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直肠癌根治术经腹膜外结肠造口的治疗体会

张剑平

[摘要】目的：探讨直肠癌根治术经腹膜外结肠造u效果。方法：对16例中低位直肠癌根治术(Miles术)采用腹膜外造瘘。结

果：无死亡病例。术后4—6天排便。无内疝形成，造瘘一无坏死、同缩，无狭窄。结论：直肠癌根治行腹膜外结肠造口，可减少

与造口有关的并发症，提高患者的牛活质量，术式简单，值得临床推广。
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直肠癌根治术(Miles术)中传统的造口是经腹

直肌外腹膜内造口，其不足之处是易形成内疝、肠梗

阻、造口肠管回缩、脱垂、造口狭窄、排便感觉差’1。。

2006～2008年，笔者对16例直肠癌患者采用腹膜

外造r丁，避免了经腹膜内造瘘所致的并发症，取得良

好效果。现作报道。

1资料与方法

1．1 一般资料16例中男9例，女7例；年龄36～

81岁。术前均经组织病理’学证实为直肠腺癌，肿块

均位于返折腹膜以下，距肛缘8 em以内。
1．2 手术方法 16例肿瘤切除方法同传统的

Miles术，待肿瘤切除完成后，在脐与左髂前七棘连

线中外1／3处，切除一直径3 em皮肤切口和皮下脂

肪组织，十字剪开腹外斜肌腱膜，钝性分离腹外斜

肌、腹内斜肌及腹横肌，不切开腹膜，提起已剪开的

乙状结肠或降结肠系膜根部的侧腹膜，钝性潜行分

离腹膜外间隙，形成一隧道，与造口处相通，隧道长

约lO一15 em，可容三横指，以便容纳造几段结肠及

系膜，确认肠管无扭曲后，将造口肠管通过隧道拉出

圆形切口外，将腹外斜肌键膜与造口肠管浆肌层间

断缝合6～8针，消毒肠管后，将造瘘口黏膜外翻与

皮肤边缘间断缝合，使造瘘口一期开放，形成人工肛

门。冲洗腹腔后关闭盆腔腹膜，其左结肠旁沟自然

关闭，不再缝合。检查无误后逐层关腹。

1．3观察指标术后观察腹部切口情况，有无肠梗

阻发生，造瘘口有无狭窄、水肿、回缩、脱出；有无内

疝形成；术后随访大便成形情况、有无排便感、排便
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的规律性。

2结果

无死亡病例，术后有3例造几黏膜水肿，无坏

死，水肿均于1周内消退；患者术后4—6天开始排

便，l例出现切口皮下脂肪液化，给予换药引流，痊

愈出院；术后随访6～12个月，其中13例术后2个

月排使规律，1次／天左右，大便成型，排便前有排便

感，其余3例术后有不同程度的腹泻，大便次数6—

10次／天，通过饮食调节及训练，逐渐好转，3—4个

月后排便规律成形，无粪便外溢；无内疝形成，造瘘

口无坏死、回缩，无狭窄。

3讨论

Miles手术中为解决排便问题须结肠造口术，常

规的左下腹壁经腹腔造口术有很多并发症，如内疝、

肠梗阻、造u肠管回缩、脱垂、造u狭窄、排便感觉差

等，本组实行了左下腹壁经腹膜外造口术，无严重并

发症出现。

3．1 手术要点腹膜外结肠造口术式较为简单，但

仍要注意以下几点：(1)手术适应证选择适当。若

结肠系膜过短，肿瘤侵犯左侧腹膜，产生粘连，不易

分离的；造几肠管血运不良；伴有肠梗阻，肠管高度

膨胀，内有大量粪便者要慎重。(2)腹膜外隧道如

过紧有压迫肠管的可能，应适当侧切调整，增加宽

度；亦不能过于松弛，以防肠管回缩或脱出，应以不

挤压造r丁肠管为度。(3)分离隧道时，术中应注意

保护左侧输尿管。(4)腹外斜肌腱膜与肠管浆肌层

间断缝合，不宜太稀，以防止肠管回缩或脱出，亦不

能过稠，影响肠管的血运，导致造口肠管缺血坏死。

3．2腹膜外造口的优点 本术式与传统的腹膜内

 



