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【摘要】　目的　探讨自体组织在预防盆腔肿瘤联合子宫、直肠等多脏器切除（保肛）术后出现直

肠阴道瘘的临床疗效。方法　本研究采用回顾性队列研究方法。分析河北医科大学第二医院和郑州

大学附属肿瘤医院自 2017 年 2 月至 2022 年 2 月收治的 83 例盆腔多脏器联合切除患者的临床资料，

并根据手术方式不同分为两组。其中，51 例患者术中采用自体组织（包括：带蒂的大网膜、结肠肠

系膜、腹直肌）预防直肠阴道瘘作为自体组织预防组；32例未采用自体组织预防直肠阴道瘘作为对照

组。分析两组患者的基本资料，包括肿瘤类型、手术方式、手术时间、术中出血量和术后直肠阴道瘘的

发生率。结果　两组患者的肿瘤类型、手术方式和术中出血量差异均没有统计学意义（均P>0.05）；自

体组织预防组手术时间长于对照组，两组比较差异具有统计学意义（t=3.888，P<0.001）；自体组织

预防组出现直肠阴道瘘 3例，对照组出现直肠阴道瘘 10例（χ2=9.579，P=0.002）。结论　自体组织对

直肠吻合口及阴道残端进行保护性预防修复重建能有效降低盆腔肿瘤联合子宫、直肠等盆腔多脏器

切除后直肠阴道瘘发生率。
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盆腔妇科肿瘤侵犯直肠或非妇科肿瘤侵犯直肠、子宫

和阴道，如果治疗方案需要手术切除病灶，手术方式一般行

盆腔肿瘤联合子宫、直肠等盆腔多脏器切除［1-8］。多数盆腔

多脏器联合切除的患者术前经过放疗、化疗等辅助治疗，对

于保肛的患者，术后直肠阴道瘘发生率较高［9-10］。盆腔多脏

器切除后，由于盆腔空虚且受术前放疗、化疗等综合因素影

响，一旦出现直肠阴道瘘，很难自愈，会给患者带来很大的

痛苦，严重影响其生活质量。如何才能减少盆腔肿瘤联合

子宫、直肠等盆腔多脏器切除后直肠阴道瘘的发生率，一直

是临床所面临的困境。自 2017年以来，河北医科大学第二

医院和郑州大学附属肿瘤医院对盆腔肿瘤联合子宫、直肠

等盆腔多脏器切除后直肠吻合重建的患者，利用自体组织

对直肠吻合口及阴道残端给予预防性保护，有效降低了直

肠阴道残端瘘的发生率，取得了良好效果，现进行总结。

一、资料与方法

1.纳入标准和排除标准：纳入标准：（1）术前经影像学

及病理活检确诊为盆腔恶性肿瘤或复发的盆腔恶性肿瘤；

（2）术前经多学科团队讨论以及术中探查肿瘤为局部晚期，

确认需联合切除盆腔脏器；（3）患者行盆腔肿瘤联合子宫、

直肠等盆腔多脏器切除；（4）患者行直肠吻合重建。排除标

准：术前影像学检查或术中探查发现远处转移。

2.研究对象：本研究采用回顾性队列研究的方法。根
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据以上标准，收集自 2017年 2月至 2022年 2月期间，河北医

