
结直肠癌（colorectal cancer, CRC）是全世界范围

内的高发恶性肿瘤之一，随着我国人口老龄化进程的发

展、居民生活方式的改变及“西方化”饮食习惯的盛行，

中国已成为结直肠癌的高发地区［1］。手术切除是治疗

结直肠癌的主要方式，但术后感染是提高死亡率、增加

住院费用、降低生存质量的关键原因，术后感染能够

导致患者住院时间延长4~21 d，住院费用增加1.1万~

4.3万美元［2］。传统医学观点认为，机械性肠道准备

（mechanical bowel preparation, MBP）能够清除肠道内

容物，达到减少肠腔内细菌载量控制术后感染［3］。但是

随着医学科学的发展，越来越多的循证医学证据［4-7］提出

临床研究的结果并未明确表明MBP在改善结直肠癌患

者术后康复方面具有明显优势。国内目前关于结直肠

术前是否进行机械性肠道准备的研究较少［8-10］，部分研

究方案设计不完善，对数据统计分析时Ⅱ型错误明显［8］，

且国内研究未将结肠与直肠独立讨论［11］，本研究拟比较

结肠癌术前患者行MBP对患者术后早期康复效果的影

响，以探讨择期结肠癌手术患者术前MBP必要性。

1 资料和方法

1.1 纳入标准

（1）年龄18~70岁，汉族；（2）确诊为原发性结肠癌；
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摘要：目的 对比“进行”或“不进行”术前机械性肠道准备对结肠癌患者术后早期康复效果的影响，探讨我国结肠癌患者群术前

不进行机械性肠道准备的可行性。方法 选择某三级甲等医院胃肠外科中心2014年7月~2016年2月期间某医疗组收治的需行

择期一期吻合性切除术的结肠癌患者随机分为试验组和对照组，试验组患者不进行机械性肠道准备，对照组患者术前12 h进行

机械性肠道准备。术后12 h内完成基线资料指标收集，患者的血红蛋白、总蛋白、白蛋白、前白蛋白及白球比等指标以术前1 d、

术后第1和5天的数据为准，随访出院后至术后第30天患者并进行统计分析。结果 最终纳入试验组76人，对照组72人。两组

伤口感染，腹腔感染发生率的差异有统计学意义（P<0.05）。吻合口瘘及术后早期肠梗阻的发生率差异无统计学意义（P>

0.05）。两组患者术后首次排气时间差异有统计学意义（P=0.03）。两组患者术后第 1天的前白蛋白差异有统计学意义（P=

0.03），手术时间比较差异无统计学意义（P=0.06）。结论 结肠癌术前进行机械性肠道准备增加术后早期并发症发生率，延迟肠

道运动功能恢复，影响术后早期营养状态。
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Abstract: Objective To compared the early outcomes of patients undergoing elective surgeries for colon cancer with and
without preoperative mechanical bowel preparation. Methods Between July, 2014 and February, 2016, patients undergoing
elective surgery for colon cancer with primary anastomosis were randomly assigned into control group with mechanical bowel
preparation 12 h before surgery and treatment group without mechanical bowel preparation. Baseline data collection was
completed within 12 h after the operation. The levels of hemoglobin, total protein, albumin, prealbumin and albumin/globulin
ratio of the patients were recorded at 1 day before surgery and 1 day and 5 days after the surgery. The patients were followed
up till 30 days after the surgeries and the complications were recorded. Results Seventy-six patients were assigned in the
treatment group and 72 in the control group. Significant differences were found in the incidence of wound infection and
intra-abdominal infection (P<0.05) but not in that of anastomotic leakage or early postoperative bowel obstruction (P>0.05)
between the two 2 groups. The first flatus time (P=0.03) and prealbumin level on the first postoperative day (P=0.03) differed
significantly between the two groups, but the operation time was similar between them (P=0.06). Conclusion In patients
undergoing elective surgeries for colon cancer, preoperative mechanical bowel preparation is associated with increased
postoperative complications, delayed recovery of intestinal motility and poorer nutrition status early after the operation.
Keywords: colon cancer; mechanical bowel preparation; outcomes
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（3）ASA体格情况分级为Ⅰ~Ⅲ；（4）知情同意，自愿加入

