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【摘要】 目的 探究机器人在直肠癌根治术中进行侧方淋巴结清扫（LLND）的可行性、安全性

和有效性。方法 采用回顾性队列研究方法。病例纳入标准：（1）年龄18~80岁；（2）病理诊断确诊

为直肠腺癌，肿瘤下缘距肛门距离≤8 cm；（3）术前CT、核磁等影像学检查评估未见远处转移；（4）接

受机器人直肠癌全直肠系膜切除术（TME）。排除标准：（1）术中中转开腹；（2）存在同时性多原发肿

瘤；（3）术中联合其他脏器切除。根据纳入排除标准，收集2016年12月至2019年4月间，在西安交通

大学第一附属医院普通外科接受机器人直肠癌根治术的137例患者的临床资料。其中97例行达芬

奇机器人TME（TME组）；40例行TME+LLND（TME＋LLND组，采用神经⁃血管导向保留盆自主神经

的盆腔LLND，按照先左侧后右侧的顺序进行）。根据患者性别、年龄、体质指数、美国麻醉医师分级、

肿瘤距肛缘距离、术前放化疗史、术前腹部手术史、肿瘤长径及病理TNM分期等临床基本信息，用倾

向性评分匹配对两组基线资料通过R语言软件、采用近邻法进行1∶1匹配，比较匹配后两组患者的手

术情况、术后病理和恢复情况以及术后30 d内并发症发生情况。结果 共计72例（TME组和TME+
LLND组各36例）配对成功，两组患者临床基线资料比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。TME+
LLND组的手术时间明显长于TME组［275（180~405）min比220（140~320）min，Z=-3.680，P<0.001］，

差异有统计学意义。两组患者在手术类型、术中出血量、术后首次通气时间、术后住院时间、住院

总费用等方面比较，差异均无统计学意义（均 P>0.05）。两组肿瘤分化程度以及肿瘤标本距远切

缘距离的差异均无统计学意义（均 P>0.05）。两组环周切缘均为阴性。TME+LLND 组淋巴结

清扫总数明显多于 TME 组［26（18~37）枚比 14（9~36）枚，Z=-6.407，P<0.001］，差异有统计学意

义。两组术后 30 d内并发症发生总数及Clavien⁃Dindo各级并发症情况相比，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。结论 机器人直肠癌TME+LLND虽然会延长手术时间，但安全而有效。
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【Abstract】 Objective To evaluate the feasibility, safety and efficacy of robotic ⁃assisted lateral
lymph node dissection for mid ⁃ low advanced rectal cancer. Methods A retrospective cohort study was
performed. Inclusion criteria: (1) age between 18 and 80 years old; (2) rectal adenocarcinoma diagnosed by
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pathology; (3) without distant metastasis by preoperative CT or MRI; (4) patients underwent robotic⁃assisted
total mesorectal resection (TME). Exclusion criteria: (1) conversion to open surgery; (2) multiple primary
tumors; (3) patients underwent combined multiple organ resection. According to the above criteria, 137
patients undergoing robotic⁃assisted mid⁃low rectal cancer resection in the First Affiliated Hospital of
Xi′an Jiaotong University from December 2016 to April 2019 were enrolled. Ninety⁃seven cases underwent
robotic⁃assisted total mesorectal excision (TME group) and 40 underwent robotic⁃assisted total mesorectal
resection with lateral lymph node dissection (LLND) (TME+LLND group, pelvic LLND was performed with
neurovascular guidance to retain pelvic autonomic nerves in the order of the left side the first and then the
right side). The propensity score matching of 1:1 was performed with R software, based on age, sex, BMI,
ASA classification, distance from tumor to the anal verge, preoperative chemoradiotherapy history,
preoperative abdominal surgery history, the size of tumors and TNM stage. The operative indicators,
postoperative recovery, pathology and postoperative complications within 30 days were compared between
the two groups. Results A total of 72 cases were successfully matched (36 in each group), and there were
no statistically significant differences in baseline data between the two groups (all P>0.05). The operation
time of TME+LLND group was significantly longer than that of TME group [275.0 (180⁃405) minutes vs.
220.0 (140⁃320) minutes, Z=-3.680, P<0.001], while there were no statistically significant differences in
blood loss during operation, time to postoperative first flatus, postoperative hospital stay, total hospital cost,
tumor differentiation, and distal resection length of margin (all P>0.05). Circumferential resection margin
was all negative in both groups. The number of harvested lymph modes in the TME+LLND groups was
higher than that in the TME group [26 (18⁃37) vs. 14 (9⁃36), Z=-6.407, P<0.001]. In addition, there were
no statistically significant differences in postoperative morbidity and Clavien ⁃ Dindo classification of
complication within 30 days between the two groups (both P>0.05). Conclusions Although robotic lateral
lymph node dissection requires longer operation time, it is a feasible, safe and effective procedure.
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lymph node dissection; Short⁃term outcomes
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据报道，有 15.6%~20.1%的中低位进展期直肠

