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机器人和腹腔镜及开腹手术治疗重度
直肠脱垂的临床效果比较
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郑州大学第一附属医院结直肠肛门外科 450052
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【摘要】 目的 分析对比机器人、腹腔镜及开腹经直肠后补片悬吊固定术在重度直肠脱垂治疗

中疗效的差别。方法 采用回顾性队列研究方法。纳入术前直肠全层拖出肛门且长度>8 cm、并行

经腹直肠后补片悬吊固定术者。排除术前有排尿或性功能障碍者、无固定性伴侣或术后无性活动而

无法进行性功能评分者、围手术期内再次行开腹手术者、行机器人或腹腔镜手术时中转开腹者以

及资料不完整者。 2014—2018年期间在郑州大学第一附属医院治疗的重度直肠脱垂患者61例被

纳入本研究。根据患者意愿选择手术方式，其中21例采用传统开腹手术（开腹组），20例采用腹腔镜

手术（腹腔镜组），20例采用机器人手术（机器人组）。比较3组间的围手术期相关指标，并采用国际

前列腺症状评分表（IPSS；评分越高，说明排尿功能障碍越严重）、改良国际勃起功能问卷（IIEF⁃15；
分值越低，说明男性性功能障碍越严重）以及女性性功能指数（FSFI⁃19；分值越低，说明女性性功

能障碍越严重），对患者手术前后的排尿功能和性功能进行评分和比较。结果 3组患者基线资

料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），具有可比性。机器人组、腹腔镜组和开腹组手术时间

分别为（176.3±13.8）min、（160.2±12.1）min及（134.2±12.1）min；术中出血量分别为（58.5±18.9）ml、
（67.9±15.7）ml及（114.2±8.4）ml；首次下床时间分别为（19.9±6.8）h、（24.0±8.9）h及（37.7±11.4）h；
首次排气时间分别为（31.8±6.8）h、（35.7±8.9）h及（49.2±11.2）h；住院时间分别为（11.0±1.4）d、
（11.4±1.4）d及（13.3±2.1）d；3组间比较，差异均有统计学意义（均P<0.001）。3组间并发症的发生以

及术后复发情况的差异均无统计学意义（均P>0.05）。机器人组、腹腔镜组及开腹组患者术前 IPSS
评分分别为（4.2±1.7）分、（4.4±1.3）分和（4.7±1.8）分；术后 3个月分别为（8.5±2.5）分、（9.9±1.7）分和

（12.2±3.1）分；术后12个月分别为（4.3±1.6）分、（5.8±1.3）分和（6.3±1.5）分，相比术前，患者术后 IPSS
评分明显升高，随着时间的推移而逐渐降低恢复（P<0.001）。机器人组、腹腔镜组及开腹组中，

男性患者术前 IIEF 评分分别为（22.8±1.8）分、（22.1±2.1）分及（22.6±1.5）分；术后 6 个月分别为

（19.6±2.1）分、（17.1±2.1）分及（15.0±2.1）分；术后12个月分别为（22.4±1.6）分、（19.9±1.5）分及（17.9±
1.8）分；女性患者术前FSFI评分分别为（26.4±3.4）分、（26.6±3.2）分及（26.6±3.0）分；术后6个月分别

