
结肠造13：1旁疝Lap—re-Do修补术后造131功能的评估

何凯武振陈浩丁锐花荣许博傅晓键姚琪远

【摘要】 目的探讨造1：3原位重建的腹腔镜结肠造口

旁疝补片修补术式Lap—re．Do技术的手术效果和术后造口

功能。方法对复旦大学附属华山医院外科2009年5月至

2015年6月收治的结肠造El旁疝接受造口重建Lap—re．130

手术的102例患者临床资料进行总结分析，并对2009年5

月至2012年4月期间行Lap—re—Do Keyhole手术的39例患

者进行术前和术后造口排粪功能恢复的对照评估。结果全

组患者手术平均时间113(60～185)rain．术后平均排气时间

3(1～20)d，术后平均住院时问8(3～66)d。平均切除盘曲于

疝囊内的造口肠管8．5(1．5-27．0)[!IIl，疝环平均大小为5．0

(3-9)era×4．7(2-8)cIn。术后并发隐匿性肠损伤和穿孑L各

1例，急诊行手术治愈。平均随访36．0(3～76)月，期间发生各

类肠梗阻2l例(20．6％)，均通过置放肛管等保守治疗后缓

解，未进行再次手术。出现造口相关并发症14例(13．7％)，均

采取对症措施缓解。复发15例(14．7％)，全组无手术相关死

亡。手术前后造口排粪功能对照结果显示．患者术后在造口

排粪次数、排粪时长和排粪困难方面与术前比较有明显改

善(均P<O．05)。结论造口重建Lap—re．Do手术是一种值得

临床推广的造口旁疝修补方法。
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造口旁疝是腹部造口术后常见的并发症之一，其中又以

结肠造口旁疝的发生率最高，为4．8％。48．1％c“。目前，针对

造口旁疝的治疗主要还是以手术修补为主，腹腔镜修补术式

具有创伤小、恢复快和并发症少等优势，逐渐在临床得到更

多的运用。但是，无论是文献报道还是我们自己的研究结果

均显示。全腹腔镜下结肠造口旁疝补片修补术式术后远期复

发率较高．修补效果不甚理想㈣。复旦大学附属华山医院外

科基于开展全腹腔镜造口旁疝修补术的5年经验，于2009

年设计并开展了一种新的术式——造口原位重建的腹腔镜

结肠造口旁疝补片修补术式即Lap．re．Do技术[⋯。实施至今，

其疗效明显优于全腹腔镜下造口旁疝补片修补手术。

一、资料与方法

1．一般资料：复旦大学附属华山医院外科2009年5月

至2015年6月共收治102例结肠造El旁疝患者，其中93例

为原发性结肠造口旁疝。9例为复发性结肠造口旁疝；女
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52例，男50例；平均年龄65(46—81)岁，平均体质指数

(BMI)25．3(15．9～33．6)kg／mz。均符合以下手术适应证：(1)

造口旁疝逐渐增大并伴有腹胀、腹痛等症状；(2)造口袋密

封性受影响；(3)疝内容物回纳困难，有肠管嵌顿风险；(4)

疝囊较大。影响外观或影响患者正常生活；(5)术前检查或

术中探查无肿瘤复发。患者均签署手术知情同意书。

2．手术方式：手术修补方式及步骤见文献[3-4]。但从

2012年起操作方法有所改进，具体改进措施：(1)改用不可

吸收缝线问断缝合关闭疝环至结肠造口肠管顺畅通过：(2)

如疝囊较大，缝合关闭后置入负压引流管于原疝囊内；(3)

