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摘要摘要
目标目标 识别最有可能导致造口旁疝发生的风险因素。

研究方法研究方法 通过回顾性病例记录审查，进行回顾性匹配病例对照研究。研究在南澳大利亚的一家公立医
院和一家私立医院开展。2018 年至 2021 年间接受造口手术的患者，其中发生造口旁疝的患者作为“病
例组”（n=50），未发生造口旁疝的患者作为“对照组”（n=50），并按造口类型进行匹配。基于
文献回顾和专家意见，识别潜在的造口旁疝风险因素，并构建病例记录审查工具。选取 2018 年开始
的手术日期病例记录进行分析。通过单变量 logistic 回归分析探究潜在风险因素与造口旁疝形成之间
的关系。探索性亚组分析研究了不同造口类型下，风险因素与造口旁疝形成之间的关系是否存在差异。

结果结果 对患者特征进行了描述性总结，并按医院进行了分类。有统计学意义的证据表明，造口旁
疝的形成与以下各项因素有关：较高的 BMI（BMI 每增加 5 kg/m2，OR：1.74；95% CI：1.19，
2.76）、术后感染（OR：2.68；95% CI：1.04，7.33）、多次腹部手术（OR：4.21；95% CI：1.18，
19.90）、手术后时间（>30 个月，OR：0.003；95% CI：0.0004，0.02）和造口孔径大小（每增加 
1 mm，OR：1.12；95% CI：1.02，1.24）。对于与吸烟、化疗和 / 或盆腔放疗、生活方式和活动因
素等因素的预期关系，并未发现足够的支持。 

结论结论 本研究深化了对已知风险因素之间关系的理解，为造口治疗护士在预防造口旁疝方面的实践
提供了依据。

高体重指数、术后感染、多次手术、造口直径过宽、手术后时间少于 30 个月等因素均增加了造口
旁疝的风险，而其他因素则没有达到显著性水平，这可能是由于样本量不足。

未来重复此类研究将进一步强化对最重要风险因素的必要证据。
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背景背景  
多种状况可导致肠造口的形成，其中包括肠癌 / 直肠

