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摘要：目的 研究改良一针法预防性回肠造口在低位直肠癌手术中的应用效果。 方法 选取 2021 年 7 月-2024 年 12 月

期间接受腹腔镜低位直肠前切除术联合预防性回肠造口术的 100 例低位直肠癌患者作为观察对象。随机分为观察组

（n=53）与对照组（n=47），分别实施改良一针法预防性回肠造口技术与传统造口技术。对比分析两组患者术后生活质

量及造口相关并发症情况。结果 观察组患者术后健康状况综合评估显示显著优势。在 SF-36 量表的生理机能（PF）、

社会功能（SF）等八个核心维度评估中，观察组评分均显著优于对照组（P＜0.05），在术后安全性指标方面，观察组总

体并发症发生率低于对照组（P＜0.05）。结论 改良一针法预防性回肠造口具有操作简便、效果确切、对患者生活影响

小等优点，与传统造口相比，优势明显。 
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0 引言 

近年来，全球范围内结直肠恶性肿瘤的发病率呈现持

续上升态势。根据国家癌症中心最新发布的临床统计报告，

该肿瘤类型已攀升至恶性肿瘤发病顺位第二位，值得注意

的是，在解剖学分型中直肠恶性肿瘤病例约占 60%-70%，

尤以病灶距肛缘 12cm 以内的中低位直肠癌居多[1]。手术

作为低位直肠癌的核心治疗方案，术后常并发吻合口瘘等

严重不良事件，显著阻碍患者康复进程。预防性肠造口技

术虽被证实可有效降低吻合口风险，但传统术式存在操作

复杂、围手术期管理困难及二期还纳成功率受限等临床痛

点，基于一针法回肠造口具有操作简便，可降低并发症发

生率及利于后期还纳等优点，但其造口未能术中Ⅰ期开放，

且造口肠壁在术后 3 周才完全翻转[2]，为此，本研究采用

前瞻性随机对照研究方法观察分析改良一针法预防性回

肠造口在腹腔镜下直肠癌低位前切除手术中的应用效果。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选取 2021 年 7 月至 2024 年 12 月期间于玉林市第一

人民医院结直肠肛门外科接受腹腔镜直肠低位前切除联

合预防性回肠造口术的 100 例低位直肠癌患者。研究对象

纳入标准须符合：（1）经术前纤维肠镜检查及术后组织病

理学确诊；（2）影像学评估（超声、CT 及 MRI）未见转

移病灶；（3）拟行直肠癌 R0 根治术治疗；（4）临床资料

完整且签署知情同意文件。排除标准包括：（1）术中发现

转移灶无法行根治性切除；（2）合并肠梗阻、急性穿孔等

急诊情况；（3）存在重大脏器功能障碍等手术禁忌。研究

队列中肿瘤远端距肛缘 4-7cm（5.6±0.9cm），淋巴结清

扫数 10-20 枚（13.8±3.8 枚）。术后病理分期显示Ⅰ期 9

例、Ⅱ期 40 例、Ⅲ期 51 例。按造口术式差异分为改良一

针法组（n=53）与传统术式组（n=47），经统计学验证两

组基线资料具有可比性（P>0.05），详见表 1。本研究方

案经本院伦理委员会审查批准，所有诊疗操作均严格遵循

赫尔辛基宣言原则。 

表 1  两组患者一般临床资料比较 

指标 观察组
（n=53） 

对照组
(n=47) X2值 P 值 

性别   0.424 0.536 
男 36 29   
女 17 18   

年龄（岁）   0.026 0.871 
≥50 33 30   
<50 20 17   

肿瘤位置
（cm）   1.203 0.309 

距肛门≥5 18 21   
距肛门<5 35 26   

T 分期   1.116 0.572 
T1-2 9 12   

T3 27 22   
T4 17 13   

分化程度   0.642 0.532 
高分化 32 32   

中低分化
及黏液 21 15   

1.2 手术方法 
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观察组手术方法：于患者右下腹平坦区域作约 4 cm

