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［摘要］　目的：探讨直肠癌低位前切除术中预防性造口与吻合口漏发生的关系。方法：对长海医院２００５年１月至２００６年

１０月期间施行直肠癌低位前切除（吻合口高度≤６ｃｍ）的２７０例病例进行研究，共有１１３例施行预防性造口（４１．９％），将临床

及病理资料建立数据库，利用ＳＰＳＳ１０．０软件对是否预防性造口患者的吻合口漏发生率进行χ
２ 检验。结果：低位前切除的

患者中２０例发生症状性吻合口漏，发生率７．４％。症状包括：腹痛（３７％）、脉搏增快（５３％）、发热（４７％）、白细胞升高（５３％）、

盆腔引流液性状改变（６８％）、肛门流脓血性液（２６％）、其他（１０％），平均年龄５７．８岁，吻合口高度皆≤６ｃｍ，没有病例因吻合

口漏死亡。其中预防性造口组发生４例漏（３．５％），未造口组发生１６例（１０．２％），Ｐ＝０．０４。在有术前放疗史的２４例患者中
预防性造口率达到７５％，其中１８例预防性造口者无一发生漏（０／１８），而未造口者却有２例漏（２／６），经Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法检验

Ｐ＝０．０５４。在做保护措施的１４２例低位前切除病例中，漏发生率为４．９％（７例），而剩余未做任何保护性措施的１２８例中吻合
口漏发生率却高达１０．２％（１３例），Ｐ＝０．１０。有预防性造口的４例吻合口漏皆经保守治疗缓解，而未造口的１６例漏中有８例
因症状严重需手术干预，其中１例发生弥漫性腹膜炎。两组平均进食时间也有明显差异（Ｐ＜０．０１），但两组术后肠梗阻发生率

（Ｐ＝０．２４）及住院天数（Ｐ＝０．９１）皆无明显差异。结论：吻合口漏仍是目前直肠癌前切除术后的主要并发症，预防性造口可

以明显降低高危人群吻合口漏的发生率。考虑到吻合口漏有其不可预见性，建议吻合口高度低于６ｃｍ的低位前切除病例行

预防性造口。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２００８，２９（７）：８０４８０８］

　　随着对盆腔解剖的深入认识及吻合器技术的开
展，全系膜直肠切除术（ＴＭＥ）已逐渐成为中下段直肠
癌的标准术式［１２］。然而，由于ＴＭＥ潜在地影响了残
端直肠肛管的血供，从而使与ＴＭＥ相关的吻合口漏
发生率上升［３］。不仅如此，还有许多患者在术前接受
新辅助放化疗，这更使得吻合口漏成为低位直肠癌前
切除的最主要并发症，并成为术后早期死亡的最常见
原因之一［４５］。为防止漏的发生，暂时性肠道转流术
如预防性回肠或结肠造口也已提出多年，并且很多人
认为应常规施行预防性回肠造口并相信其确能起到

防止吻合口漏的作用［６］。为探讨在直肠癌低位前切
除术中吻合口漏的发生率及预防性造口防止吻合口

漏的临床价值，我们对长海医院２００５年１月至２００６
年１０月期间２７０例行直肠癌低位前切除患者的临床
资料进行了回顾性研究，对是否施行预防性造口与发
生吻合口漏的关系行统计学分析，并提供一些我们应
用预防性造口的经验。

１　资料和方法

１．１　一般资料　我院２００５年１月至２００６年１０月间
直肠癌手术切除的临床资料共４９７例，排除经肛切除
者，共有３７２例患者行前切除，筛选出吻合口高度（即
吻合口距肛缘距离）≤６ｃｍ的直肠癌前切除病例共

