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造口旁疝的预防和处理

李基业

【摘要】 造口旁疝是腹部外科领域具有挑战性的疾病。应

用传统非手术和手术改进方法预防造口旁疝收效较小，而

近年来引入的造口时以Sublay方法预防性放置补片的主张

和技术有可能会使造口旁疝的发生率发生显著的变化。

传统的原位或移位组织对组织修补方法术后复发率很高，

由于修补材料应用，造口旁疝的手术治疗近期效果已获得

明显改善，但远期效果还难以确定，需要进一步随访观察，

特别是大组的、随机对照的临床试验研究。
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Abstract Parastomal hernia represents a major surgical
challenge. Many surgical techniques have been tried to
prevent and treat parastomal hernia; but despite these efforts,
herniation continues to be a problem. It is possible to
remarkably reduces the incidence of parastomal hernias duo to
the use of the technique which places a prophylactic mesh in
Sublay position at the primary operation. Recurrence rates
after Traditional surgical treatment of parastomal hernia are
unacceptable high，the short-term results of treatment for
parastomal hernias have significantly been improved by using
prosthetic mesh， the long-term results are needed for
investigation further, especially for large population,
randomized, controlled clinical trials.
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造口旁疝是一种与腹壁造口有关的切口疝。大部分文

献报道造口疝的发病率在30%~50%之间。无论是开腹还

是腹腔镜手术修补，造口旁疝手术后的复发率均高于切口

疝修补手术。因此，疝及腹部外科医生们一直在探讨更

新、更佳的方法和外科技术来降低造口旁疝的发生率及手

术后的复发率。

1 造口旁疝的预防

1.1 围手术期预防 对于过于肥胖的病人术前要适当控

制体重，并加强腹肌锻炼。术后要加强支持治疗，预防切

口感染和切口愈合不良，同时避免或及早解除引起腹内压

增高的因素。术前病人伴有贫血、低蛋白血症、糖尿病和

肝、肾功能不全及缺乏维生素等，均可引起造口周围组织

愈合不良，增加造口旁疝的发生机会。另外，腹内压力的

升高,特别是术后病人出现剧烈咳嗽、严重腹胀、排尿困难、

腹水,均可诱发造口旁疝发生。

1.2 造口方法改进

1.2.1 造口位置选择 脐部、左下腹或右上腹为造口常用

部位，尽量避免经剖腹切口造口。回顾性资料研究表明，

经腹直肌旁造口其旁疝发生率明显高于经腹直肌造口者，

造口肠段经腹膜外走行一段后出腹壁，其旁疝发生率低于

直接从腹腔出腹壁者，虽然对这两种手术方法的效果目前

都还有争议，但鉴于前一种方法并不增加手术时间及难

度，目前大部分疝学家及外科医生们主张造口肠段应自腹

直肌出腹壁，并认为是减少造口旁疝发生的一种有效方法
［1-2］。

1.2.2 造口的大小 目前普遍认为，造口的直径在2.0～

2.5 cm为宜，超过这一直径，造口旁疝的风险便明显上升，

并主张皮肤切口应尽可能小，一般以直径2.0 cm 左右为

佳。文献［3］报告不提倡将造口肠段和系膜缝合到造口周

围腹壁的肌筋膜组织上。

1.3 预防性放置补片 近30年来，随着修补材料在疝修补

术中的应用普及，有人也探索了造口时预防性放置补片预

防造口旁疝的可行性。初步结果是令人满意的，特别是一

些随机、对照的临床研究结果显示预防性放置补片是一种

明显有效的预防方法。

1.3.1 回顾性资料分析结果 Goqenur 等［4］应用聚丙烯网

片及Onlay方法放置补片预防造口旁疝，25例病人术后平

均随访 12 个月，其造口旁疝发生率为 8.3%（2/24）。

Helqstrand等［5］对预防性放置补片的5组共112例临床资料

进行了荟萃分析，结果显示，随访2～48个月，Sublay组疝

发生率为1.9%（1/51），Onlay组为3.3%（2/60）。Marimuthu

等［6］应用Sublay 方法预防性放置补片，18例病人随访6～

18个月，无一例发生造口疝。Vijayasekar 等［7］使用Sublay

方法预防性放置补片42例，平均随访31个月，造口旁疝的
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发生率为9.5%（4/42）。 Jansom等［8］报告腔镜下直肠癌腹会