造15I不同点在于，造t：l段肠管有10～15 cm完全从

左侧腹膜外间隙拖出。优点：(1)经腹膜外造口，肠

管通过腹膜外隧道牵出腹壁外，完全被一层腹膜覆

盖，消除了造口段肠管左侧结肠旁沟间隙的存在，避

免小肠嵌入形成内疝梗阻的潜在危险。⋯。造LI段

肠管被腹膜覆盖，使得造U段肠管及造瘘口发生的

坏死、感染，不至于扩散到腹腔内旧J，引起腹膜炎的

发生。(2)腹膜外隧道对造口段肠管有一定的固定

和保护作用，减少了腹内压力对造L]的直接作用，从

而减少造口段肠管网缩和脱出的发生。(3)当粪便

通过造U段肠管时，会引起隧道内的肠管扩张，从而

刺激覆盖于肠管表面腹膜上的神经末梢，产生排便

的感觉，易于形成排便规律一o。随访本组患者80％

以上均有不同程度的排便感觉，有利于患者术后造

瘘口的护理，提高了患者的生活质量。(4)腹膜外

隧道外的腹壁肌纤维可维持肠内压，起到暂时性阻

滞粪便的作用，对防止肠内容物外流有一定的作用，

可延迟术后排便时间。本组患者术后4—6天才开
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始排便，减少了切口的污染机会，从而减少了腹部切

口感染的发牛。术后通过一段时间的饮食调爷及训

练，可形成较好的排便规律，大便基本成形，一般无

粪便外溢等斟扰，使护理更加方便。如果患者有腹

泻发生，可适当给予缓泻剂，效果理想。(5)左结肠

旁沟自然关闭，不需缝合，缩短J，手术时间。(6)造

瘘口一期开放，便于早期扩肛，减少人工肛门狭窄的

发生。

通过手术实践和术后随访证实，直肠癌根治术

中行腹膜外造口町减少并发症的发生，有利于患者

术后造瘘口的护理，大大提高了患者的术后生活质

量，术式简单，值得临床上推广应用。
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鼻唇沟皮瓣在鼻面部缺损修复中的应用

游文健。刘韵，李文平，展望

·临床医学·

[摘要】目的：探讨鼻面缺损修复的方法，评价鼻唇沟瓣在修复鼻面部缺损的临床应用。方法：22例应用鼻唇沟瓣修复其鼻面

部组织缺损．缺损面积1．0 cm x 1．5 em一3．0 cm x4．0 cm。皮瓣沿鼻唇沟走行方向设计，蒂宽1．0—1．5 cm，长度根据缺损范

围确定，长宽比例不超过5：1。结果：22例皮瓣全部成活，外形恢复满意，皮瓣质地、色泽与岗围皮肤接近。结论：鼻唇沟瓣取

材方便，供区瘢痕隐蔽，畸形不明显，是修复鼻部及小面积面部缺损的理想方法。

[关键词]外科皮瓣；面部损伤；鼻唇沟；修复

[中国图书资料分类法分类号]R 622．1；R 782．4 [文献标识码]A

鼻面部的缺损多由外伤及病变切除术后等原因

所致，修复的方法较多，采用鼻唇沟岛状皮瓣、额部

皮瓣、眼轮匝肌区皮瓣、耳后皮瓣、耳廓复合组织瓣

等法修复，各有其适应证¨qo。2000年8月至2007

年12月，我们应用鼻唇沟皮瓣修复鼻部及小面积面

部缺损，取得较理想的效果，现作报道。

1资料与方法

1．1 一般资料本组22例，男16例，女6例；年龄

13～65岁。缺损原因：瘢痕切除8例，基底细胞癌

切除5例，车祸等外伤造成缺损4例，血管瘤及色素

痣切除4例，黑素瘤1例。修复缺损面积1．0 cm X

1．5 em一3．0 cm x4．0 em。修复鼻翼缺损11例，上
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唇缺损4例，面部缺损10例。单纯皮下组织缺损

19例，全层洞穿缺损3例。其中，单侧鼻唇沟皮瓣

17例，双侧鼻唇沟皮瓣5例。

1．2手术方法在全身麻醉或局部浸润麻醉下，切

除病变组织或清创。根据缺损的部位及大小，于缺

损附近鼻唇沟处设计皮瓣，沿鼻唇沟走行方向为皮

瓣轴心，蒂部町根据修复需要没计在上方或下方，蒂

宽约1．0一1．5 cm，长宽比例为3～5：1。按标记线

切开皮肤伞层，于表情肌浅面分离，掀起鼻唇沟瓣，

如需要修复较大窄腔则可携带部分肌纤维。将皮瓣

无张力旋转覆盖创面，缝合切口。修复鼻翼缺损时

用硅胶软管允鼻腔作为支架，术后7天拆线。

2 结果

22例皮瓣全部成活，切口均一期愈合，皮瓣完

全成活，色泽正常。外形恢复满意，皮瓣质地色泽均

与周围皮肤接近，语言与咀嚼功能良好。随访

 


