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【摘要】 目的 探讨单孔腹腔镜（SILS）辅助经肛全直肠系膜切除术（taTME）治疗超低位直肠

癌的安全性及可行性。方法 前瞻性收集 2017年 10月至 2018年 10月期间，在南方医科大学南方

医院普通外科进行SILS 辅助 taTME手术的超低位直肠癌患者的连续病历资料，进行回顾性病例系

列研究。全组患者均利用回肠造口预切口，通过单孔腹腔镜操作辅助经肛腹腔镜，施行 SILS 辅助

taTME。记录分析患者手术情况、术中及术后30 d内并发症、标本质量以及术后恢复情况。手术标

本直肠系膜质量大体评估参照 Quirke标准，分为完整、近完整和不完整。术后通过门诊进行随访，

随访时间截至2018年12月。结果 17例超低位直肠癌患者进行了SILS辅助 taTME手术，其中男性

患者 13例，体质指数为（23.3±2.6）kg/m2、年龄为（59.4±8.8）岁。其中 1例患者因降结肠边缘血管损

伤中转传统5孔法进行腹腔操作，无中转开腹病例。全组患者手术时间（254.5±65.6）min，术中出血

量（133.5±64.6）ml，15例行预防性回肠造口，1例术中出血，1例边缘血管损伤。16例术后标本系膜

完整和近完整，清扫淋巴结（17.0±11.7）枚，远切缘距肿瘤下缘（2.8±1.5）cm，未见近切缘、远切缘和环

周切缘阳性患者。术后30 d内5例发生并发症。3例发生吻合口漏，其中1例行回肠造口术；2例发

生尿潴留，均经保守治疗痊愈。术后中位随访7.5（3.0~14.0）个月，其余患者随访期间未见术后并发

症。术后视觉模拟疼痛评分为（2.2±0.6）分。所有患者对手术切口美容效果满意或基本满意。结

论 SILS辅助 taTME手术有较好的手术安全性及标本质量，对于治疗超低位直肠癌患者可以发挥单

孔腹腔镜及经肛腹腔镜操作的优势。
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腹腔镜治疗低位直肠或超低位直肠癌患者的

效果一直存在争议。虽然COLORⅡ［1］和COREAN［2］

研究认为，腹腔镜手术和开腹手术治疗直肠癌无生

存差异，但 2015年在《JAMA》杂志发表的ACOSOG
Z6051［3］和 ALaCaRT［4］研究却得到了相反的结论，

认为腔镜手术治疗肿瘤的效果不如开腹手术。不

同的研究结果让临床医生对于腹腔镜技术在低位

及超低位直肠癌中的运用产生了怀疑。2010 年

Sylla 等［5］、2013 年 de Lacy 等［6］以及 Zhang 等［7］先后

报道了经肛全直肠系膜切除术（transanal total

mesorectal excision，taTME），为外科医生提供了一个

新的思路和手术视野。2016 年，英国牛津大学

Penna等［8］公布了全球 720例 taTME回顾性研究结

果，认为 taTME手术对于男性、肥胖、肿瘤较大等困

难骨盆操作，可以经肛从下至上得到更好的术野，

保证手术标本质量，且具有较好的手术安全性。

taTME手术将主要的直肠系膜游离步骤经肛门

完成，经腹腔镜只需要游离至腹膜反折附近，较大

程度上降低了经腹操作的难度，而且绝大多数

taTME患者需要行预防性回肠造口。因此，采用单
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孔腹腔镜操作可能给 taTME患者带来更加微创的效

