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·专家共识·

单孔加一腹腔镜胃癌手术操作专家共识( 2020版)

中国医师协会微无创专业委员会外科单孔学组

【摘要】 近年随着微创技术的发展，单孔技术( SILS) 应用于腹腔镜胃癌手术中的探索也迫在眉睫。单孔加一技术( SILS
+1) 将主操作孔独立出来，再加上合理的镜下悬吊技术，既改善了术野的显露，也减少了主刀与扶镜手之间的相互干扰，从而
能更好地完成手术。因此，SILS+1技术在保证 SILS 微创优势的同时，大大降低了手术操作难度。应用绕 /经脐的小切口，优
越的愈合与美容效果更利于患者术后生活质量及自信心的恢复，从而能更好地融入社会。但目前国内外尚无关于“SILS+1”
技术的前瞻性、多中心、大样本、随机对照的临床研究。为进一步推进“SILS+1”腹腔镜胃癌手术在我国规范、有序、健康的发
展，由中国医师协会微无创医学专业委员会外科单孔专业委员会外科单孔学组牵头全国相关领域的专家制定此共识。

Expert consensus on single incision plus one laparoscopic gastric cancer surgery ( 2020 version) Professional Committee of Single
Incision Laparoscopic Surgery，Minimally Invasive Medicine Committee of Chinese Medical Doctor Association
【Abstract】 In recent years，with the development of minimally invasive technology，the exploration of the application of single-

incision laparoscopic surgery ( SILS) in laparoscopic gastric cancer surgery is imminent．The single port plus one ( SILS+1) technology
can not only separate the main operating port with the reasonable suspension technology under the laparoscopy，but also improve the ex-
posure and reduce the mutual interference with the laparoscope holder，which can better complete the surgical procedure．At the same
time，the use of small incisions around the umbilicus will improve the integrity of the patient＇s abdominal wall，and the cosmetic effect is
better than the traditional laparoscopic techniques，which improves the patient＇s later quality of life and self-confidence，and better in-
tegrating into the society．However，there is no prospective，multi-center，large sample，randomized controlled clinical study on the " SILS
+1" technology．To further better promote the standard of " SILS+1" laparoscopic gastric cancer surgery，experts from the whole country
have formulated this consensus．

随着微创理念的延伸、腹腔镜操作技巧的提高，
近年诞生了许多微创的新技术、新理念［1-10］。单孔
腹腔镜手术 ( single-incision laparoscopic surgery，
SILS) 由来已久，自 1969年 Clifford Wheeless等学者
首次报道经脐单孔腹腔镜输卵管结扎术以来，腔镜

外科医师对于单孔腹腔镜技术探索的脚步从未停

止，但前期的单孔腹腔镜技术主要应用于较简单的

手术，如单孔腹腔镜阑尾切除术［11］。2006 年我国
亦报道了单孔技术在腹腔镜阑尾切除术中的应用。
1994年 Kitano等［12］首次完成了腹腔镜早期胃癌根
治术，开启了腹腔镜技术在胃肠外科中应用的新时

代。随着腹腔镜胃肠手术技术的发展及微创理念的
深入，单孔腹腔镜技术在胃肠道手术中的应用亦经

历了探索积累后的快速发展，由 2008年单孔腹腔镜
右半结肠癌根治性切除术［13］、2011～2015 年单孔腹
腔镜远端胃癌根治术［1，14-17］至 2013 ～ 2014 年单孔腹
腔镜全胃根治性切除术［2，18］，再到 2016 年的单孔腹
腔镜近端胃癌根治术［19］，单孔腹腔镜胃肠道手术出

现蓬勃之势。囿于 SILS操作存在较高技术难度，目

前国内外尚未有关于“SILS”胃肠手术的前瞻性、多
中心、大样本、随机对照临床研究。
因“同轴效应”所致器械之间的相互干扰，SILS

相较常规五孔法腹腔镜手术存在视野显露困难、操
作难度偏大等问题［20］，使得此技术现阶段尚未得到

广泛、合理应用，而单孔加一( SILS+1) 技术的出现
有效解决了上述难题。SILS+1 技术是在 SILS 的基
础上，将主操作孔独立出来，加上合理的镜下悬吊技

