
用减弱而使肝纤维化加重。
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腹膜外造口在直肠癌 Miles术中预防造口旁疝的临床价值研究
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  摘 要:目的 探究腹膜外造口在直肠癌腹会阴联合直肠癌根治术(Miles)中预防造口旁疝的临床价值。
方法 选取2012年1月至2016年12月在该院胃肠外科行 Miles术的60例直肠癌患者,根据造口方式的不同

将其分为腹膜内造口组(对照组,30例)和腹膜外造口组(观察组,30例),观察对比2组患者的围术期相关资料

及术后各种造口并发症的发生率。结果 2组患者手术时间、术中出血等围术期资料比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。
 

观察组患者的造口旁疝发生率(3.33%)低于对照组(13.33%),差异有统计学意义(P<0.05)。
 

结

论 经腹膜外造口可以降低直肠癌 Miles术造口旁疝的发生,对患者的预后及生活质量有重要意义。
关键词:腹膜外造口; 造口方式; 造口旁疝; 直肠癌
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  直肠癌是威胁人类健康的恶性肿瘤之一,近年

来,随着生活水平的提高和饮食习惯的改变,直肠癌

发病率也在逐年上升。直肠癌中,超低位直肠癌及肛

管癌手术较繁琐,腹会阴联合直肠癌根治术(Miles)
是针对超低位直肠癌及肛管癌的最佳手术方式,行
Miles术需要将消化道改建,做结肠永久性造口[1]。
若患者一般情况较差、手术医生造口技术因素及术后

造口护理不规范,会导致造口出现缺血、坏死、狭窄、
脱垂、造口旁疝等并发症的风险增加,所有并发症中

造口旁疝的治疗难度最大。因造口旁疝无法自愈,往
往需要行二次手术治疗,这将给患者带来沉重的经济

负担和心理压力,严重影响患者术后生活质量[2]。因

此,临床上也一直在寻找降低造口旁疝发生率的方

法。近年来,越来越多的文献报道腹膜外造口相较于

腹膜内造口可以明显降低造口旁疝的发生率。本研

究将重点对比2种造口方式造口旁疝的发生情况,寻
找出更适合 Miles术患者的结肠造口方式,现将结果

报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集本院胃肠外科2012年1月至

2016年12月行 Miles术的60例直肠癌患者临床资

料。患者纳入标准:术前直肠指征及电子结肠镜显示

肿瘤下缘距离齿状线小于5
 

cm,病理活检联合腹部

CT确诊。排除标准:严重心、肺疾病,或肝肾功能衰

竭,肿瘤分期晚(临近组织被肿瘤侵犯或有远处转

移),肿瘤复发手术,继发性直肠癌等。据其造口方式

的不同将患者分为腹膜内造口组(对照组)和腹膜外

造口组(观察组),每组30例。对照组男20例,女10
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例;年龄45~83岁,平均(60.1±9.4)岁。观察组男

18例,女12例;年龄45~80岁,平均(61.2±10.6)
岁。2组患者的肿瘤大小及分期等一般资料比较,差
异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。见表1。

表1  2组患者一般临床资料比较

组别 n
肛缘距肿瘤距离(n)

中位 低位

肿瘤直径
 

(x±s,cm)

Dukes分期(n)

