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达芬奇机器人系统联合腹腔镜在低位直肠癌手术中的应用进展
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［摘　要］　直肠癌是常见的消化道恶性肿瘤之一，在我国发病率逐年上升，严重威胁着人们的健康。直肠癌中低位直肠癌占
７０％左右，因其特殊的解剖部位及毗邻特殊器官，是手术治疗的难点。随着对低位直肠癌生物学特点和直肠解剖生理研究的不断
深入，临床上对低位直肠癌的诊断和治疗新技术、新理念不断出现，微创技术也逐步应用于保肛手术。腹腔镜下低位直肠癌切除保

肛手术已经成为首选的方法。达芬奇机器人系统联合腹腔镜突破了人和器械因素的限制，手术操作精细化、智能化，使腹腔镜手术

发生了质的飞跃。

［关键词］低位直肠癌；达芬奇机器人系统；直肠癌根治术；保肛手术；腹腔镜

［中图分类号］Ｒ７３５．７　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１８０４１０

　［基金项目］重庆市科技攻关计划（ＣＳＴＣ２０１２ｇｇｙｙｊｓ１００２９）
　［通信作者］唐　波，Ｅｍａｉｌ：２２１１９３４０２９＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　直肠癌中有７０％左右为低位直肠癌。低位直肠
癌一般指肿瘤下缘距离肛缘小于５ｃｍ的直肠癌，小于
３ｃｍ的即称为超低位直肠癌［１３］。传统的低位直肠癌

主要手术治疗方法有经腹直肠癌切除术（Ｄｉｘｏｎ）和腹
会阴联合直肠癌根治术（Ｍｉｌｅｓ）。Ｄｉｘｏｎ手术虽然可保
留肛门，创伤小，但存在肿瘤切除不彻底和术后肛门功

能差的问题；Ｍｉｌｅｓ手术肿瘤切除彻底，但要切除肛门，
创伤大。随着人们生活质量的提高，直肠癌患者不仅

要求手术根治彻底、术后存活时间长，还要求肛门功能

好、生活质量高。低位直肠癌解剖位置特殊，而且无腹

膜覆盖，手术治疗有很大难度，复发率高［２］。因此，一

直以来，低位直肠癌保肛手术都是外科医生不可回避

的难题。自１９９４年首例腹腔镜下 Ｍｉｌｅｓ成功实施以
来，开启了腹腔镜在直肠癌手术中应用的新时代［３］。

腹腔镜放大作用和良好的视野使术者可在盆底狭小术

野中对盆腔自主神经丛实现更精确的保护，再延伸直

肠下段１～２ｃｍ，为低位直肠癌的保肛手术提供了保
证［３］。但是在狭小骨盆中腹腔镜的器械欠灵活，也使

多数医师难以完成腹腔镜－肠镜或肛门内镜微创手术
（ｔｒａｎｓａｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＥＭ）［１］。近年来，
达芬奇机器人系统联合腹腔镜突破了人和器械因素的

限制，具有稳定的操作系统及更大的放大倍数，使腹腔

镜手术操作精细化、智能化，更易于完成直肠癌根治

术，尤其是超低位直肠癌保肛更具有优势。本文就低

位直肠癌特殊的解剖位置及达芬奇机器人系统联合腹

腔镜在低位直肠癌手术中的应用进展综述如下。

１　低位直肠癌特殊的解剖位置

直肠癌治疗的难点在于低位直肠癌。《格氏解剖

学》和《黄家驷外科学》将直肠分为上、中、下三段。女

性腹膜反折位置较低，距离肛缘５～７ｃｍ，男性腹膜反
折位置较高，距离肛缘 ７～９ｃｍ；对位于腹膜反折以
下、相当于距肛缘７ｃｍ以内的直肠癌则称定义为低位
直肠癌［４］。正是因为低位直肠癌位于腹膜反折以下，

