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美国结直肠外科医师协会（ASCRS）致力于促进结直肠肛门疾病的科学化预防和管理，以确保为患者提

供高治疗的诊疗服务。临床实践指南委员会由结肠直肠外科领域的专业人士组成，旨在为了领导为结肠、

直肠和肛门相关疾病定义优质医疗的国际性努力，并根据可获得的最佳证据制定临床实践指南。这些非

限制性的指南提供了可用于临床决策的信息，没有规定具体的治疗形式。本指南旨在为所有的执业医师、

医疗工作者和患者提供本专业所需的所有相关治疗信息。这些指南并未囊括所有适当的诊疗方法，也没

有排除其他合理的旨在获得相同结果的诊疗方法。医生必须根据每个病人的具体情况，对任何特定步骤

的适当性作出最终判断。 
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方法学 

这些指南是在 ASCRS 于 2014 年 1 月发表的乙状

结肠憩室炎治疗实践规范的基础上编写的 1，这些

数据在一名图书馆信息服务人员的指导下进行系

统检索获取，搜索过程详见补充材料部分的数据搜

索附录。我们对 2013 年 1 月 1 日到 2019 年 10 月

26 日间的 PubMed、EMBASE、Cochrane 和 Web of 
Science 数据库进行了检索；另外还包括了由个别

作者确定的相关论文稿。使用的关键词组合的

MeSH 术语有“憩室炎”、“憩室病”、“憩室”、“结肠”、
“结肠憩室”、“手术”、“内科治疗”、“抗生素”、“益
生菌”、“腹腔镜灌洗”、“美沙拉嗪”和“利福昔明”
等（见补充材料部分的数字化内容）。搜索范围仅

限于以人类为研究对象的英语摘要。引文中的参考

文献亦接受了定向检索。我们将重点放在了前瞻性

试验、荟萃分析、系统回顾和实践指南上。当高质

量的证据不足时，我们也纳入有同行评审的观察性

研究和回顾性研究。最终，我们共检索出 4,885 个

无重复的期刊标题，经过初步审查后我们排除了

4,223 个文献标题。这些标题可能与主题无关，也

可能含有案例报告、信件或非系统性的综述。我们

对其余的 662 个文献的标题及全文进行了回顾。由

于已有了更高质量的类似证据，其中的 494 个文献

被进一步排除。剩余的 168 个文献被考虑纳入分级

推荐（图 1）。对最终采纳的原始资料，我们进行

了方法学质量评估和基础证据审查，并由小组委员

会为此制定出治疗指南。最终的推荐等级和每个陈

述的证据等级是使用 GRADE（推荐、评估、发展

和评价等级）体系来确定的（表 1）2。当对证据基

础或治疗指南的意见不完全一致时，由委员会主席、

副主席和 2 名指定的评审人的一致意见来进行决

定。ASCRS 临床实践指南委员会的成员联合参与

了该指南的编撰和出版。整个临床实践指南委员会

对小组委员会制定的推荐条款进行了审查。提交的

报告经过了 Diseases of the Colon and Rectum 杂志

的同行评审，ASCRS 执行委员会批准了最终的建

议。一般来说，每个 ASCRS 临床实践指南每 5 年

更新一次。编写该指南没有收到任何资助，作者们

也宣布没有与之有任何的相关利益冲突。 

不伴并发症的憩室炎和有并发症的憩室炎、症状性

不伴并发症的憩室病（symptomatic uncomplicated 
diverticular disease，SUDD）和复发性憩室炎等术

语贯穿于本文中。本指南将有并发症的憩室炎定义

为：憩室炎伴有全身炎症反应的非局限性的游离性

穿孔或瘘管、脓肿、狭窄、梗阻。无全身炎症反应

的微小穿孔伴少量腔外气体，不被认为是有并发症

的憩室炎。不伴并发症的憩室炎是指不伴有上述任

何一种情况的憩室炎 3。SUDD 定义为伴有慢性腹

痛的憩室病，但无显性结肠炎的临床表现 4。同时，

复发性憩室炎缺乏统一的定义，本指南中回顾的研

究对复发的定义和使用各有不同。 

问题陈述 

在过去的几十年里，发达国家的憩室病发病率稳步

上升 5,6。2016 年的一项研究使用了国家住院患者

样本（National Inpatient Sample，NIS）的数据，估

计憩室炎的住院率从 2000 年的 74.1/100,000 上升

到 2008 年峰值的 96.0/100,000 7。作者们发现，在

此期间共有 2,151,023 人因憩室炎住院，平均每年

195,548 人 7。另一项来自于全国门诊医疗调查和全

国医院门诊医疗调查的联合数据，发现 2010 年与

憩室病诊断相关的日间病人的出院人数超过 270
万；2012 年有超过 340,000 人因憩室炎的相关诊断

看急诊，其中有 215,560 人入院治疗。入院患者的

中位住院时间为 4 天，中位治疗费用为 6,333 美元
8。最近，作者们使用了上述数据库的最新数据，

估计 2014 年有 192 万例患者在门诊被诊断为憩室

病 9。 
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同时期的另一项分析显示，2006 年至 2013 年间，

