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【摘要】 全直肠系膜切

除术（TME）是中低位直肠癌

的标准术式。临床上对TME
手术微创化的探索从未间

断，从传统的开放手术、腹腔

镜手术，到机器人手术系统，

以及从传统的经腹入路到经

肛入路，均旨在保证肿瘤根

治性的基础上尽量缩小手术

打击，加速术后康复，保护自

主神经功能，这些也构成了

评价各手术途径的基本考量。本文旨在对目前机器人TME
的发展现状进行总结，并从肿瘤学预后和功能学预后的角度

评估手术途径和入路选择的安全性和有效性。机器人经腹

TME的优势主要体现在直肠癌“困难”病例，并能缩短学习曲

线，改善术者体验，但与腹腔镜手术相比，机器人手术在保留

自主神经功能方面的优势尚未被证实。机器人经腹保留部

分邓氏筋膜的TME能扩大盆底空间，降低手术难度，且保证

直肠前方系膜的完整并保护重要自主神经。机器人经肛全

直肠系膜切除术（taTME）目前循证证据少，但 taTME本身仍

有需要解决的肿瘤学技术缺陷（系膜切除不全或牺牲肠管、

癌细胞经气腹播散），导致其局部复发率较高，术后控粪功能

较差，目前尚不建议常规开展。
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【Abstract】 Total mesorectal excision (TME) is the
standard operation for mid⁃low rectal cancer. The advancement
of minimally invasive surgery for rectal cancer has never been
interrupted, from the conventional open surgery and
laparoscopic surgery to robotic surgery and similarly from the

conventional transabdominal approach to the transanal
approach. All these approaches have focused on ensuring
oncological control and meanwhile minimizing surgical
trauma, preserving pelvic autonomic nerves, accelerating
postoperative recovery and rehabilitation accordingly. In this
review, we summarized the current progress of robotic TME for
the treatment of rectal cancer and evaluated its safety and
efficiency from the perspective of oncological and functional
outcomes. The advantages behind robotic TME rely mainly on
dealing with difficult rectal cancer cases. Besides, the robotic
surgery system shortens the learning curve. However, the
superiority of robotic surgery in preserving autonomic nerve has
not been yet confirmed compared with laparoscopic surgery. We
proposed the partial preservation of Denonvilliers' fascia during
robotic TME, in order to enlarge the pelvic space, ensure the
integrity of anterior mesorectum, and preserve the autonomic
nerves. To date, there is still a lack of evidence regarding robotic
taTME in the treatment of rectal cancer. However, several
technical defects regarding taTME itself, including the residual
of the terminal mesorectum, the sacrifice of distal rectal stump,
and cancer cell dissemination due to airflow during dissection,
need to be solved. The reported higher rate of local recurrence
with multifocal pelvic side involvement and the anorectal
dysfunction after taTME restrict its widespread performance.
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全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，
TME）是中低位直肠癌的标准术式。Heald 等［1］认

为，直肠癌术后局部复发主要归因于手术的失败。

对TME手术微创化的探索从未间断，从传统的开放

手术、腹腔镜手术，到机器人手术系统，再从传统的

经腹入路到经肛入路，均旨在保证肿瘤根治性的基

础上尽量缩小手术打击，加速术后康复，保护自主
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神经功能，这些也构成了评价各手术途径的基本考

