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经预定肠造口部位入路单孔腹腔镜治疗低位直肠癌的安全性

与可行性分析

唐锦 1，杨钧淞 1，肖国倩 2，蒋敦贤 2，徐鑫栋 2，魏寿江 1

（1. 川北医学院附属医院 胃肠外科，四川 南充 637000；2. 川北医学院临床学院，四川 南充 637000）

摘     要             背景与目的：单孔腹腔镜手术可进一步减少腹壁创伤并改善美容效果，但其在低位直肠癌中的应用仍

存在技术挑战。对于需行肠造口的患者，经预定造口部位建立单孔操作通道可避免额外腹壁切口。本

研究旨在评估经预定肠造口部位入路单孔腹腔镜治疗低位直肠癌的安全性、可行性及短期临床效果。

方法：回顾性分析 2020 年 9 月—2023 年 9 月川北医学院附属医院收治的 184 例低位直肠癌患者临床资

料。根据手术方式分为单孔腹腔镜组 （单孔组） 与传统多孔腹腔镜组 （多孔组），其中经回肠预防性

造口入路患者 116 例 （单孔组 58 例，多孔组 58 例），经乙状结肠永久性造口入路患者 68 例 （单孔组

34 例，多孔组 34 例）。比较两组患者基线资料、术中指标及术后短期结局。

结果：两组患者术前基线特征比较差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。无论在回肠造口还是乙状结肠永

久性造口患者中，单孔组手术时间均长于多孔组 （均 P<0.001），但术中出血量差异无统计学意义 （均

P>0.05）。两组在淋巴结清扫数目、肠功能恢复时间、平均住院时间、并发症发生率、术后出血、住院

期间死亡及 30 d 内再住院率方面差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。单孔组术后第 1~3 天视觉模拟评分

低于多孔组，患者主观满意度更高 （均 P<0.05）。中位随访 23 个月，未观察到与术式相关的严重远期

并发症。

结论：经预定肠造口部位入路单孔腹腔镜治疗低位直肠癌安全可行，可在保证近期疗效的基础上减少

腹壁创伤、减轻术后疼痛并提高患者满意度，具有良好的临床应用前景。

关键词             直肠肿瘤；单孔腹腔镜手术；回肠造口术；结肠造口术
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challenging. For patients requiring enterostomy, establishing a single-port access through the 

predetermined stoma site may avoid additional abdominal incisions. This study aimed to evaluate the 

safety, feasibility, and short-term outcomes of single-port laparoscopic surgery via the enterostomy site in 

patients with low rectal cancer.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 184 patients with low rectal cancer treated at the 

Affiliated Hospital of North Sichuan Medical College between September 2020 and September 2023. 

According to the surgical approach, patients were divided into a single-port laparoscopy group (single-

port group) and a conventional multi-port laparoscopy group (multi-port group). Among them, 

116 patients underwent surgery via prophylactic ileostomy access (58 in each group), and 68 underwent 

surgery via permanent sigmoid colostomy access (34 in each group). Baseline characteristics, 

intraoperative outcomes, and short-term postoperative outcomes were compared between the groups.

Results: No significant differences were observed in baseline clinicopathologic characteristics between 

the two groups (all P>0.05). In both ileostomy and permanent sigmoid colostomy subgroups, operative 

time was significantly longer in the single-port group than in the multi-port group (all P<0.001), whereas 

intraoperative blood loss was comparable between the groups (all P>0.05). No significant differences 

were found in the number of harvested lymph nodes, time to bowel function recovery, postoperative 

hospital stay, postoperative complications, postoperative bleeding, in-hospital mortality, or 30 d 

readmission rates (all P>0.05). The single-port group demonstrated lower postoperative visual analogue 

scale pain scores on postoperative days 1-3 and higher patient satisfaction scores than the multi-port 

group (all P<0.05). The median follow-up duration was 23 months, and no severe procedure-related long-

term complications were observed.

Conclusion: Single-port laparoscopic surgery via the predetermined enterostomy site for low rectal 

cancer is safe and feasible. This technique can reduce abdominal wall trauma, alleviate postoperative 

pain, and improve patient satisfaction while maintaining satisfactory short-term outcomes, showing 

promising clinical application potential.

Key words           Rectal Neoplasms; Single-Port Laparoscopic Surgery; Ileostomy; Colostomy

CLC number: R735.3

外 科 手 术 仍 是 直 肠 癌 的 首 选 治 疗 方 式 。 腹 腔

镜 技 术 因 其 创 伤 小 、 美 容 效 果 好 、 术 后 疼 痛 轻 及

恢复快等优势[1-3]，已在结直肠手术领域广泛应用。

然 而 ， 外 科 医 生 和 患 者 始 终 追 求 更 微 创 的 手 术 方

式 ， 以 期 进 一 步 加 快 术 后 康 复 、 缩 短 住 院 时 间 并

最 小 化 腹 壁 创 伤 。 在 此 背 景 下 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术

应 运 而 生 。 单 孔 腹 腔 镜 手 术 具 有 切 口 更 隐 蔽 、 美

观 度 更 高 、 创 伤 更 小 、 术 后 疼 痛 更 轻 、 住 院 时 间

更短及恢复更快等显著优势[4]。对于需要肠造口的

患 者 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 的 操 作 部 位 可 直 接 用 作 肠

造 口 位 置 ， 这 不 仅 显 著 减 少 了 腹 壁 创 伤 、 避 免 了

额 外 切 口 相 关 并 发 症 发 生 ， 也 高 度 契 合 加 速 康 复

外科 （enhanced recovery after surgery，ERAS） 理念。

本 研 究 创 新 性 地 应 用 经 预 定 肠 造 口 部 位 实 施 单 孔

腹 腔 镜 手 术 ， 治 疗 低 位 直 肠 癌 患 者 ， 旨 在 通 过 回

顾性评价，总结该创新术式的可行性与安全性。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性分析 2020 年 9 月—2023 年 9 月川北医学

