
直肠癌是常见的消化道恶性肿瘤，发病率和病

死率一直居高不下［1-2］。随着吻合器械技术的进步、

手术方式的革新、手术理念的进步，低位直肠癌甚

至超低位直肠癌的保肛率逐年上升。虽然保肛手

术量逐年增加，但是术后出现的吻合口漏却未见减

少，发生率一直在 10%~15%［3］。因此，在低位直肠

癌手术行一期吻合时，针对存在吻合口漏高危风险

的患者行预防性回肠末端造瘘，从而避免吻合口漏

的严重并发症［4］。有学者提出在低位直肠癌手术行

一期吻合时，可行预防性回肠外置，术中并不行回肠

切开，一旦术后出现吻合口漏时再行回肠切开［5］。若

术后恢复良好，无相关并发症，即可直接行床旁还

纳，从而避免再次还纳手术。但是其相关临床适应

证、并发症、以及相关注意事项少有报道。本研究

就南京医科大学第一附属医院结直肠外科 2015—
2016年行低位直肠癌手术，术中行一期吻合并行回

肠造瘘或回肠外置（切开/非切开）的病例进行临床回

顾性分析，比较预防性回肠造瘘术中打开与否对吻

合口漏的影响。

1 对象和方法

1.1 对象

研究对象的纳入：①经肠镜及病理检查结果确

诊为直肠癌；②腹盆腔CT确诊无转移以及无影响术

后观察数据的复杂情况；③术前或术中存在吻合口

漏的高危因素；④病例资料完整，数据齐全；⑤无腹

腔镜手术禁忌证。研究对象的排除：①有远处转

移、仅行姑息性切除；②数据不完整，无法行统计学

分析；③最终中转开腹者。

收集并回顾性分析了南京医科大学第一附属

医院 2015—2016年存在高危吻合口漏风险且术中

均行低位直肠手术+回肠造口的低位直肠癌手术病

例共78例。将所有术中行回肠末端造口并行肠管切

开的患者归为对照组，未行肠管一期切开的患者归

为实验组。其中男52例，女26例，年龄27~84岁。肿

瘤距离肛缘距离（7.38 ± 0.25）cm，术后病理高分化

腺癌 54 例，中分化腺癌 20 例，低分化腺癌 4 例，

Dukes分期A期 48例，B期 23例，C期 7例。所有病

例的一般资料差异均无统计学意义（P＜0.05），两组

腹腔镜低位直肠癌行预防性回肠造口术中打开与否对吻合口
漏的影响
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患者具有可比性。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

