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ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术和双口造瘘术在新生儿坏死性
小肠结肠炎中的疗效比较
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【摘要】 　 目的　 比较 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术和双口造瘘术在新生儿坏死性小肠结肠炎中的应用效
果。 　 方法　 回顾性分析赣州市妇幼保健院 ２０１０ 年至 ２０１６ 年收治的 ７９ 例行肠造瘘术的新生儿坏死
性小肠结肠炎患儿的临床资料，依据手术方式的不同分为双口造瘘组和 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘组，比较两组
患儿的手术治疗效果、二次关瘘手术时间及并发症等。 　 结果 　 两组患儿的早产比例、低出生体重比
例、Ｂｅｌｌ分期及病情严重程度差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；高位小肠造瘘的比例 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组明显
高于双口造瘘组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 双口造瘘组治愈 ２８ 例，死亡 １６ 例；ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组治
愈 ３０ 例， ５ 例因感染性休克并多器官功能衰竭而死亡；ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组的病死率明显低于双口造瘘组，
差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 双口造瘘组关瘘手术时间为（８７ ± ２５）ｍｉｎ，ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组关瘘手术时
间为（７３ ± ２２）ｍｉｎ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 双口造瘘组术后短期发现并发症 １２ 例次，Ｂｉｓｈｏｐ
Ｋｏｏｐ组术后出现并发症 ５ 例次，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 新生儿坏死性小肠结肠炎行
肠造瘘治疗时，采用 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术较传统双口造瘘术更加安全，二次关瘘时间明显缩短，相关并发
症少，值得推广应用。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ， Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ； ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ Ｓｔｏｍａ； Ｎｅｏｎａｔｅ

　 　 新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｏｎａｔａｌ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ） 是新生儿消化系统的严重疾病，
主要表现为肠黏膜损害，肠组织出现缺氧、缺血，导

致小肠、结肠局部性或弥漫性坏死，严重者可伴发

肠穿孔、腹膜炎、脓毒症或死亡。 ＮＥＣ 在早产儿中
的发病率为 １％～５％ ，近一半的患儿需要手术干预，
术后死亡率为 ２０％～５０％ ［１］ 。 当发生肠全层坏死及

出现穿孔时需要手术治疗，经典手术方式为“选择

性坏死肠管切除 ＋暂时性肠造瘘”［２］ 。 暂时性造瘘
多在不宜行一期肠吻合的情况下选择［３］ 。 常用的造

瘘方式有单口造瘘和双口造瘘等。 造瘘术后并发症

较为常见，主要是由于近端造瘘液过多引起术口感

染、体液丢失、电解质紊乱，特别是高位造瘘，还常常

伴有短肠综合征；而远端肠管废用性萎缩，又加上炎

症侵犯肠壁全层，可导致远端肠管狭窄，甚至闭锁［４］ 。

为减少并发症的发生，可采用双口造瘘术，收集近端

造瘘液，再注入远端造瘘口，以减少液体丢失，防止远

端肠管废用性萎缩，从而减少远端肠管狭窄的发

生［５］ 。 但这样不仅增加了护理的难度及强度，而且容

易导致其他并发症的发生（如术口感染、术口周围皮

肤糜烂等）［６］ 。 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术可对消化液进行
分流，既能保证早期引流通畅，又能在后期向远端输

送肠内容物；同时可减少体液丢失，防止远端肠管废

用性萎缩，减少远端肠管狭窄的发生，减轻了护理的

难度及强度。 目前已有学者将该造瘘术应用于新生

儿难治性肠闭锁患儿，且疗效满意［７］ 。 江西省赣州市

妇幼保健院于 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月对 ７９ 例
ＮＥＣ患儿采取了预防性小肠造口术，包括双口肠造瘘
和 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术两种术式，现对两种术式的治
疗效果及并发症等情况进行回顾性分析，报道如下。

材料与方法

一、临床资料

７９例新生儿患儿中，行双口造瘘 ４４ 例，为双口
造瘘组其中足月儿 ２０ 例，早产儿 ２４ 例；男童 ２２ 例，
女童 ２２例；正常出生体重儿 ２３ 例，低出生体重儿 ２１
例。 行 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术 ３５ 例为 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组，
其中足月儿 １５ 例，早产儿 ２０ 例；男童 １８ 例，女童 １７
例；正常出生体重儿 １４ 例，低出生体重儿 ２１ 例。 按
照 Ｂｅｌｌ分期，所有病例术中证实为Ⅲａ 或者Ⅲｂ 期，两
组患儿的早产比例、低出生体重比例、Ｂｅｌｌ 分期及病
情严重程度差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），但高位小
肠造瘘的比例 Ｂｉｓｈｏｐｋｏｏｐ 组明显高于双口造瘘组，
差异有统计学意义（χ２ ＝９． ６１，Ｐ ＜０． ０５），具体见表 １。
所有患儿在本院行造瘘及二期关瘘手术。