院附属医院胃肠外科收治的 184 例低位直肠癌患者

的 临 床 资 料 。 所 有 患 者 的 术 前 病 理 分 期 均 经 多 学

科 团 队 讨 论 评 估 后 共 同 确 认 。 对 于 T3 期 及 以 上 、

可 疑 环 周 切 缘 阳 性 或 合 并 系 膜 血 管 侵 犯 的 患 者 ，

推 荐 其 接 受 术 前 新 辅 助 放 化 疗 。 放 疗 方 案 为 ： 放

疗处方剂量 25 Gy/5 次 （单次剂量 5 Gy，每周 5 次）；

放 疗 开 始 前 予 以 CapeOX 方 案 诱 导 化 疗 1 个 周 期 ，
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放 疗 结 束 后 续 贯 CapeOX 方 案 化 疗 4 个 周 期 ， 化 疗

结 束 后 3 周 接 受 根 治 性 手 术 。 所 有 患 者 手 术 均 由

同 一 主 刀 医 生 团 队 实 施 。 根 据 手 术 方 式 分 为 单 孔

腹 腔 镜 组 （单 孔 组） 与 传 统 多 孔 腹 腔 镜 组 （多

孔 组）；根据造口类型，116 例患者接受经回肠预

防性造口入路手术 （单孔组与多孔组各 58 例），68 例

患者接受经乙状结肠永久性造口入路手术 （单孔组

与 多 孔 组 各 34 例）。 纳 入 标 准 ： ⑴ 术 前 及 术 后 经

组织病理学确诊为直肠癌；⑵ 低位直肠前切术同

期 行 末 段 回 肠 预 防 性 转 流 术 患 者 （肛 门 指 检 肿 瘤

距离肛缘≤5 cm）；⑶ Miles 术患者 （肛门指检肿瘤

距离肛缘≤3 cm）；⑷ 术前无严重心脑血管，肺部

基 础 疾 病 ； ⑸ 年 龄 18~75 岁 ； ⑹ 临 床 病 理 资 料 完

整 ； ⑺ 体 质 量 指 数 （BMI） ≤30 kg/m2。 排 除 标 准 ：

⑴ 术中见腹腔广泛种植转移；⑵ 挽救性末段回肠

造口；⑶ 存在腹腔镜手术禁忌；⑷ 既往下腹部或

盆腹腔手术史，影响手术路径；⑸ 腹部严重感染

病史；⑹ 合并急性肠梗阻、穿孔者；⑺ 临床资料

不 完 整 。 本 研 究 已 通 过 川 北 医 学 院 附 属 医 院 医学

伦理委员会审查[审批号：2020ER （N） 175-1]。

1.2 手术过程　

1.2.1 单孔组　患者体位：全麻成功后患者取改良

截石位 （双下肢外展约 45°），留置导尿管及术野

消 毒 铺 单 。 手 术 人 员 站 位 ： 主 刀 位 于 患 者 右 侧 ，

助 手 位 于 主 刀 同 侧 并 左 侧 方 ， 助 手 右 手 扶 镜 ， 左

手 持 钳 暴 露 术 野 。 手 术 切 口 入 路 ： 操 作 平 台 安 置

完 成 后 ， 患 者 取 头 低 足 高 位 ， 右 侧 倾 斜 20°~30°

体 位 ， 气 腹 压 力 为 12~15 mmHg （1 mmHg=

0.133 kPa）。分别于肠造口标记部位取约 3~4 cm 纵

行 切 口 （回 肠 造 口 入 路）（图 1A）， 或 圆 形 切 口

（乙 状 结 肠 造 口 入 路）（图 1B-C）， 置 入 单 孔 腹 腔

镜 穿 刺 器 （航 天 卡 迪 公 司 ， 北 京）， 使 用 3D 腹 腔

镜 系 统 （STORZE， 德 国）， 利 用 2-0 薇 乔 线 （强

生 ， 美 国） 悬 吊 子 宫 或 膀 胱 ， 全 面 探 查 腹 盆 腔 ，

根 据 探 查 结 果 再 次 确 认 手 术 方 式 ， 术 中 严 格 遵 循

全 直 肠 系 膜 切 除 （total mesorectal excision， TME）

原 则 ， 自 肠 系 膜 下 动 脉 下 方 自 黄 白 交 界 线 处 切 开

乙状结肠系膜，游离 Toldts 间隙，清扫肠系膜下动

脉根部淋巴结及 253 组淋巴结，在 Toldts 间隙浅面

适 度 游 离 乙 状 结 肠 、 部 分 降 结 肠 ， 按 TME 原 则 游

离直肠系膜至盆底，注意保护血管神经束 （图 1D-G）。

经预设肠造口手术入路：⑴ 经乙状结肠造口组路

径 （术前封闭肛门）：完成直肠游离后，经肛冲洗

后，于肿瘤上缘约 10 cm 处用直线切割闭合器离断

直肠，于肛周取梭形切口，将肛周直径 3 cm 以内

的 脂 肪 组 织 切 除 与 盆 腔 会 师 ， 移 除 肿 瘤 ， 术 区 冲

洗，薇乔线分层缝合会阴部切口，重建盆底腹膜，

盆 底 放 置 引 流 管 ， 缝 合 单 孔 处 腹 膜 后 打 开 腹 膜 外

间 隙 ， 经 腹 膜 外 用 管 形 吻 合 器 行 乙 状 结 肠 永 久 性

造 口 （图 1H）。 ⑵ 经 回 肠 预 防 性 转 流 造 口 路 径 ：

完成直肠游离后，经肛冲洗后距离肿瘤上方 10 cm

离 断 直 肠 ， 近 端 结 肠 置 入 吻 合 器 抵 钉 座 后 回 纳 腹

腔，重建气腹后经肛置入圆形吻合器行端端吻合。

冲 洗 腹 腔 后 留 置 引 流 管 于 吻 合 口 后 方 ， 经 操 作 口

提 出 距 离 回 盲 部 约 20~25 cm 回 肠 行 双 腔 造 口 及 回

肠造口还纳状态 （图 1I-J）。

1.2.2 多孔组　患 者 取 截 石 位 ， 主 刀 位 于 患 者 右

