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·论著·

回肠造口与横结肠造口在经标本取出
辅助切口行保护性肠造口术中应用的
比较分析
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【摘要】 目的 介绍经标本取出辅助切口行保护性肠造口的新技术在腹腔镜低位直肠癌前切

除术中的应用，并比较分析回肠造口和横结肠造口的优缺点。方法 采用回顾性队列研究方法。

纳入2010年1月至2017年12月期间，在北京协和医院行腹腔镜低位直肠癌前切除术、并在术中接受

经标本取出辅助切口进行肠造口术的患者。病例纳入标准：（1）术前接受新辅助治疗；（2）肿瘤分期

为Ⅱ~Ⅲ期；（3）术后接受随访，并完成造口还纳；（4）经由一个切口完成标本取出和肠造口术。排除

胃肠道多发肿瘤及炎性肠病患者，共208例患者入选，根据造口位置不同分为末端回肠造口组（86例）

和横结肠造口组（122例）。比较两组患者的手术情况和并发症情况。结果 208例患者中，男性135例，

女性73例，男女比例1.85∶1.00；年龄（29~85）（59.6±11.6）岁。末端回肠造口组和横结肠造口组的基

线资料差异无统计学意义（均P>0.05）。全组患者均顺利完成手术。造口术后严重并发症发生率为

2.9%（6/208）。在造口期间，末端回肠造口组较横结肠造口组排气时间更短［（1.6±1.0）d比（2.2±1.9）d，
t=-2.918，P=0.004］、造口旁疝发病率更低［8.1%（7/86）比 19.7%（24/122），χ2=5.290，P=0.021］，但造

口周围皮炎发病率更高［18.6%（16/86）比4.9%（6/122），χ2=9.990，P=0.002］；横结肠造口组术后肾功

能不全发生率低于末端回肠造口组，但差异尚无统计学意义［4.9%（6/122）比10.5%（9/86），χ2=2.320，
P=0.128］。还纳手术后严重并发症发生率为1.9%（4/208）。在还纳期间，横结肠造口组较末端回肠

造口组伤口感染发病率更高［18.0%（22/122）比 4.7%（4/86），χ2=8.258，P=0.004］；两组吻合口漏、吻

合口狭窄及切口疝发生率的差异均无统计学意义（均 P>0.05）。所有并发症均经治疗后好转。

结论 回肠造口与横结肠造口在经辅助切口的肠造口术中均安全可行。建议敏感皮肤的患者可选

择横结肠造口。
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【Abstract】 Objective To introduce a new technique of protective ostomy using the specimen
extraction auxiliary incision following laparoscopic low anterior resection for rectal cancer, and to compare
the pros and cons of loop ileostomy (LI) and loop transverse colostomy (LTC). Methods A retrospective
cohort study was performed. The data of patients who underwent laparoscopic low anterior resection for
rectal cancer and ostomy using the auxiliary incision in Peking Union Medical College Hospital from
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January 2010 to December 2017 were retrospectively analyzed. Inclusion criteria: (1) patient underwent
neoadjuvant chemoradiotherapy before operation; (2) patient was classified as tumor stage II or III; (3)
patient was followed up and underwent stoma closure at our center; (4) ostomy was performed through
specimen extraction incision. Patients with multiple gastrointestinal carcinomas or inflammatory bowel
disease were excluded. Two hundred and eight patients were included in the study and divided into the
LI group (n=86) and LTC group (n=122). The operation parameters and postoperative complications were
compared between the two groups. Results There were 135 males and 73 females (1.85∶1.00 ). Mean
age of the 208 patients was (59.6±11.6) years (range 29⁃85 years). There were no significant differences
between LI and LTC groups in baseline data (all P>0.05). All of the patients completed surgery
successfully. The severe complication rate after ostomy was 2.9% (6/208). In the fecal diversion period,
LI group showed significantly faster defecation [(1.6±1.0) days vs. (2.2±1.9) days, t=-2.918, P=0.004]
and lower incidence of parastomal hernia [8.1% (7 / 86) vs. 19.7% (24 / 122), χ2=5.290, P=0.021], but
higher incidence of peristomal dermatitis [18.6% (16 / 86) vs. 4.9% (6 / 122), χ2=9.990, P=0.002] as
compared to LTC group. The incidence of renal insufficiency was lower in LTC group, though the
difference was not significant [4.9% (6 / 122) vs. 10.5% (9 / 86), χ2=2.320, P=0.128]. The severe
complication rate after stoma closure was 1.9% (4 / 208). In the stoma closure period, a significantly
higher incidence of wound infection was noted in LTC group [18.0% (22/122) vs. 4.7% (4/86), χ2=8.258,
P=0.004]. There were no significant differences between the two groups in the incidence of anastomotic
leakage, stenosis, and incisional hernia (all P>0.05). All complications were improved after treatment.
Conclusions Both LI and LTC through auxiliary incision following laparoscopic low anterior
resection for rectal cancer are safe and feasible. LTC is an optional method for those patients with
sensitive skin.

