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改良式回肠末端自闭式造口术在腹腔镜
低位直肠癌保肛术中的应用价值
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨改良式回肠末端自闭式造口术应用于腹腔镜低位直肠癌保肛手术的安全性和

可行性。 方法　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 ２０１６ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 ６ 月江苏省苏北人民医院收治

的 １５ 例行腹腔镜直肠癌根治术＋回肠末端自闭式造口术患者的临床病理资料。 患者行腹腔镜直肠癌低位

前切除术，取出肿瘤标本后在腹腔内行乙状结肠⁃直肠端端吻合，在体外行回肠末端自闭式造口术。 观察指

标：（１）术中情况：手术时间、自闭式造口时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、手术切缘。 （２）术后情况：首
次肛门排气时间、肛门恢复排便时间、术后拔管时间、自闭式造口闭合时间、术后并发症、术后住院时间。
（３）随访情况。 采用门诊或电话方式进行随访，随访内容为吻合口瘘相关并发症，随访时间截至 ２０１７ 年

１２ 月。 正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示。 结果　 （１）术中情况：１５ 例患者均成功施行腹腔镜直肠癌根

治术＋回肠末端自闭式造口术，无中转开腹，无死亡患者；手术时间为（１７０±３４）ｍｉｎ，自闭式造口时间为

（２３±４）ｍｉｎ，术中出血量为（５９±２７）ｍＬ；淋巴结清扫数目为（１３±５）枚 ／例，切缘均未见癌细胞残留。 （２）术
后情况：１５ 例患者术后首次肛门排气时间为（６±１）ｄ，肛门恢复排便时间为（７±１）ｄ。 造口导管拔除后均自

动闭合，术后拔管时间为（２３±２）ｄ，自闭式造口闭合时间为（３±１）ｄ。 １５ 例患者术后并发症发生率为 １ ／ １５，
发生与插管相关并发症 １ 例，经加强换药及应用抗生素治疗后，造口于拔管第 ８ 天愈合。 １５ 例患者中未发

现与吻合口瘘相关并发症，无死亡病例。 １５ 例患者术后住院时间为（１５±３）ｄ。 （３）随访情况：１５ 例患者均

获得术后随访，随访时间为 ６～１２ 个月。 患者均未出现与吻合口瘘相关并发症，无死亡病例。 结论　 改良

式回肠末端自闭式造口术安全、可行，是预防腹腔镜低位直肠癌保肛术吻合口瘘较为理想的手术方式。

　 　 【关键词】 　 直肠肿瘤；　 吻合口瘘；　 回肠末端自闭式造口术；　 腹腔镜检查；　 疗效
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　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｐｒｉｏｒｉｔｙ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｆ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ

（ＢＥ２０１５６６４）

　 　 结直肠癌是影响人类健康的第三大恶性肿瘤。
目前的研究结果显示：世界范围内结直肠癌在肿瘤

发病率中男性居第 ３ 位；女性居第 ２ 位，仅次于乳腺

癌［１－３］。 手术是治疗结直肠癌最有效的治疗手段，
而吻合口瘘是术后最危险的并发症。 由于全直肠系

膜切除术（ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）和腹腔镜

技术的广泛应用，越来越多的中低位直肠癌患者得

到了保肛治疗［４－６］。 对于低位直肠癌保肛患者，在
尽可能保留患者肛门括约肌功能的同时遵循肿瘤根

治原则，行直肠前切除吻合会导致吻合口张力较大，
以致吻合口瘘的风险增高。 为预防吻合口瘘的发

生，预防性造口术被提出并用于临床。 ２０１２ 年国内

学者报道了腹腔镜直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ 手术） ＋回
肠自闭式保护性插管造口术的方法［７－８］。 相比常规

