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摘要摘要
治疗回缩造口的一种方法是使用真空敷料，它可以清洁伤口并防止肠漏。本病例系列介绍
了使用一种综合的一次性负压伤口治疗（NPWT）敷料来治疗口缩的造口，作为其他无创
疗法的替代方案。本报告包括2019年至2020年在作者所在的外科住院的7名患者。所有患
者均出现严重的造口周围感染，使用适当的造口装置或专业敷料进行局部治疗均无效。
在清洗每个伤口并清除坏死病灶后，作者为每位患者应用了一次性亲水纤维NPWT敷料。
根据治疗效果，每2至5天更换一次敷料。造口的口部用一个带有两件式造口系统的袋子
覆盖。所有病例的造口周围伤口均愈合，渗漏也消除了。平均治疗时间为14天（范围为
10-21天），真空敷料平均更换4次（范围为3-7次）。患者均不需要进行造口转位或其他额
外手术。三名患者接受了全身静脉注射抗生素治疗，以治疗全身感染。一次性NPWT敷料
可以保护造口周围伤口免受肠漏的影响，并且不妨碍造口袋的使用。该系统与标准NPWT
装置类似，能有效防止受感染的造口回缩。
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引言引言

造口是肠襻腔和腹壁之间的连接；造口术是结
直肠外科最基本的手术方式之一。造口术在大
肠或小肠上进行，用于治疗恶性、炎症性或血
管性疾病以及肠道损伤后的病症。结直肠癌是

最常见的适应症，占病例的75%。1,2在美国，每
年有近10万名患者接受造口术，该手术可降低
主要发病率和死亡率。3 

然而，造口相关并发症的发病率相对较高。造
口周围感染、皮肤刺激、缺血和回缩等早期并
发症继续给外科医生带来挑战。2造口回缩会导
致肠内容物不断渗入皮下组织；随后会出现造
口周围组织的严重坏死和感染，在某些情况下
会出现造口脱离。4,5尽管上述大多数并发症可
以通过适当的造口装置和专业敷料进行治疗，
但严重的并发症可能需要先进的方法，如负压
伤口治疗（NPWT），它可以有效、持续地排出
感染性积液和脓液。然而，尽管已经描述了使
用标准NPWT装置的造口挽救治疗，但据作者所
知，目前尚无关于一次性NPWT系统的报告。因
此，本病例系列描述了用综合一次性真空敷料
治疗造口周围伤口和预防造口回缩的方法。
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方法方法

2019年至2020年，对一组7名有早期回缩造口和
造口周围伤口的患者进行了一项初步前瞻性研
究。该病例系列包括四名男性和三名女性，其
特征见表1。 

所有患者均出现中度至重度造口周围感染，使
用适当的造口装置或专业敷料进行局部治疗均
无效。此外，研究组中还观察到愈合功能障碍
的术前风险因素，包括紧急手术、营养不良、
类固醇的使用、活动性炎症性肠病和其他合并
症（表2）。所有患者从术后第二天开始接受口
服免疫调节营养，其中四名患者在术后4天内还
接受了静脉营养输注。此外，有三名患者因败

血症并发症而需要全身抗生素治疗。

伦理与知情同意伦理与知情同意
负压伤口治疗被广泛批准用于医学治疗，本研
究旨在将这种方法应用于造口相关并发症的治
疗。因此，作者所在机构的伦理委员会得出结
论，本研究无需另行签署知情同意书。然而，
由于一次性NPWT的这种非典型应用，作者获得
了每位患者对治疗的知情同意，并获得了发表
图像和病例细节的书面批准。

手术方法手术方法
首先，作者对回缩造口周围的受感染伤口进行
清创，如果肠内容物持续渗漏到手术部位，
则在必要时将引流管从一个单独的切口引出
（图1）。接下来，用消毒剂清洗伤口和周
围的皮肤，并使用尺寸为15×10厘米或10×10
厘米的羧甲基纤维素敷料（Avelle NPWT系
统，ConvaTec；或PICO NPWT系统，Smith & 
Nephew；图2）。在敷料上开一个洞，以适应
造口和伤口形状。通过在边缘放置粘性箔条来
增强敷料的粘附性和紧密性（图2）。下一步
中，使用水胶体造口防漏膏来增加造口袋或造
口板边缘的粘性（图3）。造口防漏膏还用于改
善系统的密封性，并在造口内容物和NPWT敷
料的亲水性纤维填充物之间形成一道屏障。此
外，用海藻酸银敷料或硅酮稀织纱布填充有残
留坏死的深层组织周围伤口凹陷处（图4）。 