为（21.5±3.3）分、（18.9±2.9）分及（17.0±2.6）分；术后 12个月分别为（26.1±2.7）分、（22.7±3.2）分及

（21.2±2.3）分；术后男性患者的 IIEF评分以及女性患者的 FSFI指数均明显降低，且随着时间的延长

而逐渐升高恢复，差异均有统计学意义（均P<0.05）。机器人组术后IPSS评分、IIEF评分及FSFI评分均

优于腹腔镜组及开腹组，差异有统计学意义（均P<0.05）。结论 机器人手术在重度直肠脱垂的治疗

中是安全有效的，且相比开腹和腹腔镜手术，在保护患者近期的排尿功能及性功能方面更具优势。
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【Abstract】 Objective To analyze and compare the efficacy of robotic, laparoscopic and open
dorsal mesh rectopexy in the treatment of severe rectal prolapse. Methods A retrospective cohort study
was performed. Patients who had a full ⁃ thickness rectum pulled out of the anus before surgery and the
length was greater than 8 cm, and underwent transabdominal dorsal mesh rectopexy were enrolled in the
study. Those who had urinary or sexual dysfunction before surgery, could not perform sexual function scores
due to lack of a fixed sexual partner or sexual activity after surgery, underwent laparotomy again during the
perioperative period, were transferred to laparotomy during robotic or laparoscopic surgery, or had no
complete information, were excluded. A total of 61 patients with severe rectal prolapse in the First
Affiliated Hospital of Zhengzhou University from 2014 to 2018 were enrolled and divided into robotic group
(20 cases), laparoscopic group (20 cases) and open group (21 cases) according to the operative procedure
based on patients' will. Perioperative parameters were compared among the 3 groups. The International
Prostatic Symptoms Score Scale (IPSS, higher score indicates more severe urinary dysfunction), the
International Index of Erectile Function questionnaire (IIEF ⁃ 15, lower score indicates more severe male
sexual dysfunction) and the Female Sexual Function Index (FSFI ⁃ 19, lower score indicates more severe
female sexual dysfunction) were used to evaluate and compare the urinary and sexual function before and
after operation. Results There were no significant differences in baseline data among the 3 groups (all P>
0.05). In the robotic, laparoscopic and open groups respectively, the operative time was (176.3±13.8)
minutes, (160.2±12.1) minutes and (134.2±12.1) minutes; intraoperative blood loss was (58.5±18.9) ml,
(67.9±15.7) ml and (114.2±8.4) ml; the first time to ambulation was (19.9±6.8) hours, (24.0±8.9)
hours and (37.7±11.4) hours; the first time to gas passage was (31.8±6.8) hours, (35.7±8.9) hours and
(49.2±11.2) hours; the hospitalization time was (11.0±1.4) days, (11.4±1.4) days and (13.3±2.1) days;
whose differences among 3 groups were all significant (all P<0.001). While no significant differences in
morbidity of complication and recurrence among 3 groups were observed (all P>0.05). In the robotic,
laparoscopic and open groups respectively, the preoperative IPSS score was (4.2±1.7), (4.4±1.3), and
(4.7±1.8); the IPSS score at postoperative 3⁃month was (8.5±2.5), (9.9±1.7), and (12.2±3.1); IPSS score at
postoperative 12⁃month was (4.3±1.6), (5.8±1.3), and (6.3±1.5), respectively. Compared to preoperative
score, postoperative IPSS score increased obviously, then decreased gradually (P<0.001). Preoperative
male IIEE score was (22.8 ± 1.8), (22.1 ± 2.1), and (22.6 ± 1.5). In the robotic, laparoscopic and open
groups respectively, male IIEE score at postoperative 6⁃month was (19.6±2.1), (17.1±2.1), and (15.0±
2.1); male IIEE score at postoperative 12⁃month was (22.4±1.6), (19.9±1.5), (17.9±1.8), respectively.
Preoperative female FSFI score was (26.4 ± 3.4), (26.6 ± 3.2), and (26.6 ± 3.0); female FSFI score at
postoperative 6⁃month was (21.5±3.3), (18.9±2.9), (17.0±2.6); female FSFI score at postoperative 12⁃month
was (26.1±2.7), (22.7±3.2), and (21.2±2.3), respectively. Postoperative male IIEE score and female FSFI
score decreased significantly and then increased gradually with time, whose differences were all significant
(all P<0.05). Postoperative IPSS, IIEE, and FSFI scores in the robotic group were superior to those in the
laparoscopic and open groups (all P<0.05). Conclusion Robotic surgery is safe and effective in the
treatment of severe rectal prolapse, and is more advantageous in preserving urinary function and sexual
function.