阴联合切除后造口处Sublay方法预防性放置补片25例，平

均随访19个月，造口旁疝发生率为15%（3/20）。Berger等［9］

应用DynameshIPST造口疝特制预防补片，腹腔镜下IPOM

方法放置 22例，中位随防时间11个月，无一例疝发生。在

上述报告的随访资料中均未发现补片感染、肠瘘及造口肠

段狭窄病例。

1.3.2 随机对照和前瞻性研究结果 Janes等 2004年首先

报告了一个随机对照的临床研究结果，病例分为常规手术

组（27例）和治疗组（27例），治疗组为开放手术下使用轻质

大网孔聚丙烯补片，Sublay方法放置。平均随访12个月,

治疗组造口旁疝发生率 3.7%（1/27），对照组为 48.1%

（13/27）。由于观察期间发现两组有明显的差别，出于医学

伦理原理，研究者停止了继续增加病例的对照研究。2009

年作者再次报告了这个临床研究的5年随访结果,发现治

疗组有15例生存，造口旁疝发生率为13.3%（2/15），常规手

术组21例生存，17例发生造口旁疝，造口旁疝的发生率

80.9%（17/21），两组疝发生率有明显差别［10］。由于该研究

是一个随机对照的临床试验，并且随访时间较长，故能较

好地证明预防性放置补片是一种降低造口旁疝发生率的

有效方法。Serra-Araci 等［11］也报道了一个随机对照的前瞻

性临床研究结果，54例病人随机分为两组, 27例为常规组，

27例为治疗组，应用轻质大网孔补片、Sublay方法放置。中

位随访时间 29 个月，常规组造口旁疝发生率为 40.7%

（11/27），治疗组 14.8（4/27），两组发生率有显者差别。

Shabbir 等［12］对1980-2010年间27篇预防性应用补片的文

献资料作了回顾性荟萃分析，其中有三组为随机对照研究

资料，共128病例，其中64例放置补片，另64例为常规方

法，常规组造口旁疝的发生率为53%（34/64），治疗组为

12.5%（8/64），两组发生率有显著差别，而术后并发症无差

别。Tam等［13］也报道了一个回顾性资料荟萃分析，有三组

前瞻性研究资料，共237例，随访1～83个月，其中预防性放

置补片者179例，造口旁疝的发生率为7.8%（14/179），常规

手术方法 58 例，造口旁疝的发生率为 55%（32/58）。

Hammond等［14］报告一组预防性应用生物补片的随机对照

试验，常规组和治疗组各10例，中位随访时间6.5个月，常

规组疝发生率为30%（3/10），治疗组为0（0/10）。同样在上

述报告的随访资料中也均未发现补片感染、肠瘘及造口肠

段狭窄的病例。

1.3.3 补片的放置位置、种类及大小问题 对于如何放置

补片或放于腹壁哪一层更好，目前没有研究者提及和强

调。从文献报道来看，应用最多的是Sublay方法，即将补片

置于腹直肌后腹膜外或后鞘前间隙［5-8，10-11］，少数为Onlay和

IPOM方法［4-5，9，14］。其中文献［5］比较了Sublay方法和Onaly

方法的预防效果，结果二组无明显差别。虽然到目前为止

还没有人报告三种方法比较研究的结果，但从所报道的随

机对照和非随机的资料来看，三种方法都有良好的预防效

