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摘  要 

目的：肥胖作为疝气发生的一项独立危险因素，约有60%的患者在腹疝修补术后受肥胖影响。它还与经

腹会阴联合直肠癌根治术(Miles)后造口旁疝的复发风险存在相关性，但缺乏关于肥胖分级对肠造口术后

造口旁疝等并发症发生率的相关研究。方法：回顾性分析了2014年3月至2023年3月在陕西省人民医院

Miles术后行低位直肠癌乙状结肠造口术的80例患者的临床数据，并应用双变量分析和多变量回归模型

对患者人口统计学、术前特征和术后结果进行比较并加以分析。结果：根据WHO指南身体质量指数(BMI, 
body mass index)为标准，以BMI = 30 kg/m2为界限，将患者分为肥胖与非肥胖组，同时构建了危险因

素回归模型。结果显示，患者的年龄、性别与肥胖不存在关联(P均>0.05)。BMI > 30 kg/m2的肥胖患者

较非肥胖患者造口并发症的概率增加了1.79倍(95%CI = 1.32~4.96, P = 0.018)。造口旁疝的增加了2.83
倍(95%CI = 1.65~15.15, P = 0.004)。造口水肿增加了6.38倍，此外，造口脱垂增加了4.54倍，造口炎

症增加了9.66倍。以上结果均具有统计学意义(P均<0.05)。结论：肥胖明显增加了低位直肠癌永久性乙

状结肠造口术后造口旁疝及其他造口相关并发症的发生率。 
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Abstract 
Purpose: Obesity, an independent risk factor for hernia development, affects approximately 60% 
of patients after ventral hernia repair. It is also correlated with the risk of recurrence of paras-
tomal hernia after combined transabdominal perineal rectal cancer radical surgery (Miles), but 
there is a lack of studies related to obesity grading on the incidence of complications such as pa-
rastomal hernia after enterostomy. Methods: Clinical data of 80 patients who underwent sigmoi-
dostomy for low rectal cancer after Miles in Shaanxi Provincial People’s Hospital from March 2014 
to March 2023 were retrospectively analyzed, and bivariate analysis and multivariate regression 
models were applied to compare and analyze patient demographics, preoperative characteristics, 
and postoperative outcomes. Results: Patients were divided into obese and non-obese groups ac-
cording to the WHO guideline body mass index (BMI, body mess index) with a cut-off of BMI = 30 
kg/m2, and a risk factor regression model was constructed. The results showed that age and 
gender were not associated with obesity (P > 0.05), and the probability of stoma complications 
was 1.79 times higher in obese patients with BMI > 30 kg/m2 than in non-obese patients (95%CI = 
1.32~4.96, P = 0.018). There was a 2.83-fold increase in parastomal hernias (95%CI = 1.65~15.15, 
P = 0.004). There was a 6.38-fold increase in stoma edema, in addition to a 4.54-fold increase in 
stoma prolapse and a 9.66-fold increase in stoma inflammation. All of these results were statisti-
cally significant (P < 0.05). Conclusion: Obesity significantly increased the incidence of parastomal 
hernia and other stoma-related complications after permanent sigmoidostomy for low-grade rec-
tal cancer. 
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1. 介绍 

结直肠癌的发病率在全球恶性肿瘤中排名第三[1]。目前对于结直肠癌的治疗方法仍是以手术治疗为

主，放化疗及术前新辅助治疗等为辅的综合治疗[2]。低位直肠癌患者需行经腹会阴直肠癌根治术(Miles)，
永久性造口的创建不仅给患者带来巨大心理压力，还大大降低了患者术后的生活质量[3]。更严重的是，

造口的创建还会诱发诸多造口相关并发症，如造口周围疼痛、造口水肿、造口皮炎、造口脱垂等；甚至

是危及患者生命的并发症，如造口旁疝、造口梗阻、造口坏死或造口肠管穿孔等[4]。据欧洲疝学会造口

旁疝治疗指南[5]，造口旁疝作为永久性肠造口术后最常见的远期并发症之一，其发病率逐年增加，术后

1 年约达 30%，术后 2 年约达 40%，随着随访时间的延长，造口旁疝的发生率会达到 50%，甚至更高。 
关于造口旁疝修补术的探索实践已进行多年，目前尚未达成共识。由于目前关于造口旁疝修补术各
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有弊端，疗效不佳，有专家学者提出，对造口旁疝而言，其预防大于治疗[6]。2017 年欧洲造口旁疝治疗

