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结直肠切除术后消化道重建技术专家共识
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结直肠切除术后消化道重建是结直肠手术重要的组成

部分，无论是开放手术还是腹腔镜手术，规范的消化道重

建对于提高手术成功率、降低手术并发症发生率、促进病

人术后康复等具有重要意义。重建器械（直线形切割吻合

器等）的应用对改进消化道重建技术有重要意义，其使消

化道重建更标准化，显著提高了重建的安全性。

本共识旨在总结结直肠手术中各种消化道重建的手术

方式、技术要点、重建过程中存在的陷阱与处理对策及重

建后的并发症预防和处理，使结直肠术后消化道重建达到

规范和统一，利于病人恢复。

1 吻合方式与技术要点

1.1 直肠结肠吻合 直肠结肠吻合适用于直肠切除术后

消化道重建。结肠与直肠吻合主要有3 种方式，即直肠结

肠端端吻合、直肠结肠端侧吻合、直肠结肠侧侧吻合。因

直肠结肠吻合时位置一般较深，手工操作困难时，建议应

用机械吻合，特别是低位、超低位吻合时，建议应用双吻合

器法进行吻合。

1.1.1 直肠结肠端端吻合技术要点 （1）按常规方法游离

和切除乙状结肠及直肠，结肠切端放置荷包钳行荷包线缝

合，包埋吻合器钉砧。（2）显露远端直肠切断处肠壁后，依

据切断处位置距离肛门远近及术者习惯，选择应用荷包

钳、切割吻合器等切断及闭合肠管；亦可以将肿瘤及远端

直肠自肛门外翻拖出，选择合适位置切断、闭合肠管后，将

肠管送回。（3）吻合器器身自肛门置入于闭合处穿出穿刺

针与钉砧对合（图1）。（4）确定乙状结肠系膜无扭转，吻合

方向良好后，旋转吻合器身后方旋钮，直至安全距离范围

内，关闭器械并击发，完成吻合。（5）缓慢退出吻合器，取出

2个被切割的圆圈状组织检查是否完整、荷包缝合线是否

切断及吻合口出血情况。

1.1.2 直肠结肠端侧吻合技术要点 （1）按常规方法游离

和切除乙状结肠及直肠。（2）直肠结肠端侧吻合有2种方

式：①在距离近端结肠闭合断端较近处（3~5 cm）系膜对侧

肠壁切开手工荷包缝合，埋入吻合器钉砧，此方法用于肠

管及系膜长度足够者，肛门置入吻合器器身，完成吻合；②

在未闭合的近端结肠管中直接插入吻合器器身，出针处距

离未闭端约5 cm，直肠断端应用荷包钳缝合包，埋入吻合

器头，完成端侧吻合。（3）吻合前均需确定乙状结肠系膜无

扭转，吻合方向良好。（4）吻合后缓慢退出吻合器，取出2个

被切割的圆圈状组织检查是否完整，荷包缝合线是否切断

及吻合口出血情况，吻合环是否完整后再闭合结肠断端。

（5）端侧吻合时（端侧吻合方式①），结肠所形成的储袋易

发生粪便残留，导致储袋炎、储袋穿孔、出血、粪石形成等

并发症，目前临床已经较少应用［1-2］。

1.1.3 直肠结肠侧侧吻合技术要点 （1）按常规方法游离

和切除乙状结肠及直肠。（2）直肠结肠侧侧吻合最常见的

是Duhamel吻合法（图2）［3］，该方法充分游离直肠后壁，闭

合器横行闭合直肠残端，近端结肠置入吻合器钉砧，吻合

器身钉头轴从肛管后壁插出，用圆形吻合器进行直肠残端

远侧后壁与结肠端侧吻合，从完成的吻合口经肛插入直线

形切割缝合器，行直肠残端结肠的附加侧侧吻合。（3）吻合

前均需确定乙状结肠系膜无扭转，吻合方向良好。（4）吻合

后缓慢退出吻合器，取出2个被切割的圆圈状组织并检查

是否完整、荷包缝合线是否被切断及吻合口出血情况；侧

侧吻合后检查断缘是否出血。

1.2 结肠结肠吻合 结肠结肠吻合适用于横结肠、左半结

肠切除时，横结肠与降结肠吻合可以分为端端吻合、端侧通讯作者：张忠涛，E-mail：zhangzht@medmail.com.cn

图1 直肠结肠端端吻合示意图（机械吻合）
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吻合和侧侧吻合，选择手工吻合还是机械吻合，依据吻合

