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摘要：目的：探讨研究腹腔镜结直肠癌根治+预防性造口对于治疗结直肠癌合并肠梗阻的临床疗效。方法 回顾性分析

2022 年 1 月至 2024 年 12 月新疆石河子市人民医院普外一科收治的 43 例结直肠恶性肿瘤合并急性肠梗阻患者作为研究

对象。根据手术方式的不同分为实验组与对照组，其中对照组 20 例，实验组 23 例。对照组采取传统开腹结直肠癌根

治术，实验组行腹腔镜下结直肠癌根治术+预防性造口。对两组手术时间、术中出血量、首次排气时间、术后进食时间、

引流管放置时间、住院时间、保肛率（中低位直肠癌）、术后并发症发生率及死亡率进行对比分析。结果 两组在手术

时间、术后并发症、引流管放置时间等方面差异无统计学意义（P＞0.05）；术中出血量、首次排气时间、术后进食时间、

住院时间、保肛率、死亡率等方面，实验组明显优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 结直肠癌合并肠梗

阻行预防性造口的手术方式，在可控范围内减少了对患者的创伤，极大地降低了术后可能发生的严重并发症对病人的

生命危险，有利于吻合口愈合，缩短术后住院天数。 

关键词：结直肠癌；肠梗阻；腹腔镜结直肠癌根治术；预防性造口 

 

近年来，我国结直肠癌（colorectal cancer， CRC）的

发病率不断升高[1-2]，约 20%的患者就诊时已伴有梗阻表

现[3],主要以中老年群体为主，肿瘤多位于齿状线到降、乙

状结肠交界处，病程进展迅速，严重者可致死亡。因此，

对于结直肠癌并发急性肠梗阻的患者通常应急诊手术干

预，以往 Hartman 术式最为常见。该术式优点明显，尤其

适用于高龄、基础疾病多、一般情况差的患者，但也有明

显缺陷，即造口时间较长，有一系列造口并发症，一部分

患者还将失去还纳造口保留肛门功能的可能，严重影响患

者术后的生活质量。随着现代手术理念及技术的进步、腹

腔镜技术的发展以及肠道支架（导管）的应用，在保证根

治性切除、提高中低位直肠癌保肛率、降低复发率、提高

患者生活质量的基础上，腹腔镜手术更具优势 [4-5]，直接

行一期吻合亦成了首选，但术后吻合口漏仍是胃肠外科医

生面临的巨大挑战，因此预防性造口成为应对上述问题的

常用方法。本研究通过比较不同治疗方案对于治疗结直肠

恶性肿瘤合并急性肠梗阻的安全性及可行性，探究恶性肠

梗阻术中行预防性造口的临床疗效，现报告如下： 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

本研究选取 2022 年 1 月至 2024 年 12 月在新疆石河

子市人民医院收治的结直肠恶性肿瘤合并急性肠梗阻患

者作为研究对象，根据手术方式不同分为对照组和实验组，

对照组采用常规开腹结直肠癌根治术 (以 Hartman术式为

主)，实验组行腹腔镜下结直肠癌根治+预防造口。对照组

20 例，其中男性 11 例，女性 9 例；年龄 48～87 岁，平

均（53.62±13.85）岁；体重指数（BMI）：18.67～27.75 kg/m 

2 ，平均（23.54±5.51） kg/m 2 ；肿瘤距肛缘距离：5-22cm，

（其中距肛缘 5cm 以内者 4 例）平均（10.23±4.12）cm；

肠梗阻情况：完全梗阻 9 例，不完全梗阻 11 例；合并内

科基础疾病：高血压 5 例，糖尿病 7 例，慢阻肺 4 例，脑

梗后遗症 3 例；实验组 23 例，其中男性 14 例，女性 9

例；年龄 45～85 岁，平均（56.37±12.64）岁；体重指数

（BMI）：18.15～28.13 kg/m 2 ，平均（22.71±5.49） kg/m 

2 ；肿瘤距肛缘距离：4-23cm，（其中距肛缘 5cm 以内者

6 例），平均（9.57±4.69）cm；肠梗阻情况：完全梗阻 9

例，不完全梗阻 14 例；合并内科基础疾病：高血压 6 例，

糖尿病 7 例，慢阻肺 5 例，脑梗后遗症 4 例。两组患者均

有不同程度水、电解质、酸碱平衡紊乱，基线资料经对比

差异无统计学意义（P＞0.05）。 

纳入标准：①所有患者均行专科检查、影像学、实验

室、病理学等检查确诊为结直肠癌合并急性肠梗阻，手术

指征明确，肿瘤均可切除者；②术前经检查未发现有远处

转移征象；③术前未接受新辅助放化疗、免疫治疗、分子

靶向治疗等治疗；④本研究经我院伦理委员会批准，患者

均知情同意并自愿参与。 

排除标准：①非肠道恶性肿瘤引发肠梗阻；②结直肠

癌侵犯临近脏器或远处转移合并肠梗阻无法切除；③继发
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性结直肠癌合并肠梗阻；④合并严重内科疾病、重要脏器