癌、膀胱癌以及炎症性肠病。造口是指通过外科手

术在腹部创建一个开口，以便粪便或尿液通过结肠

造口、尿道造口或回肠造口排出体外。全球范围内

估计的造口患者数量各不相同。最近数据显示，美

国有超过 725,000 造口患者；1 欧洲约为 700,000 造

口患者；2 澳大利亚则大约有 50,000 造口患者。3 造

口旁疝，即肠道通过造口附近腹壁缺损向外膨出，

是经历过造口手术的患者（造口患者）经历的最常

见并发症之一。4 虽然造口旁疝发生的估计比率各不

相同，但许多估计表明，约 50% 造口患者可能发生

潜在可预防的造口旁疝。4 造口旁疝通常会造成疼痛

和破坏，影响造口患者的生活质量。5,6,7

Zelga 等人的一项系统综述回顾指出 8，与造口旁疝

形成相关的风险因素众多，包括体重指数（BMI）、

烟草或酒精滥用、合并症（如糖尿病、冠状动脉心

脏疾病、高血压及慢性阻塞性肺疾病）。此外，还

识别出若干与手术相关的因素，如造口类型（位于

小肠或大肠、环状或末端造口）、外科医生的经验

水平、腹部造口位置以及造口手术实施的背景（急

诊或择期手术）。文献中还提及营养不良作为影响

因素，导致造口或伤口愈合不良。9 最后，一些研究

表明，女性比男性更容易发生造口旁疝。10

本文旨在首先报告最可能促进造口旁疝形成的风险

因素研究成果，以完善目前的造口旁疝风险评估工

具；其次，记录进行回顾性匹配病例对照研究的过

程。希望未来的研究人员能借鉴这一研究成果，以

加强现有证据，并加深对造口旁疝发生风险的理解。
STROBE 观察性研究报告指南为报告提供了指导。11

方法方法

研究设计研究设计

本研究采用回顾性匹配病例对照研究设计，通过病

例记录审查的方式，识别与术后造口旁疝形成关联

最强的风险因素。 

研究地点研究地点

病例记录审查工作在两家研究中心进行：南澳大利

亚的一家大型都市公立医院，以及该地区一家规模

较小的私立医院，两家医院均开展造口手术。两家

医院均配备有经验丰富的造口治疗护士，他们与结

直肠外科医师紧密合作，为造口患者提供支持。 

受试者受试者  
病例记录审查涉及两组在 2018 至 2021 年间接受过

造口形成手术的受试者。第 1 组为“病例组”，选

取此期间（首次手术后）内部分（非全部）发生造

口旁疝的造口患者病例记录（n=50）。第二组为“对

照组”，选取 2018 年至 2021 年间（首次手术后）

未发生造口旁疝的患者病例记录（n=50），并根据

造口类型按比例匹配。造口旁疝的识别与报告主要

由造口治疗护士根据临床观察进行非正式诊断，或

在对疑似造口旁疝进行医疗审查后，通过计算机断

层扫描进行确认。病例记录选择从 2018 年的最早手

术记录开始，按时间顺序进行。原计划从两家医院

各挑选出同等数量的病例组和对照组病例记录，每

家医院各提供 25 份病例组和 25 份对照组病例记录。

但由于研究中心获取病例记录的限制，未能实现这

一目标。因此，实际分析了 99 份病例记录：公立医

院 50 份（病例组 25 份，对照组 25 份），私立医院
49 份（病例组 23 份，对照组 26 份）。

为确保两家医院造口类型的代表性（各医院造口构

成比例不同），按照 2018 至 2021 年间的大致观

察比例有针对性地抽样。公立医院的比例为回肠造

口 56%，结肠造口 40%，尿道造口 4%；私立医院

的比例为回肠造口 36%，结肠造口 36%，尿道造口
28%，这与各医院造口手术类型的比例相对应。当某

一类型造口的病例记录数量达到预设配额时，则不

再纳入该类型其他病例记录（见图 1）。

审查工具和数据来源审查工具和数据来源

病例记录审查工具的开发，其基础源于对文献中
关键造口旁疝风险因素的深入剖析，同时参考了
造口护理护士协会的专业指导、英国风险评估工
具的实践经验，12 以及两项来自澳大利亚的前期研
究 13—— 这些研究聚焦于造口治疗护士的洞见与
造口患者的真实生活体验。14 本研究团队拥有多学
科背景，这一点在审查工具的开发与评估过程中发
挥了至关重要的作用。团队成员涵盖了物理治疗、
造口治疗、心理学及生物统计学等领域，他们的学
术与临床经验为工具的设计提供了宝贵的参考，
同时也确保了我们对证据基础有着坚实的理解。 
为确保不同使用者之间的操作一致性与数据收集的
可靠性，我们特别邀请了研究团队的四位核心成员
（均来自研究合作医院）对最终的审查工具进行实
地试用。经过反复讨论与修订，团队成员就审查工
具的所有内容达成了全面共识。在试用阶段，我们
特意选取了病例组和对照组各四份病例记录进行测
试，但这些记录并未被纳入最终的数据回顾。在试
用过程中，我们发现在评估活动水平时存在一定的
难度。为了克服这一难题，我们决定引入代谢当量（通
常称为 MET）15 作为评估指标，这一改进显著提高
了评估的可行性。值得注意的是，麻醉师在日常工
作中已广泛采用此工具，并将其记录在患者的术前
麻醉评估中。此外，为了进一步提升工具的清晰度
和相关性，我们对审查工具的措辞和具体项目进行
了细致的优化调整。
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数据收集和统计方法数据收集和统计方法

利用患者病例编号（单位记录），从每家医院的清
单中按顺序挑选出需要审查的病例。由于两家医院
仍在使用硬拷贝病例记录，来自两家医院的四名研
究人员使用病例记录审查工具手动完成了每份病例
记录的审查。 