局部张力情况、术者习惯及病人经济情况而定。

1.2.1 结肠结肠端端吻合技术要点 机械吻合示意图见图

3。（1）游离待切除结肠，在病变远侧拟定切断部位置以荷

包钳行荷包缝合，沿荷包钳近侧切断结肠，若用29 mm或

33 mm吻合器，游离相应肠系膜2~3 cm即可，插入并结扎

固定钉砧。（2）距断端5~6 cm近端结肠对系膜缘侧作一纵

切口，经此切口插入吻合器器身关闭器械后击发。（3）用手

工或直线形切割吻合器横形关闭近端结肠纵切口。

1.2.2 手工吻合 （1）游离待切除结肠后，在拟定切断部位

切断肠管，移除标本。（2）应用可吸收缝线行间断全层缝

合，针距0.3 cm，边距0.5 cm，再用3-0可吸收缝线做浆肌层

包埋缝合；结肠吻合不推荐应用单层吻合。（3）检查吻合口

是否通畅、有无张力、血运是否良好，之后关闭结肠系膜

孔。

1.2.3 结肠结肠端侧吻合技术要点 （1）游离待切除结肠

后，在肛侧拟定切断部位以荷包钳行荷包缝合，沿荷包钳

切断结肠，若用29 mm或33 mm吻合器，分离相应肠系膜

2~3 cm即可，肛侧肠管插入钉砧。（2）切断近端结肠，将吻

合器身自断端插入肠管，距离3~5 cm处，自结肠侧壁结肠

带出吻合针，调整结肠系膜方向后，完成吻合（图4a）。（3）

用手工或直线形切割吻合器横形关闭近端结肠断端（图

4b）。（4）如果操作中感觉肠管长度不够，则应该进一步游

离肠管或改为手工或机械端端吻合。

1.2.4 结肠结肠侧侧吻合技术要点 （1）用直线形切割吻

合器将肠管离断后，在肠管对系膜缘肠壁的拟定吻合线上

行一约1 cm切口，分别插入75 mm切割缝合器的两臂，应

插入足够深，以获得足够宽的吻合口（图5a）。（2）将两臂合

a. Duhamel吻合法的切除范围：阑尾、升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠和直肠上端 b. 游离骶前间隙至尾骨，将

圆形弯头吻合器头在直肠后壁、齿状线上约1.5 cm戳出 c. 升结肠直肠后壁端侧吻合完毕 d. 经肛门置入100

mm切割吻合器 e. 切割吻合器顶端至直肠残端的顶部 f. 直肠-升结肠侧侧吻合完毕一臂置入直肠残段，另一

臂经吻合口置入升结肠

图2 Duhamel吻合法示意图

图3 结肠结肠端端吻合机械吻合示意图 图4 结肠结肠端侧吻合示意图
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拢，此时应注意是否有多余组织被夹住及被夹肠管是否均