功能不全或器质性疾病难以耐受手术者；⑤盆腹腔出现肿

瘤广泛种植、转移；⑥患有严重精神类疾病无法配合者。 

1.2 方法 

两组患者手术前均予以胃肠减压，静脉营养以纠正电

解质紊乱和酸碱平衡失调，使用抗生素控制感染。 

对照组采用常规手术方式，行开腹 Hartman 术式。患

者取截石位，气管插管全身麻醉，取下腹部正中绕脐长约

15 cm 的切口。探查腹腔及肿瘤位置，肠管扩张严重者可

在预切线以进行内减压。沿肠系膜下动脉黄白交界线作为

标志线，切开肠系膜，上至乙状结肠上段，下至腹膜返折

处，清扫系膜根部以及系膜内淋巴结，分离肠系膜下动脉，

确立切除位置，切除肠段及肿瘤。常规放置腹腔引流。其

中肠管水肿扩张明显者在拟造口部位做一适当大小切口，

将游离肠管牵出，肠管逐层固定于腹壁。术毕。3-6 月内

复查血常规、CT 肠镜等检查，条件允许者行造口还纳。 

实验组行腹腔镜结直肠癌根治术（对完全梗阻患者术

前放置肠道支架或导管减压）。全麻麻醉生效后，患者取

头低足高截石位，常规消毒铺巾。采用五孔法。经脐上缘

建立观察孔，气腹压力为 12mmHg。置入腔镜器械后探查

腹腔，确定梗阻平面、肿瘤位置、大小及与周围关系，肠

管扩张严重者可在预切线以内减压。沿乙状结肠、直肠上

段的系膜两侧 Tolds 间隙游离后腹膜，上至乙状结肠上段，

下至腹膜返折处，清扫肠系膜根部及系膜内淋巴结，注意

保护盆底神经及生殖血管。确立切除位置，切除肠段及肿

瘤。经肛或脱出小切口外作吻合。留置腹腔引流管。右下

腹拟造口部位做一适当大小切口，距回盲部 30cm 处将末

端回肠牵出，行预防性袢式造口。所有患者均于术后 4-6

周行 CT、肠镜检查无异常后择期行预置造口还纳。 

1.3 观察指标 

对两组手术时间、术中出血量、首次排气时间、术后

进食时间、引流管放置时间、术后进食时间、术后平均住

院日、保肛率（中低位直肠癌）、术后并发症发生率及死

亡率进行对比分析。 

1.4 统计学方法 

用 SPSS26.0 软件进行统计学分析，计量资料符合正

态分布用（x̅±s）表示，用 t 检验；计数资料用数（n）、

率（%）表示，用χ2 检验；用 Pearson 相关性分析法分

析肠梗阻转归相关因素；以 P＜0.05 表示差异有统计学意

义。 

2 结果 

2.1 两组术中及术后各项指标比较 

两组在术中出血量、首次排气时间、术后进食时间、

术后平均住院日均显著少于对照组（P<0.05）。见表 1。 

 

图1  肿瘤距肛缘7cm  图2  肿瘤距肛缘3cm 图3  肿

瘤距肛缘 5cm 

表 1  两组患者术中及术后各项指标比较 

指
标 

手术时
间（min） 

出血
量

（mL
） 

首次
排气
时间
（d） 

术后
进食
时间
（d） 

引流
管放
置时
间（d） 

术后平
均住院
日（d） 

对
照
组 

87.5±1
8.3 

100.6
士

22.6 

3.7±1
.7 

4.2±1
.8 

 
4.1±2

.1 

13.6±
6.5 

观
察
组 

90.2±1
6.9 

58.1
士

13.4 

2.5±1
.3 

2.7±1
.2 

 
4.3±1

.8 

9.8±3.
1 

P
值 0.0724 0.014

7 0.0356 0.0497  
0.0862 0.0283 

2.2 两组术后并发症、中低位直肠癌保肛率及死亡率比较

观察组明显优于对照组（P<0.05）。见表 2。 

表 2  术后并发症、保肛率、死亡率比较 

指标 术后并发症
（%） 

中低位保肛率
（%） 死亡率（%） 

对照
组 26.7 25 8.7 

观察
组 11.1 83.3 0 

P 值 0.0284 0.0237 0.0129 

 
图 4  末端回肠袢式造口 

3 讨论 

结直肠癌（colorectal cancer， CRC）是消化道常见肿

瘤，为全球第三大肿瘤，在我国，其发病率高居第二位。

随着人民生活水平的不断提升，结直肠癌的发病率有逐年

上升趋势，且趋于年轻化[6]。CRC 早期通常没有明显的临

床症状，容易被忽略，随着病情发展，肿瘤增大到一定程
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度，患者出现腹痛、排便困难或便血等症状后才被发现，

