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直肠癌 Miles 术腹膜外隧道式结肠造口 26 例临床体会
赵 迁

崇阳县中医院 湖北 咸宁 437500

【摘 要】：目的：探究腹腔镜会阴联合直肠癌切除术（Miles术）腹膜外隧道式结肠造口的效果。方法：选择 2020年 1月-2025

年 1月实施腹腔镜会阴联合直肠癌切除术（Miles术）的 50例患者为研究对象，结合手术方案分组，隧道式腹膜外结肠造口术患

者 26例是腹膜外组，腹膜内结肠造口术 24例是腹膜内组。结果：观察组术后恢复时间短于对照组（P＜0.05），术后并发症率小

于对照组（P＜0.05），术后 3月、6月的排便功能优良率大于对照组（P＜0.05）。结论：Miles术腹膜外隧道式结肠造口治疗直

肠癌，术后恢复速度更快，术后并发症率更小，术后排便功能优良率更大，临床应用价值显著。
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腹腔镜会阴联合直肠癌切除术（Miles术）是低位直肠癌

标准手术方案，但需实施永久性结肠造瘘，影响正常生活。临

床多应用腹膜内隆起型造口[1]。有研究[2]发现，腹膜内隆起型

造口术后并发症发生率较高，尤其是水肿、缺血坏死、回缩以

及感染等。为提高造口手术安全性，需寻找其他理想造口手术。

在腹腔镜技术日益成熟后，经腹膜外隧道式平坦型结肠造口问

世并在临床广泛应用[3]。本文以 60例Miles术患者为对象，探

讨腹膜外隧道式结肠造口术的效果。

1 资料与方法

1.1一般资料

选择 2020年 1月-2025年 1月实施腹腔镜会阴联合直肠癌

切除术（Miles术）的 50例患者为研究对象，结合手术方案分

组。腹膜外组有 26例，男、女各有 15例、11例，年龄 33-72

岁、（52.94±4.51）岁，高分化、中分化、低分化各有 10例、

8例、8 例，Dukes 分期 A期、B 期、C 期各有 8 例、8 例、

10例。腹膜内组有 24例，男、女各有 14例、10例，年龄 30-74

岁、（52.18±4.35）岁，高分化、中分化、低分化各有 9例、

8例、7例，Dukes 分期 A期、B期、C期各有 7例、8例、9

例。两组一般资料对比无差异（P＞0.05）。

纳入标准：（1）有造口术指征，首次进行造口手术；（2）

经手术病理学确诊直肠癌；（3）有详细临床资料，可配合随

访。排除标准：（1）检出急性肠梗阻；（2）术后发生严重并

发症；（3）检出其他恶性肿瘤。

1.2方法

两组患者的肠道准备、麻醉方法与Miles术完全一致。

腹膜外组实施隧道式腹膜外结肠造口术，于左髂前上棘-

脐孔连线中点作为造口中央区域，内侧挨近腹直肌鞘外侧缘。

探寻圆形皮瓣并切除 3cm，同时切除皮下组织，制作“十”字

形切口，打开腹外斜肌腱膜，肌纤维钝性分离，充分暴露腹膜，

不进行切开操作，钝性分离腹膜外间隙，令其连通侧腹膜，构

成 2-3指宽、＞乙状结肠周径的腹膜外隧道，预防结肠、系膜

遭受压迫，避免肠管扭曲。手套包裹乙状结肠断端，使用卵圆

钳自腹膜外隧道、皮肤造口拖出乙状结肠断端，拖出长度 3cm。

分别间断缝合、固定造瘘肠管浆肌层、腹外斜肌腱膜、皮肤，

造口高周围皮肤 2cm，贴上造口袋。

腹膜内组实施腹膜内结肠造口术：切口制造、腹膜手术操

作与腹膜外结肠造口术完全一致，切口腹膜，自腹膜切口-造口

拉出乙状结肠，简短缝合腹膜、皮肤、腹外斜肌腱膜、结肠浆

肌层，通过腹腔镜完成盆底腹膜缝合。

1.3观察指标

1.3.1术后恢复时间：术后首次排气时间、首次排便时间、

住院治疗时间。

1.3.2术后并发症率：统计造口水肿、造口缺血、造口回缩、

造口感染发生例数，计算发生率。

1.3.3排便功能优良率：在术后 3月、6月通过会阴再造肛

门功能评价方法获取，针对人工肛门最困扰的问题制定评价

表，从有无便意、出现便意至开始排便之间隔时间、对不同形

状粪便控制能力、排便时的感觉能力、次数、时间及不用人工

肛门袋是否弄脏衣服或被褥等七个方面评价腹壁结肠造口功

能情况；单项总分 0-10分，评分表总分 0-70分，评分越高越
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好，0-＜30分差、30-＜50分一般、50-＜60分良、60-70分优，

