
中华胃肠外科杂志 2020年 6月第 23卷第 6期 Chin J Gastrointest Surg，June 2020，Vol.23，No.6

单孔加一孔腹腔镜经腹同步联合机器人经肛全直肠系膜
切除术在低位直肠癌手术中的初步应用

谭德文 张帆 叶景旺 刘正勇 柯志刚 李然 童卫东 李凡

陆军军医大学大坪医院普通外科，重庆 400042
通信作者：李凡，Email：levinecq@163.com

扫码阅读电子版

【摘要】 机器人在低位直肠癌经肛操作独具优势，同

步联合单孔加一孔腹腔镜手术经腹操作可与机器人经肛组

相互配合，降低手术难度，提高手术质量，缩短手术时间。本

文回顾性分析陆军军医大学特色医学中心普通外科于2019
年 9月 11日行 1例单孔加一孔腹腔镜经腹同步联合机器人

经肛全直肠系膜切除+乙状结肠肛管吻合+回肠预防性造

口患者的临床及病理资料：71岁男性，体质指数24.08 kg/m2，

活检示直肠腺癌，肿瘤下缘据肛缘3 cm, MRI显示为 T2N1期;
术前行新辅助放化疗。手术顺利，机器人经肛对接 15 min，
经腹、经肛同步进行手术时间共计 117 min。术后第 6天出

院。无术中及术后并发症发生。术后 TNM 分期为Ⅰ期

（pyT2N0cM0期）。随访至术后 7个月，暂未发现复发、转移。

实践证明单孔加一孔腹腔镜经腹同步联合机器人经肛全直

肠系膜切除术安全有效、可行。

能完全预防术后吻合口漏的发生。本组病例尚少，只是初步

观察，虽然结果可喜，但其确切效果仍有待更多的临床应用

研究。
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【Abstract】 Robotic⁃assisted transanal total mesorectal
excision (R ⁃ TaTME) has unique advantage in low rectal
cancer. Single incision plus oneport (SIPOP) laparoscopic
operation can synchronously cooperate with robotic ⁃ assisted
transanal operation, in order to the difficulty of operation,
improve the quality of operation and shorten the time of
operation. A retrospective analysis was conducted on the clinical
and pathological data of one patient who underwent SIPOP
synchronously combined with R ⁃ TaTME + sigmoid ⁃ anal
anastomosis + ileostomy at the Department of General Surgery,
Army Characteristic Medical Center on September 11, 2019.
This 71 ⁃ year ⁃ old patient was male with body mass index of
24.08 kg / m2 and received preoperative chemotherapy. Rectal
adenocarcinoma was confirmed by colonoscopy biopsy, and
distance from tumor lower edge to anal verge was 3 cm. MRI
indicated T2N1 stage. The operation was completed
successfully, and the transabdominal and robotic transanal
surgery totaled 117 minutes, with 15 minutes for the robotic
transanal preparation step. There was about 20 ml of
intraoperative blood loss and no blood transfusion was
performed. The patient was discharged 6 days after operation.
No intraoperative or postoperative complications occurred. The
postoperative TNM staging was stage I (pyT2N0cM0). No
recurrence or metastasis was found at postoperative 7 month.
It is a safe, effective and feasible technique for patients with low
rectal cancer.
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全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，TME）是可

切除进展期直肠癌的标准术式，并能够明显降低患者术后

复发率［1］。随着外科手术平台的发展与外科医生技术的提

高，微创外科技术与TME理念的结合有助于加快患者康复、

降低住院时间［2］。但对于位于狭小骨盆的低位直肠癌行单

纯经腹TME手术，存在操作困难以及术中无法明确肿瘤远切

缘等问题。经肛全直肠系膜切除术（transanal total mesorectal
excision，taTME）可以较好地解决上述问题，然而普通腹腔

镜器械在经肛狭小空间由于“筷子效应”等原因操作相对

困难。机器人手术可实现类似“手腕关节”的活动，有望在

经肛手术中发挥优势。我们团队在国内最早报道了机器人

经肛全直肠系膜切除术（robotic ⁃ assisted total mesorectal
excision,R⁃taTME）［3⁃5］。但由于机器人的展开和配置限制，

目前文献报道和我中心前期开展的R⁃taTME，均为经肛与经

腹分步操作，术中需要两次对接机器人系统，故手术时间普

遍偏长。由于机器人布局与展开的限制，同步经腹部只能采

取腹腔镜操作且无法按照常规站位。本文尝试将单孔加一

孔（single incision plus one port，SIPOP）腹腔镜经腹操作同步

联合机器人 taTME应用到低位直肠癌中，期望通过经腹经肛

两个团队合作，达到手术时间与微创的最优化。查阅文献未

见类似报道。现报道1例行单孔加一孔腹腔镜经腹同步联合

机器人辅助 taTME（single incision plus one port synchronous
combined with robotic⁃assisted total mesorectal excision，SIPOP⁃
R⁃taTME）+乙状结肠⁃肛管吻合+回肠预防性造口术患者的临

