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Abstract
There are two fundamental methods (placing 
wadding pledgets before opening outflow 
and primary suture) for treating the perineum 
wound following Miles’ operation for rectum 
carcinoma. We review the great quantity of 
documents and reports from the last two decades 
on treating the perineum wound in Miles’ 
operation for rectum carcinoma, summarize 
the indications and main procedure points, 
appraise the advantages and disadvantages of 
each approach, analyze the influential factors 
and measures of prevention and cure (that is, 
primary healing of the perineum wound), and 
introduce the ameliorative method of placing 
wadding pledgets before opening outflow.  
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摘要
直肠癌Miles术会阴创口的处理主要有纱布填
塞敞开引流和一期缝合两种基本方法. 我们综
合近20年来在此方面研究的大量文献报道, 总
结了两种方法的适应症和操作要点, 评价了两
种方法的优缺点, 分析了会阴创口一期愈合的
影响因素及防治措施, 并提出了纱布填塞敞开
引流法的改进方法.

关键词: 直肠癌; Miles术; 会阴创口

黄烨, 王向阳. 直肠癌Miles术会阴创口的处理.  世界华人消化

杂志  2007;15(28):3020-3024

http://www.wjgnet.com/1009-3079/15/3020.asp

0  引言

经腹会阴联合直肠癌切除术(Mi l e s术)是治疗

低位直肠癌的经典术式. 该手术须切除全部直

肠、肛管、肛门及坐骨直肠窝组织, 因此, 会阴

创口较大, 创面渗血渗液多且时间长, 骶前残留

的巨大腔隙由于周围有骨性结构而不易闭合, 
血液及渗出液常汇聚于此, 加之骶前的生理弯

曲, 引流常不充分, 成为诱发感染的潜在危险因

素. 文献报道其感染率可高达42%[1]. 骶前腔隙

积液并感染是影响会阴创口愈合的主要因素, 
因此, 会阴创口处理的关键是消灭骶前及尾骨

前残腔和有效的引流. 近百年来, 学者们采用了

各种方法以消灭残腔, 并不断地改进引流方式, 
取得了较好的效果, 形成了两种基本的处理方

法, 即会阴创口纱布填塞敞开引流法和会阴创

口一期缝合法.

1  会阴创口纱布填塞敞开引流法

Miles在做腹会阴直肠癌切除术时, 对会阴创口

采用的是以纱布填塞的敞开引流法. 原因是他

认为, 直肠癌的淋巴转移有上方、侧方和下方3
个方向, 为达到根治的目的, 主张切除肛门和广

泛清除坐骨直肠窝内的组织, 导致术后会阴创

口较大, 难以一期缝合, 故只能采用纱布填塞的

开放引流法, 但其愈合时间较长, 一般在2 mo左

®
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右. 敞开引流法延用至今. 
1.1 会阴创口纱布填塞敞开引流法的适应症 随
着对直肠癌病理认识的提高和外科技术的逐步

改进, 会阴创口的处理逐渐改为一期缝合. 但有

下列情况时, 仍主张采用纱布填塞敞开引流: (1)
距肛缘6-8 cm的弥漫浸润型(尤其年轻患者)直肠

癌以及距肛缘6 cm以内的局限型直肠癌[2], 应按

肿瘤根治原则, 彻底清除坐骨直肠窝内组织, 并
紧靠盆壁切断肛提肌; (2)术中直肠破损, 会阴创

口污染较重[3]; (3)骶前创面中有难以止血的微小

渗血[4]. 
1.2 盆底腹膜的重建 上世纪初, Miles术后因会阴

创口常规敞开引流, 为防止术后小肠脱出, 大都

常规重建盆底腹膜. 若关闭盆底腹膜的缝线脱

落, 局部形成缺损, 则小肠可能坠入盆腔形成盆

腔疝和会阴疝, 引发小肠梗阻. 李学明 et al [5]报

告Miles术后盆腔疝的发生率近1%, So et al [6]观

察Miles术后会阴疝的发生率为0.6%. 因此, 有学

者建议不缝合盆底腹膜, 而重点是会阴切口的

关闭, 以避免这种并发症的发生. 国内鄂云翔[7]

