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　　［摘要］　目的　探讨可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术在预防低位直肠癌术后吻合口漏的应用。
方法　回顾性分析２０１６年１月至２０２３年４月在重庆医科大学附属永川医院行腹腔镜下低位直肠癌根
治术（Ｄｉｘｏｎ术式）的７２名患者，其中行预防性造口的３５名患者为观察组，行可崩解支架联合薄膜套粪
便隔绝术的３７名患者为研究组。比较２组患者的一般资料、手术时间、住院时间、总体并发症、住院费
用、吻合口漏等指标。结果　２组患者的一般资料（年龄、性别、ＢＭＩ、ＮＲＳ２００２评分、ＡＳＡ分级、肿瘤分
期、肿瘤距肛缘的距离）和合并基础疾病（糖尿病、高血压、其他心血管疾病、慢性阻塞性肺疾病）的比较

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。研究组的手术时间（２３８．０ｖｓ３１４．１ｍｉｎ，Ｐ＜０．００１）、术后住院时间
（１１ｖｓ１２ｄ，Ｐ＝０．０４０）、总体并发症（１８．９％ｖｓ５１．４％，Ｐ＝０．００４）及住院费用（４８３２７ｖｓ５３０９２元，Ｐ＝
０．０１２）显著低于观察组。研究组吻合口漏率略低于观察组，但差异无统计学意义（２．７％ｖｓ８．６％，Ｐ＝
０．３５０）。结论　可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术缩短手术时间和住院时间，降低住院费用和减少总
体并发症，且吻合口漏的风险不高于传统手术，可作为预防性造口的替代手术方式。
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　　直肠癌具有高发病率、高死亡率的特点，是全球常
见的恶性肿瘤之一［１］，其中的低位直肠癌是我国最常

见的类型，占直肠癌的 ７０％～７５％［２］。手术治疗是低
位直肠癌的主要治疗手段，随着近年来对于低位直肠

癌的深入了解、抗肿瘤药物的不断进步、治疗方法的不

断改进以及手术技术的发展，越来越多的患者可以实

现肿瘤根治和保肛。但吻合口漏是直肠术后最严重的

并发症，其发生率约２０％［３－４］，且低位直肠癌保肛术后
的吻合口漏率可高达 ２４％［５］。吻合口漏不但增加术
后并发症和死亡率，还会影响局部复发和远期预

后［６］。预防性造口是低位直肠癌术后减少吻合口漏

的常规手术方式。但预防性造口会伴随皮炎、造口旁

疝等不同程度的并发症，还需进行二次还纳手术，为患

者带来巨大的心理压力和经济负担［７－８］，且 １４．６％～
２５％的患者因造口狭窄、其他吻合口并发症、肛门功能
恢复不良等原因，最终未能进行造口还纳，不得不接受

永久性造口［９］。

　　降低术后吻合口漏的发生是治疗低位直肠癌重点
关注的问题。肛管引流管曾被认为可以代替预防性造

口［１０］，但最近一项随机对照研究表明肛管引流管对于

预防低位直肠前切除术术后吻合口漏没有益处［１１］。

ＪＡＥ等［１２］为预防吻合口漏提出的粪便分流装置在术

后并发症和出院后护理方面也存在新的挑战。因此探

究一种既能保护吻合口，又能避免二次手术的方式对

低位直肠癌患者意义重大。

　　本研究提出采用可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝
术保护低位直肠癌术后吻合口，且只需１次手术即可
达到根治肿瘤、保肛的作用。比较传统预防性造口与

可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术的吻合口漏率、手

术时间、住院时间、其他并发症、住院费用，探讨可崩解

支架联合薄膜套粪便隔绝术作为预防性造口的替代手

术方式的可行性。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集２０１６年１月至２０２３年４月在重庆医科大学附
属永川医院行腹腔镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ术
式）患者的临床资料，严格按照纳入与排除标准，共