匀展开。（3）击发后检查缝钉线上的止血情况。（4）将吻合

部的内腔呈V字形打开，在与肠管长轴垂直的位置上放上

直线形切割吻合器，进行插入孔的缝闭（图5b）。（5）如果操

作中感觉肠管长度不够，应进一步游离肠管，或改为手工

或机械端端吻合。

1.3 回肠结肠吻合 回肠结肠吻合适用于右半结肠切除

时，可分为端端吻合、端侧吻合和侧侧吻合。

1.3.1 回肠结肠端侧吻合技术要点 （1）按常规方法游离

和切除右半结肠，回肠末端行荷包缝合。（2）将圆型吻合器

钉砧插入肠腔，收紧荷包缝合线，牢固打结，剪去多余组

织。（3）将吻合器身插入结肠内，用内

置穿刺器贯穿结肠带处肠壁，以吻合

口至结肠残端3~5 cm为宜（图6a）。

（4）钉砧轴套入穿刺器，关闭器械并

击发。（5）缓慢退出吻合器，取出2个

被切割的圆圈状组织检查是否完整、

是否切断荷包缝合线及吻合口出血

情况。（6）手工或直线形切割吻合器

关闭结肠断端，剪去缝合器咬合部边

缘多余组织（图6b、c）。

1.3.2 回肠结肠侧侧吻合技术要点

（1）用直线形切割吻合器离断肠

管，在肠管对系膜缘肠壁的拟定吻合

线上作一约1 cm切口，分别插入吻合器的抵钉臂和钉仓

臂，应插入足够深度以获足够宽的吻合口（图7a）。（2）将两

臂合拢，此时应注意是否夹住多余组织及被夹肠管是否均

匀展开（图7b）。（3）击发后检查缝钉线上的止血情况。（4）

将吻合部的内腔呈V字形打开，在与肠管长轴垂直的位置

放直线形切割吻合器，进行插入孔的缝闭（图7c、d）。

1.3.3 回肠结肠端端吻合技术要点

1.3.3.1 机械吻合 （1）游离右半结肠后，在回肠拟定切断

部处放置荷包钳进行荷包缝合，沿荷包钳切断回肠，应用

25 mm或29 mm吻合器，回肠管插入吻合器钉砧；在横结肠

拟定切断部位应用荷包钳或直线形切割吻合器切断闭合

横结肠。（2）距断端5~6 cm近端结肠对系膜缘侧作一纵切

口，经此切口插入吻合器器身，经端端中央部出针，完成吻

合。（3）用手工或直线形切割吻合器横形关闭近端结肠纵

切口。（4）因为回肠较窄，结肠较宽，机械吻合比较困难，且

吻合口容易狭窄，故不推荐应用。

1.3.3.2 手工吻合 （1）游离待切右半结肠后，在拟定切断

部位切断肠管，移除标本。（2）应用可吸收缝线行间断全层

缝合，针距0.3 cm，边距0.5 cm，再用3-0可吸收缝线做浆肌

层包埋缝合。（3）检查吻合口是否通畅、有无张力、血运是

否良好，之后关闭结肠系膜孔。

1.4 造口 包括端式造口、袢式造口。造口适用于无法行

一期吻合的情况，如Miles手术、Hartmann手术等。

1.4.1 端式造口技术要点

1.4.1.1 器械造口 器械造口容易发生造口内陷，造口感

图6 回肠结肠端侧吻合示意图

图7 回肠结肠侧侧吻合示意图

图5 结肠结肠侧侧吻合示意图
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染、皮炎等情况，故不推荐应用。