果。近年来，随着腹腔镜技术的发展，单孔腹腔镜

治疗结肠癌的尝试越来越多。多项前瞻性对照性

临床研究也证实了其手术安全性和肿瘤学效果［9⁃12］。

本中心从2011年开始尝试单孔、两孔腹腔镜结直肠

癌手术，回顾性及前瞻性研究也证实，对于乙状结

肠及直肠上段游离，单孔、两孔手术有着缩短手术

时间、减少术中出血、减轻术后疼痛等优势［13⁃14］。因

此，本中心利用回肠造口预切口进行单孔腹腔镜

（single incision laparoscopic surgery，SILS）操作，辅助

施行 taTME手术，以期给超低位直肠癌患者探索一

种更加微创且安全的保肛手术模式，现将研究初步

结果报告如下。

资料与方法

一、研究对象选择

前瞻性收集 2017年 10月至 2018年 10月期间，

在南方医科大学南方医院普通外科进行的 SILS辅

助 taTME患者资料。本项新技术已经过南方医院新

技术及伦理备案论证（院医字［2019］2号）。

进行 SILS辅助 taTME手术的直肠癌患者入选

标准如下：（1）确诊时年龄18~80岁；（2）活检病理为

直肠腺癌；（3）肿瘤下缘距离肛缘≤6 cm（根据盆腔

MRI 或肠镜）；（4）原发肿瘤横径（左右径）≤5 cm；

（5）既往无腹腔手术史；（6）心、肺、肝、肾功能可耐

受腹腔镜手术；（7）患者及家属能够理解并愿意进

行该手术，并签署知情同意书。

所有患者术前病理分期经多学科团队讨论确

定，T3c分期以上、可疑环周切缘阳性以及系膜血管

侵犯的患者建议术前新辅助放化疗。放疗方案为

50.4 Gy/25次，放疗期间口服氟尿嘧啶。放疗结束

后8~12周进行手术。

二、手术操作

1. 经腹操作：行全身麻醉后、气管插管，取截石

位。经右下腹回肠预造口处做一 3 cm经腹直肌纵

行切口，置入单孔腹腔镜操作平台（中国厦门施爱

德医疗器械公司），10 mm套管放置腹腔镜，5 mm及

12 mm套管作为操作孔，见图 1。建立并维持气腹

压力12~13 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。采用内侧

中间入路（lateral⁃to⁃medial approach）。根部离断肠

系膜下动静脉，行D3淋巴结清扫，根据需要决定是

否游离脾曲。盆腔游离时，直肠后间隙游离至骶骨

直肠筋膜，两侧游离至直肠侧韧带神经血管束，直

肠前方打开腹膜反折后结束腹腔游离。

2. 经肛操作：完成腹腔游离后，同一组医生开

始经肛操作。使用肛门拉钩和痔上黏膜环形切圆

形扩肛环（美国强生公司）撑开肛门，见图 2。在直

视下于肿瘤下缘1 cm和2 cm处用2⁃0薇乔线（美国

强生公司）双荷包缝合隔离肿瘤，见图3。在荷包肛

侧0.5 cm左右直视下环形切开直肠黏膜和环形肌，

见图 4。先从直肠后壁切开肠壁全层，若肿瘤位置

较低则进入内外括约肌间，向上游离至直肠后间

隙；若肿瘤位置较高，切开肠壁可直接进入直肠后

间隙。沿直肠后间隙向两侧扩展，切开两侧直肠壁

全层。直肠前方若视野受限，可切开环形肌后停

止。游离足够的间隙后置入经肛腔镜操作平台（中

国厦门施爱德医疗器械公司）进行镜下游离。使用

高流量恒压气腹机［中国康美林弗泰克（北京）医疗

器械有限公司］维持CO2压力为10~12 mmHg。以之

前游离好的直肠后间隙为指引，遵循“后方引路，前

方扩展，两侧包抄”的原则，呈环形自下而上进行游

离，见图 5至图 6。直至与经腹游离平面汇合，完成

全直肠系膜游离。

3. 吻合：经腹部切口取出肠管，切除标本后根

据吻合口位置选择手工缝合或器械吻合，吻合口距