床资料，讨论其应用价值。

一、病例资料

71岁男性患者，体质指数24.08 kg/m2，因间断便血10余

天入院。于2019年5月17日 ，肠镜活检为直肠腺癌，肿瘤据

肛缘3 cm；腹部CT检查示：肝脏未见转移，腹膜后、腹股沟未

见肿大淋巴结。2019年 5月 22日，磁共振成像（MRI）显示：

T2N1期肿瘤。患者本人保肛意愿强烈，家属选择先行新辅助

治疗。于 2019年 5月 27 日行CapeOX方案（奥沙利铂+卡培

他滨）治疗1次及直肠上动脉栓塞1次，然后连续行长程放疗

45 Gy/25次。2019年 8月 13日复查MRI：T3aN1期，肿瘤较前

缩小，但浸润深度较前可能进展。患者及家属要求行手术治

疗，保肛意愿强烈。经多学科讨论后无手术禁忌，患者及家

属签署手术知情同意书。术前美国麻醉医师协会（American
Society of Anesthesiologists，ASA）分级为Ⅰ级。于2019年9月
11日，在全身麻醉下，行 SIPOP⁃R⁃taTME+乙状结肠⁃肛管吻

合+回肠预防性造口术。

二、手术方法

1.机器人经肛操作：（1）改良截石位，常规消毒扩肛，用会

阴部盘状拉钩（Lone⁃Star拉钩）提起牵拉肛门，见一菜花样肿

物，肿瘤距肛缘3 cm，环肠管1/2周径，置入痔上黏膜环形切除

钉合术（procedure for prolapse and hemorrhoids，PPH）扩张器，

然后在肿瘤下缘1 cm采用Prolene缝线荷包缝合，闭合肠腔，

隔断肿瘤，远端碘伏冲洗。肛门置入多通道自制经肛操作平

台（port）器械。（2）完成经肛对接：机器人系统置于患者腹部左

侧，轴线与患者正中线平行。 镜头孔C，12 mm口径，置于肛门
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纵轴下方约 15 cm；1、2号臂R1、R2：均8 mm口径，分别置于镜

头孔C两侧，各戳卡口间距离6~8 cm。见图1A。（3）建立人造

气腔，采用 Airseal 装置维持腔压力 10~12 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa），在镜头臂视野引导下将1号臂的电凝钩和2号臂