与憩室炎相关的急诊就诊率从每 10 万人 89.8 次上

升至 113.9 次，增长了 26.8%。2013 年全国此类疾

病诊疗总费用为 16 亿美元 10。 

随着我们对憩室炎的认识不断发展，对这些患者的

临床治疗也提出了建议。越来越多的憩室病患者可

作为门诊病人接受治疗。憩室炎患者经过急诊评估

后住院率从 2006 年的 58.0%下降至 2013 年的

47.1%10。此外，接受肠道急诊手术的患者也在减

少，因憩室炎急诊而需行肠道手术的患者从 2006
年的 7,278/10,000 下降至 2013 年 10 月的

4,827/10,000 10。与此同时，在憩室炎的治疗中择

期手术和腹腔镜手术的应用也在增加 11。 

本文总结了左半结肠憩室炎患者治疗模式的变化。

虽然憩室病可以影响大肠的任何部分，我们关注的

是左半结肠。虽然肠道准备、快速康复和血栓栓塞

疾病的预防也与憩室炎患者的治疗有关，但超出了

本指南的范围，将在其他的 ASCRS 临床实践指南

中阐述 12-14。 

急性憩室炎的初步评估 

1. 对疑似急性憩室炎患者的初步评估应包括提问

导向性的病史询问、体格检查和恰当的实验室检查。

推荐等级：基于低质量证据的强推荐，1C。 

乙状结肠憩室炎相关的典型症状表现包括左下腹

疼痛、发热和白细胞增多。粪尿、气尿或脓尿要考

虑可能是结肠膀胱瘘的表现，阴道排粪要考虑可能

是结肠阴道瘘。 

体格检查、全血计数、尿常规和腹部 X 线片有助

于鉴别诊断。当病人出现疑似憩室炎时，要考虑的

其他诊断可能有便秘、肠易激综合征、阑尾炎、炎

症性肠病、肿瘤、肾结石、尿路感染、肠梗阻和妇

科疾病等。 

C 反应蛋白（CRP）、降钙素原和粪钙卫蛋白被认

为是憩室炎严重程度的潜在预测因子。多个病例研

究评估了 CRP 作为鉴别有并发症的憩室炎的生物

标志物。但许多研究的样本量都很小，所建议的截

止值也各不相同 18-22。然而，在一个包含 350 例患

者的回顾性研究中，发现憩室炎首次发作时，

CRP>150 mg/L 能明显区分出急性有并发症的憩室

炎和不伴并发症的憩室炎。而 CRP>150mg/L 且 CT
扫描中见游离液，与患者的死亡率增加显著相关 23。

在一项对 115 名患者的研究中，Jeger 等人证明降

钙素原能够用来区分不伴并发症的和有并发症的

疾病的患者 15。另一项对 48 例患者的研究显示，

粪钙保护素升高与憩室炎的复发有关 17。近年来有

学者提出了一种可区分不伴并发症的憩室炎和有

并发症的憩室炎（定义为 Hinchey>Ia）的诊断预测

模型。该模型结合腹肌紧张、CRP 和白细胞增多

这三个参数，对有并发症的憩室炎的阴性预测值为

96% 24。需要更多的研究来阐明实验室检查在憩室

炎中的作用，目前有限的证据并不支持任一特定算

法。 

2. 腹部和盆腔的 CT 扫描是评估疑似憩室炎最合

适的初始影像学检查方法。推荐等级：基于中等质

量证据的强推荐，1B。 

计算机断层扫描（CT）已成为诊断憩室炎、评估

疾病严重程度和帮助制定治疗计划的标准工具。即

使没有口服或静脉注射造影剂，低剂量 CT 在诊断

急腹症（包括憩室炎以及其他可能与该病相似的病

因）方面也具有很高的敏感性和特异性（均为 95%）
25。与憩室炎相关的 CT 表现包括结肠壁增厚、脂

肪条纹征、脓肿、瘘管、腔外气体和液体，并且可

根据 Hinchey 分级将患者进行分层 26。CT 成像的

应用不仅局限于对憩室炎的准确诊断，其提示的严

重程度与短期内非手术治疗失败的风险和长期并

发症（如复发、症状迁延、结肠狭窄和瘘）有关 27-29。 
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3. 当怀疑急性憩室炎的患者不能使用 CT 成像或

有禁忌症时，超声和 MRI 可作为有用的替代方法

进行初步评估。推荐等级：基于低质量证据的强推

荐，1C。 

对 CT 有挑战性的造影剂过敏患者或孕妇，超声和

磁共振成像（MRI）可能有用。当诊断不明确时，

可使用超声排除盆腔疼痛的其他病因，尤其是女性

患者 30。然而，超声可能会漏诊有并发症的憩室炎。

因此，如果怀疑有并发症的憩室炎，超声通常不应

作为唯一的影像学手段 31。尽管这一诊断方法已被

运用于多个学会的实践指南中，超声依赖于操作者，

而且在肥胖患者中可能应用受限 33。如果条件允许，

MRI 也可用于有 CT 禁忌症的患者，在鉴别肿瘤和

憩室炎方面它可能优于 CT 34。 

急性憩室炎的内科治疗 

1. 不伴并发症的憩室炎患者可选择性不使用抗生

素治疗。推荐等级：基于高质量证据的强推荐，1A。 

到目前为止，抗生素的常规使用一直是急性憩室炎

患者的主要治疗手段。已被普遍接受的、关于憩室

炎的病理生理机制受到质疑，因为新的证据表明憩

室炎可导致微穿孔，它本质上是一种炎症过程，而

并非微穿孔本身引起的并发症表现 4。两项随机对

照试验和系统回顾发现，使用或不使用抗生素治疗

对不伴并发症的憩室炎患者的预后并无显著性差

异 35-38。AVOD 试验（“抗生素对不伴并发症的憩

室炎”的瑞典文首字母缩写）随机分配了经 CT 确

诊的 623 例左半结肠不伴并发症的憩室炎患者，分

为单纯静脉输液组或静脉输液加抗生素组。两组的

并发症、复发率和恢复时间并无差异 35。该研究小

组最近发表了对这一队列的长期随访结果。中位随

访时间为 11 年，作者发现两组在复发率（均为

31.3% ）、并发症、憩室炎手术或生活质量

（EQ-5DTM）方面均无显著性差异 39。 

来自荷兰憩室疾病合作研究组的最新随机对照试

验（DIABOLO）比较了乙状结肠憩室炎首次发作

患者应用抗生素与观察组之间的疗效 36。528 例经

CT 证实的不伴并发症的憩室炎患者被随机分为两

组，一组接受为期 10 天的阿莫西林克拉维酸治疗

（静脉注射 48 小时后继续口服），另一组在门诊接

受观察，主要终点为康复时间。抗生素治疗组的中

位康复时间为 12（四分位范围【interquartile range，
IQR】7-30）天，而观察组为 14（IQR 6-35）天

（p=0.15）。在轻度和严重不良事件的发生率方面，

两组之间没有显著性差异，但抗生素组的抗生素相

关的不良事件发生率更高（0.4%比8.3%；p=0.006）。
随访 24 个月，两组在死亡率、复发性憩室炎（不

伴并发症的或有并发症的）、再入院率、不良事件

或需要手术切除等方面均无明显差异 40。 

一项系统回顾也发现，不伴并发症的憩室炎患者无

论是否使用抗生素治疗，其预后均无显著性差异 41。

这些研究表明，一部分不伴并发症的憩室炎患者可

不使用抗生素治疗。必须强调的是，这些研究中几

乎所有的患者都是相对健康且为憩室病早期

（Hinchey I 和 Ia）患者。一些研究者也证明，在

门诊治疗中非抗生素的治疗方法是可以成功的 42。 

其他的一些系统回顾和荟萃分析也支持这种结论
37-43-46。一项包括 2,565 名患者的 9 项研究的荟萃

分析比较了使用和不使用抗生素的治疗效果。其中

2 项研究为随机试验、2 项为前瞻性队列研究、5
项为回顾性分析。作者指出，两组在治疗失败率、

憩室炎复发率、并发症、再入院率、手术治疗和死

亡率方面并无差异。有相关合并症的患者在不使用

抗生素治疗时失败的可能性更大 45。一项对 565 名

Hinchey Ia患者的回顾性研究发现，CRP>170 mg/dl
的患者在不使用抗生素的情况下，治疗失败的风险

更高 47。另一项包含 7 项研究的荟萃分析比较了

2,321 名患者的观察性治疗和抗生素治疗，得出的

结论是两组在急诊手术（0.7%对 1.4%； p=0.10）
和复发（11%对 12%；p=0.30）方面没有显著性差
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异。然而，当作者只检查随机试验研究时，在随访

期间，观察组比抗生素组患者更频繁地接受择期手

术（2.5%对 0.9%；p=0.04）37。总之，这些数据表

明在部分健康的憩室炎早期患者中，抗生素治疗可

能并非必需。 

2. 憩室炎的非手术治疗可能需要抗生素。推荐等

级：基于低质量证据的强推荐，1C。 

在质疑抗生素有利于治疗不伴并发症的憩室炎的

两项随机试验结果出来之前，抗生素治疗一直是该

病所有治疗阶段的标准组成部分。抗生素的使用仍

然适用于有明显合并症的、有全身感染迹象的或存

在免疫抑制的高危患者。但是这两项随机试验研究

均只纳入早期憩室病患者（Hinchey I 和 Ia）35,36。

因此，抗生素的使用在疾病的所有其他阶段仍然是

合适的。 

一项纳入了 106 例不伴并发症的憩室炎患者的随

机对照试验对比了静脉注射抗生素的短疗程（4 天）

和标准疗程（7 天）的疗效，发现短疗程与长疗程

同样有效 48。另一项含132名患者的随机试验研究，

调查了门诊和住院抗生素治疗憩室炎的疗效，结果

显示两组之间的临床结局并无显著差异，尽管门诊

治疗的相关费用显著降低 49。最近，一项对 4 项研

究（含 355 名患者）的荟萃分析也显示，在憩室炎

首次发作时使用口服和静脉抗生素治疗的失败率

（6%对 7%，p=0.60）和复发率（8%对 9%，p=0.80）
均无差异 37。 

3. 影像引导的经皮引流术通常推荐用于病情稳定

的、憩室脓肿>3cm 的患者。推荐等级：基于中等

质量证据的强推荐，1B。 

急性乙状结肠憩室炎患者中合并脓肿者占

15%-40%。总的来说，单纯抗生素或联合经皮引流

的非手术治疗的成功率高达 80%50-52。治疗失败通

常定义为需要手术、脓毒症进展或 30 天内复发的

脓肿 53。 

对于小于 3 厘米的脓肿，仅使用抗生素治疗通常是

可以成功的。对于病情稳定的患者，通常可以在门

诊进行治疗。当这种方法失败时，应考虑经皮引流，

特别是在较大脓肿（>3 cm）患者中，仅使用抗生

素的失败率更高（可高达 34%）53,54。脓肿大小与

经皮引流失败并无相关性 53,55,56。抗生素治疗憩室

脓肿的复发率为 25%-60%，经皮穿刺引流术后复

发率明显降低（15%-25%）50,57,58。没有安全入路

经皮穿刺引流的、或者包括经皮穿刺引流在内的内

科治疗无效的患者，应考虑手术治疗。某些病例可

考虑采用腹腔镜脓肿引流而并非手术切除 59。 

4. 建议采取戒烟、减少肉类摄入、体育活动和减

肥等干预措施，以降低憩室炎的潜在风险。推荐等

级：基于低质量证据的强推荐，1C。 

对于正常结肠结构向憩室病、继而出现憩室炎的进

展机制目前尚不清楚，但它的进展是多因素的结果，

涉及饮食、遗传、生活方式，可能还有微生物 60,61。

在一项来自卫生专业人员随访研究（ Health 
Professionals Follow-Up Study）的、包含 46,2915
名男性的前瞻性队列研究显示，与“谨慎”的饮食方