７２名患者纳入研究。其中２０１６年１月至２０２２年８月行
腹腔镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ术式）与预防性造
口的３５名患者作为观察组，２０２２年９月至２０２３年４月
行腹腔镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ术式）与可崩解
支架联合薄膜套粪便隔绝术的３７名患者作为研究组。
　　纳入标准：①年龄１８～８０岁；②经肠镜活检证实
为原发性单发直肠腺癌，无远处转移；③肿瘤下缘距肛
缘７ｃｍ以内；④根据直肠癌诊疗指南明确具有手术指
征并接受行腹腔镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ术
式）；⑤术后在重庆医科大学附属永川医院连续接受
６个月随访；⑥有完整的临床资料。符合以下任何
１项排除标准的患者均不纳入本研究：①有直肠手术
史；②并发多发性原发癌、复发性低位直肠癌；③需要
联合脏器切除；④其他累及直肠的疾病，包括家族性息
肉病、遗传性非息肉病结直肠癌、克罗恩病或溃疡性结

肠炎；⑤新辅助放疗史；⑥需要急诊手术；⑦手术方式
改变。本研究经重庆医科大学附属永川医院伦理委员

会审批通过（２０２２年科伦审６９号）。
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１．２　方法
１．２．１　观察组行腹腔镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ
术式）与预防性造口　　所有患者术前进行肠道准
备，由专业造口护理师进行造口定位并标记，绝大部分

造口位置选择为脐与右髂前上棘连线和右侧腹直肌交

汇处。经气管插管麻醉后行腹腔镜下低位直肠癌根治

术（Ｄｉｘｏｎ术式），本研究中采用腹腔镜常规 ５孔法建
立气腹，由内向外游离直肠系膜，注意保护输尿管，裸

化血管并在肠系膜下动脉或直肠上动脉根部结扎、离

断后，按照直肠癌根治术原则充分游离、裸化直肠系

膜。在距肿瘤远端２ｃｍ处用切割闭合器离断肠管，必
要时加做术中冰冻，以保证切缘阴性。在下腹部切开

一长约５ｃｍ纵行切口，放置切口保护膜后，从切口取
出肠管，用切割闭合器在肠管距肿瘤上缘１０ｃｍ处离
断肠管，取出手术标本。用碘伏经肛门反复冲洗远端

肠管后，采用一次性管型吻合器吻合乙状结肠和直肠，

吻合后经肛门行充气试验确保吻合口吻合良好。在造

口定位处圆形切开直径２ｃｍ皮肤，依次逐层切开皮下
筋膜、腹直肌前后鞘、腹横筋膜、腹膜后进入腹腔，在距

离回盲部２０ｃｍ处将回肠拖出，注意标记肠管远近端，
避免造成肠系膜扭转。留置腹腔引流管、盆腔引流管

各１根。预防性回肠造口均采用袢式造口，所有患者

在术后接受肠造口护理教育。

１．２．２　研究组行腹腔镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ
术式）与可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术　　所有
患者术前进行肠道准备，开始手术至取出手术标本与

观察组步骤相同。可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术

操作方法如下：①组装：用不可吸收的 １０号缝线将薄
膜套（剪去封闭端的避孕套）（图１Ａ中ｂ所示）固定在
Ｈ型新型生物可崩解支架（商品名：可崩解肠道吻合
器，中国浙江杭州圣石科技有限公司生产）（图１Ａ中ａ
所示）的外表面，并用缝线将薄膜套的末端扎紧备用

（图１Ａ）；②放置：将覆盖薄膜套的可崩解支架完全放
置于近端结肠腔中，距离结肠断端约 ５ｃｍ（图 １Ｂ）；
③固定：在肠管外用可吸收缝线（ＶＩＣＲＹＬ３０）将支架
捆扎固定在肠管上（图１Ｃ）；④吻合：用荷包缝合近端
结肠残端，用一次性管状吻合器吻合乙状结肠与远端

直肠（图１Ｄ），吻合后经肛门行充气试验确保吻合口
吻合良好；操作时，将薄膜套末端的缝线与管状吻合器

的蘑菇头绑在一起，以方便下一步操作；⑤调整：通过
薄膜套末端的缝线将薄膜套从肛门处拉出，放置于肛

门外（图１Ｅ），减去末端的缝线。根据该方法的操作原
理绘制了１张简图，展示从激发吻合之后薄膜套的变
化（图１Ｆ）。留置腹腔引流管、盆腔引流管各１根。

!