如使用Dynamesh—IPST补片进行Lap．re—Do Keyhole方式修

补，则将造口肠管与IPST补片袖套处以不可吸收缝线进行

上下两圈缝合；(4)造口肠管及其系膜较短时，采用Lap—re—

Do Keyhole方式修补，造口肠管及其系膜较长时，采用Lap—

re—Do Keyhole方式或Lap—re．Do Sugarbaker方式均可．建议

使，Hj Dynamesh．IPST专用补片进行Keyhole修补；(5)在腹腔

镜下钉合固定补片后，再将造口肠管于开放下缝合固定于

腹壁上(即关闭的上环)。

3．术后随访：随访截止时间为2015年9月，随访内容包

括电话询问一般情况和门诊体格检查．怀疑复发者行cT检

查确定。

4．造口外观满意度和造口排粪功能评价：对2009年5月

至2012年4月期间行Lap—re—Do Keyhole手术的39例患者

进行术前和术后造口排粪功能恢复的对照评估，我们在原

有的肛门直肠重建功能评估表[5]基础上．增加了“有无排粪

困难”和“如不用人工肛门袋会否弄脏衣服或被褥”两个观

察项，评分标准见表1；并进行术前和术后造口外观满意度

评分，满分为10分。所得结果采用多组平均Ridit值比较法

进行统计学分析。

二、结果

1手术及围手术期并发症发生情况：全组平均手术时间

为113(60～185)rain，术中平均切除盘曲于疝囊内的造口

肠管8．5(1．5～27．0)em，缺损大小平均5,0(3-9)cm×4，7(2～

8)cm。术后平均排气时间3(1～20)d，平均住院时间8(3。

66)d。术后并发隐匿性肠损伤1例，行急诊手术，缝合损伤

穿孔处，冲洗腹腔后保留补片并留置引流，痊愈：另1例因

造口肠管穿孔，去除修补材料并行造口移位．原造口区域皮

下感染创面引流换药后治愈。

2．术后造口相关并发症发生情况：术后出现造口相关性

并发症共计14例(13．7％)，其中造口肠管黏躞部分缺血坏

死4例，经活血抗凝等治疗后均痊愈：造口塌陷1例．经换
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表1造口排粪功能问卷

药治疗后至造121狭窄；另有造121狭窄2例。其中1例狭窄严

重再次接受手术治疗；造121疝囊内感染化脓3例，均行脓肿

切开引流；有4例形成造121旁瘘管，其中2例接受再次手术

治疗。切除痿管及其周围感染组织，2例无明显术后感染征

象，发现造121旁瘘管形成与原修补材料有关，经去除部分相

关补片．手术后均好转。

3．随访结果：全组患者平均随访时间为36．0(3。76)点1。

期间出现各类肠梗阻共计2l例(20．6％)。其中术后小肠不全

梗阻12例，包括8例Lap．re．Do Keyhole术后患者和4例

Lap．re—Do Sugarbaker术后患者：术后早期结肠梗阻5例．4例

为Lap-re．Do Keyhole术后，l例Lap．re．Do Sugarbaker术后，

这5例均为2012年改进Lap．re．do手术技术之后发生；另术

后因复发引起的小肠不全梗阻4例．均为Lap．I-e．Do Keyhole

术后，均通过置放肛管等保守治疗后缓解，未进行再次手术。

随访期间出现局部浆液肿4例．经穿刺引流加腹带加

压包扎治疗后痊愈。另外，出现肺部感染和尿路感染各1例，

心脑血管疾病2例，均通过保守治疗痊愈。

4．术后复发情况：术后复发15例(14．7％)。2012年之

前，使用慢吸收缝线关闭疝环行Lap．re．Do Keyhole修补手

术的32例中，复发8例(25．0％)；2012年之后，改用不可吸

收缝线关闭疝环行Lap．re．Do Keyhole修补手术52例中，复

发6例(11．5％)；而行Lap．re．Do Sugarbaker修补手术的18

例中，仅有1例(5．6％)复发，使用的是生物补片修补。全组

无手术相关死亡。

5．造13外观满意度和造口排粪功能评分：术前术后造口

排粪功能评分结果见表2。术前造口排粪功能满意度评分为

3．5±2．2，修补术后则为7．5±2．6，术后患者对造121排粪功能

满意度优于术前(t=7．324，P<0．01)。修补术后，排粪次数、排

粪时间和有无排粪困难这3项Ridit值均大于术前Ridit

值，且均P<0．05；而另外4项术前与术后Ridit值间差异无

统计学意义。全组患者术后造口外观满意度评分提升明显，

平均得分在9分以上。典型图片见图1及图2。

恢复情况

表2行Lap．re—Do Keyhole手术的39例患者术前术后造口排粪功能满意度评分(例)
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三、讨论