侧 ， 第 一 助 手 位 于 患 者 左 侧 ， 扶 镜 手 位 于 患 者 投

头侧，在脐上做小切口，置入 12 mm 的 Trocar 并建

立人工气腹 （压力为 12~15 mmHg）。在右锁骨中线

与 两 髂 前 上 棘 连 线 的 交 点 处 置 入 直 径 12 mm 的

Trocar 做主操作孔，再于左锁骨中线平脐处、右锁

骨 中 线 平 脐 处 置 入 直 径 5 mm 的 Trocar 分 别 做 辅 助

操 作 孔 ， 直 肠 游 离 及 肠 造 口 过 程 与 单 孔 腹 腔 镜 组

一致。

1.3 术后处理　

术 后 预 防 感 染 、 静 脉 高 营 养 支 持 治 疗 ； 术 后

24~48 h 以内拔除 Foley 导尿管；拔除时限腹腔引流

管根据引流液的性状及量决定。

1.4 随访　

随 访 频 率 依 据 结 直 肠 癌 诊 疗 指 南 执 行 ， 内 容

包括：⑴ 体格检查；⑵ 肿瘤标志物监测；⑶ 影像

学检查；⑷ 肠镜检查。

1.5 观察指标　

基线特征：患者性别、年龄、BMI、术前肿瘤

分 期 等 ； 术 中 指 标 ： 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 ； 术

后 短 期 结 局 指 标 ： 术 后 淋 巴 结 清 扫 数 目 、 术 后 肠

功 能 恢 复 时 间 、 平 均 住 院 时 间 、 术 后 并 发 症

（Clavien-Dindo 并发症分级≥Ⅱ级） [5]、术后疼痛视觉

模 拟 评 分 （visual analogue scale， VAS） [6] 及 患 者 术

后主观满意度。
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1.6 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 软 件 进 行 统 计 分 析 。 对 于 符 合

或 近 似 正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差

（x̄ ± s） 表示，比较采用 t 检验；偏态分布的计量

资 料 用 中 位 数 （四 分 位 间 距） [M （IQR） ] 表 示 ，

比 较 采 用 非 参 数 秩 和 检 验 ； 计 数 资 料 用 例 数 （百

分比） [n（%） ]表示，比较采用 χ2 检验。P<0.05 为

差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 患者基线特征　

无 论 在 回 肠 造 口 还 是 乙 状 结 肠 永 久 造 口 患 者

中，单孔组与多孔组的术前基线资料 （包括性别、

年龄、BMI、ASA 分级、术前病理分期、病理类型、

新 辅 助 放 化 疗 史 、 肿 瘤 距 离 肛 缘 距 离 及 肿 瘤 最 大

直径） 差异均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 术中情况　

无 论 在 回 肠 造 口 还 是 乙 状 结 肠 永 久 造 口 患

者 中 ， 单 孔 组 的 手 术 时 间 均 明 显 长 于 多 孔 组

（均 P<0.001），而术中出血量差异均无统计学意义

（均 P>0.05）（表 2）。

2.3 术后指标与短期结局情况　

无 论 在 回 肠 造 口 还 是 乙 状 结 肠 永 久 造 口 患 者

中 ， 单 孔 组 与 多 孔 组 在 淋 巴 结 清 扫 数 目 、 肠 功 能

恢 复 时 间 、 平 均 住 院 时 间 、 并 发 症 （吻 合 口 漏 、

会 阴 部 切 口 感 染 、 肠 梗 阻 、 肺 部 感 染 、 淋 巴 漏 、

尿 潴 留 、 应 激 性 溃 疡 、 造 口 并 发 症 、 术 后 出 血

等）、住院期间死亡、出院后 30 d 内再住院方面 ，

差异均无统计学意义 （均 P>0.05），而单孔组在术

后早期 （第 1~3 天） VAS 评分及患者主观满意度方

面明显优于多孔组 （均 P<0.05）（表 3）。

2.4 随访情况　

所 有 患 者 均 在 门 诊 接 受 随 访 。 至 截 止 日 期 ，

中 位 随 访 时 间 为 23 个 月 ， 最 长 随 访 时 间 为

37 个 月 。 随访期间，单孔组乙状结肠造口患者中

1 例发生盆腔淋巴结转移复发，于外院再次行左侧

闭孔淋巴结清扫术，多孔组回肠造口患者中 1 例因

直 肠 癌 术 后 并 发 吻 合 口 漏 及 狭 窄 ， 接 受 了 再 次 手

术治疗。  

A B C D

I J

E F G H

图1　经肠造口部位入路单孔腹腔镜　　A：回肠造口入路术前标识；B：乙状结肠造口入路术前标识；C：乙状结肠入路单孔

装置放置状态；D-G：术中图片；H：乙状结肠永久性造口状态；I：回肠造口状态；J：回肠造口还纳愈合状态

Figure 1　Single-port laparoscopic surgery via the enterostomy site　　 A: Preoperative marking for ileostomy access; B: 

