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【摘要】 微创结直肠外科手术出现至今仅 30余年时间。与传统开放手术相比，微创手术具有创

伤小、操作精细和术后恢复快等优点。目前，微创结直肠肿瘤手术无论从手术入路、手术平台或手术

方式上均呈多元化延伸的趋势。此外，规范化的综合治疗与免疫治疗对微创外科的发展产生了深远

影响。而围手术期并发症的诊治仍是今后微创外科研究的另一重要议题。随着人们对生活质量的追

求，患者除了关注近期疗效外，更加注重永久疗效，包括长期生存和良好的排粪排尿及性功能，这也是

微创外科追求的终极目标，即永久微创。为达到这一美好愿景，我们必须努力纠正不当的治疗方式；

理性地选择新兴手术入路和手术平台的适宜人群；更加重视和强调肿瘤的综合诊疗；尤其在以患者安

全为中心的基础上，审慎开展新技术的研究。

【关键词】 结直肠肿瘤； 微创外科； 历史演变； 治疗目标

基金项目：福建省卫生健康科技计划项目（2021GGA013）

Historical evolution and ultimate goal of minimally invasive surgery for colorectal cancer

Chi Pan, Wang Xiaojie

Department of Colorectal Surgery, Union Hospital, Fujian Medical University, Fuzhou 350001, China

Corresponding author: Chi Pan, Email: cp3169@163.com

【【Abstract】】 Minimally invasive colorectal surgery has been an entity for just over 30 years.

Compared with traditional open surgery, minimally invasive surgery has the advantages of less

trauma, more delicate operation and faster postoperative recovery. At present, minimally invasive

surgery for colorectal tumor shows a diversified trend in terms of surgical approach, surgical

platform or surgical methods. Besides, standardized comprehensive treatment and immunotherapy

have had far-reaching impacts on the development of minimally invasive surgery. The diagnosis and

treatment of perioperative complications is still another important topic in the research of minimally

invasive surgery in the future. In addition to the short-term outcomes, the most important thing that

patients truly require and emphasize is the permanence of the curative effect, that is, long-term

survival and good defecation, urination and sexual function. Thus, permanence is the ultimate goal of

minimally invasive surgery. To achieve this, we should strive to correct improper treatment methods,

rationally select applicable groups of emerging surgical approaches and surgical platforms, pay more

attention to comprehensive tumor diagnosis and treatment, and prudently carry out new technology

research on the basis of the basic concept of patient safety.
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自 1991年美国佛罗里达州的 Jacobs等［1］报道

9例腹腔镜手术治疗结直肠良恶性疾病开始，至今

30余年时间过去，然而微创结直肠外科手术的发

展仍如火如荼、方兴未艾；与传统开放手术相比，微

创手术具有创伤小、操作精细、术后恢复快等优点；

从病理生理学角度看，微创手术可降低机体全身神

经内分泌应激和细胞体液反应；此外，由于手术切

口小，术后恢复快，患者心理康复更优。目前，微创

结直肠肿瘤手术无论从手术入路、手术平台或手术

方式上，均呈多元化延伸的趋势。然而，结直肠肿

瘤微创手术的本质问题是否已得到解决？其发展

是否在遵循肿瘤治疗的核心道路上前进，有没有偏

离航向？在蓬勃发展的表象下和令人眼花缭乱的

微创技术面前，再次明晰结直肠肿瘤的治疗真谛和

微创手术的目标，极为必要！

一、结直肠肿瘤微创手术30余年的演变

1.手术入路的多样化：在传统多孔腹腔镜手术

的基础上，针对腹部切口进行改良的单孔和减孔手

术应运而生。2008年，Remzi等［2］报道了第 1例单

孔腹腔镜右半结肠切除术，经体外行回肠结肠吻

合。2010年，Kawahara等［3］报道了耻骨上切口加右

下腹孔的减孔腹腔镜直肠癌根治术（超低位直肠前

切除），未行预防性造口。而 2007年和 2008年，相

继报道了运用于结直肠切除术的经自然腔道内镜

手术（natural orifice transluminal endoscopy surgery，
NOTES）［4］和经自然腔道取标本手术（natural orifice
specimen extraction surgery，NOSES）［5］。这些都体