A期 B期 C期 D期

对照组 30 25 5 3.52±0.36 5 9 10 6

观察组 30 23 7 3.54±0.49 4 10 10 6

χ2/t 0.417 0.208 0.164

P 0.519 0.836 0.983

1.2 方法 观察组:术中由手术医生根据具体情况

确定造口位置,一般多将造口选择在左下腹腹直肌或

腹直肌旁,先在造口处做一直经约3
 

cm的圆形切口,
同时切除皮肤及皮下脂肪直至游离出腹直肌前鞘,再
在腹直肌前鞘上做“十”字切口,然后在切口处往下沿

着腹直肌肌纤维对腹直肌进行钝性分离,注意保护腹

直肌,尽量不打断肌纤维,当遇到腹直肌坚硬不容易

分离时可适当切断一部分肌纤维。同样的手法继续

向里游离至腹直肌后鞘,此时无需打开后鞘,而是向

侧方进行钝性分离,直至分离至侧腹膜,再于侧腹膜

处分离出一段2~3横指能容纳肠管的隧道,分离过

程中注意保护输尿管,游离完全后,将肠管从侧腹膜

处延隧道拖出,保证肠管与腹壁夹角大于90°,夹角过

小容易挤压肠管,且不宜将乙状结肠拖出较长,一般

高于皮肤2~3
 

cm为最佳,同时检查肠管系膜有无扭

曲,保持肠管的张力适宜。最后将肠管与腹直肌前鞘

间断固定,肠管黏膜层与皮肤真皮层间断缝合固定,
固定完成后,再检查肠管是否通畅,即完成腹膜外造

口手术,在整个分离过程中,应动作轻柔,尤其分离到

肌肉时,注意保护肌肉神经、血管,同时注意保护输尿

管等重要脏器。

对照组:同样先由手术医生确定造口位置,多选

在左髂前上棘到脐连线中外1/3处,再在造口处做一

直经约3
 

cm的圆形切口,沿着皮肤往内逐层分离至

腹壁,保持各层切开长度均匀一致,大小能容纳2~3
横指,再将造口结肠提出,检查肠系膜有无扭转及肠

管张力是否适中,检查完善后,最后再将肠管与腹膜

层、腹直肌后鞘、前鞘、皮肤真皮层等依次作间断缝合

固定,即完成腹膜内造口。同样在分离、结肠造口时

注意保护肌肉、血管及重要脏器。
1.3 观察指标 对比2组患者的围术期资料及术后

造口并发症发生情况,围术期资料包括手术时间、术
中出血量;术后造口并发症包括近期、远期并发症。
近期并发症包括术后造口黏膜水肿、造口脱垂、回缩、
感染等并发症;远期并发症包括造口狭窄及造口旁

疝。对患者术后进行随访,每半年1次,随访2年,重
点了解患者的造口旁疝发生率。

 

1.4 统计学处理 使用SPSS20.0统计学软件对2
组患者资料进行处理。计数资料以频数和百分比表

示,组间比较采用χ2 检验;计量资料以x±s表示,组
间比较采用t 检验。以 P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 围术期资料比较 2组患者的手术时间、术中出

血量等围术期资料比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。见表2。
2.2 2组患者造口并发症比较 对照组发生造口黏

膜水肿(3例)、感染(2例)、回缩(1例)、狭窄(1例)、
脱垂(1例)并发症共8例(26.67%),观察组发生造口

黏膜水肿(5例)、感染(2例)并发症7例(23.33%),2
组比较差异无统计学意义(P>0.05)。

 

但对照组患者

发生造口旁疝4例(13.33%),观察组1例(3.33%),
2组比较差异有统计学意义(P<0.05)。

表2  2组患者围术期资料比较(x±s)

组别 n 男/女(n/n) 年龄(岁) 体质量指数(kg/m2) 造口时间(min) 手术时间(min) 手术出血量(mL)

