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【摘要】 目的 初步探讨机器人手术系统应用于极低

位直肠癌次全括约肌间切除（ISR）手术的安全性和可行性。

方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集 2016年

1月至2017年12月复旦大学附属华山医院普通外科完成的

9例机器人手术系统辅助次全 ISR手术的患者资料。观察手

术相关指标，术后 1个月起门诊随访检查吻合口、肿瘤复发

和生存情况，随访截至 2018年 8月 31日。并发症分级依据

Clavien⁃Dindo并发症分级。术后1年采用问卷调查方式进行

Wexner失禁评分和直肠低位前切除综合征（LARS）评分调查。

结果 全部患者中男性7例，女性2例，年龄为（54.0±11.9）岁，

体质指数为（23.6±3.1）kg/m2，肿瘤下缘距肛缘（4.2±0.7）cm。

所有患者均顺利完成手术，无中转开腹。手术时间为

（345.0±97.1）min，术中出血量为（122.0±100.3）ml，无围手术

期死亡病例。远切缘为（1.7±0.5）cm，远切缘及环周切缘均

阴性。4 例新辅助治疗患者中，3 例术后病理提示病理缓

解，无淋巴结转移；1例术后分期 ypT2N0M0，TNMⅠB期。其

余 5例一期手术患者术后分期ⅠB期（T2N0M0）3例，ⅢA期

（T2N1M0）2例。获检淋巴结数目（14.0±1.7）枚。术后中位排

气时间1（1~3）d，中位恢复流质饮食时间2（1~29）d，中位开

放半流质饮食时间 4（3~33）d。术后 2例患者出现并发症：

1 例患者因保护性造口出口梗阻，予回肠袢式造口近端留

置肛管，保守治疗 1个月后行造口回纳术，术后顺利出院，

Clavien⁃Dindo并发症分级为ⅢB级；1例患者因盆腔感染、肠

道双重感染合并麻痹性肠梗阻，经抗感染保守治疗后好转出

院，Clavien⁃Dindo并发症分级Ⅰ级。中位随访时间16（12~25）
个月，无失访，1例患者术后 8个月复查出现肺转移，其余患

者均无局部复发或远处转移。所有患者在保护性造口回

纳后1年随访Wexner评分（5.3±3.9）分；LARS评分3例轻度，

6例重度。结论 机器人手术系统辅助行极低位直肠癌次

全 ISR安全可行。
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极低位直肠癌目前仍是结直肠外科治疗的难点，涉及手

术操作难度较大、术后肛门功能欠佳等问题。达芬奇机器人

手术系统是新兴发展起来的一项外科微创技术，已在外科临

床开展应用。尽管已有文献报道腹腔镜辅助括约肌间切除

（intersphincteric resection，ISR）手术的成功经验［1⁃3］，但达芬

奇机器人手术系统在极低位直肠癌极限保肛方面报道尚不

多见。低位直肠癌行传统开放或腹腔镜 ISR手术的难点主

要在于男性、狭长或深邃型骨盆、肥胖患者等困难骨盆盆腔

内脏器结构难以满意暴露。传统腹腔镜 ISR游离直肠系膜

操作时，主刀（超声刀或电铲）、一助（无损伤钳）、二助（镜头）

三方器械于盆腔深部几近平行，操作空间狭小，且由于骨性

结构限制，器械难以进行满意的操作。达芬奇机器人手术系

统拥有强大的机械臂伸缩能力，拥有7个自由度540°自由旋

转的EndoWrist技术使其能在狭小深在的骨盆空间内自如完

成各种精细操作。本文总结和初步探讨应用达芬奇机器人

手术系统完成极低位直肠癌次全 ISR手术诊治经验，现报道

如下。

一、资料与方法

1.研究对象：采用描述性病例系列研究方法，回顾性收

集2016年1月至2017年12月期间复旦大学附属华山医院普

通外科完成的 9例机器人手术系统辅助次全 ISR的临床资

料。9例患者中，男性7例，女性2例，年龄为（54.0±11.9）岁，

体质指数为（23.6±3.1）kg/m2。所有患者肿瘤下缘位于齿状

线以上且距肛缘 5 cm以内［（4.2±0.7）cm］。肛指检查初步

评判肛门括约肌收缩功能基本正常。术前经肠镜活检病理

提示高分化或中分化腺癌，并经直肠增强MRI以及肺部、腹

部增强CT确定术前分期（cT1~2N0~1M0）。术前分期为T3~4N0~1M0

患者经新辅助放化疗降期后评估并接受手术。

2.手术方式：全身麻醉成功后，患者取截石位，消毒铺

巾，留置导尿管。取脐右上方4 cm处置入12 mm Trocar作为
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观察孔，右侧麦氏点（R1）8 mm Trocar作为主操作孔、左侧