Preoperative marking for sigmoid colostomy access; C: Placement of the single-port device through the sigmoid colostomy 

site; D-G: Intraoperative views; H: Permanent sigmoid colostomy status; I: Ileostomy status; J: Healed status after 

ileostomy closure
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表2　单孔组与多孔组患者术中指标比较[M （IQR） ]

Table 2　Comparison of intraoperative outcomes between the single-port and multi-port groups [M (IQR)]

指标

手术时间（min）
术中出血量（mL）

回肠造口

单孔组（n=58）
177.5（159.8~220.0）

30（20~50）

多孔组（n=58）
150.4（131.7~172.5）

32（19~48）

Z

11.725
0.883

P

<0.001
0.379

乙状结肠永久性造口

单孔组（n=34）
215（197.5~240.0）
50（50~100）

多孔组（n=34）
185（150.0~210.5）
47（45~95）

Z

10.479
0.407

P

<0.001
0.694

表1　单孔组与多孔组患者基线特征比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics between the single-port and multi-port groups

基线特征

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，M（IQR）]
BMI[kg/m2，M（IQR）]
ASA 分级[n（%）]
Ⅱ

Ⅲ

术前病理分期[n（%）]
Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

病理类型[n（%）]
低分化腺癌

中分化腺癌

高分化腺癌

黏液腺癌

新辅助化疗[n（%）]
新辅助放疗[n（%）]
肿瘤下极距肛门距离（cm，x̄ ± s）
肿瘤最大径（cm，x̄ ± s）

回肠造口

单孔组（n=58）

43（74.1）
15（25.9）

67（56.0~74.3）
22.7（21.3~24.7）

34（58.6）
24（41.4）

8（13.8）
20（34.5）
30（51.7）

5（8.6）
40（69.0）
11（19.0）
2（3.4）

31（53.4）
18（31.0）
3.93±0.60
3.29±1.02

多孔组（n=58）

40（69.0）
18（31.0）

66（56.0~72.0）
21.7（20.7~24.9）

30（51.7）
28（48.3）

12（25.0）
17（35.4）
29（50.0）

3（5.2）
43（74.1）
10（17.2）
2（3.4）

29（50.0）
19（32.8）
4.05±0.90
3.52±1.09

t/χ2

0.381
0.471
0.812

0.558

1.060

0.656

0.138
0.040
0.839
1.157

P

0.537
0.673
0.428

0.455

0.589

0.883

0.710
0.842
0.404
0.250

乙状结肠永久性造口

单孔组（n=34）

20（58.8）
14（41.2）

56（49.5~66.3）
22.6（21.3~24.0）

21（61.8）
13（38.2）

8（23.5）
5（14.7）

21（61.8）

5（14.7）
21（61.8）
8（23.5）
0（0.0）

21（61.8）
9（26.5）

2.03±0.62
3.12±1.09

多孔组（n=34）

18（52.9）
16（47.1）

55（47.0~66.4）
23.5（21.8~24.3）

20（58.5）
14（41.2）

8（23.5）
7（20.6）

19（55.9）

6（17.6）
20（58.8）

8（23.5）
0（0.0）

19（55.9）
8（23.5）

2.18±0.72
2.96±1.45

t/χ2

0.239
0.374
0.566

0.061

0.433

0.115

0.243
0.078
0.913
0.540

P

0.625
0.712
0.577

0.804

0.805

0.944

0.622
0.779
0.365
0.591

表3　单孔组与多孔组患者术后指标与短期结局指标比较

Table 3　Comparison of postoperative and short-term outcomes between the single-port and multi-port groups