最后，将负压发生器的端口连接到敷料上，在
治疗期间保持80 mmHg的稳定负压。在每次更
换敷料时，根据需要控制和消除任何渗入伤口
的肠漏（图5）。使用一件式造口袋，每隔一天
在当天的开始时间更换敷料。随后，使用两件

特征特征 数量（范围）数量（范围）

性别

 男性 4
 女性 3
年龄，岁 72（59-85）

身体质量指数，kg/m2 29.3（24.9-32.4）
手术指征 
 结直肠癌 3
 憩室病/憩室炎 3
 溃疡性结肠炎 1
造口类型

 回肠末端造口 2
 回肠袢式造口 1
 结肠造口 4

表1.患者特征（n=7）

风险因素风险因素 数量数量 
糖尿病 2
心力衰竭（NYHA≥3） 2
晚期动脉粥样硬化 3
入院过程

 紧急手术 2
 择期手术 5
年龄>70岁 4
身体质量指数>25 kg/m2 6
显性癌症 4
2002营养风险筛查得分≥3 4

缩写词：NYHA，纽约心脏协会功能分级。

表2.手术部位感染的术前风险因素

图1.通过坏死物切除术和肠-皮肤缝合来稳定回缩的造口
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1.造口和造口周
围区域清创：去
除受损组织；引
流脓液、血肿

2.A，用海藻酸
银敷料填充空腔
和造口周围的组
织凹陷。B，用
造口防漏膏封住
造口边缘。

3.A，应用真空
敷料。B，敷料
的开口与造口边
缘紧密贴合，并
用造口袋覆盖。
负压使造口抬
高（）并压迫
周围组织（
）。

4.更换几次敷料
后，造口升高。

5.造口被固定在
腹壁上。组织紧
紧地附着在肠道
边缘。

表3.造口愈合：一次性负压伤口治疗敷料可去除坏死组
织，防止造口糜烂

图2.应用一次性负压伤口治疗敷料后的造口周围伤口

图3.在用负压伤口治疗敷料治疗回缩造口时应用造口袋  
造口防漏膏填充了组织边缘和敷料之间的空间（左），确
保造口袋有更好的粘性并防止渗漏（右）

式造口系统将敷料留在原位3至5天（图6）。该
过程的概要图见表3。

结果结果

患者的深部受感染造口周围伤口愈合，造口被
保留在原位置。患者均不需要二次手术。平均
治疗时间为14天（范围为10-21天），NPWT平
均更换4次（范围为3-7次）。更换敷料四次后的
代表性治疗效果见图7。六名末端造口术患者使
用了常规造口装置；一名袢式造口术患者需要
使用额外的密封环。两名患者，一名结肠造口
术患者和一名回肠造口术患者，因为血清中的
炎症标志物升高而接受了适当的全身抗生素治
疗。

讨论讨论

据报告，造口相关并发症的总体发生率为10%-

70%。6,7血肿形成、出血、造口水肿、皮肤刺激
伴糜烂或溃疡、缺血伴坏死以及早期造口回缩
是任何手术后30天内最常见的并发症，发生率
为25%-34%。1虽然这些并发症大多数会在几天
内自然消退或只需要保守治疗，但由于存在严
重感染和胃肠道功能障碍的威胁，出现缺血伴
坏死或造口回缩等重大并发症的患者通常需要
二次手术。1,8适当的手术方法——在不牵拉皮肤
表面的情况下将肠道移位并将其缝合到预先计
划的位置——是防止患者出现并发症最有效的
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图4.用海藻酸银敷料或硅酮稀织纱布包扎的造口周围伤口

方法。

择期手术前，造口护士应准备好造口的位置，
评估皮肤褶皱和疤痕的位置，并考虑病人的生
活方式和职业。通常情况下，造口部位在站
立、卧位和坐位时指定。造口护士还应标记一
个替代部位，以防术中出现困难。9