肛缘 2 cm以内者，可采用手工缝合，吻合成功关键

在于确保每一针全层缝合，可先于上下左右用 2⁃0
薇乔线固定4针，将吻合口分为4个象限，然后每个

象限用3⁃0薇乔线间断缝合，缝线预置，缝合结束后

再打结。若吻合口位置较高，可以选择器械吻合。

吻合前经会阴部肛门左侧放置引流管，见图 7。吻

合结束后经腹关闭盆底腹膜。腹壁行预防性造口，

见图8。
三、观察指标与随访

由手术医师记录患者术中情况（手术完成情

况、手术时间、术中出血量）、术后由术者和研究助

理记录术后恢复情况和并发症发生情况。术后疼

痛指标用视觉模拟评分法（visual analogue scale，
VAS）评估，0~10分，分值越高，疼痛越剧烈［15］。并

发症分级采用 Clavien⁃Dindo 分级标准［16］。手术标

本由术者与病理科医师共同评价系膜完整性、环周

切缘、远切缘和病理情况。标本直肠系膜完整性的

大体评估如 Quirke所述分为 3 个等级［17］：（1）完整：

直肠系膜完整，直肠系膜表面光滑，仅有轻微的不

规则。缺陷深度≤5 mm，且没有朝向样本远端边缘

的锥形。切片时有平滑的环周切缘。（2）近完整：直
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肠系膜标本呈中等块状大小，直肠系膜表面不规

则。允许样品有适度锥度。除插入的肛提肌外，任

何部位皆看不到固有肌层。（3）不完整：直肠系膜标

本呈小块状，受损直达固有肌层和（或）环周切缘非

常不规则。

术后通过门诊进行随访，随访内容包括问诊、

肛门指检以及其他辅助检查。随访时间截至 2018
年 12月，中位随访时间 7.5（3.0~14.0）个月，随访率

为100%。

四、统计学方法

采用 SPSS 22.0统计学软件对数据进行分析。

正态分布的计量资料采用（x ± s）（范围）表示，计数

资料采用例数表示。

结 果

一、患者基本情况

共17例患者进行SILS辅助 taTME手术，患者基

本情况见表1。

4 5 6

图1 经回肠造口预切口单孔腹腔镜操作 图2 经肛操作拉钩及扩张 图3 经肛荷包缝合 图4 经肛切开直

肠黏膜 图5 经肛直肠后间隙游离 图6 经肛直肠前间隙游离

87

1 2 3

图7 术后会阴部放置引流 图8 腹部预防性回肠造口

表1 17例超低位直肠癌患者基本情况

项目

性别（例）

男

女

年龄［岁，x± s（范围）］

美国麻醉师协会评分等级（例）

Ⅰ级

Ⅱ级

体质指数［kg/m2，x± s（范围）］

肿瘤下缘距肛门距离［cm，x± s（范围）］

肿瘤分期（例）

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

环周切缘（例）

阳性

阴性

接受新辅助治疗（例）

新辅助疗效评估（例）

部分缓解

完全缓解

新辅助治疗后TRG反应（例）a

TRG 1
TRG 2
TRG 3
TRG 4和TRG 5

数据

13
4

59.4±8.8（45~77）

3
14

23.3±2.6（19.3~29.8）
4.5±0.9（2.8~6.0）

0
5

11
1

3
14
6

5
1

1
4
1
0

注：aTRG为肿瘤消退分级：TRG 1为无肿瘤组织残留，TRG 2为少

量肿瘤组织残留，TRG 3 为纤维组织与肿瘤组织混合，TRG 4 和

TRG 5主要或均为肿瘤组织
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表3 17例超低位直肠癌患者接受单孔腹腔镜辅助经肛全