术，最大限度地改善手术视野的显露，可极大地减少

主刀与扶镜手之间的相互干扰，在实现 SILS 技术微
创的基础上尽可能易化手术流程。同时通过主操作
孔放置引流管，在不破坏 SILS微创优势的同时保证
充分的引流，更大限度地保障手术的安全性。在临
床效果层面，通过经脐或绕脐小切口取出切除标本，

维持腹壁的完整性，降低疼痛对胃肠道的影响，便于

快速康复的实施，进而减少患者的创伤与痛苦。就
远期效果而言，SILS+1 常选择分期较早的患者，预
后相对较好，同时术后腹壁良好的完整性不仅实现

了美容效果，更利于患者后期生活质量的改善及自
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信心的恢复，从而使患者更好地融入社会。
SILS+1技术是在 SILS 的基础上增加一个辅助

主操作孔，左侧站位的操作方法与传统五孔法操作

相似。加一的孔为主操作孔( 原 5 孔法左侧站位的
主操作孔) 。因术中主操作孔外部的活动范围较
大，操作进出频繁，将主操作孔独立出来，几乎可完

全避免主刀与扶镜手、助手间的相互干扰。目前多
数专家认为左侧站位更能体现 SILS+1的操作优势:
极大程度改善器械干扰问题、改善“同轴效应”、改
善操作视野及三角平面的形成［21-23］。此外，术毕还
可通过该辅助主操作孔放置引流管，不破坏 SILS 的
微创优势，在保证充分引流的同时可通过观察引流

情况早期发现腹腔出血、吻合口漏等并发症。如果
发生吻合口漏，可通过引流管置入冲洗管，实现腹腔

冲洗负压吸引，促进吻合口漏的痊愈，更好地保障围

手术期的安全。综上所述，SILS + 1 技术在不破坏

SILS微创优势的基础上使操作更合理、更容易掌
握。
目前国内腹腔镜胃癌根治术的淋巴结清扫已能

达到与开放手术同等甚至更佳的根治性效果，且完

全腹腔镜下消化道重建技术亦日趋安全与成熟。
SILS+1腹腔镜胃癌根治术在淋巴结清扫、消化道重
建完成后，经肚脐 3 ～ 5 cm 小切口取出标本。在技
术条件成熟的情况下，选择合适的适应证开展 SILS
+1腹腔镜胃癌手术相较传统五孔手术具有以下优
点: ( 1) 切口小，较大程度避开交感神经第 1 级神经
元，对躯体感觉神经刺激小，对内脏疼痛影响也小，

利于快速康复; ( 2) 在绕 /经脐 3 ～ 5 cm 小切口的基
础上，仅增加一个 1．2 cm 辅助主操作孔，可更好地
保持腹壁完整性，满足部分患者的美容效果，增强患

者自信心( 图 1) ; ( 3) 术后疼痛评分较低，利于快速
康复理念的实施。

图 1 “SILS+1”术后切口

近年，尽管“SILS+1”腹腔镜胃癌手术的相关研
究逐年增加，但主要以临床回顾性研究为主，仍缺乏

大样本、多中心、前瞻性、随机对照临床研究。先前
的相关研究表明此技术应用于特定适应证的人群，

相较传统腹腔镜技术安全、有效、可行，但远期效果
尚无定论［24-25］。为更好地推广“SILS+1”腹腔镜胃
癌手术在我国的临床应用与研究，在中国医师协会

微无创医学专业委员会外科单孔专业委员会外科单

孔学组的牵头下联合国内单孔腹腔镜外科领域多位

专家撰写此共识，旨在为我国“SILS+1”腹腔镜胃癌
手术的规范化实施提供指导与参考。
1 “SILS+1”腹腔镜胃癌手术的适应证与禁忌证
1．1 适应证 “SILS+1”腹腔镜胃癌根治术的实施
应以传统腹腔镜胃癌根治术的适应证与禁忌证为基