式（多吃水果、蔬菜和全谷物）相比，“西方”饮食

方式（多吃红肉、精制谷物和高脂肪乳制品）与患

憩室炎的风险增加相关。在西方饮食方式中，摄入

能量最多的前 1/5 的与最少的后 1/5 的男性相比，

多变量分析显示患憩室炎的危险比为 1.55（95%置

信区间【confidence interval，CI】：1.2-1.9）。作者

将这种关联主要归因于摄入较少的纤维和较多的

红肉 62。Liu 等人研究了 907 例憩室炎患者，在

757,791 人年的随访中，他们发现了类似的模式。

他们将低风险生活方式的患者定义为平均红肉摄

入量（<51g/天）水平、膳食纤维摄入量排在队列

前 40%（约 23g/天）、每周运动约 2 小时、体重指

数介于正常值和从不吸烟的患者。他们发现低风险

生活方式的因素数量与憩室炎发病率呈负线性关

系（p<0.001）。当所有 5 个低风险因素都存在时，

憩室病的相对风险为 0.27（95% CI：0.15-0.48）。
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因此，作者们推荐低风险的生活方式 63。 

为防止憩室炎的复发，人们研究了多种药物。虽然

高纤维饮食可以降低患急性憩室炎首次发作的风

险，但纤维补充剂在憩室炎二级预防中的作用尚不

清楚 64-66。 

Aune 等人对包括 6,076 例憩室病患者在内的 5 项

前瞻性研究进行了荟萃分析。当前吸烟者的憩室病

首次发作的相对危险度为 1.36（95% CI：1.15-1.61）；
既往吸烟者的为 1.17（95% CI：1.05-1.31）；当前

和既往（全时）吸烟者的为 1.29（95% CI：1.16-1.44）。
憩室炎发生并发症（脓肿或穿孔）的相对风险，在

当前吸烟者中为 2.54（95% CI：1.49-4.33），在全

时吸烟者中为 1.83（95% CI：1.25-2.67）。作者得

出结论是，吸烟会增加憩室病及其相关并发症的发

生率 67。这些作者还研究了肥胖在这 5 项研究的荟

萃分析中的作用，发现体重指数增加 5 个单位的相

对风险为 1.31（95% CI：1.09-1.56）；发生第一次

憩室炎的相对风险为 1.20（95% CI：1.04-1.40）；
发生与憩室病有关的并发症的相对风险为 1.20（95% 
CI：1.04-1.40）68。尽管数据仍在不断涌现，但可