现了外科医师在腹部切口和术后康复方面的极致

追求。经肛全直肠系膜切除术（transanal total
mesorectal excision，taTME）属于广义NOTES手术，

旨在克服肥胖和困难骨盆的直肠癌患者手术问题，

目前已成为直肠癌手术的可选入路之一［6］。

2.手术平台的进步：腹腔镜外科史上，器械设

备的进步极大地推动了复杂腹腔镜手术的发展。

从标清腹腔镜，到高清腹腔镜，继之 3D和 4K腹腔

镜，再到机器人手术系统。随着科技的发展，结直

肠外科医师可识别更精细的膜解剖结构，从而更精

准地保护自主神经，减少术中出血，完成肿瘤根治。

此外，腹腔镜镜头技术的进步，直接促进了结直肠

膜解剖研究的发展，为解决肿瘤学根治和功能学保

护提供了解剖学基础，使得无血或微出血手术常态

化。目前，已有 8K超高清腹腔镜系统的体验报告，

其可模拟 3D视觉，清晰显示自主神经和膜解剖结

构［7］。机器人系统具有放大的 3D视觉、稳定的可

弯曲器械和操作震颤过滤等优点，在提供更稳定、

更精细操作的同时，降低了术者的手术压力；此外，

舒适坐位降低了术者的体能消耗。总之，机器人系

统在高难度结直肠肿瘤手术中具有广阔的应用

前景。

3.手术方式的发展：结直肠癌手术方式的演

变，大致经历了从原始的单纯器官切除、到基于血

管解剖的根治性器官切除，再到现今的基于膜解剖

的功能性、根治性器官切除和保器官手术。对结直

肠癌生长转移规律等肿瘤生物学行为的认识，是制

定结直肠肿瘤根治术的基础。反之，手术方式的改

进，本质上体现了外科学家对肿瘤生物学行为研究

的进步。

原始的直肠癌单纯器官切除源于 19世纪初，

在当时的条件下，几乎无法从根本上切除肿瘤，围

手术期病死率极高，直肠癌早期局部复发率高达

95%［8］。随着对直肠癌淋巴结转移规律认识的加

深，1908年，Miles提出腹会阴联合切除术，整块切

除直肠癌灶和所有区域性淋巴结，其中基于血管进

行解剖是清扫区域淋巴结的主要方式，这使得局部

复发率下降至20%~45%［8］。目前我们知道，结直肠

癌的局部浸润和区域淋巴转移大多局限于系膜封

套内，这是全直肠系膜切除术（total mesorectal
excision，TME）和完整结肠系膜切除术（complete
mesocolon excision，CME）提出的肿瘤生物学基础。

Heald［9］提出并报道的TME使直肠癌术后局部复发

率降至 3.3%。随着腹腔镜系统的进步和普及，外

科学家能观察到以往肉眼无法观察到的膜结构，从

而基于胚胎发育理论研究膜结构的起源，基于筋膜

局部解剖关系研究膜结构与自主神经系统保护的

关系，使得基于膜解剖的功能性和根治性器官切除

理念逐渐深入人心［10］。

近年来，随着对直肠癌新辅助治疗应答规律的

进一步认识，针对新辅助治疗后临床完全缓解

（complete clinical response，cCR）患者的保直肠策

略应运而生，旨在克服传统根治性手术的创伤，主

要包括等待观察和局部切除术两种。近期Meta分
析发现，针对 cCR行等待观察，可获得与传统根治

术相似的无病生存率和远处转移率［11］。值得注意

的是，基于国际等待观察数据库的研究显示，针对

cCR 行等待观察策略的 2 年局部再生率高达

25.2%，其中 88.0% 的局部再生发生于 2 年内，
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97.0%的局部再生病灶位于肠腔内［12］。因此，等待

观察应强调充分的患者知情同意、严格的 cCR诊断

标准和随访监测规则。目前，关于 cCR行局部切除

的证据较少，笔者课题组前期回顾性研究纳入

32例 cCR或接近 cCR患者，除 3例患者因病灶无法

探及而选择等待观察，其余 29例均采用局部切除，

全组 3年累计局部再生率为 5.0%，3年肿瘤特异生

存率 100%［13］。局部切除有助于弥补单纯等待观察

无法准确判断病理完全缓解（pathological complete
response，pCR）的缺陷，可使一部分 cCR却非 pT0的
患者及时接受拯救手术，潜在降低局部再生风险。