的回肠襻氏造口，自闭性造口护理简单，造口相关并

发症少；同时可以避免二次回纳手术及相关风险，减
轻了患者的痛苦。 本研究回顾分析 ２０１６ 年 ９ 月至

２０１７ 年 ６ 月江苏省苏北人民医院收治的 １５ 例行腹

腔镜直肠癌根治术＋回肠末端自闭式造口术患者的

临床病理资料，旨在探讨改良式回肠末端自闭式造

口术的安全性和可行性。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 １５ 例行腹

腔镜直肠癌根治术＋回肠末端自闭式造口术患者的

临床病理资料。 其中男 １０ 例，女 ５ 例；年龄 ４１ ～
８７ 岁，中位年龄 ６５ 岁；ＢＭＩ 为（２３±３）ｋｇ ／ ｍ２。 肿瘤

距肛缘距离为（６．１±１．５） ｃｍ。 １５ 例患者中，美国麻

醉医师协会（ＡＳＡ）评分：Ⅰ级 ８ 例，Ⅱ级 ４ 例，Ⅲ级

３ 例。 根据美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ） ／国际抗癌

联盟（ＵＩＣＣ）结直肠癌 ＴＮＭ 分期系统（第 ７ 版）进行

分期：Ⅰ期 ２ 例，Ⅱ期 １０ 例，Ⅲ期 ３ 例。 １５ 例患者

均未接受新辅助化疗。 本研究通过苏北人民医院伦

理委员会审批。 患者及家属术前均签署手术知情同

意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）经电子结肠镜及病理学活组织

检查确诊。 （２）肿瘤距肛缘距离＜１０ ｃｍ。 （３）无严

重心脑肺等疾病。 （４）无远处转移及周围器官侵

犯。 （５）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）接受过放、化疗或内分泌治疗。
（２）合并其他恶性疾病。 （３）有腹部手术史。 （４）长
期口服激素等药物。 （５）临床病理资料缺失。
１．３　 手术方法

１．３．１　 体位及 Ｔｒｏｃａｒ 位置：经术前讨论后拟行腹腔

镜直肠癌根治术＋回肠末端自闭式造口术（图 １）。
所有患者在全身麻醉下，取头低足高 ３０°截石位；脐
下缘切口约 １ ｃｍ，穿入气腹针，建立 ＣＯ２ 气腹，维持

腹内压 １２～１５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ）；分别在

脐水平、左髂区、右髂区取切口，置入 Ｔｒｏｃａｒ。
１．３．２　 直肠癌低位前切除术：在腹主动脉前打开后

腹膜，分离肠系膜下动脉根部，在其分出左结肠动脉

分支下方，近端置双重钛夹，超声刀切断，结扎并切

断肠系膜下静脉，由内侧向外侧分离结肠系膜，保护

好双侧输尿管及下腹下神经及盆腔神经从。 切开其

左侧后腹膜，将乙状结肠系膜从后腹膜壁游离。 提

起乙状结肠及其系膜，沿着直肠固有筋膜与盆壁筋
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膜的间隙用超声刀锐性分离，注意保护盆腔的自主