对照组 30 20/10 60.13±9.39 22.91±2.03 24.11±2.04 236.82±5.98 115.02±3.42

观察组 30 18/12 61.20±10.59 22.91±2.15 21.31±1.86 234.95±4.37 115.18±3.41

t/χ2
 

0.528
 

0.413
 

0.002
 

5.577
 

1.383 0.180

P 0.599
 

0.681
 

0.999
 

0.681
 

0.172
 

0.857

3 讨  论

直肠癌是临床上常见的恶性肿瘤之一,我国每年

新发直肠癌患者数都在逐年上升,其中低位直肠癌所

占比重较高[1]。受益于手术技术与器械的飞速发展,
越来越多的低位直肠癌患者可行超低位保肛[3],但对

于距离齿状线过近的肿瘤及肛管癌患者,仍需行 Mi-

les术切除。行 Miles术就不可避免要行乙状结肠造

口,其中部分患者由于身体营养状况较差、肠道水肿

或者肠道准备欠佳等原因,导致造口并发症出现概率

增大,常见的造口并发症中造口旁疝的治疗最为棘

手,临床医生也一直在探索降低造口旁疝发生率的方

法。有研究表明,造口旁疝的发生率约为33%[3]。有
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学者认为造口旁疝的发生率与随访时间成正比,只要

患者术后存活时间够长,都会发生造口旁疝[4]。近年

来不断有文献报道,行腹膜外造口的患者,其造口旁

疝的发生率远低于行腹膜内造口的患者[5-6]。既往因

手术条件限制,Miles术治疗均是开腹行腹膜内造口,
近年来,随着腔镜技术的普及,大大降低了腹膜外造

口的难度,因此,腹膜外造口逐渐被更多的临床医生

所选择[7]。
相较于腹膜外造口,腹膜内造口手术操作更复

杂,需要将造口肠管和侧腹壁之间紧密缝合,不能留

有空隙,如缝合手法不正确则术后出现腹内疝及粘连

性肠梗阻的概率会大大增加。另外造口肠管是成直

角角度从腹膜内引出,这导致造口肠管附近无任何支

撑,术后患者可能因体位变化或腹部内部压力影响,
出现腹膜内疝[8]。而腹膜外造口肠管是成钝角角度

沿着侧腹壁延游离的隧道潜行穿出,肠管不是直接穿

出腹壁,有效避免了腹腔内压直接冲击造口。另外,
随着时间推移,造口肠管会与侧腹壁及腹直肌后鞘和

部分腹直肌充分粘连固定,很大程度上降低腹膜内疝

发生率。同时,乙状结肠成钝角沿着侧腹膜隧道从左

下腹腹直肌旁穿出,因腹直肌属于随意肌,可由大脑

直接控制,更有助于患者控制排便,且乙状结肠在隧

道内成钝角,更有利于缓冲和储存肠内容物,也有利

于规律排便。因此,理论上说,腹膜外结肠造口更不

容易并发造口旁疝,能够提高患者术后生存质量。
造口旁疝的形成是一个漫长而复杂的过程,它受

多因素影响,笔者总结主要包括以下原因[9-11]:(1)术
后造口护理不规范;(2)患者自身原因,如体型肥胖、
高龄、营养不良等因素,此类患者一般体质较差,腹部

肌肉薄弱;(3)术后患者出现腹胀、腹水或尿路梗阻等

可导致腹内压升高;(4)造口位置选择不当或手术不

当等因素,如造口选择在很靠近左下腹往下的位置,
因为此位置无腹直肌后鞘保护,且腹直肌较薄弱,增
加了造口旁疝发生的可能。临床上发生造口旁疝一

般多为老年人,主要原因是老年人体质差、腹壁薄弱、
腹内压高,因此,对于老年患者术后应加强体育锻炼,
有引起腹内压增高因素时,应尽可能解决病因。

 

本研究结果显示,2组患者的围术期资料及术后

造口黏膜水肿、感染、回缩、狭窄等并发症比较,差异

无统计学意义(P>0.05),但在造口旁疝发生率上,传
统的腹膜内造口患者造口旁疝的发生率

 

(13.33%)
 

高于腹膜外造口患者(3.33%),2组差异有统计学意

义(P<0.05)。

综上所述,行 Miles术时采用经腹膜外造口方式

并不会额外增加手术时间及术中出血,不会带来额外

的风险,能够有效降低术后造口旁疝的发生率。同

时,本研究也存在样本量少、随访时间短等缺点,仍有

待于进行更大样本的临床前瞻性随机对照研究证实。
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