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【摘要】　近年来，随着术前评估技术和新辅助治疗手段的进步以及手术技术的不断发展，腹腔镜

和机器人辅助结直肠癌的吻合平面不断降低，保肛率不断提升。然而，吻合口相关并发症仍是影响手

术开展和术后功能恢复的重要因素，并显著影响了患者的预后。本文从解剖学、生理学、病理学、影像

学和临床症状等多个标准对吻合口质量进行评价，并重点探讨了吻合口漏、吻合口狭窄和吻合口出血

等常见并发症的发生原因、临床表现及防治方法。通过综合分析，旨在为临床医生提供参考，以更好

地预防和处理这些并发症，改善预后，提升患者生活质量。
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【Abstract】  In recent years, with the advancement of preoperative assessment techniques, 
neoadjuvant therapies, and surgical techniques, the anastomosis level in laparoscopic and 
robotic-assisted colorectal cancer surgery has been lowered, and the sphincter preservation rate 
has increased. However, anastomosis-related complications remain a significant factor affecting 
surgical procedures and postoperative functional recovery, and they significantly impact patient 
prognosis. This article evaluates anastomosis quality based on multiple criteria and focuses on 
the causes, clinical manifestations, and prevention-treatment methods of three common 
complications: anastomotic leakage, stenosis, and bleeding. It aims to provide references for 
clinicians to better prevent and manage these complications, improve prognosis, and enhance 
patients' quality of life. 
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结直肠癌是常见的高发恶性肿瘤［1-2］。目前，

结直肠癌手术，在 3D 腹腔镜和达芬奇机器人手术

系统辅助下，可以完成超低位盆腔的分离和直肠全

系膜切除；双吻合技术或者经肛全直肠系膜切除术

（transanal total mesorectal excision，taTME）技术的

应用，使得任何平面的结肠-直肠（肛管）吻合成为
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可能，低位直肠癌的保肛率也不断上升。新技术的