指南还建议在行肠造口术时预防性放置补片来改善现状[5]；也有随机对照试验明确表明，在永久性造口

术中预置补片能显著降低患者造口术后造口旁疝的发生风险[7]。由于必须权衡预置补片的预期益处与感

染、瘘管形成、慢性疼痛和成本增加等一系列潜在问题，在永久性造口术中预置补片的方法尚未被广泛

接受[8]。在 2019 年 Odensten 等人的研究结果证实在永久性造口术中预防性放置补片能降低影像学及临

床体格检查中造口旁疝的检出率[9]。Prudhomme 等人在 2020 年的一项实验中也证实了与之相类似的结

果[9]。另外，阎立昆教授团队创新性地提出了保留后鞘完整的隧道式腹膜造口[10]，创造性地将造口肠

管走行于腹内斜肌和腹横肌间隙，同时保留了肠管下方腹直肌后鞘的完整，最大限度地保留了造口肠管

走形区域腹壁的完整性和连续性。并针对保留后鞘完整的隧道式造口进行了相关临床试验，对其进行跟

踪随访，证实了保留腹直肌后鞘完整可显著降低造口旁疝发病率。但肥胖仍是诸多造口方式的独立危险

因素[11]。本研究回顾性分析了 2014 年 3 月至 2023 年 3 月于我院因低位直肠癌行永久性乙状结肠造口术

患者的临床资料，探讨肥胖对低位直肠癌行永久性乙状结肠造口术后造口旁疝及其并发症发病率的影响。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

在这项回顾性研究中，对 2014 年 3 月至 2023 年 3 月在陕西省人民医院普外科因低位直肠癌行永久

性乙状结肠造口术的 80 例患者进行随访，根据患者术前体重指数不同将患者分为 4 组：低体重组(BMI < 
18.5kg/m2)4 例；正常体重组：(18.5~24.9 kg/m2) 29 例；超重组：(25~29.9 kg/m2) 31 例；肥胖组：(>30 kg/m2) 
16 例。收集患者的一般临床资料和手术相关资料，包含患者的姓名、性别、年龄、体重指数、原发病灶、

联系方式、手术时长、术后造口排气时间，术后进食时间，造口相关并发症，造口旁疝发生率等进行对

比分析。 

2.2. 纳排标准 

纳入标准：① 经病理诊断证实为直肠腺癌且肿瘤下缘距离肛缘 < 5 cm 者。② 术前经多学科评估能

够耐受 Miles 手术者。③ 患者或家属愿配合随访者。④ 患病年龄介于 20~80 岁。⑤ 体重指数符合世界

卫生组织亚洲人群分类标准。 
排除标准：① 术前经多学科评估无法耐受麻醉手术者；② 低位直肠癌肝、肺、腹腔广泛转移或有

临近组织被肿瘤侵犯，预期生存时间较短者；③ 既往有腹部手术史或腹壁疝病史；④ 因低位直肠肿瘤

复发而手术者；⑤ 急诊手术者；⑥ 围手术期需行盆腔放疗者；⑦ 肝硬化，中–大量腹水者；⑧ 术中

中转开腹手术患者。 

2.3. 手术方法 

按腔镜下经腹会阴联合直肠癌根治术常规手术入路，游离乙状结肠肠管，将拟造口肠管充分游离，

必要时游离结肠脾曲。① 超声刀裁剪预造口肠管系膜，腔内直线切割闭合器离断乙状结肠肠管，自会阴

部切口取出标本。② 在左下腹反麦氏点处作一直径约 3 cm 的圆形切口，切除局部皮肤，保留皮下组织

及脂肪组织，钝锐结合，纵行分离皮下脂肪组织。③ 充分暴露好腹直肌前鞘并十字切开，沿腹直肌中间

肌纤维走行钝性分离腹直肌，同样方法切开腹直肌后鞘及腹膜，各层切开约 3 cm 左右，实际切开长度以

能容纳肠管为宜，肠管扩张或系膜肥厚者口径适当增大。④ 用细丝线间断缝合腹直肌前鞘、后鞘，并形

成一肌肉腱膜环。⑤ 近端结肠自腹腔切口处拉出。造口肠管浆肌层与肌肉腱膜环以细丝线间断缝合固定，

肠管浆肌层与皮下组织、肠管边缘与皮肤全层均以细丝线间断缝合固定。⑥ 造口处严密粘贴造口袋。⑦ 
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手术结束。 