【Key words】 Severe rectal prolapse; Robot surgery; Laparoscopy surgery; Pelvic autonomic
neuro protective; Urination and sexual function
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直肠脱垂是指直肠壁部分或全层向下移位。

根据直肠下移的程度，国内学者通常将其分为三

度：一度脱垂为排粪时直肠脱垂长度≤3 cm，排粪结

束后可自行回纳；二度脱垂为排粪时直肠全层脱出

长度 4~8 cm，排粪后须用手复位；三度脱垂为排粪

时脱出肠管长度在 8 cm以上，且较难手法复位［1］。
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对于三度以上的重度直肠脱垂患者来说，因脱出肠

管不易回复，常发生肠壁水肿、出血、溃疡、感染、绞

窄甚至坏死等并发症，其生活质量极差。

重度直肠脱垂患者的治疗措施主要是以手术

为主，经腹直肠后补片悬吊固定术可取得良好效

果，但传统开腹手术，创伤大，围手术期及术后生

活质量较差，易出现排尿和生殖功能障碍［2］。近

年来，随着微创腔镜技术的日臻成熟以及机器人

技术在临床的广泛应用，许多医院已经将这些应

用于重度直肠脱垂患者的治疗，但与传统开腹手

术相比其效果如何，目前尚无定论。本文回顾性

分析利用开腹手术、腹腔镜、机器人这三种不同手

术平台进行经腹直肠后补片悬吊固定术治疗重度

直肠脱垂患者的临床资料，探讨不同手术系统的

临床疗效，为重度直肠脱垂患者的手术方式选择

提供参考。

资料与方法

一、临床资料

采用回顾性队列研究方法。病例纳入术前直

肠全层拖出肛门且长度>8 cm、并行经腹直肠后补

片悬吊固定术者。排除标准：（1）术前有排尿或性

功能障碍者；（2）无固定性伴侣或术后无性活动而

无法进行性功能评分者；（3）围手术期内再次行开

腹手术者；（4）行机器人或腹腔镜手术时中转开腹

者；（5）临床资料不全或随访不全、资料不完整者。

根据以上标准，共收集2014—2018年期间在郑

州大学第一附属医院治疗的重度直肠脱垂患者

61 例，男性28例，女性33例，年龄（52.1±14.3）岁，病

史（10.9±5.7）年。术前均根据患者意愿选择手术方

式，其中 21例采用传统开腹手术（开腹组），20例采

用腹腔镜手术（腹腔镜组），20例采用机器人手术

（机器人组），3组患者基线资料的比较，差异均无统

计学意义（均P>0.05），见表1。本研究的开展经郑州

大学伦理委员会审查通过（审批号：2020⁃KY⁃086），

患者及家属均签署知情同意书。

二、手术方式

3组患者均行经腹直肠后补片悬吊固定术。常

规胃肠道术前准备，留置胃管及尿管。全身麻醉，

取截石位，开腹组经左下腹旁正中切口逐层进腹，

腹腔镜组、机器人组穿刺器戳孔位置见图1。
锐性分离直肠后方骶前间隙至肛提肌水平处，不

切断直肠上动脉、腹膜反折、直肠侧韧带；取15 cm×
9 cm 的复合补片（聚丙烯膨体聚四氟乙烯复合材

料，美国Bard公司）剪成长方形的补片，将其放置于

已游离的直肠后间隙。向上提起直肠至最高处，将

补片的一端与直肠下段后壁浆肌层缝合固定。补

片两边包绕缝合于肠系膜无血管区，将补片的另一

端悬吊固定于骶骨岬前筋膜。补片切勿全部包绕

直肠壁，适度牵拉以免导致术后便秘。缝合关闭盆

底腹膜，使补片位于腹膜外。经会阴行肛门环缩术。

见图2。
术后补液，雾化吸入，避免咳嗽引起腹内压升

高，避免用力排粪及腹泻。术后 1周即进行肛门收

缩锻炼，3个月内避免重体力劳动。

三、观察指标

1.一般指标：围手术期情况包括术中出血量、手

术时间、首次排气时间、首次下床活动时间、术后住

院时间；短期并发症包括切口感染、肛门会阴下坠

不适、肺部感染，随访观察直肠脱垂复发情况。

2.功能学指标：（1）按国际前列腺症状评分表

（International Prostate Symptom Score scale，IPSS）评

图1 手术穿刺孔分布位置 1A.腹腔镜手术组；1B.机器人手术组

A1 B1

表1 机器人组、腹腔镜组及开腹组重度直肠脱垂患者基线资料的比较

基线资料

男性［例（%）］

病史（年，x± s）

年龄（年，x± s）

直肠脱出长度（cm，x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

机器人组（20例）

12（60.0）
11.5±6.1
53.2±14.8
14.4±5.0
23.2±4.6

腹腔镜组（20例）

7（35.0）
9.0±4.7

51.1±14.2
13.1±4.3
23.8±4.0

开腹组（21例）

9（42.9）
12.4±5.8
52.0±14.4
14.8±4.4
22.7±3.8

统计值

χ2=2.636
F=2.014
F=0.106
F=0.737
F=0.396

P值

0.268
0.143
0.900
0.483
0.675
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图2 腹腔镜下经腹直肠后补片悬吊固定术操作步骤 2A.锐性分离直肠后方骶前间隙至肛提肌水平处；2B.将补片放置于已游离的直肠后间

