腹膜炎的概率小、时间晚、症状轻；其在处理上以保守治疗为

主，较少行二次手术修补或切除吻合口，多行近端肠管改道转流。在预防低位吻合口漏方面，除了识

别和警惕高危因素外，术中及术后的一些注意事项和操作技巧可能起着重要作用，包括肠系膜下动

脉结扎位置、预防性造口、放置引流管、吻合口腔镜下缝合加固和使用黏合剂。相信随着临床医生的

认识。医疗技术的提高和医疗器械的改进，低位吻合口漏发生率也将会越来越少。
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【Abstract】Anastomotic leak is one of inevitable postoperative complications of rectal cancer. With
the improvement of surgical techniques, the enhancement of the cognization of rectal cancer, and the
development of surgical instruments, surgical procedures of rectal cancer are getting more sophisticated.
The anastomosis is performed lower and lower, however the incidence of anastomotic leak is not
significantly decreased. In addition, different from intraperitoneal anastomotic leak, the low rectal
anastomotic leak after low anterior resection has many special issues in the diagnosis and treatment in
clinic. The incidence of peritonitis caused by low anastomotic leak is low, the onset time is late, and
symptoms of peritonitis are mild. So most low anastomotic leak is treated conservatively, second surgical
repair or resection of anastomotic site is rarely performed, and proximal intestinal diversion is commonly
performed. In the prevention of low anastomotic leak, some techniques and precautions during the
perioperative period and identification of high risk factors might play important roles. Combined our
clinical experiences, we introduced the diagnosis, treatment, prevention and research progression of low
anastomotic leak after anterior resection of low rectal cancer, we hope it would be helpful.
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面对患者对生活质量的不断重视和保留肛门