癌患者会发生盆腔侧方淋巴结的转移，且该区域

淋巴结的转移与术后复发及不良预后密切相关［1］。

最新的日本结直肠癌指南认为，对 cT3~4的中低位直

肠癌患者行侧方淋巴结清扫（lateral lymph node
dissection，LLND）可以有效降低术后局部复发率并

提高总体生存率［2］。然而，LLND难度高、创伤大，会

增加术中神经损伤及出血的风险，明显延长手术时

间，并会增加术后并发症（尤其是泌尿及性功能障

碍）的发生率，这也是导致其一直未能被广泛接受

和临床应用的最主要原因［3］。随着微创外科技术的

发展，尤其是达芬奇机器人手术系统在结直肠外科

的应用，这一制约因素有望被突破。达芬奇机器人

手术系统所提供的技术上的优势（10~14倍放大的

裸眼3D高清画面、7个自由度并且可540°转动的仿

真手腕式机械臂、过滤手部震颤的稳定、精准、高效

的工作平台），能在狭小的空间内精确地进行各种

复杂操作［4］。这些技术上的优势使其非常适合被用

来进行精准的盆腔侧方淋巴结清扫［5］。本研究回顾

性分析 2016年 12月至 2019年 4月期间，西安交通

大学第一附属医院收治的、接受机器人直肠癌根治

术患者的临床资料，通过对其近期疗效的分析，探

究机器人直肠癌LLND的可行性、安全性和有效性。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究的方法。本研究通过西

安交通大学第一附属医院医学伦理委员会审批（审

批号：XJYFY⁃2019ZD004）。病例纳入标准：（1）年

龄在 18~80岁之间；（2）经病理诊断确诊为直肠腺

癌，肿瘤下缘距肛门距离≤8 cm；（3）术前CT、核磁等

影像学检查评估未见远处转移；（4）接受机器人直
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肠癌根治术。排除标准：（1）术中中转开腹；（2）存