量。本文通过查阅文献并结合笔者团队临床经验，

对目前机器人TME的发展现状进行总结，并从肿瘤

学预后和功能学预后的角度评估手术途径和入路

选择的安全性和有效性，以期能够为临床上机器人

直肠癌手术的顺利开展提供参考。

一、机器人TME的发展现状

2006年，Pigazzi等［2］首次报道了 6例机器人辅

助腹腔镜下低位前切除术治疗直肠癌，发现采用达

芬奇系统行TME安全可行，术后标本病理质量与传

统腹腔镜手术相当，且能降低外科医师的疲劳程

度。此后，有关该术式的循证证据逐步积累［3］。一

项基于前瞻性随机对照试验（randomized clinical
trail，RCT）的Meta分析结果显示，与传统腹腔镜相

比，机器人TME的术中中转率较低，手术时间较长，

而两者的环周切缘状态及术后并发症发生情况等

差异并无统计学意义［4］。对肥胖病例，一项近期发表

的Meta分析结果提示，机器人手术能缩短术后恢复

时间和住院时间［5］。但目前发表的系统综述文献质

量均较低［6］，提示需要更多高质量的研究以明确机器

人TME的优势。目前，经腹入路机器人TME主要有两

种：（1）机器人辅助TME（杂交手术，hybrid approach）：

术中机器人系统仅 1次对接（docking），由机器人系

统完成第 253组淋巴结清扫和直肠系膜的环周游

离，而采用传统腹腔镜进行脾曲游离和吻合；（2）完

全机器人 TME（totally robotic approach TME）：即直

肠系膜的环周游离和脾曲游离均采用机器人系统。

近年来，基于机器人系统发展了许多新的改良

术式，其本质上是将机器人系统与经肛入路 TME
（transanal TME，taTME）、经自然腔道取标本手术

（natural orifice specimen extraction surgery，NOSES）理

念相结合，旨在结合机器人系统的操作优势和

taTME“自下而上”的分离优势，最后经阴道或经肛

取出标本，达到微创最大化。该类改良术式繁多：

（1）完全机器人 taTME：即经肛部分和经腹部分均采

用机器人系统，需要两次对接［7］。目前的机器人 Si
系统在进行经肛手术时存在筷子效应，且机器人经

肛操作只能达到第3骶椎平面，今后机器人Xi单孔

系统有望进一步改善经肛手术体验。（2）经腹部分

由机器人完成的杂交手术：该术式经肛部分由传统

腹腔镜完成，经腹部分由机器人完成，分离后经肛

拖出标本，患者腹部仅有戳卡口切口，美容效果好，

并可降低术后疼痛［8］。（3）经肛部分由机器人完成的

杂交手术：采用机器人Xi单孔系统完成经肛部分，

另一团队采用传统腹腔镜完成经腹部分。充分利

用了Xi单孔系统的优势，自下而上分离直肠周围间

隙［9］。（4）单纯将机器人手术与 NOSES 理念结合：

即机器人 TME术后经阴道或经肛取出标本［7］。其

他如减孔机器人 TME等［10］。以上创新术式均处于

探索阶段。

二、机器人TME手术途径和入路的选择

无论是传统的机器人辅助TME或基于机器人系

统开发的各种改良术式，都应该从肿瘤学预后和功

能学预后的角度评估其安全性和有效性。与传统的

腹腔镜器械相比，机器人系统的优势在于10~15倍的

放大立体视野、灵活稳定的机械臂以及舒适的手术

体验，理论上其治疗直肠癌的主要优势应集中于狭

窄的骨盆内操作和肥胖的困难病例。无论何种术

式，其争议本质在于经腹与经肛分离的肿瘤学和功

能学预后优劣的比较。

（一）肿瘤学评价

taTME 提出的初衷旨在准确地锚定肿瘤远切

缘，并更易进入正确的神圣平面。传统 taTME需要

克服经肛操作时局限的术者站位空间，如采用机器

人系统进行 taTME，有助于提高手术的稳定性和灵

活性。但无论机器人辅助 taTME或传统 taTME，其

肿瘤学的技术本质是一致的。目前关于 taTME的肿

瘤学安全性存在较多争议，文献报道的肿瘤学预后

参差不齐［11⁃12］。笔者团队曾撰文论述经肛入路是否

能完成真正的TME［13］。taTME有以下肿瘤学固有缺

陷：（1）对于位置较高的低位直肠癌，需行直肠系膜

完全切除，而肠管仅需切除肿瘤远端2 cm。此时如

果在肛提肌裂孔水平切断肠管行 taTME，虽能切除

全部系膜，但牺牲了远端肠管，可能影响将来排粪

功能；如在肛提肌裂孔水平以上切断，则系膜切除

不全，导致局部复发。而经腹TME无此顾虑，此为

taTME的固有缺陷［14］。（2）既往发表的高质量研究报

道的中位直肠癌（距离肛缘 5~10 cm）远切缘仅为

2.8~3.2 cm［15］。鉴于 taTME 采用刚性器械，该直肠

系膜切除长度达不到中国结直肠诊疗规范提出的

5 cm的远端直肠系膜切除要求［16］。而系膜切除不

全是导致术后局部复发的主要危险因素［17］。（3）近

期文献报道了经肛途径的另一个严重隐患，即经肠

腔环周切断之后，肠腔内脱落的肿瘤细胞被气腹气

流吹到盆腔，导致癌细胞播散。由于前期观察到了

早期（平均11个月）高局部复发率（9.5%），且为盆腔
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和盆侧壁快速、多灶性复发。因此，挪威结直肠癌

