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摘  要 

目的：探讨单孔加一孔(single-port plus one-port, SILS + 1)腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术

(transanal total mesorectal excision, taTME)治疗低位直肠癌的安全性和可行性。方法：回顾性分析

2021年3月~2022年3月期间重庆大学附属沙坪坝区医院行经SILS + 1腹腔镜辅助taTME手术治疗的8例
低位直肠癌患者的临床资料。结果：8例病人中男性6例，女性2例，年龄(62.3 ± 14.1)岁，BMI为(23.8 
± 2.7) kg/m2，肿瘤距离肛缘(31.5 ± 10.7) mm，肿瘤直径(43.9 ± 7.8) mm。全组患者均利用回肠造口

预切口及右下腹引流管预切口行SILS + 1腹腔镜辅助taTME手术，无中转开腹，无术中意外损伤及严重并

发症发生。总手术时间为(223.1 ± 61.5) min，经腹操作时间为(150.5 ± 36.4) min，经肛操作时间为(80.1 
± 22.5) min，术中失血量(28.8 ± 13.6) mL，吻合口距齿状线距离为(9.4 ± 7.3) mm。全组患者术后大体

标本长度为(155.0 ± 80.9) mm，直肠系膜均完整切除，淋巴结检出数目(18.1 ± 7.6)枚，远切缘长度(19.4 
± 3.2) mm，吻合口近、远端及环周切缘均未见癌细胞残留。所有患者术后第1天均开始饮水，第2天进

流质饮食，术后7~9天拔除引流管，术后住院时间为8~15天。第2例患者术后第3天出现尿潴留，予以留

置导尿，并口服“溴吡斯的明片”治疗30天后治愈。第6例患者术后第8天出现B级吻合口瘘，经局部冲

洗引流，抗感染，肛门坐浴等保守治疗后治愈。全组患者无肠梗阻、腹腔感染以及肺部感染等并发症发

生。术后随访24~36个月，无肿瘤复发转移及死亡病例。结论：SILS + 1腹腔镜辅助taTME治疗低位直肠

癌近期疗效较好，降低单孔腹腔镜操作难度的同时，充分发挥经肛操作优势，且兼具美容效果。 
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Abstract 
Objective: To explore the safety and feasibility of single-port plus one-port, SILS + 1) laparoscopic 
assisted transanal total mesorectal excision in low rectal cancer. Methods: From March 2021 to 
March 2022, eight low rectal cancer patients underwent SILS + 1 laparoscopic assisted taTME in our 
hospital. Results: All 8 patients received (SILS + 1) laparoscopic-assisted taTME and sigmoid-anal 
anastomosis. Of the 8 patients, 6 were male and 2 female; mean age was (62.3 ± 14.1) years old; body 
mass index was (23.8 ± 2.7) kg/m2; distance from tumor to anal edge was (31.5 ± 10.7) mm; diameter 
of tumor was (43.9 ± 7.8) mm. All the patients were successfully completed without conversion to 
laparotomy perioperative, with no accidental injury and severe complications in the operation. The 
mean total operative time was (223.1 ± 61.5) minutes; abdominal operation time was (150.5 ± 36.4) 
min, time of taTME was (80.1 ± 22.5) minutes, intra-operative blood loss was (28.8 ± 13.6) mL, the 
distance from anastomotic stoma to dentate line was (9.4 ± 7.3) mm. The length of the specimens was 
(155.0 ± 80.9) mm; all the mesorectum was complete, the mean number of lymph nodes dissected 
was (18.1 ± 7.6), The mean distal margin was (19.4 ± 3.2) mm, and the proximal, distal and circum-
ferential margins were all negative. All patients start drinking water on the first day, and have fluid 
diet on the second day after operation. The drainage tube was removed 7 to 9 days after surgery. The 
postoperative hospital stay was 8 to 15 days. The second case developed urinary retention on the 
third day after the operation, and healed after 30 days by indwelling catheterization and oralling 
“Pyridostigmine Bromide Tablets”. The sixth patient developed grade B anastomotic leakage on the 
8th day after operation, and was healed after conservative treatment such as local irrigation and 
drainage, anti-infection, and anal sitz bath. All the patients were followed up for 24 to 36 months, and 
no tumor recurrence transfer and death cases were observed. Conclusion: The method of SILS + 1 
laparoscopy-assisted taTME has a good short-term curative effect in the treatment of low rectal can-
cer. While reducing the difficulty of single-port laparoscopic operation, it can give full play to the 
advantages of taTME, and has both cosmetic effects. 
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1. 引言 