项目

淋巴结清扫数目（枚，x̄ ± s）
肠功能恢复时间（d，x̄ ± s）
平均住院时间（d，x̄ ± s）
术后 VAS 评分（x̄ ± s）

1 d
2 d
3 d
4 d
5 d

美容评分满意度[n（%）]
满意

基本满意

不满意

回肠造口

单孔组（n=58）
22.4±7.4

2.8±0.9
9.3±2.1

6.04±0.67
4.43±0.57
2.87±0.41
1.73±0.41
0.95±0.24

38（65.5）
18（31.0）
2（3.5）

多孔组（n=58）
21.5±7.8

2.6±0.7
8.5±1.8

6.28±0.51
5.07±0.61
3.50±0.58
1.74±0.29
0.95±0.27

27（46.6）
21（36.2）
10（17.2）

t/χ2

0.084
1.657
1.126

2.178
5.782
6.831
0.148
0.033

7.426

P

0.933
0.100
0.262

0.031
<0.001
<0.001

0.883
0.974

0.024

乙状结肠永久性造口

单孔组（n=34）
21.5±5.7

3.0±0.7
9.2±1.9

6.48±0.64
5.52±0.55
3.93±0.41
2.93±0.40
2.08±0.30

22（64.7）
10（29.4）
2（5.9）

多孔组（n=34）
19.4±6.9

2.8±0.8
8.2±1.5

7.21±0.50
6.10±0.53
5.75±0.56
3.04±0.27
2.06±0.33

10（29.29）
18（52.9）

6（17.6）

t/χ2

0.216
1.460
1.407

5.284
4.453

15.267
1.405
0.239

8.786

P

0.830
0.149
0.164

<0.001
<0.001
<0.001

0.165
0.812

0.012

799



中国普通外科杂志 第 35 卷 

http://www.zpwz.net

3     讨　论 

随 着 腹 腔 镜 技 术 不 断 发 展 、 微 创 理 念 持 续 深

入 、 相 关 器 械 不 断 更 新 迭 代 以 及 外 科 医 生 操 作 技

能 日 益 精 进 ， 一 系 列 新 技 术 与 新 理 念 应 运 而 生 ，

如 Ta-TME、 减 孔 腹 腔 镜 、 NOSES 等 。 其 中 ， 单 孔

腹 腔 镜 手 术 的 核 心 目 标 在 于 最 大 程 度 减 少 腹 壁 创

伤并提升美容效果。低位直肠手术因其相对复杂，

对 需 行 根 治 性 手 术 的 肿 瘤 患 者 操 作 的 熟 练 与 精 细

程度要求更高。直至 2009 年，单孔腹腔镜结直肠

手术开拓者 Bucher 等[7] 率先为 1 例结肠癌患者实施

了 单 孔 腹 腔 镜 根 治 性 左 半 结 肠 切 除 术 ， 标 志 着 该

技术在结直肠良恶性肿瘤治疗领域的开端。目前，

越 来 越 多 研 究 证 实 ， 相 较 于 传 统 腹 腔 镜 手 术 ， 单

孔 腹 腔 镜 手 术 在 促 进 术 后 恢 复 、 缩 短 住 院 时 间 、

提 升 美 容 效 果 及 减 轻 术 后 疼 痛 方 面 更 具 优 势[7-8]，

因此被视为微创外科的重要发展方向之一。

对 于 临 床 需 行 肠 造 口 的 患 者 ， 单 孔 腹 腔 镜 手

术 的 操 作 通 道 兼 具 手 术 入 路 与 造 口 位 置 的 双 重 功

能 ， 显 著 减 轻 了 腹 壁 创 伤 ， 实 现 了 “ 极 限 微 创 ”

的 美 容 效 果 。 然 而 ， 此 类 创 新 术 式 的 安 全 性 、 可

行 性 、 并 发 症 发 生 率 及 肿 瘤 学 疗 效 尚 需 进 一 步 评

估 。 手 术 时 间 与 术 中 出 血 量 是 评 估 新 术 式 安 全 性

及 可 行 性 的 核 心 指 标 。 目 前 关 于 单 孔 腹 腔 镜 治 疗

低 位 直 肠 癌 文 献 相 对 有 限 。 Nerup 等[9] 进 行 的 一 项

单 中 心 、 非 随 机 回 顾 性 队 列 研 究 比 较 了 单 孔 腹 腔

镜 与 常 规 腹 腔 镜 腹 会 阴 切 除 术 的 结 果 表 明 ， 单 孔

腹 腔 镜 腹 会 联 合 切 除 术 的 中 位 手 术 时 间 显 著 长 于

传 统 腹 腔 镜 手 术 （316.5 min vs. 269 min， P=0.04）；

而 两 组 术 中 出 血 量 的 差 异 无 统 计 学 意 义 。 尽 管 单

孔 腹 腔 镜 手 术 的 优 势 已 在 多 项 Meta 分 析 中 报 道 ，

但 大 部 分 Meta 分 析 中 包 含 的 研 究 质 量 较 低 ， 限 制

了结论的可靠性。Yuan 等[10] 纳入了 10 项随机对照

试验 （randomized control trial，RCT）、涉及 1 133 例

受 试 者 的 Meta 分 析 显 示 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 与 传 统

腹 腔 镜 手 术 在 术 中 出 血 量 方 面 无 明 显 差 异 。 Jiang

等[11] 的 回 顾 性 病 例 对 照 研 究 纳 入 上 海 瑞 金 北 院 接

受 手 术 的 直 肠 癌 患 者 ， 同 样 支 持 前 述 结 论 ， 显 示

两组术中出血量均为 50 mL。然而，亦有研究[12-13]

报 道 单 孔 腹 腔 镜 手 术 与 传 统 腹 腔 镜 手 术 的 手 术 时

间 差 异 不 显 著 ， 这 可 能 与 其 纳 入 患 者 的 肿 瘤 位 置

较高有关。2019 年，一项前瞻性、单中心 RCT[14]比

较了单孔腹腔镜手术与传统腹腔镜手术治疗 198 例

T1~4aN0~2M0 期乙状结肠癌或直肠上段癌患者，结

果 显 示 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 组 手 术 时 间 显 著 短 于 传

统 腹 腔 镜 手 术 组 [ （100.8±30.4） min vs. （116.6±

36.6） min， P<0.05]。 笔 者 认 为 ， 这 得 益 于 主 刀 医

师在单孔腹腔镜手术中独立完成牵拉显露和解剖，

减 少 了 与 不 熟 练 助 手 沟 通 调 整 的 时 间 ， 且 与 该 解

剖 区 域 便 于 术 者 操 作 有 关 。 本 研 究 结 果 显 示 ， 无

论 在 经 回 肠 造 口 或 经 乙 状 结 肠 永 久 性 造 口 入 路 患

者 中 ， 单 孔 组 的 手 术 时 间 均 长 于 多 孔 组 ， 但 术 中

出血量中位数无明显差异。

尽 管 单 孔 组 手 术 时 间 相 对 延 长 ， 在 后 续 手 术

表3　单孔组与多孔组患者术后指标与短期结局指标比较 （续）

Table 3　Comparison of postoperative and short-term outcomes between the single-port and multi-port groups (continued)

