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Clinical application of Da Vinci robot Xi system in subtotal colorectal resection and
natural orifice specimen extraction with single anastomosis
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【摘要】 目的 探讨应用达芬奇机器人Xi系统行结直肠次全切NOSES（经自然腔道取标本）

单吻合术的安全性和可行性。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集并分析 2020年

1月至 2021年 6月期间中南大学湘雅二医院胃肠外科完成的 10例达芬奇机器人Xi系统结直肠次

全切 NOSES 单吻合术的临床资料。其中男性 7 例，女性 3 例，年龄为 42（34，65）岁，体质指数为

22.92（21.49，25.80）kg/m2。3例为直肠癌合并结直肠息肉病（升结肠至乙状结肠息肉大于 100个），

3例为直肠癌合并溃疡性结肠炎，1例为结肠肝曲合并溃疡性结肠炎，1例为乙状结肠癌合并降结

肠缺血，2例为慢传输型便秘。采用 8孔法放置Trocar，行结直肠次全切。标本置入保护套经肛门

拖出，再仅用一个圆形吻合器完成端端单吻合。观察指标包括手术安全性、肿瘤根治性和肠道功

能恢复指标。不服从正态分布的计量资料以M（P25，P75）表示。结果 10例患者全部完成全机器人下的

结直肠次全切NOSES单吻合术，没有中转开腹病例。根据手术方式，6例保留了回盲部，4例不保留回

盲部。手术时间为255（205，300）min，术中出血量为100（80，150）ml，术后首次排气时间为4（3，5）d，
术后患者的住院日为 10（7，15）d。淋巴结检出数目为 23（20，25）枚，在 8例肿瘤病例中，1例发生

淋巴结转移。肿瘤病理类型中管状腺癌 7例，黏液腺癌 1例。肿瘤长径为 3.5（3.2，4.4）cm。所有

病例切缘均为阴性（近远切缘及环周切缘）。电话随访术后 1个月患者排便次数为 2（2，3）次/d，大
便形状、颜色均正常。1例患者术后出现肠梗阻，通过再次手术解除梗阻。术后 30 d内，无再次入

院（化疗除外）及死亡病例。结论 达芬奇机器人Xi系统行结直肠次全切NOSES单吻合术有独特

优势，具有良好的安全性和可行性。
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结直肠次全切除术主要用于溃疡性结肠炎并癌变、结直

肠息肉病、慢传输型便秘等疾病。胃肠道手术现已全面微创

化，由于机器人手术较传统腹腔镜有着多种优势，当下机器

人在结直肠手术中正逐步开展起来［1⁃3］。目前国内应用最多

的是达芬奇机器人手术系统，但机器人在扩大的结直肠次全

切除术中的应用相对较少，其原因主要是多象限入路导致术

中需要变换患者的体位，增加了工作量及副损伤可能，而第

四代达芬奇机器人Xi系统的面世则解决了上述问题。经自

然腔道取标本手术（natural orifice specimen extraction surgery，
NOSES）是指在腹腔内镜机械下完成肿瘤切除后，再经过自

然腔道（肛门、阴道、口腔）将标本取出。消化道重建时，全内

镜下端端吻合有单吻合和双吻合等方式，尽管目前应用较多
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的是双吻合，但单吻合避免了双吻合的“危险三角”，也更符

合肠道生理特征。达芬奇Xi系统结直肠次全切NOSES单吻

合术可以将复杂手术过程简单化、微创化，达到加速康复的

目标。本文总结和探讨应用达芬奇Xi系统行结直肠次全切

NOSES单吻合术的经验，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 2020年 1月至 2021年 6月期间，中南大学湘雅二医院胃