科大学第二医院（3 例）、郑州大学附属肿瘤医院（80 例）收

治的共 83 例盆腔多脏器联合切除患者的临床资料。全组

病例均为盆腔肿瘤联合子宫、直肠等盆腔多脏器切除，其

中，宫颈癌根治性放化疗后复发行全盆腔脏器切除 22 例，

直肠癌侵犯宫颈及阴道放化疗后行后盆腔脏器切除后

23例，卵巢癌行后盆腔脏器切除 13例，卵巢癌术后放化疗

后复发行阴道残端及直肠切除 25 例。所有患者临床分期

均为局部晚期，术前均经多学科团队讨论确认需联合切除

盆腔脏器，均由同一手术医生完成手术。患者盆腔肿瘤联

合子宫、直肠等盆腔多脏器切除后行直肠吻合重建，其中，

51例患者在直肠重建后利用自体组织对直肠吻合口及阴道

残端给予预防保护，定义为自体组织预防组，同时行近端肠

管预防造口 16例； 32例患者在直肠重建后未对直肠吻合口

及阴道残端利用自体组织给予预防保护，定义为对照组，行

预防造口 21例。所有预防造口患者术后 3个月经造影检查

吻合口通畅后行造口还纳术。两组基线资料比较差异无统

计学意义，见表 1。本研究经河北医科大学第二医院（审批

号 ：2022-R597）和 郑 州 大 学 附 属 肿 瘤 医 院（审 批 号 ：

2020012）审批通过，患者及家属签署知情同意书。

3.对照组手术方法：（1）肠管端端吻合法。盆腔标本去

除后，远端直肠闭合，近端结肠放置吻合器底钉座，经肛门

进吻合器杆，行端端吻合。低位吻合口行近端肠管预防造

口，术后3个月后行闭瘘手术。（2）经肛门结肠拖出术（Bacon
术）。盆腔肿瘤标本去除后，直肠残端黏膜剥离或电刀破坏

黏膜功能，远端结肠经肛门拖出，肛门外残留 3~5 cm尾肠。

根据结肠与肛管周围粘连情况，在术后 3 个月切除肛门外

残余结肠，肛门外保留肠管 1~2 cm（肠管自行回缩至肛门），

术后定期扩肛。

4.自体组织预防组手术方法：直肠吻合重建方法与对

照组相同（肠管端端吻合及经肛门结肠拖出）。改进的地方

在于直肠吻合重建后，利用自体组织，包括带蒂大网膜（见

图 1 和图 2）、带蒂腹直肌（见图 3 和图 4）或结肠系膜（见图

5 和图 6），对吻合口包裹并缝合固定、对阴道残端、直肠前

壁进行包埋加固，见图 3、图 4和图 6。对于吻合不满意的个

例，以及宫颈癌全量放疗的患者行近端肠管预防造口，术后

3个月切除肛门多余结肠或还纳近端造口。

带蒂大网膜的游离方法：自胃大弯左侧无血管区向右

侧游离胃网膜右血管至幽门上附近，离断大网膜在结肠附

着部位，将带蒂大网膜经结肠旁沟或肠系膜无血管区拉到

盆底。见图1和图2。
带蒂腹直肌游离方法：左或右肋缘下离断腹直肌并向

耻骨方向游离，腹壁保留腹直肌前后鞘，游离腹直肌到耻骨

联合上 3 cm，保留来自腹股沟区域股血管供应腹直肌的分

支血管。见图3和图4。
结肠系膜游离方法：完全游离脾曲结肠（断结肠中动静

脉左支血管、断肠系膜下静脉根部、断一级血管卵圆弓）。

脾区结肠游离后，根据吻合需要的肠管长度，保持无张力吻

合，切除最远端肠管，保留其系膜。见图5和图6。
5.肠道护理：经肛门拖出的结肠在切除之前，护士协助

患者经常用温水擦洗结肠，清理肛门周围肠道分泌物，避免

拖拽结肠，促进结肠周围与肛管尽快粘连牢固。

6. 观察指标：比较两组术中、术后及漏（瘘）的发生情

况。观察患者术后直肠吻合口周围引流管引流出液体的颜

色和引流量，以及阴道流出液体的性质。出现直肠吻合口

周围引流管引流出肠内容物或阴道流出肠内容物，则代表

出现直肠漏或直肠阴道瘘。随访至 2022 年 12 月 31 日，患

者出现直肠阴道瘘或者死亡则终止随访。

7.统计学方法：采用SPSS 18.0软件统计分析，正态分布

的计量资料采用 x±s表示，采用两独立样本 t检验进行比较；

非正态分布的计量资料采用范围（平均数）表示。分类变量

采用例（%）表示，采用 χ2检验进行比较。P<0.05 被认为差

异具有统计学意义。

二、结果

1.术中及术后情况比较：与对照组比较，自体组织预防

组手术时间相对较长，差异有统计学意义（均P<0.05）。两

组术中出血量、阴道残端距离阴道外口距离、直肠吻合口距

肛门距离以及直肠吻合重建方式的选择的差异均无统计学

意义（均P>0.05）。见表2。
2. 吻合口漏发生情况的比较：自体组织预防组 35 例

（68.6%）在联合脏器切除后直肠端端吻合重建，未行近端

预防造口，术后 3~7 d 出现直肠阴道瘘 2 例；16 例（31.4%）

行预防造口，其中 13 例为 Bacon 术，3 例为端端吻合口术，

在术后 3 个月后行闭瘘及尾肠切除术，闭瘘及尾肠切除术

表1 自体组织预防组与对照组盆腔多脏器切除患者基线资料的比较

组别

自体组织预防组

对照组

统计值

P值

例数

51
32

年龄
（岁，x±s）

58.6±7.7
57.8±7.8
t=0.422
0.674

合并糖尿病
或高血压
［例（%）］

23（45.1）
17（53.1）
χ2=0.507

0.476

术前血小板<50.0×109
［例（%）］

21（41.2）
11（34.4）
χ2=0.384

0.535

术前血清
白蛋白<32 g/L
［例（%）］

24（47.1）
12（37.5）
χ2=0.731

0.392

体质指数<20 kg/m2
［例（%）］

24（47.1）
12（37.5）
χ2=0.731

0.392

肿瘤疾病类型 ［例（%）］

宫颈癌
复发

13（25.5）
 9（28.1）

χ2=0.124
0.989

直肠癌侵犯
宫颈或阴道

14（27.5）
 9（28.1）

卵巢癌
侵犯直肠

8（15.7）
5（15.6）

卵巢癌
复发

16（31.4）
 9（28.1）

术前放疗［例（%）］

根治性放疗
（50 Gy）
13（25.5）
 9（28.1）

χ2=0.074
0.786

辅助放疗
（25 Gy）
30（58.8）
18（56.2）

注：a宫颈癌根治性放化疗后复发行全盆腔脏器切除；b直肠癌侵犯宫颈或阴道术前放化疗后行后盆腔脏器切除；c卵巢癌侵犯直肠行后盆

腔脏器切除；d卵巢术后放化疗后复发行阴道残端及直肠切除
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后 2 个月出现直肠阴道瘘 1 例。对照组 32 例患者，11 例在