表 １　 两组患儿的一般资料［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％ ）］

分组 早产儿 足月儿
正常出生

体重儿

低出生

体重儿
男 女 Ⅲａ期 Ⅲｂ期 高位造瘘 低位造瘘

Ｂｉｓｈｏｐｋｏｏｐ组
（ｎ ＝ ３５）

１８（５１． ４３） １７（４８． ５７） １４（４０． ００） ２１（６０． ００） １８（５１． ４３） １７（４８． ５７） ２０（５７． １４） １５（４２． ８６） ２５（７１． ４３） １０（２８． ５７）

双口造瘘组

（ｎ ＝ ４４）
２０（４５． ４５） ２４（５４． ５５） ２３（５２． ２７） ２１（４７． ７３） ２２（５０． ００） ２２（５０． ００） ２４（５４． ５５） ２０（４５． ４５） １６（３６． ３６） ２８（６３． ６７）

　 χ２ 值 ０． ２８ １． ８０ ０． ０２ ０． ０５ ９． ６１

　 Ｐ值 ０． ６０ ０． ２８ ０． ９０ ０． ８１ ０． ０１

　 　 二、相关定义
Ｂｅｌｌ分期是由 Ｍａｒｔｉｎ Ｂｅｌｌ教授提出的用于 ＮＥＣ

临床分期的指南，共分为三期，Ⅰ ～Ⅱ期可保守治
疗，Ⅲ期需手术处理［８，９］ 。 其中，Ⅲａ 期表现为腹胀、
呕吐、血便，出现腹部压痛，Ｘ线表现门静脉积气，可
合并腹水，生化检查可发现代谢性酸中毒及血小板

减少，全身表现为低血压、休克；而Ⅲｂ 期 Ｘ 线表现
为气液腹，提示消化道穿孔。 本研究将距屈氏韧带

５０ ｃｍ内的小肠造瘘定义为高位小肠造瘘。
三、手术方法

两组均首先对坏死肠管进行处理，切除坏死肠

管，行肠腔内减压，冲洗腹腔，留置腹腔引流管，选

择健康正常的肠管组织进行造瘘，而坏死肠管仅累

及小肠者，采用 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术，其手术方式
为：远端小肠预留出 １０ ｃｍ肠管做造瘘肠管，将近端
肠管与远端肠管的侧壁行端侧吻合（图 １、图 ２），为
预防该吻合口狭窄梗阻，从远端小肠的造瘘口置入

一 Ｆ ８ 胃管（图 ３），通过该吻合口置于近端肠管内，
又可作为术后早期的近端肠腔内引流，当引流量减

少，远端通畅，肛门排便排气后可将此引流管拔除。
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如坏死肠管累及结肠者，不宜行肠吻合，估计肠漏

可能性大时采用双口造瘘术（图 ４）。 两组患儿均在
术后 ３ 个月以上，病情稳定后予以关瘘。 双口造瘘
组关瘘的手术方式为：游离近远端肠管，分离明显

粘连梗阻扩张的肠管，再行近远端小肠端端吻合；

ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ组关瘘方法为单纯游离造瘘口，保留的
造瘘肠管 ＜ ２ ｃｍ，行瘘口全层连续缝合关闭，浆肌层
包埋。

图 １　 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术示意图　 图 ２　 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术中情况　 图 ３　 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术后外观　 图 ４　 双口造瘘术
外观

Ｆｉｇ． １　 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ　 Ｆｉｇ． ２　 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ ｓｔｏｍａ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｏｕｔｅｒ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｏｕｔｅｒ ａｐ
ｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ ｍｏｕｔｈ ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ

　 　 四、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ １９． ０ 进行统计学分析，对于手术时

间等计量资料以（ ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立
样本 ｔ检验；对于是否早产、是否低出生体重、Ｂｅｌｌ
分期、是否发生并发症或者死亡等计数资料采用频

数分析，两组间率的比较采用 χ２检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异有统计学意义。

结　 果

一、一期造瘘后的治疗结果

双口造瘘组治愈 ２８ 例，死亡 １６ 例，其中 ８ 例为
术后感染性休克并多器官功能衰竭，８ 例为高位造
瘘，造瘘口液过多，治疗时间长，并发症较多，家属

因经济或其他原因放弃治疗，出院后随访，均已死

亡；ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ组治愈 ３０ 例， ５ 例因感染性休克并
多器官功能衰竭而死亡。 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组的病死率
明显低于双口造瘘组，差异有统计学意义（ χ２ ＝
４． ８７，Ｐ ＜ ０． ０５），具体见表 ２。