计算优良率=（优例数+良例数）÷总例数×100.00％。

1.4统计学方法

通过 SPSS 26.0软件比较各指标，P＜0.05是差异有统计学

意义。

2 结果

2.1两组术后恢复时间比较

观察组术后恢复时间短于对照组（P＜0.05）。见表 1。

表 1 术后恢复时间（ sx  ，d）

组别 首次排气时间 首次排便时间 住院治疗时间

腹膜外组（n=26例） 3.14±0.62 3.37±0.75 9.01±1.72

腹膜内组（n=24例） 4.29±0.84 4.50±0.89 12.14±1.96

t值 5.634 5.712 7.869

P值 0.001 0.001 0.001

2.2两组术后并发症率比较

观察组术后并发症率小于对照组（P＜0.05）。见表 2。

表 2 术后并发症率（n/％）

组别 腹膜外组（n=26 例） 腹膜内组（n=24 例） X²值 P值

造口水肿 1（3.84％） 4（16.6％） - -

造口缺血 1（3.84％） 2（8.33％） - -

造口回缩 0（0.0％） 2（8.33％） - -

造口感染 0（0.0％） 1（4.17％） - -

术后并发症

率
2（7.69％） 9（37.50％） 6.762 0.001

2.3两组排便功能优良率比较

观察组排便功能优良率大于对照组（P＜0.05）。见表 3。

表 3 排便功能优良率（n/％）

组别 优 良 一般 差 排便功能优良率

腹膜外组（n=26例） 3（11.5％） 5（19.2％） 16（61.5％） 2（7.69％） 8（30.77％）

腹膜内组（n=24例） 0（0.0％） 3（12.5％） 17（70.8％） 4（16.6％） 3（12.50％）

X²值 - - - - 4.322

P值 - - - - 0.001

腹膜外组（n=26例） 10（38.4％） 10（38.4％） 5（19.2％） 1（3.84％） 20（76.92％）

腹膜内组（n=24例） 3（12.5％） 7（29.1％） 11（45.8％） 3（12.5％） 10（41.67％）

X²值 - - - - 7.651

P值 - - - - 0.001

3 讨论

直肠癌手术患者均需进行造口术，术后并发症率偏高，达

到 16.3%-53.8%[4]。造口好坏直接影响术后生活质量，故需谨

慎选择造口手术[5-6]。腹直肌外腹膜内造口是传统类型，应用时

间接近百年，但术后并发症发生率较高，严重影响术后康复速

度与造口质量[7-8]。Goligher在 1958年尝试进行腹膜外肠造口，

经腹膜外隧道将造口肠管牵出腹壁外，造口肠管完全被一层腹

膜覆盖，无结肠旁沟，还可降低腹内压力对造口产生的作用，

可降低造口回缩与造口旁疝等并发症的发生率[9-10]。伴随着腹

膜外肠造口的广泛应用，其特点得到临床验证，第一，腹膜外

造口不会形成乙状结肠、侧腹壁间隙，手术操作简化，无腹内

疝发生风险；覆盖结肠的腹膜具有一定防御功能与保护能力，

不容易诱发术后肠管回缩与肠管脱出等问题，即便术后发生感

染或坏死回缩，炎症也控制在腹膜外，不会扩散至腹腔内，腹

膜炎发生率非常小[11-12]。第二，腹膜外造口下方壁层腹膜在乙

状结肠造口上覆盖，可为隧道段结肠提供一定的固定、支持作

用，不容易诱发造口回缩与造口旁疝等并发症[13]。第三，壁腹

膜感觉神经源于下位五对肋间神经以及肋下神经，对化学物

质、机械因素、温热刺激等诱发的疼痛非常敏感[14]。通过腹膜

外隧道造口的结肠可紧贴壁腹膜，肠管因大便通过逐步膨胀，

可对壁腹膜产生机械刺激，诱发一定腹痛症状，有利于患者创

建全新排便反射，多次训练后可迅速形成规律性排便，可有效

控制排便功能[15]。有利于患者规划日常排便时间与排便次数，

至少可让患者拥有更多时间及时做好排便准备，及时迅速处理
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造口排泄物，避免排泄物反复刺激造口、频繁污染衣服裤子，