应用使得结直肠癌手术更精准精细，但是也带来了

相应的并发症和副损伤。其中，吻合口相关并发症

是影响手术开展和术后功能恢复的重要因素，给患

者带来痛苦，增加经济负担，延长住院时间并显著

影响了患者的预后［3-4］。无论采用何种技术，都要

对吻合口相关并发症有一定认识，做好预防和早期

正确的处理。本文从多个标准对吻合口质量进行

评价，并重点探讨了吻合口漏（anastomotic leakage，
AL）、吻合口狭窄和吻合口出血 3 种常见并发症的

发生原因、临床表现及防治方法，旨在为临床诊疗

提供参考。

一、吻合质量的评价

确保结肠-直肠（肛管）吻合术吻合质量，避免

吻合口相关并发症，需要对结直肠吻合口进行评

价，具体应该从以下五个方面考虑。

1.解剖学标准：（1）吻合口对合准确：黏膜层对

黏膜层，肌层对肌层，避免错位或扭曲，保持肠道自

然形态。（2）张力适中：吻合后肠管张力不能太大

（容易缺血引发 AL［5］），也不能过小（导致吻合口局

部组织堆积）。一般要求在吻合后，吻合口无明显

牵拉感。（3）血供充足：吻合口及周边肠管肠壁颜色

红润，血运丰富，断端渗血活跃。术中可通过观察

肠管断端的出血情况、肠壁的色泽和弹性等判断吻

合口血运是否良好。

2.生理学标准：（1）通畅性良好：吻合口内径应

足够大，至少保留正常肠管的 80%，以确保肠道内

容物能够顺利通过。（2）功能正常：吻合口应具备正

常的肠道生理功能，如术后肠道能够正常蠕动以推

动食物残渣等向前移动。同时，低位直肠吻合口还

应具有一定的括约功能，使其能在一定程度上控制

排便。

3.病理学标准：（1）无组织缺血坏死：吻合口组

织在病理检查下显示细胞形态正常，无缺血、缺氧

导致的细胞变性、坏死等改变。（2）无感染迹象：吻

合口周围组织无炎性细胞浸润、脓肿形成等感染表

现，组织切片可见正常的愈合过程，如纤维组织增

生、新生血管形成等。

4.影像学标准：（1）吻合口形态正常：在消化道

造影、CT 等影像学检查中，吻合口显示为规则的圆

形或椭圆形，边缘光滑，无充盈缺损、龛影等异常表

现。（2）周围无积液或脓肿：影像学检查未发现吻合

口周围有液性暗区、气体影或软组织肿块等，表明

吻合口周围无渗液、感染或脓肿形成［3］。

5. 临床标准：（1）患者术后无吻合口相关并发

症：术后体温正常，无发热、寒战等感染症状；无腹

痛、腹胀、恶心、呕吐等肠梗阻或腹膜炎表现；引流

液正常，无血性、脓性或粪性液体引出。（2）患者恢

复良好：术后能够逐渐恢复正常饮食，营养状况渐

渐改善。身体状况逐渐好转，能够恢复日常活动。

患者术后的生活质量无明显影响。

二、吻合口漏（AL）
AL 是结直肠癌术后最严重的并发症之一，也

是导致术后死亡的主要原因［6］。结直肠癌术后 AL
发生率达 2.8%~30.0%，可导致术后病死率达到

2.0%~16.4%［7-9］。在中国，结直肠癌术后AL发生率

为 2.4%~15.9%［10］。AL 不仅会影响患者的预后，还

会增加患者经济负担，加剧医患矛盾。

AL发生率与多种因素有关，如疾病类型（肿瘤

或炎症）、手术时长、解剖因素、疾病分期、手术过程

和AL类型等。吻合口的位置仍然是AL发生最重要

的危险因素，吻合口离肛门越近，AL发生率越高［11］。

结直肠吻合术AL发生率为 0.5%~18.0%，结肠肛管

吻合术为 5%~19%［12］。在距肛缘 5 cm 以内的吻合

口 AL 发生率达到最高［13］。然而，对于手术量大的

外科医生来说，所有类型的下消化道吻合术 AL 发

生率低至 1.4%［14］。因此，外科医生应当提升自己

的手术能力和优化术式，从而减少术后AL的发生。

AL在临床上可表现为小的、无脓毒症的闭合性

渗漏，也可出现严重腹膜炎和感染性休克，危及生

命。AL根据严重程度进行分级：A级：无需积极的

治疗干预；B级：需要积极的治疗干预，但无需再次

手术；C级：需要再次手术以控制威胁生命的脓毒血

症［15］。一旦确诊AL，先判断患者的分级及是否出现

脓毒症。如果发生脓毒症，首要是复苏患者和控制

脓毒症。在没有器官功能障碍的情况下，应尽快进

行手术或影像学检查，以从根源上实现病情控制，尽

可能在诊断后 18 h内完成。如果脓毒症严重，患者

出现器官功能障碍，应尽量在诊断后 6 h内实现源

头控制。若患者出现感染性休克，则应在 3 h内进

行源头控制，避免发生死亡［16］。处理AL，必须综合

考虑患者的状态、患者先前的身体状况或营养储

备、AL 的程度、肠管的活力、外科医生的手术能力

以及是否造口等。

（一）保守治疗

1.抗生素的使用：一旦怀疑出现 AL，应立即使
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用广谱抗生素。对于小的漏口，只使用抗生素进行