联合脏器切除后直肠端端吻合重建，未行近端预防造口，

术后 3~7 d出现吻合口漏 4例；21例行近端肠管预防造口，

其中 9例为 Bacon术，12例端端吻合，闭瘘及尾肠切除时间

点同自体组织预防组，术后出现直肠阴道瘘 6 例。本研究

中发生直肠漏的患者均发生直肠阴道瘘。与对照组比较，

自体组织预防组的吻合口漏发生率更低，差异有统计学意

义。见表 2。
3.随访情况比较：全组随访时间为术后 3~48（平均数

24）个月。自体组织预防组 51 例患者，46 例（90.2%）得到

随访，5例失访，22例生存超过 24个月，13例生存 21~24个

月，8 例 18~21 个月，3 例 15~18 个月。对照组 32 例患者，

29 例（90.6%）得到随访，3 例失访，13 例生存超过 24 个月，

9例生存 21~24个月，2例生存 18~21个月，4例 15~18个月，

1例 13个月。自体组织预防组和对照组患者手术后总生存

时间（overall survival，OS）差异无统计学意义（P=0.935），

见图7。

随访期间，46例随访的自体组织预防组患者出现炎性肠

梗阻 12例，10例经过保守治疗后好转，2例给予再次手术。

29例随访的对照组患者出现炎性肠梗阻 8例，7例保守治疗

好转，1例再次手术，2例术后12个月再次出现小肠阴道瘘。

图 1 带蒂大网膜拉到盆底  图 2 带蒂大网膜缝在阴道残端并包裹直肠吻合口  图 3 游离带蒂的腹直肌肌瓣  图 4 带蒂的腹直

肌填充在阴道残端、膀胱后壁、直肠吻合口  图 5 切除多余的结肠，保留带蒂的肠系膜  图 6 带蒂的肠系膜缝在阴道残端及直肠吻合

口周围

表2 自体组织预防组与对照组盆腔多脏器切除患者术中及术后情况比较

组别

自体组织预防组

对照组

统计值

P值

例数

51
32

术中出血量
（ml，x±s）

692.2±243.2
700.0±273.6
t=−0.136

0.892

手术时间
（min，x±s）

250.0±45.2
213.1±36.4
t=3.888
<0.001

阴道残端距离阴道
外口距离［例（%）］

≥5 cm
19（37.3）
10（31.2）

χ2=0.312
0.577

<5 cm
32（62.7）
22（68.8）

直肠吻合口距肛门
距离［例（%）］

≥5 cm
21（41.2）
13（40.6）

χ2=0.002
0.960

<5 cm
30（58.8）
19（59.4）

直肠吻合重建方式
［例（%）］

肠管端端
吻合术

35（68.6）
23（71.9）

χ2=0.099
0.754

结肠经肛
门拖出术

16（31.4）
 9（28.1）

吻合口漏
［（%）］

3（5.9）
10（31.2）
χ2=9.579

0.002

图 7　自体组织预防组与对照组盆腔多脏器切除患者手术后总生

存时间比较

64 5

31 2
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三、讨论

盆腔肿瘤联合直肠、子宫等脏器切除，难度大，风险高，

术中如果进行直肠吻合重建，则增加了手术的复杂性及术

后直肠阴道瘘的风险，切除肿瘤病灶即使不进行直肠吻合

重建，也已经成功达到阶段性肿瘤治疗目的，为了降低术后

并发症发生率，不少患者被迫放弃保肛或行临时性腹壁造

口 ［11-13］。虽然患者同意腹壁造口，但内心保肛的愿望非常

强烈，期望术中能进行一期直肠吻合。

盆腔肿瘤联合直肠、子宫等脏器切除，虽然切除了部分

直肠，相当多的病例肛门上方有 3~5 cm，甚至更长的直肠肠

管存在，根据直肠保肛的条件，只要肛门外括约肌正常，这

些病例理论上均有保肛的机会。所以不少医师根据患者的

