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免预防造口装置在低位直肠癌保肛手术中的应用研究*
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  摘 要:目的 探讨免预防造口装置在低位直肠癌保肛手术中的应用效果。方法 选取2020年2月至

2022年3月该院收治的100例低位直肠癌患者作为研究对象,采用双盲法分为对照组和试验组,每组各50例。
对照组患者采用回肠双腔预防性造口,试验组患者采用免预防造口装置。比较两组患者吻合口漏发生情况及

严重程度,以及围术期相关指标水平。结果 试验组患者吻合口漏总发生率低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05);试验组和对照组患者吻合口漏严重程度比较,差异无统计学意义(P>0.05);试验组患者手术时

间、术后排气时间、住院时间均短于对照组,术中出血量、治疗费用均低于对照组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。结论 低位直肠癌保肛手术患者应用免预防造口装置可减少吻合口漏发生率,并且可以缩短手术时

间,减少治疗费用,促进患者康复。
关键词:低位直肠癌; 保肛手术; 免预防造口装置; 吻合口漏
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  低位直肠癌作为临床常见的恶性肿瘤,病因涉及

直肠慢性炎症反应、不良饮食习惯等多方面,有学者

指出,该病占直肠癌的65%~75%,且发病率呈升高

趋势[1-2]。目前,低位直肠癌的治疗主要以手术为主,
常规手术是经腹会阴联合直肠癌根治术,该术式虽有

较好的治疗效果,但患者术后需进行永久性造口,影
响其生活质量[3]。随着医疗技术的提升,腹腔镜低位

直肠癌保肛手术在临床广泛应用,其术中应用吻合

器,可使患者获得保肛,但若术中吻合口张力过大,可
能会引发术后吻合口漏,影响患者预后[4]。有研究发

现,保肛手术后进行预防性肠造口可在一定程度上预

防吻合口漏的发生,但其仍需进行二次还纳腹腔,增

加了患者的身心负担[5]。免预防造口装置是一种新

型装置,其置入回肠腔内有利于集中排除粪性肠液,
保持远端肠道清洁环境,从而有利于吻合口愈合,降
低相关并发症发生率[6]。鉴于此,本研究旨在探讨免

预防造口装置在低位直肠癌保肛手术中的应用效果,
现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年2月至2022年3月本

院收治的100例低位直肠癌患者作为研究对象,采用

双盲法分为对照组和试验组,每组各50例。两组患

者性别、年龄、体质量指数、直肠癌dukes分期等一般

资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具有可比
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性。见表1。纳入标准:(1)低位直肠癌符合《中国结

直肠癌诊疗规范(2017年版)》[7]中的诊断标准;(2)肿
瘤下边缘距肛门≤5

 

cm;(3)具有腹腔镜低位直肠癌

保肛手术治疗指征;(4)术前评估能够完全切除肿瘤

组织;(5)精神、认知正常;(6)可耐受手术。排除标

准:(1)合并脑梗死、心肌梗死等严重心脑血管疾病;

(2)拒绝预防性造口;(3)术前接受相关放化疗治疗;
(4)合并其他恶性肿瘤;(5)急诊手术;(6)已行其他预

防性造口术;(7)既往有腹部手术史;(8)肿瘤远处转

移。所有研究对象均知情同意并签署知情同意书。
本研究经本院伦理委员会审核批准。

表1  两组患者一般资料比较[n(%)或x±s]

组别 n
性别

男 女
年龄(岁) 体质量指数(kg/m2)

直肠癌dukes分期

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

试验组 50
 

29(58.00) 21(42.00) 58.46±4.25 20.84±1.20 14(28.00) 26(52.00) 10(20.00)

对照组 50
 

31(62.00) 19(38.00) 59.05±4.37 20.66±1.35 15(30.00) 25(50.00) 10(20.00)

χ2/t 0.167 0.684 0.705 0.054

P 0.683 0.495 0.483 0.973

1.2 方法 两组患者均行腹腔镜低位直肠癌保肛手

术,术中选用全身麻醉,患者取截石位,常规消毒手术

部位、铺巾后行常规5孔穿刺法,并依据全直肠系膜

切除原则实施手术。对照组患者术毕采用回肠双腔

预防性造口,在右下腹部麦氏点做一圆形切口,直径

2~4
 

cm,将距离回盲部15~20
 

cm的回肠末端拖到

腹腔外,然后在回肠系膜处放置支撑棒,沿肠管方向

切开回肠系膜边缘,并将其外翻与皮肤相缝合,覆盖

造口袋;术后3个月再进行造口还纳手术。试验组患

者术毕采用免预防造口装置,在距离回盲部约30
 

cm
的回肠行逆穿刺,然后将免预防造口装置置于回肠肠

腔内,注入气体控制气压打开装置,然后将其固定在

右下腹腹膜位置引出体外,连接集便袋,术后12
 

d左

右观察吻合口愈合情况,愈合良好抽吸装置内气体,
解除封堵功能,观察患者排便、排气功能正常后去除

装置。
1.3 评价指标 (1)吻合口漏:记录两组患者术后吻

合口漏发生情况,并判定吻合口漏的严重程度[8]。轻

度:仅有影像学表现,无明显临床体征,不需要干预;
中度:需行内科保守干预;重度:需行再次手术干预。
(2)围术期相关指标:记录两组患者手术时间、术中出

血量、术后排气时间、住院时间及治疗费用。

1.4 统计学处理 采用SPSS23.0统计软件进行数

据分析处理。符合正态分布的计量资料以x±s 表

示,两组间比较采用t检验;计数资料以例数或百分

率表示,组间比较采用χ2 检验,等级资料比较采用秩

和检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者吻合口漏发生情况与严重程度比较 
试验组患者吻合口漏总发生率低于对照组,差异有统