肠外科完成的 10 例达芬奇 Xi 系统结直肠次全切 NOSES
单吻合术患者的临床资料。其中，男性 7 例，女性 3 例，

年 龄 42（34，65）岁，体质指数（body mass index，BMI）为

22.92（21.49，25.80）kg/m2。所有肿瘤患者术前肠镜活检的

病理结果提示为腺癌，且经过术前CT、MR等评估无远处转

移。无急诊手术的情况，无术前新辅助放化疗的病例。患者

术前基线资料见表 1。本研究经医院伦理委员会审批通过

［审批号：（2022）伦审〔科研〕第（K006）号］。

表1 10例达芬奇Xi系统结肠次全切经自然腔道取标本手术

单吻合术患者基线资料

项目

性别

男

女

年龄（岁）

<50
≥50

诊断

直肠癌+结直肠息肉病

直肠癌+溃疡性结肠炎

升结肠癌+溃疡性结肠炎

乙状结肠癌+降结肠缺血

慢传输型便秘

美国麻醉医师协会分级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

肿瘤下缘距肛缘距离（cm）
<5
5~10
>10

腹部手术史

例数

7
3

6
4

3
3
1
1
2

0
8
2
0

2
4
2
2

2.手术方法：所有患者均行根治性切除且由同一手术团

队完成，主刀医师具有丰富的机器人结直肠手术经验。在全

身麻醉并气管插管后，将患者体位调整为头低足高位，采用

8孔法：见图 1。手术过程如下。患者左倾 30°，机器人操作

平台位于患者右侧，布孔方式：8 mm Trocar经⑥孔用于置入

镜头、12 mm Trocar经⑦孔用于置入助手钳、8 mm Trocar经
⑧孔用于置入1号机械臂（超声刀）、8 mm Trocar经⑤孔用于

置入2号机械臂（双极电凝）、8 mm Trocar经④孔用于置入3号
机械臂（辅助抓钳），气腹建立后首先探查腹腔，探查完毕后，

采取中间入路，沿肠系膜上血管轴向头侧游离，依次暴露右

结肠、结肠中血管，可吸收血管夹夹闭并切断，向上游离升结

肠至结肠肝曲。由于手术将导致生理解剖结构改变，一旦发

生异时性阑尾炎，将会明显增加阑尾切除的难度，故行预防

性阑尾切除。继续沿胃网膜弓外打开胃结肠韧带，继续向左

侧游离至接近结肠脾曲，此时已充分游离右半结肠，然后在

升结肠中段行切割闭合（保留回盲部）。

图1 患者腹部布孔位置 ④⑤⑥⑦⑧用于步骤1：⑦12 mm Trocar
助手孔；⑥8 mm Trocar镜头孔；⑧8 mm Trocar 1号臂（超声刀）；⑤8
mm Trocar 2号臂（双极电凝）；④8 mm Trocar 3号臂（抓钳）。①②③
④⑧用于步骤 2及 3：③12 mm Trocar 助手孔；②8 mm Trocar 镜头

孔；④8 mm Trocar 1 号臂（超声刀）；①8 mm Trocar 2号臂（双极电

凝）；⑧8 mm Trocar 3号臂（抓钳）（温骁勇绘制）

解除机械臂并撤手术车，悬吊的机械臂整体旋转 180°，
重新安装定位机械臂，患者位置不变，手术车仍位于患者右

侧，手术床右倾 30°，如下方式再次安装机械臂：8 mm Trocar
经②孔用于置入镜头、12 mm Trocar 经③孔用于置入助手

钳、8 mm Trocar经④孔用于置入1号机械臂（超声刀）、8 mm
Trocar经①孔用于置入 2号机械臂（双极电凝）、8 mm Trocar
经⑧孔用于置入 3号机械臂（辅助抓钳），显露左下腹，超声

刀打开乙状结肠系膜根部，进入 Toldt间隙，显露肠系膜下

动静脉，游离至肠系膜下动脉根部，可吸收血管夹三重夹闭

并切断，胰腺下缘夹闭切断肠系膜下静脉，充分游离结肠脾

曲，沿 Toldt间隙游离显露并保护左侧输尿管，向外侧游离

至打开侧腹膜，充分游离降结肠及乙状结肠，提起乙状结肠

中段，向下游离至骶前，沿间隙向两侧方及直肠前方完整游

离直肠系膜至肿块远端 3~5 cm（肿瘤患者）或腹膜反折上

约 3~5 cm（便秘患者），清扫肠系膜下动静脉属支淋巴结及

盆腔淋巴结。

距肿块远端 1~2 cm予塑料锁扣带结扎直肠（便秘患者

于腹膜反折上 3~5 cm结扎直肠），距结扎处远端 2~3 cm，配

合牵拉锁扣带以超声刀垂直离断直肠，断端充分消毒后经肛

门拖出标本。标本拖出步骤：经肛门置入标本袋，标本袋两

端分别在体内和体外，两端可经线圈调节封闭，经肛门伸入

卵圆钳，抓住标本置入袋中，然后经肛门缓慢脱出，同时动作

轻柔避免脱出时标本袋破裂，将标本连同标本袋完整拖出，

拖出后用蒸馏水充分冲洗盆腔。

单吻合步骤：选用合适大小的圆形吻合器，抵钉座通过

肛门置入腹腔，打开先前闭合的近端肠管，机器人下行远端、

近端肠管荷包缝合，将抵钉座固定在近端肠管并收紧荷包，
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通过肛门引入吻合器，收紧远端肠管荷包，第二助手通过直