的迫切愿望，临床医生不断深入对低位直肠癌诊治

的认识，如盆腔自主神经保护、全直肠系膜切除术、

保证 1~2 cm切缘等［1⁃2］。手术及吻合器械的更新迭

代，使得低位和超低位直肠癌患者在技术层面上实

现保肛的可能。但是，低位和超低位直肠癌根治手

术在保留肛门的同时，也存在着低位吻合口漏的风

险。低位吻合口漏不同于腹膜内吻合口漏，其有着

特殊的诊断及治疗原则，本文将对低位直肠癌前切

除术后低位吻合口漏的诊治现状及进展做一述评。

一、诊治现状

目前普遍认同的低位直肠癌定义是腹膜反折

以下、距离肛缘<7 cm的直肠癌，除去肛管，低位直

肠严格意义上只有 3~4 cm。直肠与肛管在组织发

育来源、血供、淋巴引流及神经支配等方面都有所

区别，这也可能是低位吻合口比腹膜内吻合口更容

易发生漏的原因（6.6%比 1.5%），吻合口距离肛缘

<5 cm漏的发生风险更高，约为 8%［1］。吻合口距离

肛缘<5 cm、术前放疗、男性和肥胖等均是低位吻合

口漏的独立危险因素［3⁃4］。上述因素以及其他术前

及术中各种原因导致吻合口愈合不良，最终发生吻

合口漏。之所以男性和肥胖是低位直肠发生吻合

口漏的独立危险因素，可能是因为男性盆腔更窄，

以及肥胖患者术中操作难度大，增加了术中吻合的

技术难度［5⁃6］。

1.诊断：多数吻合口漏通常发生于术后 5~7 d，
但也有约12%的患者发生于手术30 d后［7］。吻合口

漏目前尚无统一的定义，较为公认的定义是由国际

直肠癌研究组（International Study Group of Rectal
Cancer，ISREC）2010年提出的：吻合口部位肠壁完

整性的中断、缺损，使得腔内外间室连通［8］。吻合口

漏一般根据临床表现、影像学检查和术中探查来明

确。低位吻合口出现的腹膜外吻合口漏不同于腹

膜内吻合口漏，其发生腹膜炎的时间较晚，甚至没

有腹膜炎的表现。因为吻合口位置低，低位吻合口

的感染也常局限在盆腔，常见的临床表现有发热、

心动过速、粪性引流液或脓性引流液，影像学检查

结果常表现为局部的积液或积气。如果行二次手

术探查，可能会发现肉眼可见的肠内容物溢出及吻

合口破裂。部分迟发的吻合口漏更是隐匿，表现为

低热、迁延性肠梗阻以及其他非特异性的感染。

2.治疗：发现吻合口漏后，需要评估渗漏部位及

其严重程度，处理策略包括观察、禁食禁水、经皮穿

刺引流、支架置入、手术修复、改道或手术引流等。

ISREC将吻合口漏分为A、B、C 3级：（1）A级吻合口

漏也称为影像学吻合口漏，无临床症状，不需要特

殊处理，偶尔术后的一过性发热可能就是A级漏；

（2）B级吻合口漏会出现腹痛、发热等临床症状，伴

有白细胞、降钙素原等感染指标的升高，需要积极

的非手术处理，如禁食禁水、经皮穿刺引流、支架置入

等；（3）C级吻合口漏表现为严重的感染状态、脓毒

血症及腹膜炎，往往需行二次手术干预［5］。不同于

感染不易局限的腹膜内吻合口漏，低位直肠癌的腹

膜外吻合口漏的感染往往局限在吻合口周围。少

量积液可保守治疗，自行吸收；若积液量较大，伴有

全身感染症状时，可能需要置管引流。对于严重的

吻合口缺损，如缺损>1 cm或 1/3吻合口周长，则需

要切除吻合口重新吻合或近端肠管改道转流［9］。

二、预防策略

为了预防低位直肠癌前切除术后吻合口漏，除

了识别和警惕高危因素（合并基础疾病、新辅助治

疗、肿瘤分期等）外，术中需要保证吻合口血供和减

少吻合口张力；围手术期应纠正患者营养不良，避

免应用某些影响吻合口愈合的药物等。对于低位

吻合口漏的预防还需要强调以下5个方面。

1. 肠系膜下动脉结扎位置：全直肠系膜切除

（TME）是目前直肠癌前切除术的规范及理念，但

术中肠系膜下血管的处理尚存在争议，缺乏大规

模的循证医学证据来论证。肠系膜下动脉结扎方

式主要有距离腹主动脉 1~2 cm处的高位结扎、保

留左结肠血管的低位结扎两种。低位结扎肠系膜

下动脉需要单独骨骼化肠系膜下动脉根部清扫其

区域的No.253淋巴结。相比起来，高位结扎肠系膜

下动脉似乎更方便清扫No.253淋巴结。有文献报

道，直肠癌 No. 253 淋巴结转移率平均为 0.3%~
8.6%，进展期则高达 2.6%~26.8%［10⁃11］。不同结扎部

位都可以获得满意的淋巴结清扫数目，两者在清扫

淋巴结数目方面的差异没有统计学意义，也符合美

国癌症联合委员会和美国病理学协会建议的“至少

检查 12枚淋巴结”的要求［12］。现有研究表明，两种

结扎方式对患者生存率也没有明显的影响，但目前

仍缺乏高级别循证医学证据的支持［13］。有学者认

为，No.253淋巴结的清扫有助于提高淋巴结的检出

率和肿瘤分期的准确性，但尚无证据表明其能提高

患者的生存率［14⁃15］。

不同结扎部位对吻合口的血供是有影响的。
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Komen等［16］研究发现，低位结扎肠系膜下血管，吻合