隙；2C.将补片的一端与直肠下段后壁浆肌层缝合固定；2D.补片两边包绕缝合于肠系膜无血管区；2E.将补片的另一端悬吊固定；2F.缝合关闭

盆底腹膜，使补片位于腹膜外于骶骨岬前筋膜；2G.盆底腹膜关闭外观

F2

G2

A2 B2

D2 E2

C2

估所有患者排尿功能（研究证实 IPSS 评分也同样适

用于女性患者），分值越高说明排尿功能障碍越严

重［3］。（2）性功能指标：按改良国际勃起功能问卷

（International Index of Erectile Function questionnaire，
IIEF⁃15）评估男性患者性功能，IIEF评分分值越低，

说明男性性功能障碍越严重［4］。按女性性功能指

数（Female Sexual Function Index，FSFI⁃19）评估女性

患者性功能，FSFI评分分值越低，说明女性性功能

障碍越严重［5］。采用门诊复诊及问卷调查的方式随

访上述功能学指标变化情况，常规术后随访1年。

四、统计学方法

应用 SPSS 20.0统计学软件进行数据分析。符

合正态分布的计量资料，用x± s表示，不同组间比较

采用重复测量设计的方差分析，两两比较采用LSD
检验，重复测量资料的比较采用重复测量数据的方

差分析。计数资料采用例（%）进行描述，R×C列联

表比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法。P<0.05
为差异有统计学意义。

结 果

一、围手术期情况比较

3组间比较，机器人组手术时间最长、首次下床

和首次排气时间均最短，腹腔镜组次之，开腹组手

术时间最短，首次下床和排气时间均最长，差异均

有统计学意义（均P<0.05）。机器人组的术中出血

量最少，腹腔镜组次之，开腹组出血量最多，差异有

统计学意义（均P<0.05）。腹腔镜组和机器人组的

术后住院时间均小于开腹组，差异有统计学意义

（均P<0.05）。3组间并发症的发生以及术后复发情

况的差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表2。
二、功能学指标比较

1.排尿功能：3组患者术后 IPSS评分明显升高，

并随着时间的推移而逐渐降低恢复（F时间=336.252，
P<0.001），机器人组术后 IPSS 评分低于腹腔镜组

及开腹组，差异有统计学意义（P=0.002），见表3。
2.性功能：3组男性患者术后 IIEF评分明显降

低，且随着时间的延长而逐渐升高恢复（F时间 =
317.518，P<0.001），机器人组术后 IIEF评分高于腹

腔镜组及开腹组，差异有统计学意义（P<0.001），见

表4。
3组女性患者术后FSFI评分明显降低，且随着

时间的延长而逐渐升高恢复（F时间=305.014，P<0.001），
机器人组术后FSFI评分高于腹腔镜组及开腹组，差

异有统计学意义（P<0.001），见表5。
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表2 机器人组、腹腔镜组及开腹组重度直肠脱垂患者围手术期情况的比较

围手术期指标

手术时间（min，x± s）
术中出血量（ml，x± s）
首次下床时间（h，x± s）
首次排气时间（h，x± s）
住院时间（d，x± s）
术后并发症情况［例（%）］