1982 年，Heald 教授[1]提出的全直肠系膜切除(Total mesorectal excision, TME)因极大降低中低位直肠

癌患者术后局部复发率，延长了总体生存期，而成为直肠癌根治手术的金标准。经过近 20 余年微创腔镜

技术的不断进步和发展，目前腹腔镜辅助全直肠系膜切除术已经成为直肠癌的主流术式[2]。近 10 余年，

众多学者为克服中低位直肠癌患者的“困难骨盆”，提出经肛门全直肠系膜切除手术(transanal total 
mesorectal excision, taTME) [3] [4]，目前以 COLLOR III 为代表的众多临床研究早期结果显示，其安全可

行[5] [6]。文献检索发现众多 taTME 手术病例报道中行回肠保护性造口比例高达 97.5% [7]，且多数由腹
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腔镜辅助完成。2013 年，韩国学者开始尝试单孔腹腔镜直肠癌手术并获得成功[8]，其具有更加微创和美

学效果。我们充分利用 taTME 回肠保护性造口预切口并充分发挥单孔腹腔镜优势，尝试行 SILS + 1 腹腔

镜辅助的 taTME 手术，获得了满意效果。现就具体病例报道如下。 

2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

收集 2021 年 3 月至 2022 年 3 月期间重庆市沙坪坝区人民医院收治的 8 例行经 SILS + 1 腹腔镜辅助

taTME 治疗的低位直肠癌患者的临床资料。其中男性 6 例，女性 2 例。年龄(62.3 ± 14.1)岁，体质指数

(body mass index, BMI) (23.8 ± 2.7) kg/m2，肿瘤距离肛缘(31.5 ± 10.7) mm，肿瘤直径(43.9 ± 7.8) mm。入

组标准：1) 术前肠镜病检确诊为直肠腺癌；2) 肿瘤下缘距离肛缘 ≤ 5 cm (根据盆腔 MRI)；3) 参照美国

癌症联合委员会(American Joint Committee on Cancer, AJCC)第 8 版结直肠癌临床分期为：cT1-3N0-2M0；4) 
心、肺、肝、肾功能可耐受手术，无严重合并症。本研究开展经重庆市沙坪坝区人民医院伦理委员会批

准，且所有患者均愿意参与本研究并签署知情同意书。 

2.2. 手术方法 

手术步骤分经腹及经肛两部分。 

2.2.1. 腹部操作 
麻醉成功后取改良截石位，头低脚高 15˚，右侧倾斜 10˚，取右下腹预行回肠造口处做一纵行长约 3 

cm 切口直视下进腹，予以切口保护套保护切口，外接手套及戳卡完成自制单孔操作平台，接 CO2 气腹压

力维持 11 mmHg，另取右下腹预置引流管处做 12 mm 切口置入一次性戳卡。在乙状结肠直肠交界右侧系

膜根部处切开后腹膜，进入后腹膜疏松间隙，分离显露 Toldt 间隙，向上向左拓展平面，向外侧注意保护

输尿管及生殖血管，向上方分离显露肠系膜下动脉根部，注意避免损伤下腹下神经，距离根部约 0.5 cm
裸化血管，结扎后离断肠系膜下动脉，清扫 253 组淋巴结，在同一水平离断肠系膜下静脉，继续向外侧