２７０例，作为低位直肠癌进行分析。其中：男性１５９
例，女性１１１例，平均年龄（５８±１３）岁（２２～９１岁）。

ＡｓｔｌｅｒＣｏｌｌｅｒ改良Ｄｕｃｋｓ分期：Ａ期１８例，Ｂ１期６２例，

Ｂ２期６８例，Ｃ１期１７例，Ｃ２期６８例，Ｄ期３７例。２７０例
低位前切除病例手术死亡率（术后３０ｄ以内死亡）为

０％。

１．２　手术操作　遵循 Ｈｅａｌｄ的ＴＭＥ原则行低位前
切除。所有患者术前１ｄ用硫酸镁或复方聚乙二醇液
口服进行机械性全消化道灌洗。手术麻醉诱导时予
以预防性抗生素（头孢拉定和甲硝唑）静滴。患者取
截石位，正中切口进腹。在肠系膜下动脉根部或胰腺
下缘分离肠系膜下动静脉。然后向下游离直肠及其
系膜，直至肛提肌平面。盆腔自主神经予以辨认和保

存。经肛门用生理盐水或碘水冲洗去直肠远端内可
能残留的肿瘤细胞，闭合远端直肠。必要时事先游离
脾曲，吻合器行端端或Ｐｏｕｃｈ吻合重建消化道，间断
缝合加固，必要时可腔内注水检查吻合口的密封性。
盆腔放置引流，在逐步恢复饮食后，一般术后５～７ｄ
可拔除引流（第１次排便后）。术者根据有无梗阻、新
辅助放化疗、肿瘤的位置和大小、手术的难易度，以及
术者的主观判断决定是否进行预防性造口。预防性
造口组１１３例，造口率４１．９％，其中末端回肠造口１１０
例，盲肠造瘘管引流３例；未造口组１５７例。两组的患
者性别、年龄及术后肿瘤分期的分布特点有可比性
（表１）。

表１　预防性造口组与未造口组病例特点差异

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ２ｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｏｒ

ｗｉｔｈｏｕｔｄｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｓｔｏｍａ

Ｉｎｄｅｘ Ｗｉｔｈｓｔｏｍａ
（ｎ＝１１３）

Ｗｉｔｈｏｕｔｓｔｏｍａ
（ｎ＝１５７） Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ ５７．８±１２．９ ５７．６±１３．１ ０．８８
Ｍａｌｅ／Ｆｅｍａｌｅ ６６／４８ ９３／６３ ０．７１
Ｔｕｍｏｒａｎａｌｅｄｇｅｄｉｓｔａｎｃｅｌ／ｃｍ ５．０１ ６．３９ １．００
Ｔｕｍｏｒｓｔａｇｅ ０．０８

　　Ａ １０ ８

　　Ｂ１ ２８ ３４

　　Ｂ２ ３６ ３２

　　Ｃ１ ７ １０

　　Ｃ２ ２２ ４６

　　Ｄ １１ ２６

１．３　吻合口漏的判断标准　术后患者有下腹痛、发
热、白细胞升高，盆腔引流管引出脓性或粪性引流液
以及气体者提示为症状性吻合口漏，阴道流出粪性
液提示为直肠阴道瘘。只记录和分析临床症状性漏
和直肠阴道瘘，而无任何症状，或造口还纳前行造影
诊断的影像学漏不被计算在内。

１．４　统计学处理　将临床及病理资料建立数据库，
按是 否 预 防 性 造 口 将 患 者 分 为 两 组。利 用

ＳＰＳＳ１０．０统计软件对各组的吻合口漏发生率进行

χ
２检验。由于术前放疗可能是漏的一个危险因素，
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而放置肛管和储袋结肠吻合理论上也是可以预防吻

合口漏发生的一些保护性措施，因此也分别对这３
个因素与预防性造口之间的关系进行了分组分析。

２　结　果

２．１　术后吻合口瘘的发生情况　共有２０例低位吻
合病例确诊发生术后症状性吻合口漏，发生率

７．４％，占外科相关并发症的４２．１％。男性１３例，女
性７例，平均年龄（５７．８±１０．１）岁（４０～８１岁），平均
吻合口高度（４．１±１．５）ｃｍ（１～６ｃｍ）。其中１９例
认为是根治性切除，１例为姑息性切除（术前发现肺
转移）。改良Ｄｕｃｋｓ分期：Ｂ１期５例，Ｂ２期４例，Ｃ１期