反麦氏点（R2）及左腋前线肋缘下（R3）分别置入 8 mm
Trocar 作为辅助孔，右侧腋前线平镜头水平置入 12 mm
Trocar 作为助手辅助孔，机械臂系统自患者左侧推进至术

野，链接镜头臂及操作臂，镜头直视下置入相应操作器械，锁

定。于骶岬水平切开腹膜，进入Toldt间隙，拓展层面，清扫

肠系膜下动脉根部周围淋巴结，离断肠系膜下动脉。向左上

游离系膜，在肠系膜下静脉根部离断。向外侧拓展平面（注

意保护左侧输尿管和生殖血管），向下进入直肠后间隙，沿腹

下神经前间隙游离直肠系膜，切除肛尾韧带。经盆腔入路法

游离括约肌间隙，暴露耻骨直肠肌，采用侧方入路或后方入

路法进入括约肌间隙，见图 1A、1B和 1C，并向肛侧游离（一

般2~4 cm），离断部分联合纵肌。于适当部位游离裸化乙状

结肠系膜至肠管。结束腹部操作。

会阴部消毒、扩肛至六指。以盘状拉钩暴露肛管。于肿瘤

下缘双重缝合荷包关闭肠腔，远端肠管冲洗。于荷包缝合处

远端1.0~1.5 cm左右环形切开直肠，切断内括约肌及联合纵

肌，见图 1D，与腹部标本游离平面贯通。将标本自肛门拖

出。于乙状结肠肠管裸化处切断，移除标本。近端乙状结肠

与肛管间断全层间断缝合重建消化道（24~32针）。骶前置

引流管 1根。行末端回肠保护性袢式造口。所有患者均采

用围手术期加速康复外科措施。典型病例的手术操作步骤

见本文视频。

3.术后随访及功能评分：术后1个月起门诊随访检查吻

合口、肿瘤复发和生存情况。一般术后3~6个月行保护性造

口回纳术，随访截至 2018 年 8 月 31 日。并发症分级依据

Clavien⁃Dindo并发症分级［4］。术后1年采用问卷调查方式进

行Wexner失禁评分（总分为 20分，0分表示正常，20分表示

完全失禁；10分及以上定义为排粪失禁；<10分为排粪控制

良好）［5］和直肠低位前切除综合征（low anterior resection
syndrome，LARS）评分（总分为 42分，0~20分表示无 LARS；
21~29分表示轻度LARS；30~42分表示重度LARS）［6］。