本研究。排除标准：（1）机体代谢、免疫缺陷；（2）术

前3 d进行肠镜检查；（3）术前1月内进行放化疗。剔除

标准：（1）中断研究流程；（2）术中改行造口或探查术；

（3）腔镜手术。

1.2 研究对象

选择某三级甲等医院胃肠外科中心2014年7月~

2016年2月结直肠组收治的需行择期一期吻合性切除

术的结肠癌患者，采用randomizer随机数字软件生成随

机数字编码，将随机分组编号用避光信封密封保存，当

接收研究对象时，开启对号入组。偶数组为试验组，奇

数组为对照组。随机分组情况由专人负责和实施，随机

分组人员不参与试验的其他环节。

对照组：无肠道梗阻的患者，术前12 h使用口服磷

酸钠溶液洗肠（磷酸钠溶液45 mL+温开水400 mL/次，

共2次）；伴有不全性肠梗阻的病人，由临床医生根据影

像学检查显示的梗阻程度决定其口服洗肠液或是进行

大量不保留灌肠。如果口服洗肠液的不全性肠梗阻患

者在服用洗肠液2 h后出现腹胀、少量稀便甚至不排便

的情况，则进行再评估并适时采用大量不保留灌肠。

试验组：术前进行常规护理，患者术前 12 h 禁

食，4 h禁饮；不行术前口服洗肠液或大量不保留灌肠。

1.3 手术治疗

两组患者围手术期管理流程均由同一组工作人员

按照《结肠癌临床路径》来完成，如有特殊则均在同一医

疗组长的指导下采取治疗措施。两组患者均行气管插

管下全麻一期吻合性结肠癌切除术，参与手术的医生不

清楚患者的随机分组情况，按照结肠癌治疗指南对患者

实施手术，术后常规进行止血、镇痛、免疫增强等治疗。

术后12 h拔除胃肠减压管及引流管，术后24 h下床活

动，术后12 h饮用温开水，术后24 h开始肠内营养支持，

排气后自主经口进食，由同一组伤口专科护士进行伤口

护理。本研究已在伦理审查委员会通过伦理审查，并且

在中国临床试验注册中心通过审核予以注册，注册号

ChiCTR-TRC-14004962。

1.4 检查指标

基线资料纳入患者性别、年龄、TNM分期、ASA评

分、手术级别、切口类型、吻合方式、术中失血量等。终

点结局指标包括伤口感染发生率、腹腔感染发生率、吻

合口瘘发生率、术后早期肠梗阻发生率、术后首次排气

时间、血红蛋白（HB）、总蛋白（TP）、白蛋白（ALB）、前白

蛋白（PA）、白球比（A/G）、手术时间等。基线指标收集

于术后12 h内完成，患者的血红蛋白、总蛋白、白蛋白、

前白蛋白及白球比等指标的收集应以术前1 d、术后第1

和5天的数据为准，患者并发症资料的收集时间为手术

当天至术后第30天。资料收集是由专人负责，资料收

集者不清楚随机分组情况，并且不参与研究的其他环

节。资料收集和整理由两名研究人员独立完成，并在最

终进行两份资料的核查和对比，及时查漏补缺，纠正差

错，确保资料的完整性和科学性。

1.5 统计分析

应用SPSS17.0统计分析软件进行统计学处理，假

设检验水准 α=0.05，P<0.05表示差异有统计学意义。

本研究最终纳入研究的研究对象148例，试验组

76 例，对照组72 例；研究具体流程如下图1。

Scheduled for elective primary anastomosis colon surgery（n=191）

Inclusion
①Age 18-70, ethnic Han
② Primary colon cancer
③ ASA I -III
④Informed consent

图1 研究流程图
Fig.1 Flow chart of the process of the trial.

Exclusion
①Combined with metabolic or immunodeficiency diseases
②Colonoscopy had been performed 3 days before operation
③Chemotherapy had been received 1month before surgery

Rejection
①Lost during the trial
②Colostomy /exploratory

operation instead
③Laparoscopic surgery

Randomly assigned to two group

Patients selected by inclusion and exclusion（n=158）

Trial group（n=79） Controll group（n=79）

Trial group: No-prep MBP Controld group: Prep MBP

All procedures and postoperative routine therapy were done under general anesthesia with open laparotomy by the
same medical team

Trial group（n=76） Controll group（n=72）

Data collection

Data analysis
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2 结果

2.1 两组患者的基线资料对比结果

两组研究对象基线资料对比无统计学差异（表1）。

2.2 两组患者术后早期康复指标的对比结果

试验组患者术后早期并发症发生率为5.26%，对照

组为16.67%。两组伤口感染、腹腔感染发生率差异有

统计学意义（P<0.05），吻合口瘘、术后早期肠梗阻发生

率差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者术后首次排气

时间差异有统计学意义（P=0.03）。两组患者术后早期

康复结果（表2）。

表1 基线资料情况表
Tab.1 Demographic and baseline clinical data of the patients

Variable

Age (year)