" #

$

% &

Ａ：将薄膜套捆扎于支架外表面；Ｂ：将组装好的可崩解支架与薄膜套置入近端结肠；Ｃ：固定支架与肠管；Ｄ：荷包
缝合近端结肠与蘑菇头，激发吻合；Ｅ：完成吻合后拉出薄膜套的尾部；Ｆ：完成吻合后拖出薄膜套的过程

图１　腹腔镜下根治性切除低位直肠肿瘤后放置可崩解支架与薄膜套的过程
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１．３　观察指标
　　比较２组患者的一般资料（年龄、性别、ＢＭＩ、ＮＲＳ
２００２评分、是否合并基础疾病、ＡＳＡ分级、肿瘤分期、
肿瘤距肛缘的距离）；比较 ２组之间的手术及住院情
况（手术时间、术中失血量、术后排气时间、术后排便

时间、术后拔管时间、下床活动时间、术后禁食时间、术

后住院时间、住院费用）；比较 ２组患者安全评价指
标，包括主要观察指标（吻合口漏）和次要观察指标

（伤口感染、腹腔感染、不全性肠梗阻、尿潴留、肺部感

染、再次手术、低钾血症、低钠血症和白蛋白、血红蛋

白、白细胞、中性粒细胞、超敏 Ｃ反应蛋白的变化率），
某一检验指标的变化率为术后第３天与术前指标数值
的差值与术前数值的比值的百分比。

　　国际直肠癌研究小组（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｆ
ＲｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ，ＩＳＲＥＣ）将吻合口定义为“在结肠直肠
或结肠肛管吻合部位的肠壁完整性的中断、缺损，使
得腔内外间室连通以及于吻合部位旁出现盆腔脓

肿”［１３］。目前临床上对于吻合口漏的诊断主要根据患

者的临床症状以及相关辅助检查进行判断，结合

ＩＳＲＥＣ对吻合口漏的定义，如出现持续性发热，并具有
腹痛、腹膜炎等症状，术后血常规检查提示白细胞计

数、白细胞百分比明显上升；腹腔、盆腔引流液浑浊，含

有消化液；计算机断层扫描（ＣＴ）检查提示膈下积气、
吻合口周围积液；消化道造影提示造影剂经吻合口外

溢；行直肠指检时触及吻合口漏口等任何一项表现，即

可诊断为吻合口漏。因此住院期间需详细观察与记录

患者有无发热、腹痛、腹膜刺激征、脓性分泌物与粪便样

引流液等临床表现，及时完善术后检查，术后疑似发生

吻合口漏的患者应立即行 ＣＴ等检查。研究组在术后
１周行水溶性造影剂灌肠检查。根据ＩＳＲＥＣ对吻口漏
的严重程度分级为Ａ、Ｂ和Ｃ级，其中Ａ级表示无症状
性吻合口漏，患者无明显临床症状，行影像学检查时可

发现造影剂外溢，无需积极治疗干预；Ｂ级表示患者有
临床症状及相应的感染征象，如脓性或粪性引流物、伴

腹部疼痛等感染征象，病情需要积极抗感染或引流等处

理，但无需再次手术干预；Ｃ级表示患者有显著的吻合
口漏相关感染症状，病情较严重，需再次手术干预。根

据是否需要行二次手术，将Ａ、Ｂ级吻合口漏定义为轻
度吻合口漏，将Ｃ级吻合口漏定义为重度吻合口漏［１３］。

１．４　统计学分析
　　所有统计分析使用ＳＰＳＳ２６．０软件，正态分布方差齐
性的连续性变量（手术时间、术中失血量、术后拔管时间、

术后排便时间、术后禁食时间、术后住院时间、住院费用）

采用 珋ｘ±ｓ描述，组间比较采用两组独立样本ｔ检验，非正
态分布数据采用中位数（四分位数间距）［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