根据预先设定的分析计划，将审查表中的数据从
Excel 导入 R v4（R 统计计算基金会）进行清理和后
续分析。对总体和各研究中心的患者特征进行了描
述性总结。采用 logistic 回归分析了预先设定的潜在
风险因素与造口旁疝形成之间的单变量关系。对于
二元风险因素，以“是”与“否”的优势比（OR）
和 95% 置信区间（CI）来报告估计结果；对于定类
或定序风险因素估计结果，以各项后续级别相对于
参考级别的 OR 和 95% CI 报告；而对于连续风险因
素，则以特定增幅的 OR 和 95% CI 报告。所有模型

均根据造口类型（用于匹配病例组和对照组的变量）
进行了调整，部分模型还根据手术年份进行了调整。
此外，还进行了探索性亚组分析，以研究不同造口
类型下风险因素与造口旁疝形成之间关系的差异。
模型中包含了造口类型与风险因素的交互项，并对
每种造口类型分别进行了风险估计（OR）。

伦理批准伦理批准

本项目已获得公立和私立医院人类研究伦理委
员会的批准：中央阿德莱德地方健康网络（编号
16705）、圣安德鲁斯医院（编号 138）、阿德莱德
大学（H-2020-231）。研究团队向各伦理委员会申
请了患者知情同意书豁免，在保证匿名和保密的基
础上，不报告可识别个人的信息，因此获得了批准。
在数据收集过程中，各医院均按照各自的政策严格
执行病例记录的访问和存储流程。

图1.根据造口术类型和是否存在造口旁疝确定每家医院的抽样形式。
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结果结果
过程和描述性统计过程和描述性统计

鉴于审查病例记录的数量受研究者可用时间和医院
内部获取病例记录能力的限制，匹配病例对照研究
的方法必须实用化。两家医院都没有电子病历，因
此查阅了原始的硬拷贝病例记录。这一过程非常耗
时。表 1 按病例 / 对照状态和总体情况报告了纳入受
试者的特征。各造口类型的病例组（造口旁疝）和
对照组（无造口旁疝）数量并非完全相等。病例组
与对照组的患者特征略有不同，病例组年龄稍大（中
位年龄：病例组 70.37 岁 vs. 对照组 66.11 岁）、男
性比例更高（病例组 64.6% vs. 对照组 52.9%）、平
均体重较高（病例组 87.5 kg vs. 对照组 75.2 kg）。  
两组患者接受造口治疗护士随访的比例均为 100%，

患者在发生造口旁疝前接受造口旁疝特定教育的比
例相似（病例组 39.6% vs. 对照组 39.2%）。

两家研究中心的患者特征相似（见表 1）。

潜在风险因素潜在风险因素

表 2 报告了所有风险因素的单变量分析结果。大多
数因素与造口旁疝发生风险之间没有关联性的证据；
但有证据表明，较高的 BMI（BMI 每增加 5 kg/m2，
OR：1.74；95% CI：1.19-2.76）和较大的造口孔径
（造口孔径每增加 1 mm，OR：1.12；95% CI：1.02-
1.24）会增加造口旁疝的风险。造口孔径是在患者首
次 STN 审查（约术后第 1-3 天）时从患者的病例记
录中识别的。手术后 >30 个月，发生造口旁疝的风
险显著降低，优势比为 0.003（95% CI：0.0004-0.02）。
对于其他因素，有部分证据表明，多次腹部手术和