腹直肌纵行切口，逐层切开腹壁各层进入腹腔。选取距回

盲瓣约 30 cm 末端回肠段，将其牵引至切口外充分暴露。

采用 7 号丝线于切口一侧中点处穿刺腹直肌外鞘，自同侧

腹直肌内鞘穿出后，将缝线贯穿肠管系膜无血管区域；继

而于对侧对应点由腹直肌内鞘进针穿透外鞘，完成穿刺后

将缝线再次经肠系膜无血管区返穿至起始侧，最终形成交

叉呈"8"字形缝合路径。适度收紧缝线并结扎固定，必要

时通过腹腔内手法复位调整外置肠管长度，确保造口肠段

保留约 3-4 cm 适宜外露长度，避免肠管过度外露或回缩。

关闭辅助切口及戳卡口并覆盖敷料后，用电刀沿肠管纵轴

方向切开造口肠襻，将肠管切缘的黏膜外翻，于造口远、

近端及切口两侧中点的各浆肌层缝合一针固定于切口皮

肤，完成造口（图 1）。 

 
A 缝线固定造口肠管后；B Ⅰ期打开造口肠管并在造口远、近端及切口

两侧中点的各浆肌层缝合一针固定于切口皮肤，完成造口。 

图 1 

对照组手术方法：采用经右侧腹直肌切口入路，于脐

下 5 cm 处作长约 4 cm 纵向切口，逐层切开腹壁各层进入

腹腔。解剖定位回盲部后，向近端测量 30 cm 回肠段，将

该段肠管轻柔牵拉至切口外显露。采用改良支撑技术，于

游离肠袢后壁无血管区行钝性分离，构建直径约 5 mm 的

隧道式通道，置入聚丙烯材质支撑导管（规格：外径 5 mm×

长度 15 cm，术后 7-14 天视情况拔除）。采用双层加固固

定法：首层使用 3-0 可吸收缝线将腹膜与肠壁浆肌层行连

续锁边缝合，继而对肠系膜行间断 U 形缝合固定于皮下

组织。切口闭合采用分层处理技术，两端皮下组织与真皮

层行垂直褥式缝合。完成造口构建后，于肠管远端系膜对

侧缘行电刀横向全层切开，采用黏膜外翻成形术式，以

5-0 可吸收缝线行肠壁全层-皮肤真皮层间断垂直褥式缝

合，共 8 针均匀分布。术毕确认造口肠管血运良好，黏膜

色泽红润。 

两组患者术后均接受为期 3 个月的定期随访，观察期

结束后统一返院行回肠造口闭合术。 

1.3 观察指标 

（1）生存质量评估：采用国际通用生存质量测定量

表（SF-36）分别在术前及术后 3 个月对两组研究对象进

行多维评估。该量表涵盖生理机能（PF，10-30 分）、生

理职能（RP，4-8 分）、躯体疼痛（BP，2-12 分）、总体

健康感知（GH，5-25 分）、社会功能（SF，2-10 分）、活

力状态（VT，4-24 分）、情感角色（RE，3-6 分）及心

理健康（MH，5-30 分）等 8 个核心维度，共包含 36 个

标准化测评条目。各维度评分与生存质量呈正相关关系，

即评分值越低提示生存质量越差。（2）术后并发症监测：

通过建立标准化的术后随访体系，系统记录并对比两组患

者术后临床观察期内造口相关并发症的流行病学特征，重

点监测造口脱垂、黏膜皮肤分离、肠段缺血坏死及造口回

缩等主要并发症的发生率。 

1.4 统计学方法 

本研究采用 SPSS Statistics 26.0 版进行数据处理与分

析。计量资料通过均值±标准差进行统计学描述，组间比

较选用独立样本 t 检验法；计数资料组间差异分析应用

Pearson 卡方检验。显著性检验标准设定为双侧 α=0.05，

当概率值 P＜0.05 时判定结果具有统计学显著性。 

2 结果 

2.1 两组生活质量比较 

术后观察组患者 SF-36 量表中生理机能（PF）、生理

职能（RP）、躯体疼痛（BP）、总体健康感知（GH）、社

会功能（SF）、活力状态（VT）、情感角色（RE）及心理

健康（MH）等各维度评分均显著高于对照组，差异具有

统计学意义（P<0.05）,见表 2。 

2.2 两组造口相关并发症比较 

围术期两组病例均未出现吻合口瘘、造口狭窄及造口

肠管缺血坏死等严重手术并发症。针对造口相关并发症的

统计结果显示，对照组与观察组在皮肤黏膜分离、造口周

围皮炎、造口脱垂、造口回缩、造口旁疝及造口感染等单

项并发症发生率比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

但观察组术后并发症总体发生率显著低于对照组

（p<0.05），见表 3。 

3 讨论 

术后吻合口漏始终是低位直肠癌患者接受保肛术后

困扰外科医生的一个难题。临床观察显示，吻合口漏的临

床转归具有显著的群体差异性特征。高龄或伴有严重全身

性感染的患者群体中，该并发症常需短期内接受二次手术

治疗 [3]。值得注意的是，在此类病例中，约 76.3%的病例

难以实现保肛治疗目标，最终需行永久性肠造口术。更值 
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表 2  两组患者 SF-36 评分比较（�̅�±s） 
指标 观察组(n=53) 对照组(n=47) t 值 P 值 