直肠系膜切除术后标本及病理情况

项目

pT分期（例）

T0

T1

T2

T3

T4b
pN分期（例）

N0

N1

N2

肿瘤病理分期（例）

0
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

标本直肠系膜完整度 a（例）

完整

近完整

不完整

淋巴结清扫总数［枚，x± s（范围）］

肿瘤最大直径［cm，x± s（范围）］

近切缘［cm，x± s（范围）］

远切缘［cm，x± s（范围）］

数据

1
1
2

13
0

12
3
2

1
2
8
5
1

13
3
1

17.0±11.7（3.0~42.0）
3.0±1.2（1.2~5.5）

10.0±1.7（6.0~14.0）
2.8±1.5（1.5~5.0）

注：a标本直肠系膜完整性的大体评估参照 Quirke标准［17］

表2 17例超低位直肠癌患者单孔腹腔镜辅助经肛全直肠

系膜切除术情况

项目

手术时间［min，x± s（范围）］

术中出血量［ml，x± s（范围）］

腹腔操作中转传统5孔法（例）

预防性肠造口（例）

无

回肠

乙状结肠

吻合方式（例）

吻合器

手工缝合

未吻合

吻合口距肛门距离［cm，x± s（范围）］

手工吻合

吻合器

术中并发症（例）

术中出血

降结肠边缘血管损伤

数据

254.5±65.6（170~451）
133.5±64.6（40~250）

1

1
15
1

7
9
1

2.6±0.7（1.5~4.0）
2.5±0.6（1.5~3.0）
2.8±0.8（1.5~4.0）

2
1
1

二、手术情况

16例患者成功完成SILS辅助 taTME手术，其中

1 例患者因经腹游离时损伤降结肠边缘血管，而

中转传统 5孔腹腔镜游离脾曲进行吻合。具体手

术情况见表 2。1例患者因术前放疗后肿瘤退缩不

明显，盆腔水肿僵硬，术中盆壁血管出血致失血

量>200 ml。该例患者术中见肿瘤与侧盆壁粘连，

界限不清，肠管分离破裂，怀疑环周切缘阳性，行

Hartmann手术。

三、手术标本及病理检查

手术标本病理情况见表3。16例术后标本评价

为系膜完整及近完整。未见近切缘阳性、远切缘阳

性或环周切缘阳性（<1 mm）病例。1例患者经放化

疗后完全缓解ypT0N0M0。

四、术后恢复及并发症

所有患者均在术后第 1天恢复全流饮食，术后

第 2天恢复半流饮食。术后 30 d内 5例发生并发

症，包括3例吻合口漏和2例尿潴留，术后恢复及并

发症发生情况见表 4。2例手工吻合患者术后 2周

复诊时，指诊可触及吻合口约 0.5 cm漏口，但因关

闭盆底及行预防性回肠造口，无明显症状，术后2个

月复诊漏口愈合。1例未行预防性回肠造口的器械

吻合患者术后 5 d出现吻合口漏，虽然因关闭盆底

腹膜无明显腹膜炎症状，但出院后肛门刺激症状较

重，术后 27 d再次返院行回肠造口术。2例术后尿

潴留患者均通过保守治疗痊愈。其余患者随访期

间未见术后并发症。

讨 论

现有前瞻性及回顾性研究认为，taTME手术治

疗中低位直肠癌，可以得到更好的环周切缘结果和

远端切缘长度，而这正是直肠癌术后局部复发的重

要影响因素［18］。因此，越来越多的医生开始尝试

taTME手术。英国及中国相继成立了多中心网络

病例登记系统，大大促进了该项技术的规范和发

展。但国外和国内患者情况有所差异，国内高体质

指数患者较国外少，腔镜手术经验丰富的中心能保

证大多数病例直肠系膜的完整性。对于中国的超

低位直肠癌患者来说，解决男性狭窄骨盆带来的低

位直肠双吻合技术使用限制，保证超低位保肛远端
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切缘足够，才是开展 taTME手术的主要指征。因此，