３例，Ｃ２期７例，Ｄ期１例。１例合并双侧子宫附件
切除；１例行阴道壁粘连分离后发生直肠阴道瘘。症
状性吻合口漏平均发生于术后第（７．３＋２．８）日。症
状包括：腹痛７例、脉搏增快１１例、发热９例、白细
胞升高１１例、盆腔引流液性状改变１４例、肛门流脓
血性液５例。

２．２　预防性造口和未造口组吻合口漏发生情况的
比较　预防性造口组发生吻合口漏４例，且症状皆
较轻。经禁食、肠外营养支持（ＴＰＮ）、全身抗感染治
疗，配合新霉素或氯己定引流管冲洗或肠镜冲洗，以
及经肛康复新液（美洲大蠊提取物）冲洗后自行愈
合，无１例行手术治疗。预防性造口组共有５例
（４．３％）发生术后肠梗阻，其中１例手术治疗，其余
皆保守治疗后缓解。本组术后平均第（４．５±１．７）日
进食，平均住院时间（１３．６±６．７）ｄ。

　　未造口组发生吻合口漏１６例，其中２例分别于
术后第１４、２１日出现直肠阴道瘘。共有８例因症状
较重，保守治疗不能缓解而转行手术治疗，末端回肠
造口４例，横结肠造口４例，其中１例因发生腹膜炎
而加行腹腔冲洗。未造口组共有２例（１．２％）发生术
后肠梗阻，皆经保守治疗后缓解。本组术后平均第
（６．５±３．３）日进食，平均住院时间（１３．５±６．２）ｄ。

　　预防性造口组与未造口组吻合口的漏发生率分
别是３．５％和１０．２％，差异经非连续性校正χ

２检验

有统计学意义（χ
２＝４．２３８，Ｐ＝０．０４）。８例需外科

干预的吻合口漏都是未造口组的，未造口组发生漏
后的再手术率５０％，而造口组为０％。术后肠梗阻
（或造口梗阻）发生率造口组与未造口组分别为

４．３％（５例）和２．１％（２例），经连续校正χ
２检验两

者差异没有统计学意义（Ｐ＝０．２４）。平均进食时间
两组有统计学差异（Ｐ＜０．０１），平均住院时间两组无
统计学差异（Ｐ＝０．９１）。

　　对有术前放疗史的共２４例患者分析发现，预防

性造口１８例，未造口６例，造口率达到７５％；其中造
口组无一发生漏，而未造口的却有２例漏，差异经

Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法检验Ｐ＝０．０５４（表３）。

２．３　其他保护措施对发生吻合口漏的影响　在对
储袋结肠吻合、预防性造口和放置肛管３种保护措
施的综合分析发现，共有１４２例患者做了这些保护
措施中的１种或２种，或３种都做，这些病例即是术
者认为的发生漏风险较高的病例，称之为高危组。
这些高危组病例漏发生率为４．９％（７／１４２），而剩余
的未行保护性措施的病例即术者认为的所谓低危

组，其漏发生率却达到１０．２％（１３／１２８），差异经检验
无统计学意义（Ｐ＝０．１０）。这些保护性措施中行储
袋结肠吻合、预防性造口和放置肛管的病例漏发生
率分别为０％（０／２７）、３．５％（４／１１３）和１２．５％（５／