游离拓展 Toldt 间隙，松解乙状结肠及降结肠，再沿乙状结肠系膜向下方拓展进入“holy plane”，后方达

到骶 2、骶 3 水平，由近向远裁剪乙状结肠系膜达直乙交界水平，关闭气腹，结束腹部操作。 

2.2.2. 肛门操作 
1) 扩肛：再次碘伏消毒、扩肛至四指，扩肛器显露直肠部。2) 荷包：直视下距离肿瘤远端 1.5 cm 处

予以 2-0 Prolene 线行荷包缝合，隔断肿瘤，碘伏消毒并蒸馏水冲洗后置入 STARPORT，外接 airseal 恒压

气腹机。3) 直肠全系膜切除：距离荷包线 0.5 cm 环形标记切割线，逐层切开直肠黏膜及环形肌，沿直肠

前壁进入直肠阴道间隙 (或直肠前列腺间隙 )，直肠纵肌肉作为重要标识点，再向近端游离可见

Denonvilliers 筋膜，先游离直肠前后壁，再处理两侧 NVB，完整切除直肠及系膜，直至与腹腔相通，直

肠前方男性注意勿损伤前列腺、尿道和精囊腺，女性勿损伤阴道后壁。4) 直肠肛管吻合：经肛门拉出肿

瘤及乙状结肠，距肿瘤近端 10 cm 处钳夹离断乙状结肠，完整取出标本送检，直视下手工或者吻合器行

乙状结肠–肛管吻合。于右下腹壁单孔 port 切口处牵出回肠末端行回肠保护性造口，3 个月后行造口还

纳。 

2.3. 观察指标 

1) 术中情况：总手术时间、术中出血量、吻合方式及吻合口距肛缘距离。2) 术后病理情况：标本长

度、远切缘、环周切缘、淋巴结获得数及系膜完整度(参照 Nagtegaal 标准[9]：a、I 级为“完整”，即系
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膜完整且表面光滑，缺损 < 5 mm；b、II 级为“近完整”，即系膜表面不规则，缺损 > 5 mm，未侵及肌

层；c、III 级为“不完整”，仅有小块直肠系膜，缺损深达肌层。3) 术后转归：术后流质饮食及下床活

动时间，留置引流管及尿管时间、术后住院时间等。术后吻合口瘘严重程度分级根据国际直肠癌研究组

(International Study Group of Rectal Cancer, ISREC)制定标准进行分级[10]：A 级：不需要积极干预治疗；

B 级：需积极治疗但无需再次开腹手术；C 级：需再次开腹手术治疗。4) 术后随访：术后每三个月复查

随访，重点观察术后并发症，30 天再住院率以及肿瘤局部复发和转移。 

3. 结果 

3.1. 术中情况 

8 例患者均顺利完成手术，无中转开腹，除预定切口外腹部无其他辅助切口，无输血，无严重并发症

及死亡。总手术时间为(223.1 ± 61.5) min，经腹操作时间为(150.5 ± 36.4) min，经肛操作时间为(80.1 ± 22.5) 
min，术中失血量为(28.8 ± 13.6) mL，吻合口距齿状线距离为(9.4 ± 7.3) mm，第 6 例患者因标本直径较大，

于下腹部取 5 cm 横切口取出标本，其余患者标本均从肛门取出。有 4 例行吻合器吻合，4 例于直视下行

手工吻合；因吻合口位置较低，所有患者均行术中回肠保护性襻式造口，其中有 4 例吻合不满意，予以

留置肛管。术中无意外出血及周围器官损伤等并发症发生。详见表 1。 

3.2. 术后病理结果 

全组患者术后标本显示直肠系膜均为 I 级，病理报告均为腺癌，吻合口近、远端未见癌细胞残留，环

周切缘均为阴性。术后标本长度为(155.0 ± 80.9) mm，远切缘长度为(19.4 ± 3.2) mm。术后病理分期：

T3N2M0 期 5 例，T3N1M0 期 1 例，T2N0M0 期 2 例。详见表 1。 

3.3. 术后恢复及随访 

8 例患者均行回肠保护性造口，术后采取加速康复外科(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS)理念，