描述，组间比较采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验。分类变量（吻合口
漏和其他术后并发症）以例（％）描述，组间比较采用
Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验。Ｐ＜０．０５差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者的一般资料
　　研究组与观察组在年龄、性别、ＮＲＳ２００２评分、合
并基础疾病、肿瘤距肛缘的距离、ＴＮＭ分期和淋巴结
数量方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　２组患者的手术及住院情况
　　研究组的手术时间明显短于观察组（２３８．０ｖｓ
３１４．１ｍｉｎ，Ｐ＜０．００１），研究组的住院费用明显低于观
察组（４８３２７．０ｖｓ５３０９２．０元，Ｐ＝０．０１２）。考虑到观
察组患者需进行造口还纳手术以恢复肠道连续性，因

此进行还纳造口的二次住院费用也需要考虑，观察组

的总住院费用（４８３２７．０ｖｓ８４３６９．０元，Ｐ＜０．００１）明
显高于研究组。此外，研究组的下床活动时间（４ｖｓ５ｄ，
Ｐ＝０．０２３）明显早于观察组。研究组的术后拔管时间
（７ｖｓ５ｄ，Ｐ＝０．０２９）明显晚于观察组。相比之下，研
究组患者的术后排气时间（２ｖｓ１ｄ，Ｐ＜０．００１）和术后
排便时间（５ｖｓ２ｄ，Ｐ＜０．００１）明显长于观察组。２组
在术后禁食时间、术中失血量方面无明显差异（Ｐ＞
０．０５），见表２。
２．３　２组患者术后安全性指标
　　研究组的总体并发症发生率明显低于观察组
（１８．９％ｖｓ５１．４％，Ｐ＝０．００４）。此外，研究组不全性
肠梗阻（０％）、肺部感染（１０．８％）和低钾血症（８．１％）
的发生率明显低于观察组（Ｐ均＜０．０５）。在吻合口
漏、伤口感染、腹腔感染、尿潴留、再次手术、低钠血症

的发生率上两组差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５），见
表３。研究组的血红蛋白下降率明显低于观察组
（５．０％ｖｓ１０．４％，Ｐ＝０．０１２）。此外，研究组超敏Ｃ反
应蛋白升高率明显低于观察组（１６５７．９％ｖｓ１９１０．０％，
Ｐ＝０．０４６）。２组患者白蛋白、白细胞、中性粒细胞的
百分比变化差异没有统计学意义（Ｐ均＞０．０５）。
２．４　研究组术后影像
　　研究组术后１周行水溶性造影剂灌肠，注入造影
剂前可见支架（图 ２Ａ），将造影剂经肛门注入薄膜套
与肠壁之间，观察吻合口有无渗漏，造影剂在薄膜套与

肠壁内流动，未流向腹腔表明无渗漏，未流向支架平面

以上表明原位转流完全（图２Ｂ）。研究组患者在术后
无需对肛门外的薄膜套进行额外护理，保持肛周的清

洁干燥即可。可崩解支架在术后 ３～４周逐渐崩
解［１４－１５］，薄膜套将从正在崩解的支架上脱离，与柔软

的支架碎片一起随粪便排出体外。
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表１　２组患者一般资料［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％），珋ｘ±ｓ］

项目　　　 研究组（ｎ＝３７） 观察组（ｎ＝３５） Ｚ／ｔ／χ２ Ｐ

年龄／岁 ６７．０（５５．５，７２．０） ６５．０（６１．０，７０．０） ０．３７８ ０．７０６

性别 １．１３７ ０．２８６

　男 ２２（５９．５） ２５（７１．４）

　女 １５（４０．５） １０（２８．６）

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２２．６±２．８ ２２．８±２．８ ０．３７８ ０．７０７