在同时性多原发肿瘤；（3）术中联合其他脏器切除。

2016年12月至2019年4月期间，在西安交通大

学第一附属医院普通外科接受机器人直肠癌根治

术治疗的患者149例，根据上述标准，排除术中联合

脏器切除 6例、探查发现腹腔粘连严重转开腹手术

4例以及合并结肠多发肿瘤的2例，共计137例患者

纳入本研究。其中 40例患者行机器人全直肠系膜

切除术（total mesorectal excision，TME）+LLND，为

TME+LLND组；97例行达芬奇机器人TME，为TME
组。两组患者年龄、肿瘤距肛缘距离及肿瘤病理

TNM分期比较，差异有统计学意义（P<0.05）；其余

基线指标比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；见

表1。
二、配对分组

采用倾向性评分匹配对两组基线资料进行匹

配，通过R语言软件，根据患者基本临床信息包括：

性别、年龄、体质指数、美国麻醉医师协会（American
Society of Aesthesiologists，ASA）分级、肿瘤距肛缘距

离、术前放化疗史、术前腹部手术史、肿瘤长径及病

理 TNM分期，采用近邻法匹配进行 1∶1匹配，TME
组和TME+LLND组分别各36例配对成功，匹配后两

组患者的所有临床基线资料比较，差异均无统计学

意义（P>0.05）。见表1。

三、手术方法

1.达芬奇机器人TME手术操作方法：参照文献

［6］进行。

2.直肠癌 LLND：适应证为（1）术前盆腔核磁

显示，肿瘤下缘侵犯腹膜反折，盆腔侧方区域可

见肿大淋巴结，最小短径≥5 mm；（2）术前盆腔核

磁显示，肿瘤下缘侵犯腹膜反折，盆腔侧方区域

未见肿大淋巴结，但存在转移危险因素［术前影

像提示直肠系膜内多发淋巴结肿大、壁外血管浸

润（extramural vascular invasion，EMVI）阳性等］。

盆腔 LLND 在完成 TME 步骤并横断直肠后进

行。采用神经⁃血管导向保留盆自主神经的盆腔

LLND，按照先左侧后右侧的顺序进行侧方淋巴结的

清扫。具体操作步骤为：从髂内与髂外血管分叉处

切开表面腹膜，游离输尿管表面腹膜，见图1A；保留

输尿管背侧输尿管腹下筋膜（包括腹下神经），向内

侧轻推形成清扫区域的内侧边界，见图 1B；其后按

照：髂外血管区→髂内近端血管区→闭孔区→髂内

远端分支血管区的顺序进行清扫，见图 1C、图 1D、

图 1E、图 1F和图 1G；在清扫时沿神经、血管走行，

清扫周围淋巴及脂肪组织。清扫过程中，注意避免

对闭孔神经及盆自主神经损伤，尽量行保留双侧盆

自主神经及分髂内远端分支血管（脐动脉、膀胱上

动脉、膀胱下动脉）的清扫，若融合成团的肿大淋巴

表1 倾向性评分匹配前后全直肠系膜切除术（TME）组与TME+侧方淋巴结清扫术（LLND）组直肠癌患者基线临床资料的比较

临床基线资料

年龄（岁，x± s）

性别［例（%）］

男

女

体质指数（kg/m2，x± s）

美国麻醉医师协会分级［例（%）］
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

肿瘤下缘距肛门距离（cm，x± s）

术前放/化疗史［例（%）］

术前腹部手术史［例（%）］

肿瘤长径（cm，x± s）

肿瘤病理TNM分期［例（%）］

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

TME组

（97例）

62.7±11.3

61（62.9）
36（37.1）
23.0±2.5

19（19.6）
64（66.0）
14（14.4）
5.7±2.7

14（14.4）
9（9.3）
3.8±1.3

17（17.5）
30（30.9）
50（51.5）

TME+LLND组

（40例）

56.9±11.4

24（60.0）
16（40.0）
23.4±2.4

10（25.0）
24（60.0）
6（15.0）
4.4±1.8
6（15.0）
4（10.0）
3.5±1.3

0
10（25.0）
30（75.0）

统计值

t=2.728
χ2=0.100

t=-0.699
Z=-0.451

t=2.676
χ2=0.007
χ2=0.017
t=1.148
Z=-2.906

P值

0.007
0.752

0.486
0.652

0.008
0.932
0.896
0.253
0.004

TME组

（36例）

58.1±8.9

19（52.8）
17（47.2）
23.3±2.6

8（22.2）
25（69.4）
3（8.3）
4.6±2.1
5（13.9）
3（8.3）
3.7±1.3

0
9（25.0）

27（75.0）

TME+LLND组

（36例）

58.0±10.5

22（61.1）
14（38.9）
23.3±2.5

9（25.0）
21（58.3）
6（16.7）
4.6±1.8
6（16.7）
4（11.1）
3.7±1.2

0
8（22.2）

28（77.8）

统计值

t=0.037
χ2=0.510

t=-0.038
Z=-0.337

t=-0.086
χ2=0.107
χ2=0.158
t=0.284
Z=0.077

P值

0.971
0.475

0.970
0.736

0.932
0.743
0.691
0.778
0.781

倾向性评分匹配前 倾向性评分匹配后
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结包绕周围神经血管，则一并切除，但至少保留一

侧盆自主神经及膀胱供血血管，避免术后功能性并

发症。

四、观察指标及评价标准

1.术中、术后恢复及术后病理情况：手术方式、

手术时间、侧方清扫时间、术中出血量、组织分型、

远端切缘距离、环周切缘阳性、总淋巴结清扫数、侧

方淋巴结清扫数、侧方淋巴结转移情况、术后首次

通气时间、术后住院时间、总住院费用等。

2.术后并发症情况：术后并发症种类及术后并

发症严重程度，采用国际Clavien⁃Dindo分级评估［7］。

五、统计学方法

应用 SPSS 22.0统计软件进行数据分析。计量

资料若符合正态分布，以 x ± s表示，采用 t检验进行

组间比较；若不符合正态分布，则以M（范围）表示，

采用Mann⁃Whitney U检验进行组间比较。计数资料

以例（%）表示，通过χ2检验进行组间比较。等级资料

的组间比较则采用Mann⁃Whitney U检验。P<0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