的马里兰双极抓钳送入肛门，然后在直肠封闭远端 0.5 cm处

环形切开全层，见图 1B。（4）按照前方（图1C）—后方（图1D）
—侧方（图1E）的顺序，自下而上游离拓展。侧方注意保护盆

腔神经丛、髂静脉、输尿管，前方注意保护前列腺，在邓氏筋膜

后方潜行。前方在腹膜反折处与腹腔汇合，后方游离至骶胛

骨平面。

2.同步联合经腹操作：（1）取平脐右侧腹直肌旁纵形切口，

长约3.0 cm，逐层切开皮肤、皮下组织、腹直肌融合鞘膜及腹膜

进腹，见图2A，置入5 cm切口保护套；然后将自制多通道自制

单孔操作平台器械与切口保护套对接固定，此操作平台作为

镜头孔、主刀副操作孔及助手孔，见图2B。（2）术者、扶镜手兼

第一助手站于患者右侧，显示屏放置于患者左侧足端偏内

侧。（3）镜头孔连接气腹管建立气腹，调节气腹压力至 12 mmHg
与经肛操作压力持平，置入30°腹腔镜，常规探查腹腔及肝脏

等未见转移及其他异常，于右下腹取 1.2 cm 切口为主操作孔，

置入12 mm穿刺器，作为主操作孔。（4）在右侧骶骨岬处切开

后腹膜进入Toldt间隙，向外、向上逐渐拓展分离肠系膜下动

脉根部，高位结扎肠系膜下动脉，见图2C；在胰腺下缘高位结

扎肠系膜下静脉，见图 2D；然后向下向外游离，注意保护左

侧生殖腺血管及输尿管；向上向外打开侧腹膜，游离结肠脾

曲，见图2E；继续向盆腔分离与经肛逐渐会师。

3.会师后操作：会师后拆除机器人，游离降结肠及脾曲。

经腹取出标本在预切除近端 7 cm切除直肠，因直肠残端距

齿状线 1 cm不适宜行吻合器吻合。将直肠标本经肛取出，

遂用直线切割闭合器闭合残端，在腔镜下查看系膜无扭转，

直视下行手工吻合。然后自右侧腹直肌切口牵出回肠末端，

行回肠腹壁袢氏造口，见图3。术毕。

4.术后评估：（1）疼痛评估：术后第1天，采用数字等级评

定量表（numerical rating scale，NRS）进行疼痛评分，分值

0~10分，分值越小，疼痛越轻［6］。（2）肿瘤退缩程度分级评估［7］：

采用Ryan评估系统进行术后肿瘤标本的评估。

三、临床结局

手术顺利，无中转，手术过程出血量约 20 ml，无输血。

机器人经肛对接 15 min，经腹、经肛同步进行手术时间共计

117 min；术中无尿道、前列腺、输尿管损伤。

术后第 1天，NRS疼痛评分为 1分，可自主下床活动，

造口通畅，进流食。术后第 6天拔除尿管，无尿潴留出院；

术后无骶前、腹腔感染，无吻合口漏、腹腔出血以及肠梗阻

发生。

术后病理：肠管全长 9.5 cm，直径 6.0 cm，肿瘤距远断

端 1.0 cm，距近端 6.5 cm 可见溃疡性肿物，大小约 2 cm×
2 cm×0.8 cm，直肠溃疡型中分化腺癌，癌组织侵及深部固

有肌层（T2）。新辅助化疗后病理学评估：肿瘤退缩分级 3
级（采用 Ryan 评估系统［7］），可见残留癌灶（反应不良），未

见神经侵犯和脉管内癌栓，系膜完整，环周切缘及远、近肠

段切缘均未见癌组织。肠周淋巴结（0/16）未见癌组织（淋

巴结补取）。根据美国癌症联合委员会第八版 TNM分期［8］

为Ⅰ期（pyT2N0cM0期）。

四、讨论

达芬奇机器人因其出色的视觉感受、立体放大的 3D视

野效果、灵活的操作系统，在微创外科手术扮演着重要角色。

其相对于普通腹腔镜优势如下：（1）在腹膜后、盆底等狭小空

间能够进行更加复杂的操作，极大地增加了手术的灵活性及

精准性；（2）良好的影像处理系统，能够为术者提供清晰放大

的3D视野，随意切换的荧光显影技术使手术者能够更加精确

地辨认术中解剖情况；（3）可有效滤掉术者手部疲劳后的震

颤，手术操作更精细化［9⁃10］。此外，机器人系统配合Aireseal
气腹机能够有效减少术野烟雾，减少抽插器械，保证手术连

贯性，降低手术中器械反复进出引起的副损伤［3，11］。

随着腹腔镜手术的推广与熟练应用，腹腔镜或者开腹完

成直肠癌TME手术均可获得相似的总体生存率和无病生存

率［12⁃13］。但对于低位直肠癌，尤其是部分男性、狭窄骨盆、肥

胖患者，术野显露困难、远切缘确定困难、吻合器无法放置等

因素会造成经腹部TME手术困难［14⁃15］；taTME可以较好地克

服上述困难，其自下而上的解剖手术方式更利于明确肿瘤远

切缘以及显露盆腔视野，在低位直肠癌手术中独具优势。然

而 taTME手术操作相对困难，学习曲线较长，原因之一就是

普通腹腔镜器械在经肛狭小空间操作受限。机器人手术系

统的操作头端可以实现 540°旋转灵巧运动，消除手部疲劳

引起的震颤，提高操作灵活性；其三维可视化更利于精确解

剖。利用机器人系统的这些优势，术者在手术空间狭小条件

下可以更好地控制手术标本质量［16］。本中心在国内率先开

展R⁃taTME手术治疗低位直肠癌，由于采用机器人行经肛操

作完成后再转入经腹操作的序贯模式，除去机器人对接时

间，平均手术时间仍≥240 min［3⁃4］。如何进一步缩短手术时间

是目前R⁃taTME迫切需要解决的问题。

在本例低位直肠癌患者，我们首次实现 SIPOP经腹与

R⁃taTME经肛同步完成手术，用时 117 min。这一手术方式

解决了既往R⁃taTME手术时间过长的问题，总结经验如下：

（1）考虑到机器人经肛对接后，经腹操作不具备常规腹腔镜

的分散站位的空间，我们采用 SIPOP经腹的方式，从而实现

与经肛团队的同步操作；（2）SIPOP经腹手术可利用右下腹

引流管孔作为主操作孔拓展操作空间；扶镜手可同时充当一

助、运用反向牵拉等技术快速形成解剖三角，降低单孔手术

难度；（3）盆腔直肠中段的游离会师由 R⁃ taTME 经肛与

SIPOP经腹同步完成可以降低手术难度，进一步缩短手术时

间，提高TME标本质量；（4）文献报道，SIPOP腹腔镜单孔位

置大多选择经脐单孔［5，17⁃18］。考虑到 taTME往往是超低位吻

合或者肛管吻合，术后吻合口漏发生率和预防性造口率较

高［19⁃20］。SIPOP⁃R⁃taTME手术单孔位置建议选择脐旁右侧中

腹部切口，可利用该切口行预防性造口。

综上，本中心开展的SIPOP⁃R⁃taTME手术是机器人经肛
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范例，既可以在经肛操作中利用机器人操作的灵活性降低操

作难度，又可同步采用 SIPOP腹腔镜经腹操作，进一步减少

腹壁创伤，缩短手术时间，降低围手术期并发症风险［21⁃22］。

该手术方式安全可行，短期效果较好。
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