实验组：全麻生效后，患者取截石位，游离并结

扎肠系膜下血管根部并离断，清扫周边淋巴结和脂

肪组织。严格遵守全直肠系膜切除（total mesorectal
excision，TME）手术操作原则，充分游离直肠至肛提

肌水平，完整切除全直肠系膜，全程保护输尿管及

盆腔自主神经。以管状吻合器行端端吻合完成肠

道重建。生理盐水冲洗盆腔后，于骶前放置双套管

1根，盆腔放置引流管1根。选取右侧脐与髂前上棘

连线中点的偏内 0.5 cm处为造口位置，将距离回盲

瓣 20 cm处肠管从造口处引出，分离切断肠襻系膜

缘血管 2~3 cm后行双腔造瘘。可吸收线间断缝合

6针固定肠管。以硬橡胶管穿过系膜裂孔支撑于皮

肤，以防回肠回缩。至此，实验组手术完成。术后

10 d左右如无明显吻合口漏表现，拔除橡胶管还纳

肠管于腹腔。局麻缝合切口。如发生吻合口漏，可

及时打开造口。

对照组：腹腔内手术同实验组。在右下腹将回

肠拖出腹腔外后，将肠管纵向切开外翻并与皮肤缝

合，覆盖以造瘘袋，3个月后行造瘘回纳。

1.2.2 吻合口漏的诊断标准

会阴骶尾部出现疼痛、红肿，排气、排便等肠道

功能恢复后，突然出现下腹痛，伴肛门坠胀感，便

频；骶前引流管引出粪样物质、气体，或者直接从切

口流出。反复或持续高热。辅助检查：彩超提示腹

腔多个液性暗区，穿刺可抽出脓性、粪样积液；CT：
吻合口周围的肠壁不连续、不规则，周围可见积气、

积液；经引流管造影：造影剂向直肠外弥散或经肛

门流出；经肛门造影：造影剂可经引流管流出。

1.3 统计学方法

统计学分析使用SPSS 19.0软件进行，各计量资

料数据以均数±标准误（Mean±SEM）表示，两组患者

计量资料的比较采用 t检验，计数资料的比较采用χ2

检验，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

实验组与对照组在一般临床资料上差异无统

计学意义（表1）。对照组中5例吻合口漏（12.8%），

给予持续腹腔冲洗引流及相关保守治疗，10~20 d后
愈合出院，3~4个月后行还纳手术；实验组中 6例

（15.4%）吻合口漏，立即于床旁局麻下行肠管切开，其

后处理方法同对照组，3~4个月后行还纳手术。实验

组1例术后第4天出现造口梗阻，予以禁食、胃肠减

压、芒硝外敷、造口更换软橡胶支撑管等保守治疗，

于术后第 6天恢复通气。无死亡病例，治疗效果满

意。两组在术后吻合口漏发生率上无统计学差异

（P=0.745）。两组在手术时间、术中出血量、住院天

数、拔管时间、排气时间上均无统计学差异。在首

次住院期间费用上，对照组较实验组花费少，差异

有统计学意义（P＜0.05，表2）。
表1 两组患者一般临床资料对比

0
组别

0
对照组

实验组

χ2/t值

P值

0
年龄（岁）

0
62.31 ± 1.887
61.33 ± 2.034

0.351
0.726

男

27
25

女

12
14

高分化

腺癌

26
28

中分化

腺癌

10
10

1.074
0.584

低分化

腺癌

3
1

0
体重指数（kg/m2）

0
22.81 ± 0.5429
22.15 ± 0.6598

0.771
0.443

0.231
0.631

0
总蛋白（g/L）

0
70.41 ± 0.70
70.23 ± 0.59

0.190
0.840

≤7 cm
23
24

＞7 cm
16
15

0.054
0.817

A期

24
24

B期

11
12

00.186
00.911

C期

4
3

肿瘤距离肛

缘距离（例）

Dukes分期

（例）

病理类型

（例）

性别

（例）

3 讨 论

直肠癌是常见的胃肠道肿瘤，由于其位置特

殊，患者往往有着强烈的保肛意识。虽然随着外科

手术技巧的日臻成熟、理论革新［1］以及手术器械的

更迭，低位直肠癌的保肛率不断上升，但直肠癌术

后并发症却未见减少，尤其是吻合口漏［6］。其发病

原因主要考虑以下 5个因素：①吻合口与肛缘的距

离在 5 cm以内；②术前检查提示营养不良、低蛋白

血症、贫血等；③术前行新辅助放化疗；④高龄、肥

胖、合并血管硬化、长期服用激素、糖尿病等；⑤术

中吻合不满意，或术中污染导致吻合口感染［6］。一旦

发生吻合口漏，若不采取干预措施，患者会逐渐出现

造口水肿、感染、出血坏死、肠梗阻、腹腔感染等相关

并发症，严重者甚至休克。作为直肠癌术后最严重的

的并发症，吻合口漏一直困扰着外科医生。
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目前针对吻合口漏，通常采取的措施是预防性

末端回肠造瘘［4］。通过回肠造瘘可以改变粪便排出

途径，从而避免吻合口大量接触粪便，避免严重感

染［5］。有文献指出，直肠癌的吻合口处常有粪便堆

积，可能是由于肠管水肿或者吻合器导致的肠腔内

粗糙所致［8］。预防性末端回肠造瘘亦可减小肠管压

力，使吻合口处于相对舒张状态，利于创面愈合。

Kim等［9］报道近端结肠切除过多可致使吻合口漏发

生率增加，这也从另一方面说明吻合口张力增大是

吻合口漏增加的因素。同时采用预防性末端回肠

造口可以使患者早期进食，有效避免患者术后发

生营养不良。这与目前提倡的加速康复外科理念

相一致，同时也明显降低了患者的住院时间及住院

花费［10］。有学者提出采用横结肠造瘘，其原理也是

如此。

尽管预防性末端回肠造瘘解决了诸多问题，但

是有meta分析指出患者行直肠癌术后吻合口漏的

发生率并未明显降低，这与本研究统计数据相一

致，可能和手术操作本身有关。目前低位直肠手术

已广泛采用TME切除，带来的低位吻合会加重吻合

口张力，加上较差的血供，自然导致了吻合口漏的

发生。

有学者认为预防性末端回肠造口更重要的意

义在于发生吻合口漏之后可转移粪便，减少患者症

状进一步加重。对于预防性减少吻合口漏发生的

作用并不大。因此有学者提出术中仅行末端回肠

旷置，但并不切开［6-7］。本研究对比了低位直肠癌行

预防性末端回肠造口术中切开和非切开的病例，对

照组 39例中出现了 5例吻合口漏（12.8%）；实验组

39例中出现了 6例（15.4%）吻合口漏，发现术中不

切开造口肠管并不会明显增加吻合口漏的发生

率。在术后护理和恢复方面，闭合的末端回肠无须

考虑肠液对造口的刺激作用，且固定的肠管可人为

引起机械性的肠梗阻，造成肠道排空延迟，为吻合

口的愈合创造有利时间。然一旦术后出现吻合口

漏，立即床旁行肠管切开，使粪便排出途径改变，减

轻吻合口的负担。再配合双腔引流管对盆腔持续

冲洗，为漏口处创造有利愈合因素，加速漏口愈

合。未发生吻合口漏的患者，在住院期间于床旁局

麻下即可行还纳，操作简单易行，极大促进了患者

恢复。在首次住院费用方面，对照组平均花费较实

验组少。但对照组需在 3~4个月后再次行还纳手

术，加重了患者痛苦，间接产生更多的住院费用。

而实验组避免了二次还纳住院手术，减少了患者的

综合住院费用。在并发症方面，由于实验组可以于

术后 10 d左右还纳腹腔，从而有效避免了造口旁

疝、造口回缩、造口缺血坏死等常见的造口相关并发

症。该方法虽不能直接降低吻合口漏的发生率，但可

以显著改善患者发生吻合口漏之后出现的很多症状，

避免了二次回纳手术。因此认为对于行低位直肠癌

手术的患者具有一定临床应用价值，值得推广。
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