果。然而从社会经济学和并发症来说，笔者更赞同使用

Sublay和Onlay方法放置补片来预防造口旁疝，因为IPOM

方法需要使用昂贵的防粘连补片或生物补片，同时一旦发

生补片感染等并发症，处理上要较Sublay 或Onlay方法要

棘手的多，后果也更为严重。就使用补片种类而言，大部

分研究者都主张使用轻质大网孔并含有一定量的可吸收

成分的聚丙烯补片，这种补片柔韧而易于放置，组织炎性

反应轻，不易形成较硬的补片-瘢痕复合体而蚀伤邻近器

官，这可能是在上述报道的资料中没有出现肠瘘或肠狭窄

的重要原因。有个别研究者报道应用生物补片也取得了

较好短期效果，但随访时间仅6.5个月，而且例数太少，其

长期效果有待进一步观察。预防性放置补片的大小目前

也没有统一的规定，各家使用大小不一，Janes等［10］报道为

10cm×10cm，而Vijayasekar等［7］报道为6cm×6cm。二者都

获得了良好预防效果。特别是Vijayasekar的结果在一定程

度上提示我们，预防性应用补片可能不必像修补造口旁疝

那样补片边缘要超出缺损缘5cm。Vijayasekar不仅使用的

补片小，而且不固定补片，这便大大简化了手术操作，有利

于预防性放置补片应用推广。当然这仅为个别报道，有待

进一步的研究观察。

由上述的报道结果来看，不论是回顾性资料分析，还是

前瞻性、随机对照研究，均表明预防性放置补片能降低或

明显降低造口旁疝的发生率。更加令人欣喜的是所有的

报道中均显示，预防性放置补片并不增加造口部位的并发

症发生率，除极少数发生造口周围浆液肿外，无一例发生

补片感染、造口肠管肠瘘及狭窄。尽管目前还缺乏更令人

信服的大组、多中心、随机对照的临床研究结果，但根据已

有的临床资料，笔者认为预防性放置补片是一个很有前景

的方法，或者说可能是一种改变造口旁疝发生率的革命性

方法。目前尚未见国内同道报道这方面研究报道，笔者也

未涉及此领域。建议有条件的单位应进行一些这方面的

临床研究，减少我们与国外的差别并积累我们自已在这方

面的临床资料，为进一步改善我国造口旁疝的发生率提供

依据。另外，根据国外研究结果，笔者建议造口周围预防

性放置补片最好应用轻质大网孔补片和Sublay方法，因为

这种补片和方法既经济又可减少严重并发症。

2 造口旁疝的处理

历来疝学家及外科医生们对造口旁疝的治疗都采取非

常慎重的态度，对手术的适应证把握较严，尽可能采用非

手术处理方式以达到治疗目的。

2.1 非手术治疗 主要适用于疝环小、症状轻者，疝出物

无嵌顿，且平卧时疝内物可完全还纳者。还有全身情况

差，有重要器官的严重器质性疾病，晚期肿瘤，年老体弱的

病人。

2.1.1 改善病人全身健康状况 造口旁疝发生后，特别是

早期，对于全身情况差者应改善全身状况，控制慢性咳嗽，

既要避免肥胖，又要防止过度消瘦，限制剧烈活动及抬举

重物，解除尿路梗阻，保持大便通畅等，以避免造口旁疝进

一步发展。

2.1.2 应用腹带或特制的造口带 可指导病人自制腹带束
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扎造口周围，以缓解或防止腹腔内容物突出。徐洪莲等［15］