表 ２　 两组患儿死亡人数的比较［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｃｏｕｎｔｓ ｏｆ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％ ）］

分组 死亡总人数
死亡原因

重症感染 造瘘并发症

Ｂｉｓｈｏｐｋｏｏｐ组
（ｎ ＝ ３５）

５（１４． ２９） ５（１４． ２９） ０（０）

双口造瘘组

（ｎ ＝ ４４）
１６（３６． ３６） ８（１８． １８） ８（１８． １８）

χ２ 值 ４． ８７ ０． ２２ ５． ２２

Ｐ值 ０． ０３ ０． ６４ ０． ０２

　 　 二、二次关瘘手术效果
双口造瘘组共 ３０ 例进行了关瘘手术，手术时间

为（８７ ± ２５）ｍｉｎ，ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ组共 ３０ 例进行了关瘘
手术，手术时间为（７３ ± ２２）ｍｉｎ，差异有统计学意义
（ ｔ ＝ ２． ３３ ，Ｐ ＜ ０． ０５）。 双口造瘘组术后短期出现并
发症 １２ 例次，其中，吻合口狭窄 ２ 例（６． ６７％ ），粘
连性肠梗阻 ５ 例（１６． ６７％ ），吻合口漏 １ 例，术口感
染 ４ 例（１３． ３３％ ）；ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组术后出现并发症
５ 例次，其中，粘连性肠梗阻 ３ 例（１０． ０％ ），无吻合
口狭窄及吻合口漏病例，术口感染 ２ 例（６． ６７％ ），
两组患儿并发症发生率存在统计学差异（χ２ ＝ ４． ０２，
Ｐ ＜ ０． ０５），具体见表 ３。

表 ３　 两组二期关瘘手术相关资料的比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｓｔｏｍａ ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ ｓｔａｇｅ ２

分组
术后并发症

［ｎ（％ ）］
关瘘手术时间

（ｍｉｎ）

Ｂｉｓｈｏｐｋｏｏｐ组（ｎ ＝ ３０） ５（１６． ６７） ７３ ± ２２

双口造瘘组（ｎ ＝ ３０） １２（４０） ８７ ± ２５

χ２ ／ ｔ值 ４． ０２ ２． ３０

Ｐ值 ０． ０４ ０． ０２

讨　 论

ＮＥＣ是由多种原因引起的肠黏膜损害，可导致
肠壁全层出血坏死，严重者可伴发肠穿孔、腹膜炎、

脓毒败血症或死亡。 患儿腹腔内大量细菌繁殖、毒

素吸收，可导致感染性休克，通常需行急诊手术。

传统造瘘方式为单口造瘘及双口造瘘术，各种造瘘

术均能保证近端肠管引流通畅，达到肠腔减压的目

的，从而帮助患儿抵抗感染。 但即使感染治愈，肠

功能恢复后，并发症仍可出现。 单口造瘘因术后患

儿肠液流失，可致水及电解质紊乱，如为高位造瘘，

情况则更加严重，可能会导致远端肠管废用性萎
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缩［１０］ 。 二期手术时两侧肠管管径相差较大，易导致

吻合口狭窄，故单口造瘘已被淘汰。 双口造瘘术可

解决以上两个问题。 临床上可用集粪袋收集肠液，

注入远端肠管，既可保证液体丢失较少，又可避免

远端肠管的废用性萎缩［１１］ ；但造瘘肠管越高，肠液

也越多，且肠液在集粪袋内贮存过久将导致细菌滋

生，因此对护理要求很高；而且频繁的操作容易导

致造瘘袋因粘合不紧发生脱落，甚至导致造瘘口出

血或者周围皮肤炎。 造瘘口的位置越高，出现并发

症的几率越高［１２］ 。 当二期手术时，需要充分游离近

远端两侧肠管，再行端端吻合，仍有增加腹腔内粘

连、吻合口漏、吻合口狭窄的风险。 有文献报道传

统造瘘术后并发症发生率高达 ３８． ２％ ，而关瘘时并
发症发生率亦高达 ２０％ ，总死亡率达到了 ７％ ［１３］ 。

Ｃｌａｕｄｉｏ［１４］等报道在先天性空肠闭锁患儿中应
用 Ｔ管造瘘，将 Ｔ 管置于小肠吻合口近端，再将 Ｔ
管经腹部戳孔放置于腹壁外，行近端肠管引流减

压，并经 Ｔ 管经远端再放置一细管，行肠内营养。
我们也曾经尝试过这一术式行 Ｔ 管造瘘术，但相较
ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术，有以下不足： ①经空肠营养管
行肠内营养，并发症较多（如腹胀、腹泻及电解质紊