项目

并发症（Clavien-Dindo 并发症分级≥Ⅱ级）[n（%）]
吻合口漏

会阴部切口感染

肠梗阻

肺部感染

淋巴漏

尿潴留

应激性溃疡

造口并发症

术后出血

住院期间死亡[n（%）]
出院后 30 d 内再住院[n（%）]

回肠造口

单孔组

（n=58）
10（17.2）
2（3.4）
0（0.0）
2（3.4）
2（3.4）
0（0.0）
1（1.7）
0（0.0）
1（1.7）
2（3.4）
0（0.0）
0（0.0）

多孔组

（n=58）
12（13.8）
4（6.9）
0（0.0）
1（1.7）
4（6.9）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
2（3.4）
1（1.7）
0（0.0）
0（0.0）

t/χ2

0.224
0.703

—

0.342
0.703

—

1.009
—

0.342
0.342

—

—

P

0.636
0.402

—

0.559
0.402

—

0.315
—

0.559
0.559

—

—

乙状结肠永久性造口

单孔组

（n=34）
7（20.6）
0（0.0）
3（8.8）
1（2.9）
1（2.9）
0（0.0）
1（2.9）
0（0.0）
0（0.0）
1（2.9）
0（0.0）
0（0.0）

多孔组

（n=34）
7（20.6）
0（0.0）
2（5.9）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
2（5.9）
0（0.0）
0（0.0）
3（8.8）
0（0.0）
0（0.0）

t/χ2

0
—

0.216
1.015
1.015

—

0.349
—

—

1.063
—

—

P

1
—

0.642
0.314
0.314

—

0.555
—

—

0.303
—

—
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实 践 中 观 察 到 ： 手 术 时 间 随 学 习 曲 线 推 进 而 显 著

缩 短 。 这 一 改 善 可 能 与 以 下 因 素 密 切 相 关 ： 术 者

与助手配合协调性增强；熟练运用器械“内交叉”

“外交叉”等技术优化手术视野暴露；根据手术阶

段 精 细 调 整 患 者 体 位 ； 巧 用 悬 吊 技 术[15] 以 扩 大 术

野 ； 术 前 治 疗 （如 减 重） 改 善 患 者 体 质 状 态 。 有

研 究 认 为 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 时 间 与 手 术 例 数 呈 负

相 关 ， 渡 过 学 习 曲 线 后 手 术 时 间 可 显 著 减 少 。 单

孔 腔 镜 手 术 的 学 习 曲 线 ， 可 能 因 不 同 手 术 方 式 的

复 杂 性 而 不 同 。 单 孔 腹 腔 镜 先 驱 Bucher 亦 强 调 ，

即 使 对 于 经 验 丰 富 的 腹 腔 镜 外 科 医 生 ， 掌 握 单 孔

腹 腔 镜 技 术 亦 需 经 历 显 著 的 学 习 曲 线 。 Kim

等 [16] 报 道 单 孔 腹 腔 镜 直 肠 前 切 除 术 的 学 习 曲 线 约

13~36 例 。 众多的单孔腹腔镜手术相关研究结果显

示 ， 术 中 出 血 是 发 生 率 较 高 的 术 中 并 发 症 ， 而 这

也 是 单 孔 腹 腔 镜 手 术 中 转 为 传 统 腹 腔 镜 手 术 的 主

要原因[14,17]。对于初学者而言，运用单孔腹腔镜平

台 针 对 性 地 腹 腔 镜 技 能 训 练 ， 可 能 有 助 于 降 低 单

孔 腹 腔 镜 手 术 的 学 习 曲 线[18]。 重 要 的 是 ， 一 旦 完

成 学 习 曲 线 ， 单 孔 腹 腔 镜 的 手 术 时 间 和 术 中 出 血

量 可 降 至 与 传 统 腹 腔 镜 手 术 相 当 甚 至 更 优 的 水

平[16,19]。单孔腹腔镜手术的核心挑战源于操作孔道

单 一 通 道 的 术 野 局 限 性 和 器 械 干 涉 （“ 筷 子 效

应”），尤其在男性骨盆或肥胖患者中更为突出。

笔 者 认 为 ， 尽 管 单 孔 腹 腔 镜 技 术 难 度 较 高 ， 但 对

于 严 格 筛 选 的 病 例 ， 在 术 者 充 分 掌 握 关 键 技 术 并

度 过 学 习 曲 线 后 ， 其 手 术 时 间 可 得 到 有 效 控 制 。

本 研 究 关 于 经 造 口 入 路 单 孔 组 观 察 到 的 可 控 的 手

术 时 间 和 术 中 出 血 量 结 果 ， 进 一 步 支 持 了 该 术 式

用于低位直肠癌治疗的安全性与可行性。

手术并发症是评估手术安全性的重要指标之一。

Nerup 等[9]RCT 显 示 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 组 与 传 统 腹