协会及卫生管理部门于 2018年 12月暂停了 taTME
的开展［11］。随着机器人系统单孔平台的成熟，可弯

曲器械的使用，taTME能否在保证全直肠系膜切除

的前提下，仅切除肿瘤远端 2 cm的肠管，仍需进一

步研究，而肿瘤细胞脱落是目前经肛入路亟需解决

的技术问题。

腹腔镜经腹 TME的劣势主要在于遇到狭窄骨

盆、肥胖患者或巨大肿瘤时，刚性器械无法弯曲，镜

头易起雾，视野不足，而机器人系统克服了以上缺

点。因此，理论上机器人相对于传统腹腔镜的优势

在于困难病例，并能改善术者体验，前期循证证据

亦支持这一观点［5］。经腹手术时，为了扩大盆底空

间，笔者提出保留部分邓氏筋膜的 TME，即首先通

过从腹膜反折上方1 cm切开膜桥，紧靠着坚韧的邓

氏筋膜前叶，进入相对疏松的邓氏筋膜前间隙，以

保持直肠前方系膜的完整。在双侧精囊腺尾部及

时弧形内拐，距精囊腺底部 0.5 cm以上倒“U”字型

切断邓氏筋膜前叶，进入邓氏筋膜后间隙，从而仅

切除中央部分的邓氏筋膜前叶，见图1，保护了其正

下方前列腺被膜水平的神经血管束（neurovascular
bundle，NVB）交通支和两侧精囊腺尾部的 NVB 主

干［18］。

总体上说，从肿瘤学角度看，机器人 taTME仍有

需要解决的技术问题（系膜切除不全或牺牲肠管、

癌细胞经气腹播散），而机器人经腹TME能克服传

统腹腔镜TME的器械缺陷，且并无明显肿瘤学技术

障碍。

（二）功能学评价

与传统腹腔镜相比，机器人手术系统具有更大

的术野放大倍数和更灵活稳定的机械臂操作，理

论上易于识别并保护盆腔相关自主神经。但目前仅一

项RCT研究支持该结论［19］。该研究纳入163例患者，结

果显示，机器人组术后 12个月的生活质量（EORTC
QLQ CR 38评分）和性功能均优于传统腹腔镜组［19］。

而另一项RCT研究ROLARR试验结果显示，传统腹

腔镜与机器人直肠癌根治术术后6个月的性功能和

排尿功能接近［3］。该研究机器人组限定需要采用机

器人系统进行直肠系膜的游离，此为自主神经保护

的关键部分，而脾曲游离可以采用机器人（完全机

器人）或采用腹腔镜技术（杂交手术）［20］。其他回顾

性研究（随访至术后 1年），亦未能证实机器人在保

留性功能方面的优势［21］。总体来说，机器人手术在

保自主神经功能方面的优势尚无法被证实优于传

统腹腔镜手术。一项近期发表的小型前瞻性研究

（51例）发现，采用新的机器人Xi系统治疗直肠癌，

其术后女性性功能（性高潮能力和性满意度）优于

传统腹腔镜组［22］。目前尚未检索到直接比较机器

人 taTME和机器人经腹TME功能学预后的研究。从

传统腔镜 taTME角度看，文献报道其术后性功能和

排尿功能与经腹入路（机器人或腹腔镜）相当［23⁃24］，但

taTME组的术后控粪能力稍差于经腹途径［25］。这可

能与 taTME放置单孔套筒对肛门括约肌损伤及经肛

操作有关［26］。该缺陷无法通过更改机器人操作平

台改善。此外，我们认为 taTME的固有缺陷，即多切

了有功能的肠管，也是导致 taTME术后控粪功能劣

于经腹入路的原因之一。

（三）术者体验

总体来说，机器人手术能改善术者体验。经腹

方面，对于熟练团队，机器对接时间能控制在10 min
左右，而拆机时间约 5 min［27］。文献报道，机器人

TME术者疲劳程度低于传统腹腔镜TME［2］。经肛方

面，与传统腹腔镜 taTME相比，采用机器人Xi系统

进行 taTME，虽然对接较为困难，但之后的手术操作

体验优于传统 taTME［9］。目前尚无研究直接比较经

腹与经肛机器人TME的外科医师手术体验。但不

同的机器人系统（Si系统或Xi系统），对机器对接难

度和时间的影响不同。研究显示，Xi系统的对接时

间较短，且能通过多术野切换，减少对接次数，缩短

手术时间［9］；对于腹腔镜新手来说，经腹机器人TME
学习曲线为25例［28］；学习39例可达专家水平［29］；而

经腹腹腔镜TME约 50例［30］；taTME 45~51例［31］。平

行对照发现，与经腹腹腔镜 TME相比，taTME并未

降低手术难度，且 taTME学习曲线阶段的术中并发

图1 机器人经腹保留部分邓氏筋膜的全直肠系膜切除术（作者团队

图片）：术中于距精囊腺底部以上约 0.5 cm处，倒“U”型离断邓氏筋

膜前叶，保留两侧邓氏筋膜前叶及其覆盖的神经血管束（男性）
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症发生率高于腹腔镜TME学习曲线阶段的术中并

发症发生率（学习曲线前 34例术中并发症：21%比

6%），主要涉及术中直肠、膀胱和阴道损伤以及出

血［32］。目前，尚缺乏经肛机器人TME学习曲线的研

究。以上结果提示，机器人系统可能缩短TME学习

曲线，而 taTME与经腹 TME相比，并未降低手术难

度。此外，既往熟练掌握腹腔镜技术的外科医师更

易掌握机器人TME［33］。笔者体会，腹腔镜结直肠手

术的学习曲线约40例［34］，而在熟练掌握腹腔镜技术

的基础上，机器人的学习曲线仅 7 例，与国内专家

经验类似，在 5例左右［35］。

综上所述，机器人经腹 TME 的优势主要在直

肠癌困难病例中体现，并能缩短学习曲线，改善术

者体验，但与腹腔镜手术相比，机器人手术在保留

自主神经功能方面的优势尚未被证实。机器人经

腹保留部分邓氏筋膜的 TME 能扩大盆底空间，降

低手术难度，且保证直肠前方系膜的完整并保护重

要自主神经。机器人 taTME 目前循证证据少，但

taTME本身仍有需要解决的肿瘤技术缺陷（系膜切

除不全或牺牲肠管、癌细胞经气腹播散），导致其局

部复发率较高，术后控粪功能较差，目前尚不建议

常规开展。
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