治疗，无需进行引流。抗生素应覆盖需氧菌和厌氧

菌。AL发生后引起腹内感染的主要病原体为大肠

杆菌（35.7%）［17］。12.1%的患者含有抗生素耐药细

菌，其中耐甲氧西林金黄色葡萄菌（MRSA）最常

见［18］。最常见的经验性抗生素方案是青霉素、β-内

酰胺酶联合哌拉西林、他唑巴坦（含或不含甲硝

唑）、第三代头孢菌素与甲硝唑、第二代头孢霉素、

第一代头孢菌素与甲硝唑以及碳青霉烯类。对于

没有出现感染性休克、腹膜炎或吻合口裂开超过吻

合口周长一半以上的 AL 患者，通常可以选择进行

保守治疗［18］。

2. 引流：在合适的患者中，影像学引导下经皮

穿刺引流可以降低患者住院时长和发病率。适用

于存在安全的影像学“窗口”、有经验丰富的影像科

医生、引流液均匀以及脓腔至少 2~3 cm。穿刺针可

以通过前腹壁或臀部入路到达脓腔［19］。但是经皮

穿刺引流也有可能形成瘘道和发生引流道旁感染，

尤其是新辅助放疗术后的AL患者。

吻合口附近的积液可通过在内镜或手术下使

用肛门引流管引流。利用小的内镜或手术引流管穿

过缺损而进入腔外液体聚集区中［20］。适用于<1 cm
的漏口且骨盆中具有脓腔的患者。当脓腔减小到

引流管管径大小时，可拔除引流管。这种局部引流

方法有助于挽救裂开的吻合口［21-22］。

3.内镜治疗：对于小缺口和急性 AL，可以使用

内镜下夹闭漏口的方法。在保守治疗失败的情况

下，该方法可视为替代方案［23］。内镜下夹闭漏口主

要适用于小漏口（<15 mm）［24］。

内镜下放置金属支架也被考虑用于治疗 AL。
在漏口处放置支架以防止肠腔和肠腔外之间发生

连通，以促进肠壁组织生长［25］。但不适用于脓毒症

患者或吻合口接近肛门边缘的患者，若吻合口过

低，则支架容易发生移动［25］。因此，对于发生脓毒

症风险小的患者，可考虑在术后 AL 早期内镜下使

用自膨式金属支架。支架通常放置 2个月以上，通

常与经皮穿刺引流肠管外脓腔相结合。

4.内镜真空辅助疗法：腔内真空辅助治疗是通

过内镜将带有开孔聚氨酯海绵的导管放置在漏口

处的渗漏腔内，通过导管与带有负压的抽吸系统相

连。这种治疗方法具有侵入性小、确保持续引流、

促进肉芽形成、增加血运和机械缩小脓肿腔体积、

减少细菌种植和组织水肿的优点。缺点是开孔聚

氨酯海绵必须频繁更换［26］。多个研究表明，对比传

统治疗措施，腔内真空辅助治疗可以更好地减少

AL 并发症发生、保护肠道连续性以及缩短住院时

间［27-28］。因此，对于结直肠癌术后发生 AL的患者，

如果病情稳定、无症状或仅局限性腹膜炎，可以考

虑使用腔内真空辅助治疗；其治疗最常见的并发症

为盆腔脓肿，发生率为 11.5%；其他常见的并发症

包括窦道形成、吻合口狭窄、疼痛、出血以及引流液

向腹腔渗透等［29］。

（二）手术治疗

通常来说，AL 引起腹膜炎和脓毒症的患者需

要二次剖腹手术探查，非手术治疗失败的患者，也

需要考虑手术治疗。接受低位前直肠切除术的患

者，在没有发生感染并发症的严重AL情况下，有必

要进行回肠造口术或结肠造口术，以防止粪便污

染。当严重吻合口功能不全且伴有脓毒症或腹膜

炎时，需对吻合口重新进行处理。在慢性 AL 合并

盆腔脓毒症的情况下，二次手术是必要的。

手术治疗流程包括腹部冲洗，充分引流，并预

防性造口，这样可以消除了脓毒症的源头。当需要

手术治疗 AL 时，可遵循以下原则：（1）尽量减少手

术干预的程度；（2）尽可能缩短手术时间；（3）充分

冲洗腹部；（4）术前应考虑进行肠道近端造口［30］。

如果患者营养条件和肠壁情况允许，可以保留原先

的吻合口，直接修复吻合口缺损或进行充分的局部

引流，且近端肠造口。外科医生应判断直接修复吻

合口是否安全可行。出现了严重脓毒症或感染性

休克的 AL 患者，或严重营养不良和低蛋白血症的

患者，不应尝试进行急性二次吻合［16］。

对于原先接受的是腹腔镜手术的患者，当发生

AL 需要二次手术探查时，可以尝试再次腹腔镜手

术。腹腔镜探查术也可以对术后并发症进行早期

诊断。对已有造口的患者，当发生AL时，通常首选

保守治疗，很少需要再次手术控制脓毒症。

三、吻合口狭窄

腹腔镜和机器人辅助下结直肠癌根治术后吻合

口狭窄是常见的并发症之一，其发生率为2%~30%，

严重影响患者的生活质量［31］。导致术后吻合口狭

窄的最常见因素有吻合口缺血、AL、吻合口出血、吻

合技术和辅助放疗［32-33］。吻合口狭窄的诊断标准为

吻合口直径<12 mm，不能通过电子结肠镜［32，34］。由

于吻合口狭窄程度、部位、长度、性质不同，因此临床

上的症状存在差异。从排便无力、便秘和（或）稀
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便，到左侧髂窝不适、疼痛，慢性不完全性肠梗阻