缺乏浆膜，邻近肛提肌、外括约肌、精囊腺、前列腺、子

宫和阴道等结构，决定了低位直肠癌保肛手术的难度。

因为除去肛管直肠环，在确保肿瘤根治、兼顾生理功能

的前提下，手术实际可切除的远端肠管仅有３～４ｃｍ。
肿瘤根治与保肛存在着矛盾：保肛希望切除范围尽可

能缩小，以保留更多的肠段，而肿瘤根治则要求足够的

切除范围；保肛希望远端切缘有足够的长度，肿瘤根治

要求保证切缘阴性。目前保肛手术的主流观点是

２ｃｍ远端切缘足以提供完全的肿瘤根治和良好的长
期生存［５］。随着医学技术的进步和患者对于生活质

量的追求，外科医生不断挑战更低远端切缘距离。美

国国家综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南明确指出，在保证
术中冰冻病理检查明确切缘阴性的前提下，实施 ＴＥＭ
手术患者可以接受１～２ｃｍ的远端切缘距离［６］。远端

切缘长度并非死板的规定，而要根据患者的情况个体化

处理。一项系统综述报道，相对于低危患者，０．５～１．０ｃｍ
的远端切缘也可达到良好的长期生存［７］。
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２　腹腔镜技术在直肠癌手术中的应用

腹腔镜下 Ｍｉｌｅｓ的成功实施，开启了腹腔镜在直
肠癌手术中应用的新时代。腹腔镜下良好的视野使术

者在盆底狭小术野中对盆腔自主神经丛的保护更精

确，为低位直肠癌保肛手术提供了技术保证。大量的

临床实践证明，腹腔镜直肠癌根治术出血更少，患者术

后胃肠道功能恢复用时短，直肠癌３年局部复发率、无
病生存率及总体生存率均优于开放手术［８］。２０１６年
ＮＣＣＮ《直肠癌临床实践指南》建议腹腔镜直肠癌手术
的临床实践应遵循的原则［９］：①手术者要有腹腔镜
ＴＥＭ的手术经验；②术前分期存在 ＣＲＭ阳性的患者
优先选择开放手术；③不推荐肠穿孔患者行腹腔镜手
术；④手术中必须全面探查腹腔。

腹腔镜保肛手术并不能作为直肠癌治疗的常规选

择，也就是说，有适应证的患者才能行腹腔镜保肛手

术。患者术前肛门功能状态是术式选择的一个重要因

素，因为保肛手术的目的是要保证患者手术后良好的

括约肌功能及储存粪便的功能［１０］。术前明确病变分

期对手术方式的选择尤为重要，一些术前评估无法进

行ＴＥＭ手术的患者不能强求保肛，即术前患者肛门功
能不完整，已经难以控制排便，强行完成保肛手术可能

并无实质性的意义［１１］。因此，术前一方面应完善核磁

共振、超声肠镜等检查准确评估肿瘤下缘与齿状线的

距离、肿瘤浸润的深度及范围［１２］；另一方面应在明确

诊断病情的基础上与患者及家属充分沟通，了解其心理

状态，根据家庭的经济状况严格选择手术方式［１３］。

良好的治疗结果是以规范化的手术为前提的，虽

然目前腹腔镜ＴＥＭ已成为直肠癌治疗的标准术式，但
真正在腹腔镜下做到标准的 ＴＥＭ在技术上还是很困
难的，而且有因腹腔镜技术导致了潜在较高的环周切

缘阳性率的风险报道［１４１５］。腹腔镜直肠手术的局限

性在于长柄器械操作困难、三维视觉的丧失、“支点”