【Key words】 Rectal neoplasms; Laparoscope; Loop ostomy; Loop transverse colostomy;
Auxiliary incision
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低位直肠癌手术后，结肠⁃直肠吻合或结肠⁃肛
管吻合发生吻合口漏的风险较大，因此，保护性肠

造口术在低位直肠手术中的应用一直备受关注［1⁃5］。

对于行新辅助治疗后的直肠癌患者，由于放疗的效

应，局部组织愈合能力较差，因此，临床上往往会常

规行保护性造口。传统的肠造口技术需要在腹腔

镜手术完成之后在腹壁上另取切口，创伤较大。北

京协和医院自广泛开展腹腔镜直肠癌前切除术以

来，尝试在术中实施经标本取出辅助切口的保护性

肠造口术，疗效良好。然而，尚未有研究探讨在使

用这种新方法时，应选择何种造口方式。临床常用

的造口方式包括回肠袢式造口和横结肠袢式造口，

两者都可以达到完全的消化道转流，拥有各自的优

缺点［6⁃9］。但采用回肠造口还是横结肠造口，目前仍

存在较大争议。为此，本研究在介绍造口新技术的

同时，进一步观察比较新技术中回肠造口和横结肠

造口的优缺点。现总结报道如下。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法，回顾性收集 2010年

1月至2017年12月期间，北京协和医院基本外科收

治的直肠癌患者的临床资料。病例纳入标准：（1）术

前接受新辅助治疗；（2）参照美国癌症联合会

（American Joint Committee on Cancer，AJCC）第 8 版

肿瘤分期为Ⅱ~Ⅲ期；（3）手术方式为腹腔镜低位直肠

癌前切除术，术中经标本取出辅助切口行保护性肠

造口术；（4）术后在北京协和医院接受连续随访并

完成造口还纳；（5）临床资料完整。排除标准：（1）胃
肠道多发肿瘤患者；（2）炎性肠病患者。

根据纳入与排除标准，共208例患者入选，男性

135例，女性73例，男女比例1.85∶1.00；年龄（29~85）
（59.6±11.6）岁。根据选用的肠造口方式不同，分为

末端回肠造口组（86例）和横结肠造口组（122例）。
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两组患者基线资料的比较，差异无统计学意义（均