甚至急性肠梗阻症状都有可能出现［35-37］。

根据狭窄吻合口的直径、长度、性质以及距离

肛缘的距离等不同情况，吻合口狭窄有多种治疗手

段［38］。由于良性狭窄与恶性狭窄处理原则不同，治

疗首先排除是否吻合口肿瘤复发，当肠镜下高度怀

疑肿瘤复发时，应对局部进行活检，如果确认是肿

瘤复发，应进行手术治疗。

（一）非手术治疗

1.机械性扩张治疗 ：主要适用于乙状结肠癌、

直肠癌术后的吻合口狭窄，吻合口距离肛缘 8 cm
以内者，常通过手指扩张［39］或塞入条棒状硬物等扩

张［40］；塞入物直径由小及大，塞入时间由短及长，对

近肛门口的吻合口狭窄部位反复进行扩张，以达到

扩张狭窄环的目的。当吻合口狭窄的临床症状消

失，且使用结肠镜检查提示吻合口管腔保持在指定

直径以上、吻合口通畅、无需手术干预，则可认为扩

张成功。

2.经内镜球囊扩张：对于机械性扩张不能触及

的部位，或者机械性扩张治疗效果不佳的患者，可

经肛门行内镜球囊扩张术治疗结直肠吻合口狭窄。

70% 的吻合口狭窄可以通过球囊扩张获得一定程

度的缓解［41］。总体成功率取决于多种因素，包括狭

窄的宽度和长度、既往是否接受过放射治疗、患者

年龄、狭窄部位是否存在溃疡等；若狭窄是由于AL
引起，则球囊扩张术成功率较低［38］。球囊扩张术后

常见的并发症为肠壁撕裂、黏膜损伤和穿孔。当

狭窄区域直径<5 mm，长度>1 cm 时，扩张后肠壁

穿孔的风险增加［42］。球囊扩张治疗后复发狭窄的

比例可达 30%~88%［43］。应于球囊扩张 1个月后复

测管腔狭窄处直径，对治疗结果进行评估。

3. 内镜下支架置入术：对球囊扩张治疗后狭窄

复发，多次球囊扩张治疗后仍失败的患者，可以考虑

支架置入治疗［44-46］。支架置入也常和其他治疗方式

相联合，与内镜下吻合口切开术联合治疗结直肠吻

合口狭窄具有良好的疗效［36］。支架治疗的相关并发

症的发生率仍较高，如大便失禁、疼痛、异物感、穿孔、

继发漏形成、脓肿、支架移位、复发性梗阻、出血和黏膜

过度生长等［46-48］。距离肛缘10 cm以上是放入支架适

应证，选择的支架长度应覆盖整个狭窄病变，超出梗

阻两端狭窄处上方至少2 cm，下方至少1 cm［49］。当

狭窄段位于直肠远端距肛门边缘<4 cm 或狭窄长

度>8 cm时，不应置入支架，以避免患者出现里急后

重和肛门疼痛［50］。肠管有急性炎症、黏膜溃疡或出

血时，也禁止置入支架。

4.内镜下吻合口切开术：内镜下吻合口切开术

是治疗难治性吻合口狭窄的安全、有效的方法，穿

孔风险仅为 0.1%~0.4%［38］。内镜下点状多处纵行

切开或沿着管腔弧形切除瘢痕组织等，从而解除狭

窄［51］。术中应严密观察创面是否出血、穿孔，术后

应观察患者腹痛、腹胀以及排便困难等症状是否

缓解［38］。

内镜下吻合口切开术还可以辅助球囊扩张术，

如对于管腔<7 mm 的狭窄，在用球囊扩张之前，可

以先对胶原纤维组织进行切除后，再进行球囊扩

张［32］。这样可降低球囊扩张术穿孔风险。

5.吻合器吻合：内镜下可控狭窄成形术可以用

来治疗吻合口处有“网”或“隔膜”的结直肠吻合口

狭窄［52］。包括线性吻合器和环形吻合器狭窄成形

术，通过圆形吻合器和线型吻合器进行膜状或者线

状狭窄切除成型。也可以用于扩张术难以起到效

果的严重狭窄。当用圆形吻合器切除结直肠吻合

口狭窄时，可以通过结肠镜用圈套将砧穿过狭窄到

达吻合口近端，并将其固定在圆形吻合器枪体上，

然后闭合切除狭窄。可以联合内镜下球囊扩张术

先扩张狭窄或内镜下吻合口切开术部分切开狭窄，

以确保砧头安全通过。也可以通过造口或结肠切

开引入吻合器砧［52-53］。

吻合器狭窄成形术也有其局限性：（1）长度超

过圆形吻合器砧座长度的狭窄不适合环形吻合器

狭窄成形术；（2）对于高级别狭窄，该方法有导致医

源性穿孔的风险；（3）仍有狭窄复发的可能［53-54］。

所以，使用该技术前一定要评估好狭窄长度和狭窄

具体情况。

（二）手术治疗

对于出现以下情况者应采取手术治疗：（1）严

重的吻合口瘢痕性狭窄；（2）吻合口狭窄合并慢性

AL；（3）其他治疗方法效果不佳，如发生支架移位、

肠壁血管侵蚀、黏膜过度生长和肠管再梗阻等；（4）
吻合口肿瘤复发；（5）情况紧急的患者［31］。手术是

吻合口狭窄的根治性解除办法，通常对长段狭窄进

行狭窄部位切除和再吻合。如为吻合口肿瘤复发，

则进行术前评估后再次进行根治性切除；如为狭窄

所导致的完全性梗阻，或患者全身情况难以耐受较

大手术，或怀疑其他部位已有转移的患者，手术应

优先进行高位造口，解除梗阻，视患者情况及术中
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肠管质量，再选择是否进行吻合口切除一期