减轻患者生理痛苦时还可减轻衣裤污染对患者身心舒适度、日

常生活质量造成的影响。鉴于新创建的乙状结肠造口处于腹膜

外，并构成一定角度，完全替代生理性乙状结肠曲度，可暂时

性的滞留粪便，可促进大便成形。第四，腹膜外造口不容易诱

发造口缺血、造口狭窄等并发症，可改善患者的预后情况，降

低造口并发症对患者身心舒适度与身心健康的影响。第五，传

统观点认为，腹膜外乙状结肠造口可升高肠梗阻发生风险。但

在腹膜外乙状结肠造口应用后临床发现，实际应用效果和传统

观点完全想法，若能严格控制降结肠、隧道段乙状结肠角度，

令其形成圆滑钝角，避免隧道内口处壁层腹膜直接压迫结肠，

则可保证造口区域的结肠始终通畅，预防肠梗阻发生。所以，

建议将腹膜外乙状结肠造口作为首选肠造口手术。但考虑到现

代人物质水平较高，超重与肥胖群体日益增加，部分患者的乙

状结肠系膜较短或肠管较短，所以腹膜外乙状结肠造口术存在

一定操作难度。

传统观点认为，腹膜内结肠造口术成熟可靠，有利于患者

术后早期排气、排便，可促进胃肠功能迅速恢复，可缩短患者

的术后住院时间，降低患者的经济压力。但本研究观点和传统

观点存在鲜明差异，本研究中，观察组术后恢复时间短于对照

组（P＜0.05）。腹膜内结肠造口术在临床的应用时间较长，是

一种十分成熟可靠的手术方案，这也是该手术在临床广泛应用

的主要原因。在快节奏生活背景下，很多患者希望迅速恢复健

康，早期恢复胃肠功能与躯体功能，尽快达到出院标准，减少

医疗费用，减轻经济负担。但腹膜内结肠造口术是侵入性手术

操作，会对正常组织造成一定损伤，对肠道造成一定刺激，部

分患者发生相关并发症，这是胃肠功能恢复速度缓慢的主要原

因。隧道式腹膜外结肠造口术可避免对造口接肠系膜血管造成

的损伤，可利用隧道式腹膜外结肠蠕动刺激腹膜腹壁，促进腹

壁肌肉收缩的同时，诱发排便感，刺激胃肠道蠕动，所以胃肠

功能恢复速度更快，术后排气、排便时间明显更短。本研究中，

观察组术后并发症率小于对照组（P＜0.05）。并发症是困扰直

肠癌患者的常见问题，也是影响术后康复质量、近远期预后的

主要因素。隧道式腹膜外结肠造口术通过结肠残余部分与系膜

制造，自隧道浅出，倍腹膜覆盖，所以结肠旁沟间隙中小肠套

入的风险明显下降，覆盖腹膜存在一定防御能力与保护能力，

不仅可营造良好的肠造口愈合环境，还可在肠造口感染或坏死

后控制炎症扩散范围，禁止炎症弥漫到腹腔中，可降低腹膜炎

的发生风险，所以患者的术后并发症发生率明显下降。多数肠

造口患者术后会被大便污染伤口，这是影响伤口愈合速度，诱

发伤口粪便性污染的主要原因。但隧道式腹膜外结肠造口术可

刺激腹膜，诱发排便感觉，可帮助患者早期控制排便次数，所

以可降低粪便污染伤口风险，患者术后并发症发生率下降。本

研究中，观察组排便功能优良率大于对照组（P＜0.05）。排便

功能是影响直肠癌肠造口术患者生活质量的主要因素，若不能

尽早创建优良排便功能，患者无法自主控制排便，则会影响患

者正常生活及外出社交，还会频繁弄脏衣物。但实施腹膜外隧

道式结肠造口后，结肠在隧道中紧贴腹膜，壁层腹膜神经末梢

丰富，对各种刺激均十分敏感，所以肠腔中的气体或粪便会让

肠壁膨胀，刺激抚摸上神经末梢，诱发排便感觉，形成一定肠

道内压力，避免肠道内气体或粪便外流，可促进粪便成形，帮

助患者创造良好排便功能。

综上所述，Miles术腹膜外隧道式结肠造口治疗直肠癌，

可获得显著效果。
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