此外，采用保留回盲部的右半结肠切除术治疗结肠

肝曲或近端横结肠癌，是保器官手术的另一开创性

理念，在肿瘤根治的同时保留回盲部的生理功能，

其肿瘤学安全性和功能学优势有待进一步研究［14］。

这种保器官进而保功能的手术将进一步推动微创

外科的发展。

4.规范化的综合治疗与免疫治疗对微创外科

的影响：根据《国家卫生健康委员会中国结直肠癌

诊疗规范（2020年版）》，对于距肛门<12 cm的T3和
（或）N+的可切除直肠癌患者，原则上推荐术前新

辅助放化疗（neoadjuvant chemoradiotherapy，CRT），

而对于 T4或局部晚期不可切除的直肠癌患者，必

须行术前放化疗［15］。CRT可提高局部进展期直肠

癌手术的保肛率、降低术后局部复发率、提高生存

率［16-17］。此外，目前证据提示，完全新辅助治疗

（total neoadjuvant therapy，TNT）较标准CRT方案具

有更优的 pCR率（29.9%比 14.9%），并潜在提高无

病生存率，而 pCR率的提高可增加低位直肠癌患者

保直肠和保肛的手术机会［18］。

近年来，免疫治疗逐渐兴起，错配修复缺陷

（deficient mismatch repair，dMMR）的转移性结直肠

癌 患 者 对 免 疫 检 查 点 抑 制 剂 程 序 性 死 亡 蛋

白 -1（PD-1）抑制剂较为敏感，而错配修复正常

（proficient mismatch repair，pMMR）的患者无法从

中获益。然而，结直肠癌人群中 dMMR病例仅占比

5%~10%，即PD-1获益人群很少。张涛教授牵头的

II期临床研究，评价短程放疗序贯CRT及卡瑞利珠

单抗治疗局部进展期直肠癌的短期疗效，pCR率高

达 48.1%（13/27），其中 pMMR的 pCR率为 46.2%
（12/26）［19］。针对 pMMR病例能否采用PD-1抑制剂

联合CRT进行增敏，如何筛选 pMMR的优势敏感人

群，可能改变极低位直肠癌的手术模式，将是今后

的研究方向。

5.手术方式对术后并发症的影响：围手术期并

发症是手术安全性的重要考量指标。以吻合口漏为

例，近年来，学者们针对直肠癌术后吻合口漏的预防

措施进行了一系列研究，包括肛管的放置［20］、左结肠

动脉的保留［21］、吲哚菁绿的使用［22］和采用肠镜在术

中检查吻合口情况［23］等，但结果并不一致。根据一

项荷兰的群体分析，结肠癌术后吻合口漏发生率由

2011—2013年的 6.6%降至 2017—2019年的 4.8%，

但直肠癌术后吻合口漏发生率并无明显下降，反

而由 8.6%升至 11.9%；这与直肠癌治疗手段的变化

有一定的关系，如 2011—2013年吻合口漏的危险

因素仅包括男性和新辅助治疗，而 2017—2019年
的危险因素在前述两因素基础上，增加了经肛途径

手术［24］。可见，手术方式可明显影响手术并发症的

发生率，直肠癌吻合口漏的研究仍然是今后结直肠

微创外科发展的另一重要议题。

二、当前结直肠肿瘤微创手术存在的问题

1.应慎重选择手术入路：微创手术入路的多元

化发展，为结直肠肿瘤手术提供了更多的选择，然

术者需充分知悉各种入路的优劣和证据水平，并必

须在伦理范围内，个体化和规范化地选择符合适应

证的患者。避免重科研而轻临床、重创新而轻伦

理、重切口而轻肿瘤根治和轻功能保护的错误

观念。

对于单孔和减孔手术，近年来基于小样本研究

的Meta分析证实，单孔手术在减少手术时间、降低

失血量和提高皮肤美容效果等方面具有优势［25］。

关于减孔手术的证据，大多见于散在的回顾性研

究，前瞻性研究值得期待［26-28］。此外，单孔和减孔

手术对助手要求较低，是其另一优势。值得注意的

是，单孔和减孔（两孔法或三孔法）手术存在手术盲

区，还有器械冲突和器械抓持张力不足等缺陷，仍

暂不适合于低位直肠癌等对游离和吻合技术要求

较高的术式。对于高位直肠癌和乙状结肠癌等技

术难度较低的术式，其远期肿瘤学预后和功能学预

后亦缺乏大样本高级别证据，仅适合于临床研究中

开展。

taTME方面，目前的争议主要集中于其肿瘤学

的安全性，尤其术后特有的早期多灶性复发风

险［29］。基于非随机研究的Meta分析提示，taTME在

术后局部复发率和远期生存率方面与传统经腹

TME相近［6］；但 taTME的临床研究在技术层面、手
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术指征、手术医师的准入、报告的偏倚以及随访时