础，对于初期开展“SILS+1”技术的外科医师，建议

由远端胃癌根治术开始，同时应严格控制手术适应

证: ( 1) BMI≤25 kg /m2 ; ( 2) 肿瘤位于胃窦或胃体
部; ( 3) 无中上腹部手术史; ( 4) 结合术前超声胃镜、
腹部( 盆腔) CT或 MRI检查，依据第 8版 AJCC癌症
分期手册，临床分期为 cT1b～3N0～1M0。
1．2 禁忌证 “SILS+1”腹腔镜胃癌手术禁忌证主
要为相对禁忌证: ( 1) BMI＞30 kg /m2 ; ( 2) 食管胃结
合部癌( Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型) ; ( 3) 上腹部广泛粘连。“SILS
+1”腹腔镜胃癌手术的绝对禁忌证: ( 1) 恶性肿瘤伴
远处转移; ( 2) 身体不能耐受腹腔镜手术。
2 入路选择
建议以左侧站位为主。绕 /经脐入路 ( 单孔) :

经脐部小切口建立多通道单孔入路( 特制单孔 Port
或自制单孔入路装置) ，由此置入腹腔镜、一助与主
刀副手操作器械;“+1”孔:于左腋前线肋下 2 cm 做
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约 1．5 cm 切口，穿刺 12 mm Trocar，作为“+1”的主
操作孔。主操作孔与单孔独立分开，以减少主刀与
一助、扶镜手之间的相互干扰，并可灵活到达腹腔内
各部位，更利于血管根部淋巴脂肪组织的显露、清
扫。当然，不同外科医师也可根据个人习惯，采用个
人适合、熟悉的方法( 右侧站位或中间站位) 。
3 术前评估
全面评估患者一般情况，准确判断肿瘤位置、大

小及浸润深度，这是选择最佳手术方案的前提与基

础。手术团队术前应结合胸、腹、盆腔增强 CT 或
MRI等辅助检查，准确判断术前分期，并据此设计合
理的手术流程，并做好手术标识。
4 “SILS+1”腹腔镜胃癌手术的手术设备与器械
4．1 操作平台 ( 1) 目前有多种多通道单孔入路操
作平台可供选择，建议采用 4 通道单孔平台，其中 3
个通道置入腹腔镜、一助及主刀副手操作器械，留置
1 通道用以调整手术器械角度; ( 2) 自制简易装置:
中小型切口保护套的外环套接无菌手套，根据需要

剪去部分手指，与常规 Trocar 相连组成简易单孔入
路操作平台。
4．2 操作器械 以常规传统腹腔镜器械为主( 超声
刀、无损伤抓钳、无损伤肠钳、剪刀、冲洗吸引器、
Hem-o-lok、电铲、切割闭合器等) ，同时根据需要使
用预弯曲器械或前端可调节弯曲器械。必要时可使
用加长器械。
4．3 腹腔镜镜头 根据具体情况可使用普通 30°
镜、前端可弯曲软镜、3D腹腔镜、荧光腹腔镜、4K腹
腔镜等。
5 “SILS+1”腹腔镜胃癌手术的基本原则( 左侧站
位)

5．1 肿瘤定位 因对于 T3以内肿瘤，腹腔镜下仅靠

器械的触碰无法准确定位肿瘤边界、切线，因此建议
术前胃镜下定位，并结合术前胃镜、强化 CT 等检查
确定肿瘤边界与切线。( 1) 术前定位( 胃镜下定位，
于肿瘤边缘黏膜下注射显影剂) :①纳米碳定位，适
于普通腹腔镜 ( 非荧光腹腔镜) ［26］; ②吲哚菁绿定
位，适于荧光腹腔镜［27-28］。( 2) 术中定位:即术中胃
镜下定位［29］。术中胃镜下定位可导致胃及肠道胀
气，增加操作难度、打乱手术节奏，并延长手术时间;
而且，某些早期胃癌因不易发现，可能引起误判，影

响手术效果。
5．2 手术站位 大多数专家推荐左侧站位，具体流
程为:术者左侧站位( 图 2A) :先于脐周自然褶皱处
做 1．5 cm小切口，穿刺 10 mm Trocar，进行腹腔镜探