2.4. 观察指标 

本研究的主要终点是比较不同 BMI 患者术后造口旁疝的发生率；次要终点是造口其他相关并发症的

发生率。造口相关并发症如下：造口旁疝(造口旁疝属于腹壁切口疝的特殊类型，主是由肠造口等造成的

腹壁缺损而形成的一种腹部异常突起)；造口水肿(造口水肿是指肠造口黏膜处肿胀，一般可于术后 6~8
周自然消退)；造口皮炎(造口皮炎是指造口皮肤潮红、充血、水肿、糜烂甚至形成溃疡，患者自觉造口局

部剧痛)；造口脱垂(造口脱垂是指腹腔内造口肠管由内向外脱出，常伴有造口水肿、出血、溃疡、甚至扭

转或嵌顿)。 

2.5. 随访 

术后 1 年内每 3 个月随访 1 次，随后每 6 个月随访 1 次，直至患者失访或死亡。随访由采用门诊、

电话及微信等方式进行。平均随访时间为 29.36 ± 13.34 个月。随访截至 2023 年 2 月 28 日。 

2.6. 统计方法 

I) 根据患者体重指数(体重不足、正常、超重或肥胖)对患者风险因素进行分层，应用 SPSS 25.0 软件

进行分析。计数资料采用 χ2 检验行显著性检验；计量资料采用独立样本 t 检验行显著性检验；使用多变

量回归模型(分类变量的逻辑回归和连续变量的负二项回归)来分析并发症。以 P < 0.05 为差异有统计学意

义。 

2.7. 结果 

患者的人口统计学和临床变量列于表 1。共有 80名患者被纳入研究。患者的平均年龄为 67.95 ± 11.143
岁，男性居多(60%)。按肥胖状态分层后，9 (11.25%)名患者体重不足，22 (27.25%)名正常体重，29 (36.3%)
名超重，20 (25.0%)名为肥胖。所有患者中，有 72 (90%)名患有直肠癌，7 (8.8%)名患有肠梗阻，1 (1.3%)
名患有乙状结肠。对造口类型进行统计分析可知，共计 68 (85%)名患者造口类型为乙状结肠，9 (11.3%)
名为横结肠。58 (72.5%)患者未出现造口并发症，12 (15.0%)名患者出现水肿，7 (8.8%)名患者出现皮炎。

本研究的主要结局变量为造口旁疝的出现或死亡。经统计，共有 20 (25%)名患者出现主要结局。 
 

Table 1. Demographic and clinical variables 
表 1. 人口统计学和临床变量 

Variables (n = 80)  

Age (y) 67.95 ± 11.143 

Gender (n)  

Male 48 (60%) 

Female 32 (40%) 

原发病  

直肠癌 72 (90%) 

肠梗阻 7 (8.8%) 

乙状结肠 1 (1.3%) 
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Continued 

造口类型  

乙状结肠 68 (85%) 

横结肠 9 (11.3%) 

回肠 2 (2.5%) 

造口并发症  

无 61 (76.3%) 

水肿 12 (15.0%) 

皮炎 7 (8.8%) 

水肿  

无水肿 68 (85.0%) 

有水肿 12 (15.0%) 

脱垂  

无脱垂 73 (91.2%) 

有脱垂 7 (8.8%) 

炎症  

无炎症 73 (91.2%) 

有炎症 7 (8.8%) 

结局  

无 60 (75%) 

死亡或者有疝 20 (25%) 

Obesity status (n)  

underweight (BMI < 18.5 kg/m2) 9 (11.3%) 

normal weight (BMI 18.5~24.9 kg/m2) 22 (27.5%) 

overweight (BMI 25~29.9 kg/m2) 29 (36.3%) 

Obesity (BMI > 30 kg/m2) 20 (25.0%) 

 
II) 为了进行统计分析，本研究根据美国国立卫生研究院(NIH)和世界卫生组织(WHO)采用的 BMI 分

类标准对患者的肥胖等级进行了分类。分为：体重偏瘦(BMI < 18.5 kg/m2)，体重正常(BMI 18.5~24.9 
kg/m2)，体重超重(BMI 25~29.9 kg/m2)和肥胖(BMI > 30 kg/m2)四类。用双变量分析来比较各组之间的合并

