
造口旁疝是肠造口术后最常见的中远期并发

症，虽然外科医师已采用多种外科技术预防造口旁

疝的发生，但是收效甚小，其发生率仍居高不下［1-2］，

30％~50％的造口患者出现造口旁疝［3-4］。经典的经

腹直肌腹膜内造口方法操作简便，但是术后造口回

缩、造口狭窄、肠管坏死、结肠脱出、控便功能差、造

口旁皮肤过敏、感染以及造口旁疝等并发症发生率

较高［5］；而腹膜外造口手术操作困难，易发生造口水

肿、排便困难等并发症；腹膜内经腹直肌造口同时

行补片修补预防造口旁疝发生的手术方式，虽能降

低造口旁疝发生率，但因其大大增加了手术时间和

费用，使得其临床推广较为困难。因此，临床亟需

一种简便易行、安全可靠的预防造口旁疝发生的新

术式。笔者对腹膜内经腹直肌肠造口术进行了改

进，取得较好临床效果，与经典经腹膜内造口方式

在术后造口旁疝和其他并发症的发生率以及排便

功能等方面进行比较，现报告如下。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2015年1月— 2017年1月，南京医科大学

第一附属医院、浦口分院和南京中医药大学附属南

京医院收治的 210例需经腹直肌造口患者，随机分

入不同造口方式的手术治疗组，其中对照组为经典

术式组 111例，改良术式组 99例。两组纳入标准：

手术前肠镜、胸腹联合 CT以及病理检查进行确诊

需行经腹直肌造口（降结肠造口和回肠造口）；患者

同意参加研究，沟通良好。排除标准：肝、肾功能衰

竭或严重心、肺疾病，肿瘤分期晚（肝、腹腔、肺广泛

转移或有临近组织被肿瘤侵犯）、低蛋白血症（白蛋

白<30 g/L）等患者；患者随访期内出现死亡情况即

认为出组。

1.2 方法

对照组即经腹直肌腹膜内造口组，完成腹腔内

操作后，行传统经腹直肌腹膜内造口，具体如图 1
（方法略）。
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改良术式组选取下腹麦氏点或反麦氏点水平