肠断端中心缓慢出钉，检查近远端肠管张力后收紧并击发吻

合器，完成端端单吻合。机器人下环吻合口行浆肌层加固，

于盆腔注入蒸馏水，经肛门充气试验检查吻合口气密性。确

保吻合满意后，关闭系膜裂孔并留置引流管，反复检查无活

动性出血后关腹。手术步骤请扫码见本文视频。

3.观察指标及随访：（1）手术情况：包括手术时间、术中

出血量；（2）术后情况：包括术后首次排气时间、术后住院天

数、术后并发症情况以及是否围手术期二次手术；（3）术后病

理情况：包括淋巴结检出数目及转移情况、切缘情况、肿瘤侵

犯深度、病理分型及分化程度和肿瘤最长径；（4）随访情况：

电话随访术后 1个月患者排粪情况，包括每天排粪次数、颜

色和形状等，以及患者存活情况。

4.统计学方法：采用描述性统计学方法，非正态分布的

计量资料用M（P25，P75）表示，计数资料用例数表示。

二、结果

1.手术情况：10例患者全部完成全机器人下结直肠次全切

NOSES单吻合术，没有中转开腹病例。根据手术方式，6例

保留了回盲部，4例不保留回盲部。手术时间255（205，300）min，
术中出血量为100（80，150）ml。

2.术后情况：术后首次排气时间为 4（3，5）d，术后患者

的住院日为10（7，15）d。术后有1例出现了肠梗阻，该患者

术前诊断为升结肠癌合并溃疡性结肠炎，经消化道造影确认

为十二指肠水平段梗阻，经充分保守治疗无效后，二次手术

行胃空吻合术+肠粘连松解术解除梗阻，其余 9例均未出现

并发症。

3.术后病理：术后淋巴结检出数目为 23（20，25）枚，在

8例肿瘤病例中，1例存在淋巴结转移。肿瘤病理类型中管

状腺癌7例，黏液腺癌1例。所有病例切缘均为阴性（近远切

缘及环周切缘）。肿瘤长径为3.5（3.2，4.4）cm，最大为7 cm。

4.随访情况：电话随访术后1个月患者每天排便次数为

2（2，3）次/d，大便形状、颜色均正常。术后30 d内，无再次入

院（化疗除外）及死亡病例。

三、讨论

Jimenez⁃Rodriguez等［4］曾介绍过“一步法”Xi系统结直肠

次全切除术，对比传统腹腔镜可以明显缩短手术时间，显著

加速患者术后康复。该研究中手术车位于患者两腿之间，与

之不同的是本中心操作时手术车置于患者右侧，目的是方便

经肛门拖出标本并行经肛吻合。在手术安全性方面，本研究

中手术时间为 255（205，300）min，术中出血量为 100（80，
150）ml，术后首次排气时间为4（3，5）d，术后患者的住院日

为10（7，15）d，10例患者中术后有1例出现了肠梗阻，通过二

次手术解除梗阻，无一例发生吻合口漏，术后30 d内，无再次

入院（化疗除外）及死亡病例。目前国内外有关Xi系统结直

肠次全切的报道很少，Ozben等［5］的研究纳入了26例达芬奇

Xi系统下结直肠次全切，其手术时间为（386.4±102.4）min，
术中出血量为（165.7±119.1）ml，术后首次排气时间为

（3.0±1.5）d，术后患者的住院日为（7.9±5.7）d，26例患者中出

现了 1例吻合口漏，4例伤口感染，因并发症再次手术 2例，

再入院 5例；Jimenez⁃Rodriguez 等［4］的研究纳入了 15 例达

芬奇 Xi 系统下结直肠次全切，其手术时间为 243（169~
556）min，术中出血量为 50（5~300）ml，术后患者的住院日

为4（2~10）d，再入院3例。与以上两项研究结果比较，我们

的围手术期结果不亚于其他中心，且本中心创新性行腹部无

切口的NOSES单吻合术，避免了辅助切口及吻合口“危险三

角”，减少了切口相关并发症，减轻了患者术后疼痛。术后随

访患者排粪情况正常，无不适，术后生活质量无明显影响。

我们既往在 Si系统上行NOSES的经验表明，腹部无切

口可以减少术后伤口相关并发症（伤口出血、伤口感染、伤口

裂开、切口疝），减轻患者术后疼痛，缩短患者术后住院日［6］。

Chang等［7］的研究指出 NOSES手术与传统腔镜手术相比，远

