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【摘要】　目的　探讨机器人手术系统（或腹腔镜）联合结肠镜（双镜联合）治疗 T1 期（T1N0M0）
结直肠癌的可行性及安全性。方法　采用描述性病例系列研究的方法。本研究中双镜联合手术适

应证：（1）术前经肠镜检查病变部位为直肠中上段以及结肠，病理证实为高级别上皮内瘤变、黏

膜内腺癌或腺癌；（2）无远处转移以及局部淋巴结转移；（3）内镜超声及 MRI 提示肿瘤侵犯深度

为黏膜或黏膜下层即 T1，未侵及肌层。回顾性收集 2022 年 4—10 月期间，在郑州大学第一附属

医院应用机器人手术系统或腹腔镜辅助联合结肠镜行双镜联合切除术治疗的 13 例 T1 期结直

肠癌患者的临床资料。其中男性 6 例，女性 7 例，中位年龄 59（48~88）岁；肿瘤位于直肠中上段

6 例，乙状结肠 3 例，升结肠 4 例；肿瘤最大径中位数 3.0（1.8~5.0） cm；手术方法为机器人手术系统

（或腹腔镜）下行肿瘤区域肠壁裸化及第一站淋巴结清扫；结肠镜肠腔内直视下全层切除肿瘤；利用

机器人手术系统（或腹腔镜）协助肿瘤切除并修复肠壁缺损。机器人手术系统联合结肠镜手术

8 例，腹腔镜联合结肠镜手术 5 例。观察手术情况、围手术期情况和术后病理以及随访情况。结

果　13 例患者手术均顺利完成，无中转开腹或术中输血。中位手术时间 85（60~120） min，中位术中

出血量 3（2~5） ml，淋巴结清扫中位数 3（1~5）枚，肿瘤环周切缘中位距离 0.8（0.5~1.0） cm；其中 1例术

后病理示淋巴结转移，予以追加根治性手术。全组患者术后中位排气时间 1（1~2） d，均在术后 1 d拔

除尿管并下床活动，中位住院时间 4（3~5） d。全组均未出现腹腔感染、吻合口漏及出血。全组患者中

位随访时间 10（6~12）个月，均未发现肿瘤复发及转移，生活质量满意。结论　机器人手术系统（或腹

腔镜）与结肠镜两种微创平台优势互补，联合进行T1期结直肠癌切除手术安全可行，且术后短期预后

良好。

【关键词】　结直肠肿瘤，早期；　腹腔镜内镜联合手术；　机器人手术；　腹腔镜
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【Abstract】  Objective　To investigate the feasibility and safety of a robotic surgical system 

(or laparoscopy) in combination with colonoscopy (combined) for the treatment of stage T1N0M0 

colorectal cancer. Methods　This was a descriptive case series. Indications for combined dual-scope 

surgery in this study were as follows: (1) preoperative colonoscopic examination of lesions in the 
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middle and upper rectum and colon with pathologically confirmed high-grade intraepithelial 
neoplasia, intramucosal adenocarcinoma, or adenocarcinoma; (2) no distant or local lymph node 
metastases; and (3) endoscopic ultrasound and magnetic resonance imaging evidence of tumor 
invasion of the mucosal or submucosal, but not the muscular, layer (i.e., T1). The clinical data of 
13 patients with stage T1 colorectal cancer who had undergone dual-scope combined resection 
using a robotic surgery system or laparoscope-assisted combined colonoscopy surgery at the First 
Affiliated Hospital of Zhengzhou University from April to October 2022 were retrospectively 
collected, including 6 males and 7 females, with a median age of 59 (48~88) years old. The tumors 
were located in the upper and middle rectum in six patients, in the sigmoid colon in three, and in the 
ascending colon in four. The median maximum diameter of the tumors was 3.0 (1.8–5.0) cm. The 
surgery was performed by a robotic surgery system (or laparoscopy) with peritumoral D1 lymph 
node dissection at the first station in the tumor area. The tumors were resected under direct vision 
and the defects in the intestinal wall were using a robotic surgery system (or laparoscopy). A robotic 
surgery system was combined with colonoscopy in eight cases and laparoscopy combined with 
colonoscopy in the remaining five. Studied variables includes surgical and pathological features, 
postoperative factors, and outcomes. Results　 Surgery was successful in all 13 patients with no 
need for conversion to open surgery or intraoperative blood transfusion. The median operating 
time was 85 (60 – 120) minutes, median intraoperative bleeding 3 (2–5) mL, median number of 
lymph nodes harvested 3 (1– 5), and the median circumferential resection margin 0.8 (0.5–1.0) 
cm. Postoperative pathological examination showed lymph node metastasis in one patient, who 
therefore underwent additional radical surgery. The median postoperative time to ambulation was 1 
(1–2) days. The urinary catheters of all patients were removed 1 day after surgery and the median 
length of stay was 4 (3–5) days. No abdominal infection, anastomotic leakage or bleeding occurred 
in any of the study patients. The median follow-up time was 10 (6–12) months, during which no 
tumor recurrence or metastasis was found, and the quality of life was satisfactory. Conclusions　
The combination of two minimally invasive platforms, a robotic surgery system (or laparoscopy) and 
colonoscopy, is safe and feasible for resection of stage T1 colorectal cancer and has a good 
short-term prognosis.