这也导致肿瘤分期一般较晚，预后效果较差。由于回盲瓣

特殊的解剖结构，闭袢性肠梗阻更为多见。据文献报道，

约有 7%～30% 的 CRC 患者的首发症状为肠梗阻，病程

进展较快，严重者短期内可能出现感染性休克，甚至死亡
[2]；因此，及时有效地解除梗阻、尽快恢复肠道功能是一

切治疗的关键。临床通常需要急诊手术,既可有效解除梗

阻，也可兼顾肿瘤切除，往 Hartman 术式最为常见。因梗

阻段肠管水肿扩张、肠管内粪便污染重，无法进行充足的

术前准备，且患者多合并较多严重内科疾病，对手术耐受

差，故术后总体治疗效果一般，术后并发症和病死率分别

高于 40% 和 15%。笔者对照组中术后死亡 1 例，2 例出

现造口旁疝，4 例反复出现造口周围皮炎，3 例中低位直

肠癌无法保留肛门永久造口，对患者术后生活带来极大地

心理、生理影响。 

是否有更为合理的手术替代方案成为我们胃肠外科

医生的选择。随着现代手术理念及技术的进步、腹腔镜技

术的广泛应用，腹腔镜手术在结直肠癌合并肠梗阻的治疗

上更具优势，腹腔镜下暴露正确解剖层面更加清晰，对于

下腹下神经及生殖神经的解剖及保护更为精细，使得患者

术后排尿及性生活等功能保留方面明显改善[7]。同时，对

于结直肠癌合并肠梗阻患者手术时，肿瘤切除的同时尽可

能行一期吻合已是普遍共识，但术后吻合口漏严重危及患

者生命。随着早期检出率的提高，腹腔镜、机器人等手术

技术的发展，结直肠癌手术一期吻合以及低位直肠癌保肛

手术的比例越来越高。预防性末端回肠造口有助于减少 B

级或 C 级吻合口漏发生[1]研究表明，预防性造口虽不能降

低吻合口漏的发生率，但可以在一定程度上降低吻合口漏

所带来的严重并发症。即便发生吻合口漏，因为有预防性

造口，避免了短期内再次麻醉、手术的打击，极大地降低

了病人的生命危险[8]，有利于吻合口愈合，缩短术后住院

天数。 

许多学者认为，结直肠癌相关预防性肠造口应在术后

3～6 个月早期还纳[9]，笔者对本院 23 例结直肠癌合并肠

梗阻患者行腹腔镜结直肠癌根治+预防性末端回肠袢式造

口，并于 4-6 周后根据 CT、肠镜检查结果择期行预置造

口还纳，还纳后疗效均较显著。因为造口时间较短（4-6

周），造口并发症对患者造成的心理、生理创伤较小，还

纳手术为择期手术，术式较为简单，时间短，创伤小，较

易被患者接受。通过研究，笔者认为对于合并肠梗阻的结

直肠肿瘤患者行预防性造口，既可显著地降低因吻合口漏

可能带来的危及生命的严重并发症，也能保证患者术后尽

早恢复肠内营养，体现了 ERAS 在胃肠外科的临床应用，

使患者自身内环境稳态尽快恢复，减少了肠梗阻及手术创

伤带来的应激反应，能有效地缩短住院时间[10]；对于中低

位直肠癌患者更是提高了保肛率，避免了永久造口对患者

造成的心理负担，提高了患者生活质量。观察组 7 例中低

位直肠癌患者除 1 例因患者高龄且合并严重内科疾病患

者家人拒绝还纳手术外，其余均保肛成功。 

终上所述，笔者认为结直肠癌合并肠梗阻行预防性造

口的手术方式，在可控范围内减少了对患者的创伤，降低

了可能存在的短期内再次麻醉、手术的打击，术后可尽早

恢复肠内营养，极大地降低了病人的生命危险，有利于吻

合口愈合，缩短术后住院天数，值得推广与探究。由于本

研究仅为回顾性分析，纳入对象较少，结果可能存在偏倚，

数据价值性及代表性尚需推敲。期望在后续研究中，进行

多中心前瞻性研究，纳入更多病例数据进行数据统计分析，

制定出更加合理有效的治疗方案，取得更为满意的疗效。 
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