症和其他术前因素(表 2)。本研究对分类变量使用了卡方检验，对统计结果使用了 Fisher 精确法。结果显

示，BMI 分级在性别之间的分布较为均衡，没有足够的证据显示其存在差异(P = 0.822)。同时，不同 BMI
等级的年龄分布也无明显差异(P = 0.505)。本研究对主要结局造口旁疝在不同肥胖程度人群之间的分布进

行了检验，结果证明肥胖(BMI > 30 kg/m2)与造口旁疝之间存在关联(P = 0.015)，随着 BMI 的增高，出现

造口旁疝这一结局的人数也相应增多。对造口并发症与肥胖关系进行了探究的结果显示，造口并发症与

肥胖等级之间存在较为明显的关联(P = 0.012)，随着肥胖等级的增加，出现造口并发症的几率也相应增加。 
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Table 2. Univariate analysis of preoperative factors 
表 2. 术前因素的单变量分析 

Variable (n = 80) 
BMI < 18.5 kg/m2 BMI 18.5~24.9 kg/m2 BMI 25~29.9 kg/m2 BMI > 30 kg/m2 

P values 
n = 9 n = 22 n = 29 n = 20 

性别     0.822 

男 6 12 19 11  

女 3 10 10 9  

年龄 70.78 ± 11.37 67.23 ± 11.13 68.72 ± 11.15 66.35 ± 11.57 0.505 

原发病     0.083 

直肠癌 7 22 25 18  

肠梗阻 1 0 4 2  

乙状结肠 1 0 0 0  

造口类型     0.783 

乙状结肠 8 19 23 18  

横结肠 1 1 5 2  

回肠 0 1 1 0  

随访结局造口旁疝     0.015 

无疝 9 18 23 10  

有疝或死亡 0 4 6 10  

造口并发症     0.017 

无 6 12 27 13  

水肿 1 8 1 2  

皮炎 1 0 1 5  

部分结肠坏死 1 2 0 0  

有无造口并发症     0.012 

无 6 12 27 16  

有 3 4 2 10  

水肿     0.01 

无 8 14 28 18  

有 1 2 1 8  

造口脱垂     0.028 

无 9 17 29 18  

有 0 2 0 5  

炎症     0.029 

有 9 21 28 15  

无 0 1 1 5  
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根据患者的 BMI，以 BMI = 30 kg/m2 为界限，将其分为了肥胖人群与非肥胖人群，同时构建了危险

因素回归模型(表 3)。结果显示，年龄与患者是否肥胖不存在显著关联(P = 0.457)，同时，尚没有足够的

证据证明性别与肥胖之间存在任何关联(P = 0.599)。在对肥胖与造口相关并发症的关联的探究中，与非肥

胖患者参与者相比，BMI > 30 kg/m2的肥胖参与者发生造口旁疝的几率增加了2.83倍(95%CI = 1.65~15.15, 
P = 0.004)。同时，相比于非肥胖患者，肥胖患者发生造口并发症的概率高 1.79 倍(95%CI = 1.32~4.96, P = 
0.018)。就发生水肿的概率而言，肥胖患者发生水肿的概率增加了 6.38 倍，此外，发生造口脱垂和炎症

的概率也分别增加了 4.54 倍及 9.66 倍。以上差异均具有统计学意义(P 均<0.05)。 
 

Table 3. Complications in patients with obesity (BMI > 30 kg/m2) 
表 3. 肥胖(BMI > 30 kg/m2)患者并发症 

 Obesity (BMI > 30 kg/m2) 

 OR 95%CI P-value 

性别    

男 Ref.   

女 1.32 0.47~3.66 0.599 

年龄 0.98 0.94~1.03 0.457 

随访结局造口旁疝    

无疝 Ref.   

有疝或死亡 2.83 1.65~15.15 0.004 

有无造口并发症    

无 Ref.   

有 1.79 1.32~4.96 0.018 

水肿    

无 Ref.   

有 6.38 3.49~12.77 0.026 

造口脱垂    

无 Ref.   

有 4.54 2.27~7.39 0.021 

炎症    

有 Ref.   

