
［收稿日期］　２０１８１２０２　　　　　［接受日期］　２０１９０１１４

［作者简介］　饶　敏，硕士．Ｅｍａｉｌ：８７６１４１８８９＠ｑｑ．ｃｏｍ

通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０５１１８８９１５１４１；Ｅｍａｉｌ：１７７９８１２９＠ｑｑ．ｃｏｍ

ＤＯＩ：１０．１２０２５／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８６３５８．２０１９．２０１８１３３０ ·短篇论著·

犗狀犾犪狔法预防性置入补片可降低腹腔镜经腹会阴联合直肠根治术后远

期造口旁疝发生率

饶　敏，苗建青，张文波，仓明明，龚志刚

镇江市第一人民医院普通外科，镇江　２１２０００

　　［摘要］　目的：探讨腹腔镜经腹会阴联合直肠癌根治术中置入补片预防造口旁疝的效果。方法：分析２０１２年６月至２０１５

年６月在江苏大学附属人民医院普通外科行腹腔镜经腹会阴联合直肠癌根治术的４９例患者的临床资料。将４９例患者随机分

为常规乙状结肠造口组（常规组，狀＝２８）、预防性补片置入组（预设组，狀＝２１），对比两组术后造口旁疝发生率及相关并发症情

况。结果：两组患者术后造口疼痛、感染、缺血坏死、裂开、狭窄等造口相关并发症率差异均无统计学意义；两组造口周围感觉

缺失差异有统计学意义（犘＜０．０５）。两组患者术后第１２个月造口旁疝（ＣＴ直径＞５ｃｍ）发生率差异无统计学意义；术后第２４、

３６个月造口旁疝发生率差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：腹腔镜经腹会阴联合直肠根治术中预防性置入补片能降低患者

术后远期造口旁疝发生率。
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　　腹会阴联合直肠癌根治术（Ｍｉｌｅｓ术）是治疗低

位直肠癌的标准术式之一，乙状结肠造口为其必要

步骤。造口旁疝发生率在乙状结肠造口术后１年约

５０％，随着随访时间延长而升高
［１２］。２００４年，Ｊｎｅｓ

等［３］率先报道一组随机对照研究，其在开放 Ｍｉｌｅｓ

术中采用ｓｕｂｌａｙ方法预防性置入聚丙烯轻量网片，

５年随访结果显示，补片置入组造口旁疝发病率

（１２．３％）低于对照组（８１％），两组均无感染、肠坏

死及造口狭窄发生［４］。随后，国内尝试在开放

Ｍｉｌｅｓ术中置入膨化聚四氟乙烯网片预防造口

旁疝［５］。

随着腔镜技术的发展，Ｍｉｌｅｓ术逐渐在腹腔镜
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下完成。但是，受限于腹膜内补片昂贵的特点，目