特征特征 造口旁疝造口旁疝
（病例组）（病例组）

n=48n=48

无造口旁疝无造口旁疝
（对照组）（对照组）

n=51n=51

总计总计
n=99n=99

造口类型：N（%）

	 结肠造口 19（39.58） 19（37.25） 38（38.38）

	 回肠造口 21（43.75） 24（47.06） 45（45.45）

	 尿道造口 8（16.67） 8（15.69） 16（16.16）

研究中心：N（%）

	 公立医院 25（52.08） 25（49.02） 50（50.51）

	 私立医院 23（47.92） 26（50.98） 49（49.49）

手术年龄（岁）：中位数（IQR） 70.37（61.49，77.03） 66.11（55.13，74.50） 68.27（59.08，75.65）

性别：N（%）

	 男性 31（64.58） 27（52.94） 58（58.59）

	 女性 17（35.42） 23（45.10） 40（40.40）

	 缺失 0（0.00） 1（1.96） 1（1.01）

手术年份：N（%）

	 2018 26（54.17） 27（52.94） 53（53.54）

	 2019 18（37.50） 18（35.29） 36（36.36）

	 2020 0（0.00） 5（9.80） 5（5.05）

	 2021 4（8.33） 1（1.96） 5（5.05）

接受造口治疗护士的随访：N（%） 48（100.00） 51（100.00） 99（100.00）
接受造口治疗护士的随访时间（天）：
中位数（IQR）

30.50（22.75，48.75） 22.50（20.00，30.25） 27.00（20.75，42.00）

接受造口旁疝特定教育：N(%) 32（66.67） 20（39.22） 52（52.53）
出现造口旁疝前接受造口旁疝特定教
育：N（%）*

19（39.58） 20（39.22） 39（39.39）

造口旁疝教育时间（天）：中位数
（IQR）

89.00（27.50，154.25） 23.00（8.00，69.00） 56.00（10.00，136.00）

身高（cm）：平均值（SD） 170.37（8.74） 170.13（10.20） 170.25（9.46）

体重（kg）：平均值（SD） 87.52（22.85） 75.20（20.42） 81.17（22.39）

表1.按病例/对照状态和总体情况划分的受试者特征。 
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术后感染会增加造口旁疝的风险，但由于样本量相
对较少，估计优势比的置信区间过宽，难以得出有
意义的结论。同样，有部分证据表明，活动量越大，
患腹旁疝的风险越低，与活动水平“轻度”的患者
相比，活动水平“重度”的患者患造口旁疝的几率
在统计学上有显著下降。然而，只有少数受试者达
到这种活动水平，限制了统计功效。

在某些情况下，由于样本量较少，无法对潜在的风
险因素进行分析；例如，患有腹水的受试者仅有一例，
患有腹主动脉瘤的受试者仅有两例。置于直肠肌外
的造口未记录实例。对于大多数受试者，无法从病
历中确定造口是否位于腹直肌鞘内，因为在术前或
术后均未明确记录。虽然无造口旁疝的造口患者中
支撑衣使用比例明显较高，但这种关系的证据并不
具有统计学意义。这可能是由于数据缺失比例较大

（尤其是在对照组中），降低了检测关系性质的能力。 

按造口类型进行的亚组分析按造口类型进行的亚组分析

亚组分析并未发现任何表明不同类型的造口在潜在
风险因素与发生造口旁疝之间存在差异的证据。但
是，需要注意的是，这并不意味着不存在差异，因
为在许多情况下，按造口类型细分后的数量太少，
分析起来并不合理。