以建议将减肥和戒烟等干预措施作为降低憩室炎

发病率的策略，然而这些策略在二级预防中的作用

尚不清楚 67,68。 

5. 通常不建议使用美沙拉嗪、利福昔明和益生菌

来降低憩室炎复发的风险，但这些措施可以有效减

轻慢性症状。推荐等级：基于中等质量证据的弱推

荐，2B。 

被研究过的憩室炎干预措施包括美沙拉嗪、利福昔

明和益生菌。尽管一些研究评估美沙拉嗪在预防症

状性非复杂憩室疾病（SUDD）方面的的效果优于

安慰剂，但大多数随机对照试验和荟萃分析并未能

显示其在预防复发方面的功效 69-73。最近的一项含

6 项随机对照试验的荟萃分析表明，美沙拉嗪与安

慰剂在预防期试验复发方面并无差异（比值比

【odds ratio，OR】 1.20，95% CI：0.96-1.50，p=0.11）。

尽管美沙拉嗪似乎不能有效降低复发性憩室炎的

发生率，但它可能在 SUDD 患者的症状缓解中发

挥作用 69,70。 

利福昔明在急性憩室炎的二级预防中的功效的许

多研究报告了可观的结果，尽管这些研究的方法学

存在争议。在一项研究中，患者被随机分配入有含

或不含利福昔明的高纤维饮食，但由于入组困难，

研究设计被改为可行性研究，仅纳入 165 名患者。

研究表明，纤维饮食+利福昔明组的复发性憩室炎

发生率与单纯纤维饮食治疗组相比较低（10.4％比

19.3％）74。另一个含 142 例有症状性憩室病患者

的回顾性队列研究表明，接受利福昔明治疗后患者

的某些症状如腹痛和压痛、腹胀和排便障碍均有减

轻 75。一项较早的荟萃分析对包含 1,660 例患者的

4 项随机对照试验进行了研究，结果发现，利福昔

明联合纤维补充剂可在一年内有效地缓解症状 76。 

其他研究也探索了益生菌对憩室炎发生的可能影

响，尽管未使用标准的益生菌治疗方案。一项随机

对照试验评估了美沙拉嗪和益生菌联合使用对

SUDD 复发的影响，SUDD 复发定义为评分≥5（0=
最佳；10=最差）的腹痛复发持续至少 24 小时。总

共 210 例患者被随机分为四组：美沙拉嗪 1.6 g/天
加干酪乳杆菌安慰剂、活性干酪乳杆菌加美沙拉嗪

安慰剂、活性干酪乳杆菌加活性美沙拉嗪，以及干

酪乳杆菌安慰剂加美沙拉嗪安慰剂，每月用药 10
天，为期 12 个月 77。研究者发现，乳杆菌和美沙

拉嗪联合可减少复发的机会。对于这些结果的解读

必须谨慎，因为主要结局是症状的复发，没有影像

学或炎性标志物证据来衡量患者的疾病负荷。 

总的来说，评估美沙拉嗪、利福昔明或益生菌的使

用的研究存在异质性，通常不建议在憩室炎发作后

常规使用这些药物 66。 
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急性憩室炎恢复后的评估 

1. 在急性有并发症的憩室炎发作缓解后，如果近

期未进行结肠镜检查，通常应进行内镜评估结肠以

确认诊断。推荐等级：基于低质量证据的强力推荐，

1C。 

有并发症的憩室炎患者实际上有隐匿性恶性肿瘤

的风险 78，79。Sharma 及其同事的系统回顾和荟萃

分析显示，有并发症的憩室炎患者的发生恶性肿瘤

风险为 11％，而不伴并发症的憩室炎患者的风险

为 0.7％80。近期的另一项系统回顾发现，有并发

症的憩室炎患者的恶性肿瘤发生率为 7.9％（95% 
CI：3.9％–15.3％），而不伴并发症的憩室炎患者的

恶性肿瘤发生率为 1.3％（95% CI：0.1％–2％）81。

对于有复杂憩室炎发作的患者，通常应评估结肠以

排除恶性肿瘤，这种检查通常在急性发作后约 6
周进行，以减少医源性穿孔的可能性 1，但应该注

意的是，支持该时间点（6 周）的数据很少。Lahat
等人将 86 例诊断为急性憩室炎的患者随机分配到

在住院期间的早期结肠镜检查（n=45）或 6 周后的

晚期结肠镜检查（n=41）两组。研究表明，在结肠

镜检查相关的安全性或并发症方面两组并无差异。

作者得出结论是，在这种情况下早期结肠镜检查是

可行和安全的 82。故应谨慎地解读这些数据，因为

作者没有说明样本量计算方法或统计效能，结果可

能出现 II 类错误（假阴性）。 

与内镜发现隐匿性恶性肿瘤相关的CT特有表现包

括脓肿、“肩征”（可疑炎性肿块边缘的搁架样表现）、

肠梗阻以及肠系膜或腹膜后肿大淋巴结 79，83。多个

研究和一项系统回顾发现，CT 确诊的不伴并发症

的憩室炎患者患有结直肠癌或进展性息肉的风险

与一般人群相似，可能不需要进一步扩大结肠镜筛

查的指征 84-87。但是，不伴并发症的憩室炎患者如

果影像学、症状（如大便变窄、出血等）或临床恢

复不典型，通常应接受结肠镜检查的进一步评估 88。 

急性憩室炎的择期手术 

1. 憩室脓肿非手术治疗成功后，通常应考虑进行

择期手术切除。推荐等级：基于中等质量证据的强

力推荐，1B。 

总的来说，目前的文献表明，存在憩室脓肿的患者

复发率很高。但很多大型数据集表明，许多复发患

者可以通过非手术方式进行治疗，并且在这种情况

下，有许多患者并未复发 52。因此，在内科成功治

疗憩室脓肿后，建议考虑行结肠切除术，这是对自

2014 年的实践规范的一个改变。该规范建议在≥5 
cm 的结肠系膜脓肿或盆腔脓肿内科治疗成功后，

在间歇期进行择期结肠切除手术 1。虽然降低复发

风险是一个重要因素，但还有其他一些因素会影响

到择期手术的决定，例如患者的合并症、对手术风

险的耐受能力等。 

加利福尼亚州州立卫生规划与发展办公室的一项

回顾性研究对 179,649名因憩室炎住院并接受过内

科治疗的患者进行了研究，发现患有憩室脓肿的患

者更可能发生复发性憩室炎（风险比【hazard ratio，
HR】 2.02，95% CI：1.92-2.13）以及有并发症的

复发性发作（HR 4.08，95% CI：3.79-4.40）89。另

一项研究调查了全纽约州计划与研究合作系统的

10,342 名患有憩室脓肿的患者。该队列中的 3,270
例（32％）患者在诊断后 30 天内接受了手术。在

剩下的 7,072 例患者中，有 1,660 例（24％）在 6
个月内接受了择期结肠切除术。在 6 个月内未进行

手术的 5,412 名患者的 5 年复发率高达 24.8％（中

位复发时间 278【IQR 93.5-707】天）52。多项回顾

性的单中心队列研究表明，脓肿复发率介于 9.6％
至 61％之间 51,57,58,90,91。 

特别有意思的是接受经皮引流治疗的憩室脓肿患

者。对未经手术治疗的 185 例憩室脓肿患者的回顾

性研究发现，平均 5.3 月后有 112 例（60.5％）患

者出现复发性憩室炎 57。值得注意的是，在 112 例



 

 
Copyright © The American Society of Colon & Rectal Surgeons, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited. Disclaimer: The 
American Society of Colon and Rectal Surgeons is not responsible for the translations provided by Dr. Wang and his colleagues. The original English 
version of the published content is the only official text. The translated version is subject in all respects to the official text of the published article. If 
there are any concerns or issues regarding the accuracy of the translations or information presented within the translated versions of these articles, 
please refer back to the official English-language version.  

患者中有 51例（45.6％）在复发时的改良的Hinchey
分级评分较初发时的评分有所增加，有 29 例（26％）

需要急诊手术。经历了复发性憩室炎的患者在其首

发表现上发生的脓肿明显大于无复发患者（5.3 cm 
vs 3.2 cm； p <0.001）。接受经皮引流的 65 例患者

中，复发率为 74％57。 

一项回顾性多中心研究调查了 447 例憩室脓肿首

次发作患者的预后，其中大多数（74.3％）患者未

接受经皮引流治疗。作者并没有发现治疗失败方面

的差异；治疗失败的复合结局定义为发生并发症、

再入院、持续性憩室炎、急诊手术、死亡，或初诊

时单用抗生素的患者需要经皮引流。大于 3 cm 的

脓肿患者在 30 天内有较高的治疗失败风险（OR 
2.05，95% CI：1.09-3.86）。5cm 或更大的脓肿与

30 天内的手术率存在相关性（OR 2.96，95% CI：
1.03-8.13）51。在这项研究中，年龄（HR 1.02，95% 
CI：1.00-1.03）和憩室炎病史（HR 1.7，95% CI：
1.17-2.48）与 30 天后的复发存在正相关，而前 30
天内乙状结肠切除术则与复发存在负相关（HR 
0.15，95% CI：0.05 至 0.48）。 

另一项回顾性研究复习了 73 例接受非手术治疗和

长期期待治疗处理的憩室脓肿患者，其中位随访期

为 62 个月，复发率达 30％58。22 例复发患者中有

9 例再次出现有并发症的发作。一项荟萃分析研究

了 22 项研究共 739 例非手术治疗成功的憩室脓肿

患者的长期预后，显示憩室炎的复发率为 28％。

作者建议较大的脓肿经内科治疗成功后，应与患者

常规讨论行择期手术切除 92。 

尽管憩室脓肿在内科治疗后复发率显著，但在某些

情况下可以忽略间歇期择期手术，结局尚可接受。

一项回顾性分析复习了 32 例有严重合并症的只接

受经皮引流而其后未行结肠切除术的憩室脓肿患

者，发现在 7 年的随访中，有 5 例（16％）复发为

不伴并发症的憩室炎，4 例（13％）患者为复发性

脓肿，需要接受反复的经皮引流术 93。所有复发均

接受非手术治疗。首发表现中脓肿大于 5 cm 的患

者，复发的可能性更高（p <0.001）。作者得出结论

是，对于选择性患者，憩室脓肿非手术治疗后的期

待治疗是安全的。 

一项回顾性研究分析了 14,124 例憩室炎首次发作

后非手术治疗的患者，与不伴并发症的患者相比，

有并发症的患者的再入院率更高（12％比 8.2％； p 
<0.001），且将来急诊手术的风险增加（4.3％比

1.4％；p <0.001）94。作者得出的结论是，接受内

科治疗的绝大多数患者不需要再次入院或进行急

诊手术，并建议在这种情况下可能无需常规行择期

结肠切除术。但他们建议，风险较高的脓肿患者（较

大的、位于盆腔的或需要经皮引流的患者）更适合

于择期结肠切除术。 

2.对于憩室炎并发瘘、梗阻或狭窄的患者，通常建

议进行择期结肠切除术。推荐等级：基于中等证据

质量的强力推荐，1B。 

在一项对 672 名憩室炎首次发作后进行内科治疗

的患者的回顾性分析中，发现首发表现中有并发症

表现的患者与没有并发症表现的患者相比，其随后

有并发症的复发的可能性明显升高（HR 14.6；95% 
CI：6.2-34.4）29。在憩室炎并发瘘、梗阻或狭窄的

情况下，通常建议进行择期或限期切除手术以缓解

症状 95。在 CT 横断面成像中单独观察到的蜂窝织

炎和肠腔外气体均不被认为是有并发症的憩室炎，

这些发现本身并不能指定特定的治疗方法。相反，

在决定可能的手术干预时，临床医生应把这些发现

和临床情况一并进行考虑。 

3.不建议以发病时年龄较轻为依据进行择期手术。

推荐等级：基于低质量证据的强力推荐，1C。 

从历史上看，年轻患者的憩室炎与较差的临床结局

有关 96,97。就年轻时发生憩室炎的可能途径而言，

Coble 等使用了全外显子测序并报告了与早发性憩

室炎相关的基因。作者们鉴定出 LAMB4，一种定
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位于结肠壁肌层神经丛的基因，并提出 LAMB4 水