一、两组手术、术后恢复及病理情况的比较

与TME组比较，TME+LLND组手术时间长，淋

巴结清扫总数多，差异均有统计学意义（均P<0.05）；

但两组在手术类型、术中出血量、术后首次通气时

间、术后住院时间以及住院总费用等方面比较，差

异无统计学意义（均P>0.05）。两组肿瘤分化程度

以及肿瘤标本距远切缘距离的比较，差异均无统计

学意义（P>0.05）。两组环周切缘均为阴性。TME+
LLND组有8例（22.2%）术后病理报告侧方淋巴结转

图1 达芬奇机器人直肠癌侧方淋巴结清扫术步骤 1A.识别输尿管并打开输尿管表面腹膜；1B.将输尿管向内侧推，暴露清扫区域；1C.清扫

髂外血管区；1D.清扫髂内近端血管区；1E.髂内、髂外血管分叉处识别闭孔神经；1F.清扫髂内远端血管区；1G.裸化髂内远端分支血管；1H.侧
方淋巴结（No.293、No.273、No.263D、No.263P）清扫后

H1

F1

G1

E1D1

C1A1 B1
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表3 倾向性评分匹配后全直肠系膜切除术（TME）组与TME+侧方淋巴结清扫术（LLND）组直肠癌患者

术后并发症Clavien⁃Dindo分级情况

项目

术后30 d并发症
［例（%）］

Clavien⁃Dindo分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

TME组（36例）

6（16.7）

3例（会阴部伤口感染1例，尿潴留2例）

2例（腹腔内出血和术后呼吸系统并发症各1例）

1例（结肠直肠吻合口漏，Ⅲb级）

无

TME+LLND组（36例）

7（19.4）

3例（均为尿潴留）

3例（术后呼吸系统并发症、肠梗阻和淋巴漏各1例）

1例（结肠直肠吻合口漏，Ⅲb级）

无

表2 倾向性评分匹配后全直肠系膜切除术（TME）组与TME+侧方淋巴结清扫术（LLND）组直肠癌患者手术

及术后病理资料比较

项目

手术类型［例（%）］

低位前切除术

括约肌间间切除术

腹会阴联合切除术

手术时间［min，M（范围）］

术中出血量［ml，M（范围）］

术后首次通气时间［d，M（范围）］

术后住院时间［d，M（范围）］

住院总费用（万元，x± s）

肿瘤分化程度［例（%）］

高分化

中分化

低分化、黏液腺癌

肿瘤标本距远切缘距离（cm，x± s）

淋巴结清扫总数［枚，M（范围）］

侧方淋巴结清扫数目［枚，M（范围）］

侧方淋巴结转移［例（%）］

髂外、髂总区

闭孔区

髂内区

TME组（36例）

16（44.4）
7（19.4）

13（36.1）
220（140~320）
110（50~500）

2（1~4）
8（6~13）

10.2±1.4

2（5.6）
28（77.8）
6（16.7）
2.2±0.6

14（9~36）
0
0
0
0
0

TME+LLND组（36例）

18（50.0）
8（22.2）

10（27.8）
275（180~405）
122（50~550）

2（1~4）
9（5~16）

10.8±1.7

1（2.8）
27（75.0）
8（22.2）
2.4±0.5
26（18~37）
10（7~19）
8（22.2）

1
4
3

统计值

Z=-0.646

Z=-3.680
Z=-1.828
Z=-1.241
Z=-1.311
t=-1.572
Z=-0.746

t=-1.159
Z=-6.407

-
-

P值

0.518

<0.001
0.068
0.215
0.190
0.125
0.456

0.254
<0.001

-
-

注：“-”表示无数值

移，4例患者为闭孔区淋巴结转移，3例患者为髂内

血管区淋巴结转移，1例患者为髂外、髂总血管区淋

巴结转移。见表2。
二、术后并发症情况

在TME+LLND组和TME组中，均无术后30 d内
死亡患者。TME组术后 30 d内的总并发症发生率

为16.7%（6/36），TME+LLND组为19.4%（7/36），差异

无统计学意义（χ2=0.094，P=0.759）。两组各有 1例

患者术后发生吻合口漏，均为结肠直肠吻合口漏，

急诊行横结肠外置+盆腔冲洗引流术后，均好转；其

余并发症均采取保守治疗后康复。两组术后并发

症Clavien⁃Dindo分级情况见表3。

讨 论

目前，TME已成为直肠癌外科手术的金标准［8］。

然而，在中低位进展期直肠癌患者中，有 15.6%~
20.1%的病例会发生盆腔侧方淋巴结转移，该区域

淋巴结超过TME手术平面之外，且该区域淋巴结的

转移是直肠癌术后局部复发的独立危险因素［1］。目

前，在进展期直肠癌的综合治疗中，该如何处理盆

腔侧方淋巴结存在较大争议。其中，日本对进展期

直肠癌盆腔侧方淋巴结的处理更倾向于在TME的

基础上进行盆腔 LLND。LLND的临床应用在日本

已有近 50 年的历史，大量研究及文献均证实了
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LLND的效果，其可有效降低直肠癌术后的局部复

