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经肛门取出标本的改良达芬奇机器人
手术系统直肠乙状结肠前切除术的
临床疗效
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经肛门取出标本的改良达芬奇机器人手术系统直肠乙状结肠前切除术治疗直肠

乙状结肠肿瘤的临床疗效。 方法　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 ２０１６ 年 ３—１０ 月中南大学湘雅二医

院收治的 ４７ 例行经肛门取出标本的改良达芬奇机器人手术系统直肠乙状结肠前切除术的直肠乙状结肠

肿瘤患者临床病理资料。 术中切除肠管直接经肛门拖出，不取腹部小切口。 观察指标：（１）手术及术后恢

复情况。 （２）术后病理学检查情况。 （３）随访情况。 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后生存及

肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至 ２０１７ 年 ６ 月。 正态分布的计量资料采用 ｘ±ｓ 表示。 结果　 （１）手术及

术后恢复情况：４７ 例患者均顺利完成手术，无一例中转开腹。 ４７ 例患者中，８ 例行结肠肛管超低位吻合术；
３ 例行末端回肠预防性造瘘术；１ 例将拟切除标本外翻后行括约肌间切除术。 ４７ 例患者手术时间为（２２２±
７３）ｍｉｎ，术中出血量为（２１±９）ｍＬ，术后首次下床活动时间为（１ ７±０ ８）ｄ，术后肛门首次排气时间为（２ ３±
１ ０）ｄ，术后引流管拔除时间为（６±５）ｄ。 术后 ３ 例患者发生并发症，其中吻合口瘘 ２ 例，予保守治疗后痊

愈；尿潴留 １ 例，于术后 ４ 周拔除导尿管。 ４７ 例患者肛门功能均恢复良好，术后住院时间为（１０±４）ｄ。 （２）
术后病理学检查情况：４７ 例患者淋巴结清扫数目为（１５±７）枚，均为 Ｒ０ 切除。 肿瘤病理学诊断：直肠乙状

结肠腺癌 ３８ 例（高分化 １ 例、中分化 ３２ 例、低分化 ５ 例），混合型癌 ４ 例，管状绒毛腺瘤 ２ 例，黏液腺癌 １ 例，
神经内分泌癌 １ 例，灶癌 １ 例。 ４７ 例患者肿瘤最大直径为（３ ５±１ ５） ｃｍ。 术后肿瘤病理学 Ｔ 分期：Ｔ１ 期

４ 例，Ｔ２ 期 ９ 例，Ｔ３ 期 １８ 例，Ｔ４ａ 期 １４ 例。 术后肿瘤病理学 Ｎ 分期：Ｎ０ 期 ３０ 例，Ｎ１ 期 ８ 例，Ｎ２ 期 ７ 例。
术后肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期：Ⅰ期 １１ 例，Ⅱ期 １９ 例，Ⅲ期 １５ 例。 ２ 例管状绒毛腺瘤无分期。 （３）随访情况：
４７ 例患者中，４２ 例获得术后随访，随访时间为 ７～ １５ 个月，中位随访时间为 １１ 个月。 随访期间，３８ 例患者

无瘤生存，３ 例肿瘤复发或转移，１ 例死亡。 结论　 经肛门取出标本的改良达芬奇机器人手术系统直肠乙

状结肠前切除术治疗直肠乙状结肠肿瘤安全可行，创伤小，近期疗效满意。
　 　 【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 达芬奇机器人手术系统；　 根治术；　 经肛门；　 标本
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ｆｏｒ ７－１５ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｔｉｍｅ ｏｆ １１ ｍｏｎｔｈｓ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ３８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｔｕｍｏｒ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ３ ｈａｄ
ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｎｄ １ ｄｉｅｄ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｒａｎｓａｎａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｉｎ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｄａ Ｖｉｎｃｉ ｒｏｂｏｔ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ ｔｕｍｏｒ， ｗｉｔｈ ｍｉｎｉｍａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ａｎｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ
ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｄａ Ｖｉｎｃｉ ｒｏｂｏｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｙｓｔｅｍ；　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｔｒａｎｓａｎａｌ；

Ｓｐｅｃｉｍｅｎ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｘｃｈａｎｇｅ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （ＩＭＦ⁃Ｆ⁃Ｈ００１⁃３１７）