1.4.1.2 手工造口 （1）常规方法切除结肠后，封闭近端结

肠断端，防止肠管提出过程中污染切口。（2）于适合位置切

开皮肤，皮下组织，直径适当，切开前鞘、肌层、腹膜，彻底

止血。（3）将肠管断端自腹壁切口提出，高出皮肤4~5 cm，

腹膜、前鞘分别与肠管浆膜间断可吸收缝线缝合固定。（4）

切除肠管断端闭合缘，肠管边缘向外翻转，真皮层、皮肤水

平结肠浆肌层、肠管边缘三点式缝合，形成高于皮缘 0.5~

1.0 cm的隆起，一期开放造口。

1.4.2 袢式造口技术要点 手工造口：（1）于适合位置切开

皮肤、皮下组织，直径适当，切开前鞘、肌层、腹膜，彻底止

血。（2）选择好造口肠袢，将肠袢自腹壁切口提出，高出皮

肤4~5 cm，提出肠管系膜无血管处插入支撑棒，腹膜、前鞘

分别与肠管浆膜间断可吸收缝线缝合固定。（3）于肠袢远

端1/3处切开肠管游离缘，保留系膜侧，肠管边缘向外翻

转，与切口真皮层间断可吸收缝线缝合3点式固定，完成造

口。完成后近端高于远端，以利于肠内容排出。

2 吻合的陷阱与对策

2.1 肠道疾病病人吻合 无论良性或恶性疾病，术前多存

在不同程度的肠梗阻，导致梗阻近侧肠管扩张、肠壁水肿、

肠管状态差，此时行一期吻合并发症发生率高；遇到该种

情况，可先尽量解除梗阻，减轻肠壁水肿，改善肠管条件，

再行吻合，降低并发症发生率。

2.2 结肠血运相对较差时 高龄病人存在动脉硬化等情

况，术中易发生保留结肠血运不良，导致吻合口漏；此时术

中应尽量保留结肠足够的血运，术前可行血管造影或成

像，明确血管走行及分布情况。横结肠吻合除需要注意血

运情况，更需要注意张力，存在张力是发生横结肠吻合口

漏的主要原因，故术中如果感觉吻合口存在张力，一定要

游离肝曲或脾曲，彻底解除张力。

2.3 消化道重建过程中 无论机械吻合还是手工吻合，避

免吻合口有张力，包括整个手术操作过程均应注意动作轻

柔，避免暴力操作。

2.4 行机械吻合时 行机械吻合前对器械进行检查，要熟

悉所用器械，规范操作过程，在闭合、吻合过程中，动作、力

量要稳定，吻合器与钉砧间隙适度，避免过紧组织压榨，对

组织有均衡的压榨过程，避免突然用力，压碎组织，造成出

血、肠壁断裂等情况。吻合器的安全距离非常重要，距离

过长，容易导致吻合钉吻合钉闭合不全，易出血；距离过

短，容易过度压榨肠壁组织，造成吻合口漏。对于有水肿

的肠管，距离应较正常肠管短。

2.5 应用器械切割、闭合、吻合后 均应检查有无出血、闭

合不全等情况，如存在上述情况，需要行手工加固缝合。

2.6 直肠结肠端端吻合时 盆腔深处荷包钳置入困难，松

开荷包钳时荷包线不易松开，有时须用手协助，同时荷包

针穿入拔出困难，须缓慢圈样旋转卷出，收紧荷包时部分

肌层易滑脱或撕裂从而导致吻合圈断裂。遇到此种情况

有两种对策，均应用双吻合器法：（1）应用弧形切割闭合器

代替荷包钳，无论应用荷包钳或弧形切割吻合器，均要求

直肠肠管裸化较彻底。（2）当肿瘤体积较小时，可将肿瘤自

肛门外翻拖出，切断肿瘤肛侧肠管行荷包缝合后置入吻合

器与乙状结肠残端包埋钉砧行吻合，可取得较为满意的效

果。

直肠结肠端端吻合时尚需注意以下问题：（1）吻合器钉

砧荷包包埋入结肠断端后，要去除多余系膜及肠脂垂，充

分显露肠壁，防止吻合后出血及吻合口内夹入系膜组织。

（2）在较低位直肠结肠吻合时，要防止近端肠管扭转，防止

周围组织特别是男性精囊腺，女性阴道嵌入吻合器中；远

端结肠要充分游离，结肠可以轻松下降至骶骨前方，避免

吻合口张力。（3）使用吻合器时注意选择型号、钉高，吻合

器过粗，不能插入肠管，勉强插入后，易撕裂肠管肌层，造

成漏；吻合器过细，术后易发生吻合口狭窄。（4）使用弧形

切割闭合器时，需要注意：①闭合前系膜组织处理完全，保

证一次性闭合成功；②关闭钳口和击发前注意保持组织压

榨20 s，会使缝钉成型更佳；③应用弧形切割吻合器多为低

位直肠癌，闭合位置较低，扩肛置入吻合器时勿用暴力，防

止残端破裂；④个别病人出现残端切割线出血，注意止血；

⑤注意检查有无吻合口漏，及时处理或行回肠保护性造

口，保护性造口选择在右侧麦氏点。

2.7 端式造口时 注意皮肤切口大小要适宜，切口过大易

导致造口内陷、造口周围感染、造口旁疝等；切口过小造口

肠管不易提出腹腔外，提出后易造成肠管卡压，血运受影

响，发生造口肠管坏死等不良后果。手工造口时，缝合肠

壁仅缝浆肌层，不能缝合过深或缝到黏膜，如果缝合过深，

易发生缝合处漏，不易愈合。固定肠管与腹壁各层时要确

实、紧密，以保证愈合，防止发生造口旁疝。袢式造口缝合

肠管与腹壁各层时，要缝闭两肠管与腹壁的间隙，防止腹

内液体渗出及发生造口疝。由于机械造口容易发生造口

内陷、感染、皮炎等情况，故不推荐应用。

2.8 结直肠切除术后重建 加固手工吻合或者机械吻合

之后的缝合，缝合密度以及打结的松紧应当适度，一般8针

左右为宜，过密或打结过紧均会导致局部缺血，反而增加

发生吻合口漏的机会。缝线对结直肠术后消化道重建的

伤口愈合及并发症发生有重要影响。总的来说，选择缝线

时需综合考虑组织特性、手术部位、病人状况等诸多因素，

选择能提供组织愈合所需张力且不易产生异物反应、组织

切割力小的缝线。肠道组织愈合较快，使用可吸收缝线

（如Vicryl Plus）能减少吻合部位异物存留时间，异物肉芽

肿、吻合口水肿、溃疡及出血等并发症发生率显著降低。

因此，优先使用可吸收缝线。另一方面，有文献报道，在结

直肠手术中，薇乔（Vvicryl）组的手术部位感染发生率显著

低于丝线组，结直肠手术为潜在感染手术，使用丝线易于

将细菌带出胃肠道而引起局部感染，故不推荐使用。也有

文献报道，使用带有抗菌剂涂层的可吸收缝线（Vicryl

Plus），可降低结直肠手术的感染风险。
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3 并发症的预防与处理