讨论讨论
本研究旨在识别与造口旁疝形成关联最强的风险因

素。预计研究结果将有助于完善当前的风险评估工

具，并为其他临床医生和造口术研究者提供一个可

复制和收集更多关于造口旁疝风险证据的方案。 

完成病例记录审查完成病例记录审查

虽然病例记录审查流程在方法部分已有概述，但鉴

于邀请其他学者复制研究，还需强调一些额外问题。

审查过程中发现，许多患者的医疗史较长，每位患

者都有若干（三至六份）病例记录档案需要审查，

这种情况并不罕见，但在分配每例患者审查时间时

未被充分考虑。病例记录中提供的信息质量参差不

齐；虽然审查人员能够获取比预期更精确的体重指

数和造口孔径尺寸信息，但关于造口位置的记录却

不甚详尽。此外，仅在患者出现造口旁疝时，才会

提供与患者讨论预防造口旁疝和使用支撑衣的记录，

这导致了确认偏倚；因此，所报告的有关支撑衣使

用的结果可能无法真实反映与造口旁疝的关系。

在审查过程中，两项风险因素的记录方式得到了加

强。根据英国风险评估工具 12，将肥胖（BMI>30）
和造口孔径大于 35 mm 作为增加风险的因素。然而，

风险因素风险因素 造口旁疝造口旁疝 n=48 n=48
NN（（%%））

无造口旁疝无造口旁疝 n=51 n=51
NN（（%%））

优势比优势比
  （（95% CI95% CI））

pp值值

患者因素

BMI（kg/m²）a,d 29.00（25.89，32.20） 26.17（21.48，28.72） 1.74（1.19，2.76） 0.009

体力劳动b 11/45（24.44） 10/49（20.41） 1.28（0.47，3.50） 0.623

年幼儿童b 5/47（10.64） 6/50（12.00） 0.87（0.23，3.16） 0.832

活动水平a,f：轻度 20/48（41.67） 11/50（22.00） （参考） 0.074*

	 -中度 26/48（54.17） 31/50（62.00） 0.53（0.20，1.37） 0.192

	 -重度 2/48（4.17） 8/50（16.00） 0.12（0.02，0.79） 0.027

吸烟史b,f：不吸烟者 18/48（37.50） 13/50（26.00） （参考） 0.474*

	 -既往吸烟者 19/48（39.58） 24/50（48.00） 0.57（0.22，1.45） 0.239

	 -目前吸烟者 11/48（22.92） 13/50（26.00） 0.62（0.21，1.84） 0.389

支撑衣a,f：是 9/33（27.27） 9/19（47.37） （参考） 0.963*

	 -偶尔使用 2/33（6.06） 1/19（5.26） 1.38（0.06，30.54） 0.839

	 -不使用 22/33（66.67） 9/19（47.37） 1.18（0.28，4.96） 0.822
手术详情

紧急b 16/48（33.33） 13/51（25.49） 1.61（0.57，4.71） 0.370

现场手术b 33/48（68.75） 42/51（82.35） 0.42（0.15，1.17） 0.102

术后感染b 16/48（33.33） 8/51（15.69） 2.68（1.04，7.33） 0.046

多次腹部手术b 10/48（20.83） 3/51（5.88） 4.21（1.18，19.90） 0.039

营养不良b 17/37（45.95） 26/43（60.47） 0.56（0.22，1.40） 0.221

机器人手术/腹腔镜手术b 9/46（19.57） 17/51（33.33） 0.49（0.19，1.23） 0.135

表2.所有风险因素的单变量分析结果。
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风险因素风险因素 造口旁疝造口旁疝 n=48 n=48
NN（（%%））