平降低可能会改变肠道神经系统的功能，从而导致

了早发性憩室的发生 98。 

年轻已被用作择期手术的一个指征，即使是在急性

发作的不伴并发症的憩室炎后也可以进行手术。尽

管关于年轻患者（年龄<50 岁）相对于老年患者的

复发或并发症风险仍然存在争议，但最近的数据表

明年龄并不会增加临床结局恶化的风险。尽管有文

献报道了年轻患者的复发率高于老年患者，年轻患

者不一定有更多有并发症的复发 94,99,100。尽管多个

国家和州范围内的数据库和系统回顾表明，年轻患

者明显更多因憩室炎再次住院，但关于他们接受急

诊手术的终生风险的数据相互矛盾 101-103。Li 等人

在一项包含 14,124 例憩室炎首次发作后非手术治

疗的患者的回顾性队列研究中，对其进行了中位时

间为 3.9 年（IQR 1.7-6.4）的随访。研究表明，年

轻患者的再入院率更高（10.5％对 8.4％，p<0.001），
但与老年患者相比，需要急诊手术的风险却相当

（分别为 1.8％对 2.0％；p=0.52）94。 

在一项对 4,982 名 CT 确诊的憩室炎患者进行的荟

萃分析显示，年轻患者的择期结肠切除率更高

（18.1％对 8.5％；RR 2.39；95% CI：1.82-3.15），
这是因为对可能有较高复发风险的年轻患者进行

手术的阈值较低 99。另一项包括 8 项研究共 23,079
例患者的荟萃分析，显示年轻患者复发性憩室炎的

风险显著增加（RR 1.73; 95% CI：1.40-2.13），并

发现<50 岁的患者在随后的发作中接受急诊手术

的几率更高（RR 1.46；95% CI：1.29-1.66）104。 

4. 不伴并发症的憩室炎恢复后，择期乙状结肠切

除术的决定应个体化。推荐等级：基于中等质量证

据的强力推荐，1B。 

对于非手术治疗的不伴并发症的憩室炎患者进行

的研究，报告的复发率介于 13％和 33％之间，且

随后的有并发症的疾病的发生率或需要急诊手术

几率较低 29。从憩室炎的初始发作中恢复后，需要

进行急诊手术并造口的风险估计为每 2,000人年的

随访中有 1 个 105。基于这些数据，需要对 18 例憩

室炎患者进行择期结肠切除术才能预防 1 例的急

诊手术 106。推荐行择期结肠切除术以防止将来复

发时需要做肠造口的做法没有文献依据，应予劝阻。 

一项来自华盛顿州一家医院的出院数据库的回顾

性分析，回顾了 84,313 名因憩室炎住院的患者，

显示在1987年至2012年间择期结肠切除率翻了一

番以上，而急诊手术或经皮引流干预的比例并没有

明显地下降 107。根据这些数据，加上 80％-90％的

急诊手术是在憩室炎首次发作期间进行的这一事

实，支持了对不伴并发症的憩室炎患者进行连续的

内科治疗，而非择期结肠切除术，因为择期结肠切

除术并不会显著地降低需要急诊手术的几率
106,108,109。 

虽然在初次发作时表现为非复杂疾病的患者不太

可能发生再次发作（伴有并发症或不伴并发症），

但因不伴并发症的憩室炎复发而入院的患者遭受

再度复发的风险是增加的 89,103。一项含 181,115 例

在憩室炎首次发作中经非手术治疗恢复患者的回

顾性分析，发现有 8.7％的患者因第二次憩室炎接

受住院治疗 110。有趣的是，在两次入院的患者中

有 23％的患者需要第三次入院，而在三次入院的

患者中有 36％的患者最终需要住院 4 次或以上。

由于每次复发后再度复发的风险都会增加，在某个

时刻患者可能更倾向切除术而不是反复的内科治

疗。 

对于不伴并发症的憩室炎反复发作的患者考虑行

择期结肠切除术时，应评估患者特有的手术风险、

先前发作的频率和严重性（如误工、住院等）、先

前发作相关或引起的持续遗留症状、手术并发症包

括吻合口漏和造口、接受切除后出现持续性或复发

性腹部症状的风险以及患者的喜好 107,111–113。 

选择性乙状结肠切除术解决了将来复发的风险以

及与未来憩室炎相关的并发症，在某些患者中，它
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也可以改善生活质量。在一项纳入 45 名接受憩室

炎内科治疗后行择期腹腔镜结肠切除术患者的前

瞻性研究中，有 36 名患者的胃肠道生活质量指数

（GIQLI）有了显著的改善 114。另一项针对 105 例

患者的回顾性研究指出，视觉模拟量表证实手术后

12 个月的生活质量得到改善 100。DIRECT 试验是

一项针对多发性憩室炎或因憩室病引起的持续性

腹部不适患者的多中心随机对照试验，它以意向性

治疗（ITT）的分析方式比较了 53 例接受乙状结肠

切除术患者和 56 例非手术患者 115。主要终点指标

为 GIQLI，手术切除组在 6 个月时明显更优（平均

差异 14.2；p <0.001）。值得注意的是，该试验因入

组困难而终止，其造口率（21％）和吻合口漏（15％）

发生率特别高。在 5 年的随访中，与非手术组患者

相比，手术组的生活质量仍然更高（平均差异为

9.7【95% CI：1.7-17.7】）。手术组患者的 SF-36 体

能（p=0.03）、精神（p=0.01）和疼痛（p=0.01）得

分也均有改善 116。一项使用这些患者一年治疗后

数据的成本效益研究发现，两组之间的质量调整生

命年（QALY）差异为 0.06，支持手术切除组。而

在 5 年时，这一差异增加至 0.43。作者得出结论是，

复发性憩室炎患者行择期乙状结肠切除术具有更

好的成本效益 117。 

DIABOLO 研究比较了抗生素和观察策略对憩室

病的治疗，最近发表了随机分配后 3、6、12 和 24
个月测得的生活质量评估（EuroQol 5D，Short 
Form-36 和 GIQLI）数据。在 12 和 24 个月测得的

分数最低的 16%的患者被认为存在持续的症状。总

体而言，根据评估的调查表，在 1 或 2 年后 32.2％
至 38.2％的患者会出现持续的症状。在症状出现的

前 10 天内，GIQLI 中的疼痛评分增加的患者更有

可能出现持续的不适（OR 2.77，95% CI：1.60-1.80）。
首次发作症状缓解时间长（> 28 天）的患者也更有

可能出现持续的不适（OR 2.25，95% CI：1.31-3.88）
118。以上数据表明一些患者在不伴并发症的憩室炎

后可出现持续症状。在大多数患者中，手术可有效

缓解急性憩室炎发作后的持续症状。进行手术的决

定应该个体化且通过共同决策完成，考虑包括诸如

持续的症状、生活方式的受限，以及不进行手术对

憩室炎复发的担忧、切除后症状的复发或持续等问

题。 

5.在免疫抑制的患者中，从不伴并发症的急性憩室

炎恢复后给予乙状结肠切除术的决定应个体化。推

荐等级：基于低质量证据的强力推荐，1C。 

免疫功能低下的患者是一组独特的患者，在憩室炎

内科治疗后是否进行择期手术是值得斟酌的。一项

美国国家外科质量改善计划（NSQIP）数据库回顾

性分析比较因憩室炎接受择期乙状结肠切除术的

736 例免疫抑制患者和 21,980 例免疫功能正常患

者 119。多因素回归分析发现两组的死亡率相当，

但免疫抑制患者组的主要并发症（OR 1.46，95% CI：
1.17-1.83）和切口裂开（OR 2.69，95% CI：1.63-4.42）
的发生率明显更高。对于免疫抑制患者，在决定进