程等方面，都存在异质性［30］。基于欧洲结肠直肠学

会多中心观察结果，特别是对于低位直肠癌，与经

腹TME相比，taTME潜在增加吻合口漏风险［31］。此

外，taTME具有特有的尿道损伤并发症（发生率为

0.5%~0.8%）［32-33］。因此，taTME的广泛开展仍待高

级别证据的积累。然而，在患者选择方面，目前国

内存在机械套用 taTME适应证的弊端。taTME或

经肛经腹联合TME，在理论上仅适合于需要行经括

约肌间切除的低位直肠癌患者［34］。COLOR Ⅲ试验

纳入距离肛缘 10 cm以内的直肠癌［35］。从人口学

特征上说，欧美人种平均体质指数高于中国人，有

一定比例的直肠癌患者由于过渡肥胖（如体质指

数>40 kg/m2），经腹入路分离直肠末端系膜存在较

大困难，此时采用 taTME自下而上的分离方式，与

腹组联合或有助益。对于位置较高的低位直肠癌，

由于 taTME手术器械不可弯曲，肿瘤远端切除的直

肠系膜远切缘必然和远端肠管的切缘平行。但根

据TME原则，低位直肠癌远端仅需切除 2 cm肠管，

而直肠系膜需完整切除。如以肛提肌裂孔水平为

分离起点，直肠系膜完整切除，会牺牲部分远端肠

管，可能影响将来排粪功能；如距离肿瘤远端 2 cm
在肛提肌裂孔水平以上切断肠管，则导致部分末端

直肠系膜残留［36］。此外，对于体型普遍消瘦的中国

人（体质指数在 21~25 kg/m2之间），腹腔镜下行中

位直肠癌（距离肛缘 7~12 cm的直肠癌）及绝大多

数低位直肠癌（距离肛缘<7 cm的直肠癌）手术，经

腹途径本身并无太大困难，经肛途径反而增加了手

术难度，也可能增加 taTME相关的严重并发症（吻

合口漏或后尿道损伤）。另与经腹途径相比，有研

究认为，经肛途径潜在降低术后肛门功能，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［37］。该缺点对于中位直肠癌患者来说尤为