前国内鲜见在腹腔镜经腹会阴联合直肠癌根治术

中预防性置入补片的报道。本研究对此进行初步

分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择江苏大学附属人民医院普通

外科２０１２年６月至２０１５年６月采用腹腔镜经腹会

阴联合直肠癌根治术治疗的４９例患者。其中，男性

２７例、女性２２例，年龄５２～７７岁之间。接受预防

性置入补片者２１例（预设组），男性１１例、女性１０

例；接受常规手术者２８例（常规组），男性１６例、女

性１２例。所有病例ＴＮＭ分期为Ⅲ期及以下，预期

寿命１年以上。收集患者年龄、性别、体质指数

（ＢＭＩ）、疝病史、糖尿病病史、慢性阻塞性肺病病史、

术前诊断依据、术后病理结果等。本研究通过江苏

大学附属人民医院伦理委员会伦理审查，所有受试

对象均知情并签署知情同意书。

１．２　手术过程　按照中国结直肠诊疗规范（２０１５

版），对术前诊断为低位直肠癌，确有手术指征者，

拟行腹腔镜经腹会阴联合直肠癌根治术［６］。完善术

前检查，排除肿瘤远处转移及预期寿命１年以内患

者。腹腔镜经腹会阴联合直肠癌根治术手术操作

参考相关文献［７］。两组均采用左侧经腹直肌造口

（脐与左侧髂前上棘连线中内１／３处）法。补片置放

方式：将强生超普 ＵｌｔｒａＰｒｏ１５ｃｍ×１５ｃｍ网片裁

剪成直径１２ｃｍ的圆形，中心位置取“十”字口，长度

约２．５ｃｍ，术中根据肠管直径适当调整；按预定造

口位置，切除皮肤及皮下组织，游离腹直肌前皮下

组织约１２ｃｍ，以置放补片；以“十”字切开腹直肌前

鞘，钝性分离腹直肌，切开腹直肌后鞘及腹膜，拖出

经切割闭合器离断的近端乙状结肠，将补片套入乙

状结肠，置于腹直肌前并展平，确保肠管血供无障

碍。将肠管逐层与腹膜、腹直肌前肌鞘及补片间断

缝合固定，皮下置入负压吸引管并另戳孔引出，开

放封闭的乙状结肠，将肠管黏膜与皮下连续外翻缝

合，造口完成（图１）。

１．３　术后观察指标　术后第１２、２４、３６个月复查腹

部ＣＴ，记录造口最大直径。造口相关短期并发症：

疼痛（数字评定量表法评分＞３分），感染（包括补片

感染），缺血坏死，裂开，周围皮肤感觉减退（与造口

对侧皮肤痛觉、触觉、温度觉存在差异）。

图１　犗狀犾犪狔法置入补片

　　Ａ：裁剪补片；Ｂ：将补片套入结肠；Ｃ：用Ｏｎｌａｙ法将补片平铺于

腹直肌前

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，计

量资料比较采用狋检验，计数资料比较采用Ｆｉｓｈｅｒ

精确概率法。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般情况　两组患者年龄、性别分布、ＢＭＩ、糖

尿病史、疝病史、慢性阻塞性肺病史、肿瘤分期等基

本资料差异均无统计学意义（表１）。所有患者定期

门诊随访造口，随访时间３６～６０个月；术后２４个月

３例患者失访，术后３６个月１０例患者失访。

表１　患者基线资料的对比

　指　标 常规组（犖＝２８）预设组（犖＝２１） 犘值

年龄／岁 ６３．８±１１．８ ６６．５±１１．５ ０．７１６

性别狀（％） ０．７４０

　男性 １６（５７．１） １１（５２．４）

　女性 １２（４２．９） １０（４７．６）

ＢＭＩ／（ｋｇ·ｍ－２） ２２．３±４．３ ２１．８±３．８ ０．４９０

糖尿病史狀（％） ６（２１．４） ４（１９．０） １．０００

疝病史狀（％） ３（１０．７） ２（９．５） １．０００

慢性阻塞性肺病狀（％） ４（１４．３） ３（１４．３） １．０００

ＴＮＭ分期狀（％） ０．９６４

　Ⅰ ５（１７．９） ４（１９．０）

　Ⅱ １４（５０．０） １１（５２．４）

　Ⅲ ９（３２．１） ６（２８．６）

　Ⅳ ０（０．０） ０（０．０）

　　ＢＭＩ：体质指数

２．２　术后造口相关并发症　预设组造口周围皮肤

感觉减退发生率大于常规组（犘＜０．０５），两组其他

造口相关并发症差异无统计学意义（表２）。

２．３　术后造口旁疝发生率　两组术后第１２个月造

口旁疝发生率差异无统计学意义；预设组术后２４、３６

个月造口旁疝发生率低于常规组（犘＜０．０５，表３）。
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表２　术后造口相关并发症