切口感染

肛门坠胀

肺部感染

泌尿系感染

复发［例（%）］

机器人组（20例）

176.3±13.8ab

58.5±18.9ab

19.9±6.8ab

31.8±6.8ab

11.0±1.4b

0
3（15.0）
1（5.0）
1（5.0）

0

腹腔镜组（20例）

160.2±12.1c

67.9±15.7c

24.0±8.9c

35.7±8.9c

11.4±1.4c

0
2（10.0）
1（5.0）
1（5.0）
1（5.0）

开腹组（21例）

134.2±12.1
114.2±8.4
37.7±11.4
49.2±11.2
13.3±2.1

3（14.3）
3（14.3）
2（9.5）
3（14.3）

0

F值

57.68
82.76
20.70
20.28
11.30

-
-
-
-
-

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.100d

1.000d

1.000d

0.604d

0.656d

注：a机器人组与腹腔镜组比较，P<0.05；b机器人组与开腹组比较，P<0.05；c腹腔镜组与开腹组比较，P<0.05；d采用Fisher精确概率法；“-”表示

无数值

表3 机器人组、腹腔镜组及开腹组重度直肠脱垂患者围手术期排尿情况比较［分，（x± s）］

排尿情况

术前

术后1个月

术后3个月

术后6个月

术后12个月

机器人组（20例）

4.2±1.7
13.8±2.8
8.5±2.5
6.2±1.8
4.3±1.6

腹腔镜组（20例）

4.4±1.3
14.6±3.0
9.9±1.7
7.7±1.6
5.8±1.3

开腹组（21例）

4.7±1.8
16.1±3.2
12.2±3.1
9.9±2.5
6.3±1.5

F值

3.203a

P值

0.002

注：a为手术方式与时间交互作用的方差分析；不同组间比较：F分组=13.120，P<0.001；不同时间比较：F时间=336.252，P<0.001

讨 论

目前，针对直肠脱垂的手术方法多种多样，恢

复正常解剖学位置和降低复发，是直肠脱垂手术治

疗成功的标志［6⁃7］。 Kim等［8］通过对大宗病例进行

回顾性研究发现，利用补片行悬吊固定，直肠脱垂

的复发率可明显下降。从而经腹直肠悬吊固定术

已成为治疗重度直肠脱垂重要的手术方式，该术式

不需切除肠管，术后复发率及手术病死率均较低［9］。

但采用传统的开腹手术进行该术式时，创伤大，风

险相对较高，部分年老体弱患者难以耐受，且经腹

盆腔游离直肠，有损伤排尿及生殖神经的风险，中

青年患者亦需谨慎选择。

随着微创技术的持续发展，腹腔镜辅助下的经

注：a为手术方式与时间交互作用的方差分析；不同组间比较：F分组=12.847，P<0.001；不同时间比较：F时间=317.518，P<0.001

表4 机器人组、腹腔镜组及开腹组重度直肠脱垂患者男性性功能变化情况比较［分，（x± s）］

男性性功能指标

术前

术后3个月

术后6个月

术后12个月

机器人组（12例）

22.8±1.8
14.3±1.6
19.6±2.1
22.4±1.6

腹腔镜组（7例）

22.1±2.1
13.1±2.0
17.1±2.1
19.9±1.5

开腹组（9例）

22.6±1.5
10.2±1.9
15.0±2.1
17.9±1.8

F值

8.102a

P值

<0.001

表5 机器人组、腹腔镜组及开腹组重度直肠脱垂患者女性性功能变化情况比较［分，（x± s）］

项目

术前

术后3个月

术后6个月

术后12个月

机器人组（8例）

26.4±3.4
18.4±2.0
21.5±3.3
26.1±2.7

腹腔镜组（13例）

26.6±3.2
14.9±1.0
18.9±2.9
22.7±3.2

开腹组（12例）

26.6±3.0
9.9±1.7

17.0±2.6
21.2±2.3

F值

11.755a

P值

<0.001

注：a为手术方式与时间交互作用的方差分析；不同组间比较：F分组=9.568，P<0.001；不同时间比较：F时间=305.014，P<0.001
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腹直肠悬吊固定术，已成为欧洲地区治疗直肠脱垂