包括：术后第一天开始少量多次饮用清水，第二天开始进食流质饮食，术后采用多模式镇痛，液体导向

输液，术后第一天即下床活动。第 2 例患者术后第 3 天拔处尿管后不能自解小便，出现尿潴留，带尿管

出院，院外口服“溴吡斯的明片”治疗 30 天后治愈，其余患者均于术后 3~6 天拔除尿管，6~9 天拔除腹

腔引流管，术后住院时间为 8~15 天。第 6 例患者术后第 8 天出现 B 级吻合口瘘，经局部冲洗引流，抗感

染，肛门中药坐浴等保守治疗后治愈，其余患者均顺利康复出院，未发生吻合口瘘、切口感染、腹腔出

血及肠梗阻等严重并发症。术后随访 24~36 个月，8 例患者均返院行回肠造口还纳，并顺利出院，全组患

者无肿瘤局部复发及转移，无死亡病例发生。详见表 1。 
 
Table 1. Clinical data of 8 patients underwent SILS + 1 assisted taTME for rectal cancer 
表 1. 8 例行 SILS + 1 辅助 taTME 手术直肠癌患者的临床资料 

临床资料 病例 1 病例 2 病例 3 病例 4 病例 5 病例 6 病例 7 病例 8 

一般资料         

性别 男 男 女 女 男 男 男 男 

年龄(岁) 32 65 65 70 53 70 78 65 

BMI (kg/m2) 23.7 18.2 22.9 23.9 24.2 27.4 26.2 23.7 

吸烟史 有 无 无 无 有 有 有 无 

基础疾病 甲亢 无 无 无 椎间盘突出 高血压 无 高血压 
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续表 

腹部手术史 无 无 无 无 无 无 无 无 

ASA 分级 II II III III II II II II 

肿瘤距肛缘距离(mm)Ω 25 30 30 15 40 30 50 40 

肿瘤直径(mm)# 44 40 38 37 61 40 43 48 

术前肿瘤分期 cT2N1M0 cT3cN2aM0 cT2N1M0 cT3cN0M0 yT4bN1bM0 cT3bN2bM0 cT3cN1M0 cT2N1M0 

是否行新辅助治疗 否 否 否 否 是 否 否 否 

术中情况         

总手术时间(min) 178 205 180 240 360 180 195 247 

经肛操作时间(min) 63 73 77 89 127 54 68 90 

经腹操作时间(min) 132 143 119 165 232 129 127 157 

术中失血量(mL) 30 20 20 20 50 20 20 50 

经肛取标本 是 是 是 是 否 是 是 是 

吻合方式 手工 手工 吻合器 手工 吻合器 手工 吻合器 吻合器 

吻合口距齿状线 
距离(mm) 5 5 10 0 20 10 5 20 

回肠保护性造口 有 有 有 有 有 有 有 有 

术中并发症& 无 无 无 无 无 无 无 无 

术后预置肛管 无 无 有 有 有 无 无 有 

术后转归         

术后下床活动时间(h) 24 23 44 18 15 46 24 18 

术后流质饮食时间(d) 2 2 2 2 2 2 2 2 

引流管留置时间(d) 6 8 8 9 5 7 8 8 

留置尿管时间(d) 5 30 4 4 5 3 6 6 

吻合口瘘 无 无 无 无 无 有 无 无 

术后住院时间(d) 10 12 10 15 8 15 8 12 

术后 30 d 内再次住院 无 无 无 无 无 无 无 无 

术后随访时间(m) 36 35 30 28 28 27 25 24 

术后病理结果         

标本长度(mm) 350 130 110 130 140 160 100 120 

标本直肠系膜完整度* 完整 完整 完整 完整 完整 完整 完整 完整 

远切缘(mm) 20 25 20 15 20 20 15 20 

环周切缘 阴性 阴性 阴性 阴性 阴性 阴性 阴性 阴性 

淋巴结阳性数/ 
获得淋巴结数 5/12 28/34 0/23 0/12 14/19 2/16 4/11 2/18 

病理类型 腺癌 腺癌 腺癌 腺癌 腺癌 腺癌 腺癌 腺癌 

分期 pT3N2aM0 pT3N2bM0 pT2N0M0 pT2N0M0 ypT3N2bM0 pT3N2M0 pT3N2aM0 pT3N1bM0 

注：#肿瘤直径：以 MRI 显示肿瘤最长经为准；Ω肿瘤距肛缘距离：以 MRI 显示为准；&术中并发症包括：术中大出

血、直肠穿孔、尿道损伤等；*参照 Nagtegaal 标准。 
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4. 讨论 