腔 镜 手 术 组 的 术 后 并 发 症 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意

义。随后，一项纳入 7 项研究、共 1 740 例结直肠

癌 患 者 的 Meta 分 析[17] 进 一 步 证 实 ， 两 组 并 发 症 发

生率无显著差异 （11.4% vs. 12.7%，P=0.84）。同时

指 出 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 在 缩 短 切 口 长 度 和 加 速 术

后 恢 复 方 面 具 有 优 势 ， 是 传 统 腹 腔 镜 手 术 的 一 种

安 全 可 行 的 替 代 方 案 。 一 项 大 样 本 倾 向 性 评 分 匹

配 分 析 同 样 显 示 ， 单 孔 腹 腔 镜 组 与 传 统 腹 腔 镜 组

围手术期并发症发生率相当 （8.1% vs. 12.2%），单

因 素 及 多 因 素 分 析 均 证 实 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 并 非

并 发 症 发 生 的 危 险 因 素 。 此 外 ， 其 在 术 后 首 次 下

床 活 动 时 间 、 肠 道 功 能 恢 复 时 间 、 恢 复 经 口 进 食

时 间 及 出 院 时 间 方 面 均 显 著 早 于 传 统 腹 腔 镜 手

术 组[20]。 Jiang 等[11] 认 为 ： 与 传 统 腹 腔 镜 相 比 ， 使

用 单 孔 腹 腔 镜 技 术 可 以 安 全 有 效 地 进 行 直 肠 癌

TME 手 术 ， 美 容 效 果 更 好 ， 术 后 疼 痛 更 少 ， 术 后

恢 复 更 快 。 本 研 究 结 果 显 示 ： 无 论 在 回 肠 造 口 还

是 乙 状 结 肠 造 口 患 者 中 ， 单 孔 腹 腔 镜 与 多 孔 腹 腔

镜 手 术 在 淋 巴 结 清 扫 数 目 、 肠 功 能 恢 复 时 间 、 平

均 住 院 时 间 、 并 发 症 、 住 院 期 间 死 亡 、 出 院 后

30 d 内 再 住 院 方 面 无 明 显 差 异 ， 而 单 孔 组 在 术 后

早期 （第 1~3 天） VAS 评分及患者主观满意度方面

优 于 多 孔 腹 腔 镜 组 ， 这 些 结 果 与 前 述 研 究 结 论 基

本一致。

一项近期纳入 11 项 RCT （共 1 370 例患者，其

中 单 孔 腹 腔 镜 手 术 组 686 例 ， 传 统 多 孔 腹 腔 镜

手 术组 684 例） 的高质量 Meta 分析[21] 进一步证实，

单 孔 腹 腔 镜 手 术 与 多 孔 腹 腔 镜 手 术 在 住 院 时 间

（SMD=-0.10， 95% CI=-0.22~0.02， P=0.11） 及 总 体

并 发 症 发 生 率 （OR=0.99， 95% CI=0.75~1.30， P=

0.93） 方面均无显著差异。术后早期经乙状结肠永

久 性 造 口 入 路 的 单 孔 组 与 传 统 多 孔 腹 腔 镜 手 术 组

总 并 发 症 发 生 率 相 近 （20.6% vs. 20.6%， P>0.05），

经 回 肠 造 口 入 路 的 单 孔 组 与 传 统 多 孔 腹 腔 镜 手

术 组总并发症发生率亦相近 （17.2% vs. 13.8%，P>

0.05）。本研究的术后并发症发生率与既往报道数

据 基 本 一 致 ， 这 提 示 经 造 口 入 路 单 孔 腹 腔 镜 手 术

用 于 低 位 直 肠 癌 患 者 具 有 安 全 性 及 可 行 性 。 肿 瘤

病理学结局是评估结直肠癌手术疗效的核心指标。

传 统 腹 腔 镜 直 肠 癌 根 治 术 已 成 为 该 领 域 的 标 准 术

式 ， 然 而 ， 单 孔 腹 腔 镜 手 术 是 否 能 达 到 与 传 统

多 孔 腹 腔 镜 手 术 相 当 的 根 治 效 果 ， 尚 缺 乏 大 样 本

临床研究数据支持。Tei 等[12] 比较单孔腹腔镜低位

前 切 除 术 （S-LAR） 与 多 孔 腹 腔 镜 低 位 前 切 除

术 （M-LAR） 治 疗 上 直 肠 癌 的 短 期 结 果 的 研 究 显

示：S-LAR 组与 M-LAR 组术后清扫淋巴结的中位数

分 别 为 23 （7~62） 枚 和 26 （6~68） 枚 ， 两 组 间 差

异无统计学意义。在 I~Ⅲ期患者中，S-LAR 组的 3

年 无 复 发 生 存 率 显 著 高 于 M-LAR 组 （P=0.032），

且 各 组 之 间 的 3 年 总 生 存 率 相 似 ， 这 提 示 单 孔 腹

腔 镜 手 术 可 达 到 与 传 统 腹 腔 镜 手 术 相 同 的 根 治 效

果。Wang 等[14] 比较了单孔腹腔镜与多孔腹腔镜在

乙 状 结 肠 癌 、 直 肠 上 段 癌 患 者 中 的 早 期 肿 瘤 学 效

果，结果显示，两组患者的肿瘤长径、病理分期、
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近远端切缘及淋巴结清扫数目均无明显差异；Wu

