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Miles改良乙状结肠造口与传统腹壁造口疗效观察
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Miles手术是肛管癌和超低位直肠癌的标准

式术，其中最关键的环节是乙状结肠造口，好的造

口可以提高患者的术后生活质量，最大程度为患

者带来生活便利【卜2|。2006年1月--2011年7

月本科为60例患者行Miles手术，其中改良组取

得满意效果，现将2种不同造口方式的对比分析

结果报告如下。

1资料和方法

1．1一般资料

本组60例病例中，直肠癌52例，肛管癌8

例。行传统腹壁造口(传统组)30例，男22例，女

8例；年龄32岁--78岁，平均57．6岁。行腹膜半

包埋式乙状结肠造口(改良组)30例，男25例，女

5例；年龄30～84岁，平均55岁。2组患者基线

资料比较，差别无统计学意义，具有可比性。

1．2手术方法

改良组患者(30例)全麻后，根据直肠癌

Miles术的常规步骤，以下腹正中经右侧绕脐处为

最佳切口位置，操作至造口时，在脐与左侧髂前上

棘连线的腹直肌外侧，做1条2．5 cm的圆形切

口。切除皮肤后用电刀切开皮下脂肪。剪开腹外

斜肌腱膜(“十”字或横行式)，将腹横肌和腹内斜

肌用指定器具进行钝性分开，然后横行切开显露

的腹膜。沿造口方向，剪开壁腹膜后向两侧腹壁

进行锐性剥离(约3 cm)，然后拉出乙状结肠断端

至腹壁外5 cm处，并间断缝合腹外斜肌腱膜及乙

状结肠浆肌层(6～8针)。对皮肤与造口肠管全

层进行间断缝合(针距1 cm)，并保证造口肠乳头

比皮高出肤2 em。将造口用结肠放人腹腔内的

壁腹膜，并对乙状结肠的两侧浆肌层及两侧腹膜

(针距约1 cm)进行间断缝合。之后，直接在结肠

内侧缝合腹膜，并使造口腹腔侧完全置于腹膜外。

缝合并固定已剪开的腹膜和乙状结肠，只留下一
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部分乙状结肠的系膜和管壁在腹腔内，这样可以

使乙状结肠处于间置位上，形成“半包埋”状。传

统的造口手术是在常规的腹会阴联合切除后，直

接并垂直切开各层和腹膜，最后将拟行的造口肠

管拉至腹壁造口。

2结果

全部60例患者均获3～27个月的随访，平均

随访(18．2±8．3)个月。改良组的患者，术后造口

处情况表现良好，未发现造口坏死、感染、脱出、回

缩以及腹内疝、造口旁疝等，1例患者(3．3％)在

术后1个月内出现造口狭窄，行造口重建术后，腹

痛和便秘等情况完全治愈；其中2 6例患者

(86．7％)在术后2个月观察到有规律的排便，大

便成形，1～3次／d，排便前有便感，余4例患者

术后出现腹泻或大便不成形，大便次数6～

10次／d，通过口服思密达、排便训练及饮食调节

等调理后，逐渐好转，4～6个月后，排便规律成

形。传统组患者发生并发症6例，其中造口回缩

1例(3．3％)；造口缺血坏死1例(3．3％)，经换

药、清创治愈；造口狭窄2例(6．7％)；腹内疝1

例(3．3％)，急诊行剖腹探查、小肠部分切除及侧

孔关闭；造口感染1例(3．3％)。传统组8例患者

获排便感(26．7％)，并发症发生率为20．0％。2

组患者的造口并发症和排便感比较，差异有统计

学意义(均P<0．05)。

3讨论

虽然低位吻合技术的使用能显著提高低位直

肠癌患者的保肛率，但仍有20％～30％的直肠癌

患者需进行腹会阴和永久性乙状结肠造口的联合

切除引3。而且，由于传统的乙状结肠腹壁造口手

术极易使患者术后并发腹内疝、造口缺血坏死、旁

疝、回缩、周围炎、狭窄、不良排便感觉以及组织水
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肿等，对患者生活造成极大影响，且带来巨大心理

压力Hj，其所存缺陷如下：①由于缝合侧腹壁间

和乙状结肠之间的间隙并不完全可靠，因此患者

发生腹内疝的可能性相对较高，需进行二次手术；

②如果不能确实可靠地缝合造口处的乙状结肠

与腹壁圆形切口，且针距不当，术后容易形成切口

疝【5“o；③排便前，大部分患者通常不出现任何

特殊信号，因此容易导致粪便污染，严重影响造口

处的护理。本组行传统造口术的患者中并发症发

生率为20．0％，显著高于改良组的3．3％。

1958年，Goligher首次改进和完善了传统方

法，形成了腹膜外乙状结肠造口成形术。该术式

有效避免上述并发症，具备的优点如下：①在腹

膜外造口，无乙状结肠与侧腹壁之间的间隙，不仅

使手术操作简单易行，而且大大降低了腹内疝的

发生率；②壁腹膜有效支撑造口肠壁以及肠管

固定段延长，减少粪便重力作用的影响，避免了造

口回缩；③术后首次排便时间较传统术式者长，

可避免早期腹壁切口的污染，减少感染的机会；

④隧道有壁腹膜支撑，且有一定弧度，这样有利

于获得排便感及有规律排便[71；主要原因是当肠

腔由于内部气体或粪便而发生膨胀时，可显著刺

激壁腹膜上丰富且敏感的神经末梢(对各种刺激

的敏感度较高)，形成特殊的排便信号，长期下来，

患者便可形成排便感并建立新的排便反射旧j。

但作者在开展此造口术时发现，腹膜外乙状

结肠造口成形术虽然有效预防了造VI旁疝及腹内

疝的发生[9_10j，但在临床上仍然存在不足之处：

①术中侧腹膜进行分离时，容易形成血肿。或二

次剪开腹膜以阻止活动性出血；②结肠系膜容

易被增大的腹膜张力卡压，引起造口处血液的非

正常运行；③术后患者排便困难，增加了不全性

肠梗阻的发生率；④部分患者隧道过长，增加了

分离操作的难度，因此未能在临床广泛接受和推

广[11-l2|。在此情况下，本科医护人员在l临床实

践和应用中对腹膜外乙状结肠造口成形术进行改

良，创新了“半包埋”术式。此术式的优点有：①

用电刀锐性分离预先剪开的壁腹膜进行有效止

血，避免血肿形成；②因为缝合了的乙状结肠两

侧和剪开的腹膜降低了腹膜张力，可以避免腹膜

卡压肠系膜，降低对造口血运的影响，从而减少造

口缺血坏死并发症的发生；③缝合的两侧和结

肠臂与侧腹膜形成的弧度可以有效预防腹内疝；

④对造口腹腔测剪开的腹膜进行完全对缝，并将

内环口置于腹膜外，这样能最大限度预防发生造

口旁疝[1 3|。
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