吻合［55］。

吻合口再切除重建在技术上是困难的，也是危

险的，风险包括盆腔神经和邻近器官受损，如膀胱、

输尿管、阴道或髂和盆腔血管，也会导致高的病

死率。

四、吻合口出血

腹腔镜和机器人辅助下结直肠癌根治术后吻

合口出血是一种少见但具有潜在致命性的并发症，

有 0.5%~5.4% 的患者会发生术后吻合口严重出

血［56-58］。高位吻合口出血，尤其回肠-结肠吻合口出

血可能比较隐匿。一般来说，吻合口部位越高，出

血性休克越可能早于大量便血，因此需要注意观察

和早期发现，及时处理。结直肠癌术后吻合口出血

的发生时间范围可从术后 1 h 到术后 2 周，距离手

术时间的平均间隔为 2 h至 9 d［59-60］。术后早期的出

血多数是由于术中止血不彻底引起，而晚期的继发

性出血往往是因为组织缺血或AL引起肠腔内感染

或肠腔外感染引起。急性大出血危及生命，必要时需

尽快二次手术治疗，但手术难度和风险均较高［61］。

因此，作为胃肠外科医师，必须重视吻合口出血，及

时发现病情变化。进行有针对性的早期处理。结

直肠癌术后吻合口出血，首先应进行血流动力学稳

定性和局部出血严重性评估。吻合口出血的治疗

包括保守治疗和手术治疗。

（一）保守治疗

1. 药物治疗：吻合口出血量少可以自行停止或

通过药物保守治疗达到治愈，给予补液、静脉应用

止血药及生长抑素微泵维持［62］；如果出现明显血红

蛋白下降则及时给予输血［63-64］。如果全身性凝血

因素问题导致吻合口出血可用凝血因子Ⅶ、凝血酶

原复合物和静脉注射维生素K等。

2.压迫止血：低位吻合口出血可以在肛门镜下

直视吻合口，使用粗的肛门内置螺纹管外包裹吸气

海绵和纱布，置入吻合口部位进行压迫止血，也可

经肛门局部填塞含去甲肾上腺素或凝血酶的止血

纱布止血［65］。

3.内镜治疗：内镜是吻合口出血最常用的诊断

和治疗方法，可以明确是吻合口出血还是吻合口以

外的肠壁出血，以及有无AL和狭窄等［60， 66-68］。吻合

口出血的治疗方法包括注射治疗、热凝固、电凝和

金属夹闭止血［69-70］。首先，用生理盐水或者冰盐水

冲洗血凝块和血液，清洁肠腔，以获得清晰的视野，

识别出血部位［66］。（1）注射治疗：对静脉性吻合口渗

血可用肾上腺素生理盐水局部注射，引起血管收缩

而减少出血。但是肾上腺素对血小板聚集的增强

可能会影响吻合口的愈合［69-70］。也可将硬化剂注

入黏膜下血管或血管周围组织，从而导致血栓形成

和组织纤维增生，实现血管压迫止血［71］。但是，如

果硬化剂注射过多或过深，会导致组织坏死，从而

延迟愈合。（2）热凝固：氩等离子体凝固可以通过发

射氩气输送高频电流来凝固出血病灶，从而控制吻

合口出血。这种方法可以同时治疗多个出血灶，但

有可能导致吻合口坏死和组织缺血，同时对于能否

在大血管使用仍有争议［70，72］。（3）电凝：也有研究通

过内镜下电凝来控制结直肠吻合口出血［56］。然而，

该方法需要考虑电凝对吻合口处缝线的影响，而且

由于出血部位存在吻合器，可导致电凝能量扩散，

从而加重组织损伤［69，71］。（4）金属夹闭：动脉性出血

可通过金属夹闭止血。金属夹闭止血的操作中，如

果夹钳太浅，夹子很容易脱落并导致再出血；如果

夹钳太深，则可能会导致穿孔发生［70］。内镜下夹闭

吻合口血管断端的出血效果显著。

4. 介入治疗：若吻合口为持续性出血，无法夹