和周庆华 et al [8]亦采用开放盆底腹膜, 以小肠自

然坠入充填骶前残腔, 会阴切口一期缝合, 仅发

生会阴切口裂开2例, 未发生小肠脱出及小肠梗

阻等并发症. 其机制是盆腔腹膜再生迅速, 可使

盆底形成腹膜腔的一部分, 开放盆底腹膜, 可使

尾骨及骶骨前间隙直接与腹腔相通, 该处积液

可全部流入腹膜腔, 从而发挥腹膜的再吸收功

能, 减少会阴部液体积聚, 保证切口一期愈合.
尽管开放盆底腹膜的方法省时省力, 效果

尚可, 但文献报道并不多见, 主要原因可能有以

下几点: (1)直肠切除后, 整个盆壁均为剥离面, 
无腹膜覆盖, 加之小肠坠入盆腔后距离较长, 容
易形成肠粘连, 导致肠梗阻; (2)若出现腹水、剧

烈频繁的咳嗽以及小肠梗阻等情况, 引起腹压

增大, 则会阴切口可能裂开, 出现小肠脱出等严

重并发症; (3)有证据表明大剂量的术后盆腔放

疗会有效地除低复发率, 若小肠坠入盆腔, 则放

射线可能造成急性小肠损伤. 因此, 无论术后是

否行辅助放疗, 都应关闭盆底腹膜, 以避免小肠

进入盆腔. 目前, 盆底腹膜的重建方法主要有以

下几种: (1)若盆底腹膜缺损不大, 可直接对缝两

侧盆底腹膜, 并注意针距不可过大, 以不大于0.8 
cm为宜, 否则, 极易造成内疝[4]; (2)我们的体会

是若盆底腹膜缺损较大, 可适当游离两侧盆腹

膜, 并可利用子宫或膀胱后壁参与重建, 没有出

现小肠脱出、梗阻及膀胱症状等并发症; (3)段

东明 et al [9]报道采用盲肠填充术来修补盆底腹

膜. 方法是先切开结肠侧腹膜, 游离升结肠, 一
直分离到结肠肝区, 然后将盲肠拉入小骨盆内, 
将其浆膜层与小骨盆附近腹膜固定缝合3-4针即

可, 效果确实可靠; (4)亦有报道使用补片重建盆

底腹膜. Devereux et al [10]和Dasmahapatra et al [11]