查，对于探查符合“SILS+1”手术适应证的患者，将
脐周切口拓展至 3 ～ 4 cm ( 可根据自身经验选择纵
行或横行切口) ，并置入单孔入路操作平台( 图 2B、
2C) ，建立气腹，压力维持在 13 mmHg，分别于相应
通道置入腹腔镜、无损伤抓钳、分离钳等普通腹腔镜
操作器械。在腹腔镜监视下，于左腋前线肋下 2 cm
处做约 1．5 cm切口，穿刺 12 mm Trocar 作为主操作
孔，进而完成“SILS+1”入路的建立。

图 2 左侧站位及单孔设备

5．3 “SILS+1”腹腔镜远端胃癌 D2 根治术手术步
骤( 左侧站位，见图 3) ( 1) 切除范围: T1b肿瘤切缘

距肿瘤应＞2 cm，局限型肿瘤切缘距肿瘤应＞3 cm，
浸润型肿瘤切缘距肿瘤应＞ 5 cm。幽门管受侵犯
时，十二指肠切缘距肿瘤应＞3 cm。( 2) 淋巴清扫范
围:第 1、3、4sb、4d、5、6、7、8a、9、11p、12a 组淋巴结。
( 3) 肝脏悬吊( 图 3A) : 首选荷包针悬吊肝脏。( 4)
离断左侧大网膜，清扫第 4sb、4sd 组淋巴结:将大网
膜向头侧翻起，自网膜囊右侧缘起沿横结肠上缘向

左离断大网膜至脾曲( 图 3B) 。近脾曲下缘时采用
荷包针对胃后壁进行悬吊，胃体后壁与脾门之间、胰
腺上方间隙垫小纱布( 图 3C) 。显露、保护胰尾，解
剖、夹闭、离断胃网膜左血管根部，必要时继续离断
第 1支胃短血管( 图 3D) 。于远端胃预定离断处沿
胃大弯向脾脏离断大网膜，裸化胃大弯侧，松解胃后

壁悬吊，裸化胃体大弯侧至远端 1 /3 处 ( 后续取出
标本时，大网膜与胃体嵌顿会增加切口长度，此法操

作可使切口更小) ，游离大网膜( 图 3E) 。( 5) 离断
右侧大网膜，清扫第 6组淋巴结:将大网膜向头侧翻
起，自网膜囊右侧缘，沿横结肠上缘向右离断大网膜

至肝曲。以结肠中血管为标志，进入胃十二指肠与
横结肠系膜间的融合筋膜间隙，向外侧扩展层面至

十二指肠降部外侧，于胰腺下缘胰十二指肠上前静

脉汇入点稍上方解剖、显露、夹闭、离断胃网膜右静
脉( 图 3F) 。沿胰腺表面、胃十二指肠动脉解剖、显
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露、夹闭、离断胃网膜右动脉与幽门下动脉。裸化十
二指肠下缘。( 6) 离断十二指肠( 图 3G) :将小纱布
置于十二指肠及幽门后方用以引导保护，自十二指

肠前方裸化至十二指肠上缘。幽门以远 2 ～ 3 cm 处
用直线切割闭合器离断十二指肠。十二指肠残端的
处理依据术者经验。( 7) 清扫第 5、12a 组淋巴结:
沿胃十二指肠动脉向上解剖、显露、夹闭、离断胃右
血管。向左牵拉，解剖、显露、清扫肝固有动脉周围、
门静脉前方及左侧淋巴及脂肪组织。( 8) 清扫第 7、
8a、9、11p组淋巴结( 图 3H) :继续向左侧，沿胰腺上
缘解剖、游离、脉络化肝总动脉及脾动脉近端，根部
夹闭、离断胃左动静脉及胃后血管。( 9) 清扫第 1、3
组淋巴结:沿肝下缘离断肝胃韧带，提起小网膜，自