【Key words】 Colorectal neoplasms, early stage; Laparoscopy and endoscopy cooperative 
surygery; Surgical robots; Laparoscopy
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结直肠癌是常见的恶性肿瘤之一［1-2］。近年

来，随着人们健康意识增强以及结直肠癌筛查措施

的落实，结直肠早癌发现率越来越高［3］。对 T1 期

（T1N0M0）结直肠癌患者，外科医生多行手术治疗，

术后病理淋巴结转移率仅 7%~15%［4-5］。约 90% 的

患者经受了过多的肠管切除和不必要的淋巴结清

扫［6］；内镜医生对 T1N0M0 期结直肠癌热衷于行内

镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，
ESD）治疗，结果有较高比例的患者因为基底切除

深度不够而补充外科手术［7-8］。为了避免外科过度

手术和内镜治疗不足，近年来郑州大学第一附属医

院结直肠肛门外科利用机器人手术系统或腹腔镜

辅助联合结肠镜，对 T1 期结直肠早癌患者行双镜

联合切除术，取得良好治疗性效果［9］。报道如下。

资料与方法

一、一般资料

采用描述性病例系列研究的方法。本研究中

双镜联合手术适应证：（1）术前经肠镜检查病变部

位为直肠中上段以及结肠，病理证实为高级别上

皮内瘤变、黏膜内腺癌或腺癌；（2）无远处转移以

及局部淋巴结转移；（3）内镜超声及 MRI提示肿瘤

侵犯深度为黏膜或黏膜下层即 T1，未侵及肌层。

将 2022 年 4—10 月期间，在郑州大学第一附属医

院应用双镜联合治疗的 13 例结直肠癌患者临床

资料纳入分析。

其中男性6例，女性7例，中位年龄59（48~88）岁；

肿瘤位于直肠中上段 6 例，乙状结肠 3 例，升结肠

4例；肿瘤最大径中位数 3.0（1.8~5.0） cm；机器人手

术系统联合结肠镜治疗 8例，腹腔镜辅助联合结肠

镜治疗 5 例。本研究获医院伦理委员会讨论通过

（审批号：2023-KY-0402-003）。所有患者均签署知

情同意书。13例患者具体临床资料见表1。
二、手术操作步骤

患者均采用气管插管，吸入及静脉复合麻醉，

取改良截石位。消毒铺巾腹部及会阴部后，腹部组

手术团队根据肿瘤部位布置戳卡位置，建立气腹，

探查腹腔。会阴组手术团队经肛门行结肠镜检查，
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寻找并定位肿瘤。腹部组手术团队根据结肠镜定