Gender

TNM stage

ASA grade

Operation level

Incision types

Intraoperative blood loss（mL）

Anastomotic mode

Male

Female

II

III

IV

1

2

3

Third

Fourth

II

III

ileum-colon

colon-colon

colon-rectum

Non-Prep group
n=76（ratio%）

57.93±10.74

47（61.84%）

29（38.16%）

34（44.74%）

34（44.74%）

8（10.52%）

3（3.95%）

51（67.11%）

22（28.94%）

3（3.95%）

73（96.05%）

68（89.47%）

8（10.53%）

16.35±9.55

39（51.32%）

11（14.47%）

26（34.21%）

Prep group
n=72（ratio%）

55.32±11.85

41（56.94%）

31（43.06%）

23（63.89%）

36（47.37%）

13（11.26%）

3（4.17%）

56（77.28%）

13（18.55%）

3（4.17%）

69（95.83%）

62（86.11%）

10（13.89%）

15.45±9.50

23（31.94%）

26（36.11%）

23（31.95%）

Statistics

t=0.81

χ2=0.37

Z=-1.79

Z=0.11

Z=-0.07

Z=0.50

t=0.32

Z=-1.31

P

0.42

0.62

0.08

0.70

0.63

0.83

0.75

0.19

表2 两组患者术后早期康复结果
Tab.2 Early postoperative outcomes in the two groups

Variable

Wound infection

Intra-abdominal abscesses

Anastomotic leakage

Early postoperative intestinal obstruction

First exhaust

Non-Prep group

n=76（%）

2（2.63%）

1（1.32%）

0（0.00%）

1（1.31%）

81.44±23.96

Prep group

n=72（%）

9（12.50%）

8（11.11%）

1（1.39%）

2（2.78%）

85.36±24.66

Statistics

χ2=5.23

χ2=4.62

-

χ2=0.02

t=-2.18

P

0.03

0.03

0.491）

0.962）

0.03

1）: Fisher's Exact Test; 2）: continuous correction χ2 test.

2.3 两组患者术后早期营养状态指标的对比结果

试验组与对照组营养学指标基线一致（P>0.05）；试

验组术后第1天前白蛋白水平高于对照组，差异有统计

学意义（P=0.03），术后第5天的营养学指标差异无统计

学意义（P>0.05，表3）。

2.4 两组患者手术时长的对比结果

试验组患者手术时间为48~150（93.30±26.21）min，

对照组患者手术时间为 75~150（106.95±20.09）min，
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两组患者的手术时间比较差异无统计学意义（t=-1.94，