４０），并且我们注意到行储袋结肠吻合的２７例中有

２２例也同时进行了预防性造口。

３　讨　论

　　在我国多数直肠癌位于中、下１／３段，ＴＭＥ的
发展使得低位甚至超低位前切除成为这些患者手术

的首选方式，低位直肠癌保肛手术的局部复发率从

１５％～４５％下降至３．７％～８．２％［７８］。然而，患者生
活质量提高的同时，术后吻合口漏的发生率也在持
续升高。文献报道前切除术后临床性吻合口漏的发
生率在３％～２１％之间［４］。我们的数据显示直肠癌
前切除术后症状性吻合口漏的发生率为５．４％（２０／

３７２），低位前切除术后漏发生率为７．４％（２０／２７０）。
我们从中筛选出低位前切除吻合病例进行分析，是
因为吻合口漏较高的发生率一般多存在于中下段直

肠癌的前切除中，中高位直肠癌的漏发生率与之相
比是相当低的，几乎等同于结肠切除吻合漏的发生
率［９］。在我们的数据中，吻合口高度大于６ｃｍ的病
例无一发生吻合口漏的事实也充分说明了这点。同
时，吻合口漏仍占到外科相关并发症的４２．１％，也说
明目前吻合口漏仍是直肠癌前切除术后最主要的并

发症。

　　发生吻合口漏的原因较为复杂，包括：（１）术前
的放化疗、低蛋白血症、贫血等营养不良，特别是糖
尿病的影响；（２）ＴＭＥ手术肿瘤远端直肠系膜切除
范围过长，影响残端直肠的血供致吻合口缺血缺氧；
（３）ＴＭＥ手术使吻合口附近盆腔空间增大，再加上
引流不畅可使血块积聚，引起感染；（４）切除吻合时
未能正确估计残端肠管长度，致使吻合口张力过大
导致漏；（５）术后短时间内排便反射消失，粪便积聚
于肛管直肠无法排出，或术后早期排便次数较多等
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都能使吻合口所在直肠腔内压力骤增，撕破吻合口
导致漏。此外，吻合器质量及不正确的操作也和吻
合口漏的发生有一定关系［１０］。还有研究者认为负压
吸引引流也是漏的危险因素，但我们觉得正确运用
低压吸引，不但不会引起吻合口漏，还能为漏的早期
诊断提供重要依据［１１］。

　　吻合口漏发生的具体原因尚难明确，虽然经验
告诉我们一些与漏相关的危险因素，如：男性、糖尿
病、烟酒史、术前放化疗、低位吻合、术中不良事件的
发生等等，但仍有许多没有这些危险因素的所谓低
危人群发生了漏［１２１３］。本组２７０例低位吻合病例中
有１４２例是术者认为的发生漏风险较大的所谓高危
病例，并对这些病例做了如储袋结肠吻合、预防性造
口或放置肛管等保护性措施，我们称之为高危组。
而剩余的１２８例即是术者认为的发生漏风险较小的
所谓低危组，未做任何保护性措施。然而结果发现，
高危组病例由于做了保护性措施，漏的发生率为

４．９％，低于平均水平；而术者认为的低危组病例，其
漏的发生率却高达１０．２％。可见术者即使凭经验，
仍无法根据术前和术中的情况准确判断患者术后会

不会漏，即吻合口漏有着一定不可预见性。

　　早期发现和诊断吻合口漏是预防不良结果，降
低死亡率的关键。由于目前吻合口多位于腹膜外的
盆腔内，漏早期的腹部症状并不明显，我们的资料显
示只有３７％的患者出现了腹部症状。而吻合口漏早
期常更多表现为不明原因的发热和心动过速［４，１４］。
我们注意到脉搏增快往往是较早出现的症状，但特
异性不高。盆腔引流量和性状改变是出现率最高，
对诊断也最有价值的症状，并且我们的资料显示有

４６％的患者甚至在出现其他临床症状前就有了引流
液的改变。所以，密切的临床观察，特别是对引流液
的观察是早期诊断的有力保障。一旦发现吻合口
漏，应立即进行有效治疗，如若患者已表现出腹膜炎
或全身炎症反应的情况，及时积极的手术转流是扭
转局面、拯救生命的关键。