口血供较为丰富。结扎左结肠动脉后近端肠管的

血供流量可由 9.2 U/s下降至 5.4 U/s［17］。中国人只

有约 92%具有结肠中动脉左支和左结肠动脉之间

的交通支（Riolan弓），它的存在对于维持吻合口血

供至关重要。高位结扎肠系膜下动脉，容易造成吻合

口缺血性改变［12］。Trencheva 等［18］研究发现，高位

结扎比低位结扎更容易发生吻合口漏。笔者赞成术

中低位结扎肠系膜下动脉，通过保留左结肠动脉来

保护吻合口的血运。尽管有学者会担心吻合口张

力的问题，低位结扎比高位结扎肠系膜下血管近端

结肠肠段短 10 cm左右［19］。但是在临床操作中，笔

者通过适当裁剪系膜可以有效降低吻合口张力过

大的情况。

2.预防性造口：预防性造口对于吻合口漏高危

患者是一种很重要的保护方式。一项Meta分析显

示，有预防性造口患者的吻合口漏发生率低于无预

防性造口者（9.6%比 22.8%），二次手术率也明显更

低（OR=0.27，95% CI：0.17~0.59）［20］。相比吻合口渗

漏后再次行造口转流的方式，预防性造口可提前转

流经过吻合口的肠内容物，让吻合口保持相对洁

净，渗漏污染至盆腔的肠内容物少。若发现吻合口

漏后再行造口转流，吻合口到造口位置可能已经充

斥较多肠内容物；即便二次手术行转流改道，吻合

口局部的污染控制也需要一段时间。目前，有学者

在探讨吻合口漏的预测模型，希望能准确预测术后

吻合口漏的发生，从而提前或及时采取有效的防治

措施，但尚未有共识性的结论。

临床上预防性造口常用末端回肠袢式造口和

横结肠袢式造口，两者各有利弊。对于低位直肠癌

患者，为了预防性保护低位吻合口，优先选择临时

性回肠袢式造口，而不是结肠造口术［21⁃23］。将末端

回肠肠袢经右下腹取标本的小孔提出，腹部无明显

切口及瘢痕，有助于患者术后心理健康及身体康

复［24］。将回肠浆肌层缝合固定至腹直肌前鞘上，

或用支棒或桥架支撑稳定在皮肤上，直到肠管与腹

壁间生成肉芽组织后撤除支棒或桥架。笔者一般

术后第 2天病房开放造口，可以减少造口旁感染等

并发症，也利于术后观察造口的状态。回肠造口血

供较好，不容易发生缺血等并发症，二期还纳也较

容易［21］。可以直接切除造口处回肠，一般选择功能

性侧侧吻合。因此，选择回肠造口位置应距离回盲

部至少 10~30 cm。但是回肠造口肠内容物较结肠

造口多，且含有消化酶等内容物，对皮肤刺激性强，

不容易护理。同时，大量消化液的丢失也有造成患

者脱水及电解质紊乱的风险。结肠造口肠内容物

经过浓缩，护理相对简单，但是在二期还纳时，发生

吻合口狭窄及漏的风险相对高一些［21，25］。

3.放置引流管：这是预防和治疗吻合口漏的重

要方式，主要包括放置单根引流管和在盆腔吻合口

左、右各放置一根引流管两种方式。无论如何只要

能保证引流通畅，防止吻合口浸泡在渗出液中，均

能减少吻合口愈合不良的发生率［26］。同时，通过引

流管可以及时观察到可能的吻合口渗漏，为进一

步治疗提供依据。一般术后 3~4 d 引流管中引流

液量<20 ml，且性状清亮，可逐渐退管，待术后 1周

左右，引流管可拔除，患者可出院。

4.吻合口腔镜下缝合加固：适用于位置稍高的

吻合口，对低位吻合口难度较大。特别是骨盆条件

困难的患者，有时吻合器完成吻合后连吻合口都难

以探查，也很难对低位的吻合口进行加固。术中缝

合更多是行盆底浆膜化封闭或肠脂垂覆盖，以便对

可能的吻合口漏进行局限。对腔镜下可以直视的

吻合口，术中检查要确保吻合口肠壁连续完整，无

缺损。对于无法检查的低位吻合口，术后注意检查

吻合器上切割圈是否完整。对于不确定的吻合口，

必要时可采取注水、注气试验或肛诊探查。目前无

统一的检测方法及诊断标准，腹腔压力、灌水量等

多种混杂因素容易导致假阴性结果。如果术中发

现吻合不满意处，需要缝合加固时常采用连续或间

断缝合。倒刺线的应用方便了吻合口的加固，但不

主张行环周一圈缝合，以避免术后吻合口狭窄。

5.使用黏合剂：纤维蛋白胶或纤维蛋白黏合

剂已被一些外科医生倡导为理想的黏合剂，对局

部组织的生长和修复有作用。一项回顾性研究纳

入了 1 148 例直肠癌患者，结果显示，应用纤维蛋

白胶是吻合口漏的独立保护因素（OR=1.94，95% CI：
1.04~3.64）［27］。

三、研究展望

低位直肠癌的低位前切除术吻合很大程度上

依赖于吻合器的操作。在离断肠管时，主刀会根据

肠管管壁的厚度和骨盆情况选择合适钉仓及闭合

器。同样，在低位结肠与肛管或与直肠吻合时，选

择合适并令人放心的吻合器也很重要。组织外溢

导致钉腿偏倚或成钉不良、操作不稳导致肠管黏膜

对合不佳和钉子的抗屈服度及密合效果等多种因
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素均能影响吻合口的吻合质量。目前的吻合器从

传统的 2 排钉、手动操作，升级至 3 排钉、电动操

作［28］。钉排数目的增加及电动激发的稳定性，会

让操作者对吻合更有信心。同时，随着吻合器各种

细节技术的优化，吻合口的闭合更严密，包括 3D立

体成钉技术、新的抓持压榨技术、组织止退环

等［18］。新型技术的改良会减少吻合口组织损伤，优

化血流灌注，同时又能减少吻合口出血及渗漏［29］。

在看似矛盾的两方面上做出平衡，是今后医工研发

的方向。

除了器械的可靠性，局部吻合组织的血运保护

也很重要。低位直肠的精细解剖使得局部血供及

功能得到更大程度的保护。不仅仅是左结肠动脉

的保留，肛门外括约肌及耻骨直肠肌血供的保护，

理论上也可以减少吻合口漏的发生。盆底肌和肛

管的血供来自直肠上动脉、直肠下动脉、肛管动脉

和骶中动脉等血管，如何切实保护盆底肌和肛管的

血供，也利于低位及超低位吻合口的愈合。有研究

表明，术中行吲哚菁绿荧光显影技术有助于评估吻

合口灌注，提供更为精准的手术决策，这可能是今

后术中评估吻合口血运的方向［30⁃31］。

随着各种吻合器械的改良和创新及评估手段

的完善，吻合口漏的发生率应该能得到明显的降

低，肛门功能的保留及恢复也会慢慢被重视起来。

25%~80%的低位直肠癌患者在保肛手术后会出现一

种或多种系列症状，即低位前切除综合征，包括排

粪失禁、排粪梗阻和便秘等［32］。这些症状会严重影响

患者的生活质量，但目前还没有特定的治疗方法，这

也是结直肠专业临床及科研工作者努力的方向［33］。

总之，低位直肠癌的吻合口漏无论在诊断处理

还是预防及研究方面，均是有别于腹膜内吻合口漏

的，如处理不当，可能会增加患者痛苦及负担。相

信随着临床医生的重视、医疗技术的提高和医疗器

械的改进，低位吻合口漏发生率也将越来越少。
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