计学意义(P<0.05);两组患者吻合口漏严重程度比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。
2.2 两组患者围术期相关指标水平比较 试验组患

者手术时间、术后排气时间、住院时间均短于对照组,
术中出血量、治疗费用均低于对照组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。见表3。
表2  两组患者吻合口漏发生情况与严重程度比较[n(%)]

组别 n 轻度 中度 重度 合计

试验组 50
 

2(4.00) 0(0.00) 0(0.00) 2(4.00)

对照组 50
 

5(10.00) 2(4.00) 1(2.00) 8(16.00)

Z/χ2 0.968 4.000

P 0.331 0.046

表3  两组患者围术期相关指标水平比较(x±s)

组别 n 手术时间(min) 术中出血量(mL) 术后排气时间(d) 住院时间(d) 治疗费用(千元)

试验组 50 146.28±23.55 41.24±15.64 1.03±0.85 7.54±2.95 6.33±1.24

对照组 50
 

165.25±26.35 48.52±17.54 1.98±0.92 15.42±2.51 8.54±1.62

t 3.796 2.191 5.363 14.386 7.660

P <0.001 0.031 <0.001 <0.001 <0.001

3 讨  论

  腹腔镜直肠癌根治保肛手术作为低位直肠癌的

常用术式,其不仅创伤较小,有利于患者快速康复,还

可保肛,提高患者生活质量[9]。但腹腔镜直肠癌根治

保肛术中吻合口位置较低,可能会导致吻合口张力较

大,加之术中吻合口血液循环不佳、吻合不完全等可
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能会导致术后吻合口漏,引发盆腔和腹腔感染,影响

患者预后[10]。有调查显示,低位直肠癌保肛术后吻合

口漏发生率为3%~23%[11]。如何预防低位直肠癌

保肛术后吻合口漏仍是临床急需解决的关键问题。
近年来有研究发现,直肠癌保肛术后先行预防性

造口有利于粪便转流,促使患者胃肠功能恢复,并且

可避免肠道菌群异位,加速吻合口愈合[12]。有研究表

明,应用预防造口可缓解肠腔压力,保持吻合口清洁,
并且可预防感染,从而对吻合口具有良好的保护作

用[13]。回肠双腔预防性造口作为常用预防性造口,其
虽可在一定程度上保护吻合口,但术后2~3个月仍

需进行二次还纳手术,增加患者身心及经济负担,且
二次手术也会增加吻合口漏的风险[14]。有学者认为,
行回肠双腔预防性造口不仅无法减少吻合口漏的发

生,而且还可能会引发造口出血、造口脱垂等相关并

发症,并且由于长期截断,直肠、末端结肠无粪性肠液

刺激可能会出现吻合口狭窄,导致造口还纳延迟,严
重者还需终生造口,应用存有局限[15]。免预防造口装

置是一种暂时性置入回肠内引流集便装置,其置入回

肠腔内可阻断远端回肠,避免粪性肠液流入大肠,从
而保护吻合口,预防并发症的发生[16]。本研究结果显

示,试验组患者吻合口漏总发生率低于对照组,且吻

合口漏严重程度较对照组略轻,说明低位直肠癌保肛

手术患者应用免预防造口装置可减少吻合口漏的发

生,并且在一定程度上可减轻吻合口漏的严重程度。
分析原因在于免预防造口装置应用后可将远端回肠

内的粪性肠液引出体外集便装置,保持大肠远端清

洁,从而有利于吻合口愈合,减少吻合口漏发生;同
时,若吻合肠管条件较差,该装置也可阻断粪液,减轻

吻合口刺激,从而有利于吻合口修复,减轻吻合口漏

的严重程度。本研究还发现,试验组患者手术时间、
术后排气时间、住院时间均短于对照组,治疗费用和

术中出血量均低于对照组,说明低位直肠癌保肛手术

患者应用免预防造口装置可减少手术时间,降低治疗

费用,缩短患者康复进程。分析原因在于相对于术后

预防造口操作,免预防造口装置直接置入回肠肠腔,
手术步骤较少,从而可缩短手术时间,并且不需要造

口操作,可减少手术切口,降低出血量,同时,患者术

后可肠内营养,不需要禁食,从而有利于胃肠功能及

机体康复。此外,装置应用12
 

d左右观察无吻合口漏

发生即可去除,不需要进行二次手术,从而可减轻患

者身心及经济负担,降低医疗费用,并且可缩短住院

时间。但本研究并未将免预防造口装置与其他同装

置进行比较,且未观察远期疗效,研究结果存有局限,
未来仍需进一步研究探讨。

综上所述,低位直肠癌保肛手术患者应用免预防

造口装置可减少吻合口漏发生率,并且可以缩短手术

时间,减少治疗费用,促进患者康复。
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