闭，且患者血流动力学不稳定，可进行数字减影血

管造影（digital subtraction angiography，DSA）和血管

造影栓塞［60， 73］。通过血管造影明确出血部位后，可

用微油和吸收性明胶海绵颗粒进行栓塞治疗，但栓

塞后 AL 的发生率很高［64，74］。对于吻合口出血，主

张在边缘动脉弓吻合水平以上行主血管栓塞；避免

缺乏吻合支的直动脉栓塞，这会导致部分肠段坏死

和出现 AL。也有学者指出，大血管分支的栓塞是

广泛的终末动脉缺血的主要原因［75］。另外，DSA对

吻合口出血的定位和定性诊断具有一定价值。当

无法进行内镜治疗或患者不能耐受手术时，DSA和

介入栓塞也是一种合适的选择。

（二）手术治疗

手术探查的指征：（1）保守治疗患者病情无改

善；（2）内镜下或介入栓塞止血失败；（3）出血量大，

患者生命体征不稳定；（4）内镜下难以确认出血位

置；（5）CT 下显示造影剂从残端渗出到结直肠外

侧；（6）结肠内侧和外侧均有出血［76-77］。可以采用

传统的开腹手术进行腹腔探查并检查吻合口，进行

追加缝合和重新进行肠管吻合，也可以进行腹腔镜

探查配合结肠镜检查［78］。如发现出血部位，在腹腔

镜下可以进行吻合口追加缝合，并评估止血效果。
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吻合口位置较低的直肠或肛管吻合口出血，可选择

经肛门缝扎止血［61］。如果肠管坏死或 AL 合并出

血，可以切除坏死肠段和吻合口，进行重新吻合。

五、其他吻合口相关并发症及处理

改良 Bacon 手术也是一种适用于低位直肠癌

的保肛手术，如今 Bacon手术又与腹腔镜或机器人

相联合，既能保证足够的肿瘤切除范围，又能避免

腹部辅助切口，同时无术后AL发生的风险，降低术

后盆腔感染发生率［79］。改良 Bacon 术后可发生结

肠肛管愈合处狭窄。手术中需要确保脱出段结肠

无张力，有良好的血运；肛管齿状线以下的皮肤避

免切除太多；二期手术切除拖出段肠管要有足够长

度；术后要定期进行扩肛等，可预防和减少 Bacon
术后吻合口相关并发症的发生。

结肠 J 型储袋吻合术也可用于超低位直肠癌

保肛手术，该术式可以扩大“新直肠”的体积，从而

改善了术后的排便功能［80］。但是，易导致粪便排空

延迟。此外，在骨盆狭窄的患者中实施该术式尤为

困难［81］。结肠 J 型储袋吻合术适用于：J 形袋吻合

口距肛缘低于 4 cm更适合。结肠 J形贮袋长 6 cm，

可以达到最好的效果［82］。结肠 J 型储袋吻合术后

吻合口并发症的发生率较高（AL：2.5%~27.6%；吻

合口狭窄：3.8%），还会导致储袋相关并发症，如储

袋坏死等［83］。术中可通过缩小储袋（6 cm大小），消

除储袋“狗耳朵区”等方法，减少结肠 J型储袋吻合

术术后吻合口相关并发症的发生。

六、总结

吻合口相关并发症仍是影响结直肠癌手术开

展和术后功能恢复的重要因素，显著影响着患者的

预后。常见的吻合口相关并发症的治疗方法包括保

守治疗和手术治疗。作为外科医生应该清晰地认识

吻合口相关并发症的临床特点和防治措施，对并发

症进行预防和及时处理，掌握每种治疗方法的适应

证和禁忌证，以更好地提升患者的术后生活质量。
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