P>0.05），见表 1。本研究通过北京协和医院伦理委

员会审查（审批号：SK515），豁免知情同意。

二、经辅助切口行肠造口的手术方式

行常规腹腔镜低位直肠癌前切除术，在游离并

切断肿瘤远端直肠之后，适当扩大游离降结肠和侧

腹膜之间的粘连，将肿瘤和近端直肠一并翻转至中

下腹部（回肠造口）或左上腹部（横结肠造口），并经

由一个切口完成标本取出和肠造口术。2013年5月
之前采用自制简易保护套，之后采用切口保护套

（常州威克医疗器械有限公司）。经辅助切口行肠

造口术后腹部外观见图1。

肠造口均在术后第 2天于床旁开放，同时对患

者及家属进行假肛袋使用及护理培训。造口排气

后患者即恢复经口进食。肠袢支撑管在术后1~2周
撤除。患者出院后的造口管理以家庭护理为主，发

生溃疡等并发症时则至医院的造口护理专科门诊

接受治疗和培训。

三、还纳手术方式

所有患者在至少随访 6个月后接受造口还纳

手术。还纳的方式为肠管间断缝合前壁关闭或端

端吻合。两组均于术前 1 d口服泻药行肠道准备，

麻醉诱导前从外周静脉给予预防性抗生素。还纳术

后禁食禁水5 d左右，之后恢复饮食。术后2周拆除伤

口缝线。

四、严重并发症定义

对所有术后并发症进行评估，将严重并发症定义

为：达到 Clavien⁃Dindo 并发症分级标准Ⅱ级及以

上［10］，并至少符合以下条件之一：（1）除手术外无其他

替代治疗方式；（2）需要全肠外营养治疗1周及以上。

五、观察指标及随访

观察比较两组患者在造口时期和还纳时期的

手术情况和并发症情况等。随访方式包括门诊复

诊、电话及邮件随访。末次随访时间为2018年6月。

造口还纳后的中位随访时间为26（6~82）个月。

六、统计学方法

采用 SPSS 19.0统计软件对数据进行分析。正

态分布的计量资料采用 x ± s描述，组间比较采用

t检验；非正态分布的计量资料采用M（范围）描述。

计数资料用例（%）表示，组间比较采用 χ2检验或

Fisher 确切概率法检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

结 果

全组患者均顺利完成腹腔镜低位直肠癌前切除

术和造口术，造口术后首次排气时间为（1.9±1.6）d。
造口术后 74例次发生造口相关并发症，包括皮炎

22例次，肾功能不全 15例次，造口旁疝 31例次，造

口脱垂、回缩、坏死共6例次。造口术后严重并发症

发率为 2.9%（6/208）。皮炎及肾功能不全患者均经

对症保守治疗后好转；造口旁疝、造口脱垂及回缩

患者在造口还纳时一并手术治疗；1例造口坏死患

者行急诊造口重建术后好转。

全组患者均接受造口还纳，还纳手术时间

（82.0±22.2）min，术后排气时间（3.3±1.4）d。还纳术

后发生相关并发症36例次，包括伤口感染26例次，

吻合口漏2例次，吻合口狭窄2例次，切口疝6例次。

还纳手术后严重并发症发生率为 1.9%（4/208）。

伤口感染患者均经局部换药后好转；2例吻合口漏

患者经保守治疗好转；2例吻合口狭窄患者行再次

手术治疗；6例切口疝患者均建议行择期疝修补术，

患者选择继续随访观察。

末端回肠造口组与横结肠造口组造口与还纳

的具体情况比较，见表2。

图1 经辅助切口行肠造口术后腹部切口的外观 1A.末端回肠造口；

1B.横结肠造口

A1 B1

表1 经辅助切口的末端回肠造口与横结肠造口两组直肠癌

患者的基线资料比较

基线资料

男性［例（%）］

年龄（岁，x± s）

肿瘤分期［例（%）］

Ⅱ
Ⅲ

末端回肠造

口组（86例）

56（65.1）
57.9±10.1

40（46.5）
46（53.5）

横结肠造口

组（122例）

79（64.8）
60.8±12.5

51（41.8）
71（58.2）

χ2值/
t值

0.003
-1.884
0.454

P值

0.957
0.061
0.500
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讨 论

传统的肠造口与标本取出的辅助切口选用了

不同部位的切口，主要出于两点考虑：（1）对于切口

的保护更加全面；（2）可以在最便于操作的部位分

别取切口。而随着手术技术和器械的进步，在有效

肠道准备的前提下，腹腔镜下的直肠癌手术可以做

到术野近乎零污染，再配合切口保护装置，即使是

经由同一切口取出标本和行肠造口术，也完全可以

达到严格的无菌要求。把两个切口合二为一的手

术技术改进并不复杂。本研究结果也证明，造口术

后严重并发症发生率为 2.9%（6/208），还纳手术后