ＮＲＳ２００２评分 ２（１，３） ２（２，３） １．２１０ ０．２２６

吸烟史 １７（４５．９） １５（４２．９） ０．０６９ ０．７９２

糖尿病 ８（２１．６） １２（３４．３） １．４３８ ０．２３０

高血压 １３（３５．１） １４（４０．０） ０．１８２ ０．６７０

心血管疾病 ０ ２（５．７） ０．２３３

慢性阻塞性肺病 ５（１３．５） ９（２５．７） １．７０９ ０．１９１

ＡＳＡ分级 ０．０８７ ０．７６８

　＜Ⅲ １５（４０．５） １３（３７．１）

　≥Ⅲ ２２（５９．５） ２２（６２．９）

肿瘤距肛缘的距离／ｃｍ ５．７±０．９ ５．９±１．０ ０．８２０ ０．４１５

临床Ｔ分期 ３．８６１ ０．１４５

　ｃＴ２ ８（２１．６） ２（５．７）

　ｃＴ３ ２１（５６．８） ２３（６５．７）

　ｃＴ４ ８（２１．６） １０（２８．６）

肿瘤分化程度 ０．８１６ ０．６６５

　高分化 ８（２１．６） １０（２８．６）

　中分化 ２３（６２．２） ２０（５７．１）

　低分化 ６（１６．２） ５（１４．３）

病理Ｔ分期 １．８８８ ０．５９６

　ｐＴ１ １（２．７） １（２．９）

　ｐＴ２ １０（２７．０） ５（１４．３）

　ｐＴ３ ７（１８．９） ９（２５．７）

　ｐＴ４ １９（５１．４） ２０（５７．１）

病理Ｎ分期 ４．４１５ ０．１１０

　ｐＮ０ ２３（６２．２） ２３（６５．７）

　ｐＮ１ １３（３５．１） ７（２０．０）

　ｐＮ２ １（２．７） ５（１４．３）

清扫淋巴结数量／个 １２（８．５，１８．０） １３（８．０，１６．０） ０．２９３ ０．７６９

淋巴结阳性数量／个 ０（０，１） ０（０，２） ０．８４１ ０．７４６

表２　２组患者手术及住院情况［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），珋ｘ±ｓ］

项目　　　 研究组（ｎ＝３７） 观察组（ｎ＝３５） Ｚ／ｔ／χ２ Ｐ

手术时间／ｍｉｎ ２３８．０±５１．６ ３１４．１±７２．３ ５．１１９ ＜０．００１

术中失血量／ｍＬ ５０．０（２５．０，５０．０） ５０．０（２０．０，８０．０） ０．３２４ ０．７４６

术后排气时间／ｄ ２．０（２．０，３．０） １．０（１．０，２．０） ４．７１０ ＜０．００１

术后排便时间／ｄ ５．０（３．０，６．０） ２．０（２．０，３．０） ５．０５７ ＜０．００１

术后拔管时间／ｄ ７．０（５．０，８．０） ５．０（４．０，８．０） ２．１７７ ０．０２９

下床活动时间／ｄ ４．０（３．０，５．０） ５．０（４．０，６．０） ２．２７９ ０．０２３

术后禁食时间／ｄ ７．０（６．０，９．０） ９．０（６．０，１２．０） １．６８３ ０．０９２

术后住院时间／ｄ １１．０（１０．０，１２．０） １２．０（１１．０，１４．０） ２．０５１ ０．０４０

住院费用／元 ４８３２７．０（４３６１４．５，５１３１９．０） ５３０９２．０（４７０７１．０，５８１６２．０） ２．５０７ ０．０１２

总住院费用／元 ４８３２７．０（４３６１４．５，５１３１９．０） ８４３６９．０（７６１９５．０，９２６２５．０） ７．２５０ ＜０．００１
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表３　两组患者术后安全性指标［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％），珋ｘ±ｓ］