位肿瘤后，行肿瘤部位肠管旁第一站淋巴结清扫，

清扫范围为肿瘤上下缘约 2 cm，以及近肠管 1/4的

系膜。肠壁切开前通过结肠镜，对肠腔进行充分

灌洗，避免肠内容物污染腹腔。术者通过机器人

手术系统或腹腔镜辅助联合结肠镜，将病变周围

肠壁进行间断缝合并悬吊，避免肠液溢出；同时，

用碘伏纱布置于预切肠壁周围进行保护。在腹腔

镜或机器人手术系统辅助下，结肠镜在距离肿瘤

边缘 0.5~1.0 cm 处定位，肠镜 dual 刀全层切透肠

壁，经腹腔镜或机器人手术系统辅助行肿瘤及肠壁

全层切除。腹腔内消毒肠壁处缺损后，使用自封线

连续全层缝合肠壁，并再次加固浆肌层。冲洗并消

毒手术区域，不放置引流。直肠病变处术后放置肛

管减压。见图1。

三、观察指标

主要观察指标为手术情况（包括有无中转开

腹、手术时间、术中出血量和淋巴结清扫数量及术

中并发症）、围手术期情况（包括术后排气时间、拔

尿管时间、进食时间、下床活动时间、术后并发症及

住院时间）、术后病理（包括肿瘤环周切缘和淋巴结

转移情况）和随访情况。随访了解肿瘤是否复发或

转移，术后饮食和排便等生活质量；并通过结肠镜

检查肿瘤切除缝合处有无狭窄。

四、随访方法

每个月电话随访 1次，了解患者生活质量及有

无不适。每 3个月门诊复查肿瘤标志物；每 6个月

入院复查CT及肠镜。随访截止时间2023年4月。

五、统计学方法

使用 SPSS 18.0统计软件对数据进行统计学分

析，计量资料以M（范围）表示，计数资料采用例

表示。

结 果

13 例患者手术均顺利完成，无中转开腹或术

中输血。中位手术时间85（60~120） min，中位术中出

血量 3（2~5） ml，淋巴结清扫中位数 3（1~5）枚，肿

瘤环周切缘中位距离 0.8（0.5~1.0） cm。术后肿

瘤标本见图 2。术后中位排气时间 1（1~2） d，均
在术后 1 d 拔除尿管并下床活动，中位住院时间

4（3~5） d。全组均未出现腹腔感染、吻合口漏及出

血。有1例升结肠T1期肿瘤患者，术后病理发现淋

巴结转移（1/4），及时追加了升结肠癌根治术。全

组患者中位随访时间 10（6~12）个月，均未发现肿

瘤复发及转移。结肠镜检查肿瘤切除缝合处未有

狭窄。所有患者术后饮食、排便规律，生活质量

满意。

图 1　术中图片（机器人联合结肠镜手术） 1A.机器人手术系统辅助下行肠周淋巴结清扫；1B.肠镜下完整全层切除肿瘤及肠壁；1C.机器人手术

系统辅助下，自封线连续全层缝合肠壁

表1 13例T1期结直肠癌患者基本临床资料

病例

1
2
3
4
5
6a

7
8
9

10
11
12
13

性别

男

女

女

女

女

男

女

男

男

女

女

男

男

年龄（岁）

88
60
48
53
83
52
68
56
74
58
54
59
69

肿瘤长径（cm）
3.0
3.0
4.5
2.5
3.2
5.0
3.0
1.8
3.6
3.0
3.0
2.8
3.6

肿瘤位置

直肠

乙状结肠

直肠

直肠

直肠

升结肠

回盲部

直肠

直肠

乙状结肠

回盲部

结肠脾曲

乙状结肠

分化程度

中分化

中分化

中分化

中分化

中分化

中分化

中分化

低分化

中分化

中分化

中分化

中分化

中分化

 注：a除病例 6有淋巴结转移，其余病例均无淋巴结转移、

脉管浸润和神经浸润

C1A1 B1
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讨 论

近些年来，T1 期结直肠癌行 ESD 的病例迅速

增加，由于担心会出现切除深度不足、肿瘤残留或

淋巴结转移问题，常考虑是否追加外科手术［10］。而

T1 期的结直肠癌患者淋巴结转移率比较低，文献

报道为 7%~15%，约有 90%的患者未发生区域淋巴