严重并发症发生率为 1.9%（4/208），说明经辅助切

口的肠造口术及后继还纳手术是安全可靠的。然

而，在使用这种新方法时，应选择回肠造口还是横

结肠造口，目前尚未有相关研究探讨。因此，本研

究在造口新方法的基础上，对回肠造口与横结肠造

口进行了对比研究。

本研究发现，在造口时期，回肠造口组的首次

排气时间要明显短于横结肠造口组（P=0.004），这与

既往其他研究的报道结果是一致的［6⁃9，11］。回肠造口

组中造口周围皮炎的发生率要明显高于横结肠造

口组（P=0.002），这可能是因为回肠内容物具有较强

的侵蚀性和较高的流量，国内学者也曾得出类似结

论［12］。值得注意的是，若造口持续高流量的状态得

不到改善，甚至还会发生脱水和肾功能受损等严重

并发症［13⁃17］。因此，对于有潜在肾功能不全风险和敏

感皮肤的患者，应慎重选用回肠造口。而横结肠造

口组的造口旁疝发生率较高（P=0.021），可能是因为

横结肠造口会导致较大的筋膜缺损，且结肠的内容

物质量重于回肠。因为疝的发生率较高，有学者甚

至不推荐选择横结肠造口［18］。

在还纳时期，本组回肠造口与横结肠造口患者

的还纳手术时间和首次排气时间都相近。这要归

因于良好的术前评估、较短的术后制动时间和合理

的饮食指导。本研究中，在术前肠道准备和术中预

防性抗生素使用方案一致的条件下，横结肠造口组

的伤口感染率要显著高于回肠造口组（P=0.004）。

这可能是由横结肠的肠内容物污染度更高造成的。

除了伤口局部感染之外，横结肠造口后的全身感染

发生率也要高于回肠造口［19］。

需要注意的是，在选择造口方式时，除了以上

因素以外，还要充分考虑患者的生活质量和生活习

惯［20］。下腹部的末端回肠造口位置可能会和患者

的腰带位置冲突，影响患者的穿着和行走。部分体

毛较重的患者，还会影响贴造口袋底盘的效果。因

此笔者建议，可在体毛较轻的患者中选用回肠造

口，并且可将造口位置尽量选低，将其隐藏在腰带

位置以下，以提高患者满意度。部分横结肠造口患

者可能会因为造口分泌物的气味给日常生活带来

不便，医师要做到术前充分告知和术后提供专业造

口管理指导。

经辅助切口的肠造口术一般需要比传统造口

更大的局部切口，因此，在关闭腹壁各层的时候一

定要做到效果确切，以免肠液对造口污染，引起并

发症。此外，在术中常规应用切口保护装置，可以

有效保护切口避免伤口感染［21⁃23］。同时，切口保护

装置还可以起到均匀支撑扩开切口的作用，能够有

效地缩短切口的大小。

综上，本研究通过对比经标本取出辅助切口行

保护性肠造口术中，回肠造口与横结肠造口的安全

性和可行性，建议敏感皮肤的患者可选择横结肠造

口，其余患者可选择回肠造口。受限于回顾性研究

的特点，本研究中患者数量、研究指标和检查项目

等不能事先设计；且由于笔者所在单位行肠造口的

所有患者均实行了经辅助切口的肠造口术，故缺乏

传统两切口肠造口术的对照组。为了进一步明确

经辅助切口的肠造口术和传统方式的优缺点，以及

回肠造口和横结肠造口各自的优缺点，亟待开展前

表2 经辅助切口的末端回肠造口与横结肠造口两组直肠癌

患者的造口和还纳情况比较

项目

造口手术

术后排气时间（d，x± s）
术后并发症［例次（%）］

皮炎

肾功能不全

造口旁疝

造口脱垂、回缩、坏死

还纳手术

手术时间（min，x± s）
术后排气时间（d，x± s）
术后并发症［例次（%）］

伤口感染

吻合口漏

吻合口狭窄

切口疝

末端回肠造

口组（86例）

1.6±1.0

16（18.6）
9（10.5）
7（8.1）
1（1.2）

79.1±23.1
3.2±1.1

4（4.7）
1（1.2）

0
2（2.3）

横结肠造口

组（122例）

2.2±1.9

6（4.9）
6（4.9）

24（19.7）
5（4.1）

84.0±21.4
3.4±1.5

22（18.0）
1（0.8）
2（1.6）
4（3.3）

χ2值/
t值

-2.918

9.990
2.320
5.290
0.681

-1.556
-1.356

8.258
-
-

0.000

P值

0.004

0.002
0.128
0.021
0.409

0.121
0.177

0.004
1.000a

0.513a

1.000
注：a采用Fisher确切概率法，“-”表示无数值
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瞻、随机、对照的多中心研究。
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