项目　　　 研究组（ｎ＝３７） 观察组（ｎ＝３５） Ｚ／ｔ／χ２ Ｐ值

总体并发症 ７（１８．９） １８（５１．４） ８．３８７ ０．００４

吻合口漏 ０．３５０

　无 ３６（９７．３） ３２（９１．４）

　轻度 １（２．７） ２（５．７）

　重度 ０ １（２．９）

伤口感染 １（２．７） ３（８．６） ０．３５０

腹腔感染 ０ １（２．９） ０．４８６

不全性肠梗阻 ０ ５（１４．３） ０．０２３

尿潴留 ２（５．４） ４（１１．４） ０．４２３

肺部感染 ４（１０．８） １１（３１．４） ４．６３６ ０．０３１

再次手术 ０ １（２．９） ０．４８６

低钾血症 ３（８．１） １１（３１．４） ６．２４５ ０．０１２

低钠血症 ２（５．４） ５（１４．３） ０．２５４

白蛋白降低率／％ １６．６（１２．５，２２．７） １６．８（１１．８，２４．３） ０．１３０ ０．８９７

血红蛋白降低率／％ ５．０±１０．０ １０．４±７．３ ２．５９０ ０．０１２

白细胞升高率／％ ５５．６（２５．６，７８．２） ６０．０（１６．９，９７．７） ０．２８７ ０．７７４

中性粒细胞升高率／％ ９７．８（３９．２，１３８．９） ９８．０（４５．７，１４５．８） ０．１９７ ０．８４４

超敏Ｃ反应蛋白升高率／％ １６５７．９（８０６．７，３３３１．０） １９１０．０（１５８４．８，５３６８．４） ２．０００ ０．０４６
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Ａ：支架固定在位，黄色箭头示支架的轮廓；Ｂ：造影剂在薄膜套与肠壁内流动（黄色箭头），无渗漏且原位转流完全

图２　水溶性造影剂灌肠检查

３　讨论

　　预防性造口是对接受低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ
术式）的患者常用的一种保护吻合口的方式，但其常

伴随刺激性皮炎、造口旁疝、脱水、电解质失衡等并发

症的出现［１６－１７］。这些并发症不仅影响患者身体健康，

还会增加术后护理难度和加重经济负担。携带造口期

间，患者往往难以适应排便方式的改变，患者和（或）

患者家属需定期清理造口袋，严重影响患者家庭的生

活质量。此外定期更换造口袋、进行造口护理也会产

生额外费用。而且行预防性造口的患者，术后结肠和

直肠长时间处于失用状态，排便反射被抑制，还纳造口

后肠道功能恢复缓慢。还有部分患者因高龄、新辅助

治疗、肿瘤局部及远处复发、吻合口相关并发症如吻合

口漏和吻合口狭窄等原因，其临时性造口最终成为永

久性造口［１８－１９］。
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　　吻合口漏作为直肠癌术后严重的并发症之一，不
仅延长术后住院时间、增加住院费用还推迟术后辅助