无造口旁疝无造口旁疝 n=51 n=51
NN（（%%））

优势比优势比
  （（95% CI95% CI））

pp值值

手术后>30个月b 2/47（4.26） 47/51（92.16） 0.003（0.0004，0.02） <0.001
造口详情

腹直肌外侧b,c 0/7（0.00） 0/3（0.00） –

环钻b,g 3/39（7.69） 3/38（7.89） 0.96（0.17，5.55） 0.963

孔径（mm）b 38.00（35.00，40.00） 35.00（32.00，40.00） 1.12（1.02，1.24） 0.021

孔径>35 mmb 29/48（60.42） 22/50（44.00） 2.17（0.92，5.28） 0.080

横结肠造口c,h 0/19（0.00） 0/19（0.00） –
造口手术的适应症

恶性肿瘤b 28/48（58.33） 30/51（58.82） 0.98（0.42，2.29） 0.954

憩室b 12/47（25.53） 11/50（22.00） 1.23（0.45，3.33） 0.687
合并症

既往旁疝b 12/48（25.00） 9/50（18.00） 1.55（0.58，4.27） 0.385

既往腹部手术b 20/47（42.55） 21/50（42.00） 1.04（0.46，2.36） 0.917

腹主动脉瘤c 1/47（2.13） 1/50（2.00） –

结缔组织疾病b 2/48（4.17） 2/51（3.92） 1.04（0.12，8.98） 0.973

糖尿病b 12/47（25.53） 9/50（18.00） 1.58（0.58，4.44） 0.371

其他b 25/33（75.76） 22/36（61.11） 2.06（0.73，6.15） 0.178
药物治疗

类固醇a 8/44（18.18） 11/49（22.45） 0.78（0.26，2.25） 0.647

1年内接受过化疗a 13/47（27.66） 13/50（26.00） 1.28（0.49，3.41） 0.619

盆腔放疗b 5/47（10.64） 8/51（15.69） 0.62（0.17，2.03） 0.437
腹内压升高

呼吸系统疾病b 19/46（41.30） 14/51（27.45） 1.84（0.78，4.43） 0.168

慢性咳嗽b 4/40（10.00） 3/48（6.25） 1.66（0.34，8.92） 0.528

腹水b 1/46（2.17） 0/51（0.00） –

急性/慢性便秘b,i 8/23（34.78） 9/26（34.62） 1.02（0.31，3.36） 0.972
a 根据造口类型和手术年份进行调整
b 根据造口类型调整
c 由于事件数量不足，未进行分析
d 连续变量；描述值为中位数（IQR），估计值为体重指数增加5 kg/m2的OR值
e 连续变量；描述值为中位数（IQR），估计值为孔径尺寸增加1 mm的OR值
f 定类/定序变量；估计值为各级别相对于参考级别的优势比，带星号的p值用于检验不同类别间优势比的总体相等性
g 仅包括回肠造口和结肠造口患者
h 仅包括结肠造口患者
I 仅包括结肠造口和尿道造口患者

病例记录中的文件允许将这些变量作为连续变量进

行记录。具体来说，病例记录包括首次 STN 审查手

术后审查时记录的确切孔径尺寸以及患者的身高和

体重，以便审查员计算具体的体重指数。这是这项

研究的优势所在，因为将孔径和体重指数作为连续

变量进行报告可以提高统计功效，并计算出具体的

优势比，从而更细致地了解体重指数和孔径尺寸与

造口旁疝之间的关系。 

BMI BMI 

本病例审查的结果表明，BMI 较高或造口孔径较大

的患者更易发生造口旁疝。具体而言，BMI 每增加 

5 kg/m2，患造口旁疝的几率就增加 74%。这是一个

特别重要的发现，尤其对于位于社会经济地位较低

地区的公立医院，这些研究群体的体重指数通常高

于平均水平。社会经济地位与肥胖之间存在联系。16
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手术相关因素手术相关因素  
研究还发现一些证据，表明多次腹部手术和术后感