　 　 随着微创外科技术的发展，达芬奇机器人手术系

统已被广泛应用于临床，其结直肠癌根治术已趋近成

熟［１－２］。 本研究回顾性分析 ２０１６ 年 ３—１０ 月中南大

学湘雅二医院收治的 ４７ 例行经肛门取出标本的改良

达芬奇机器人手术系统直肠乙状结肠前切除术的直

肠乙状结肠肿瘤患者临床病理资料，探讨该手术方式

的临床疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性横断面研究方法。 收集 ４７ 例行经肛

门取出标本的改良达芬奇机器人手术系统直肠乙状

结肠前切除术的直肠乙状结肠肿瘤患者临床病理

资料，男 ２５ 例，女 ２２ 例；年龄 ２５ ～ ８０ 岁，平均年龄

５７ 岁。 ４７ 例患者 ＢＭＩ 为（２２±３）ｋｇ ／ ｍ２；７ 例既往有腹

部手术史；肿瘤距肛缘距离为（１１±５）ｃｍ；５ 例行新辅

助治疗。 本研究通过中南大学湘雅二医院伦理委员

会审批，批号为（２０１６）伦审第（３０９６）号。 患者及家属

术前均签署手术知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术前行活组织病理学检查和术后

病理学检查明确为直肠乙状结肠肿瘤。 （２）术前行

胸、腹部 ＣＴ 检查示无局部浆膜外严重侵犯、广泛腹膜

种植转移、广泛淋巴结和远处转移。 （３）临床病理资

料完整。

　 　 排除标准：（１）腹、盆腔内肿瘤广泛转移，腹腔广

泛粘连、肠梗阻伴明显腹胀。 （２）临床病理资料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 患者行全身麻醉，取截石位，垫高臀部。 常规消

毒、铺巾，建立气腹。 采用达芬奇机器人手术系统 ５ 孔

法：于脐上 ３ ｃｍ 偏右 ２ ｃｍ 置入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为 Ａ 孔

（镜头孔），麦氏点置入 ８ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为 Ｒ１ 孔（机器

臂操作孔），脐上 ５ ｃｍ 与左锁骨中线交界处置入

８ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为 Ｒ２ 孔（机器臂操作孔），脐下 ５ ｃｍ 与

左腋前线交界处置入 ８ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为 Ｒ３ 孔（机器臂

操作孔），脐平面与右锁骨中线交界处置入 １２ ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ 为 Ｒ４ 孔（助手操作孔），见图 １。
　 　 调整患者体位至臀高头低右倾位，置入镜头探查

后接机器臂。 对女性患者，可先采用荷包线悬吊子

宫。 向右季肋区推开网膜和小肠，采用超声刀打开后

腹膜，显露肠系膜下动、静脉。 游离肠系膜下动脉根

部，采用可吸收夹夹闭，采用钛夹夹闭肠系膜下动脉

远端，于两夹间离断肠系膜下动脉；于同样水平结扎

伴行肠系膜下静脉（图 ２）。 提起血管远端，向外侧游

离至打开侧腹膜，注意保护左侧输尿管及腹下区下神

经丛。 采用 ２ 号臂双极抓钳提起乙状结肠及其系膜，
沿腹膜后间隙向下方游离至骶前间隙，沿间隙向两侧

方及直肠前方完整游离直肠系膜至肿瘤下缘 ２ ～
５ ｃｍ。 充分游离直肠，于近端预离断处及肿瘤远端

２～５ ｃｍ 处，分别以 ７ 号丝线结扎，并采用超声刀离断
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肠管（图 ３）。 将切除肠管置入标本袋，经肛门拖出