发率，同时也能提高患者的远期生存率［1，9］。目前在

日本，LLND已被作为进展期中低位直肠癌的标准

术式。相比于日本，欧美等西方国家更倾向于采用

术前新辅助放化疗结合 TME。其主要原因是：（1）
LLND技术复杂，操作难度较高，手术创伤大，术后

并发症发生率高，况且对于体型偏胖的欧美人群，

则更是难上加难；（2）西方学者认为，侧方淋巴结转

移已经是系统性疾病，无法根治，对其进行手术意

义不大；（3）新辅助放化疗在西方国家应用广泛，其

疗效也得到证实，可以改善患者术后复发及远期生

存。然而，最近一项著名的大样本多中心研究证

明，进展期直肠癌发生侧方淋巴结转移应该属于局

部性疾病，对术前肿大淋巴结仅进行新辅助放化疗

结合TME是不够的，进行LLND能有效降低术后5年
局部复发率（19.5% 比 5.7%）［10］。因此，LLND 在进

展期直肠癌的综合治疗中占有不可替代的位置。

随着微创技术的不断进步，直肠癌的外科治疗

也不断趋向微创化。2006年，Pigazzi等［11］首次报道

了机器人辅助TME，开启了结直肠微创外科的新纪

元。此后，不断有相关研究证明，达芬奇机器人直肠

癌根治术是安全和有效的，并提出将达芬奇机器人

手术系统微创、精准、灵活的技术优势应用于LLND，

将有望打破制约LLND广泛应用的技术壁垒［12⁃14］。自

2012年韩国学者Park等［15］第一次报道机器人LLND
的可行性后，有关机器人 LLND 的报道陆续出现。

2015年，日本学者Kagawa等［16］报道了 50例机器人

LLND的初步经验，认为机器人LLND是一种安全、可

行的技术。此后，有学者分别在2016年和2018年分

别报道了机器人LLND与传统开腹LLND手术的疗

效比较，结果显示，机器人LLND的近远期疗效均优

于传统手术，认为机器人技术上的优势使其相比于

传统手术更适用于LLND［17⁃18］。

本研究通过比较进展期中低位直肠癌患者行机

器人TME与TME+LLND的手术相关指标及近期疗

效，进一步探究机器人进行LLND的安全性和有效性。

结果显示，在两组患者临床基线资料相似的情况

下，虽然机器人TME+LLND组手术时间明显长于机

器人TME组（中位数：275 min比220 min，P<0.05）；但

是 TME+LLND 组并未明显增加术中出血量（中位

数：122 ml比 110 ml），也不会增加术后 30 d内并发

症发生率（19.4%比16.7%），不会延长术后恢复时

间（中位数：2 d比2 d），不会为患者增加医疗经济负

担（平均住院总费用分别为10.8万元比10.2万元），

两组比较差异均无统计学意义（均P>0.05）。本研

究结果与日本的 JCOG0212研究的结果相似，但是

明显低于日本的 JCOG0212研究中LLND组所报道

的手术时间（360 min）、术中出血量（576 ml）以及术

后总体并发症发生率（29%）［19］。我们分析其主要原

因是因为：（1）机器人手术系统的高自由度仿真手

腕式的机械臂相比于开腹手术，非常适合在狭小空

间的盆腔内进行精细的手术操作；（2）高质量 3D放

大视野可以帮助术者更好地辨别术中细微的血管和

神经，并对其进行保护；（3）稳定、精细且过滤颤抖的

工作平台在淋巴结清扫中可以提供稳定的支撑和牵

引，并避免因颤抖对细微神经及血管造成的副损伤。

在淋巴结清扫数上，本研究TME+LLND组清扫的淋

巴结数目明显多于TME组（中位数：26枚比14枚），

根据术后病理结果提示，其中 22.2%的患者发生了

侧方淋巴转移。这与其他文献报道一致［1，9］。

综上所述，机器人LLND是安全可行而有效的。

在机器人直肠癌根治术中加行 LLND，虽然手术时

间略有延长，但并不会增加术中出血量，也不会影

响术后恢复和增加术后并发症的发生率。但是还

需要远期疗效指标来进一步评价直肠癌患者在肿

瘤学上的获益。
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