结转移［11-12］。因此一般情况下，T1期肿瘤肠管部分

切除足以替代肿瘤根治术手术。但T1期肿瘤患者

术前淋巴结状态难以准确判断。目前，术前确定淋

巴结是否存在转移的方法主要是内镜超声、CT、
MRI 或 PET-CT 等技术，而此类技术识别微小淋巴

结转移的准确率并不高［13］。此外，前哨淋巴结活检

也是近几年临床应用的一种手段，如今已经在乳腺

癌和皮肤癌的治疗中被广泛应用。前哨淋巴结即

第一站接受肿瘤区域引流的淋巴结，其阳性与否，

可为后续淋巴结的是否清扫提供理论依据。因此，

在机器人手术系统或腹腔镜辅助下，利用结肠镜实

现肿瘤的局部全层切除并进行第一站淋巴结清扫，

能够最大程度地保留消化道的完整性，同时可极大

地提高肿瘤的根治性。相应地，由于更加微创并能

够减轻患者的痛苦，从而缩短患者住院时间、降低

患者治疗费用。

目前，腹腔镜联合结肠镜进行结直肠肿瘤治疗

的报道已有很多，但大多都是局限在腹腔镜辅助结

肠镜行良性巨大息肉的切除、或结肠镜定位下行腹

腔镜结直肠癌根治术，在 T1 期结直肠癌中的配合

应用目前尚未有文章报道［14-15］。据了解，国内大部

分医学中心腹腔镜与结肠镜分属不同科室部门，学

科的细化和分割让很多的医院无法开展双镜联合

手术。然而，以结直肠肿瘤为中心的多学科团队协

作的出现及推广，让许多内外科单打独斗的场面得

以终结，取而代之的是更多学科的融合，这也使得

双镜联合技术在未来有更广阔的发展空间和发展

前景。

郑州大学第一附属医院结直肠肛门外科将腹

腔镜或机器人手术系统与结肠镜两者密切配合，共

同完成手术。腹腔镜或机器人手术系统发挥如下

作用：第一，游离肿瘤区域系膜，充分暴露肿瘤周围

肠壁，清扫肿瘤旁第一站淋巴结，保证了早癌的根

治性；第二，通过推动和牵拉肠壁等操作，帮助内镜

下肿瘤的充分暴露和精准切除；第三，用于监视和

保护，防止肠腔内肿瘤细胞和细菌污染腹腔，并及

时处理出血等相关并发症；第四，修复肠壁缺损：第

1层全层內翻缝合，第 2层浆肌层加固，操作简便高

效，如同开放手术。结肠镜所发挥的独特优势主要

体现在两方面：第一，肠腔内精准定位肿瘤；第二，

直视下距肿瘤边缘 0.5 cm全层切除肿瘤，可精准把

控切缘距肿瘤边缘的距离，既可避免距离过近带来

肿瘤残留风险，又可避免过度切除增加缝合难度和

肠腔狭窄风险。因此，腹腔镜或机器人手术系统与

结肠镜作用相辅相成，优势互补。

相较于传统腹腔镜，机器人手术系统 3D 视野

更清晰，机械手臂可以在狭小空间内完成多角度旋

转，操作无死角，更稳定，更精密［16-17］。机器人手术

系统在修复肠壁缺损方面更具优势。但目前基于

机器人手术系统双镜联合应用的研究不多，而多集

中在传统腹腔镜的双镜联合方面［18-19］。随着国内

机器人手术系统普及率的快速提升，为后续开展大

规模的研究提供了基础，相信在不远的将来，机器

人手术系统联合结肠镜治疗T1期结直肠癌会变得

越来越广泛［20］。

综上所述，机器人手术系统（或腹腔镜）联合结

肠镜治疗 T1 期结直肠癌的效果良好，两者取长补

短，各自的优势能得到充分发挥，可很好地弥补各

自单独手术的局限性。双镜联合技术为T1期结直

肠癌的治疗提供了新的治疗方式，减少了患者手术

创伤，避免了器官的切除，加快了患者的术后恢复，

降低了患者的住院费用，真正达到了微创外科时代

“更小创伤、更少疼痛和更快恢复”的目标。我们同

时也应清醒地认识到，目前在双镜联合治疗 T1 期

结直肠癌领域，尚缺乏多中心的前瞻性临床随机对

照研究数据，期待有更多的医学中心开展此类临床

研究，为相关临床操作规范或指南的制定提供更多

的循证医学证据。

图 2　直肠上段T1期肿瘤机器人联合结肠镜切除术后标本及第

1站淋巴结
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