得不偿失。因此，对于新术式或新理念，应该理性

地分析 taTME的潜在适用人群，取其精华去其糟

粕，防止盲目跟风。

NOSES在我国开展较多，其关键权衡点在于无

菌和无瘤问题。初步研究发现，其腹腔灌洗液中肿

瘤细胞和细菌阳性率与传统腔镜手术无异［38］。近

期发表的Meta分析结果也显示，NOSES与传统腹

腔镜手术相比，术后排气时间、住院时间、疼痛评

分、感染并发症和美容效果评分等方面均具有优

势，中期复发率在两组间无差别［39］。但纳入的均为

小样本量研究，特别是参与评估中期复发率的样本

量很小，且未对腹膜转移等关键问题进行分析。因

此，NOSES手术的常态化开展及其适应人群还有待

高级别研究结果。我们认为，对于肿瘤体积较小

（如<3 cm）或早期腺瘤恶变，经内镜下已切除的高

位直肠癌或乙状结肠癌，在肠道准备充分的基础上

行NOSES手术，从肿瘤学或术后康复角度考虑，是

相对合理的。但对于腹腔镜右半结肠切除术后，经

直肠取标本的NOSES是否合适则有待讨论：（1）经

直肠或阴道开口与腹部美容之间的利弊仍需权衡：

一项回顾性研究认为，NOSES右半结肠切除术在腹

部美容和术后疼痛方面具有优势，但令人费解的

是，纳入了部分T4期的肿瘤患者，显然研究者忽略

了肿瘤手术最重要的核心问题，即肿瘤学安全

性［40］。（2）经腹部与经直肠取标本的手术安全性亦

需权衡：经直肠取标本显然具有潜在直肠切口漏的

风险，与腹部切口比较，该风险大得多。此外，应摒

弃重视腹部无切口手术、轻视远期排粪与性功能保

护的错误观念。应在保证肿瘤根治的基础上，最大

限度提高患者术后自主神经功能，对区域淋巴结进

行彻底清扫，对自主神经相关区域进行精细解剖，

进行膜解剖手术减少术中出血，从而避免止血相关

副损伤。

以上为结直肠肿瘤手术的核心问题。应在保

证核心追求的前提下，再对腹部美容等问题精益求

精。部分学者过分强调腹部美容效果，开展的手术

核心部分却层面模糊、术野粗糙，在肿瘤学安全、功

能保护和腹部美容三者关系间本末倒置，这将可能

误导部分医生对结直肠肿瘤手术核心问题认知的

忽略，而满足于个人对虚荣的追求。

将 NOTES运用于结肠癌手术亦有待商榷，目

前证据较少［41］。手术完全经肛门或阴道进行，虽腹

部无瘢痕，但极大幅度增加了结直肠手术的难度，

目前仅适用于在充分告知的前提下在早期病例中

进行研究。

2.手术平台选择应考虑治疗成本：2021年的一

项Meta分析提示，与腹腔镜相比，机器人系统直肠

癌手术可降低中转率、缩短住院时间、降低尿潴留

风险［42］。另一项Meta分析提示，机器人直肠癌手

术后 1年的排粪功能优于腹腔镜和开放手术［43］。

但Meta分析纳入的研究大多为回顾性分析，存在

选择偏倚。一项比较机器人和腹腔镜直肠癌手术

的多中心随机对照试验（ROLARR试验）纳入了
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10个国家 29个中心 40位外科医师的数据，发现机

器人系统在中转率、术中和术后并发症、泌尿和性

功能方面均无优势［44］。由于该研究纳入的直肠癌

定义为距离肛缘 15 cm以内的肿瘤，因此，机器人

在中低位困难直肠癌病例中的潜在优势被抵消。

值得注意的是，机器人系统的手术费用远高于腹腔

镜系统，在新冠疫情严重影响经济发展的国际背景

下，笔者认为，应该针对性地选择机器人治疗具有

明确优势的患者（如肥胖、困难骨盆的低位直肠

癌）。当然，将来机器人国产化和成本降低后，则极

有可能推广至普通的结直肠手术。

3.应严格执行围手术期规范化治疗：如今早已

不是外科医生只凭“一把刀”的时代。局部进展期

直肠癌应先行CRT，已纳入诊疗规范。2020年一项

全国性调查研究，纳入的 115座城市三级综合性医

院和肿瘤专科医院的 1 500名结直肠肿瘤相关专业

的医生，发现仅有 65%的医生选择盆腔MRI进行

直肠癌局部分期，仅 79.8%的医生认为 cT3期以上

的中低位局部进展期直肠癌必须进行术前治疗［45］。

除了医生理念存在缺陷，实际上执行情况则更怵目

惊心。一项研究通过门诊、电话、信函等方式随访

某地市级医院的 438例直肠癌患者，仅 9例（2.1%）
接受了术前放疗；在 293例有术后放疗指征的患者

中，仅 18例（6.1%）接受了单纯术后放疗，33例

（11.3%）接受了术后同步放化疗，其中医务人员未

履行告知义务占 71.5%［46］。对于原拟行腹会阴联

合切除的低位直肠癌患者，未经综合治疗直接手术

切除肛门，则使患者失去了CRT后的潜在保肛和保

直肠机会。此外，不经综合治疗的T4b期直肠癌直

接手术，增加了不必要的联合脏器切除。可见，不

重视规范化治疗会严重影响微创外科的发展，给患

者带来不必要的伤害。

4.应树立以患者安全为中心的并发症诊治理

念：仍以吻合口漏为例，从《中国直肠癌手术吻合口

漏诊断、预防及处理专家共识（2019版）》中不难看

出，对于直肠吻合口漏的一系列术前和术中预防措

施，如针对吻合口血供、肛管引流、吻合质量检测和

吻合口缝合加固等一系列议题，专家赞成率均不及

60%，显示目前对于吻合口漏的预防措施存在诸多

争议［47］。侧面反映了各项措施证据级别不足，吻合

口漏的诊治很大程度上仍以专家个人经验为主。

而对于预防性肠造口的作用，专家一致率高达

93.18%［47］。一项纳入5 398例直肠癌手术患者的大

型国际回顾性研究发现，预防性造口虽然并不降低

吻合口漏的发生率，但可降低吻合口漏发生的严重

程度和再手术率［48］。

因此，对吻合口漏高危患者行预防性造口仍很

有必要。针对目前存在的低位直肠癌手术“去造口

化”理念，笔者认为，至少在证据不充分的情况下，

不应随意否定高危患者行预防性造口的必要性，更

不应在临床实践中随意摒弃预防性造口。应树立

以患者安全为中心的并发症诊治理念。

三、当前微创外科追求的终极目标

传统结直肠肿瘤微创外科理念，实际上追求的

是近期疗效，即通过减少或缩短切口，减轻疼痛，改

善全身病理生理变化。然而，患者真正追求和关注

的除了近期疗效，更重要的是永久疗效——长期生

存和良好的排粪排尿及性功能，这才是微创外科追

求的终极目标，即永久微创。为达到这一美好目

标，我们要努力纠正不当的治疗方式，理性选择新

兴手术入路和手术平台的适用人群，更加重视肿瘤

的综合诊疗，在以患者安全为中心的基础理念上，

审慎开展新技术研究。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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