神经，切开直肠前腹膜返折，于 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒ 筋膜之

间的间隙将直肠前壁与膀胱分离，最后将直肠游离

至肿瘤下方约 ５ ｃｍ 处，用直线型切割闭合器切断

直肠。 自肛门冲洗残余直肠。 检查盆腔内无液体

溢出。
１．３．３　 取出标本及腹腔内吻合：取腹下区正中横行

切口长约 ４ ｃｍ，沿中线进腹。 入腹后用保护圈保护

切口，将带肿瘤的近端直肠、乙状结肠拉出腹腔外，
于肿瘤上方约 １０ ｃｍ 处切断乙状结肠，移除标本，置
荷包钳，穿线，置入底座，收紧荷包线，放回腹腔备

用，用 １⁃０ 抗菌薇乔线缝合切口。 重新建立气腹，肛
门经生理盐水冲洗后，经肛插入吻合器，在腹腔镜下

行乙状结肠⁃直肠端端吻合，吻合满意。 吻合后予生

理盐水注入盆腔，经肛门注入适量气体，盆腔未冒气

泡，反复 ３ 次，证实无吻合口瘘。
１．３．４　 自闭式造口术：自腹下区正中切口将距回盲

部约 ３０ ｃｍ 回肠提出体外，于回肠的对系膜缘处用

４⁃０ 抗菌薇乔线置一荷包缝线后切开肠壁，切口约

１ ｃｍ，将麻醉用 ６􀆰 ５ 号气管导管沿小肠逆蠕动方向

插入肠腔，将荷包缝线收紧并打结，再重复一次荷包

缝合。 向气囊内注水 ８ ～ １０ ｍＬ，标准为注水后的气

囊不会使肠壁变苍白。 以左髂区操作孔为路径引出

气管导管并打结固定，再将插管周围小肠与腹壁紧

密缝合一周 ４ ～ ５ 针，不宜过密防止肠壁缺血坏死，
用 １⁃０ 抗菌薇乔线连续缝合腹膜、腹直肌后鞘、腹直

肌前鞘、皮肤。 ７ 号线缝合固定气管导管（注意保持

气囊连接管完整性），在气囊连接管离开气管导管

处斜向剪断气管导管并连接引流装置，完成回肠末

端自闭式造口术。 见图 ２。
１．４　 术后管理

　 　 患者术后将引流袋直接接于气管导管，以减少

排泄物通过管腔阻力。 护理方面注意引流袋鼓气或

排泄物满时需及时放出、保护气囊连接管以防患者

活动时意外断裂等。 术后肠蠕动恢复（引流袋鼓气

并有肠液排出）即可进食。 嘱患者饮食以自我感觉

无不适为原则，饮食无渣、温和、易消化，少食多餐，
避免过甜、过咸、过油食物。 在拔管之前均需保持无

渣饮食，使排泄物能顺利通过造口导管。 术后时

间＞１ 周且肛门开始出现排气排便时，将气囊内注水

放出约 ４ ｍＬ，２ 周后将气囊注水全部放出。 患者术

后３ 周左右，经肛门碘油造影检查示吻合口通畅未

见造影剂外溢（图 ３）。 患者排便成形时拔除造口插

管，此时气囊内注水已全部放出，只需剪断气管导管

固定线，拔出后以油纱布填塞创面，同时拔除患者盆

腔引流管，整个治疗过程结束。
１．５　 观察指标

　 　 （１）术中情况：手术时间、自闭式造口时间、术
中出血量、淋巴结清扫数目、手术切缘。 （２）术后情

况：首次肛门排气时间、肛门恢复排便时间、术后拔

管时间、自闭式造口闭合时间、术后并发症、术后住

院时间。 （３）随访情况。

图 １　 改良式回肠末端自闭式造口术示意图　 　 图 ２　 自闭式插管术　 ２Ａ：回肠提出体外；２Ｂ：于回肠的对系膜缘处用 ４⁃０ 抗菌薇乔线置

一荷包缝线后切开肠壁；２Ｃ：气管导管沿小肠逆蠕动方向插入肠腔；２Ｄ：引出气管导管并打结固定　 　 图 ３　 经肛门碘油造影检查示吻合

口通畅未见造影剂外溢
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１．６　 随访

　 　 采用门诊或电话方式进行随访，随访内容为吻

合口瘘相关并发症，随访时间截至 ２０１７ 年 １２ 月。
１．７　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示。