报道了一种自制的造口专用腹带，使用后获得了满意的治

疗效果。

2.2 手术治疗 文献报道11%～70%的造口旁疝病人需要

手术治疗，多数报道在30%左右［1］。近年来由于修补材料

及腹腔镜技术在造口旁疝的应用所取得的手术效果，有些

术者在手术的适应证把握上有所放宽。然而笔者认为，由

于目前报道的造口旁疝补片修补效果随防时间较短，并且

缺乏大宗随机对照研究结果，远期效果还有待进一步探

讨，因此，对造口旁疝的修补仍应严格掌握其手术适应证。

2.2.1 手术适应证［16］ （1）对原造口不满意，拟在造口移位

时一并行造口旁疝修补术。（2）造口处肠袢脱垂，引起狭窄

或功能不良者。（3）疝的存在严重影响到造口的护理，无法

应用粪袋。（4）疝颈过小，疝内物复位困难，有发生肠梗阻

或潜在发生的危险。（5）造口旁疝巨大，严重影响体形外

观，并严重妨碍了病人的正常生活。

2.2.2 手术修补方法 造口旁疝的修补基本同切口疝修补

方法，分为组织对组织缝合修补和应用合成的或生物补片

的修补。组织对组织的修补又可分为原位修补和移位修

补，而补片修补方法同切口疝一样，也分为Onlay 方法、

Sublay方法和IPOM方法［1］，IPOM方法又分为有裂隙（Slit方

法，或称钥匙孔方法，Keyhole）和无裂隙（Nonslit 方法）技

术［17］。由于原位组织修补的复发率非常高，目前已经不主

张应用。移位修补后新的造口旁疝的发生率与原造口基

本相似，如果将造口移位到同侧，造口旁疝的发生率会更

高。因此，除非因其他原因造口不得不移位外，目前也较

少使用这一方法［1］。自补片应用于造口旁疝修补以来，已

明显降低了造口旁疝复发率，目前已成为造口旁疝修补的

主流，然而随着这一方法的广泛开展，逐渐浮现出许多问

题有待探讨和解决。

2.3 补片修补方法

2.3.1 Onlay 方法（筋膜前放置补片修补手术，Facial Onlay

mesh） 同切口疝修补一样，补片Onlay修补造口旁疝优点

为方法简单，补片易于放置，如发生切口感染易于处理。

有关Onlay方法修补造口疝的文献报道不多，均为回顾性

资料分析，例数从数例至数十例不等。Hoqq等［18］报道17

例经 Onlay 技术修补的病例，随访 6～60 个月，仅 1 例复

发。Steele等［19］报告58例经Onlay技术修补的病例，平均随

访50个月，复发率为26%（15/58）。笔者近7年来用此方法

治疗造口旁疝25例，术后平均随访38（6～76）个月，复发率

为13.3%。笔者体会，这种手术方法尤其适合于伴有肠梗

阻、肠狡窄行肠切除手术的同时做造口旁疝修补者。但补

片的固定较切口疝修补时复杂，补片的固定要牢固可靠，

特别是围绕造口肠管周边补片的固定可靠与否,是决定术

后疝是否复发的一个重要因素。另外，补片通过造口肠段

的开口不宜过大，2.0～2.5cm为宜。

2.3.2 Sublay方法（肌后放置补片修补手术，Retromuscular

positioning of prosthesis） 同Onlay方法一样，有关Sublay方

法修补造口旁疝的报告也不多，但其效果却令人满

意［1，20-21］。Kasperk等［20］报告7例经Sublay方法修补的病例,

术后随访4～36个月,有2例复发，均为早期手术病人，1例

是剪开的补片侧口用可吸收缝线缝合后裂开，后改为不可

吸收缝线后，未再出现此现象，另1例复发原因为补片通过

造口肠段开口过大，直径达5cm。经纠正上述不足后，余5

例未再发生复发。Longman 等［21］报告10例经Sublay方法修

补病例，术后中位随访时间30（2～40）个月，无一例复发。

上述两组均未出现任何术后并发症。笔者等也曾采用

Sublay 方法修补造口旁疝34 例，术后平均随访32（6~75）个

月，复发率为5.8%（2/34），除少数病例出现浆液肿外，未出

现补片感染等并发症［22］。笔者体会Sublay 方法有以下优

点:（1）手术可采用原中线切口入路，降低术区被造口污染

的发生率，补片放置于Sublay 位置，其下方有腹膜覆盖，避