治疗［２０］。有研究表明，大部分吻合口漏在术后５～８ｄ
被诊断出来［２１］。因此本研究在术后 １周对研究组患
者进行水溶性造影剂灌肠检查，无发生吻合口漏者。

可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术的患者可以实现完

全原位转流，薄膜套的覆盖可以隔绝粪便与吻合口的

接触，防止肠腔污染。清洁的吻合口环境有利于促进

吻合口愈合［２２］。此外，即使是水溶性造影剂灌肠检查

显示造影剂有渗漏迹象，根据研究组患者排便特点，粪

便在支架平面从薄膜套的内部到达肛门并排出，隔绝

了粪便与缺损的吻合口接触，因此可以避免吻合口漏

进一步的发展。住院期间仔细记录临床表现和引流情

况，并且任何疑似吻合口漏的患者都必须立即接受ＣＴ
检查。本研究中，患者即使没有出现吻合口漏的相关

症状，只要ＣＴ检查结果考虑吻合口漏阳性，即被诊断
为吻合口漏。本研究中研究组吻合口漏率略低于观察

组，但差异无统计学意义，表明研究组没有增加吻合口

漏的风险。

　　观察组患者的不全性肠梗阻发生率高于研究组
（１４．３％ｖｓ０％，Ｐ＝０．０２３），这可能由于行预防性造口
的观察组手术时间更长，经历麻醉的时间相应增加，麻

醉药物对胃肠道功能恢复具有一定的影响。其次，固

定在腹壁上的造口会对造口附近的肠管形成牵拉，受

牵拉的肠管与右侧腹壁之间可能会形成潜在间隙，在

体位发生改变时，周围的小肠有滑入该间隙的可能，形

成暂时性的内疝从而影响肠道功能。患者术后活动时

间的早晚与肠道功能的恢复也具有一定的联系，研究

组患者下床活动时间更早，可能有利于肠道蠕动。造

口使得肠道不连续，会引起大量肠液的丢失，易发生电

解质紊乱，本研究中观察组的低钾血症的发生率高于

研究组（３１．４％ｖｓ８．１％，Ｐ＝０．０１２），而低钾血症的发
生可能又会进一步引起肠管扩张与瘫痪。在总体并发

症发生率上，研究组显著低于观察组（１８．９％ｖｓ５１．４％，
Ｐ＝０．００４），可以推测出研究组的手术方式可能比观
察组更安全。患者术后并发症与住院时间、住院费用

息息相关，当一种手术方式在术后的并发症发生率更

低，对患者而言无异于是好事。但是本文属于回顾性

分析，２组患者在术后并发症上的比较需要后续研究
进一步验证。

　　研究组的手术时间低于观察组（２３８．０ｖｓ３１４．１ｍｉｎ，
Ｐ＜０．００１），有研究表明手术时间每增加３０ｍｉｎ，麻醉
风险增加的同时也导致吻合口漏的风险增加［２３］。虽

然本项研究数据显示研究组比观察组提前约 ７６ｍｉｎ
结束手术，但作为一项回顾性研究，２组患者接受手术
治疗的时间跨度大，即使是同一个手术团队也存在操

作熟练程度的差异，技术设备的更新也会影响手术进

程。因此暂时无法确定手术时间差异的具体原因，后

续本中心开展的研究中将进一步探讨这个问题。

　　在本研究中观察组的患者术后首次排气、排便时
间均早于研究组（术后排气１ｖｓ２ｄ，Ｐ＜０．００１；术后排
便 ２ｖｓ５ｄ，Ｐ＜０．００１），这可能是由于观察组患者的肠
内容物通过造口排出，而研究组患者则通过肛门排出。

换句话说，观察组患者的肠内容物没有完整经过肠道，

是经过造口提前排出体外。根据临床经验，预防性造

口的患者首次排便粪便质地稀薄、量少，这也跟肠内容

物未经过大肠对水分进行吸收、没有充分储存有关系。

研究组的术后拔管时间晚于观察组（７ｖｓ５ｄ，Ｐ＝
０．０２９），对于发生轻度吻合口漏的患者，经引流管进
行冲洗引流可作为保守治疗的重要一步。观察组可通

过观察造口粪便排出频率、性质以及造口的状态可初

步推断其排便是否正常，如果造口处排便状态稳定，腹

腔、盆腔引流管引流液清亮、量少，则考虑拔除引流管。

并且这是可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术作为一种

新手术方式在低位直肠癌患者中的首次应用，所以对

于研究组患者引流情况的观察可能更谨慎。以上原因

可能导致了研究组患者拔管时间更晚。待本手术方式

大面积开展，技术普遍成熟后，有望进一步缩短拔管时

间。２组在术中失血量的差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），但研究组在术后第 ３天血红蛋白下降率明显
低于观察组（５．０％ｖｓ１０．４％，Ｐ＝０．０１２），这提示腹腔
镜下低位直肠癌根治术（Ｄｉｘｏｎ术式）的患者中，行可
崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术降低的血容量可能更

少。研究组术后下床活动时间早于观察组（４ｖｓ５ｄ，
Ｐ＝０．０２３），早期活动有利于患者的术后恢复［２４］，包括

改变体位促进肠道蠕动，促进全身血液循环避免血栓

形成，以及减少术后卧床时间避免坠积性肺炎的发生。

这与本研究中研究组较低的肺部感染率（１０．８％ ｖｓ
３１．４％，Ｐ＝０．０３１）一致。除了活动时间影响肺部感
染，手术时间被认为是肺部感染的独立因素［２５］。本研