食管向胃远端裸化胃小弯至预定切断处。( 10) 标
本的取出与处理:直线切割闭合器离断远端胃，标本

置入标本袋后经小切口取出，防止组织脱落。术中

常规解剖标本，检查病灶距切缘距离，如有疑问，则

行术中快速冰冻病理检查。上下切缘符合标准后，
进行消化道重建。( 11) 消化道重建( 图 3I、3J) : 根
据肿瘤部位、残胃条件决定重建方式 ( 以胃空肠
Roux-en-Y术式为例，图 3I) 。经小切口提出近端空
肠，体外裁剪系膜，距屈氏韧带约 20 cm直线切割闭
合器离断空肠，距预定胃空肠吻合口以远 25～40 cm
处先行近远端空肠吻合术。依据患者体型、残胃条
件行残胃大弯侧与远端空肠侧侧吻合术: 如体型瘦

小、残胃较大，可直接经小切口完成吻合;体型较大、
残胃较小，可于镜下吻合重建。此外，还有许多吻合
方式可根据各自中心经验选择，如毕Ⅱ式加 Braun
吻合( 图 3J) 。( 12) 冲洗术野，放置引流:冲洗术野，
检查无活动性出血点，血管残端、吻合口无出血，无
肠管扭转等异常。经主操作孔留置引流管，关闭小
肠系膜裂孔及 Petersan间隙，关腹。

图 3 远端胃癌 D2根治术手术步骤示意图( 左侧站位)

5．4 “SILS+1”腹腔镜全胃 D2 根治术手术步骤( 左
侧站位) ( 1) 切除范围:局限型胃体癌切缘距肿瘤
应＞3 cm，浸润型胃体癌切缘距肿瘤应＞5 cm。( 2)

淋巴清扫范围: 第 1、2、3、4sa、4sb、4d、5、6、7、8a、9、
10、11p、11d、12a 组淋巴结。( 3) 淋巴结 ( 1、3、4sb、
4d、5、6、7、8a、9、11p、12a ) 清扫及操作步骤同前。
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( 4) 清扫第 11d、10、2、4sa、12p 组淋巴结: 其余组淋
巴结清扫参照远端胃清扫步骤。沿脾动脉、胰腺上
缘向远端清扫第 11d、10 组 ( 根据规范进行必要清
扫) 淋巴及脂肪组织，沿脾门向上离断胃短血管，裸

化食管。( 5) 标本的取出与处理: 直线切割闭合器
离断食管，经小切口取出标本。术中常规解剖标本
检查病灶距切缘距离，如有疑问则行术中快速冰冻

病理检查。( 6) 消化道重建: 经小切口提出近端空
肠，体外裁剪系膜，距屈氏韧带约 20 cm处用直线切
割闭合器离断空肠，距预定胃空肠吻合口以远 25 ～
40 cm先行近远端空肠吻合术。镜下行食管远端空
肠功能性端端吻合 ( 图 4A、4B) 、Overlap、π 吻合或
半端端吻合术( 图 4C) 。( 7) 冲洗术野，放置引流:
冲洗术野，检查无活动性出血点，无血管残端、吻合
口出血、肠管扭转等异常。经主操作孔留置引流管，
关闭小肠系膜裂孔，关腹。
6 术中及术后注意事项
术中出现操作困难等原因难以继续进行时，可

根据实际情况在合适部位加孔或中转开腹，一切以

保证根治及手术安全为前提。“SILS+1”腹腔镜胃

癌手术后并发症与传统腹腔镜手术基本相同，可按

常规进行处理。

图 4 根治性全胃 D2根治术术后消化道重建示意图

7 “SILS+1”技术的应用前景与展望
“SILS+1”腹腔镜技术在传统腹腔镜手术的基
础上发展而来，具有较好的临床价值。但新技术的
应用，必须在保证手术安全性的前提下进行，且必须

严格遵循无瘤及彻底淋巴结清扫的原则。尽管此技
术近年不断在国内推广，但目前尚无关于“SILS+1”
技术的前瞻性、多中心、大样本、随机对照临床研究。
通过制定操作指南或规范，利于此技术在临床多中

心的推广，并提高规范化、可操作性，使更多符合条
件的胃癌患者受益。
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