的主要手术方式之一，在老年患者中也有良好的适

应性［10⁃14］。本研究结果显示，与开腹组相比，机器人

组和腹腔镜组患者术中出血量减少、首次下床时间

及肠道功能恢复时间有所提前、住院天数减少，且

术后复发率与开腹组相比没有明显差异，说明机器

人技术和腹腔镜手术不仅具有术后恢复快、创伤小

的优势，而且还是安全有效的。

在重度直肠脱垂的手术治疗中，提高患者术后

生活质量尤为重要［15］。Barber等［16］对 322例盆腔脏

器脱垂患者进行了两年的随访发现，脱垂患者主观

判定生活质量是否改善，主要取决于脱垂本身及脱

垂所带来的症状有无改善。但随着人们对健康要

求的提高，保护患者术后的排尿和性功能成为临床

医生更加关注的目标［17］。直肠手术后患者的排尿

生殖功能障碍被认为与术中盆腔自主神经的损伤

有着重要的关系，如何在术中进行盆腔自主神经保

护（pelvic autonomic neuro protective，PANP）已成为

结直肠外科医生的一个重要课题［18］。在本研究中

3组患者术后的排尿生殖功能在短期内都受到一定

的影响，随着时间的推移而逐渐恢复，部分患者可

恢复至接近正常，推测这种情况的出现可能与术中

放置补片形成的慢性炎性刺激有关，随着炎性反应

的自限，由于其刺激所造成的功能障碍可有所恢

复。部分患者不能恢复至正常，这可能与术中神经

的物理性损伤有关。

目前尚缺乏术中客观定位盆腔自主神经的简便

方法，神经保护还主要依赖于清晰的视野和术中精

准的解剖显露［19］。机器人手术系统具有15倍的放大

视野，辨识不同组织更加清晰，寻找及定位神经组织

更加准确；多个手术机械臂的使用彻底解放了一助

的双手，使得术者不再过分依赖一助的暴露即可获

得良好的解剖术野，在狭窄盆腔内进行手术操作

时，较传统腹腔镜更具优势；三维的手术视野使画面

更加立体真实，降低术者的视觉疲劳；机械臂除颤系

统的应用使操作更加稳定，避免由于人手的抖动而

对神经造成损伤，这使得机器人手术在盆腔神经保

护方面具有独特的优势。3组患者术后比较显示，机

器人组患者术后排尿及性功能指标均优于腹腔镜组

和开腹组，且机器人组患者在术后1年时已恢复至接

近术前水平，这也证明机器人组患者盆腔植物神经

保护的效果优于腹腔镜组及开腹组。

综上所述，应用机器人技术进行直肠脱垂的手

术治疗，能更好地保护患者的盆腔自主神经，降低

手术因素对患者排尿生殖功能的影响，提高患者术

后的生活质量。但本文为回顾性研究，且随访时间

较短，要严格评价机器人技术在重度直肠脱垂治疗

方面的应用价值，还需前瞻性大宗病例的长期研究

结果。
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阿酶素→阿霉素

阿斯匹林→阿司匹林

疤痕→瘢痕

胞浆→细胞质

报导→报道

病源体→病原体

侧枝→侧支

成份→成分

大肠→结直肠

发烧→发热

返流性食管炎→反流性食管炎

份量→分量

浮肿→水肿

幅射→辐射

腹泄→腹泻

肝昏迷→肝性脑病

肛皮线→齿状线

海棉→海绵

合并症→并发症

何杰金病→霍奇金病

横隔→横膈

化验检查→实验室检查

环胞素→环孢素

机理→机制

机率→概率

机能→功能

肌肝→肌酐

基因片断→基因片段

记数法→计数法

甲氨喋呤→甲氨蝶呤

节段性肠炎→局限性肠炎

禁忌症→禁忌证

抗菌素→抗生素

克隆氏病→克罗恩病

淋巴腺→淋巴结

瘘道→瘘管

录象→录像

尿生殖隔→尿生殖膈

排便→排粪

盆隔→盆膈

剖腹产→剖宫产

其它→其他

牵联→牵连

石腊→石蜡

食道→食管

适应症→适应证

水份→水分

丝裂酶素→丝裂霉素

松驰→松弛

探察→探查

提肛肌→肛提肌

体重→体质量

同位素→核素

图象→图像

胃食管返流→胃食管反流

血色素→血红蛋白

血象→血常规

血液动力学→血流动力学

炎症性肠病→炎性肠病

已往→以往

轶和检验→秩和检验

应急性溃疡→应激性溃疡

影象→影像

瘀血→淤血

愈合期→恢复期

愈后→预后

粘膜→黏膜

粘液→黏液

直肠阴道膈→直肠阴道隔

指证→指征

质膜→细胞膜

转酞酶→转肽酶

姿式→姿势

综合症→综合征

纵膈→纵隔

H⁃E染色→苏木精⁃伊红染色
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