在腹腔镜用于造口旁疝治疗的初期，手术创伤小及相

关感染低率等优势都体现的菲常明显，术后复发率也明显

低于既往手术方式。但中长期的随访却发现，患者术后复发

率、腹壁外观和造口排粪功能的改善并不理想，甚至由于补

片环的相对较小及缺乏弹性，更易发生肠管嵌顿或坏死的

情况。基于此，我们结合腔镜的微创、少污染及钉合固定补

片方便可靠等优势及开放下易于理想缝合关闭疝环、便于

检查和处理可能的肠管损伤及可切除多余造口肠管等优

势．创立了造12I旁疝Lap．re．Do腔镜补片修补技术。由于疝

环的关闭，可去除多余造口肠管，关闭疝囊，再以补片加强

修补，造口功能和腹壁外观及复发率应该都有所改观。当

然，因为造13开放，修补材料直接暴露于有潜在感染风险的

环境。这一技术的应用是否能有较好结果令人期待。我们

5年多的临床应用，过百例的手术结果显示，无手术相关死

亡，没有发生补片相关的感染，说明手术是安全的。造口旁

疝的复发率也明显有所降低，尤其是使用了不可吸收缝线

关闭疝环以及使用了tap．130．Do Sugarbaker方法进行修补手

术后，复发率的降低更加明显。提示，疝环的关闭，尤其是使

用不可吸收缝线缝合关闭，再加以补片加强修补在造口旁

疝修补中作用明显，而补片的全覆盖修补，即Lap—re—Do

Sugarbaker修补可能复发率会更低。但由于造口重做，造日

开放所造成的污染导致的囊内感染及造口相关并发症的出

现也是必然的。造口肠管部分黏膜或部分管壁缺血。虽然采

用活血等保守治疗后均可获好转。但是仍然霈要注意保护

造口肠管的血供。造口旁囊内感染化脓及造口旁瘘管，可能

与术后局部浆液肿污染、缝合线对肠管的切割与穿透、甚至

补片对肠管的侵蚀可能相关。尽量减少造口开放时间、避免

游离粘连时肠管的损伤、尽可能缝合关闭疝囊以及较大疝

囊内行负压引流等可减少该类并发症的发生率。本组病例

Lap．re．Do术后出现各种类型的肠梗阻有21例．均通过保守

治疗好转。我们认为，部分肠梗阻可能与造口旁缺损缝合过

紧、造成造口肠管排气排粪不通畅有关。

目前，针对造口旁疝治疗的报道中，多数文献主要关注

于手术时间、术后住院时阍、术后复发率和手术并发症等。

而对修补手术后造口排粪功能的恢复及腹壁外观的改善却

较少报道。因此．我们在原有的肛门直肠重建功能评估表基

础上㈣，增加了“有无排粪困难”和“如不用人工肛门袋会否

弄脏衣服或被褥”两个观察项，并添加造13外观满意度的1D

分制评分，制定了造口排粪功能问卷。我们认为，“有无排粪

困难”结合“排粪次数”、“排粪时闻”可以反映腹壁造口的通

畅性，“有无排粪意识”、“排粪控制能力”、“感觉能力”及“不

用人工肛门袋会否弄脏衣服或被褥”则可以反映造口护理
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的方便性：造口外观满意度评分则直接反映了造13旁疝修

补术后的效果。所以，我们的观察量表能一定程度评估腹壁

造口的功能，是一种很好的随访造口旁疝修补术后手术效

果的量表。

本组患者对Lap．re．Do修补术后造口的满意度明显提

高，考虑与该术式的两个主要手术步骤有关：(1)首先是

“确切关闭疝环、关闭疝囊及补片加强修补”。开放下疝环

的缝合关闭简单确切，一方面降低了术后复发率，同时紧闭

的疝环对造13肠管形成一定程度的缩紧作用。延长了粪便

在结肠的停留时间，粪便的水分得以充分吸收更易成形，，

使得每天排粪次数减少。其次，皮下疝囊空间的关闭能恢复

较好的腹壁造口区域外观，减少浆液肿及感染的发生。另

外，肠管与腹壁的缝合固定及补片的加强修补不仅大大降

低了复发的比例，同时也使得结肠的蠕动及集团冲击力在

此得到了一定的缓冲。(2)“切除多余造口肠管并原位重做

造口”。术者可以充分地游离造口肠管到造口开13处腹壁，

并在开放下重做造口时切除原疝囊内堆积的冗长造口肠

管，可以达到理顺造口肠管、避免造口肠管扭转折角和保证

造口肠管通畅的目的。而原位重做造口不仅顾及了患者造

口护理的习惯，也减轻了患者的心理负担，增加了患者的满

意度。

综上，我们认为，在重视造口旁疝修补手术安全性和手

术效果的同时．腹壁外观改善和造口排粪功能恢复的评估

也应成为我们评价造口旁疝修补手术效果的两项重要指

标。Lap．re-Do造日旁疝腔镜补片修补术式均可满足以上要

求．是一种值得临床推广的造口旁疝修补方法。其造口相关

的并发症还需要进一步实践与研究来加以避免。
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