3.1 结直肠吻合术后并发症的预防及处理

3.1.1 吻合口漏 非手术治疗包括经皮引流或抗生素治

疗。对保守治疗无效的病人应尽快手术治疗，最佳手术治

疗方案尚存争议，但进行近侧肠管造口术粪便转流很重

要［1］，可根据回肠或结肠漏的量及病人情况等决定具体处

理方法。结肠直肠吻合时，注气试验有助于降低术后吻合

口漏的发生率。

3.1.2 吻合口周围缺血 发生原因是术中吻合肠管两端系

膜切除过多，造成肠管断端血运不足，导致吻合口周围缺

血，最终导致吻合口漏。非手术治疗包括超声或CT引导下

的引流。对于伴有局部或弥漫性腹膜炎和系统并发症的

严重吻合口漏，在保守治疗无效时必须进行手术治疗，常

见手术方式为结肠造口将吻合口旷置或行Hartmann手术；

对吻合口漏不完全的进行衍生回肠造口或结肠造口，行

Hartmann 切除手术［3］。

3.1.3 吻合口狭窄 大部分吻合口狭窄行非手术治疗即

可，首先考虑内镜下球囊扩张［4］。对需要重新手术的病人，

充分游离脾曲，肠系膜血管高位连接，切除吻合口狭窄，重

新手术吻合往往能得到满意的结果［5］。此外，经研究证实

一些其他治疗方法，如自膨式金属支架和内镜下经肛门切

除狭窄［6］，生物可降解支架，电切除（放射状瘢痕切口）并经

皮球囊扩张，环形或线形吻合器切除狭窄，扩张并皮质类

固醇注射等也是有效的［7］。

3.1.4 吻合口出血 对血流动力学稳定的病人，不需要特

别干预，约5%的出血病人需要输血。其次，内镜技术很大

程度上取代了手术干预方式，包括内镜下电凝，内镜下在

出血点注射10 mL肾上腺素（1∶200000 于生理盐水），内镜

下血管夹闭合血管等。对少数顽固病例需要进行重新手

术吻合［7］。

3.2 结直肠造口术后并发症的预防及处理

3.2.1 造口旁疝 一般来说，采用腹部支持带，避免用力，

减少工作负荷等非手术治疗方法即可。20%~30%病人需

要手术修复，在手术修复前需要先考虑闭合瘘口［8］。缝合

修复比补片修复或重新更换位置造口的复发风险高［8］。修

复手术中使用生物相容性，大孔、单丝补片，再加上适当的

术前准备可减少感染和复发风险［9］。限制造口手术中隧道

打开大小，造口手术中预防性放入补片，可降低造口旁疝

的发生率，且不增加其他并发症的发生率［10］。

3.2.2 造口脱垂 造口脱垂的手术治疗包括切除脱垂段，

把袢式造口变为端式造口，构造临时造口以恢复胃肠道连

续性，造口迁移。

3.2.3 高输出造口 找出原因并对因治疗，如克罗恩病不

全梗阻、感染性肠炎等。对于合并其他造口并发症者，考

虑反转造口，并口服和静脉注射电解质，限制低渗液体摄

入，使用止泻药和抑酸药进行治疗。进行长期全肠外营养

的病人需要剩下小肠长度＜150 cm［8］。

3.2.4 造口周围皮炎 随着现代造口器材的出现和护理水

平提高，造口周围皮炎有所减少。术前标记造口位置和治

疗师到访是最好的预防方法［8］。造口周围皮炎为造口内

陷，黏膜与皮肤分离，造口用品欠佳等。对白色念珠菌感

染，用2%硝酸咪康唑粉剂治疗即可；对接触性皮炎，外用类

固醇药膏及口服抗组胺药；坏疽性脓皮病缺乏彻底治疗的

方法，局部治疗、全身治疗和手术治疗均可尝试［8］。

3.2.5 造口狭窄 首先通过检查和活检找出引起造口狭窄

的原因，然后进行局部扩张治疗，彻底治疗需要对体表狭

窄的造口进行局部修正，对位于深处的狭窄造口可通过再

次手术，如腹腔镜修正［8］。

3.2.6 造口回缩 使用凸出造口设备使造口回缩减少，但

彻底治疗通常需要重新造口，以保证足够的肠道长度和良

好的血运［8］，同时可避免造口有张力和回缩［8］。

（执笔：张忠涛，所剑，叶颖江，傅传刚）
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