行择期结肠切除术时应考虑这些增加的风险。 

一项回顾性研究报道了一个单中心的 14 年间的治

疗经验，比较了经过成功的内科治疗的憩室炎首次

发作的107例免疫抑制患者和550例免疫功能正常

患者，平均随访时间为 81.6 个月 120。两组的复发

性憩室炎的发生率相似（免疫抑制患者 21.5％，免

疫功能正常患者 20.5％，p=0.82）。具有严重的首

发症状（定义为脓肿或穿孔）的免疫抑制患者的复

发或有并发症的复发的可能性更高，而两组行急诊

手术的比例相当。作者得出的结论是，由于复发率

低和需要急诊手术的风险低，非手术治疗成功的不

伴并发症的憩室炎的免疫抑制患者通常不需要间

歇期乙状结肠切除术。 

一个单中心的回顾性研究比较了经内科治疗成功

的 12 例肾移植合并憩室炎的患者（中位随访 33
个月）与 93 例免疫功能正常患者（中位随访 41
个月）121。虽然两组之间的复发率没有差异，但总

体复发率均很高（移植患者为 42％，免疫功能正
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常患者为 57％，p=0.37）。作者因此得出结论，认

为不伴并发症的肾移植患者的非手术治疗是安全

的，并挑战了 2014 年 ASCRS 临床实践指南，该

指南建议在这些患者中采取较低的结肠切除术阈

值 1。 

其他作者援引移植患者和接受类固醇治疗患者的

小型队列，建议在首次憩室炎发作后，通常在首发

住院期间对免疫抑制的患者行结肠切除术 122。一

项回顾性研究纳入 14 例具有免疫抑制、慢性肾功

能衰竭和/或胶原血管疾病的“高危”患者和 74 例无

上述情况的患者，在非手术治疗憩室炎成功后随访

发现，“高危”患者将来发生并发穿孔的憩室炎的风

险相对高出了 5 倍（36％比 7％；p=0.002）95。 

作者得出的结论是，由于终末期肾病患者择期手术

切除具有高死亡率和高并发症率，应只为“无法避

免手术”的患者行结肠切除术。支持免疫抑制患者

不伴并发症的憩室炎单次发作后放宽择期切除指

征的文献并不令人信服。免疫抑制的特定原因（例

如器官移植、终末期肾病、结缔组织病等）是否会

影响治疗尚不清楚，因为许多文献都合并了整个免

疫抑制疾病谱的数据。 

急性憩室炎的急诊手术治疗 

1.对于存在弥漫性腹膜炎或急性憩室炎非手术治

疗失败的患者，通常建议急诊行乙状结肠切除术。

推荐等级：基于低质量证据的强推荐，1C。 

虽然大多数因憩室炎住院患者内科治疗有效，但

15%-32%的患者可能需要急诊手术 51，123。急诊手

术的适应证通常包括广泛性腹膜炎或化脓性或粪

性腹膜炎引起的全身炎症反应，病情严重和/或存

在毒性症状。这类患者通常需要快速液体复苏、抗

生素治疗和手术。在一项回顾性 NSQIP 研究中，

分析 2,214例因憩室炎急诊行结肠切除术患者的并

发症，30 天的总的手术死亡率为 5.1% 123。死亡的

预测因子包括年龄>80 岁，ASA 4 级或 5 级，血清

肌酐>1.2 mg/dL，白蛋白<2.5 g/dL。有 2 个、3 个

或 4 个预测因子的患者 30 天死亡率分别为 10%、

22.9%和 53.4%。 

有一小部分高度选择性、病情稳定的憩室炎穿孔患

者，即使存在腹腔游离气体，如果没有弥漫性腹膜

炎，可以在急性期非手术治疗成功 124。在这种情

况下，可以尝试将急诊手术转为择期手术，以减少

术后并发症发病率和死亡率。 

其他患者可能会在更缓和的病程后进行限期或非

择期手术。例如，通常建议那些经过临床内科治疗

没有明显改善或持续明显腹痛或无法耐受肠内营

养的患者进行结肠切除术，即使他们可能没有明显

的全身炎症反应的证据。尽管动态影像学检查可用

于评估潜在的脓肿形成，临床判断最终决定了在这

种情况下是否需要外科治疗。 

2 肠管切除术后，是否直接进行吻合取决于患者因

素、术中因素和外科医生的选择。推荐等级：基于

中等质量证据的强推荐，1B。 

切除病变结肠后，外科医生可以直接进行结肠直肠

吻合，做或者不做转流性结肠或回肠造口，或者行

Hartmann 手术和结肠末端造口。虽然 Hartmann 手

术曾被认为是憩室炎急诊手术的标准手术，但现在

有大量的随机临床研究和管理性数据显示，切除后

一期吻合伴或不伴造口，并发症率和死亡率均有显

著改善 125-128。基于现有的新的证据，本临床实践

指南已从 2014 年指南中基于低质量证据的强烈建

议（1C）更改为基于中等质量证据的强烈建议（1B）
1。 

Binda 等对憩室炎伴腹膜炎的患者随机行乙状结肠

切除一期吻合或 Hartmann 手术，但由于招募患者

困难，本研究被终止。9 年来，34 例患者被随机分

配到一期吻合组，56 例分配到 Hartmann 组。作者

报道一期吻合和 Hartmann 组患者相比，死亡率
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（64.7%对 60%；p=0.65）、并发症率（35.3%对

46.4%；p=0.38）和造口还纳率（64.7% 对 60%；

p=0.65）无统计学显著差异。然而，Hartmann 手术

患者的并发症发生率因造口还纳显著升高（23.5% 
对 4.5%; p=0.05）125。 

ColonPerfRCT（n=62）和 DIVERTI（n=102）试验

报告了类似的结果 126，127。在这两项试验中，接

受急诊手术的 Hinchey III 期或 IV 期憩室炎患者被

随机分为两组，一组行一期吻合与转流性袢式回

肠造口，另一组行 Hartmann 手术。这两项研究没

有发现总体并发症发生率和死亡率的差异，但

ColonPerfRCT 试验显示预防造口组造口还纳并发

症发生率显著降低，两个试验均显示转流性造口组

长期无造口率明显高于另一组（90%对 57%，

p=0.005 和 96%对 65%，p=0.0001）。事实上

ColonPerfRCT 研究被提前终止，因为中期安全分

析发现 Hartmann 术与转流性造口相比，造口还纳

存在明显的严重的并发症（20%对 0%）。DIVERTI
试验到研究结束时，未能招募到原计划的 246 名患

者。 

2019 年，LADIES 试验的 DIVA 亚组公布了其研究

结果 128。研究将 133 例 Hinchey III 或 IV 期患者随

机分为两组，一组行 Hartmann 手术，另一组行乙

状结肠切除一期吻合，做或不做转流性回肠造口。

一期吻合是否粪便转流由外科医生自行决定。一期

吻合组的术后 12 月无造口生存率明显高于

Hartmann 组（94.6%对 71.7%，HR 2.79，95% CI：
1.86-4.18）。两组在术后并发症发生率（44%对 39%，

p=0.60）和死亡率（3%对 6%，p=0.44）上无显著

差异。作者的结论是，对于 Hinchey III 型或 IV 型

穿孔，首选一期吻合。 

Gachabayov 等人对 17 项研究（包括上述 4 项随机

研究中的 3 项）进行了荟萃分析，得出结论认为一

期吻合与较低的器官间隙感染率和造口无法还纳

率相关 125–127,129。另一项近期的荟萃分析纳入了来

自观察性研究的 3,292 例患者，结果表明与

Hartmann 手术相比一期吻合的死亡率较低（8.2%
对 10.8%；OR 0.60，95% CI：0.38-0.95，p=0.03）
130。同时，包括三个随机对照试验在内的荟萃分析

显示，一期吻合和 Hartmann 手术相比，死亡率（OR 
0.44，95% CI：0.14-1.34）和伤口感染率（OR 0.75，
95% CI：0.20-2.78）没有显著差异 125–127,130。 