乱等），而 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术可早期进食，不需要
行空肠内营养治疗［１５］ ； ②在拔除 Ｔ 管后，腹壁戳孔
处仍会长时间溢粪，造瘘位置越高情况越严重，这

对护理造成了相当大的困难，患儿瘘口周围皮肤糜

烂，造瘘口袋不能完全粘合，容易脱落，因此需要长

时间禁食以减少消化液量，且行造瘘口持续负压吸

引才能保持干燥，戳孔闭合至少需要 １ ～ ２ 周。 而
ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术造瘘肠管的蠕动方向是向远端
的，且我们留有 １０ ｃｍ肠管作为造瘘肠管，当远端肠
功能恢复后，造瘘口排出的肠内容物相当少，这样

能够保持造瘘口的干燥，减少相关并发症的发生。

因此，我们最终还是选择了行 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术，
而不是 Ｔ管造瘘的方案。

本研究发现两组患儿在胎龄、出生体重、性别组

成和疾病严重程度（Ｂｅｌｌ 分期）方面无差异，但 Ｂｉｓｈ
ｏｐｋｏｏｐ造瘘组高位造瘘比例要高于双口造瘘组。 这
可能与手术方式的选择有关。 累及结肠的 ＮＥＣ 病
例，近端空肠发生病变坏死的可能性较低，仅累及小

肠的 ＮＥＣ病例，空肠出现坏死的可能性较高。
理论上，越是高位造瘘，越容易出现液体丢失及

短肠综合症，其并发症越多，死亡率也会越高。 但是

本研究发现 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ组的死亡率却低于双口造瘘
组。 其中因 ＮＥＣ本身导致感染严重而死亡的比例不

存在组间差异，但因造瘘本身并发症（如液体丢失、电

解质紊乱及短肠综合症等）所致死亡的比例存在差

异，这说明 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术能够减少因小肠高位
造瘘导致的体液丢失，从而降低死亡率。

在二次关瘘手术时间上，ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 组短于双
口造瘘组，而在关瘘后术口感染及肠道并发症方

面，亦低于双口造瘘组。 本研究发现双口造瘘组中

的高位小肠造瘘患儿，因消化液丢失过多，既明显

增加护理难度，又需要更长时间的静脉营养支持治

疗［１６］ 。 本研究中 ８ 例患儿家属因经济或其他问题
而放弃治疗，随访中发现均在出院后出现脱水或营

养不良，最终因器官功能衰竭死亡。

通过对两组不同造瘘方式的患儿并发症及预

后情况比较，总结出 ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ 造瘘术的优点如
下： ①早期可保证引流。 放置的胃管经过吻合口，
既保证了吻合口通畅，又能起到早期对近端肠内容

物的引流，有利于肠腔减压、肠管血运及肠功能的

恢复 ；②消化液丢失少。 当肠功能恢复，肠蠕动后
可使近端肠内容物通过吻合口顺行向远端肠管运

送，大部分患儿病情恢复后，造瘘口液的量很少，只

有部分气体排出，这样既可以减少消化液丢失，又

不需要增加护理难度，易于家属在家自行护理，对

于高位造瘘的患儿优势更加明显； ③早期引流效果
好，肠功能恢复快，可较早进食，降低肠外营养并发症

发生率，缩短治疗时间，减轻经济负担； ④关瘘时不
需要过分游离肠管，减少术后肠粘连风险；关瘘时只

需要封闭肠管，不需要重新吻合肠管，减少了吻合口

狭窄及吻合口漏的风险； ⑤病情平稳后，造瘘口排出
的肠内容物量少，发生造瘘口护理相关并发症的风险

小，关瘘时污染轻，发生术口感染的几率降低。

ＢｉｓｈｏｐＫｏｏｐ造瘘术在一期手术时，较双口造瘘
要增加一个吻合口，理论上来说，有出现吻合口狭

窄及吻合口漏的风险，因此必须选择健康无病变的

肠管来进行吻合。 该术式对疾病的转归及并发症

的影响仍需积累更多病例来进一步分析。 但 Ｂｉｓｈ
ｏｐＫｏｏｐ造瘘术既能保证传统造瘘术的治疗效果，
又能减少相关并发症的发生，特别对高位小肠造瘘

的优势明显，值得临床推广应用［１７］ 。
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