根据手术方法，造口应通过腹直肌定位，在皮
肤表面上方留出足够的肠道边缘。对于末端造
口术，小肠的造口长度应为5厘米，结肠应为2
厘米，这样可以允许造口在几个月后收缩到大
约2厘米和0.5厘米。10在紧急手术中，缺乏适当
的术前准备可能导致其发病率增加。11,12

难治性造口可能导致再次手术，在某些情况
下，这会增加其他并发症的风险。避免再次手
术对某些患者群体尤其重要，如患有恶病质和/

图5.治疗第4天在第二次更换负压引流后的造口，无肠内
容物渗漏

或癌症的患者，手术部位感染或其他并发症可
能会延长住院时间并影响化疗。此外，避免再
次手术使患者能够维持口服营养，从而改善营
养吸收和肠道菌群状况。12,13 

防止肠内容物持续渗漏到造口周围的皮下组
织，并使肠内容物通过造口无阻碍地流出，是
造口并发症病例的基本治疗目标。11,14这些目标
最初是通过改良的造口装置来实现的，该装置
包括造口环、垫圈和具有凹形轮廓的脚，其目
的是适应形状并调平造口高度。15建议将真空
辅助治疗作为治疗造口严重回缩患者的有效方
法。真空辅助敷料由覆盖有粘性箔条的聚氨酯
泡沫组成。将一个固定式或便携式电动抽吸泵
连接到敷料上，在治疗期间保持50 mmHg至200 
mmHg的稳定负压。真空治疗的目的是去除组织
渗出液，转移肠道内容物、减轻水肿并改善血
液供应。16,17聚氨酯泡沫还可以去除失活和感染
的组织，改善淋巴引流。因此，在更换几次敷
料后，伤口就会收缩，并被新鲜的肉芽组织所
覆盖。16,18抗菌的作用方式（主要是针对革兰氏

图6.应用于造口的一件式造口袋

图7.治疗第10天及四次更换敷料后的效果
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阴性菌）依靠直接消除细菌细胞，然后对药效
学和药代动力学条件进行局部调节，其效果是
抗生素的组织渗透性更好。19,20 

在有回缩肠残余物的造口周围伤口上正确应用
真空敷料具有挑战性，因为肠内容物可能会通
过粘附性较差的敷料层被吸入造口袋。首要任
务是将造口与伤口隔离，避免真空敷料造成二
次组织损伤。因此，绝对有必要在肠道和聚氨
酯泡沫之间放置一个绝缘层，并使用75 mmHg
和125 mm Hg之间的压力。21,22 靠近抽吸口和造
口袋是该应用的另一个缺点。最后，由于需要
携带固定式或便携式负压电动抽吸泵，患者的
日常生活活动可能会受到限制。23,24另一个重要
的问题仍然是长期的门诊和家庭护理，并适当
选择设备和合格人员。护理伤口的护士在需要
经过几周的实践培训后才可以成功地进行真空
治疗。25

应用一次性NPWT敷料可以帮助避免上述障碍。
由于一次性NPWT敷料比普通的聚氨酯泡沫薄
得多，而且所有的层（分离层、吸收层和绝缘
层）都集成在一个包装中，敷料能完全填满伤
口并正确地粘附在造口边缘。此外，在保持充
分吸收渗出液的能力的条件下，这种类型的真
空治疗可以在伤口中保留长达7天。通常情况
下，随着伤口表面缩小和缩回的造口升高，套
件中包含的便携式泵会产生约80 mmHg的稳定
压力。27,28 因为该系统重量轻，采用静音泵，且
仅需要简单的电池更换，它在门诊和家庭环境
都被患者所接受。根据作者的经验，远程医疗
（如iWound；Polmedi）可以提高患者在家中继
续治疗时使用NPWT的安全性。

结论结论

使用一次性NPWT敷料，并结合适当的均衡营养
和抗生素治疗，是治疗早期造口并发症患者的
有效方法。一次性NPWT系统是“皮肤友好型”，
因为它不损害造口周围的皮肤，同时可以治愈
受炎症或感染影响的区域。它们价格低廉，易
于使用，对于家庭环境而言也是如此。作者推
荐将这种治疗方法用于处理伴有造口周围感染
的早期回缩造口。  
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