最近的一项荟萃分析囊括了四项研究急性憩室炎

一期吻合的随机试验中的三项，以及三项检查腹腔

镜灌洗的随机试验，表明一期吻合与 Hartmann 手

术在包括总体发病率和死亡率在内的多方面结果

是可比的 125,126,131–134。与 Hartmann 手术相比，乙

状结肠切除一期吻合的主要并发症发生率（RR 
0.88，95% CI：0.49-1.55）和术后死亡率（RR 0.58，
95% CI：0.20-1.70）相似。与 Hartmann 手术相比，

行一期切除吻合术的患者在术后 12 月更可能达到

无造口状态 135（RR 1.40，95% CI：1.18-1.67），

与造口还纳相关的主要并发症更少（RR 0.26，95% 
CI：0.07-0.89）131。作者最近更新了他们的荟萃分

析并纳入了 LADIES 试验的结果，发现行一期吻合

术的患者在初次手术后 12 个月更可能为无造口状

态（RR 1.34，95% CI：1.15-1.54）。术后主要并

发症（RR 0.88，95% CI：0.59-1.32）和术后死亡

率（RR 0.84，95% CI：0.34-2.08）无显著差异，

但与 Hartmann 手术相比，一期吻合患者发生造口

还纳术后并发症的风险较低（RR 0.23，95% CI：
0.07-0.70）135。作者的结论是，病情稳定的 Hinchey 
III型和 IV 型憩室炎患者首选的手术方式是一期吻

合，而且“不需要进一步的随机试验或荟萃分析来

探讨这个问题”。相反，我们应该努力将这些证据

转化为实践。” 

最近一项有关 NSQIP 数据库的分析评估了 2,729
例急诊手术治疗的憩室炎患者，发现行 Hartmann
手术与行一期吻合转流性袢式回肠造口（n=208）
的患者相比（n=2,521 例）有更多的并发症（例如，

COPD：9.8%对 4.8%；p=0.01），而且更容易发生
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脓毒性休克（11.1%对 5.3%；p=0.01），死亡率更

高（7.6%对 2.9%，p=0.01）。多变量分析调整多

重混杂因素后，一期吻合回肠造口的患者术后并发

症发生率没有增加（OR 0.96，95% CI：0.63-1.45）。
作者的结论是，在急诊手术时，一期吻合回肠造口

看来是 Hartmann 手术的安全替代 136。 

随着憩室炎急诊手术一期吻合的日益普及，近侧转

流在这些情况下的作用也开始被研究，但仍不清楚。

另一项关于憩室炎患者行急诊手术的 NSQIP 研究

比较了行 Hartmann 手术（n=991）、一期吻合（n=285）
或一期吻合与近侧转流性造口（n=38），发现三组

患者在并发症发生率和死亡率方面无差异；然而，

一期吻合未行预防性造口的患者，死亡率和术后脓

毒症有增加的趋势 137。由于本研究中一期吻合回

肠预防性造口的患者数量较少，其研究结论有所削

弱。 

憩室炎急诊手术中是否进行吻合的其他变量包括

相关外科医生的培训和这种方法在免疫抑制患者

中的适用性。最近的一项研究使用了纽约州全支付

者样本数据库，比较了 15 年内 10,600 名行紧急或

急诊 Hartmann 手术的患者与 180 名一期吻合预防

性造口的患者。研究表明，与结直肠外科医生相比，

非结直肠外科医生进行一期吻合的术后死亡率高

2 倍（15%对 7.4%，p<0.001）。在这项研究中，

结直肠外科医生被定义为获得结直肠外科委员会

认证的外科医生 138。对于免疫抑制患者，尽管急

诊手术后发病率和死亡率的明显增加已为人熟知，

但在一些选择性的患者中一期吻合似乎是安全的
139。 

最近的数据表明，尽管建议一期吻合，但采用这种

方法的几率仍然很低（3.9%）140。当临床医生决定

恢复肠道连续性并且是否行预防性造口时，应该从

个体化方向出发并考虑到与吻合失败相关的风险。

通常倾向于结肠造口和 Hartmann 手术的特征包括

患者和术中因素，如血流动力学不稳定、酸中毒、

急性或慢性器官衰竭和免疫抑制。Hartmann 手术

可能在某些患者中有一定作用，特别是年龄较大，

肠功能和括约肌功能差的，在这些患者中，胃肠道

连续性可能不被认为是生活质量考虑的首要重点。

在对憩室炎进行紧急手术后获得的生活质量数据

表明，Hartmann 手术后的生活质量比采用一期吻

合术的患者更差，这主要是由于结肠造口的存在
141。最终，外科医生的选择和经验将决定最合适的

治疗过程。 

腹腔镜灌洗 

1.对于粪性腹膜炎患者，不建议进行腹腔镜灌洗；

相反，在这种情况下，通常应进行结肠切除术。推

荐等级：基于高质量证据的强推荐，1A。 

多个回顾性试验和 3 个随机对照试验（LOLA、

SCANDIV 和 DILALA）对腹腔镜灌洗与乙状结肠

切除术的作用进行了比较。前两个试验报告了一年

的数据，DILALA 试验报告了两年的随访数据
132-134,142-144。由于纳入标准、手术技术和研究终点

在研究之间存在很大的异质性，这限制了比较其结

果的能力。在所有病例中，Hinchey IV 期患者被排

除，腹腔镜灌洗治疗的患者绝大多数为化脓性腹膜

炎（Hinchey III）。由于腹腔镜灌洗在 Hinchey IV
憩室炎患者中还没有确切的研究，这些患者一般应

行手术切除。 

2 对于化脓性腹膜炎患者，倾向结肠切除而非腹腔

镜灌洗。腹腔镜灌洗与结肠切除术相比再次治疗率

更高。推荐等级：基于高质量证据的强推荐，1A。 

在研究这种治疗方法的 3 个随机对照试验中，腹腔

镜灌洗的实际操作并不一致，试验设计不同，试验

终点也不同 132–134。在整个研究中，生理盐水灌洗

量、使用的引流管数量，对假定的憩室穿孔周围的

术中粘连的处理都是不同的。关于检查结果，

LOLA 试验使用了并发症发病率和死亡率的复合
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终点，SCANDIV 试验使用了 90 天内严重术后并