作用的放大和生理震颤等，在行ＴＥＭ手术时容易切破
直肠系膜，导致癌细胞的扩散［１６］。腹腔镜手术中需要

助手扶镜，长时间扶镜给手术医生带来生理疲劳，使镜

头稳定性受影响，影响手术效率，甚至有医源性损伤发

生的风险。达芬奇机器人技术的应用有效避免了腹腔

镜对直肠手术的局限性，提高了外科医生的效率［１７］。

３　达芬奇机器人系统联合腹腔镜在低位直肠癌保肛
手术中的应用

３．１　达芬奇机器人系统与腹腔镜联合的意义
２００７年第１例达芬奇机器人系统联合腹腔镜辅

助完成ＴＥＭ手术［１８］，其后国内外专家围绕手术的安

全性和可行性展开了一系列的研究。达芬奇机器人手

术系统与腹腔镜的二维视野相比，具有放大１０～１５倍
的高清三维视野和三维立体图像［１９］，而且机械臂可

５４０°旋转，利于在狭小的盆底空间进行操作［２０］；腹腔

镜手术需要有经验的助手充分牵拉暴露手术部位，需

要扶镜助手提供稳定的视野，而达芬奇机器人手术系

统稳定自控制镜头，自动滤除手术者的自然颤动，确保

操作更为精准、灵活［２１］。腹腔镜手术外科医生在特定

的姿势下操作，易增加医生疲劳和医源性损伤［２２］，而

达芬奇机器人系统手术系统操作平台远离手术区，术

者坐位操作舒适度更高，也减少了医源性损伤。

ＴＥＭ已成为直肠癌根治术的“金标准”。达芬奇
机器人手术系统直肠系膜侧壁不像腹腔镜手术那样钝

锐结合操作，可直接锐性分离，精准保护肠系膜下动脉

根部的廓清及血管神经束［１４］。因为精准的锐性分离

降低了环周切缘阳性发生率，保证了 ＴＥＭ的质量，而
且还加快了手术速度，在狭窄的盆腔内完成腹腔镜下

无法完成或很难完成的动作。达芬奇机器人系统联合

腹腔镜可清晰显示左右腹下神经和骶２～４节副交感
神经，对于盆腔自主神经具有更好的辨识度，从而减少

神经副损伤，维护自主神经功能，从而维持男性患者的

排尿功能和性功能［２３］，对于肥胖或男性患者有更好的

短期效果，特别是术前经过放疗、肿瘤位置较低的患

者［２４２５］。上述研究证明，达芬奇机器人手术系统具有

中转率低、功能恢复好、住院时间短等优点，肥胖患者、

男性患者、低位直肠癌、局部晚期直肠癌患者等特殊群

体获益最大。达芬奇机器人系统的出现在技术上降低

了腹腔镜下规范化ＴＥＭ的难度，在手术复杂性和精细
程度上已经超过了传统腹腔镜技术，为直肠癌的微创

治疗提供了新的选择［２６］。

３．２　达芬奇机器人系统联合腹腔镜手术学习曲线
腹腔镜手术的学习曲线是初学者经一定例数的操

作实践，手术效果较前一阶段明显提高，其后达到一个

较为稳定的状态［２７］。普通腹腔镜直肠癌手术学习曲

线长，技术难度大。由于手术医生个体差异不同，需要

学习例数为３０～１００例。腹腔镜结直肠癌手术的学习
分为几步：第一阶段，手术医生必须熟悉结直肠部位的

解剖学结构，先进行良性结直肠手术的练习；第二阶

段，掌握腹腔镜结肠肿瘤切除技术，选择手术难度相对

较低的结肠癌肿瘤切除手术的练习；第三阶段学习腹

腔镜Ｔ分期早、肿瘤位置高的 ＴＥＭ，进行中段直肠癌
手术的学习；第四阶段，低位直肠癌手术及针对肥胖症

患者等特殊人群手术的学习。一般认为外科医生选择

容易的３５例练习经验后，可以进行更复杂的１００例练
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习，然后进入巩固阶段［２８］。