经腹直肌处皮肤，作一直径 3 cm的圆形切口，切开

皮下组织、腹直肌前鞘、钝性分离腹直肌，如肌肉组

织比较发达，可以切除少许肌肉组织，提起腹直肌

后鞘及腹膜并打开，顺打开腹膜切口的上方及下方

分别全层用2⁃0不可吸收丝线横行全层缝扎腹膜、腹

直肌后鞘以及腹直肌，暂不打结，再提出拟作造口的

肠段，在无张力的情况下，肠管露出皮肤外3~4 cm，结

扎之前预置线后关闭结肠旁间隙，分别将腹膜与造

口肠管壁浆肌层缝合以及皮肤与造口肠管残端间

断缝合。肠造口乳头约高出腹壁皮肤平面2 cm，具

体见图2。

造口旁疝的诊断标准采取体检结合B超及CT
检查明确诊断，根据《欧洲疝学会造口旁疝治疗指

南》［6］进行分类。随访时间为术后 1年。患者和随

访员对不同造口方式均采用盲法随访，采用微信、

电话、住院、询问家属、门诊等方式回访。

1.3 统计学方法

采用 SPSS17.0 统计软件进行数据分析。计量

资料以均数±标准差（x ± s）表示，两组比较采用 t检

验；计数资料的比较采用χ2检验或 Fisher确切概率

法检验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

对照组有效随访 111例，改良术式组有效随访

99 例。两组患者年龄、性别、体重指数等一般资料

无明显差异，两组降结肠造口数量和回肠造口数量

比、双腔造口和单腔造口比无明显差异（P＞0.05，表
1）。手术时间、术中出血量、造口时间等术中情况

相比较，差异均无统计学意义（P＞0.05，表1）。
两组患者发生造口并发症情况比较，改良术式

组出现 6 例造口并发症，对照组出现 21 例，对照组

并发症发生率显著高于改良术式组（P=0.003，表
1）；改良组中造口旁疝 0例，对照组11 例，差异有统

计学意义（P=0.004，表1）；两组均无造口回缩、造口

脱垂、造口出血和坏死等并发症，其他造口相关并

发症发生率无明显差异（P＜0.05）。
3 讨 论

肠造口是胃肠外科中最常见的基本术式，常见

的造口有经腹会阴联合直肠癌切除术（Miles）中的

永久性乙状结肠造口，回肠末端预防性造口，低位

梗阻的患者行肠造口解除梗阻的结肠或空肠造口

等［7］。良好的造口不仅有利于患者术后早期的恢

复，而且有利于提高患者的远期生活质量。造口旁

疝是与造瘘口相关的一种特殊的腹壁切口疝，是肠

造口术中远期最常见的并发症。关于造口旁疝的

发生率一直有争议，与随访时间、造口方式以及定

图2 腹直肌全层加强改良术式造口示意图

表1 两种手术方式患者基本情况、术中情况及并发症比较

组别

基本情况

性别比（n，男/女）

平均年龄（岁）

体重指数（kg/m2）

降结肠造口/回肠造口（n）

双腔造口/单腔造口（n）

术中情况

造口时间（min）
手术时间（min）
出血量（mL）

并发症（n）

造口旁疝（Ⅰ级/Ⅱ级/Ⅲ级/Ⅳ级）

造口炎

造口水肿

造口狭窄

改良术式组（n=99）

52/47
64.59 ± 8.73
22.97 ± 2.34

48/51
59/40

22.67 ± 3.55
74.64 ± 8.59

123.85 ± 15.43
6

0/0/0/0
4
2
0

对照组（n=111）

56/55
63.86 ± 9.86
22.83 ± 2.29

61/50
67/44

19.60 ± 3.16
72.41 ± 7.55

123.56 ± 14.45
21

8/2/1/0
6
3
1

χ2/F值

0.090
0.899
0.147
0.878
0.013

1.945
0.983
0.594
9.118
8.386
0.215
0.105
0.896

P值

0.764
0.344
0.702
0.349
0.910

0.165
0.323
0.442
0.003
0.004
0.643
0.746
0.344
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义有关，一般认为术后 1年的发生率在 30%~40%，

发病率随着术后时间延长逐渐增高［8］，研究显示随

访7年造口旁疝的发生率可高达 58％［9］。发生原因

主要与造口脱出腹壁的方式、手术因素以及患者因

素有关。

目前结肠造口拖出腹壁的方式主要有经腹膜

外隧道、经腹直肌、经腹直肌旁三种形式，有文献显

示经腹膜外隧道造口后发生造口旁疝的概率最低，

而经腹直肌旁最高。其可能的机制有：①手术因

素：与术者的技术水平、术中皮下组织切除过多、缝

线固定不牢、术中对造口局部肌肉损伤过多以及局

部血管破坏导致造口处血运障碍和肠管坏死等有

关。②患者因素：如年龄、营养状况、健康状况，长

期慢性咳嗽、从事重体力劳动等。造口旁疝发生后

严重降低患者术后生活质量，所以结直肠外科医生

为此寻求了多种手术方式来预防造口旁疝的发

生。早在20世纪80年代就有国外学者采取术中放

置补片预防术后切口旁疝的发生，并多年来经过较

多临床医师运用证实可以明显降低术后造口旁疝

的发生率［10］，但此种手术方式将大大增加手术费

用，且腹腔镜下操作时间更长、费用更高，可能更适

用于永久性肠造口的患者。而本改进术式不增加

手术费用、不延长造口及手术时间的情况下，操作

简单，安全可靠，同时预防造口旁疝效果明显。分

析本术式改进预防造口旁疝的理论基础是：经腹直

肌造瘘有强健的肌肉和筋膜保护，腹壁强度大，但

是腹直肌为纵行肌纤维，随着时间的推移，造瘘肠

管不断有肠内容物排出，对造瘘肠管突出部位的腹

直肌造成疲劳性损伤，从而使纵行肌纤维撕裂、松

弛，进而腹腔内容物突出形成造口旁疝。基于以上

考量，我们采用不可吸收缝线于造瘘肠管上下分别

全层缝合腹膜、腹直肌后鞘以及腹直肌，将大大加强

腹直肌横向的张力且不影响造瘘口的直径，避免了随

着时间的推移导致的造瘘肠管处的腹直肌发生纵向

肌纤维的撕裂及松弛，从而达到减少甚至避免造口旁

疝的发生。本组实验观察结果也部分验证了造口孔

径的尺寸是造口旁疝发生的独立危险因素的观

点［11］。值得注意的是，该手术方式的改进必须基于标

准以及熟练的造口技术，且结扎腹直肌注意避免缝扎

到血管导致局部肌肉以及肠坏死。

综上，结肠造口患者术后生活中面临的困难大

多源于造口并发症，尤其造口旁疝可能造成肠嵌顿

坏死以及造口狭窄影响造口内容物的顺利排出。

本法简便易掌握，不增加手术时间和费用，不增加

其他并发症的同时，造口旁疝的发生率更是降到了

零，对极度肥胖患者、急危重患者，以及腹肌紧张的

患者尤为适用。本实验目前入组数目尚不足，随访

时间尚短，但就目前的结果已能看出，是一种非常

实用且有临床推广价值的新型手术方式。
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