　　预防性造口究竟能否预防漏的发生？我们的数
据显示造口组的漏发生率为３．５％；但 Ｃａｖａｌｉｅｒｅ
等［１５］对其６２％的病例行预防性造口，而这些病例吻
合口漏发生率为１８％；Ｋｉｍ等［１６］只对其１６．７％的病
例行预防性造口，但这些病例吻合口漏发生率却只
有６．２％；而Ｄｅｈｎｉ等［６］对其２５８例肿瘤下缘至齿线

６～１１ｃｍ的病例分析发现，预防性造口组、未造口组
以及预防性造口加结肠储袋吻合组的漏发生率分别

为１７％、６％和４．９％。可见目前对预防性造口后吻
合口漏发生率研究的差异还是很大的，主要原因还

是由于吻合口漏的影响因素多，可控性较差，另外更
重要一点就是选择偏倚。所谓选择偏倚是指术者根
据患者存在客观上的高危因素，如肥胖、烟酒史，术
前行放化疗、吻合口高度等来选择那些发生漏有较
高风险的病例行预防性造口，这就使得造口组本身
就比一般人群有更高的漏的风险。然而造口组的漏
发生率并没有升高，反而明显下降并低于未造口组，
两组差异具有统计学意义（Ｐ＝０．０４）。考虑到选择
偏倚是不可避免的，但即使在选择偏倚存在的前提
下，预防性造口降低漏发生率的作用仍然达到有统
计学意义的水平，因此我们完全相信预防性造口对
于漏的发生有保护价值。

　　再如选择术前放疗病例做预防性造口也是一
样，有术前放疗史的２４例病例中，预防性造口率达
到７５％（１８例），并且１８例造口病例无一发生吻合
口漏，而未造口组的６例中却有２例发生了漏，差异
虽经检验尚无统计意义（Ｐ＝０．０５４），但此中也存有
选择偏倚。我们估计随着术前放疗病例数的增加，
今后对此的进一步分析很可能会显现其统计学差

异。此外，在３种保护措施中，虽然储袋结肠吻合的
漏发生率最低，但注意到行储袋结肠吻合的２７例中
有２２例也同时进行了预防性造口，这就很难说是储
袋吻合的效果更好还是预防性造口的效果好，或者
说储袋结肠吻合联合预防性造口可能效果更好。

　　我们已证明了预防性造口对漏发生的保护作
用。其实即使发生漏，由于事先做了粪便转流，漏的
症状和体征也能明显减轻，从而促进吻合口漏尽快
愈合，减少腹膜炎和败血症等感染性并发症的发生，
降低死亡率［６，１２］。我们的资料中，４例有预防性造口
又发生漏的患者都经禁食、ＴＰＮ、抗感染，配合经肛
或经引流管冲洗等保守治疗后痊愈。而未造口却发
生漏的患者往往症状更为严重，大多需再手术干预，
且更容易发生腹膜炎及败血症。并且对于基础条件
较差的高危患者，如果术后因吻合口漏而二次手术，
其风险是相当大的。虽然预防性造口术后需二次手
术行造口还纳，但造口组的术后进食时间明显早于
未造口组，这对患者营养及术后的恢复，包括吻合口
的恢复都有积极作用，且造口组的住院天数也与未
造口组相当。另一方面我们的研究显示，虽然造口
组术后肠梗阻（或造口梗阻）的发生率稍高于未造口
组，但差异无统计学意义。

　　从研究结果可以知道，吻合口漏仍是目前直肠
癌前切除术后最主要的并发症，而预防性造口可明
显降低高危人群的吻合口漏发生率。因此我们认
为，外科医生应在术前仔细评估每位患者的危险因
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素，且考虑到吻合口漏仍有一定的不可预见性，我们
建议吻合口高度低于６ｃｍ的低位前切除病例，特别在
合并其他一些危险因素的情况下应行预防性造口。
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