（图 ４，５）。 肠管两断端清洁消毒后，分别于达芬奇机

器人手术系统下行荷包缝合（图 ６）。 经肛门置入管

型吻合器抵钉座，并固定于肠管近断端（图 ７）。 采用

生理盐水和苯扎溴铵冲洗手术创面，检查确认无出血

后，经肛门置入管型吻合器，穿出穿刺器，将事先缝好

的荷包打结、固定（图 ８）。 对合抵钉座，完成端端吻

合（图 ９）。 退出吻合器，采用经肛门充气试验检查吻

合口，确认吻合满意后，采用可吸收线局部缝合加固。
再次采用生理盐水和苯扎溴铵冲洗手术创面。 对肿

瘤位置过低、肿瘤较大、行新辅助治疗的部分患者行

末端回肠预防性造瘘术。 检查确认无出血后，于吻

合口旁放置 １ 根引流管，自左季肋区戳孔引出固定。
撤除达芬奇机器人手术系统。 缝合穿刺孔，术毕。
１．４　 观察指标

　 　 （１）手术及术后恢复情况：中转开腹情况、特殊

手术方式、行预防性造瘘术情况、手术时间、术中出

血量、术后首次下床活动时间、术后肛门首次排气时

间、术后引流管拔除时间、术后并发症情况、术后肛

门功能恢复情况、术后住院时间。 （２）术后病理学

检查情况：淋巴结清扫数目、Ｒ０ 切除情况、肿瘤病理

学诊断、肿瘤最大直径、术后肿瘤病理学 Ｔ 分期、术
后肿瘤病理学 Ｎ 分期、术后肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期。
（３）随访情况。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后

生存及肿瘤复发、转移情况。 随访时间截至 ２０１７ 年

６ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 Ｅｘｃｅｌ 表格进行分析。 正态分布的计量资

料采用 ｘ±ｓ 表示。

２　 结果

２．１　 手术及术后恢复情况

　 　 ４７ 例患者均顺利完成手术，无一例中转开腹。
４７ 例患者中，８ 例行结肠肛管超低位吻合术；３ 例分

图 １　 采用达芬奇机器人手术系统 ５ 孔法布孔　 Ａ 孔为镜头孔，Ｒ１、Ｒ２、Ｒ３ 孔为机器臂操作孔，Ｒ４ 孔为助手操作孔　 　 图 ２　 游离、结扎

肠系膜下动、静脉　 　 图 ３　 结扎并离断肿瘤远端肠管　 　 图 ４　 经肛门拖出标本　 　 图 ５　 手术大体标本　 　 图 ６　 肠管远断端行荷包

缝合　 　 图 ７　 将管型吻合器抵钉座固定于肠管近断端　 　 图 ８　 将管型吻合器穿出穿刺器并固定　 　 图 ９　 完成端端吻合
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别因肿瘤位置过低、肿瘤较大、行新辅助治疗后，行
末端回肠预防性造瘘术；１ 例因肿瘤位置过低，将拟

切除标本外翻后行括约肌间切除术。 ４７ 例患者手

术时间为（２２２±７３）ｍｉｎ，术中出血量为（２１±９）ｍＬ，
术后首次下床活动时间为（１ ７±０ ８）ｄ，术后肛门首

次排气时间为（２ ３±１ ０）ｄ，术后引流管拔除时间为

（６±５）ｄ。 术后 ３ 例患者发生并发症，其中吻合口瘘

２ 例，予保守治疗后痊愈；尿潴留 １ 例，于术后 ４ 周

拔除导尿管。 ４７ 例患者肛门功能均恢复良好，术后

住院时间为（１０±４）ｄ。
２．２　 术后病理学检查情况

　 　 ４７ 例患者淋巴结清扫数目为（１５±７）枚，均为

Ｒ０ 切除。 肿瘤病理学诊断：直肠乙状结肠腺癌 ３８ 例

（高分化 １ 例、中分化 ３２ 例、低分化 ５ 例），混合型癌

４ 例，管状绒毛腺瘤 ２ 例，黏液腺癌 １ 例，神经内分

泌癌 １ 例，灶癌 １ 例。 ４７ 例患者肿瘤最大直径为

（３ ５±１ ５）ｃｍ。 术后肿瘤病理学 Ｔ 分期：Ｔ１ 期 ４ 例，
Ｔ２ 期 ９ 例，Ｔ３ 期 １８ 例，Ｔ４ａ 期 １４ 例。 术后肿瘤病

理学 Ｎ 分期：Ｎ０ 期 ３０ 例，Ｎ１ 期 ８ 例，Ｎ２ 期 ７ 例。
术后肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期：Ⅰ期 １１ 例，Ⅱ期 １９ 例，
Ⅲ期 １５ 例；２ 例管状绒毛腺瘤无分期。
２．３　 随访情况