本研究均选择术前MRI及术中经肛直视评估肿瘤下

缘距肛门6 cm以下的患者，保证其真正从该项技术

中获益。

目前，taTME手术绝大多数为经腹经肛联合手

术。经腹操作几乎都采用传统 5孔法。其实，由于

经腹经肛联合游离，使 taTME手术腹腔操作较为简

单，国内外有少数医师开始尝试单孔经腹操作［4］。

本中心从 2011年开展单孔及减孔腹腔镜结直肠癌

手术，我们前期研究结果显示，单孔手术在乙状结

肠直肠上段癌中可以缩短手术时间，减少出血量，

减轻术后疼痛，加快术后康复［13⁃14］。在上述技术开

展及临床研究的基础上，考虑到 taTME手术90%以

上需要进行预防性回肠造口，我们选择利用右下腹

造口进行单孔腹腔镜操作。根据实践经验，经腹操

作下界以直肠前壁打开腹膜反折，后方至骶骨直肠

筋膜，两侧显露侧韧带为宜。本研究中16例患者经

腹经肛均由相同两名手术医生序贯操作，手术时间

（254.5±65.6）min，低于英国牛津大学登记性研究

720例患者手术时间（277±83）min。可见经腹单孔

操作并不延长手术时间。因腹壁无穿刺孔，术后疼

痛明显减轻，VAS评分（2.2±0.6）分，加速了患者的

康复，住院（7.1±2.7）d，美容效果满意。

吻合口漏是低位直肠癌保肛手术后的主要并发

症。对于SILS辅助 taTME手术来说也是如此。英国

伦敦牛津大学多国多中心1 594例 taTME手术登记

性回顾研究统计，虽然有88.3%的患者进行预防性造

口，但术后各种类型吻合口漏发生率仍高达

19.8%［19］。本研究预防性造口比例为 15/17，术后吻

合口漏发生比例为3/17，与上述研究结果相近。因

此，对于绝大多数患者，术中预防性造口是有必要

的。除此之外，吻合技巧也很重要。本研究中吻合

口距肛门只有（2.6±0.7）cm，因此有9例患者选择了

手工吻合。手工吻合的要点在于每一针均保证缝合

到远近端肠管的全层。器械吻合成功的关键在于

远端待吻合肠管的荷包缝合，要保证连续缝合每一

针全层，荷包可以较好的收紧，若在荷包缝合不满

意的区域，吻合后虽未见明显裂口也要经肛门全层

间断缝合，尽可能避免吻合口漏的发生。

相比近切缘和淋巴结获得数目，远端切缘长

度、直肠系膜完整性、环周切缘对于评价直肠癌手

术标本质量更为重要。本研究病例中虽然肿瘤远

端均在距肛门 6 cm范围内，但远切缘仍可以达到

（2.8±1.5）cm，未见切缘阳性者，可见经肛操作可以

更加准确的保证远切缘的长度，避免阳性切缘［20］。

本研究中标本系膜评价完整和近完整比例为16/17，
接近于英国 720例回顾性研究报道的 96%［8］、Lacy
等［21］140例回顾性研究报道的 99.2%、以及Veltcamp
等［22］80例回顾性研究报道的 97%。环周切缘本研

究使用COLORⅡ研究的 1 mm标准，由于例数尚少，

未见阳性患者。在 Penna等［8］、Lacy等［21］、Veltcamp
等［22］和Burke等［23］回顾性研究中环周切缘阳性率分

别为2.4%、6.4%、4%和2.5%。在Denost等［24］报道的

一项100例腹腔镜TME和 taTME的随机对照试验研

究中，taTME手术的环周切缘阳性率明显低于腹腔

镜TME手术（4%比18%，P=0.025）。
综上所述，SILS辅助 taTME手术有较好的手术

安全性及标本质量，对于治疗超低位直肠癌患者可

以发挥单孔腹腔镜及经肛腹腔镜操作的优势。但

长期疗效还需要更多病例和随访来证实。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

表4 17例超低位直肠癌患者接受单孔腹腔镜辅助经肛全

直肠系膜切除术后恢复及并发症情况

项目

排气时间［d，x± s（范围）］

术后住院时间［d，x± s（范围）］

术后疼痛视觉模拟评分［分，x± s（范围）］

术后第1天
术后第2天
术后第3天
出院当天

美容评分（例）

满意

基本满意

不满意

术后30 d出现并发症（例）

吻合口漏

尿潴留

并发症Clavien⁃Dindo分级（例）

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

死亡（例）

术后30 d再返院（例）

数据

1.6±0.8（1.0~3.0）
7.1±2.7（5.0~13.0）
2.2±0.6（1.0~4.0）
2.9±0.6（2.0~4.0）
2.5±0.6（2.0~3.0）
2.2±0.5（1.0~3.0）
1.4±0.5（1.0~2.0）