２　 结果

２．１　 术中情况

　 　 １５ 例患者均成功行腹腔镜直肠癌根治术＋回肠

末端自闭式造口术，无中转开腹，无死亡患者；手术

时间为 （ １７０ ± ３４） ｍｉｎ，自闭式造口时间为 （ ２３ ±
４）ｍｉｎ，术中出血量为（５９±２７）ｍＬ。 淋巴结清扫数

目为（１３±５）枚 ／例，切缘均未见癌细胞残留。
２．２　 术后情况

　 　 １５ 例患者术后首次肛门排气时间为（６±１） ｄ，
肛门恢复排便时间为（７±１）ｄ。 造口导管拔除后均

自动闭合，术后拔管时间为（２３±２）ｄ，自闭式造口闭

合时间为（３±１）ｄ。 １５ 例患者术后并发症发生率为

１ ／ １５，发生与插管相关并发症 １ 例。 患者为老年女

性，在造口拔管后发生切口感染、延迟愈合，在拔管

后 ３ ｄ 仍有肠液及粪便由自闭式造口处流出，经加

强换药及应用抗生素治疗后，造口于拔管第 ８ 天愈

合。 １５ 例患者中，未发现与吻合口瘘相关并发症，
无死亡病例。 １５ 例患者术后住院时间为（１５±３）ｄ。
２．３　 随访情况

　 　 １５ 例患者均获得术后随访，随访时间为 ６ ～
１２ 个月。 患者均未出现与吻合口瘘相关并发症，无
死亡病例。

３　 讨论

３．１　 低位直肠癌保肛术

　 　 ２０１５ 年美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南

（直肠癌）将距肛缘＜５ ｃｍ 的癌性病变定义为低位

直肠癌［９］。 保肛手术的解剖学基础是腹膜返折到

肛缘的距离，而临床上的保肛手术主要是指保留肛

门外括约肌。 保肛手术需要遵循的基本原则为：
（１）不会因保肛手术而增加肿瘤局部复发的可能

性。 （２）保肛手术后有正常或接近正常功能的肛

门［１０］。 保肛手术的适应证：肿瘤下缘距齿状线 ＞
２ ｃｍ，病理学检查结果为高、中分化肿瘤，未侵及肛

门括约肌及肛提肌的低位直肠癌［１１］。
　 　 近年来，由于 ＴＭＥ 和盆腔自主神经保留术的广

泛应用，吻合器械和腹腔镜技术的迅速发展，越来越

多的低位直肠癌患者获得保肛治疗［１２－１３］。 ＴＭＥ 强

调在骶前间隙中腹腔镜直视下锐性分离及离断直肠

骶筋膜，游离的肠管就易于低位吻合，因此 ＴＭＥ 是

低位直肠癌保肛术的基础。
３．２　 低位直肠癌根治保肛术后吻合口瘘

　 　 吻合口瘘是低位直肠癌行保肛术后最严重的并

发症［１４－１５］。 ＴＭＥ 既保留患者肛门括约肌功能又不

违反肿瘤学治疗原则，但在低位吻合时会增加吻合

口瘘的风险。 吻合口瘘的发生难以预测，一旦发生，
将会延长住院时间、增加住院费用、影响患者的生命

质量、造成再手术率及病死率的增加［１６］。
　 　 已有的研究结果显示：３％ ～ ３０％的低位直肠癌

患者行保肛手术后发生吻合口瘘，其中 ６％ ～２６％的

患者会因吻合口瘘导致死亡［１７］。 吻合口瘘发生的

危险因素包括：男性、营养不良、术前体质量下降、心
血管疾病、类固醇药物、围术期输血、高龄、肥胖症、
术前放疗和吻合位置较低等［１８－１９］。
３．３　 预防性回肠造口术的争议

　 　 预防性回肠造口术应用于预防吻合口瘘的发

生，一直是低位直肠癌保肛术研究的热点，其安全性

及有效性存在较大争议［２０－２２］。 支持者认为：预防性

造口术可有效截流消化液及粪便，减轻吻合口的压

力以及保持其清洁状态，可以预防吻合口瘘的发生。
而质疑者认为：预防性造口术不能减少吻合口瘘的

发生，还有诸多缺点，如二次手术、费用高，发生吻合

口狭窄、造口旁疝等。 因此，如何使低位直肠癌保肛

术在肿瘤根治与生命质量之间达到较好的平衡，一
直是外科医师思考和探讨的问题。
　 　 Ｍｏｎｔｅｄｏｒｉ 等［２３］ 对多个数据库资料进行荟萃分

析，其结果显示：在低位直肠癌前切除术中，预防性

造口组的吻合口瘘发生率、与吻合口瘘相关的病死

率和再手术率显著低于未造口组，因此，推荐行预防

性造口术。 ２０１２ 年笔者团队的一项荟萃分析结果

提示：预防性造口组吻合口瘘的发生率和再手术率

显著低于未造口组［２４］。 而 Ｐａｋｋａｓｔｉｅ 等［２５］的研究结

果表明：两者之间吻合口瘘的发生率未见明显不同。
造口旁疝是行回肠末端造口术患者最常见且难以避

免的问题，国外研究报道行回肠造口术患者造口旁

疝的发生率为 １􀆰 ８％～２８􀆰 ０％［２６－２７］。
３．４　 回肠末端自闭式造口术的优势

　 　 ２０１２ 年国内学者报道了腹腔镜直肠癌根治术＋
回肠自闭式保护性插管造口术的方法，在文献中指

出，相比传统襻式回肠造口术，自闭式造口术操作及

护理简单，对患者术后生命质量影响小［７－８］。 回肠
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末端预防性造口术最大的弊端即吻合口狭窄。 造瘘