自 2010 年 Sally 教授首次实施 taTME 手术以来，已有 10 余年时间[3]，以 collorIII 为代表的多项临

床研究证实了 taTME 的安全性和可行性[6]。2017 年欧洲结直肠会议(European Colorectal Congress, ECC)
发布了《圣加伦 taTME 安全实施共识》，而后于 2020 年欧洲结直肠疾病学会(European Society of Colo-
proctology, ESCP)又联合了国际上 14 个结直肠外科及微创外科相关学术组织制定了《taTME 国际共识指

南》，以此来规范化和开展 taTME 手术；同样中华医学会结直肠外科学组先后于 2017 及 2019 年制定了

taTME 专家共识及手术操作指南[11]，这为我们施行 taTME 手术提供更加有力的支持。根据是否需使用

腹腔镜辅助，taTME 可分为腹腔镜辅助的 taTME (La-taTME)和完全 taTME (pure-taTME)，因 pure-taTME
对于 253 组淋巴结的清扫及系膜的裁剪受到限制，且技术难度大，学习曲线长，故多数学者采用 La-taTME
完成手术，taTME 的集中优势体现在：1) 在直视下离断肿瘤远端直肠，可将远切缘质量控制在毫米级别，

实现极限保肛；2) 有效操作半径减少，直接进入低位直肠系膜周围间隙，更有利于环周切缘的安全性；

直接进入神圣平面，显露血管神经束(Neurovascular Bundles of Walsh, NVB)，解剖精准，有利于降低盆腔

神经的损伤[12]；3) 经肛取标本，符合自然腔道内镜外科手术(natural orifice translumenal endoscopic surgery, 
NOTES)的理念[13]，具有更好的微创和美容效果；4) 有学者认为 taTME 手术避免了直线切割器多次切

割远端直肠，减少了多次击发，可能降低吻合口瘘的发生率[14]。但 taTME 技术并非完美，因实行 taTME
的患者大多需进行低位直肠吻合或肛管吻合，吻合口并发症较多，为了减少吻合口漏的发生，多数采取

回肠保护性造口，有文献报道，taTME 术后回肠保护性造口率高达 97.5% [7]。 
2013 年有学者[8]开始将单孔腹腔镜(Single-port laparoscopic surgery, SILS)应用于直肠癌患者，并报

道了 22 例成功案例；2019 年王亚楠[15]等对 17 例超低位直肠癌患者施行了 SILS 辅助的 taTME 手术，

其初步探索结果显示手术安全可行，且手术标本质量控制较好；这为单孔腹腔镜在直肠癌中的应用打下

了基础。目前 SILS 已广泛应用于各种结直肠肿瘤手术[16] [17]，SILS 患者术后更早排气、更早进食，兼

具微创的同时更加美学[18]，随着单孔腹腔镜的应用，它同时也暴露出一些问题，比如：1) 共轴效应致

使手术操作无法形成三角牵拉；2) 在处理中、低位直肠时，因为收到骶骨岬的影响，直线型视野导致术

野暴露不充分，操作精确度降低[19] [20]；3) 经脐孔放置引流管，引流效果较差，容易增加切口感染及疝

的发生；4) 有报道显示单孔腹腔镜结直肠癌手术总体中转开腹率为 1.5%，加孔率为 5.2% [17]。 
鉴于单孔腹腔镜技术及 taTME 手术的优缺点，本研究充分利用回肠保护性造口切口及腹腔引流管切