等[20] 的 研 究 结 果 与 上 述 结 论 一 致 。 本 研 究 结 果 亦

与 之 相 符 ： 经 回 肠 造 口 入 路 与 经 乙 状 结 肠 永 久 性

造 口 入 路 患 者 中 ， 单 孔 组 与 多 孔 组 的 淋 巴 结 清 扫

数 目 相 近 。 由 于 长 期 肿 瘤 学 疗 效 尚 不 明 确 ， 单 孔

腹 腔 镜 手 术 治 疗 结 直 肠 癌 的 临 床 价 值 仍 存 争 议 。

Zhang 等[22] 开展了一项比较单孔腹腔镜手术与传统

腹腔镜手术治疗直肠乙状结肠癌长期结果的 RCT，

其 长 期 随 访 结 果 显 示 ： 单 孔 腹 腔 镜 组 与 传 统 腹 腔

镜组的 3 年无病生存率 （87.8% vs. 86.9%） 和 5 年总

生 存 率 （86.7% vs. 80.5%） 差 异 均 无 统 计 学 意 义 。

有研究[23]认为，单孔腹腔镜组术后 5 年无病生存率

为 82%，优于开放手术组的 70%，且直肠癌局部复

发率在单孔腹腔镜手术组更低 （0/43 vs. 4/35）。在

长 期 肿 瘤 学 结 局 方 面 ， 上 海 瑞 金 医 院 近 期 发 表 的

一项单中心、开放标签 RCT[24]，报道了单孔腹腔镜

手 术 治 疗 结 直 肠 癌 的 长 期 随 访 结 果 。 该 研 究 结 果

显 示 ： 单 孔 腹 腔 镜 手 术 组 5 年 无 病 生 存 率 为

86.6%，传统腹腔镜手术组为 86.5%；两组 5 年总生

存率分别为 88.7% 和 90.6%。此外，两组在复发模

式 、 切 口 疝 发 生 率 及 按 肿 瘤 分 期 分 层 的 复 发 率 和

生 存 率 方 面 均 未 观 察 到 统 计 学 显 著 差 异 。 该 研 究

认 为 ， 由 经 验 丰 富 的 外 科 医 生 实 施 单 孔 腹 腔 镜 手

术 时 ， 可 作 为 选 定 结 直 肠 癌 患 者 的 一 种 有 前 景 的

替 代 方 案 ， 这 或 将 进 一 步 扩 大 结 直 肠 癌 患 者 与 外

科 医 生 的 手 术 治 疗 选 择 范 围 。 这 一 结 果 与 前 期 一

些结果相一致[25-26]。单孔腹腔镜手术作为结直肠癌

微创领域的新进展，对外科医生的技术要求较高。

Tei 等[27] 评估了初学者在经验丰富外科医生指导下

施 行 单 孔 腹 腔 镜 手 术 的 效 果 ， 认 为 该 模 式 能 够 安

全 实 施 并 获 得 满 意 的 肿 瘤 学 结 局 ， 为 其 在 结 直 肠

癌手术中的推广应用提供了有力的理论支撑。

文 献 报 道 ， 结 直 肠 切 除 术 后 吻 合 口 漏 发 生 率

为 0.5%~21%，低位直肠切除术后可达 10%~14%[28]，

相 关 病 死 率 4.8%[29]， 保 护 性 造 口 可 将 病 死 率 降 至

2.1%[30]，以降低吻合口漏严重后果。传统腹腔镜常

需 要 另 取 切 口 行 肠 造 口 ， 不 可 避 免 造 成 额 外 腹 壁

创 伤 ， 而 单 孔 腹 腔 镜 手 术 巧 妙 利 用 单 孔 操 作 孔 道

兼 顾 标 本 取 出 与 造 口 建 立 ， 这 一 双 重 功 能 最 大 限

度 减 少 腹 壁 与 腹 膜 损 伤 ， 减 轻 腹 腔 粘 连 ， 显 著 降

低 二 次 手 术 难 度 及 风 险 。 对 于 永 久 性 乙 状 结 肠 造

口 患 者 ， 该 技 术 优 势 体 现 在 ： 降 低 腹 壁 创 伤 与 瘢

痕 ， 减 轻 术 后 不 适 ， 改 善 美 观 度 及 满 意 度 ； 优 化

造 口 构 建 技 术 （间 断 缝 合 腹 膜 、 腹 膜 外 引 出 乙 状

结 肠 预 防 造 口 旁 疝 ， 管 型 吻 合 器 构 建 造 口 降 低 周

围感染发生率）。

本 研 究 存 在 局 限 性 ： 首 先 ， 作 为 一 项 回 顾 性

分 析 ， 本 研 究 不 可 避 免 地 受 到 选 择 偏 倚 与 信 息 偏

倚 的 影 响 。 未 来 研 究 可 采 用 前 瞻 性 设 计 ， 通 过 系

统 、 规 范 地 收 集 数 据 ， 开 展 更 全 面 、 更 深 入 的 分

层 分 析 与 验 证 ， 以 减 少 偏 倚 干 扰 。 其 次 ， 本 研 究

样 本 量 相 对 有 限 ， 这 可 能 削 弱 统 计 结 果 的 稳 健 性

与 检 验 效 能 。 因 此 ， 未 来 研 究 需 进 一 步 扩 大 样 本

量，特别是增加吲哚菁绿荧光技术应用组的样本，

以 验 证 本 研 究 结 果 的 普 适 性 、 稳 定 性 及 临 床 外 推

价 值 。 最 后 ， 本 研 究 随 访 时 间 相 对 较 短 ， 可 能 无

法 充 分 捕 捉 潜 在 的 远 期 临 床 结 局 。 因 此 ， 未 来 研

究 应 延 长 随 访 周 期 ， 以 更 系 统 、 全 面 地 评 估 该 技

术的长期临床疗效、安全性及潜在风险。

综 上 ， 以 预 定 肠 造 口 部 位 为 手 术 通 道 ， 体 现

“极限微创”理念。单一腹部切口较传统 4~5 个切

口 优 势 显 著 ， 尤 其 可 降 低 腹 壁 创 伤 ， 兼 具 术 后 疼

痛 减 轻 、 康 复 加 速 、 Trocar 疝 及 戳 孔 出 血 风 险 降

低、美容效果更佳等优点，契合 ERAS 理念。短期

研 究 表 明 ， 经 肠 造 口 部 位 单 孔 腹 腔 镜 手 术 治 疗 低

位 直 肠 癌 近 期 疗 效 安 全 可 行 ， 具 有 良 好 的 临 床 应

用前景。
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