均采用了这种方法, 使用1-2块Dexon或Vicry1补
片, 补片应固定在骶岬水平, 使用连续锁边缝合

法将补片与两侧盆底腹膜缝合, 前方与前腹壁

缝合, 从而避免小肠进入盆腔, 没有出现小肠梗

阻, 急性放射性肠炎及与补片相关的并发症. 
1.3 会阴创口纱布填塞敞开引流法的操作要点 
切除标本后, 会阴部残留一很大的空腔, 创面应

彻底止血, 盆侧壁及骶前的出血点必须电灼或

结扎止血, 前列腺或阴道后壁表面的出血点则

应缝扎止血. 然后用大量的温热盐水反复冲洗

盆腔, 以清除坏死组织和可能脱落入手术野的

癌细胞. 重建盆底腹膜后, 首先以大块凡士林油

纱布覆盖在创面上, 然后再以大块干纱布填塞

于会阴创腔内, 应该稍紧一些, 填满后将会阴皮

肤缝合4-6针, 以防止纱布脱出, 皮肤表面再盖上

无菌纱布. 
因会阴创口渗血渗液较多, 术后3 d内应每

日更换伤口敷料2-3次, 术后第3天开始拆除会

阴缝线, 逐步将大纱布及凡士林纱布取出, 至术

后第5天取尽. 可以用生理盐水和双氧水冲洗会

阴创口, 术后第10天开始用1/5000的温热高锰酸

钾溶液坐浴, 每日2-3次, 每次约15 min, 直到伤

口愈合. 一般情况下骶前创面完全愈合大约需2 
mo左右[12]. 
1.4 会阴创口纱布填塞敞开引流法的评价 会阴

创口敞开引流可以保证手术按肿瘤根治原则进

行, 彻底清除坐骨直肠窝内的淋巴脂肪组织, 有
利于骶前间隙的引流, 由于肉芽组织由内向外

生长, 不易形成瘘管及炎性肉芽肿. 当然敞开引

流法也有不尽人意的地方, 如术后1 wk内换药次

数多, 医生工作量大, 更换敷料常给患者带来痛

苦, 会阴创口愈合慢, 平均愈合时间为2 mo, 最
长达6 mo. 
1.5 会阴创口纱布填塞敞开引流法的改进 鉴于

会阴创口纱布填塞敞开引流法有上述缺点, 我
们对其进行了改进, 采用先缝后敞的方法, 即先

缝合会阴创口皮肤及皮下组织, 术后第7天拆除

缝线敞开会阴创口, 术后第10天开始行PP粉坐

浴, 取得了较好的效果, 换药次数、换药费用及

创口愈合时间(55/65 d)明显少于填塞组, 避免了

■相关报道
黄平  e t  a l采用
Miles术中术后开
放会阴创口的方
法 ,  无明显并发
症. 黄烨 et al采用
先缝后敞法, 创口
愈合时间缩短, 方
法简便实用. 姬清
华 et al采用一期
缝合加创腔引流, 
创口愈合快, 但合
并创腔感染及愈
合不良. 饶华民采
用大网膜填塞会
阴创腔, 平均愈合
时间为14 d, 并发
大网膜坏死1例 , 
创腔感染1例.



www.wjgnet.com

3022                    ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R             世界华人消化杂志        2007年10月8日      第15卷   第28期

患者因取纱布带来的痛苦, 降低了患者的医药

费用, 也减轻了医生的工作量, 患者可以很简便

地自行护理会阴创口, 不影响日常生活及术后

放化疗. 会阴创口一般仅有少量白色分泌物附

着, 无感染、积液、炎性肉芽肿及瘘管形成[13]. 
填塞组创口愈合慢的原因可能是大量纱布长时

间填塞于骶前腔内, 阻碍了小肠、大网膜及盆

底腹膜的下降, 膀胱及子宫的后移和臀部软组

织的上移, 加之纱布刺激会阴创面产生更多的

渗液, 从而影响了会阴创口的愈合.

2  会阴创口一期缝合法

因Miles术会阴创口采用敞开引流的愈合时间较

长, 故学者们不断探索新的方法, 以期缩短会阴

创口愈合时间. 1963年开始对会阴创口采用部

分缝合法, 但愈合时间仍嫌过长; 70年代初采用

一期缝合法处理会阴创口, 愈合效果良好, 时间

大为缩短. 目前, 其已成为临床首选方法. 
2.1 会阴创口一期缝合的适应症 近期文献报道, 
会阴创口一期缝合愈合率在38%-94%之间[14-15],
仍有部分会阴创口一期缝合后愈合不良或合并

感染, 需敞开引流. Delalande et al [16]比较会阴创

口一期缝合与纱布填塞两种处理方法, 发现近

期死亡率、平均住院天数(25/27 d)及3 mo内治

愈率无明显差别, 而1 mo内的治愈率差别明显

(30% vs  0%), 较短的瘢痕延期形成时间亦有明

显差别(47/69 d), 前者有两个患者1年内未愈合, 
形成血肿、会阴脓肿, 所以会阴创口一期缝合

附加引流术能促进伤口的愈合但需要两次手术

的机会多一些. 因此, 必须严格掌握适应症. 目
前认为有下列情况时, 不宜一期缝合: (1)局部

弥漫浸润型低位直肠癌及肛管癌, 会阴部组织

广泛清除者; (2)肠道准备不充分, 术中分离造成

直肠破裂, 会阴创口污染较重者; (3)会阴创面有

难以控制的广泛渗血者; (4)合并糖尿病、高血

压、肺气肿等疾病, 因组织修复能力差, 难以一

期愈合[17]. 
2.2 会阴创口一期缝合的操作要点 切除标本

后, 会阴创面彻底止血, 用大量温热盐水反复

冲洗手术野, 以清除会阴创口内的积血积液、

坏死组织和可能脱落的癌细胞, 于骶前及尾骨

前间隙内放置引流管. 重建盆底腹膜后, 先将

残留的肛提肌与前方阴道后壁或前列腺包膜

缝合或用臀大肌束与残留的肛提肌缝合, 再缝

合两侧的软组织, 尽量缩小会阴残腔, 最后一

层缝合会阴皮肤及皮下组织 .  早期会阴部引

流多为单管引流, 目前多采用双管引流加负压

吸引并间断会阴创腔灌洗, 效果较好. 在术后

第10-15天可拔除引流管, 创面可以达到一期 
愈合. 