　 　 ４７ 例患者中，４２ 例获得术后随访，随访时间为

７～ １５ 个月，中位随访时间为 １１ 个月。 随访期间，
３８ 例患者无瘤生存， ３ 例肿瘤复发或转移， １ 例

死亡。

３　 讨论

　 　 全直肠系膜切除术是治疗直肠癌的经典手术方

式。 随着腹腔镜技术的迅速发展，腹腔镜直肠癌根

治术的安全性及有效性已被广泛证实，其术后短期

随访肿瘤复发率、患者生存率与开腹手术比较，差异

均无统计学意义［３－７］。 达芬奇机器人手术系统作为

一种更先进的智能化微创技术，克服了腹腔镜器械

的僵硬等缺点，其立体成像更佳、更具灵活性和稳定

性，能在狭小的盆腔空间内迅速、精确地进行手术操

作［８－１２］。 近年来，达芬奇机器人手术系统结直肠癌

根治术已较为成熟。 大量研究结果表明：达芬奇机

器人手术系统直肠癌根治术与腹腔镜手术比较，中
转开腹率更低，术中出血量更少，术后胃肠道功能、
排尿功能、性功能恢复更快，术后并发症更少，差异

均有统计学意义［９－１３］。 达芬奇机器人手术系统、腹
腔镜手术、开腹手术具有相似的淋巴结检出率、术后

肿瘤局部复发率和远期疗效［８－１５］。 有研究结果表

明：达芬奇机器人手术系统与腹腔镜手术比较，其在

完整切除肠系膜、降低环周切缘阳性率方面有潜在

优势，且其对低位直肠癌、肥胖症患者的手术同样具

有优势［１６－１８］。
　 　 传统腹腔镜或达芬奇机器人手术系统结直肠癌

根治术主要采用微创下游离，切除肿瘤后，再取腹部

小切口辅助完成吻合、取出标本的方式，削弱了其微

创优势。 近年来，经自然腔道内镜手术成为热点，相
关报道逐渐增多，但一些技术难点尚待解决，未能广

泛应用于临床［１９－２２］。 经自然腔道（如阴道、肛门）取
出标本的腹腔镜结直肠癌根治术将腹腔镜与经自然

腔道内镜手术的优势结合，目前深受国内外外科医

师推崇。 大量研究结果显示：经自然腔道取出标本

的改良腹腔镜结直肠癌根治术安全可行，近期疗效

满意，与传统腹腔镜手术比较，其创伤小、美容效果

好、术后疼痛反应轻、恢复快［２２－２５］。
　 　 达芬奇机器人手术系统下完成肠管两断端荷包

缝合后，采用端端吻合器吻合，避免了危险三角“猫
耳朵”的出现，使吻合口更安全、可靠。 选择合适的

患者对手术的顺利完成亦很重要，肿瘤不宜过大、脏
器脂肪和系膜不宜过于肥厚。 本组患者肿瘤最大直

径均为术后病理学检查精确测量手术标本所得，最
大为 ８ ０ ｃｍ。 对肛门难以取出标本的女性患者，可
考虑经阴道取出。 对行经肛门取出标本的改良微创

结直肠癌根治术男性患者，肿瘤最大直径以＜６ ５ ｃｍ
为宜。 对肛门较松弛的患者，仍能完成较大肿瘤的

经肛门取出标本的改良微创结直肠癌根治术，如本

组中 １ 例患者肿瘤最大直径为 ８ ０ ｃｍ，肿瘤亦经直

肠残端取出，其余患者肿瘤最大直径均＜ ６ ５ ｃｍ。
经充分扩肛、仔细轻柔操作，牵拉标本时避免肿瘤挤

压成团，可顺利取出较大肿瘤标本，并有效避免肛门

括约肌损伤。 本组 ４７ 例患者术后肛门功能均恢复

良好。 标本保护套的置入理论上可降低标本取出道

种植转移的风险，目前关于经自然腔道取出标本的

改良微创结直肠癌根治术导致直肠或阴道种植转移

的报道甚少。
　 　 经肛门取出标本的改良达芬奇机器人手术系统

直肠乙状结肠前切除术可操作性强。 该手术方式充

分利用了达芬奇机器人手术系统独特的缝合优势，
直接在达芬奇机器人手术系统下行直肠残端荷包缝

合，简化了手术步骤，同时也扩大了手术适应证，能
够切除体积更大的肿瘤。
　 　 综上，经肛门取出标本的改良达芬奇机器人手

术系统直肠乙状结肠前切除术安全可行，创伤小，近
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期疗效满意，其远期疗效尚待多中心、大样本量研究

结果进一步证实。
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