狀（％）

　造口并发症 常规组（犖＝２８） 预设组（犖＝２１） 犘值

疼痛 ６（２１．４） ４（１９．０） １．０００

感染 ０（０．０） ０（０．０） １．０００

缺血坏死 １（３．６） ０（０．０） １．０００

裂开 ２（７．１） ３（１４．３） ０．６３９

狭窄 ２（７．１） １（４．８） １．０００

皮肤感觉减退 １（３．６） ６（２８．６） ０．０３３

表３　术后造口旁疝（犆犜直径＞５犮犿）发生率

％（狀／犖）

　随访时间 常规组 预设组 犘值

１２个月 １４．３（４／２８） ０．０（０／２１） ０．１２５

２４个月 ３４．６（９／２６） ５．０（１／２０） ０．０２８

３６个月 ６１．９（１３／２１） ２２．２（４／１８） ０．０２３

３　讨　论

乙状结肠造口术为Ｍｉｌｅｓ术的必要步骤。如何

完成高质量的造口是对结直肠外科医师造口技术

的严峻考验，需综合考虑造口位置、皮肤切口大小，

并选择血供良好、长度适中的肠段。在外科医师的

努力下，造口相关并发症率不断降低，但造口旁疝

发生率高、修补难度大、修补术后易复发，目前仍是

棘手问题。乙状结肠造口术后造口旁疝发病率超

过５０％，随着患者生存率的提高及随访时间的延

长，发病率升高。

造口旁疝的发生除与患者年龄、体质量、营养

状况、腹压变化等医疗不可控制因素相关外，还与

造口方式、操作及手术方案相关。通过对上述因素

进行优化，可在医疗层面上减少造口旁疝的发生。

２００４年，Ｊｎｅｓ等
［３］在永久性乙状结肠造口患者中

置入聚丙烯轻量网片预防造口旁疝。Ｌóｐｅｚｃａｎｏ

等［８］的荟萃分析结果显示，预防性置入补片后造口

旁疝发病率下降，且不增加造口感染、坏死及狭窄

风险。２０１７版欧洲疝学会造口旁疝治疗指南推荐

在永久性结肠单腔造口术中预防性置入补片［９］。

乙状结肠造口术中预防性置入补片的安全性、

有效性已经得到证实，而补片的大小、材质、置放方

式仍存在争议。Ｊｎｅｓ等
［３］主张使用大网孔轻量网

片，因较量网片炎性反应轻，具有降低感染的优势。

Ｆｏｒｔｅｌｎｙ等
［１０］则选择含有９５％Ⅰ型胶原蛋白的生

物补片，因更好的组织相容性可减少补片侵蚀肠管

及肠粘连的形成。补片的置放方式包括Ｓｕｂｌａｙ、

Ｏｎｌａｙ、ＩＰＯＭ等。Ｓｕｂｌａｙ方式中补片位于腹直肌

后，能为肌肉及切开的肌鞘提供良好的支撑，目前

应用较多［２，１１１３］。然而，Ｓｕｂｌａｙ方式由于补片置放

位置深，术中需广泛分离腹直肌，手术耗时长，置放

空间有限，甚至有研究认为其不能有效减少造口旁

疝的发生［２，１４］，有学者支持操作快捷方便、损伤小的

Ｏｎｌａｙ方式
［１５］。ＩＰＯＭ受限于昂贵的材料费用，在

腹腔镜经腹会阴联合直肠根治术中预防造口旁疝

的应用较少。

自２０世纪９０年代腹腔镜下技术兴起以来，腹

腔镜治疗直肠癌也得到广泛开展。随着腔镜设备

的升级、超声刀的应用、解剖学认识的加深，腹腔镜

直肠癌根治术达到了全直肠系膜切除（ＴＭＥ）的手

术效果，术后患者生存率、生存时间与开放性手术

差异不明显，同时具有创伤小、出血少、恢复快等优

势。腹腔镜手术能有效减少腹壁的医源性损伤，保

持腹壁原有结构，而这是减少疝发生的解剖基础。

本研究显示，预设组术后造口疼痛、感染、缺血

坏死、裂开、狭窄等造口并发症发生率与常规组无

统计学意义，说明腹腔镜经腹会阴联合直肠癌根治

术中采用Ｏｎｌａｙ法预置网片安全可靠。预设组患者

术后出现造口周围皮肤感觉减退，可能与腹直肌前

深筋膜游离面大，部分皮下神经损伤有关，但对患

者术后生活质量无影响。本研究中所使用补片由

等量可吸收的聚卡普陇与不可吸收的聚丙烯材质

构成，网孔３～４ｍｍ，具有强抗感染性。乙状结肠

肠管采用切割闭合器离断并使断端封闭，以及通过

负压引流管减少皮下积液，均可减少预置网片感染

的发生。造口旁疝诊断目前缺乏金标准，外科医师

查体诊断造口旁疝存在个体差异。２０１４年，欧洲疝

学会将造口旁疝进行ＣＴ直径分型，为外科医师提

供了精确的量化指标［１６］。本研究采用该标准，发现

两组患者术后２４、３６个月造口旁疝发生率差异均有

统计学意义（犘＜０．０５）。

此外，２０１４年Ｌｅｅ等
［１７］利用队列马尔可夫模型

对直肠癌手术患者预防性使用补片进行成本效益

分析，结果显示，直肠癌Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者５年内预防

性使用补片费用均较未使用者节省３０００余加元。

本研究采用的腹膜外补片价格低廉，不足手术总费

用的１／２０，同时可以有效避免患者因造口旁疝二次

手术带来的支出，经济效益明显。

综上所述，本研究显示，腹腔镜经腹会阴联合
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直肠根治术中采用Ｏｎｌａｙ法预防性置入补片，在不

增加并发症及相关费用的同时，能有效降低术后造

口旁疝的发生率，具有一定的临床应用价值。
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