PF（10-30 分）     
术前 24.98±2.12 24.81±2.09 0.408 0.684 
术后 24.86±1.68 19.36±1.58 19.587 <0.001 

RP（4-8 分）     
术前 4.41±0.69 4.36±0.70 0.382 0.703 
术后 7.04±0.67 4.36±0.70 19.332 <0.001 

BP（2-12 分）     
术前 7.26±0.91 7.51±0.89 1.210 0.229 
术后 9.36±0.71 6.57±0.69 14.450 <0.001 

VT（4-24 分）     
术前 11.30±1.21 11.43±1.16 0.218 0.828 
术后 18.17±1.51 11.63±1.71 20.236 <0.001 

SF（2-10 分）     
术前 6.41±1.06 6.74±1.13 1.221 0.225 
术后 8.09±1.01 5.53±0.97 10.065 <0.001 

RE（3-6 分）     
术前 3.53±0.94 3.78±1.02 1.885 0.065 
术后 5.04±1.05 3.49±0.98 10.643 <0.001 

MH（5-30 分）     
术前 16.02±1.78 16.23±1.59 0.634 0.528 
术后 22.09±2.92 16.81±2.35 9.654 <0.001 

GH（5-25 分）     
术前 15.26±1.69 15.95±1.81 1.412 0.182 
术后 19.13±2.06 14.42±1.87 2.236 0.028 

表 3  两组造口相关并发症比较 
 观察组（n=53） 对照组(n=47) Fisher/校正χ²  P 值 

造口皮肤黏膜分离 0 2 - 0.218 
粪水性皮炎 1 4 1.118 0.290 
造口脱垂 0 2 - 0.218 
造口回缩 0 1 - 0.470 
造口旁疝 0 2 - 0.218 
造口感染 0 1 - 0.470 

总计 1 12 13.054 <0.001 

得关注的是，该并发症常继发脓毒症、多器官功能障碍等

多种合并症，临床数据显示其可使患者死亡风险增加 3.2

倍。此外，有研究证实，吻合口漏的发生与术后局部复发

率升高存在显著相关性[4]。 

预防性造口通过建立消化道旁路通道，实现排泄物的

有效分流，显著降低了肠腔内压对吻合区域的生物力学刺

激，同时阻隔了消化液对手术创面的生物性污染。这种干

预措施为吻合部位营造了理想的创面修复环境，有利于组

织再生与愈合过程的顺利进行。国内临床数据证实[5,6]，实

施 预 防 性 造 口 可 使 术 后 吻 合 口 瘘 发 生 率 降 低

38.5%-42.7%，且能有效控制继发症严重程度，使腹腔感

染等二次并发症风险下降约 65%。然而该术式在发挥临

床保护作用的同时，可能引发患者身心双重压力。研究表

明，约 72.3%的造口患者存在不同程度的社交焦虑和躯体

形象障碍。在生理层面，术后可能并发粪液刺激性皮炎（发

生率 19.8%）、造口结构异常（狭窄率 12.4%、脱垂率 6.7%）

以及造口旁疝（5 年累积发生率 15.2%）等解剖结构异常

情况。 

粪水性皮炎作为造口术后常见并发症，其病理机制主

要源于消化酶及碱性肠液对周缘皮肤的持续刺激。临床观

察显示，该病症可导致造口周围皮肤屏障功能受损，显著

加剧疼痛症状（VAS 评分平均提升 2-3 个等级），进而加

重术后应激反应并诱发焦虑抑郁等心理压力。在重度病例

中（Claessens 分级≥III 级），由于排泄物渗漏导致的皮肤

浸渍，可直接影响造口底盘黏贴的稳固性。值得注意的是，

回肠造口排泄物呈液态特性，需采取平卧位进行频繁创面

护理，这种被动体位限制患者术后早期离床活动，显著增

高术后并发肺部感染和下肢深静脉血栓形成的概率。循证

医学证据表明，此类并发症可使平均住院日延长 5.7±1.2

天，对加速康复外科（ERAS）理念的实施产生显著负面

影响[7]。多项研究结果一致表明[8-9]，针对具有吻合口瘘高

危因素的术后患者实施预防性造口术，可显著改善临床结

局。该术式不仅能将吻合口瘘发生率降低约 36.8%，同时

可有效减轻术后直肠刺激症状。值得注意的是，Ibrahim

等[9]通过多中心 RCT 研究进一步证实，尽管回肠造口术在

降低再手术风险方面具有显著优势，但其对患者远期预后
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指标（包括 3 年全因死亡率、中位住院日及 90 天再入院

