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·临床报道·
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【摘要】 目的 探讨减孔腹腔镜直肠前切除术

（RPLAR）治疗中低位直肠癌的安全性和可行性。方法 采

用描述性病例系列研究方法。回顾性收集 2016 年 6 月至

2019年6月期间，广东省佛山市第一人民医院行RPLAR的65例
患者的临床资料。其中男42例，女23例，年龄（64.8±15.6）岁，

术前体质指数（22.6±4.8）kg/m2，肿瘤下缘距肛缘（7.4±1.8）cm。

术前肠镜及病理证实为中分化腺癌 57 例，高分化腺癌

6 例，低分化腺癌 2例。观察患者围手术情况及随访情况。

结果 全组有 61 例（93.8%）顺利完成“两孔法”手术；2 例

（3.1%）因肿瘤位置过低及新辅助治疗后操作困难，行“三孔

法”；1例（1.5%）因肿瘤过大或位置过低、操作困难改行多孔

腹腔镜手术；另1例（1.5%）因肿瘤位置过低采用“三孔法”完

成直肠前切除，但因远切缘不足 0.5 cm，远端再行经括约肌

间切除手术。所有病例均无中转开腹手术，无手术死亡。手

术历时（160.0±28.6）min，术中出血量（55.3±24.3）ml。切除

肠管长度为（16.4±5.2）cm，肿瘤距近切缘（10.4±2.2）cm，肿

瘤距远切缘（3.4±1.3）cm，淋巴结检出数为（14.8±2.4）枚。所有

患者术后均未使用止痛药物，视觉模拟疼痛评分（3.7±1.5）分，

术后第1天均可下床活动。术后肛门排气时间（3.5±1.3）d，术
后住院时间（8.6±1.5）d。8例（12.3%）出现并发症。术后TNM
分期：Ⅰ期 28例，Ⅱ期 13例，Ⅲ期 24例。中位随访时间为

18个月，全部病例均未发现肿瘤转移或复发。结论 RPLAR
在中低位直肠癌治疗中，近期疗效满意。
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近几年来，单孔腹腔镜手术（single ⁃ port laparoscopic
surgery，SPLS）正凭借其可进一步改善美容效果和减轻创伤

的优点，被逐步应用于包括结直肠癌在内的外科各个领域。

但由于SPLS存在着术野暴露困难、器械相互干扰等缺陷，以

及盆腔深远、狭窄的解剖特殊性，中低位直肠癌的单孔腹腔

镜操作视野盲区较多、操作难度大，手术的安全和质量难以

保证，因此，采用单孔腹腔镜直肠前切除（single ⁃ port

laparoscopic anterior resection，SPLAR）治疗中低位直肠癌并

不是最佳选择［1］。最近，有学者提出，在结直肠癌腹腔镜手

术时采用脐部切口的基础上，增加 1个辅助操作孔，即减孔

腹腔镜手术（reduced⁃port laparoscopic surgery，RPLS）来完

成，既可克服SPLS特有的技术困难，又可维持单孔腹腔镜手

术既有的美容效果［2⁃3］。佛山市第一人民医院从2016年6月

至2019年6月采用减孔（脐部切口+1个右下腹辅助操作孔）

腹腔镜低位直肠前切除术（reduced⁃port laparoscopic anterior
resection，RPLAR）治疗中低位直肠癌患者，疗效令人满意，

现报道如下。

一、资料与方法

1.临床资料：采用描述性病例系列研究方法。病例选择

标准：（1）肿瘤下缘距肛缘5~10 cm；（2）肿瘤环周直径<5 cm，

无周围组织器官侵犯及远处转移；（3）体质指数<30 kg/m2；

（4）无腹腔、盆腔大手术史；（5）无肠梗阻及肠穿孔。回顾

性收集 2016年 6月至 2019年 6月期间，佛山市第一人民医

院行 RPLAR 的 65 例患者的临床资料。其中男 42 例，女

23 例，年龄 36~81（64.8±15.6）岁，术前体质指数 17.4~28.3
（22.6±4.8）kg/m2。肿瘤下缘距肛缘5~10（7.4±1.8）cm。术前