双腔双管引流置管方法: 采用两根内径为

0.8 cm, 长约40 cm的乳胶管, 内置直径为0.5 cm
的导尿管或乳胶管制成双套管. 进水双套管尖

端剪两个直径为0.5 cm的小侧孔, 出水双套管剪

3-4个较大的侧孔. 进水管放在骶前腔较高的位

置, 出水管放在其下方约2-3 cm左右. 出水管应

有两个侧孔在尾骨前间隙内, 两管分别从会阴

切口两侧皮肤开口引出. 术毕后, 进水管可用盐

水冲洗, 出水管接负压吸引. 
2.3 会阴创口一期愈合的影响因素及防治措施 
影响会阴创口一期愈合最根本的因素(骶前残留

的巨大腔隙周围有骨性结构而不易闭合所致), 
加上其他的全身和局部因素, 导致会阴组织感

染率较高, 影响会阴创口的一期愈合. 现就影响

创口愈合的几个重要因素论述如下. 
2.3.1 全身疾病 影响所有手术切口愈合的因素

同样也是影响会阴创口愈合的因素, 如中重度

贫血、低蛋白血症、营养不良、糖尿病等, 故
术前应进行糖尿病治疗, 纠正贫血、低蛋白血

症及营养不良等疾病. 
2.3.2 术前肠道准备 大肠内粪便含有大量细菌, 
直肠手术即便是在严格无菌操作下进行, 仍有

40%创面有细菌生长可能. 通过术前肠道准备, 
使肠道处于无粪少菌状态, 即可减少或避免感

染, 保证创口一期愈合. 目前, 多采用po甲硝唑

加全消化道清洁法, 有报道称此法可使肠腔细

菌数减少97%, 创口感染率下降28% . 
2.3.3 会阴创口出血 术中止血不彻底, 术后较长

时间渗血, 会导致骶前间隙积血, 阻塞引流管, 
促成细菌的生产繁殖. 
2.3.4 术中直肠及阴道破损 文献报道术中分破

直肠后, 一半患者的会阴创口将感染[18], 会阴创

口一期缝合感染率的高低与术中分破直肠污染

创面与否有关, 其会阴创口感染率明显高于无

破损者. 因此, 术中应缝闭肛门, 尽量避免分破

直肠及阴道, 防止肠内容物外溢. 对已有直肠和

阴道破损者, 术中应以稀碘伏和大量生理盐水

反复冲洗创面, 可降低感染率. 
2.3.5 术中腹盆腔冲洗 术中腹盆腔冲洗能清除

坏死组织、积血及淋巴液等, 文献报道腹盆腔

冲洗者切口感染率为7%, 未冲洗者切口感染率

为25%, 有明显统计学差异[18], 因此, 术中应以

■创新盘点
本 文 从 直 肠 癌
Miles术会阴创口
的处理入手, 总结
近20年来国内外
的研究情况, 多方
探讨了各种会阴
创口处理方法的
适应症、操作要
点及优缺点, 并提
出了纱布填塞敞
开引流法的改进
方法. 
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大量温热盐水反复冲洗创面, 尽量清除坏死组

织、积血、积液及细菌. 
2.3.6 会阴创口引流 会阴创口引流的目的是引

流骶前及尾骨前间隙的积血及积液, 缩小残腔, 
从而减少感染机会, 以便会阴创口尽早愈合. 早
期多采用烟卷引流及单管引流, 无负压吸引, 目
前多采用双管引流加间断或持续灌洗, 同时负

压吸引. 从表1可以看出, 烟卷及单管开放式引

流效果差, 一期愈合率低, 感染率高, 而双管引

流加间断或持续灌洗同时负压吸引效果好, 一
期愈合率可达到94%, 感染率为2%-3%. 采用双

管引流加骶前灌洗能有效地清除骶前腔隙的积

血、积液及坏死脱落组织, 降低创面细菌密度

和毒力, 可避免负压吸引造成创面渗液增加组

织水肿, 并可使盆腔腹膜紧贴骶骨和盆底组织, 
缩小盆底间隙, 从而降低会阴切口的感染, 有利

于切口愈合[23]. 
2.3.7 引流位置 引流管放置不当, 可造成引流

不畅. 引流管可经会阴切口或切口侧方或耻骨

上腹壁拉出, 经耻骨上腹壁拉出引流虽换药方

便, 但其位置较高, 且流程较长, 不利于引流. 文
献报道经会阴切口侧方拉出引流的切口感染率

(7%)明显低于经会阴切口拉出引流者(22%)[18], 
故目前多采用会阴部切口侧方引流. 
2.4 会阴创腔的填塞治疗 会阴创口一期缝合后, 
骶前及尾骨前的巨大腔隙难以闭合. 国外学者