无 9.66 1.71~54.82 0.01 

3. 讨论 

欧洲疝学会将造口旁疝概括为“在结肠造口或回肠造口时，由腹腔内容物通过造口缺损而形成的异

常凸起。”其属于腹壁切口疝的一种特殊类型[12]。造口旁疝作为肠造口术后最严重的远期并发症之一，

术后发病率较高，术后 1 年约超过 30%，2 年约超 40%，随着随访时间的延长，发病率会达 50%甚至更

高[5]。因此，造口旁疝修补术的改进至关重要。从最早的疝环组织缝合修补术和造口移位修补术，到补

片加强修补以及腹腔镜技术的应用，都不断为造口患者提供更优化的手术方案[13]。目前造口旁疝修补的
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经典术式是以 Keyhole、Sugarbaker 及其两者结合而成的 Sandwich 术式为主的腹腔镜补片修补术[14]，另

外，还有将腹腔镜下补片修补联合开放手术重新造口的“Lap-re-Do”修补术[15]。大部分指南对腹腔镜

下造口旁疝修补术进行了对比，认为 Sugarbaker 术式和 Keyhole 术式最常用。Sandwich 术后造口旁疝复

发率最低，但其感染风险最高。Sugarbaker 手术使造口肠管偏向一侧，既能减少腹壁冲击力的又抑制了

造口肠管的蠕动，故降低了术后复发率；但此术式因补片压迫于肠管，且肠管呈“乙”字样走行，将增

加术后排便困难甚至肠梗阻的发生风险；另外，有肠管走行于腹壁和补片之间的造口外侧的术后的薄弱

区，造口旁疝易从此处复发[16] [17]。Keyhole 手术与其他术式对比而言，该术式简单易行，但传统的

Keyhole 手术中使用的补片无法加强腹壁和造口肠管之间的边界区域，使得疝囊往往从补片与造口肠管之

间的空隙中向外突出，而导致术后的高复发风险[18] [19]。Sandwich 手术在结合 Sugarbaker 和 Keyhole
术式的基础上，修补强度得以提高，术后复发率最低[20]。但也存在着严重的弊端，如两张补片连接紧密，

补片之间较难长入新生组织，较易形成血肿，从而继发感染，因而该术式在临床中应用最少。“Lap-re-Do”
手术因包含疝环闭合、疝囊切除、肠切除和造口原位重建等手术步骤，极大地使造口周围皮肤恢复到初

始状态，不仅降低了患者术后皮下浆膜瘤等并发症的发生且美化了腹壁外观和排便功能；然而，该术式

因涉及造口重建及假体材料的植入对术中无菌技术要求极高，术后可能因造口肠管损伤导致的造口区域

污染而增加感染的风险；另外，该术式可能因重新造口时造口肠管的损伤影响血供而导致血运障碍和造

口塌陷。但随着国民生活水平的提高，肥胖人口数量的增多，增加了肠造口手术的术中难度，恶化了肠

造口术后的临床预后[21] [22]。 
身体质量指数(BMI)是美国国立卫生研究院(NIH)和世界卫生组织(WHO) [23]目前对于低体重(BMI < 

18.5 kg/m2)、正常体重(BMI: 18.5~24.9 kg/m2)、超重(BMI: 25~29.9 kg/m2)和肥胖(BMI: >30 kg/m2)的划分

量表。它是通过将一个人的体重(以千克为单位)除以身高的平方(以米为单位)计算得到的。关于 BMI 的

主要问题是日益增多的肥胖流行病和逐渐庞大的高 BMI 群体，根据 WHO 相关数据分析，2025 年将有

1/5 的成年人患有肥胖；我国目前的肥胖现状也与之相似，《中国居民营养与慢性病状况报告(2020 年)》
[24]显示，我国城乡居民肥胖的患病率呈持续上升趋势，18 岁及以上的成年居民肥胖患病率超过 50%，6
岁以下儿童及 6~17 岁的青少年患病率分别为 10.4%和 19%。因此，肥胖越来越成为影响国民身心健康的