15
2
0
5
3
2

2
2
1
0
0
0
1
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本视频分享1例单孔腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术

（transanal total mesorectal excision, taTME）。患者为男性，

54 岁，体质指数27.6 kg/m2，因“排粪习惯改变1年”入院。术

前肠镜病理为直肠中分化腺癌。术前MRI提示直肠下段肿

物，下缘距肛门47 mm，肿瘤侵犯肠壁全层，直肠系膜内见小淋

巴结，最大直径7 mm，未见血管侵犯，环周切缘阴性。术前诊

断直肠下段中分化腺癌，肿瘤TNM分期 cT3N1M0，Ⅲ期。术前

未行新辅助放化疗。手术操作如下。

经腹操作：取截石位，经右下腹回肠造口处做一 3 cm经

腹直肌纵行切口，置入单孔腹腔镜操作平台（厦门施爱德医

疗器械公司）。中间入路根部离断肠系膜下动静脉，行D3淋

巴结清扫，单孔腹腔镜操作时注意双手交叉牵拉，造成局部较

好的张力。盆腔游离时，直肠后间隙游离至骶骨直肠筋膜，

两侧游离至直肠侧韧带神经血管束，直肠前方至腹膜反折，

结束腹腔游离。

经肛操作：完成腹腔游离后开始。建议使用吻合器痔上

黏膜环切钉合（PPH）圆形扩肛环（美国强生公司）均匀扩肛，以

防止肛门黏膜撕裂出血。拉开肛门时注意避开痔疮，避免出

血。在直视下于肿瘤下缘 1 cm和2 cm处双荷包缝合隔离肿

瘤。在荷包肛侧0.5 cm左右直视下环形切开直肠黏膜，建议

使用电凝工具或超声刀，避免黏膜出血，影响直肠周围间隙辨

认。先从直肠后壁切开肠壁全层，沿直肠后间隙向两侧扩

展，切开两侧直肠壁全层。直视游离后置入经肛腔镜操作平

台进行镜下游离。使用高流量恒压气腹机［中国康美林弗泰

克（北京）医疗器械有限公司］维持CO2压力为 10~12 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）。以之前游离好的直肠后间隙为指引，

遵循“后方引路，前方扩展，两侧包抄”的原则，呈环形自下而上

进行游离。

经肛环形游离直肠系膜时要注意与经腹游离的区别，经

肛视野下直肠后间隙和直肠前间隙较好辨认，而侧方由于单向

牵拉容易偏向外侧游离损伤血管神经。后间隙游离以直肠固

有筋膜为解剖标志，紧贴筋膜向上方和两侧扩展。前间隙游离

则以直肠纵行肌为解剖标志，切断直肠纵行肌即切开肠壁全

层，然后以阴道后壁或前列腺背膜作为指引向头侧完整切除直

肠系膜。直肠后方及前方充分游离后紧贴直肠固有筋膜向两

侧包抄，最后游离直肠两（蝴蝶翼状）侧上方，仔细辨认神经血

管束，避免损伤。直至与经腹游离平面汇合，完成全直肠系膜

切除。

吻合：经腹部切口取出肠管，切除标本，由于本例吻合口距

肛缘2 cm以内，故采用手工缝合，吻合前经会阴部肛门左侧放

置引流管。吻合成功关键在于确保每一针全层缝合，可先于上

下左右用2⁃0薇乔线（美国强生公司）固定4针，将吻合口分为

4个象限，然后每个象限用3⁃0薇乔线间断缝合，缝线预置，缝

合结束后再打结，这样可以清楚观察到每一针的缝合层次。若

吻合口位置较高，可以选择器械吻合。吻合结束后经腹关闭盆

底腹膜。腹壁预防性造口。

（收稿日期：2019⁃01⁃14）
（本文编辑：朱雯洁）
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