曾尝试用各种方法填塞会阴创腔, 以促进会阴

创口的愈合, 如带蒂大网膜移植, 股薄肌、臀大

肌和腹直肌皮瓣移植等. de Haas et al [24]用腹直

肌肌皮瓣填塞会阴部死腔并缝合会阴伤口治

疗大的、难以愈合的会阴部(放疗后)伤口取得

较好效果, 但因技术复杂, 创伤大而难以推广. 
唯以大网膜填塞会阴创腔效果较好, 国内外应

用较多, 原因是大网膜有很强的吸收及抗感染

能力, 而且具有血运丰富、活动度大、可塑性

强、取材容易、不产生纤维硬化等特点. 1970
年Buckley用带蒂大网膜填塞直肠癌根治术后

形成的会阴部创腔, 创口一期愈合. 国内金秀然  
et al [25]、王成峰 et al [26]、李东苗 et al [27]、饶华民[28]

报道, 会阴创口一期愈合率多在80%-92%之间. 
大网膜填塞会阴创腔可减少局部感染及局部疤

痕的形成, 有利于会阴创口一期愈合, 使患者能

早期进行术后放化疗. 
手术方法: 切除标本后, 会阴创面彻底止血, 

以大量盐水冲洗腹盆腔, 然后行大网膜剪裁及

腹膜后遂道成形. 根据大网膜进入盆腔的途径

可分为左、中、右3个入路. 左路经降结肠旁沟

腹膜后遂道入盆[25-26], 需保留胃网膜左动脉; 右
路经升结肠旁沟腹膜后遂道入盆, 需保留胃网

膜右动脉; 中路经脊柱左侧腹膜后遂道入盆[29]. 
使大网膜在无张力状况下达尾骨尖, 可重建或

开放盆底腹膜, 会阴部仍需放置引流管, 一层缝

合会阴创口. 经游离腹腔入盆, 易产生肠梗阻并

发症; 经腹膜后隧道入盆, 可避免此类并发症. 
腹膜后隧道以中路法最好, 较左路, 右路法, 有
隧道短、成形容易、隧道位于腹部切口下、显

露清楚及操作方便等优点, 隧道成形手术较其

他方法缩短一半时间[30]. 
2.5 会阴创口一期缝合法的评价 会阴创口一期

缝合能减轻术后会阴部伤口的疼痛, 避免更换

敷料的痛苦, 加快患者的恢复, 缩短会阴部伤口

愈合的时间, 愈合时间多在15 d左右, 少数Ⅱ期

愈合多在30 d内, 术后可尽早补充放疗. 但仍有

部分伤口愈合不良或合并感染, 需要敞开引流, 
并且容易形成瘘管及炎性肉芽肿. 另外, 需常规

行创腔冲洗, 不仅会限制患者的活动, 而且引流

■应用要点
本文的实际应用
价值在于为大家
提出了各种处理
方法的适应症和
操作要点, 并总结
了会阴创口一期
愈合的影响因素
及防治措施, 为临
床工作提供指导.

■名词解释
会阴创口: Miles
术后在盆腔内残
留的一个巨大腔
隙 ,  其前壁为膀
胱 (子宫 )、前列
腺及尿道(阴道后
壁) ,  后壁为骶骨
和尾骨, 两侧壁为
坐骨和盆壁软组
织, 下壁为缝合后
的会阴部皮肤及
皮下组织, 上壁为
盆底腹膜 .  因此 , 
盆底腹膜的重建
是会阴创口处理
的重要组成部分.

表  1  不同引流方式的会阴创口愈合及感染率

     
作者	            报道时间	               引流方式	                                         n          一期愈合n (%)  创口感染率(%)

徐光[1]	           1991年	   单管引流加负压吸引	                   40	    23(57.5)           42.5

		                    双管引流加负压吸引	                   40	    35(87.5)           12.5

单吉贤[19]	           1993年	   单管引流	                                  101	    65(64.4)	           23.8

刘家邦[14]	           1996年	   烟卷加单管引流	                                   48	    18(37.5)	           12.5

		                    双管引流加负压吸引	                   61	    52(85.2)	             1.64

曲化远[20]	            1997年	   双管引流加灌洗	                                 180            164(91.1)             2.20

韦军民[15]	            1998年	   双腔双管引流加负压吸引	                 136	  128(94.0)	             6.00

		                    双管单腔引流加负压吸引	                   24	    20(83.0)           17.0

邓蓓[21]	            1999年	   双管引流加间断灌洗加负压吸引	 176	  165(93.8)	             3.40

王海江[22]	            2002年	   双管引流加负压吸引	                   56	    52(92.9)	             1.80
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管常有阻塞现象, 需随时调整引流管, 增加医生

及护士的工作量. 
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■同行评价
本文选题实用, 资
料可靠, 对临床有
一定的借鉴价值
和参考意义. 