P=0.06）。

3 讨论

3.1 结肠癌患者术前MBP对术后早期康复效果的影响

分析

本研究的结果显示，试验组与对照组患者术后伤口

感染发生率、腹腔感染发生率的差异比较有统计学意义

（P<0.05），吻合口瘘发生率及术后早期肠梗阻发生率的

比较差异无统计学意义（P>0.05）；与Mangell等的研究

结果［12］一致，与Moghadamyeghaneh等的研究［13］结果有

差异，应是由于该研究采用回顾性研究方法，且影响结

果变量的关键因素如手术方式、机械性肠道准备方式未

详细描述，而机械性肠道准备的方式是影响术后康复的

独立影响因素，因此须在明确控制相关影响因素的基础

上，对研究结果进一步验证和分析。研究表明［14］，超过

35%的患者进行MBP后出现肠道菌群移位，而结肠癌

术后感染的发生主要与肠道内菌群失调和菌群移位有

关。谢尚奎等［15］对结肠手术患者进行术前MBP，显微

镜下观察肠道黏膜组织切片显示肠道黏膜紧密连接缺

损，肠道绒毛末梢损坏，组织间隙水肿或区域性的肠道

上皮细胞缺失；研究者认为这些因素造成了肠道黏膜屏

障功能受损，通透性增加；这些改变会进一步导致肠道

内菌群失调、营养吸收功能障碍及细菌移位等问题，增

大患者术后感染发生的可能性。术后胃肠运动功能的

早期恢复是确保腹部手术患者早期康复质量和良好

预后的重要指标和关键因素，本研究结果显示结肠癌

患者术前不进行MBP者术后首次排气时间比MBP者

早，与Reddy等［16］的研究结果一致。Reddy等［16］认为

MBP作用于肠道，形成异常的分子表达和神经信息传

递，破坏肠腔内膜的组织结构，影响肠道运动机制，严重

影响结肠的运动功能。Hoffman等［17］针对结肠癌和直

肠癌腹腔镜手术患者术前MBP的讨论开展了一项研

究，结果发现，术前进行MBP的患者与不进行MBP者

术后首次排气时间的差异无统计学意义（P>0.05）；但是

该研究纳入的研究对象为腹腔镜手术者，由于腹腔镜手

术与开腹手术对患者机体应激水平差异大，因此认为该

研究与同类主题的相关研究之间可比性差；而且，就研

究本身来讲，结肠癌手术与直肠癌手术由于肿瘤位置、

术中暴露范围、吻合肠段的血运情况、张力等因素的不

同，对肠道形成的刺激存在差异，但在数据统计分析中

并没有进行科学、严谨的亚组分析，因此可能扩大结论

Variable

Prep.1d

Postp. 1th d

Postp. 5th d

HB

TP

ALB

PA

A/G

HB

TP

ALB

PA

A/G

HB

TP

ALB

PA

A/G

Non-Prep group（n=76）

Mean±SD

140±10.30

69.5±5.02

150±47.03

1.61±0.32

133±12.70

65.9±2.18

37.0±0.22

137±15.03

67.5±2.95

40.2±5.25

220±48.50

Median（P25, P75）

38.14 (37.59, 48.02)

127.15 (99.08, 234.49)

0.96 (0.91, 1.03)

1.75 (1.57, 1.82)

Prep group（n=72）

Mean±SD

136±13.80

67.9±5.38

153.17±49.11

1.76±0.55

125±10.01

62.6±2.01

34.1±1.54

133±19.40

65.2±2.21

34.6±4.41

155±52.00

Median（P25, P75）

38.42 (38.73, 49.68)

91.20 (75.03, 201.60)

0.94 (0.92, 1.00)

1.24 (1.17, 1.30)

Statistics（t/u）

0.69

0.53

0.32*

0.27

0.41

0.72

0.60

0.83

2.02*

1.45*

0.27

0.78

0.84

0.25

0.94*

P

0.42

0.57

0.68

0.77

0.51

0.20

0.48

0.08

0.03

0.12

0.70

0.30

0.06

0.80

0.05

表3 两组患者术后早期营养状态指标的对比结果
Tab.3 Nutrition status indexes early after the operation in the two groups

*Mann-Whitney U test.
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中Ⅱ型错误的概率。另外，本研究结果显示，试验组患

者术后第1 d的前白蛋白水平高于对照组，差异有统计

学意义（P=0.03）。前白蛋白在体内的合成速度和半衰

期约为1~2 d，对机体的营养状态反应敏感，能够迅速有

效地反映机体的营养平衡状态［18］。观察两组患者术后

第5 d的营养学指标水平发现，试验组患者的指标水平

与对照组差异无统计学意义（P>0.05）。分析原因应是

随着时间的推移，由于手术和机械性肠道准备等创伤打

击对机体的打击程度逐渐减弱；肠黏膜在机体自身调节

机制的影响下逐步恢复供血和供氧，营养吸收和代谢作

用改善［19-20］；另一方面，患者在术后接受营养支持方案，

机体营养状态逐渐趋于稳定。

3.2 结肠癌患者术前MBP对手术时长的影响研究

本研究结果显示，两组手术差异无统计学意义（P=

0.06），郭雄图等［9］持慎重观点，认为手术时长受到手术

方案、手术难度、医疗团队配置、医务人员专业实践水平

等多方面的因素的影响，而大多研究并未排除这些影响

因素，因此现有研究尚不能充分证明术前不进行机械性

肠道准备可以有效缩短手术时间。

不论是在我国还是在全世界范围内，术前机械性肠

道准备一直被认为是结肠癌手术的护理常规，但是随着

循证医学思想深入人心，并且学界对肠道菌群及肠道屏

障作用的认识和了解越来越深刻，专家们对术前机械性

肠道的作用重新提出了质疑。本研究结果表明结肠癌

术前机械性肠道准备增加术后早期并发症发生率，延迟

肠道运动功能恢复，影响术后早期营养状态，但鉴于目

前针对我国结肠癌患者群术前机械性肠道准备的研究

基础整体薄弱，不能形成高质量的循证基础并转化为临

床操作的规范性指南。在未来，我国学者应该进一步开

展大样本、高质量、多中心的临床研究，为促进结肠癌术

前机械性肠道准备的必要性研究提供循证依据。
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