染的患者患造口旁疝的风险会增加，但具有这些风

险因素的患者人数较少，影响了确定风险的统计功

效。虽然先前的文献 4,10,18,19,20,21 表明一些手术相关

因素（腹直肌、穿刺造口；横结肠造口术）和腹水

会增加造口旁疝的风险，22 但由于数据不足（即记

录的具有这些特征的病例记录数量不足以计算具有

足够功效的优势比），无法对这些潜在风险因素进

行研究。此外，孔径尺寸每增加 1 mm，造口旁疝风

险就会增加 12%。这与之前的文献报道一致，即孔

径尺寸每增加 1 mm，发生造口旁疝的风险就会增加
10%。8 此外，手术后 30 个月内最有可能出现造口

旁疝。

吸烟吸烟

有趣的是，尽管既往文献表明吸烟是造口旁疝的一

个风险因素，12 但在本项研究中没有发现吸烟与造

口旁疝之间存在关系的证据。这一点令人惊讶，考

虑到吸烟者容易咳嗽，腹内压增加，导致腹部受力，

理论上可能促成造口旁疝的形成。22 总体而言，吸烟

者的术后效果较差是众所周知的，这是因为全身的

氧气和营养物质流动减少，延迟了伤口愈合。24 有迹

象表明，尼古丁的使用可能会抑制细胞修复，但这

并不是造口旁疝的研究重点。17 

化疗和放疗化疗和放疗

没有证据表明手术后一年内的化疗和放疗与因治疗

导致肌肉变弱而引发的造口旁疝之间存在联系。不

过，以往的研究表明，26 这两者之间存在联系。最近

的研究可能由于样本量较小而没有发现影响，因此，

应对此进行进一步调查。 

总体而言，本研究的重要发现与之前的许多文献
8,17,20,22 相吻合，这保证了其在澳大利亚环境中的相关

性，并促使有必要澄清其他潜在的重要因素，这些

因素可能需要通过更多的案例记录来进一步研究。 

研究局限性研究局限性
本研究存在若干局限性，需予以考虑。首先，尽管

考虑到研究的临床背景（繁忙的大都市医院，病例

记录未数字化），务实的设计是必要的，但这确实

使研究在检测某些因素的潜在风险时功效不足，特

别是在合并症和额外治疗（如化疗或放疗）方面。

未来研究可考虑通过多中心设计，对造口旁疝风险

因素进行长期跟踪，确保收集功效足够的样本量前

瞻性数据。

各医院在文档记录、评估及应对措施上遵循各自的

规程。例如，某家医院针对体重指数偏低、体重无

意中明显下降或食欲不佳的患者设有路径，指导员

工联系营养辅助人员或营养师进行评估；而另一家

医院则雇佣营养师，负责对患者进行全面评估，包

括常规血液检查（如铁、镁水平），而不论其 BMI
如何。这种方案上的差异可能会对数据产生影响。 

重物搬运风险因素的评估很成问题，因为病例记录

中记录的数据很少，而且现有的记录往往模棱两可。

考虑到该问题的主观性，这一现象并不意外。但这

也意味着无法充分评估职业或休闲活动中重物搬运

作为风险因素的作用。 

随着时间的推移，各家医院的实践操作也在变化。

例如，在一家医院的病例记录中，2021 年之前的病

例一般很少提及造口旁疝教育，但 2021 年之后的病

例则一直有这方面的记录，这同样会影响所收集数

据的质量。

最后，报告对造口的测量是从实用的角度出发的，

因为对于术后何时测量造口以确定造口旁疝形成的

风险还没有达成共识。据了解，术后造口的尺寸和

形状会发生变化，通常在术后 6至 8周达到稳定尺寸。

患者发生造口旁疝时造口尺寸和形状亦可能改变。
25 在两家医院的临床观察中，有患者在术后 6 周甚

至之前发生造口旁疝。因此，为了保持一致性，决

定在术后首次复查时进行测量。这解释了为何超过 

35 mm 的造口较多。最佳测量时机作为风险因素理

解的探讨，将是未来研究的方向。 

尽管本研究采用匹配病例对照设计提高了数据代表

性的可能性，但上述问题意味着研究结果可能难以

广泛推广至所有造口患者。

结论结论  
本研究是澳大利亚首例综合了以往与造口旁疝风险

有关的研究结果，并对病例进行回顾性审查以细化

这些风险因素。由于造口旁疝通常会损害造口人士

的生活质量，5 必须继续了解潜在的风险因素，以便

更好地进行预防管理。通过阐述本研究过程，我们

期望能为临床医生和研究人员今后在其他医疗机构

的研究提供指导，以加强重要风险因素的必要证据。 

高体重指数、术后感染、多次手术、造口直径过宽、

手术后时间少于 30 个月等因素均增加了造口旁疝的

风险，而其他因素则没有达到显著性水平，这可能

是由于样本量不足。

研究团队发现了许多信息缺失的问题，尤其是与患

者因素有关的信息，如重物搬运和其他生活方式因

素。建议引入在其他领域使用的活动记录工具（如

代谢当量任务 15）和重物搬运评估工具（职业名称词

典 23），并将其整合进造口治疗护士的评估流程中。
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