发症（Clavien Dindo>3a），DILALA 试验比较了

术后 12 个月内的再手术率 132–134，143。 

在 LOLA 试验中，中期分析显示，与乙状结肠切

除组相比，灌洗组的短期严重不良事件发生率显著

增加（39%对 19%，p=0.04）145。具体来说，虽然

这些没有统计学意义，但是腹腔镜灌洗组的手术再

干预率更高（20% 对 7%，p=0.12），而且需要引

流的脓肿发生率较高（20%对 0%，p=0.002）。这

些数据导致数据和安全监测委员会提前终止了试

验。腹腔镜灌洗组和乙状结肠切除组在 12 个月时

评估的主要复合终点（并发症发病率和死亡率）具

有可比性（67%对 60%，p=0.58）。腹腔镜灌洗后，

52%的患者不需要任何急性或择期手术干预，74%
的患者从未需要造口 145。 

在 SCANDIV 试验中，化脓性腹膜炎患者术后 90
天和 1 年的严重并发症发生率在两组之间具有可

比的 134，142。腹腔镜灌洗组深部手术部位感染（32% 
对13%，p=0.006）和计划外二次手术（27% 对10%，

p=0.01）发生率较高。然而，灌洗组的浅表伤口感

染率（1% 对 17%，p=0.001）和造口率（14% 对
42%，p<0.001）较低。腹腔镜灌洗术后 4 例和乙

状结肠切除术后 2 例最终发现结肠腺癌。 

在 DILALA 试验中，当比较 30 天内再次手术时，

腹腔镜灌洗组和 Hartmann 组之间没有差异（13.2%
对 17.1，p=0.67）。所有再次手术进行评估后发现

腹腔镜灌洗组在手术后 24 个月内进行一次或多次

再手术的风险降低了 45%133.144 。 

许多荟萃分析和系统综述试图澄清腹腔镜灌洗研

究相互矛盾的结果。对 3 项随机对照试验和 4 项比

较研究中的 589 名患者的回顾分析发现，对于 ASA
分级较低、体重指数较高的年轻患者，腹腔镜灌洗

更为常用 146。组间死亡率、30 天再手术率和计划

外再入院率相似。腹腔镜灌洗的优点包括缩短手术

时间、降低伤口感染、心脏并发症和造口的风险和

缩短住院时间。根据一项试验的结果，还降低了成

本 147。然而，腹腔镜灌洗与腹腔内脓肿发生风险

的增加显著相关，腹膜炎和未来急诊再手术的风险

增加显著相关。行切除术的患者中超过 90%在术中

需要造口（结肠造口或回肠预防性造口），而腹腔

镜灌洗后只有 14%。切除组术后 1 年造口还纳率为

74%，而腹腔镜灌洗后造口的患者术后 1 年造口还

纳率较低（48%）。值得注意的是，在这项分析中，

36%的腹腔镜灌洗患者在1年内进行了乙状结肠切

除术 146。 

一些化脓性腹膜炎患者可以通过腹腔镜灌洗有效

治疗，避免乙状结肠切除术后较长时间的恢复、并

发症和造口风险。然而，腹腔镜灌洗也增加了未缓

解的或复发性憩室炎、脓肿形成和未完全封闭的穿

孔、粪性腹膜炎、肠瘘和乙状结肠腺癌的风险 131，

148。需要进一步研究，以更好地确定可能受益于腹

腔镜灌洗的患者的选择标准，并使手术技术标准化。

使用腹腔镜灌洗的外科医生应了解与此方法相关

的未解决的感染性病灶的临床结果和风险，并应在

必要时候准备好进行再次干预。 

技术考虑 

1．择期手术切除的范围应包括整个乙状结肠，同

时保证结肠和直肠的切缘组织健康。推荐等级：基

于低质量证据的强推荐，1C。  

对于有并发症的和不伴并发症的憩室疾病，手术治

疗的原则是相同的。切除病变肠管后，是否恢复肠

道的连续性通常根据具体的临床情况而定。要求近

端肠管切缘应是柔软、有弹性、没有明显炎症的结

肠，但不需要切除所有近端憩室。远端切缘应该为

健康的直肠，因为与远端乙状结肠吻合的憩室炎复

发风险较高 149，150。可能需要游离脾曲保证无张力

吻合；游离直肠也可以提供额外的长度，同时解决

了炎症所造成的直肠狭窄的问题，因为直肠狭窄会

影响环形吻合器通过进行吻合。一些研究表明，保
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留肠系膜下动脉切除中段系膜可以降低吻合口漏

的发生率。然而，一项荟萃分析未能证明这种方法

有显著的获益 151-153。 

2 .如果技术成熟，最好采用微创结肠切除术的方法

治疗憩室炎。推荐等级：基于高质量证据的强推荐，

1A。 

微创手术的出现开创了憩室疾病手术治疗的新时

代，近十年来，越来越多的憩室疾病的手术都是通

过腹腔镜进行的 11。虽然相关文献都是是回顾性的，

而且存在选择偏倚，但是当手术医生考虑了诸如血

流动力学稳定性、肠道扩张、既往手术等因素仍认

为这是一个安全的方法，有充分的证据支持腹腔镜

的使用 154-156。类似于腹腔镜下择期乙状结肠切除

术已详细描述过的优点，现有文献，虽然为回顾性，

支持使用腹腔镜下急诊行乙状结肠切除并预防性

造口 157-160。回顾性队列分析 42 例因有并发症的憩

室炎的内科治疗失败而接受手术的患者，结果显示

腹腔镜手术的患者术后并发症发生率比开腹手术

的患者低 4 倍，住院时间明显缩短 158。使用 NSQIP
数据的倾向匹配分析还表明，与开腹手术相比，急

诊腹腔镜 Hartmann 手术患者的总体并发症和相关

死亡率更低 161。 

机器人手术也被应用于憩室疾病的微创治疗，初步

报告显示临床结果与腹腔镜相似 162,163。一项

NSQIP 研究将 472 例机器人结直肠手术与 8,392 例

腹腔镜手术相比较，发现机器人手术中转开腹率较

低（（9.5%对 13.7%, p=0.008）164。另一项研究，

包括来自全国住院患者样本的 128,288个结直肠手

术，调查了机器人手术的使用情况，也发现机器人

手术的中转开腹率明显降低；但是，住院费用明显

升高 165。一项关于 Premier健康数据库纳入了 2,418
例倾向性匹配的择期行乙状结肠切除术治疗憩室

病患者的回顾性研究发现，与行腹腔镜乙状结肠切

除术相比，机器人手术具有更少的中转率、更短的

住院时间、更少的术后并发症和更少的术后肠梗阻

（p 值均<0.05）。然而，即使本研究使用倾向性匹

配评分来解释组内的差异，选择偏倚无法完全消除
166。 

另一项单中心回顾性憩室炎研究比较了 66 例机器

人乙状结肠切除和 222 例倾向匹配的腹腔镜手术。

两组患者首次排便时间（1 天对 2 天）、住院时间

（3.5 天对 3.6 天）或术后 72 小时内阿片类药物使

用（110.8 MME 对 97.4 MME）均无显著性差异。

与腹腔镜相比，机器人手术的住院费用明显增加

（41,159 美元 对 25,761 美元，p<0.001）167。 

在对 114 例乙状结肠肿瘤或憩室炎患者行乙状结

肠切除的倾向性匹配的回顾性研究中，Al Natour
等人发现，机器人切除体内吻合与体外吻合相比，

中转率（5.2% 对 19.3%，p=0.02）和切口疝发生

率（0 vs11%，p=0.02）更低。肠功能恢复时间、

住院时间、术后并发症发生率及再入院率无显著性

差异，但体内吻合手术时间较长（193.33 vs .159.89
分钟，p<0.001）168. 。 

（李绍堂、卓长华、梁逸超 译，呙耀宇、窦若虚 审） 
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图示 
图 1 PRISMA 文献检索流程图 

 
表 1 评分系统：评分建议。 

GRADE =推荐、评估、发展和评价的等级。RCT =随机对照试验。 
改编自 Guyatt G, Gutermen D, Baumann MH, et al. Grading strength of recommendations and quality of 

evidence in clinical guidelines: report from an American College of Chest Physicians Task Force. Chest. 
2006;129:174-181，获准后使用。 
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来自于观察性研究的压

倒性的证据 

强推荐，可在大多

数情况下毫无保留

地应用于大多数的

患者 

1B 强推荐 
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究的非常强力的证据 

强推荐，可在大多
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	急性憩室炎的择期手术
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	2.对于憩室炎并发瘘、梗阻或狭窄的患者，通常建议进行择期结肠切除术。推荐等级：基于中等证据质量的强力推荐，1B。
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	5.在免疫抑制的患者中，从不伴并发症的急性憩室炎恢复后给予乙状结肠切除术的决定应个体化。推荐等级：基于低质量证据的强力推荐，1C。

	急性憩室炎的急诊手术治疗
	1.对于存在弥漫性腹膜炎或急性憩室炎非手术治疗失败的患者，通常建议急诊行乙状结肠切除术。推荐等级：基于低质量证据的强推荐，1C。
	2 肠管切除术后，是否直接进行吻合取决于患者因素、术中因素和外科医生的选择。推荐等级：基于中等质量证据的强推荐，1B。

	腹腔镜灌洗
	1.对于粪性腹膜炎患者，不建议进行腹腔镜灌洗；相反，在这种情况下，通常应进行结肠切除术。推荐等级：基于高质量证据的强推荐，1A。
	2 对于化脓性腹膜炎患者，倾向结肠切除而非腹腔镜灌洗。腹腔镜灌洗与结肠切除术相比再次治疗率更高。推荐等级：基于高质量证据的强推荐，1A。

	技术考虑
	1．择期手术切除的范围应包括整个乙状结肠，同时保证结肠和直肠的切缘组织健康。推荐等级：基于低质量证据的强推荐，1C。
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