究中的研究组手术时间更短，肺部感染率更低，与上述

观点相符。

　　近年来超敏 Ｃ反应蛋白被认为是术后吻合口漏
的早期预测指标之一［２２，２６］，其在预测吻合口漏方面的

重要性在国际上达成了共识［２７］。因此有学者认为即

使患者没有明显的吻合口漏体征与临床表现，一旦术
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后超敏Ｃ反应蛋白水平升高明显，出院前就应该接受
仔细的检查［２８］。本研究中，虽然２组患者在吻合口漏
率上差异没有统计学意义，但观察组患者术后第３天
的超敏 Ｃ反应蛋白升高水平明显高于研究组患者
（Ｐ＝０．０４６），这可能间接提示行预防性造口比可崩解
支架联合薄膜套粪便隔绝术发生吻合口漏的风险大。

除了超敏Ｃ反应蛋白，ＢＭＩ、男性、糖尿病以及吻合口到
肛缘的距离短都是吻合口漏的独立危险因素［４，２９］。住

院期间正确评估这些指标有助于吻合口漏的早发现和

及时管理。对于有上述危险因素的患者，医生在随访期

间应多给予关注，协助患者选择合适的治疗方案［３０］。

　　本研究使用的支架在人体内３～４周可完全崩解，
对研究组患者进行了随访，统计出薄膜套排出体外的

平均时间为２２．３ｄ，这与支架崩解时间相符。在随访
调查中发现，患者对于放置在肠道中的支架与垂吊于

肛门外的薄膜套，几乎没有异物感，也不影响肛门排

气、排便和日常生活。相比起因为预防性造口产生的

心理压力和社交恐惧，患者对可崩解支架联合薄膜套

粪便隔绝术的接受程度可能更高。

　　这款可崩解支架需花费 ６０００元，但患者术后能
更快地恢复正常生活。这是行预防性造口的患者无法

实现的，因为他们在术后需等待３～６个月进行造口还
纳手术。因为造口还纳时会产生第２笔住院费用，因
此统计观察组患者进行造口还纳时的二次住院费用，

发现观察组患者总住院费用约为研究组的 １．７５倍。
并且预防性造口患者等待造口还纳期间或接受永久性

造口后，需要定期更换造口袋、进行造口护理，产生造

口相关的费用。但由于患者所在地区和家庭经济条件

的的差异，无法对这一部分的费用进行准确的收集。

因此，虽然支架本身价格较贵，但从长远来看行可崩解

支架联合薄膜套粪便隔绝术可能更节约住院费用、具

有更好的经济效益。本次研究中仅粗略统计了住院费

用，并未对２组患者每日住院费用进行详细的统计计
算，２组在经济效益上的差异仍需进一步验证。
　　本研究存在一定局限性。首先，作为提出并首次
应用可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术的中心，目前

缺乏研究支持其对低位直肠癌患者的安全性与有效

性。其次，本研究是一项单中心回顾性研究，样本量较

小，需要更多前瞻性随机对照研究进一步验证研究结

果，提供循证医学证据。本中心后期将开展关于可崩

解支架联合薄膜套粪便隔绝术与预防性造口的随机对

照研究，目前已在中国临床试验注册中心完成注册

（注册号：ＣｈｉＣＴＲ２３０００７２３２１）。最后，部分观察组患

者随访期间数据失访，可崩解支架联合薄膜套粪便隔

绝术的开展时间尚短，无法分析和比较２组患者术后
生存率和复发率等长期预后指标。

　　综上，本研究结果显示可崩解支架联合薄膜套粪
便隔绝术相比预防性造口不会增加吻合口漏的风险，

对低位直肠癌的患者采用可崩解支架联合薄膜套粪便

隔绝术的手术方法安全易行，且耗时短、费用低、患者

心理负担小。因此，在预防低位直肠癌术后吻合口漏

方面，可崩解支架联合薄膜套粪便隔绝术可能是预防

性造口的一种潜在替代手术方式。
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