率）均未表现出统计学差异。 

传统回肠造瘘术采用手工分层缝合技术，其操作流程

需先行置入玻璃棒或橡胶管实施持续牵引以预防肠管回

缩，随后将腹膜、筋膜及皮下组织与肠壁浆肌层行间断缝

合。该术式在肥胖患者群体或麻醉深度不足导致腹肌张力

增高的情况下，常面临术野暴露困难、组织对合精度不足

等技术挑战，可能引发局部血供障碍进而导致造瘘口缺血

性坏死等并发症。术后阶段，受肠壁水肿吸收、肠管生理

蠕动、腹内压动态变化及造瘘肠管外置长度不足等多重因

素影响，易发生造口形态塌陷及肠管回缩，最终诱发造口

周围刺激性皮炎[10]。循证医学数据显示，传统缝合技术相

关并发症发生率波动于 21%-70%区间，凸显技术改良的

必要性。针对上述问题，赵玉洲团队[2]于 2020 年提出创新

性"一针法"缝合方案：术中选择切口一侧行全层贯穿缝合，

缝线经肠系膜无血管区穿行至对侧完成对称缝合后，通过

无血管区穿出并实施张力调节固定。术后 24 小时沿造瘘

肠管对系膜缘纵向切开约 2 cm 肠壁开放造口，利用肠管

自身生物力学特性实现渐进式外翻。随访观察显示，术后

3 周左右肠管可完成解剖位置重塑，形成稳定的造口形态。

相较于传统术式，该造口技术摒弃了支架棒的应用，不仅

显著缩短了造口术耗时，还能有效降低术后吻合口瘘及感

染等并发症发生率，减少造口护理干预频次。由于缺少大

样本和多中心的对照研究，此法的确切效果仍有待深究。

刘兆礼等[11]研究表明，I 期造口开放可以促使患者肠液等

及早排出，使肠道保持通畅，从而降低机体对肠道毒素的

吸收，减轻肠液等对患者肠道产生的压力，进而减轻手术

创伤对机体造成的炎性应激反应，明显减轻术后腹胀、腹

痛等消化道症状，有利于促进患者术后早期康复。基于一

针法回肠造口具有操作简便，可降低并发症发生率及利于

后期还纳等优点，我院亦尝试施行一针法造口，但术后效

果不佳，部分患者出现造口分离，同时因其造口未能术中

Ⅰ期开放，需术后第二天开放造口，部分患者不可接受，

且造口肠壁在术后 3 周才完全翻转，增加造口分离风险。 

为此，本研究团队采用改良一针法技术实施预防性回

肠造口术，术后观察显示临床效果显著。在纳入观察的

53 例病例中，除 1 例出现造口周围渗出性皮炎经局部处

理后痊愈外，其余患者均未发生黏膜皮肤分离、造口形态

异常（塌陷/脱垂）、造瘘管缺血性坏死、管腔狭窄或感染

等常见并发症。相较于传统造口术式，本改良方案通过优

化缝合策略实现了以下技术突破：首先，缝合流程由传统

多层缝合简化为定位缝合，平均操作时长明显缩短；其次，

创新性的锚定缝合技术可有效维持造口形态稳定性，术后

3 个月随访显示脱垂发生率降低。与一针法相比，虽增加

4 处定位缝合点，但实现了术中Ⅰ期开放造口的临床优势，

患者接受程度更高。 

通过 SF-36 生活质量量表评估显示，观察组在生理

机能、社会功能等维度评分显著优于对照组。这可能归因

于：改良一针法回结肠造口，在解剖设计上使造口与腹壁

组织贴合度提升，降低造口回缩率；并发症发生率降低可

降低患者心理负担；造口Ⅰ期开放策略缩短住院日。 

但需注意，对于 BMI>30kg/m²的肥胖患者或存在麻醉

抵抗的病例，因腹膜层显露困难可能导致操作时间延长约

15-20 分钟。此外，本研究目前局限于早、中期直肠癌手

术，对于晚期肿瘤合并肠系膜挛缩或横结肠造口适应症的

可行性，仍需扩大样本量进行验证，尤其是需建立针对不

同 BMI 分层的亚组分析模型。 

综上所述，改良一针法预防性回肠造口术是在传统术

式基础上的创新改良，通过减少缝合次数和简化手术流程，

显著提升了操作便捷性，更易于临床推广应用。该术式兼

具围术期安全性与技术可行性，为预防性造口提供了更为

优化的解决方案。 
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