公共卫生问题。 
Peterman [25]等人的研究证实肥胖不仅与高血压、高血脂、糖尿病等基础疾病的发展相关联还与原发

性腹疝、腹股沟疝及切口疝的形成密切相关。此外，由于肥胖群体特殊的解剖病理，一定程度上降低了

Miles 术中造口位置的精确度，进而造口难度也更大，造口术后相关并发症等的发生率也随之增高。这可

能与肥胖患者相对非肥胖患者术中造口定位困难、需切除造口部位皮肤较大、皮下脂肪去除较多、肌肉

腱膜破坏较多有关。另外，对 Miles 术后患者远期并发症的防治而言，单纯对肥胖患者进行术前干预可

能不是预防患者术后造口相关并发症的唯一指标。据估计，减肥人群发生腹壁疝的概率约为 8% [26] [27]。
这可能为 Miles 术后造口患者因食欲差、营养不良、术后放化疗等多种因素造成的患者短期内消瘦而发

生造口旁疝提供了依据。相反，若低位直肠癌造口患者因肿瘤状态的削减以及消化道症状的消失而造成

体重突然增加甚至肥胖者，可能因内脏脂肪及皮下脂肪增加伴随腹内压增加而导致造口旁疝的发生风险

增加，甚至造口旁疝修复后二次造口的风险也增加[28] [29] [30]。体重较小或体重过大、伤口愈合不良和

复发倾向都增加了 Miles 术后造口患者治疗的复杂性。上述因素也对患有低位直肠癌的肥胖患者的治疗

造成了挑战。 
这项回顾性队列研究发现，与非肥胖患者相比，肥胖(BMI ≥ 30 kg/m2)是 Miles 术后造口相关并发症

的风险因素(P = 0.018)，这些发现与先前 Giordano，SA，Regner，JL，Fekkes JF 等的研究结果一致[31] [32] 
[33] [34] [35]。对于 BMI < 30 kg/m2 的患者，尚未发现体重指数与造口相关并发症之间的关联；但对于
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BMI ≥ 30 kg/m2 的患者，因低位直肠癌行永久性乙状结肠造口术术后发生造口相关并发症的几率急剧提

高了 1.79 倍。其显著性分别为：造口皮炎(P = 0.01)、造口水肿(P = 0.026)、造口脱垂(P = 0.021)、造口旁

疝(P = 0.004)。其中尤以造口旁疝对患者预后的影响最为严重。肥胖患者造口旁疝发生率是非肥胖患者的

2.83 倍。这可能是因为患者的腹腔内压力随患者 BMI 的增加而增加，进而导致 PSH 发生风险的增加。

也有荟萃分析表明，较大的腰围和皮下脂肪厚度可能是 PSH 的风险因素[36] [37]。此外，根据 LaPlace
定律[38]，腹壁的切向力与腹壁的径向力和环钻开口半径有关。腹壁的径向力与腹内压力和腹部半径有关。

腰围可以反射腹部脂肪的量，腰围的增加会直接影响腹部半径，从而增加腹壁的径向力和切向力。因此，

腹腔内容物更有可能通过腹部缺损疝出。然而 Giordano，SA 等人仅报告了肥胖(BMI ≥ 30 kg/m2)作为 PSH
风险因素，但缺乏将肥胖(BMI > 30 kg/m2)分层作为 PSH 风险因素的证据，因此，未来需要进一步肥胖分

层比较。另外，在两项研究中[39] [40]显示了高龄(≥60岁或≥75岁)是 PSH 的一个危险因素，这可能与老

年患者腹部肌肉较薄，皮下脂肪厚度增加有关。此外，也可能与老年患者营养状况相对较差，组织修复

能力降低有关[41]。因此，本研究应积极扩大样本量，加强对老年肠造口术后患者长期随访，告知老年患

者 PSH 相关风险，并建议他们加强营养、增强腹部核心力量锻炼必要时佩戴腹带以减少老年患者 PSH 的

发生。此外，有荟萃分析发现[42]，女性患者 PSH 发生率较男性高，这可能与女性脂肪层较厚肌肉层较

薄有关。这表明应劝导女性患者更应严格控制体脂。 
此项研究存在几处不足。首先，由于样本量较少，仍需更大样本量以支持研究的可靠性。因此，未

来研究中仍需扩大样本量。其次，尽管有文献报道患者高龄、女性、造口过大、皮下脂肪较厚等也是 PSH
的危险因素[43]，但由于纳入研究中的病例数量有限，尚未从此项研究中得到证实。此外，纳入研究的时

间跨度略大，可能存在偏倚误差。因此，作者建议，外科医生需对肥胖患者进行分组，并与患者讨论相

关风险，以促进患者术前对肥胖进行相关干预，以降低造口患者造口旁疝的发生。 
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