4.统计学方法：采用 SPSS 22.0进行数据处理及统计分

析，服从正态分布的计量数据用 x ± s表示，不服从正态分布

的计量数据用M（范围）表示。

二、结果

所有患者均顺利完成手术，手术时间（345.0±97.1）min，
术中出血量（122.0±100.3）ml。病理结果提示，所获标本固

定后远切缘（1.7±0.5）cm，均无肿瘤累及，环周切缘均阴性。

4例新辅助治疗患者中3例病理缓解，无淋巴结转移；1例术

后分期 ypT2N0M0，TNM ⅠB期。其余 5例一期手术患者术后

分期ⅠB期（T2N0M0）3例，ⅢA期（T2N1M0）2例。获检淋巴结

数目（14.0±1.7）枚。术后中位排气时间 1（1~3）d，中位恢复

流质饮食时间 2（1~29）d，中位开放半流质时间 4（3~33）d，
术后中位住院时间6（5~36）d。

术后2例患者出现并发症。1例患者因保护性造口出口

梗阻，予回肠袢式造口近端留置肛管，保守治疗1个月后行造

口回纳术，术后顺利出院，Clavien⁃Dindo并发症分级为ⅢB级。

1例患者因盆腔感染、肠道双重感染合并麻痹性肠梗阻，经抗

感染保守治疗后好转出院，Clavien⁃Dindo并发症分级Ⅰ级。

中位随访时间为16（12~25）个月，无失访病例。1例患者

术后8个月复查出现肺转移，其余患者均无局部复发或远处转

移。术后 1年随访患者肛门功能，Wexner评分（5.3±3.9）分；

LARS评分3例轻度，6例重度。

三、讨论

1994年，Schiessel等［7］首次将 ISR应用于低位直肠癌外科

治疗。2000年，Watanabe等［1］首次报道了 7例腹腔镜下 ISR
术。而机器人 ISR术最早由Leong等［8］在2011年报道，在国内

已有数个中心开展机器人部分 ISR手术。本中心报道了机器

人辅助下完全经盆腔入路游离次全 ISR手术经验。有4例局

部进展期患者经术前新辅助放疗或放化疗降期肿瘤退缩后

行机器人手术系统辅助下次全 ISR术，另有5例行一期次全

ISR术，术后中位随访时间为16（12~25）个月，其中1例新辅助

治疗患者术后8个月出现肺转移，但所有患者随访期间均未

出现局部复发。因此，保证环周切缘与远切缘阴性前提下，在

与患者充分沟通病情后，严格掌握 ISR手术指征，结合新辅

助放化疗，可提高局部进展期低位直肠癌患者保肛率。

本组9例病例均完全经盆腔入路游离括约肌间隙行 ISR
术，根据游离方式可分为外侧入路和后方入路。外侧入路指

在直肠肛管左侧、右侧（镜面 2~4点，8~10点）处钝性推拨进

入括约肌间隙，分离内括约肌和耻骨直肠肌，并向前后方拓

展，切断联合纵肌，完成尾侧括约肌间隙游离。而后方入路

指切除肛尾韧带后，沿肛提肌上筋膜游离，切断Hiatal韧带，

进入括约肌间隙，然后分别向左右侧及前方游离，切断联

合纵肌，完成括约肌间隙游离。一般游离括约肌间隙长度

2~4 cm，并在接近白线处横断肛管。

图1 机器人辅助次全括约肌间切除术（ISR）操作步骤 1A.直肠后壁游离显露盆底肌；1B.直肠左侧壁显露精囊腺、神经血管束（NVB）；1C.分
离左侧括约肌间隙；1D.会阴部暴露，切断内括约肌及联合纵肌，显露括约肌间隙，行 ISR

D1C1A1 B1
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Park等［9］回顾分析了机器人和腹腔镜 ISR术各40例，发

现机器人组会阴部标本取出、肠管离断吻合所需时间较腹腔

镜组更短，其原因与机器人组盆腔操作可游离至更近肛缘部

位有关。此外，低位直肠癌腔镜手术，不同的操作需要变换镜

头观察视野［10⁃11］；机器人手术系统拥有的3D视野和更大的放

大倍数，使主刀能够更为自主地变换视野，同时术中辨认下腹

下丛、腹下神经、盆丛、神经血管束等更为准确，从而保护自主

神经完整性［12⁃13］。2017年，Tsukamoto等［14］的一项多中心单臂

前瞻性二期临床研究证实了机器人辅助直肠癌根治术可行并

安全。本组9例患者均顺利完成达芬奇机器人手术系统辅助

次全 ISR，无中转开放手术病例，手术时间（345.0±97.1）min，
术中出血量（122.0±100.3）ml，9例病例均行保护性末端回肠

袢式造口，围手术期无直肠吻合口相关并发症，1例患者因保

护性造口出口梗阻于回肠袢式造口近端肠管内留置肛管，保

守治疗1个月后行造口回纳术，术后5 d出院。1例患者因盆

腔感染、肠道二重感染合并麻痹性肠梗阻，经抗感染保守治疗

后好转出院。Kim等［11］一项研究结果表明，机器人辅助 ISR术

后肛门功能评估优于开放 ISR术，本组9例机器人 ISR患者在

保护性造口回纳后 1年随访得到肛门功能评分结果与之类

似，Wexner评分（5.3±3.9）分，LARS评分3例轻度，6例重度，说

明无论围手术期安全性或肛门功能保护，达芬奇机器人系统

辅助次全 ISR手术在技术上安全可行。

腹腔镜或经肛全直肠系膜切除术的学习曲线一般为

30~50例［15⁃16］。Kuo等［13］报道，机器人系统辅助 ISR术学习曲

线为19例。机器人系统辅助 ISR手术学习曲线还应与机器

人、腹腔镜技术熟练程度及括约肌间隙应用解剖的熟悉程

度有关。本中心已有近百例开放或腹腔镜 ISR手术临床经

验，本组9例机器人辅助次全 ISR手术耗时（345.0±97.1）min。
从分段时间看，随着此术式和本中心内机器人辅助下低位直

肠前切除等术式的开展，达芬奇系统机械臂 docking时间及

腹腔内直肠及系膜游离时间随操作熟练程度逐渐缩短。腹

腔操作时间还受肿瘤是否经新辅助放化疗以及骨盆骨性形

态影响。采用达芬奇机器人手术系统进行完全经盆腔入路

游离的极低位直肠癌次全 ISR术的近期及短期随访效果满

意，对于困难骨盆或新辅助治疗后直肠癌病例手术操作的优

势可能更为显著，然而，其昂贵的价格限制了这一新兴手术

的推广应用。目前仍缺乏大宗病例的中长期随访结果评估

其手术疗效及功能保护。
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