期肿瘤学结果并没有明显差异。根据NOSES 国际专家共

识，无菌和无瘤原则是在NOSES术中最值得关注的点［8］。在

实现无菌原则方面，NOSES手术与传统内镜手术的腹腔污染

率并无差异，这提示严格把握无菌原则、标准化的结直肠消

毒和肠腔封堵可以有效预防腹腔污染［9⁃10］。本研究所有患者

在术前都进行了严格的肠道准备，且在术中离断肠管后，都

充分消毒近远端肠腔，肿块拖出后还会用蒸馏水充分冲洗盆

腔；在实现无瘤原则方面，我们使用塑料锁扣带结扎标本近

远端，避免肿瘤细胞自肠腔内脱落和种植。另外，拖出标本

过程中使用的经济适用且大容量的无菌保护套可以进一步

确保无菌和无瘤。既往的临床研究提及肿瘤最大径≤5 cm、

距离肛门距离≤5 cm，有利于肿瘤经肛门成功拖出［11］，且

NOSES国际专家共识指出，行NOSES术有一定指征［8］：肿瘤

浸润深度以T2或T3为宜，肿瘤最大长径应该≤3 cm（经肛门

拖标本）或 3~5 cm（经阴道拖标本），患者BMI≤30 kg/m2（经

肛门拖标本）或≤35 kg/m2（经阴道拖标本）。本中心的NOSES
全部为Ⅳ式，同时遵循了该术式指征，但我们同时也认为某

些指征是相对的：结合本中心既往经验，即使肿瘤最大径较

长，若肿瘤形态呈现为长方形或肿瘤位置距离肛门较近，我

们认为在充分扩肛的情况下，保持肿瘤长轴平行于肛管，也

可将标本顺利经肛拖出［6］。

在消化道重建上，既往的报道是Xi系统行结直肠次全

切除后，在辅助切口下行端端双吻合（直线切割闭合器+圆形

吻合器）［12］。但本中心所有的消化道重建在机器人直视下完

成，并且仅用一个圆形吻合器进行单吻合。机器人直视下吻

合可以避免肠道牵拉和腹部辅助切口，对于患者术后肠道功

能恢复和减轻伤口疼痛均有意义。在直肠吻合方式的选择

上，双吻合目前是主流，有研究表明，其术后吻合口漏发生率

为1%~19%［13］。吻合口漏的发生可能与吻合时的过度牵引、

切闭偏斜、多次切闭以及吻合口处危险三角即“dog⁃ears”结
构有关［14⁃16］。单吻合技术的使用避免了双吻合技术的上述

缺陷，同时单吻合术也具有独特优势：直视下离断直肠能更

精准的把握远端切缘，与开腹手术相似的吻合步骤更加符合

外科医生操作习惯，更符合肠道的生理特征，避免吻合口“危

险三角”。已有动物实验提示，单吻合的直肠表现出更好气

密性的趋势［17］。本研究中的塑料锁扣带结扎肠管可以达到

与直线切割闭合器相同的封闭效果，也可节约直线切割闭合
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器和一个吻合钉仓的医疗费用。灵活的机械臂有利于在狭

窄的盆腔空间内完成荷包缝合和环吻合口一周的加固，这是

腹腔镜手术难以做到的，但机器人手术费用昂贵。与此同

时，机器人单吻合术的大范围开展需要完成标准化的学习曲

线［18］；本团队主刀医师有丰富的机器人结直肠手术经验，同

时已经完成机器人NOSES单吻合术的学习曲线，并利用该

术式处理过多种复杂情况［19］。

该术式能够将结直肠次全切这一复杂手术过程简单化、

极度微创化，同时完成单吻合，这是达芬奇Si系统和腹腔镜

较难完成的，但该术式也具有一定的适应证：（1）术前诊断为

结直肠肿瘤合并溃疡性结肠炎、结直肠息肉病（息肉>100个）

合并或不合并结直肠肿瘤、慢传输型便秘。（2）需要符合行

NOSES手术的基本适应证。（3）需要主刀医师有丰富的机器

人结直肠手术经验且完成该术式的学习曲线。

据文献调研，达芬奇Xi系统结直肠次全切除+标本经肛

门拖出+全机器人下单吻合术暂无其他报道。本研究初步证

明了该术式是安全可行的；但有一定局限性：新技术的开展

时间不长；仅为小样本单中心回顾性研究，未来需要大样本

的前瞻性研究来进一步验证该术式的安全性和可行性，以提

供更高级别的循证医学证据，使更多类似患者获益。
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