免了补片与肠管直接接触，可防止因聚丙烯补片诱发的肠

梗阻、肠粘连及肠瘘等并发症的发生。（2）在腹腔内压的作

用下，补片能更好的与肌筋膜铺平整合，同时因为补片位

置深在，可避免术后不适感。（3）分离腹膜前间隙操作简

便，尤其对于多次手术病人，腹腔内粘连严重，无法分离足

够间隙放置复合补片进行腹腔内修补，该术式修补更适

用，且该术式对腹腔内脏器干扰少。（4）根据文献报道及我

们的经验，Sublay方法修补造口疝术后复发率低。Sublay

方法的缺点为手术费时，由于分离的创面大，术后浆液肿

发生率较高。

2.3.3 IPOM方法（腹膜内放置补片修补手术，intraperitone-

al onlay mesh） 造口旁疝IPOM修补是目前应用最多的一

种方法，有开腹和腹腔镜两种手术途径［23-24］。近年来随着

补片材料的发展，造口旁疝IPOM修补出现多种术式，然而

归纳起来不外乎两类，有裂隙（slit technique，或称钥匙孔，

keyhole technique）和无裂隙（nonslit technique）IPOM技术。

前一种技术是指造口肠管从补片中心开口出腹壁，肠管与

补片间有裂隙，这是目前应用最广泛的一种。后一种技术

是用补片将造口肠管出腹壁的开口完全覆盖，无裂隙可

见 ，亦 称 Sugarbaker 或 改 良 Sugarbaker 手 术［17］。 Wara

等［23］报告72例平均随访3年（6个月至11年）Slit-IPOM手

术结果，显示复发率为3.3%（2/66），认为slit-IPOM方法是

一种修补造口旁疝的有效手段。而Hansson等［25］用同样方

法治疗造口旁疝 55 例，术后平均随访 36 个月, 复发率

36.3%（20/55），认为Slit-IPOM方法修补造口旁疝的远期效

果很不理想。Mancini等［17］报告用nonslit-IPOM（改良Sug-

arbaker）方法修补造口旁疝25例，术后中位随访时间19

（2～38）个月，复发率为4%（1/25）。Stelzner等［26］报告应用

nonslit-IPOM方法修补造口旁疝20例，平均随访38个月，

复发率为15%（3/20）。Muysom等［27］曾回顾性比较分析两

种方法治疗效果，结果发现slit-IPOM方法治疗11例病人，

平均随访21个月，复发率72.7%（8/11），nonslit-IPOM方法

治疗13例，复发率为15%（2/13）。从国外文献报道的结果

来看，nonslit-IPOM方法要优于slit-IPOM方法。然而，由于

所报告的例数及随访的时间有限，更没有两种方法的随机

对照临床试验研究结果，故目前要确定那一种方法更好尚
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为时过早。国内目前尚未见nonslit-IPOM修补造口旁疝的

报道，在slit-IPOM方法治疗报告中，国内报道的近期治疗

效果多较为满意［24，27］。笔者体会，IPOM方法，尤其是腹腔

镜下的IPOM方法，具有手术操作简便，病人术后痛感轻及

恢复快的优点［28］。但由于需用防粘连补片和钉枪，手术费

用较昂贵。如在腹腔镜下手术，则需要有一定腔镜下操作

技能。另外，一旦IPOM修补方法发生补片感染，特别是使

用ePTFE补片或含ePTFE材料的复合补片发生感染，处理

上较棘手，处理不当会发生肠瘘和腹腔感染，笔者曾诊治

过数例这类病例。因此在应用IPOM方法修补造口旁疝时

应取慎重态度，对手术操作、补片的选择及围手术期处理

都应精心细致。

应用传统非手术和手术改进方法预防造口旁疝收效较

小，而近年来引入的造口时预防性放置补片的主张和技术

有可能会使造口旁疝的发生率发生显著的降低。由于修

补材料应用，造口旁疝的手术治疗近期效果已获得明显改

善，但远期效果还难以确定，需要进一步随访观察，特别是

大组的、随机对照的临床试验研究。
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