口创造性地提出 SILS + 1 腹腔镜辅助操作手术，即在单孔腹腔镜基础上，于右下腹预置引流管处增加一

个 12 mmTrocal，将主刀右手独立解放出来，降低器械间的冲突，形成有效三角牵拉，降低手术难度，结

合 taTME 经肛操作优势衍生出 SILS + 1 腹腔镜辅助 taTME 手术方式，在保证肿瘤学根治的前提下最大

限度保留肛门，力求达到更加微创和美学效果，尽量做到“无痕”，同时降低了操作难度及学习曲线，更

容易实施及推广。 
本团队主刀医师于 2015 年开始探索 taTME 手术[18]，在上述基础上我们能更好地开展此项临床研

究，目前，笔者单位已成功完成 7 例 SILS + 1 辅助 taTME 手术，无中转开腹、无严重并发症发生。第 5
例因标本横径较大，从下腹部取横切口取出标本，其余标本均经肛门取出。在手术时间方面，全组平均

总手术时间为 223.1 min，经腹平均操作时间为 150.5 min。Penna 等[21]报道的国际多中心研究的 1594 例

病人中，在经腹操作部分，行传统腹腔镜辅助的 taTME 病例数为 1350 (86.3%)，SILS 辅助、开放手术、

以及机器人辅助的 taTME 病例数分别为 179 例(11.4%)、26 例(1.7%)和 10 例(0.6%)，而其总平均手术时

间为 252 min，经会阴操作时间 123 min，同时其记录的失血量为 0~99 mL 病例占到 42.3%，失血量在

100~499 mL 占到 21.1%。而本研究的手术时间及出血量与之相比，均明显减少，这可能与我们入组的患
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者 BMI 较低有关；与其术后住院天数 8 天的中位数相比，也并没有显示出较大差距；同时我们术中未出

现相关大的并发症，未行输血治疗；术后仅有 1 例患者出现 B 级吻合口瘘，经抗感染、肛门坐浴及局部

冲洗引流后治愈，其余患者术后均未出现吻合口瘘及肛门功能障碍等，初步结果显示安全可靠。同时与

传统 5 孔法相比，减少了腹壁穿刺孔，患者术后疼痛感受明显减轻，且在微创和美观方面相比传统腹腔

镜辅助的 taTME 更具优势。在评价美观方面，目前主要采用最终切口长度，其次还包括切口数量及部位

等，Lee 等通过美容评分量表发现单孔组的美容评分较多孔组更高(单孔组 23 ± 2.6 vs 多孔组 20.9 ± 3.8，
p = 0.03) [22]，一项关于单孔对比传统腹腔镜结直肠癌根治术的安全性及疗效评价的荟萃分析结果也显

示：SILS 具有手术切口长度更小，术后疼痛评分更轻，术后恢复更优于传统腹腔镜[23]。在肿瘤学根治

方面，全组患者术后病例标本系膜均为 I 级完整，环周切缘均为阴性。一项关于腹腔镜辅助 taTME 与腹

腔镜 TME 治疗直肠癌对比效果的 Meta 分析[24]，纳入了 18 篇对比研究总共 2048 名患者，结果显示，

腹腔辅助 taTME 的淋巴结获得数目为 17.1 ± 4.2，传统腹腔镜辅助 TME 的淋巴结获得数目 16.9 ± 4.6，我

们研究报道的淋巴结清扫平均数为 18.1 + 7.6，相比于腹腔镜辅助的 taTME 及传统腹腔镜辅助 TME 的淋

巴结清扫数没有显示出较大差别，表明其达到了与传统腹腔镜相当的根治效果。 
综上所述，SILS + 1 辅助 taTME 手术治疗低位直肠癌安全可行，它不但有助于术者在直视下离断远

端直肠，提高远端切缘质量，做到极限保肛；保证切除系膜的完整性，达到肿瘤根治目的；还可将术者

右手解放出来，降低器械间冲突，降低手术难度，进而减少手术并发症，使病人创伤更小，恢复更快。未

来 pure taTME 可能成为直肠癌根治手术的终极目标，在探索过程中，SILS + 1 辅助的 taTME 手术可能成

为 La-taTME 与 pure taTME 之间过渡的桥梁。 
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