强烈保肛愿望，进行了一期吻合，部分病例也采取了直肠阴

道瘘预防措施。本研究 83例患者，对照组和自体组织预防

组分别有 11例和 35例病例直接行一期直肠端端吻合重建，

分别有 21例和 16例患者给一期吻合重建的同时，给予近端

预防造口。

但是，盆腔肿瘤联合直肠、子宫等脏器切除患者术前经

过放疗、化疗及免疫等综合治疗，是直肠吻合重建的不利因

素。一方面，阴道残端和直肠组织水肿质脆；另一方面，子

宫直肠同时切除后，直肠吻合口与阴道残端处于同一截面，

如果阴道残端经过放疗没有愈合或假性愈合，直肠吻合口

等同于暴露于外界，缺少愈合的环境，同时，直肠吻合口与

阴道残端的手术创伤、炎性反应相互牵涉、累及，很容易再

次出现吻合口漏［14-17］。本研究对照组 32例，11例病例直接

行直肠端端吻合重建，出现直肠阴道瘘 3例，21例病例闭瘘

及尾肠切除后仍然出现直肠阴道瘘 6 例，分析均与上述不

利因素有关。

针对盆腔肿瘤联合子宫、直肠等脏器切除，直肠吻合重

建的不利因素，自体组织预防组采用了自体组织对直肠吻

合口进行包裹保护，对阴道残端给予封堵加固，取得了良好

的效果。本研究自体组织预防组 51例，35例直接进行一期

吻合，有 2 例吻合口漏，16 例一期吻合重建近端预防造口

患者，还纳及切除尾肠后，仅有 1 例出现吻合口漏；对照组

组 32 例，11 例直接进行一期吻合，有 4 例吻合口漏；21 例

一期吻合重建近端预防造口患者，还纳及切除尾肠后，有

6 例出现吻合口漏。两组比较具有统计学差异（χ2=9.579，
P=0.002）。自体组织预防组降低直肠阴道瘘的机制在于：

（1）增强、保护、滋养直肠吻合口。直肠吻合口因放化疗影

响愈合，血运丰富的自体组织包裹吻合口后，很快与吻合口

纤维粘连，避免直肠吻合口裸露，同时建立起血管滋养网改

善吻合口血运。（2）增强吻合口前壁及促进阴道残端愈合。

Bacon术切除肛尾后，或闭瘘后再次出现直肠阴道瘘，则是

因为吻合口在阴道残端附近，吻合口在粪便的刺激下会出

现炎性反应水肿，如果阴道残端没有愈合牢固或直肠吻合

口前壁缺少组织保护，则并与阴道残端相互累及，最终出现

直肠阴道瘘。自体组织固定在阴道残端后，促进残端真性

愈合，避免盆腔与外界相通，增强吻合口前壁，隔离残端与

直肠吻合口，避免相互不良影响。国内外文献均证实了自

体组织应用是修补直肠阴道瘘成功率最高的一种方

法［18-21］。同样的机制，本研究就是应用自身组织预防可能

要发生的直肠阴道瘘。（3）自体组织较非自体组织更容易与

受体区域结合 ［22］。

自体组织预防组相对对照组，手术时间明显延长，但两

组的出血量差异没有统计学意义。由此提示，自体组织的

应用需要考虑患者机体情况，根据术前检查、术中患者生命

体征稳定性，综合判断患者能不能耐受较长的手术时间，再

决定是否利用自身组织进行盆底修复重建。

利用Bacon术进行直肠重建的患者，肛尾切除术后扩肛是

重点。医生、护理协同给予患者家属扩肛指导，能熟练独立扩

肛，避免出院后扩肛不当误入直肠与肛管夹层，破坏肠壁与肛

管粘连甚至肠漏，避免长时间的不扩肛导致肛门狭窄。

总之，盆腔肿瘤联合子宫、直肠等多脏器切除后进行

直肠吻合重建，特别是经过放化疗的群体，如果术中不采

用有效的预防措施，术后出现直肠阴道瘘的概率较高，建

议采用自体组织，如带蒂大网膜、带蒂腹直肌、结肠肠系膜

等，对直肠吻合口及阴道残端、甚至盆底、会阴缺损进行预

防重建［23-26］。如果没有采用自体组织进行盆底预防修复

重建，仅行近端肠管预防造口，闭瘘前一定要慎重考虑。
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