达芬奇机器人系统是手术者从一个远离患者的控

制台进行操作，其高分辨率三维镜头能显示患者体腔

内三维立体高清影像，使手术者更能辨认解剖结构，提

升了手术精确度［２９］。有研究发现，外科医生有无腹腔

镜手术训练的经历并不重要，学习曲线无统计学差

异［３０］。但是，要在直肠癌手术中熟练使用机器人设

备，手术医生还是要熟练安装机器人，需要进行针对触

觉反馈损失的培训，因为达芬奇机器人系统联合腹腔

镜无法为术者提供实时的触觉反馈信息。达芬奇机器

人系统学习的过程是以手术时间长、出血量多和并发

症发生率高为代价，如果能使用尸体、动物或者可视化

的视频进行模拟练习可明显缩短学习时间［３１］。达芬

奇机器人系统手术的仪器使用、缝合、打结等程序学习

过程不长，但是熟练掌握腹腔镜直肠癌根治术的外科

医生必须操作２０例左右后手术操作水平才能趋于平
稳，具有５０例手术的经验积累后才能精通机器人技
术［３２］。达芬奇机器人手术者应是固定的、具有丰富腹

腔镜结直肠癌手术经验的手术团队，在手术开展的初

期，总结机械臂安装技巧、Ｔｒｏｃａｒ布局的经验和不同患
者体位选择，缩短机器人的安装时间，避免术中疲劳和

焦躁，只有各自较快地积累自己的经验，形成共识，才

能提高手术效率。

３．３　达芬奇机器人手术系统存在的不足
达芬奇机器人系统包括外科医生控制台、床旁机

械臂系统和成像系统，设备昂贵（２５０万美元左右，合
人民币１５００万元）［３３］。达芬奇机器人系统的出现颠
覆了传统外科观念，一改以往手术室常规格局，手术医

生不用刷手上手术台，位于手术室无菌区之外，使用双

手如同操纵游戏机一样控制灵活的机械臂和３６０°可
旋转腕关节器械，高分辨率的三维镜头能为主刀医生

带来患者病变部位高清影像，使主刀医生更能辨认解

剖结构，提升了手术精确度，突破了人和器械因素的限

制将手术质量推上更高境界，不断挑战手术禁区，尤其

是治疗低位直肠癌保肛更具有优势。达芬奇系统虽然

具有诸多优势，但也存在手术时间较长、不适宜大范围

的操作、手术成本增加等问题［３４］，而且达芬奇机器人

手术系统缺乏触觉反馈（即手感），手术医师只能通过

分析视觉信息来判断器械对于组织的作用力，这就在

无形中增加了手术的不确定性和术中脏器损伤的风

险。达芬奇机器人手术系统组装复杂，延长了手术时

间；机械臂之间互相干扰增加手术难度。目前采用的

Ｔｒｏｃａｒ布局，如果需要进行脾曲游离，还可通过增加
５ｍｍＴｒｏｃａｒ解决手术方向相对固定、不适宜大范围的
操作的问题［３５］。手术成本的增加是达芬奇机器人系

统直肠手术最大的缺陷，限制了其应用。直肠癌患者

病程一般较长，在分析其围手术期、术后３年、５年期
的局部复发情况或生活质量，可能因使用的标准和分

析的项目不同而有很大的差异［３６］。Ｓａｋｌａｎｉ等［３７］认为

机器人结直肠手术在医院成本上显著增加，机器人手术

组的平均手术时间１６５ｍｉｎ高于腹腔镜手术组１０８ｍｉｎ。
Ｐａｒｋ等［３８］对比分析１５０例直肠癌手术病例发现机器
人手术组患者支付的费用为腹腔镜手术组的２倍左
右。Ｘｉｏｎｇ等［３９］报道在手术人员和时间成本方面两者

差异无显著性意义，并提出成本分析应包括远期的肿

瘤学效果和功能获益情况，也许手术中转率较低且手

术标本质量更好，可能潜在提高患者生存率。

４　展望

直肠癌治疗的难点在于肿瘤下缘距离肛缘小于

５ｃｍ的直肠癌，外科医生从未停止对远端切缘距离极
限的探索，不断挑战更低。随着对低位直肠癌生物学

特点和直肠解剖生理研究的不断深入，临床上对低位

直肠癌的诊断和治疗新技术、新理念不断出现，低位直

肠癌手术已经从单纯肿瘤根治发展为根治与功能保护

并重［４０］。腹腔镜技术是２０世纪医学发展过程中重要
的里程碑，进入２１世纪，基于腹腔镜技术推出达芬奇
机器人手术系统，使外科手术的精度超越了人手的极

限，对整个外科手术观念来说是质的飞跃［４１４２］。在我

国，患者需自付达芬奇机器人手术治疗费用，相信在不

久的将来达芬奇机器人手术纳入医疗保险报销范围，

而且国产的具有自主知识产权的机器人手术系统上市

后将降低医院购进成本，进而降低机器人手术费用，使

更多的患者有能力接受治疗。医学发展永无止境，机

器人直肠癌手术是未来的发展趋势，未来的机器人系

统将日趋完善。
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