口远端的肠道及肛门括约肌长期处于休息状态，一
旦还纳功能尚未完全恢复，一段时间内会出现肠道

功能紊乱，部分患者会因为肛门括约肌松弛大便次

数增多。 回肠末端自闭式造口术后 ３ 周即拔管，极
大降低上述情况的发生率。
３．５　 改良式回肠末端自闭式造口术的经验

　 　 在完成吻合之后，均经注气试验、检查吻合口无

张力及血运良好将吻合口瘘发生风险降到最低。 术

中常规放置 １０ 号双套管于盆腔，用于高危患者（糖
尿病、肥胖症等）进行预防性冲洗或一旦发生吻合

口瘘可进行持续性冲洗治疗。
　 　 本研究改良了传统自闭式造口术：（１）在造口

的远端未闭合空肠，可以节省手术时间，防止因闭合

引起的肠壁坏死。 （２）同时大部分粪便从插管通过

起到转流作用。 （３）小部分从正常的肠道通过，可
以减轻转流压力高致粪便溢出腐蚀皮肤，同时通过

远端空肠的粪便有助于远端肠道功能及肛门括约肌

功能的恢复，在插管拔出后，患者会较早适应拔管前

后的肠道环境。 （４）将完全截流改为部分截流，在
一定程度上预防长期完全截流而造成的吻合口狭

窄。 （５）术后 ７～１０ ｄ 将气囊注水抽出 １ ／ ２，这可以

防止肠壁长期压迫而缺血坏死。 临床上，吻合口漏

通常发生在手术后 １ 周内，而绝大部分吻合口漏在

术后 ４ 周时已达到放射学愈合。 因此，改良回肠末

端自闭式造口术避开吻合口瘘发生的高峰期。 （６）
术中自腹下区正中切口将距回盲部约 ３０ ｃｍ 回肠提

出体外行自闭式造口术，以左髂区操作孔为路径引

出气管导管并打结固定气管，完成改良式自闭式造

口术无新的切口产生，将手术切口控制在最小最少，
在保肛的同时力争达到最微创。
　 　 对于一些患有糖尿病或肥胖症的低位直肠癌患

者，尽管进行预防性造口术，但其发生吻合口瘘的风

险仍极高，笔者在术中采用 １０ 号双套管置于盆腔，
术后 ３～７ ｄ 进行预防性冲洗避免吻合口瘘的发生。
３．６　 改良式回肠末端自闭式造口术需要关注的问题

　 　 本研究中，１ 例患者发生与插管相关并发症。
患者为老年女性，在造口拔管后发生切口感染、延迟

愈合。 分析造成感染的原因为粪水性皮炎。 因此，
笔者认为开展该手术方式应注意：（１）探讨如何预

防切口感染的发生。 （２）区分需要延迟拔管的患者

时间。 （３）该手术方式适应证的掌握。 （４）改良设

计患者比较耐受、舒适度好并实用的插管。 该技术

在应用的初期阶段，本组患者均取得良好的效果，安

全性和实用性确切；但患者的远期疗效和安全性仍

需进一步随访。
　 　 综上，改良式回肠末端自闭式造口术作为一种

新兴的造口方式安全、可行，是预防腹腔镜低位直肠

癌保肛手术吻合口瘘较为理想的手术方式。 如何进

一步预防和解决该手术方式可能存在的问题，追踪

改良式回肠末端自闭式造口术的远期疗效和安全

性，是未来需要探讨的关键问题。
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《中华消化外科杂志》微信公众平台更新上线

　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台将本着高效、便捷、低耗服务消化外科同道为宗旨，及时发布《中华消化外科杂志》每
期刊发文稿，第一时间更新消化外科领域学术动态。
　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台主要包括以下栏目和内容：
　 　 微 官 网：本刊概览：每期快报　 过往期刊　 指南共识

学术动态：编委风采　 最新资讯　 精华转载

投稿指南：关于本刊　 稿约通则

　 　 每期快报：介绍本刊最新内容提要，引领读者快速了解当期重点

　 　 过往期刊：提供本刊 ２００７—２０１７ 年每期目次及 ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 指南共识：提供本刊近年来刊登的指南与共识（含解读）ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 编委风采：介绍本刊编委基本情况及研究方向，搭建与专家沟通交流的桥梁

　 　 最新资讯：及时提供本刊最新消息，反映本刊发展动态

　 　 精华转载：转载各大医学网站的精华信息

　 　 关于本刊：介绍本刊概况

　 　 稿约通则：介绍本刊稿件要求
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