肠镜及病理证实为中分化腺癌57例，高分化腺癌6例，低分

化腺癌2例。MRI或CT提示肿瘤长径2.0~6.0（4.2±1.6）cm，

无周围侵犯和远处转移。术前 TNM分期：Ⅰ期 37例，Ⅱ期

14例，Ⅲ期14例。本组37例因术前评估为Ⅰ期未行术前新

辅助治疗，8例因肿瘤侵犯直肠全层行术前新辅助放化疗，

其余病例MRI显示病变局限在浆膜下、直肠指诊肿物活动度

较好，且患者拒绝术前放化疗强烈要求手术，故未行术前新

辅助放化疗。本研究的开展经佛山市第一人民医院医学伦

理委员会审批通过（审批号：L［2015］第 15号），患者及其家

属均签署知情同意书。

2. RPLAR手术方法：（1）术前准备和麻醉方式同传统腹腔

镜手术。（2）患者取截石位，头低足高15°~20°，右倾10°~15°。
术者和扶镜手分别位于患者右侧和头侧，第一助手在患者左

侧（必要时）。（3）经脐切口长 3~4 cm，切开腹壁各层进入腹

腔。置入凝胶型单孔通道（杭州康基医疗器械有限公司），建
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立倒三角操作通道（5 mm、5 mm、10 mm），右下腹麦氏点处置

入 12 mm Trocar作为主操作孔，见图 1A。（4）探查腹腔情况

及肿瘤位置、大小、局部及远处转移情况。（5）手术步骤与传

统多孔腹腔镜结直肠癌根治术类似，使用传统腹腔镜直线型

或可调节弯曲弧度的器械操作，内侧入路游离肠系膜下动、

静脉，靠近起始部分别用血管夹夹闭后离断，见图1B。清扫

肠系膜血管周围淋巴结，注意保护左侧输尿管。沿Toldt间
隙充分游离乙状结肠、降结肠和直肠至肿瘤下方，见图 1C。
（6）距肿瘤下缘2 cm以上裸化肠管后，用腔内直线切割闭合

器行直肠切割闭合，见图1D。（7）牵开单孔通道，取出肿瘤段

肠管，距肿瘤上缘 8~15 cm切断肠管，近端荷包缝合包埋管

状吻合器钉砧头后回纳腹腔内，见图 1E。（8）重新合拢单孔

通道，重置气腹，经肛行乙状结肠⁃直肠端端吻合，见图 1F。
（9）利用右下腹操作孔常规留置腹腔引流，逐层关闭单孔切

口，脐部切口皮肤层不予缝合，术后常规放置肛管，见图 1G
和图 1H。（10）术前行新辅助治疗并吻合口位置离肛缘不足

3 cm的患者，常规右下腹回肠末端预防造口，于左下腹放置

腹腔引流。

3. 观察指标：（1）手术相关指标：手术时间、出血量、切除

肠管长度、近切缘及远切缘、淋巴结检出数。（2）术后恢复指

标：下床活动时间、肛门排气时间及术后住院时间。（3）疼痛

（视觉模拟疼痛评分）及止痛药使用情况。（4）安全性指标：术

中术后并发症、转移复发率和病死率。随访通过门诊及电

话进行，随访间隔为 3个月，随访截至2019年9月。

二、结果

1. 术中情况：全组 65 例接受 RPLAR 的患者，61 例

（93.8%）顺利完成“两孔法”手术；2例（3.1%）因肿瘤位置过

低及新辅助治疗后操作困难，于左下腹再增加一操作孔（三

孔法），后经该孔放置腹腔引流管；1例（1.5%）因肿瘤过大

位置过低而操作困难改行多孔腹腔镜手术；1例（1.5%）因

肿瘤位置过低采用“三孔法”完成直肠前切除，但因远切缘

不足 0.5 cm，远端再行经括约肌间切除手术（intersphincteric
resection，ISR）切除 2 cm直肠残端。上述 4例均行预防性回

肠末段造口。所有病例均无中转开腹手术，无手术死亡。

手术历时 130~220（160.0±28.6）min，术中出血量 30~200
（55.3±24.3）ml。切除肠管长度为10~23（16.4±5.2）cm，肿瘤

距近切缘长度 8~15（10.4±2.2）cm，肿瘤距远切缘长度 2~5
（3.4±1.3）cm，淋巴结检出数为6~22（14.8±2.4）枚。

2.术后情况：所有患者术后均未使用止痛药物，视觉

模拟疼痛评分 1~6（3.7±1.5）分，术后第 1 天均可下床活

动。术后肛门排气时间 2~5（3.5±1.3）d，术后住院时间为

6~18（8.6±1.5）d。8例（12.3%）出现并发症。其中，腹腔出

血 1例，经药物止血、腹腔穿刺引流后顺利恢复出院；吻合

口出血 2 例，经使用药物止血、冰盐水冲洗直肠吻合口后

图1 减孔腹腔镜低位直肠前切除术步骤 1A.经脐切口+右下腹主操作孔；1B.根部离断肠系膜下动、静脉；1C.沿Toldt间隙分离左半结肠；

1D.肿瘤远端裸化离断肠管；1E.取出肠管、近端切除肿瘤，包埋管状吻合器钉砧头；1F.肠管吻合；1G.右下腹操作孔留置腹腔引流，缝合脐部切

口，皮肤不作缝合；1H.术后常规放置肛管
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出血停止；肠梗阻 3 例，经禁食、使用生长抑素治疗后缓

解；吻合口漏 2例，1例经禁食、使用生长抑素、加强营养支

持治疗及盆腔持续冲洗等处理 2 周后瘘口愈合出院，另

1 例紧急二次手术行腹腔镜探查、瘘口修补、腹腔冲洗引

流、末端回肠造口等处理，术后带管出院回家自行盆

腔持续冲洗1个月后瘘口愈合。术后TNM分期：Ⅰ期28例，

Ⅱ期 13 例，Ⅲ期 24 例。33 例术后常规 XELOX 方案（卡培

他滨联合奥沙利铂）化疗；因部分病例术后 TNM 分期提

高，以及部分病例术前未行新辅助放化疗，25例追加术后

放疗，4例拒绝进一步放化疗。

3.术后随访情况：术后随访 3～39（中位数 18）个月，无

失访病例，随访期内全部病例均未发现肿瘤转移或复发。

三、讨论

经过 20多年的发展，腹腔镜技术取得了长足的进步并

逐渐成熟，在结直肠外科领域也得到广泛应用，与开腹手术

相比，其具有出血量少、术后疼痛轻、并发症少以及快速康复

等优点，肿瘤学结果也类似［4⁃7］。目前，传统多孔腹腔镜手术

（conventional multi⁃port laparoscopic surgery，CLS）也逐渐成

为治疗结直肠癌的标准方法。 虽然传统腹腔镜结直肠癌手

术日趋成熟，其微创优势也得到广泛认同，但多数手术仍需

要4~5个腹壁戳口置入穿刺器完成肠管的分离，也需要一长

4~6 cm的腹壁辅助切口，以完成取出标本、包埋钉砧头或肠

吻合等操作，这些腹壁切口不可避免地影响美容效果，并引

起患者术后伤口疼痛，增加了止痛药使用，延迟了患者离床

和出院时间，并增加了发生切口相关并发症（如术后切口感

染、切口处肠粘连、切口疝、切口肿瘤种植等）的风险，降低了

腹腔镜微创手术的优越性。而 SPLS因其经腹部唯一切口

（通常选择脐部）放置多通道套管置入腹腔镜器械完成手术，

比CLS具有更少伤口、更小创伤的优势，越来越受到微创外

科界的重视，目前已被应用于包括结直肠在内的腹部外科各

个领域。一些研究证明，SPLS与CLS相比，除了可见的美容

优势外，还有减轻疼痛、缩短住院时间、降低穿刺口相关并发

症发生率等优势，其在治疗恶性肿瘤方面也与CLS效果相

当［8⁃10］。

虽然 SPLS能进一步降低创伤，获得比CLS更佳的美容

效果，但是 SPLS存在着一些技术上的局限：（1）由于共同支

点、器械交叉，腹腔内器械易相互干扰碰撞，也难以形成CLS
的“操作三角”，不利于器官的牵拉、暴露，增加了手术难度：

（2）视野平行导致术野暴露不足，影响术者对距离和深度的

判断，致使操作精准度下降。此外，手术医生的手容易疲劳，

学习曲线也较长［1，11］。尤其对于位于腹膜反折线及其下方的

中低位直肠癌，由于盆腔位置较深、空间狭小，以及周围组织

阻挡易导致视野盲区，难以做到精确的分离，手术质量难以

保证。而且在盆腔底部行直肠肿瘤远端的直角切断十分困

难，容易导致多次切割或斜线切割，增加吻合口漏的风险，亦

难以保证足够的肿瘤远切缘和达到无张力吻合，故 SPLAR
在安全方面仍存在较大问题。

为了降低SPLAR的技术困难，一些学者提出“单孔加一孔”

的手术入路，即在脐部切口的基础上，于右下腹增加一12 mm
的操作孔完成手术，形成“两孔法”的RPLAR［2⁃3］。其优势是：

（1）使术者的右手独立出来，减少主操作器械的碰撞，方便术

者双手间建立对抗牵引，降低术者手的疲劳度，且使用传统

腹腔镜器械就可完成手术，而无需使用特殊器械如弯曲器

械。（2）为腹腔镜观察主操作器械提供了适宜的角度，取得类

似CLS的操作角度和视野，有利于垂直横断直肠，减少线性

吻合器击发的次数，增加吻合口的安全性。（3）增加的操作孔

可作为放置盆腔引流管的位置，保持了腹部的美观度。一些

研究证实，RPLS和CLS在术中失血量、中转开腹率、淋巴结

清扫数量、远切缘、并发症发生率和住院时间方面，手术结果

相似［12⁃14］。有研究还显示，经脐切口加右下腹穿刺孔的

RPLAR在肿瘤学上也是安全可行的，并肯定了该技术的实

用性和前景［14⁃15］。但RPLS亦存在一些问题：（1）器械干扰仍

存在。术者左手、腹腔镜镜杆及第一助手之间仍有相互干

扰，如有条件可使用可弯曲操作钳和腹腔镜。另外，第一助

手在进入盆底前可不参与操作，避免器械过多导致碰撞干

扰，影响操作。（2）术野暴露仍欠满意。由于缺乏三角牵引，

暴露不能完全达到CLS的水平，尤其对于已累及全层的局部

晚期肿瘤、肿瘤位置过低、瘤体过大、盆腔过窄、体形肥胖的

患者，CLS仍是优先选择，因为手术质量才是保证生存率的

重要因素。

综上所述，采用RPLAR（脐部切口+右下腹操作孔）可较

好地牵拉暴露及横断直肠，对于中低位直肠癌患者可能是一

安全可行的选择。但需严格掌握手术指征，远期疗效仍有待

进一步随机对照研究验证。
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Huaqin, Yang Guangen
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【摘要】 目的 探索一种提高结肠镜检查前肠道准备

质量措施的效果。方法 选择 2018年 1—3月，在杭州市第

三人民医院内镜中心接受结肠镜检查的 371例患者的临床

资料。由内镜医师根据患者末次排粪性状的照片对肠道准

备进行评估，合格者行结肠镜检查；不合格者先行肠道水疗，

再行结肠镜检查。记录内镜医师评估的准确率、肠道清洁

度波士顿量表评分（BBPS），其中 BBPS≥6分为肠道准备合

格，BBPS<6分为不合格；比较患者口服肠道清洁剂和肠道水

疗的不良反应发生率。结果 在推荐剂量聚乙二醇（PEG）
电解质散肠道准备后，有 335例评估为合格，结肠镜检查证

实合格者（BBPS≥6分）322例，准确率为 96.1%（322/335）；有

36例评估为不合格，肠道水疗结果证实不合格者（有深色

粪水或固体粪便排出）36例，准确率 100%（36/36）。36例患

者在接受肠道水疗后即接受结肠镜检查，无患者延期，

肠道清洁度BBPS评分为（7.1±1.1）分，合格者35例（97.2%）。

36例患者口服 PEG 呕吐率发生率为 16.7%（6/36），接受肠

道水疗的患者均未发生呕吐，两者比较差异有统计学意

义（P=0.012）。口服PEG腹胀发生率36.1%（13/36），肠道水疗为

44.4%（16/36），两者比较差异无统计学意义（χ2=0.520，P=0.471）。
结论 由内镜医师在结肠镜检查前根据照片对患者肠道准

备进行质量评估，并对准备不充分者采用肠道水疗补救，可

以获得满意的结肠镜检查效果。

1203


